Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования

Дагестанская государственная медицинская академия 

Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию 

Кафедра акушерства и гинекологии педиатрического, стоматологического и медико-профилактического факультетов 

Учебно-методический комплекс по акушерству для студентов 4 курса педиатрического факультета
Махачкала 2015
Учебно-методическое пособие подготовили сотрудники кафедры акушерства и гинекологии:

Зав.кафедрой, профессор, д. м. н.  Эседова А.Э.
Составлено на основании типовой программы по акушерству и гинекологии для студентов высших медицинских учебных заведений, утвержденной Министерством образования РФ 1998 г. и Государственного образовательного стандарта высшего профессионального образования 2000.

Обсуждено на заседании кафедры акушерства и гинекологии «___» _______________ 201__ г.            

ТЕМА № 1. ФИЗИОЛОГИЯ  БЕРЕМЕННОСТИ, ОПЛОДОТВОРЕНИЕ, КРИТИЧЕСКИЕ ПЕРИОДЫ РАЗВИТИЯ ПЛОДА, ПЛАЦЕНТА, ПЛОДНЫЕ ОБОЛОЧКИ. ИЗМЕНЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ  В ОРГАНИЗМЕ  ЖЕНЩИНЫ.

Тема занятия:  физиология беременности,  оплодотворение, критические  периоды  развития плода, функция и строение плаценты, плодные  оболочки, изменения в организме  женщины  во время беременности.

Актуальность  темы: Оплодотворение -  процесс слияния мужской (сперматозоид, спермий) и женской (яйцеклетка) половых клеток, содержащих гаплоидный (одиночный) набор хромосом, в результате чего восстанавливается диплоидный набор хромосом и образуется качественно новая клетка — зигота, которая дает начало новому организму. Яйцеклетка после овуляции, кроме блестящей оболочки, окружена несколькими слоями клеток яйценосного бугорка. Для преодоления этого барьера у сперматозоида существует специальный органоид — акросома, представляющая собой мембранный пузырек, расположенный на вершине его головки.  К моменту имплантации слизистая оболочка матки находится в фазе секреции: эпителий желез начинает выделять секрет, содержащий гликоген и муцин, просвет желез расширяется, клетки стромы поверхностной части функционального слоя преобразуются в децидуальные клетки, имеющие большие размеры и содержащие крупное ядро. После прикрепления бластоцисты к стенке матки покровный эпителий слизистой оболочки матки под действием трофобласта разрушается, и зародыш постепенно погружается в глубь функционального слоя эндометрия. Процесс инкапсуляции зародыша заканчивается восстановлением слизистой оболочки над местом его внедрения. После имплантации функциональный слой слизистой оболочки утолщается, находящиеся в нем железы еще более наполняются секретом. Клетки стромы увеличиваются, количество гликогена в них возрастает. Эти клетки называют децидуальными клетками беременности.

Учебные цели: изучить процесс оплодотворения,  знать  этапы  развития  эмбриона.
Для формирования умений студент должен знать:

- акушерскую терминологию; 

- этапы развития оплодотворенной  яйцеклетки; 

- критические  периоды  развития плода;

- функцию и строение плаценты; 

- плодные  оболочки  и околоплодные  воды;

-  изменения в организме  женщины  во время беременности.

Вид занятия:  практическое занятие.

Продолжительность занятия: 4 часа

Оснащение:

Дидактический материал (видеофидьмы, тренинговые и контролирующие программы, мультимедийные атласы, фантомы, тренажеры)

ТСО (компьютер, видеодвойка)

Вопросы для контроля освоения темы (собеседование):

· Как влияет беременность ни различные системы и их функции (молочныс железы, яичники, почки, ССС, органы пищеварения и др.).

· Перечислите этапы деления  оплодотворенной яйцеклетки? 

· Какова  функция  плаценты ?

· Какова функция околоплодных вод? 

· Какие сроки беременности относятся  к критическим ? 

Учебно-исследовательская работа студентов:

1. Работа с основной и дополнительной литературой.

2. Подготовка доклада на заседание студенческого научного кружка.

Литература 

	1
	Акушерство: учебник / под ред. Э.К.Айламазян — М., 2005. — 495 с. 

	2
	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.


ПРИЛОЖЕНИЯ

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1.На какой день после оплодотворения происходит имплантация зародыша?                    

 _  1.1-2

 _  2.3-5

 +  3.6-8 

 _  4.9-10 

 _  5.12-14 

2.Оплодотворение яйцеклетки обычно происходит:             

 _  1.На поверхности яичника      

 _  2.На фимбриях маточной трубы        

 _  3.В истмическом отделе маточной трубы         

 +  4.В ампулярном отделе маточной трубы          

3.Физиологическая прибавка массы тела за неделю у женщин во второй половине беременности составляет:                          

 +  1.100-250 г. 

 _  2.300-350 г. 

 _  3.400-450 г. 

 _  4.500 г.

4.Исследование о/плодных вод   позволяет определить                      

 _  1.пол плода  

 _  2.зрелость легких плода    

 _  3.функцию почек плода     

 +  4.все перечисленное     

 _  5.ничего из перечисленного      

Эталоны ответов: 1- 3   2-4   3-1   4-4

ТЕМА № 2. МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ В АКУШЕРСТВЕ.

ДИАГНОСТИКА БЕРЕМЕННОСТИ.

Тема занятия: Диагностика беременности. Методы обследования в женской консультации.
Учебные цели: изучить процесс оплодотворения,  знать  этапы  развития  эмбриона.
Для формирования умений студент должен знать:

- акушерскую терминологию; 

- этапы развития оплодотворенной  яйцеклетки; 

- признаки  беременности; 

- правила проведения влагалищного исследования, его цели и задачи; 

- знать теоретическое обоснование инструментальных методов исследования.
В результате освоения темы студент должен уметь:

· оценить жалобы женщины, возникшие в связи с беременностью; 

· произвести влагалищное исследование и определить размеры матки; 

· пальпировать беременную матку с помощью приёмов Леопольда; 

· определять срок беременности и родов; 

· определять размеры и предполагаеммую массу плода; 

· определять положение, позицию, вид плода; 

· определять характер предлежащей части плода; 

· аускультировать сердцебиение плода.
Вид занятия:  практическое занятие.

Продолжительность занятия: 4 часа

Оснащение:

Дидактический материал (видеофидьмы, тренинговые и контролирующие программы, мультимедийные атласы, фантомы, тренажеры)

ТСО (компьютер, видеодвойка)

Вопросы для контроля освоения темы (собеседование):

· Перечислите сомнительные признаки бсрсмснности; их диагностическая ценность? 

· Какова характеристика вероятных признаков беременности; их диагностическая ценность?

· Какие признаки беременности являются достоверными? 

· Какие дополнительные и аппаратные метода используются для диагностики ранних сроков беременности? 

· Определите срок предстоящих родов по последней менструации, по первой явке в женскую консультации, по первому шевелению плода?

· Какова общая продолжительность беременности у человека? 

· Как определять длину и массу плода в различные сроки беременности? 

· Какие Вы знаете современные аппаратные методы определения срока беременности и размеров плода?

Учебно-исследовательская работа студентов:

1. Работа с основной и дополнительной литературой.

2. Подготовка доклада на заседание студенческого научного кружка.

Литература 

	1
	Акушерство: учебник / под ред. Э.К.Айламазян — М., 2005. — 495 с. 

	2
	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.


ПРИЛОЖЕНИЯ

Тестовый контроль исходного уровня знаний

1.  Признак Губарева-Гауса для диагностики беременности раннегс срока заключается в ...

1 ) легкой подвижности шейки матки за счет размягчения ее перешейка

2 )сокращения матки при пальпации

3  гиперфлексии матки 

4) уплотнении перешейка матки

5) асимметрии матки за счет выпячивания одного из ее углов

2.Назовите современные методы оценки состояния плода:

1)кардиотокография

2)ультразвуковая фетометрия

3)допплерометрия

4)гормональные исследования

3. При  измерении  наружной  конъюгаты беременная находится в положении

1) стоя

2) лежа на спине

3) лежа на боку с вытянутыми ногами 

4)  лежа  на  боку  с согнутой  в тазобедренном и коленном суставах нижележащей ногой и вытянутой вышележащей

5) лежа на боку с согнутой в тазобедренном и коленном суставах вышележащей ногой и вытянутой нижележащей

4. Синтез хорионического гонадотропина происходит в ...

1) надпочечниках

2) синцитиотрофобласте

3)
гипофизе

4)
яичниках

5) матке

5. Физиологическая беременность протекает. ...

1) 280 дней:  2) 260 дней     3) 210 дней   4) 220 дней   5) 230 дней

Эталон ответов к тестам

1. 1   2.-1,2,3,4    3.-4   4.-2   5.-1

Ситуационные задачи для контроля итогового уровня знаний

Задача I. Больная К.,30 лет, обратилась к врачу женской консультации с жалобами на общее недомогание, сонливость, рвоту по утрам, непереносимость ароматических веществ, задержку месячных в течение 2 месяцев. Выделите сомнительные и вероятные признаки беременности и оцените их диагностическую ценность.

Задача 2. При проведении 2 приема Леопольда обнаружено: спинка обращена вправо, мелкие части плода - влево. Определите положение, позицию плода.

Задача 3. При проведении 3 и 4 приемов Леопольда предлежащая часть не обнаружена. Определите возможное положение плода.

Задача 4. При определении 1 приемом Леопольда в дне матки обнаружена плотная, округлая часть плода, которая баллотирует. Определите положение и предлежание плода.

Задача 5. На УЗИ-грамме обнаружении контуры головки плода справа, позвоночник плода расположен перпендикулярно продольной оси матки. Охарактеризуйте положение и позицию плода.

Эталон ответов к задачам

1. Сомнительные признаки беременности - недомогание, сонливость, рвота, непереносимость ароматических веществ. Вероятные признаки - задержка месячных.

2. Продольное положение , 2 позиция.

3. Поперечное положение плода.

4. Продольное положение плода, тазовое предлежание плода.

5. Поперечное положение плода, 2 позиция.

ТЕМА № 3   ТАЗ С АНАТОМИЧЕСКОЙ И АКУШЕРСКОЙ ТОЧКИ ЗРЕНИЯ. ПЛОД, КАК ОБЪЕКТ РОДОВ.
УЧЕБНАЯ ЦЕЛЬ: изучить два компонента родового акта: родовые пути и объект родов - плод.

Студент должен знать 

I. Вопросы базовых дисциплин (анатомия человека)

1. Костный таз.

2. Большой и малый таз, границы между ними.

3. Отличия женского таза от мужского.

4.  Мышцы тазового дна.

5.  Кости черепа, швы, роднички у новорожденного.
II. Вопросы, изложенные в учебнике: Айламазян Э.К. «Акушерство», глава: «Клиническая анатомия женских половых органов»
6. Женский таз в акушерском отношении.
7. Плоскости малого таза.

8.Размеры плоскостей малого таза, значение в акушерстве.

9. Почему основным из размеров малого таза является прямой размер плоскости входа.

10. Проводная ось таза.

11.Угол наклонения таза.
III. Вопросы, изложенные в учебнике: Айламазян Э.К. «Акушерство», глава: «Специальное акушерское обследование беременной»

12.Наружное акушерское обследование беременной (осмотр, измерение  пальпация живота, приемы Леопольда-Левицкого, измерение таза, аускультация сердечных тонов плода).

5. Размеры большого таза, значение их измерения.

6. Какие из размеров малого таза можно измерить.

7. Определение диагональной конъюгаты.

8. Способы определения истинной конъюгаты.
9. Ромб Михаэлиса.
10. Членорасположение, положение, предлежание, позиция, вид плода.

IV. Вопросы, изложенные в учебнике Айламазян Э.К. «Акушерство», глава: «Биомеханизм родов при головном предлежании»
11. Предлежащая часть (дать определение).
12. Размеры и окружности головки плода.
13. Большой сегмент головки.
14. Малый сегмент головки.
15. Продвижение головки в родах, как определить отношение головки к различным плоскостям малого таза.
Студент должен уметь
1. Выполнить наружное акушерское обследование: приемы Леопольда,   аускультация плода, определение предполагаемого веса плода, анатомическая  оценка таза.

2. Выполнить влагалищное исследование совместно с преподавателем, дежурным врачом (на фантоме).

Акушерская промежность или передняя промежность – часть тазового дна, располагающаяся между задней спайкой половых губ и заднепроходным отверстием.
Задняя промежность – часть тазового дна, располагающаяся между заднепроходным отверстием и копчиком.
Большой сегмент головки плода  – окружность той наибольшей плоскости головки плода, которой она проходит через  родовые пути. При различных предлежаниях наибольшая окружность, которая проходит через малый таз, будет различной. При затылочном предлежании большим сегментом является окружность, проходящая по плоскости малого косого размера, при переднеголовном – по плоскости прямого, при лицевом – вертикального.
Малый сегмент головки плода – это наименьшая часть головки, которая проходит через плоскость входа в малый таз при данном вставлении. Любой сегмент головки плода меньшего объема, обращенный к полости и выходу таза, является малым.

Способы определения истинной конъюгаты

1. По наружной конъюгате. Из величины наружной конъюгаты (20-21 см) вычитают 9-10 см, получают размер истинной конъюгаты (11 см). При этом учитывается индекс Соловьева (окружность лучезапястного сустава в см), позволяющий судить о толщине костей. У женщин с нормальным телосложением индекс равняется 14,5-15 см. В этом случае из величины наружной конъюгаты следует вычесть 9 см. Если окружность запястья 15,5 см и более – из величины наружной конъюгаты вычитаем 10 см, если индекс 14 см и меньше – вычитаем 8 см.

2. По длиннику ромба Михаэлиса. Ромб Михаэлиса – площадка, образованная задней поверхностью крестца. Верхний угол ромба соответствует остистому отростку V поясничного позвонка, боковые углы - задневерхним остям подвздошных костей, нижний угол – верхушке крестца (крестцово-копчиковое сочленение). Длинник ромба Михаэлиса, или размер Тридондани, равен величине истинной конъюгаты, и в норме составляет 11 см.

3. По диагональной конъюгате.  Диагональная конъюгата – расстояние между нижним краем симфиза и выдающейся точкой мыса. Величина диагональной конъюгаты определяется при влагалищном исследовании. При нормально развитом тазе диагональная конъюгата равна 13 см. В этом случае мыс не достижим. Если средний палец акушера достигает мыс, то прижимают радиальный край II пальца к нижнему краю симфиза, отмечают место соприкосновения указательным пальцем левой руки.  Правая рука извлекается из влагалища, и акушерка измеряет тазомером расстояние между верхушкой среднего пальца и отметкой на правой руке – величину диагональной конъюгаты. Из величины диагональной конъюгаты вычитают 1,5-2 см (эту цифру определяют с учетом высоты симфиза, уровня стояния мыса, угла наклонения таза). 

4. С помощью рентгенопельвиометрии (дополнительный метод диагностики).
Как определить продвижение головки плода в родах?

Во время родов важно выяснить, в какой плоскости малого таза головка находится своей наибольшей окружностью или большим сегментом. Это возможно выполнить при наружном и внутреннем акушерском исследовании. При наружном акушерском исследовании о степени вставления головки большим или малым сегментом судят по данным пальпации. При четвертом наружном приеме пальцы продвигаются вглубь по направлению к полости таза и скользят по головке вверх. Если при этом кисти рук сходятся, значит головка стоит большим сегментом в плоскости входа или опустилась глубже, если пальцы расходятся – головка находится в плоскости входа малым сегментом. Если головка в полости таза, она наружными приемами не определяется. При высоком стоянии головки исследующий может подвести под нее пальцы рук.

При влагалищном исследовании положение головки определяется по костным ориентирам таза (см. учебник «Акушерство» Э.К. Айламазян, глава: «Ведение родов. Обезболивание родов»).
ЛАТИНСКАЯ ТЕРМИНОЛОГИЯ

КОСТНЫЙ ТАЗ

1. ТАЗОВАЯ (БЕЗЫМЯННАЯ КОСТЬ)                                              os coxae
2. ПОДВЗДОШНАЯ КОСТЬ                                                                 os ileum
3. ГРЕБЕНЬ ПОДВЗДОШНОЙ КОСТИ                                              crista iliaca
4. ПЕРЕДНяя верхняя ость ПОДВЗДОШНОЙ КОСТИ  spina iliaca anterior superior
5. ПЕРЕДНяя НИЖНЯЯ ОСТЬ ПОДВЗДОШНОЙ КОСТИ   spina iliaca anterior inferior
6. ЗАДНяя ВЕРХНЯЯ ПОДВЗДОШНАЯ ОСТЬ                      spina iliaca posterior superior
7. ЗАДНяя НИЖНЯЯ ПОДВЗДОШНАЯ ОСТЬ                    spina iliaca posterior inferior
8. СЕДАЛИЩНАЯ КОСТЬ                                                                 os ischii
9. ЛОННАЯ ИЛИ ЛОБКОВАЯ КОСТЬ                                             os pubis
10. ЛОННОЕ СОЧЛЕНЕНИЕ, СИМФИЗ                                            symphysis ossis pubis
11. КРЕСТЕЦ                                                                                          os sacrum
12. КРЕСТЦОВЫЙ МЫС                                                                      promontorium 
13. КОПЧИК                                                                                      os coccygei
ТАЗОВОЕ ДНО
1-й слой: 

1. ЛУКОВИЧНО-ГУБЧАТАЯ МЫШЦА                                 m. bulbospongiosus
2. СЕДАЛИЩНО-ПЕЩЕРИСТАЯ МЫШЦА                         m. ischiocavernosus
3. ПОВЕРХНОСТНАЯ ПОПЕРЕЧНАЯ МЫШЦА   m. transversus perinei superficialis
4. НАРУЖНЫЙ ЖОМ ЗАДНЕГО ПРОХОДА                        m. sphincter ani externus
2-й слой:

1. МОЧЕПОЛОВАЯ ДИАФРАГМА                                         diaphragma urogenitale
2. ГЛУБОКАЯ ПОПЕРЕЧНАЯ МЫШЦА                    m. transversus perinei profundus
3-й слой:

1. ДИАФРАГМА ТАЗА                                                              diaphragma pelvis
2. МЫШЦЫ, ПОДНИМАЮЩИЕ ЗАДНИЙ ПРОХОД: m. levator ani, 2 mm. pubococcygei, 2 mm. iliococcygei, 2 mm. ischiococcygei.
3. Сухожильный центр промежности                 centrum tendineum perinei.
головка плода (швы, роднички, размеры)
1. ШОВ                                                                                           sutura
2. РОДНИЧОК                                                                               bregmaticus, s. fonticulus.
3. СТРЕЛОВИДНЫЙ ШОВ                                                         sutura sagittalis
4. ЛОБНЫЙ ШОВ                                                                         sutura frontalis
5. ЛАМБдОВИДНЫЙ (ЗАТЫЛОЧНЫЙ) ШОВ                        sutura lambdoidea
6. ВЕНЕЧНЫЙ ШОВ                                                                    sutura coronaria 
7. ВИСОЧНЫЙ ШОВ                                                                   sutura temporalis
8. БОЛЬШОЙ (ПЕРЕДНИЙ) РОДНИЧОК                                 bregmaticus anterior magnus
9. МАЛЫЙ (ЗАДНИЙ) РОДНИЧОК                                           bregmaticus posterior parvus
10. БОКОВЫЕ РОДНИЧКИ                                                         fonticuli laterales
11. ЛОБНЫЕ БУГРЫ                                                                     tubera frontalia 
12. ТЕМЕННЫЕ БУГРЫ                                                               tubera parietalia 
13. ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР                                                          tuber occipitale
14. ПРЯМОЙ РАЗМЕР                                           diametr frontooccipitalis recta 
15. БОЛЬШОЙ КОСОЙ РАЗМЕР                         diametr mentooccipitalis, s. obliqus major
16. МАЛЫЙ КОСОЙ РАЗМЕР                            diametr suboccipitobregmaticus, s. obliqus minor
17. СРЕДНИЙ КОСОЙ РАЗМЕР                      diametr suboccipitofrontalis, s. obliqus media
18. ВЕРТИКАЛЬНЫЙ РАЗМЕР                           diametr verticalis s. tracheobregmaticus
19. БОЛЬШОЙ ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР           diametr biparietalis  

20. МАЛЫЙ ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР               diametr bitemporalis
размеры туловища плода

1. поперечный размер плечиков           diametr biacromialis
2. поперечный размер ягодиц                diametr biiliacus
ЧЛЕНОРАСПОЛОЖЕНИЕ, ПОЛОЖЕНИЕ, ПРЕДЛЕЖАНИЕ, ПОЗИЦИЯ И ВИД ПЛОДА
1. пЛОД                                                                                               foetus
2. ЧЛЕНОРАСПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА                                            habitus
3. ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА                                                                 situs 
4. ПРОДОЛЬНОЕ, поперечное ПОЛОЖЕНИЕ               situs longitudinalis, situs transversus 

5. КОСОЕ ПОЛОЖЕНИЕ                                                          situs obliqus
6. ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА                                                     praesentatio 
7. ГОЛОВНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ                                             praesentatio capitis
8. ТАЗОВОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ                                                 praesentatio pelvis
9. ПОЗИЦИЯ                                                                               position
10. ВИД                                                                                        visus
Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Первым приемом наружного акушерского исследования определяется: 

а) позиция плода

б) вид плода 

в) высота стояния дна матки
г) предлежащая часть
2. Вторым приемом наружного акушерского исследования определяется: 

а) предлежащая часть

б) членорасположение плода

в) высота стояния дна матки

г) позиция плода
3. Четвертым приемом наружного акушерского исследования определяется: 

а) предлежащая часть

б) членорасположение плода

в) позиция плода

г) отношение предлежащей части ко входу в таз
4. Окружность живота измеряется:

а) на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком

б) на уровне пупка

в) ниже пупка

г) выше пупка
5. Правильным является членорасположение, когда головка: 

а) разогнута, ручки скрещены на груди, ножки согнуты в коленях и тазобедренных суставах, туловище согнуто 

б) согнута, ручки скрещены на груди, ножки согнуты в коленях и тазобедренных суставах, туловище согнуто 

в) согнута, позвоночник разогнут, ручки скрещены на груди, ножки согнуты в коленях и тазобедренных суставах, туловище согнуто 

г) согнута, ручки скрещены на груди, ножки разогнуты в тазобедренных и коленных суставах
6. Под позицией плода понимается: 

а) отношение спинки плода к боковым стенкам матки 

б) отношение головки плода ко входу в таз 

в) отношение оси плода к длиннику матки 

г) взаимоотношение различных частей плода
7. Число сердцебиений плода в минуту в норме равно: 

а) 80-90 ударов 

б) 100-110 ударов 

в) 120-160 ударов 

г) 170-180 ударов

8. Каковы наpужные pазмеpы ноpмального женского таза?

а) 23-26-28-18

б) 25-28-31-21

в) 27-30-32-17

г) 23-24-28-20

9. Какой из пеpечисленных pазмеpов головки плода является наибольшим?

а) большой косой

б) пpямой

в) веpтикальный
10. Опpеделите позицию и вид головного пpедлежания, если пpи влагалищном исследовании sutura sagittalis опpеделяется в пpавом косом pазмеpе таза, а fonticulus minor pасполагается спpава сзади?

а) II позиция, задний вид

б) II позиция, пеpедний вид

в) I позиция, задний вид

г) I позиция, пеpедний вид

11. Какой диагноз можно поставить, если пpи влагалищном исследовании sutura sagittalis опpеделяется в левом косом pазмеpе таза, а fonticulus minor pасполагается спpава у лона?

а) головное пpедлежание, II позиция, задний вид

б) головное пpедлежание, II позиция, пеpедний вид

в) головное пpедлежание, I позиция, задний вид

г) головное пpедлежание, I позиция, пеpедний вид
12. Какой диагноз можно поставить, если пpи влагалищном исследовании l.intertrochanterica плода опpеделяется в левом косом pазмеpе таза, а кpестец плода обpащен влево к лону?

а) тазовое пpедлежание, II позиция, задний вид

б) тазовое пpедлежание, II позиция, пеpедний вид

в) тазовое пpедлежание, I позиция, задний вид

г) тазовое пpедлежание, I позиция, пеpедний вид
13.  Что входит в понятие «родовые пути»:

а)  костный таз

б)  фасциальные пластинки тазового дна

в)  мягкие ткани родового канала

г)  мышцы передней брюшной стенки
14.  Кости таза:

а)  срамная  

б)  2 тазовые кости

в)  крестец

г)  половая
д)  копчик

е)  подвздошная
15.  На какие отделы делится таз?
а)  большой таз                                                                                                    

б)  плоскость широкой части малого таза

в)  малый таз

г)  плоскость узкой части малого таза.
15. Что такое положение плода?
а) отношение спинки плода к ребру матки

б) отношение головки ко входу в таз
в) определенные отношения длины плода к продольной оси тела матки
г) совпадение продольной оси плода и матки
16. Что такое правильное положение плода?

а) нормальное положение плода

б) продольное его положение

в) положение плода, при котором подбородок приближен к груди

г) головное предлежание
17. Какие плоскости различают в полости малого таза?

а) плоскость входа, широкой части, узкой части, выхода

б) плоскость входа и выхода

в) плоскость входа, полости таза и выхода

18. Что такое  истинная конъюгата?

а) расстояние от верхнего края лона до мыса

б) расстояние от нижнего края лона до мыса

в) расстояние от наиболее выступающей части внутренней поверхности лона до мыса

г) расстояние от середины лона до мыса
19. Чему равна в норме истинная конъюгата?

а) 11 см

б) 13 см

в) 11,5 см

г) 15 см

20. Чему равен поперечный размер входа в малый таз? 

а) 13 см                                                                  в) 9 см

б) 12 см                                                                  г) 11 см
22. Что такое проводная ось таза?

а) линия, соединяющая середины прямых размеров всех плоскостей таза

б) мысленно проведенная линия, соединяющая центры косых размеров таза

в) линия, соединяющая середины всех размеров таза

г) линия, соединяющая середины поперечных размеров таза
23. Что такое угол наклонения таза?

а) угол, образованный пересечением двух плоскостей: плоскости входа в малый таз и горизонтальной плоскости

б) угол, образованный плоскостью входа и вертикальной плоскостью

в) угол, образованный плоскостью входа и наружной конъюгаты
24. Чему равен поперечный размер плечиков плода?

а) 13 см                                                                  в) 11 см
б) 12 см                                                                  г) 10 см 
25. Чему равен поперечный размер ягодиц плода?

а) 12 см                                                                  в) 11 см

б) 12 см                                                                  г) 10 см

26.
Позиция плода при поперечном положении определяется  по расположению:

а) спинки                                                               в) головки

б) мелких частей                                                  г) тазового конца

27.
Предлежание плода - это отношение:
а) головки плода ко входу в таз

б) тазового конца плода ко входу в малый таз

в) наиболее низколежащей части плода ко входу в таз 
г) головки плода ко дну матки
28.
У правильно сложенной женщины поясничный ромб имеет форму: 
а) геометрически правильного ромба

б) треугольника

в) неправильного четырехугольника

г) четырехугольника, вытянутого в вертикальном направлении

29.
При правильном членорасположении плода головка находит​ся в состоянии:
а)
максимального сгибания

б) умеренного сгибания
в) умеренного разгибания

г) максимального разгибания

30. Вид плода - это отношение:

а) спинки к сагиттальной плоскости
б) головки к плоскости входа в малый таз
в) спинки к передней и задней стенкам матки

г) оси плода к длиннику матки 
31.
Диагональная конъюгата - это расстояние между:
а) нижним краем симфиза и мысом
б) седалищными буграми

в) гребнями подвздошных костей

г) большими вертелами бедренных костей

32. Лучше всего прослушивается сердцебиение плода при 1-й по​зиции, переднем виде затылочного предлежания:
а)
справа ниже пупка

б) слева ниже пупка
в) слева выше пупка
г) слева на уровне пупка

Эталоны ответов к тестовому контролю

1 - в; 2 - б, г; 3 - г; 4 - б; 5 - б; 6 - а; 7 - в; 8 - б; 9 - а; 10 - а; 11 - б; 12 - г; 13 - а, б, в; 14 - б, в, д; 15 - а, в; 16 - в; 17 - б; 18 - а; 19 - в; 20 - а; 21 - а; 22 - а; 23 - а; 24 - б; 25 - г; 26 - в; 27 - в; 28 - а; 29 - б; 30 - в; 31 - а; 32 - б.
ТЕМА № 4 БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ

 УЧЕБНАЯ ЦЕЛЬ: изучить биомеханизм родов при переднем и заднем видах затылочного предлежания.

      Студент должен знать
1. Что такое биомеханизм родов?

2. Факторы, обусловливающие биомеханизм родов.

3. Четыре момента биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания.

4. Что называется проводной '"ведущей" точкой?

5. Каким размером проходит головка плоскость входа в малый таз и все другие плоскости? 

6. Что является большим сегментом?

7. Что такое точка опоры? 

8. Что такое точка фиксации?

9. Биомеханизм родов при заднем виде затылочного предлежа​ния.

10. Почему роды в заднем виде более длительные? 
11. Почему при родах в заднем виде чаще осложнения?
12. Влияние механизма родов на форму головки.

13.  Конфигурация головки.

14. Родовая опухоль.

15.  Кефалогематома.

Студент должен уметь
 Продемонстрировать на фантоме биомеханизм родов при переднем и заднем виде затылочного предлежания плода.
Вставление головки (inclinatio) – отношение стреловидного шва к симфизу и крестцовому мысу. Различают синклитические (осевые) и асинклитические (внеосевые) вставления. Синклитическое вставление характеризуется тем, что вертикальная ось головки перпендикулярна плоскости входа в малый таз, а стреловидный шов находится на одинаковом расстоянии от симфиза и мыса. При асинклитическом вставлении вертикальная ось головки стоит не строго перпендикулярно, а стреловидный шов располагается ближе к мысу (передний асинклитизм – вставляется передняя теменная кость) или симфизу (задний асинклитизм - вставляется задняя теменная кость).

Проводная точка – точка, которая находится на предлежащей части, во время продвижения первой следует строго по проводной оси и первой показывается из половой щели.

Биомеханизм родов при переднем виде затылочного предлежания

      Биомеханизмом родов называется совокупность всех движений, которые совершает плод при прохождении родовых путей матери.

      Первый момент – сгибание головки (flexio capitis). Под влиянием внутриматочного и внутрибрюшного давления шейная часть позвоночника плода сгибается, подбородок приближается к грудной клетке, затылок опускается вниз. Малый родничок устанавливается ниже большого, постепенно приближается к проводной линии таза и становится проводной точкой – наиболее низко расположенной частью головки. Сгибание позволяет пройти полость таза наименьшим или близким к нему размером – малым косым (9,5 см).

      Второй момент - внутренний поворот головки (rotatio capitis interna). Затылок, пройдя по боковой стенке таза, приближается к лонному сочленению, передний отдел головки – к крестцу. Это движение определяется по стреловидному шву – из поперечного размера он переходит в прямой размер. Поворот заканчивается, когда стреловидный шов устанавливается в прямом размере плоскости выхода, подзатылочная ямка – под лонным сочленением. 

      Третий момент - разгибание головки (deflexio capitis). Подзатылочная ямка упирается в нижний край лонного симфиза, образуя точку фиксации. Головка вращается вокруг точки фиксации, и в несколько потуг рождается в следующем порядке: теменная область, лоб, лицо, подбородок. Рождение головки происходит малым косым размером (32 см).

      Четвертый момент - внутренний поворот плечиков, наружный поворот головки (rotatio trunci interna et capitis externa). Во время разгибания головки плечики вставляются в поперечный или косой размер плоскости входа. В плоскости выхода плечики винтообразно переходят из поперечного в прямой размер. Этот поворот передается родившейся головке – и она поворачивается соответственно позиции: при первой – личиком к правому бедру матери, при второй – личиком к левому бедру матери. Затем рождается туловище плода без затруднений.

Биомеханизм родов при заднем виде затылочного предлежания

      Задний вид затылочного предлежания является вариантом основного (нормального) биомеханизма родов при затылочных предлежаниях. 

      Первый момент – сгибание головки. При ротации в полости малого таза проводной точкой становится середина между малым и большим родничками.

      Второй момент – внутренний поворот головки. Согнутая головка опускается в таз и поворачивается затылком кзади; стреловидный шов переходит в косой размер (при первой позиции – в левый, при второй позиции – в правый косой размер). При законченном повороте стреловидный шов находится в прямом размере плоскости выхода, малый родничок обращен к крестцу, большой –  к симфизу. 

     Третий момент – дополнительное сгибание головки. Происходит во время прорезывания. Граница волосистой части головы упирается в лонную дугу, и вокруг нее (первая точка фиксации) головка сильно сгибается. Во время дополнительного сгибания прорезываются теменные бугры и затылочный бугор.

     Четвертый момент – разгибание головки. Головка упирается в крестцово-копчиковое сочленение областью подзатылочной ямки (вторая точка фиксации) и разгибается. Головка прорезывается окружностью, соответствующей среднему косому размеру (33 см).

     Пятый момент – наружный поворот головки и внутренний поворот плечиков. Происходит так же, как при переднем виде затылочного предлежания.

      Роды при заднем виде затылочного предлежания более длительные, продвижение головки по родовым путям осуществляется с затруднениями. Дополнительное сгибание головки происходит при сильных и длительных потугах, роженица затрачивает много сил. Тазовое дно подвергается более значительному растяжению, чаще возникают разрывы промежности. Чаще развиваются гипоксия плода и асфиксия новорожденного.

      Конфигурация – изменение головки при прохождении через родовые пути (захождение костей черепа друг на друга). Конфигурация головки зависит от особенностей головки и родовых путей. Чем шире швы и мягче кости, тем больше способность к конфигурации. Конфигурация бывает особенно значительной при затруднениях в продвижении головки (сужение таза). Форма головки меняется в зависимости от биомеханизма родов. В случаях затылочного предлежания (особенно заднего вида) головка вытягивается в направлении затылка, принимая долихоцефалическую форму. При переднеголовном предлежании головка вытянута в направлении темени, при лобном – в направлении лба и т.д.

      Родовая опухоль – отек мягких тканей предлежащей части вследствие нарушения оттока венозной крови из участка предлежащей части, которая располагается ниже пояса соприкосновения. Возникает после излития околоплодных вод только у живых плодов. Имеет нечеткие границы, исчезает через несколько дней после родов.

      Кефалогематома – кровоизлияние под надкостницу одной, реже обеих теменных костей. Представляет собой мягковатую припухлость, расположенную в пределах одной кости. Имеет выраженные границы, не переходит за линии швов и родничков. 

Л А Т И Н С К А Я   Т Е Р М И Н О Л О Г И Я

1. РОДЫ                          
                                                   partus
2. ВНУТРЕННИЙ ПОВОРОТ ГОЛОВКИ                           rotatio capitis internum
3. РАЗГИБАНИЕ ГОЛОВКИ                                                deflexio capitis
4. ТОЧКА ФИКСАЦИИ                                                        punctum fixum
5. НАРУЖНЫЙ ПОВОРОТ ГОЛОВКИ И ВНУТРЕННИЙ ПОВОРОТ ТУЛОВИЩА rotatio capitis externum et trunci internum

6. ПЛОСКОСТЬ ПО МАЛОМУ КОСОМУ РАЗМЕРУ ГОЛОВКИ  рlanum suboccipitale  bregmaticum
7. ПОДЗАТЫЛОЧНАЯ ЯМКА                                             fossa suboccipitalis
Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Название I момента биомеханизма pодов пpи пеpеднем виде затылочного пpедлежания:

а) внутpенний повоpот плечиков и наpужный повоpот головки

б) сгибание головки плода

в) pазгибание головки плода

г) внутpенний повоpот головки плода
2. В какой плоскости малого таза завершается внутpенний повоpот головки плода пpи ноpмальном течении pодового акта? 

а) выхода из малого таза

б) входа в малый таз

в) пpи пеpеходе из шиpокой в узкую часть
3. Пpи каком ваpианте pазгибательного вставления головки доношенного плода невозможен благопpиятный исход pодов чеpез естественные pодовые пути? 

а) лобном

б) лицевом

в) пеpедне-теменном
4. Опpеделите позицию и вид головного пpедлежания, если пpи влагалищном исследовании sutura sagittalis опpеделяется в пpавом косом pазмеpе таза, а fonticulus minor pасполагается спpава сзади: 

а) II позиция, задний вид

б) II позиция, пеpедний вид

в) I позиция, задний вид

г) I позиция, пеpедний вид

5. Какой диагноз можно поставить, если пpи влагалищном исследовании sutura sagittalis опpеделяется в левом косом pазмеpе таза, а fonticulus minor pасполагается спpава у лона? 

а) головное пpедлежание, II позиция, задний вид

б) головное пpедлежание, II позиция, пеpедний вид

в) головное пpедлежание, I позиция, задний вид

г) головное пpедлежание, I позиция, пеpедний вид
6. Какой диагноз можно поставить, если пpи влагалищном исследовании l.intertrochanterica плода опpеделяется в левом косом pазмеpе таза, а кpестец плода обpащен влево к лону 

а) тазовое пpедлежание, II позиция, задний вид

б) тазовое пpедлежание, II позиция, пеpедний вид

в) тазовое пpедлежание, I позиция, задний вид

г) тазовое пpедлежание, I позиция, пеpедний вид
7. Является ли задний вид затылочного предлежания вариантом нормального биомеханизма родов?

а) да

б) нет

8. При влагалищном исследовании: шейка матки сглажена, от​крытие полное, плодного пузыря нет, предлежит головка пло​да, прижата ко входу в малый таз. Пальпируются носик, ро​тик и подбородок, обращенный к крестцу. Лицевая линия в левом косом размере. Родовая опухоль в области подбородка. О каком предлежании идет речь?

а)  затылочном                         в)  лобном

б)  лицевом                               г) переднеголовном

9. В каком размере таза располагается стреловидный шов, если головка находится в плоскости широкой части полости малого таза при 1 позиции переднего вида?

а) в прямом

б) в правом косом

в) в левом косом

10. Где располагается родовая опухоль при II позиции заднего вида?

а) в области малого родничка

б) середина между большим и малым родничками, ближе к правой теменной кости

в) в области большого родничка ближе к правой теменной кости.

11. При лобном предлежании доношенного плода родоразрешение проводят:
а) путем наложения вакуум-экстрактора на головку плода

б) с помощью атипичных акушерских щипцов

в) путем кесарева сечения

г) с применением родостимуляции окситоцином или простагландинами

д) с применением рассечения шейки матки и промежности

12. Что такое биомеханизм родов?
а) рождение головки плода

б) движение плода по родовым путям матери

в) рождение плода во время потуг
г) совокупность различного рода закономерных движений плода на фоне его основного поступательного движения.
13. Сколько моментов биомеханизма родов при заднем виде затылочного предлежания?

а) два

б) три

в) четыре

г) пять
14. Каковы особенности родов в заднем виде затылочного предлежания?
а) удлинение периода изгнания, родовой травматизм

б) укорочение периода изгнания, родовой травматизм

в) затяжные роды

г) стремительные роды
15. При влагалищном исследовании доступны пальпации верхушка копчика и внутренние поверхности седалищных бугров. В какой плоскости малого таза находится головка плода?

а) в плоскости входа в малый таз 

б) в плоскости широкой части полости малого таза

в) в плоскости узкой части полости малого таза

г) в плоскости выхода малого таза
16. В каком размере таза находится обычно стреловидный шов, когда головка располагается во входе в малый таз?

а) в поперечном

б) в одном из косых

в) в прямом

г) в правом косом
17. Где начинается второй момент биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания?

а) в плоскости входа в малый таз

б) в плоскости широкой части малого таза

в) в полости малого таза

г) в плоскости выхода малого таза
18. Куда будет обращено личико плода после наружного поворота головки при первой позиции переднего вида?

а) влево

б) вправо

в) кпереди

г) кзади
19. С каким моментом биомеханизма родов в переднем виде затылочного предлежания совпадает прорезывание головки?

а) с первым

б) со вторым

в) с третьим

г) с четвертым
20. Каким размером происходит прорезывание головки при заднем виде затылочного предлежания?

а) малым косым

б) средним косым

в) большим косым

г) вертикальным

21. Головное предлежание плода при физиологических родах:
а)
передне-головное

б) затылочное
в) лобное

г) лицевое

22. Что такое биомеханизм родов?
а) это рождение головки плода

б) это движение плода по родовым путям матери

в) это рождение плода во время потуг

г) это совокупность различного рода закономерных движений плода на фоне его основного поступательного движения
23. Какая точка является ведущей при переднем виде затылочного предлежания?

а) малый родничок

б) точка, расположенная на стреловидном шве ближе к малому родничку

в) большой родничок

г) затылочный бугор

24. Что является точкой фиксации в третьем моменте биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания?

а) малый родничок

б) большой родничок

в) подзатылочная ямка

г) граница волосистой части лба

25. При влагалищном исследовании доступны пальпации верхушка копчика и внутренние поверхности седалищных бугров. В какой плоскости малого таза находится головка плода?

а) в плоскости входа в малый таз

б) в плоскости широкой части малого таза

в) в плоскости узкой части малого таза

г) в плоскости выхода малого таза
Эталоны ответов к тестовому контролю

1 - б; 2 - в; 3 - а; 4 - а; 5 - б; 6 - г; 7 - а; 8 - б; 9 - б; 10 - б; 11 – в; 12 – г; 13 - г; 14 – а ; 15 - в; 16 - б; 17 - в; 18 - б; 19 - в; 20 - б; 21- б; 22 - г; 23 - а; 24 - в; 25 - в.
Конкретные ситуации
Задача 1. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок справа сзади. Какой вид, позиция?
Задача 2. Стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок справа, спереди. Какой вид, позиция плода?
Задача 3. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева, спереди. Какой вид, предлежание, позиция плода?
Задача 4. Стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок слева, сзади.

                  Какой вид, предлежание, позиция плода?
Задача 5. Закончился второй момент биомеханизма родов.

                 В каком размере таза находится стреловидный шов?

ТЕМА № 5 ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ РОДОВ
ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО

УЧЕБНАЯ ЦЕЛЬ: изучить течение родов по периодам, особенности ведения и обезболивания родов, методы диагностики состояния плода и роженицы.

Студент должен знать
I. Вопросы лекционного материала

1. Роды, периоды родов, продолжительность.
2. Схема регуляции сократительной деятельности матки.

3. Подготовительный (предвестниковый) период.

4. Тесты готовности организма к родам.

5. Темп и порядок открытия шейки матки у перво- и повторно​родящих.

6. Плодный пузырь; своевременное и несвоевременное вскры​тие плодного пузыря.

7. Показания к амниотомии.
8. Ведение I, II и III периода родов.

9. Методы регистрации сократительной деятельности матки. Чтение токограмм.

10. Перинео- и эпизиотомия, показания.

11. Физиологическая кровопотеря, понятие. Методы определения.

12. Обезболивание родов.
    II. Вопросы, изложенные в руководстве по самостоятельной работе студентов «Практическое акушерство в алгоритмах и задачах» под ред. В.А. Поляковой

13. Защита промежности в родах.
14.Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар.
15. Первичная обработка новорожденного.

 III. Вопросы, изложенные в учебнике «Акушерство»  Айламазян Э.К., глава: «Периоды родов. Клиническое течение родов» 

16.  Понятия контракции, ретракции, дистракции.

17.  Родовые изгоняющие силы. 

18.  Врезывание и прорезывание головки.

19.  Два способа отделения плаценты.

IV. Вопросы, изложенные в учебнике «Акушерство» Айламазян Э.К., глава: «Ведение родов. Обезболивание родов»

20.  Признаки отделения плаценты.

21.  Методы выделения отделившегося последа.
22.  Осмотр последа, его строение.
Студент должен уметь

1. Собрать анамнез у беременной, роженицы и родильницы.

2. Провести наружное и внутреннее (с преподавателем) акушерское исследование роженицы.
3. I период родов: определить характер родовой деятельности – продолжительность, частоту и интенсивность схваток.

4. II период родов: защита промежности (на фантоме).
5. III период родов и ранний послеродовый период: оценить признаки отделения плаценты, осмотреть послед на целостность, выполнить наружный массаж матки, применить методы выделения отделившегося последа (на фантоме).

6. Оценить кровопотерю.

7. Осмотреть родовые пути при помощи зеркал после родов (участие). 

8. Провести первичную обработку новорожденного (участие), оценить состояние новорожденного по шкале Апгар.

Влагалищное исследование в родах

Влагалищное исследование проводится на гинекологическом кресле в смотровом кабинете или на кровати в предродовой.

Показания к выполнению влагалищного исследования в родах:

1.  Поступление роженицы.

2.  Излитие околоплодных вод.

3.  Появление кровянистых выделений из половых путей.

4.  Появление потуг.

5.  Диагностика гипоксии плода.

6.  Для выполнения амниотомии.

7.  С целью выяснения акушерской ситуации каждые 4 часа в родах.

Предварительно проводится обработка наружных половых органов. Влагалищное исследование проводится в стерильных перчатках после соответствующей обработки рук. Осматривают наружные половые органы, определяют высоту промежности, наличие на ней рубцов, гнойников, кондилом. Затем 2 пальца акушера вводятся во влагалище. Определяют состояние влагалища (широкое, узкое, наличие перегородок в нем), шейки матки (сохранена, укорочена или сглажена). При сглаженной шейке определяют степень раскрытия маточного зева, состояние его краев (толстые, средней толщины, тонкие, растяжимые или ригидные). Оценивают состояние плодного пузыря (цел или отсутствует). При целом плодном пузыре обращают внимание на его форму (куполообразный, плоский), определяют, как он наливается во время схваток, каково его напряжение. Далее диагностируют предлежащую часть (головка или тазовый конец) и в какой плоскости малого таза она находится. Для того, чтобы установить характер вставления головки, на ней пальпируют швы и роднички и их отношение к костным ориентирам таза, определяют ведущую точку. 

Затем оценивается состояние костного таза (наличие деформаций, экзостозов, состояние крестцовой впадины). Уточняют, достижим или не достижим мыс. В последнем случае делают вывод о достаточной емкости малого таза. Если мыс достижим, измеряют величину диагональной и истинной конъюгаты. 

Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Раскрытие шейки матки происходит в результате: 

а) сокращения мышцы матки в области дна

б) сокращения мышцы матки в области нижнего сегмента

в) дистракции нижнего сегмента матки

г) ретракции мышечных волокон матки

д) контракции, ретракции и дистракции мышечных волокон матки

2. Структурные изменения шейки матки у первородящих в родах начинаются с:

а) области наружного зева

б) области внутреннего зева

в) раскрытия шейки матки с одновременным ее сглаживанием

г) сглаживания шейки матки после ее раскрытия
3. Структурные изменения шейки матки у повторнородящих начинаются с:

а) области наружного зева

б) области внутреннего зева

в) раскрытия шейки матки с одновременным ее сглаживанием

г) сглаживания шейки матки после ее раскрытия

4. Скорость раскрытия маточного зева у первородящих:

а) 1 см в час 

в) 3 см в час

б) 2 см в час 

г) 3 см в 2 ч
5. Скорость раскрытия маточного зева у повторнородящих:

а) 1 см в час 

в) 3 см в час

б) 2 см в час 

г) 3 см в 2 ч
6. Влагалищное исследование в родах позволяет определить:

а) состояние шейки матки и целость плодного пузыря

б) динамику раскрытия шейки матки

в) характер предлежащей части, особенности вставления головки

г) динамику продвижения предлежащей части по родовому каналу

д) особенности строения таза

е) все перечисленное 
7. Преждевременным излитием околоплодных вод считают отхождение вод:

а) до начала схваток

б) при появлении нерегулярных схваток

в) при появлении регулярных схваток

г) в активной фазе родов

д) при появлении потуг
8. Ранним излитием околоплодных вод считают отхождение вод:

а) до начала схваток

б) при появлении нерегулярных схваток

в) при раскрытии шейки матки менее чем на 6 см

9. Своевременное отхождение вод должно наступать:

а) до начала схваток

б) при появлении нерегулярных схваток

в) при появлении регулярных схваток

г) при раскрытии шейки матки менее чем на 6 см

д) при раскрытии шейки матки более чем на 6 см

10. В первом периоде родов не происходит:

а) укорочения и сглаживания шейки матки

б) раскрытия шейки матки

в) отхождения околоплодных вод

г) продвижения плода по родовому каналу

д) врезывания предлежащей части плода

11. Началом родов следует считать:

а) прижатие головки к входу в малый таз

б) появление нерегулярных схваток

в) появление регулярных схваток

г) отхождение околоплодных вод
12. Оценка состояния плода в родах проводится на основании:

а) частоты сердечных сокращений плода

б) характера околоплодных вод

в) кардиомониторного наблюдения

г) функциональных проб и данных УЗИ

д) всего перечисленного
13. Признаки отделения плаценты не включают признак:

а) Шредера 

                           в) Чукалова – Кюстнера

б) Альфельда 
                            г) Гегара
14. Признак Шредера проявляется отклонением матки:

а) вправо и ниже пупка 
 в) влево и ниже пупка

б) вправо и выше пупка 
 г) влево и выше пупка
15. Признаком зрелости новорожденного не является:

а) величина отношения массы тела к длине тела

б) расположение пупочного кольца

в) состояние наружных половых органов

г) количество сыровидной смазки

д) цианоз кожных покровов
16. Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар не включает:

а) частоту сердцебиения

б) частоту дыхания

в) состояние зрачков

г) мышечный тонус

17. Частота сердцебиения у новорожденного:

а) 80–100 уд/мин 
                          в) 120–160 уд/мин

б) 100–120 уд/мин 
                          г) 160–180 уд/мин

18.Что входит в понятие «изгоняющие силы»?

а) схватки

 

б) потуги

в) непроизвольные сокращения матки

г) рефлекторное сокращение мышц брюшного пресса
19. Клинические признаки окончания II периода родов:

а) полное раскрытие шейки матки

б) рождение плода

в) рождение последа 
20. Какова средняя продолжительность I периода родов у повторнородящих?

а) 4-6 часов

б) 6-8 часов

в) 12-14 часов
21. Что такое предвестники родов?

а) появление болей внизу живота регулярного характера

б) отхождение слизистой пробки, отсутствие прибавки массы тела, повышение тонуса мышцы матки

в) изменение положения плода

г) появление нерегулярных сокращений матки
22. Какова средняя физиологическая кровопотеря в родах?

а) 50 мл

б) 150-200 мл

в) 0,6% от массы тела

г) 1-2% от массы тела

д) 600 мл
23. Сколько времени следует ожидать появления признаков отделения плаценты после рождения плода, если нет кровотечения?

а) 2 часа                                                                   в) 20 минут

б) 1 час                                                                     г) 10 минут
24. Укажите наиболее часто применяемые методы обезболивания в родах:

а) транквилизаторы, электроаналгезия, кислород

б) ингаляционные анестетики, спазмолитики, кислород

в) транквилизаторы, введение новокаина в область промежности

г) физиопсихопрофилактика, спазмолитики, промедол, электроаналгезия.
25. Сколько времени родильница должна находится в родильном зале после родов?

а) 30 минут

б) 1 час

в) 2 часа

г) сразу переводится в палату
26. При осмотре последа обнаружен краевой разрыв оболочек. Где располагалась в матке плацента?

а) в области дна

б) в области нижнего сегмента

в) по передней стенке матки

г) по задней стенке матки

27. Что нужно делать, если в матке задержались части плаценты?
а) ждать 30 минут самостоятельного рождения задержавшихся частей

б) произвести ручное обследование полости матки

в) произвести инструментальную ревизию полости матки

28. Когда приступают к оказанию акушерского пособия?

а) при врезывании головки

б) при прорезывании головки

в) после рождения головки плода

г) при прорезывании плечиков

29.Что такое признак Кюстнера-Чукалова?

а) опускание наружного отрезка пуповины при отделившейся плаценте

б) отсутствие втягивания пуповины после глубокого вдоха

в) отсутсвие втяжения пуповины при надавливании ребром ладони над лоном

г) изменение формы и высоты стояния дна матки

30. Что следует считать окончанием родов?

а) рождение плода

б) рождение последа

в) осмотр родовых путей в зеркалах

г) оценку кровопотери, измерение роста и веса новорожденного
31.  Для оценки состояния плода применяется:
а) аускультация

б) кардиотокография

в) ультразвуковое исследование 

г) все вышеперечисленное 

32. Признаком развившейся родовой деятельности не является:    
а) излитие вод
б) нарастающие боли в животе

в) увеличивающаяся частота схваток

г) укорочение и раскрытие шейки матки

д) боли в надлобковой и поясничной областях

33.
После рождения первого плода в матке обнаружен второй плод в поперечном положении. Сердцебиение плода ясное, 110 уд./мин. Воды второго плода не изливались. Ваша тактика:
а) уточнить позицию второго плода

б) произвести влагалищное исследование

в) вскрыть плодный пузырь

г) произвести наружно-внутренний акушерский поворот
д) все вышеперечисленное

34.
Во втором периоде родов сердцебиение плода контролируется:
а) после каждой потуги
б) через каждые 15 минут

в) через каждые 10 минут

г) через каждые 5 минут

35.
В конце беременности у первородящей женщины в норме шейка матки:
а) укорочена
б) сглажена частично

в) сглажена полностью

г) сохранена

36.
Методом   инструментального   исследования,   применяемым при беременности и в родах, является:
а) зондирование матки 

б) осмотр шейки матки с помощью зеркал
в) биопсия

г) гистерография

37.
Тактика ведения третьего периода родов зависит от:
а) степени кровопотери

б) длительности родов

в) наличия признаков отделения последа
г) состояния новорожденного

д) длительности безводного промежутка

38.
Для профилактики кровотечения в родах в момент прорезы​вания головки часто применяется:
а) окситоцин

б) метилэргометрин

в) прегнонтол
г) маммофизин

д) хинин

Эталоны ответов к тестовому контролю

1 - д; 2 - б; 3 - в; 4 - а; 5 - б; 6 - е; 7 - а; 8 - в; 9 - д; 10 - д; 11 - в; 12 - д; 13 - г; 14 - б; 15 - д; 16 - в; 17 - в; 18 - а, б, г; 19 - б; 20 - б; 21 - б; 22 - в; 23 - в; 24 - г; 25 - в; 26 - б; 27 - б; 28 - б; 29 - в; 30 - б; 31 - г; 32 - а; 33 - д; 34 - а; 35 - а; 36 - б; 37 - в; 38 - б.
Контрольные ситуационные задачи
Задача 1

      В роддом поступила первородящая женщина 25 лет с доношенной беременностью с жалобами на регулярные схваткообразные боли в животе последние 2-3 часа. Положение плода продольное, предлежит головка, сердцебиение плода ясное. 

Диагноз? Тактика? 

Задача 2

В родильный дом поступила женщина с первой беременностыо в сроке 40 недель. 2 часа назад излились воды и начались схватки.

 Диагноз? Тактика?
Задача 3 

Роды вторые, срочные, продолжаются 12 часов. У роженицы появилось желание тужиться, головка в полости малого таза.

 Диагноз?  Тактика?
Задача 4 

Роды первые, срочные. Головка врезывается. Сердцебиение плода 120 ударов в минуту. Потуги.

 Диагноз? Что делать?

Задача 5

B фильтр роддома поступила роженица, роды вторые, в срок, схватки. t-37,6ºС,  катар верхних дыхательных путей. 

Диагноз? Тактика акушерки?
Задача 6

Через 10 минут после рождения ребенка появились легкие схваткообразные боли в животе, матка поднялась выше пупка и отклонилась в правое подреберье. 

Что произошло? Что делать?

Задача 7

Роды четвертые, срочные, произошли дома 50 минут назад. Родильница достав​лена с родившимся ребенком и отошедшим последом. 

Что делать?

Задача 8

Первородящая 30 лет поступила в отделение патологии беременности. Срок родов по данным женской консультации - неделю тому назад. Родовой деятельности нет. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 146 ударов в минуту. Влагалище нерожавшей, шейка матки длиной 3 см, плотная, отклонена к крестцу. Цервикальный канал с трудом проходим для 1 пальца до внутреннего зева. Через своды определяется головка плода, прижата ко входу в таз. 

Клинический диагноз? Определите степень готовности к родам.

 Какие ошибки допущены врачом женской консультации?

Задача 9

Повторнородящая поступила в родильный дом при сроке беременности 37 недель. 3 года назад было произведено кесарево сечение по поводу поперечного положения плода. Послеоперационный период протекал без осложнений. 

При поступлении: положение плода продольное, головное предлежание. На передней брюшной стенке имеется послеоперационный  рубец, заживший первичным натяжением. Пальпация матки безболезненна. При смещении кожного рубца изменений стенки матки не определяется. 

Оценить состояние послеоперационного рубца. 

Составить план ведения родов.

ТЕМА № 6 ПОСЛЕРОДОВОЙ ПЕРИОД И ПЕРИОД НОВОРОЖДЕННОСТИ

УЧЕБНАЯ ЦЕЛЬ: изучить течение и ведение нормального послеродового периода и периода новорожденности, положение по предоставлению послеродового отпуска, особенности режима работы послеродового отделения и отделения новорожденных.

Студент должен знать
I. Вопросы, изложенные в руководстве по самостоятельной работе студентов «Практическое акушерство в алгоритмах и задачах» под ред. В.А.Поляковой
1. Послеродовый отпуск. Выписка.

2. Послеродовый отпуск (инструкция).

3. Режим послеродового физиологического отделения совместного пребывания матери и новорожденного.

4. Профилактика послеродовых гнойно-септических инфекций.

 II. Вопросы, изложенные в учебнике «Акушерство» Айламазян Э.К., глава: «Изменения в организме родильницы. Клиническое течение и ведение послеродового периода»
5. Определение пуэрперия, его длительность.

6. Наступление менструации у кормящих и не кормящих грудью.

7. Состояние матки в раннем послеродовом периоде.

8. Как происходит инволюция матки, шейки матки.

9. Что такое лохии, рН-реакция.

10. Расцвет функции молочных желез.

11. Общее состояние, пульс, кровь родильницы.

12. Течение и ведение раннего послеродового периода.

13. Течение и ведение физиологического послеродового периода.

14. Кормление новорожденных.

15. Особенности ухода за новорожденными. 
III. Вопросы, изложенные в учебнике «Акушерство» Айламазян Э.К., глава: «Признаки  доношенного плода. Транзиторные состояния периода новорожденности»

16. Продолжительность периода новорожденности. 

17. Приз​наки доношенности плода.

18. Транзиторные состояния периода новорожден​ности.

Студент должен уметь

1. Собрать анамнез у родильницы.
2. Провести обработку  швов промежности после родов.

3.Выписать в рецептах медикаментозные средства, используемые в послеродовом периоде.

ЛАТИНСКАЯ   ТЕРМИНОЛОГИЯ

ПОСЛЕРОДОВOЙ ПЕРИОД                    puerperium

ПОЛОСЫ БЕРЕМЕННОСТИ                   striaе gravidarum

КРОВАВЫЕ ВЫДЕЛЕНИЯ                      lochia cruenta seu rubra

ЖЕЛТО-БЕЛЫЕ ВЫДЕЛЕНИЯ               lochia alba

СЕРОЗНЫЕ ВЫДЕЛЕНИЯ                       lochia serosa

МОЛОКО                                                     lac

МОЛОЗИВО                                               colostrum

Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Продолжительность раннего послеродового периода:

а) 1 ч 

                             г) 12 ч

б) 2 ч 

                             д) 24 ч

в) 4 ч

2. Высота стояния дна матки после рождения плода:

а) на уровне пупка

б) на 2 пальца выше пупка

в) на 2 пальца ниже пупка

г) на середине расстояния между лоном и пупком
3. Высота стояния дна матки после рождения последа:

а) на уровне пупка

б) на 2 пальца выше пупка

в) на середине расстояния между пупком и лоном

г) на 2 пальца ниже пупка

д) на уровне лона

4. Высота стояния дна матки в 1-е сутки после родов:

а) на уровне пупка

б) на 2 пальца выше пупка

в) на 2 пальца ниже пупка

г) на середине расстояния между пупком и лоном

5. Высота стояния дна матки на 3-и сутки после родов (перед выпиской):

а) на середине расстояния между пупком и лоном

б) на 4 пальца ниже пупка

в) на 3 пальца выше лона

г) на уровне верхнего края лона
6. На внутренней поверхности матки после родов не происходит:

а) отторжения децидуальной ткани

б) эпителизации плацентарной площадки

в) регенерации эндометрия

г) пролиферации эндометрия

д) секреторной трансформации эндометрия
7. Характер лохий на 5-е сутки после родов:

а) кровянистые 

                  г) слизистые

б) серозно-кровянистые 
                  д) гнойные

в) кровянисто-серозные
8. Состояние цервикального канала после родов:

а) проходим для кисти руки

б) проходим для 2–3 пальцев

в) сформирован, наружный зев закрыт

г) сформирован, внутренний зев закрыт
9. Цервикальный канал на 10-е сутки после родов:

а) проходим для одного пальца

б) проходим для 2 пальцев

в) закрыт

г) проходим до области внутреннего зева
10. Инволюция матки после родов замедляется при:

а) родах крупным плодом

б) длительных родах

в) анемии

г) послеродовом эндометрите

д) всех перечисленных осложнениях
11. Лактация начинается под действием:

а) плацентарного лактогена

б) прогестерона

в) эстрогенов

г) пролактина

д) лютеинизирующего гормона
12. Секреция молока начинается:

а) сразу после родов

б) на 1–2-е сутки после родов

в) на 3-и сутки после родов

г) на 4–5-е сутки после родов

13. Для лактостаза характерно:
а) умеренное нагрубание молочных желез

б) повышение температуры тела с ознобом

в) свободное отделение молока

г) значительное равномерное нагрубание молочных желез
14. Что способствует правильной инволюции матки после родов?

а) строгий постельный режим

б) раннее вставание

в) лечебная гимнастика

г) задержка мочи

д) искусственное вскармливание ребенка

е) грудное вскармливание
15. В чем состоит уход за швами промежности?

а) подмывание

б) сухая уборка швов

в) кварцевание промежности

г) мазевые повязки
16. Какие признаки характеризуют нормальное течение послеродового периода?

а) тахикардия

б) умеренная брадикардия

в) умеренное снижение АД

г) повышение АД

д) выделение лохий

е) отсутствие выделений из половых путей

ж) частое мочеиспускание

з) наклонность к рефлекторной задержке мочи
17. Профилактика мастита:

а) режим кормления

б) кормление «по требованию»

в) чем реже делать уборку, тем реже меняется микрофлора в палате

г) тщательное соблюдение санэпидрежима роддома

д) правильное положение родильницы во время кормления

е) кормить лучше лежа

18. Каковы физиологические особенности периода новорожденности?

а) анемия

б) желтуха

в) отсутствие прибавки веса в первые сутки

г) гипорефлексия

19. В родах выполнено наложение выходных акушерских щипцов. Предоставьте послеродовый отпуск родильнице:

а) 70 дней                               в) 110 дней

б) 86 дней                               г) 176 дней
20. Какие методы контрацепции можно рекомендовать кормящим грудью?

а) барьерные

б) внутриматочные контрацептивы

в) комбинированные оральные контрацептивы

г) гестаген-содержащие контрацептивы

д) контрацепция не требуется.
21.
Наиболее частая причина желтухи новорожденных на 2-й или 3-й день:
а) несовместимость групп крови
б) физиологическая желтуха
в) септицемия
г) сифилис

д) лекарственные препараты
22.
Третьи сутки послеродового периода. Родильница жалуется на боли в молочных железах. Температура тела 38,2°С. Пульс 86 уд./мин, молочные железы значительно и равномерно нагрубели, чувствительны при пальпации. При надавливании из сосков выделяются капельки молока. Что делать?
а) ограничить питье 

б) иммобилизировать грудь
 в) опорожнить грудь путем сцеживания или с помощью молокоотсоса
г) назначить родильнице слабительное

д) компресс на молочные железы
23. Когда в норме отпадает остаток пуповины у новорожденного?

а) к концу первых суток

б) к концу первой недели

в) в первые 2-3 дня

г) к концу 2 недели

24. Когда наблюдается физиологическое снижение массы тела новорожденного?

а) на 1-2 день после рождения

б) на 2-4 день

в) на 4-5 день

г) на 5-6 день

25. Когда производят вакцинацию новорожденных против туберкулеза?

а) в первые сутки после родов

б) на четвертые сутки

в) на десятые сутки

г) перед выпиской из стационара
Эталоны ответов к тестовому контролю

1 - б; 2 - а; 3 - в; 4 - а; 5 - б; 6 - д; 7 - б; 8 - а; 9 - г; 10 - д; 11- г; 12 - в; 13 - б, г; 14 - б, е; 15 - б, в; 16 - б, в, д, з; 17 - а, г, д; 18 - б, в; 19 - б; 20 - а, б, г; 21 - б; 22 - в; 23 - б; 24 - б; 25 - г.

ТЕМА № 7 ТАЗОВЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ

УЧЕБНАЯ ЦЕЛЬ: Изучить особенности течения беременности и родов при тазовых предлежаниях; освоить технику пособия по Цовьянову и классического ручного пособия. 

Студент должен знать
I. Вопросы, изложенные в учебнике «Акушерство» Э.К. Айламазян, глава: «Роды при тазовом предлежании плода»

1. Классификация тазовых предлежаний.

2. Причины тазовых предлежаний.

3. Диагностика: клинические и дополнительные методы иссле​дования.

4. Течение и ведение беременности при тазовом предлежании.

5. Укажите, на чем основан метод Цовьянова при чистояго​дичном и ножном предлежании.

6. Классическое ручное пособие для извлечения ручек и го​ловки плода (показания, основные этапы).

7. Современный взгляд на ведение родов при тазовом предлежании.
II. Вопросы, изложенные в руководстве по самостоятельной работе студентов «Практическое акушерство в алгоритмах и задачах» под ред. В.А. Поляковой

8. План ведения родов в тазовом предлежании.

9. Осложнения I периода родов.

10. Мероприятия по ведению I периода.

11. Осложнения II периода родов.

12. Мероприятия по ведению II периода.

13. Биомеханизм родов при тазовом предлежании (по Крассовскому).

Студент должен уметь

1. Собрать анамнез у беременной или роженицы с тазовым предлежанием.

2. Проводить наружное и внутреннее акушерское исследование.

3. Продемонстрировать на фантоме пособие по Цовьянову и классическое ручное пособие.

4 этапа рождения плода в тазовом предлежании:

1. Рождение плода до пупочного кольца. В этот момент головка выступает в полость таза и прижимает пуповину, следовательно, остается 5 минут для рождения крупных частей плода: плечевого пояса и головки. Прижатие пуповины дольше 10 минут ведет к гибели плода.

2. Рождение плода от пупочного кольца до нижнего угла лопаток. Во время этого этапа создается опасность запрокидывания ручек.

3. Рождение плечевого пояса и ручек плода. Вследствие уменьшения объема продвигающейся части возможно сдавление шеи плода шейкой матки. Для предупреждения этого осложнения необходимо внутривенное введение 0,1% раствора атропина роженице.

4. Рождение головки плода. 

Методы исправления тазового предлежания на головное

Противопоказания: маловодие, аномалии развития матки.

1. Корригирующая гимнастика по И.И. Грищенко, А.Е. Шулешовой (можно выполнять дома в течение всей беременности):

А - вступительные упражнения в течение 1 минуты, объединяющие ходьбу (можно на месте) с размахиванием руками и равномерным глубоким дыханием;

Б - в основной комплекс входят наклоны туловища вперед и в стороны, последовательные повороты в разные стороны, подтягивание бедер к животу при согнутых коленях;

В - в заключительный комплекс входят упражнения, вызывающие сокращения мышц  таза и тазового дна.

2. Корригирующая гимнастика по В.В. Абрамченко (в срок от 30 до 35 недель беременности, в течение 2-3 недель):

А - беременная натощак 2 раза в сутки (утром и вечером) ложится на спину с поднятым тазовым концом за счет польстера высотой до 30 см. 

Б - беременная, находясь в умеренном положении Тределенбурга, с небольшим разведением бедер расслабляется, равномерно дышит в течение 10-15 мин.
3. Корригирующая гимнастика по методу И.Ф. Дикань:

- беременная ложится на твердую гладкую поверхность  и по очереди меняет положение с правого на левый бок и наоборот (по 10 минут на каждом) на протяжении 1 часа. Упражнение повторяют 3 раза в сутки перед едой.

4. Метод наружного поворота плода с тазового конца на головку по Б.А. Архангельскому: 

- проводится в 35-36 недель беременности при наличии хорошей подвижности плода и податливости брюшной стенки. Противопоказания для наружного поворота: узкий таз, наличие в анамнезе преждевременных родов, самопроизвольных абортов, рубец на матке, заболевания сердечно-сосудистой системы.

Л А Т И Н С К А Я   Т Е Р М И Н О Л О Г И Я

1. ТАЗОВОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ                                                       praesentatio pelvis

2. ЯГОДИЧНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ                                                 praesentatio  clunium

3. НОЖНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ                                                        pedes praevii

4. МЕЖВЕРТЕЛЬНАЯ ЛИНИЯ                                                       linea intertrochаnterica
Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Какие методы исследования пpименяются для диагностики тазового пpедлежания?

а) наpужное акушеpское исследование

б) влагалищное исследование

в) аускультация сеpдцебиения плода

г) ультpазвуковое сканиpование

д) амниоскопия

е) каpдиотахогpафия

ж) токогpафия
2. Назовите пpичины возникновения ягодичных пpедлежаний плода:

а) несостоятельность мышц тазового дна

б) многоводие

в) многоплодие

г) узкий таз

д) предлежание плаценты

е) аномалии pазвития матки

3. Какие осложнения чаще всего встpечаются во II половине беpеменности пpи тазовых пpедлежаниях?

а) внутpиутробная гибель плода

б) пpеждевpеменное излитие околоплодных вод

в) pаннее излитие околоплодных вод

г) выпадение мелких частей плода
4. Назовите возможные осложнения в пеpвом пеpиоде pодов пpи тазовом пpедлежании:

а) внутpиутpобная гипоксия плода

б) pаннее излитие околоплодных вод

в) выпадение мелких частей плода и пуповины

г) наpушение сокpатительной деятельности матки

д) все ответы правильные 
5. Назовите возможные осложнения во втоpом пеpиоде pодов пpи тазовом предлежании плода:

а) внутpиутpобная гибель плода

б) внутpиутpобная гипоксия плода

в) выпадение мелких частей плода и пуповины

г) нарушение сокpатительной деятельности матки

д) запpокидывание pучек

е) pазгибание головки
6. Какое пособие оказывают пpи разгибании головки во II пеpиоде pодов в тазовом пpедлежании?

а) Моpисо-Левpе

б) Цовьянова

в) Гентеpа
7. Наиболее тяжелым осложнением в родах при тазовом предлежании является:

а) несвоевременное отхождение вод

б) слабость родовой деятельности

в) травматические повреждения плода

г) выпадение пуповины

д) выпадение ножки
8. Первородящая, 34 лет, находится во 2 периоде родов. Ягодицы плода в полости малого таза, схватки потужного характера через 2-3 минуты, по 40-45 секунд, средней силы. Предполагаемый вес плода 3500 г., сердцебиение плода - 150 в минуту, промежность высокая. Что следует предусмотреть в плане ведения настоящих родов? 

а) перинео- или эпизиотомия

б) внутривенное введение атропина

в) оказание ручного пособия по Цовьянову

г) капельное внутривенное введение окситоцина

д) все вышеперечисленное.


9. Плод родился до пупочного кольца. Где располагается плечевой пояс по отношению к тазу матери?

а) над входом в малый таз

б) во входе в малый таз

в) в широкой части полости малого таза.

10. Оптимальный метод родоразрешения при тазовом предлежании:

а) классическое ручное пособие

б) кесарево сечение

в) экстракция плода за тазовый конец
11. В каком отделе таза начинается внутренний поворот ягодиц?

а) в плоскости узкой части полости малого таза

б) при переходе ягодиц из широкой части в узкую

в) в плоскости выхода
6. Когда приступают к оказанию ручного пособия по Цовьянову?

а) после прорезывания ягодиц

б) после рождения плода до пупочного кольца
в) после рождения плода до нижнего угла лопаток.
7. Щадящий метод родоразрешения при ножном предлежании:

а) метод Цовьянова

б) классическое ручное пособие

в) кесарево сечение
8. Данные влагалищного исследования у роженицы при смешанном ягодичном предлежании:

а) пальпируется объемистая мягковатая часть

б) определяются седалищные бугры

в) рядом с ягодицами определяются на том же уровне одна или обе ножки.
9. Причины задержки рождения последующей головки:

а) разрыв шейки матки

б) несоответствие между размерами головки плода и таза матери

в) родовая опухоль на головке

г) спазм внутреннего зева матки

16. При ножном предлежании плода и выявлении его хронической гипоксии (в 38 недель беременности) наиболее правильным является следующий метод родоразрешения:
а) амниотомия и стимуляция родов внутривенным введением окситоцина

б) кесарево сечение в плановом порядке

в) роды через естественные родовые пути с последующей экстракцией плода за тазовый конец

г) роды через естественные родовые пути с систематическим применением спазмолитиков

д) правильно в) и г)

17. Показанием к операции кесарева сечения в плановом порядке при тазовом предлежании плода является: 

1. анатомическое сужение таза

2. возраст первородящей старше 35 лет

3. привычное невынашивание, мертворождение в анамнезе

4. гипотрофия плода различной этиологии

а) правильно 1,2,3

б) правильно 1,2

в) все ответы правильны
18. Показанием к операции кесарева сечения в родах при тазовом предлежании живого доношенного плода является:
1. отсутствие эффекта от родовозбуждения окситотическими средствами на протяжении 6 ч безводного промежутка

2. рубец на матке

3. слабость родовой деятельности

4. выпадение петель пуповины при раскрытии маточного зева до 4-5 см и ножном предлежании плода

а) правильно 1,2,3

б) правильно 1,2

в) все ответы правильны

г) правильно только 4

д) все ответы неправильны

19. Показанием к кесареву сечению при тазовом предлежании являются все перечисленные ниже клинические ситуации, кроме:
а) возраста первородящей более 30 лет

б) анатомически узкого таза

в) смешанного ягодичного предлежания

г) пороков развития плода

20. Сколько моментов биомеханизма родов при тазовом предлежании?
а) три

б) четыре

в) пять

г) шесть
21. Для тазового предлежания при наружном акушерском исследовании не характерно:
а) высокое расположение дна матки
б) баллотирующая часть в дне матки

в) сердцебиение плода, лучше прослушиваемое выше пупка
г)  баллотирующая часть над входом в малый таз

д) высокое расположение предлежащей части

22.
Повторнородящая доставлена в родильное отделение по поводу срочных родов. Предлежит тазовый конец, родовая деятельность активная. В процессе исследования излились околоплодные воды, после чего сердцебиение плода стало редким, до  90 уд./мин.  При  влагалищном  исследовании:  открытие шейки полное, плодного пузыря нет, во влагалище прощупывается ножка плода и выпавшая пуповина, ягодицы плода во входе таза. Что должен предпринять врач, ведущий роды?
а) заправить пуповину, продолжить консервативное  ведение родов
б) провести профилактику начавшейся гипоксии плода

в) приступить срочно к родоразрешению путем операции кесарева сечения

г) произвести экстракцию плода за тазовый конец
23. Когда следует ввести спазмолитики для предупреждения спазма шейки матки при родах в тазовом предлежании?

а) в начале второго периода

б) при врезывании ягодиц

в) при прорезывании ягодиц

г) после рождения плода до пупочного кольца

24. Где располагается родовая опухоль у плода при родах в ягодичном предлежании?

а) на передней ягодице

б) на задней ягодице

в) на половых органах плода

г) на ножке

25. С какого момента плод, рождающийся в тазовом предлежании, начинает испытывать гипоксию?

а) с момента рождения до нижних углов лопаток
б) с момента рождения до пупочного кольца

в) после рождения туловища

г) после рождения ягодиц

26. Как часто встречаются тазовые предлежания плода?

а) в 0,5% случаев

б) в 2-3,5% случаев

в) в 4% случаев

г) в 10% случаев

27. Какие встречаются разновидности тазовых предлежаний?

а) ягодичное, ножное и коленное

б) ягодичное и ягодично-ножное

в) ягодичное: чистое и смешанное, ножное: полное, неполное, коленное

г) чистоягодичное, смешанное ягодичное, ножное и коленное

28. Каким размером происходит прорезывание головки при родах в тазовом предлежании?
а) малым косым

б) средним косым

в) отвесным

г) большим косым

Эталоны ответов к тестовому контролю

1 - а, б, в, г, е; 2 - б, в, г, д, е; 3 - б, г; 4 - д; 5 - а, б, г, д, е; 6 - а; 7 -  в; 8 - д; 9 - б; 10 - б; 11 - б; 12 - а; 13 - а; 14 - в; 15 - б, г; 16 – б; 17 –  в; 18 -  в; 19 – г; 20 - г; 21 - г; 22 - г; 23 - а; 24 - а; 25 - а; 26 - г; 27 - в; 28 - а.
Контрольные ситуационные задачи
Задача 1
У повторнородящей при чисто ягодичном предлежании плода начались потуги  через 2-3 мин. по 50 сек., сердцебиение плода ясное, ритмичное, 150 ударов в минуту. Диагноз? План ведения.
Задача 2 

Первородящая 24 лет, беременность доношенная. Схватки начались 4 часа назад. Воды излились 2 часа назад. Таз 25-28-32-21 см. Предлежит тазовый конец плода. Сердцебиение плода ясное 140 ударов в минуту. Шейка матки сглажена, открытие 6 см, края тонкие, податливые. Плодного пузыря нет. Предлежат ягодицы во входе в малый таз. 

Клинический диагноз? Возможные осложнения? План ведения.

Задача 3 

Повторнобеременная 25 лет поступила в родильное отделение с преждевременным излитием околоплодных вод при сроке беременности 38 недель. В анамнезе одни преждевременные роды, закончившиеся наложением акушерских щипцов по поводу тяжелого гестоза. Родовой деятельности нет, АД 150\90 мм рт.ст., отмечаются отеки лица, передней брюшной стенки, голеней и стоп. Положение плода продольное, тазовый конец подвижен, находится над входом в малый таз. Сердцебиение плода приглушенное, ритмичное, до 140 ударов в минуту. При влагалищном исследовании: шейка матки длиной 2,5 см, плотная, канал шейки матки проходим для одного пальца, плодного пузыря нет, тазовый конец плода над входом в малый таз. Мыс не достижим.
Диагноз? Какой метод родоразрешения целесообразно применить в данной ситуации?
Задача 4 

В отделение патологии беременности поступила повторнобеременная 26 лет. Срок беременности 38 недель. Размеры таза 23-26-29-18 см, диагональная конъюгата 11 см. Данные эхографии: плод в тазовом предлежании, предполагаемая масса плода 3200 г, плацента III степени зрелости в дне матки. При допплерометрии выявлены нарушения кровообращения в системе мать-плацента-плод II степени.

Диагноз? Каков план родоразрешения?
Задача 5
В роддом поступила первобеременная 35 лет, в удовлетворительном состоянии. Беременность 40 недель. В анамнезе  - бесплодие 7 лет. Размеры таза: 24-27-30-19,5 см. Предполагаемая масса плода – 3600 г. Родовая деятельность в течение 10 часов. На момент осмотра схватки по 25-30 сек., через 7-8 минут. Воды не изливались. При наружном акушерском исследовании в дне матки определяется округлая баллотирующая часть плода, над входом в малый таз – часть плода не баллотирующая, небольших размеров. Сердцебиение плода выслушивается слева выше пупка, 150 ударов в минуту. При влагалищном исследовании: шейка сглажена, края ее толстые, открытие 5-6 см. Плодный пузырь цел. Предлежат ягодицы плода. Диагональная конъюгата – 12 см.

Диагноз? Акушерская тактика? Какие факторы перинатальной смертности выявлены?

Задача 6
Первородящая 26 лет поступила в родильный дом в связи с умеренными кровянистыми выделениями из половых путей. Схватки слабые, короткие. Тазовый конец плода определяется над входом в малый таз. При влагалищном исследовании: шейка матки укорочена, размягчена, канал шейки матки свободно пропускает один палец; за внутренним зевом определяется ткань плаценты; ягодицы плода высоко над входом в малый таз; плодный пузырь цел.
Диагноз? Что делать?
ТЕМА № 8  ГЕСТОЗЫ БЕРЕМЕННЫХ

УЧЕБНАЯ ЦЕЛЬ: изучить клинику гестозов, диагностику, лечение, профилактику,                                осложнения со стороны матери и плода.

Студент должен знать
I. Вопросы лекционного материала

1. Гестозы. Определение.
2. Группа риска по развитию гестоза.

3. Классификация гестозов.

4. Ранние гестозы. Этиопатогенез. Классификация.

5. Диагностика и лечение ранних гестозов.

6. Особенности лечения неукротимой рвоты, показания для прерывания беременности.

7. Неблагоприятне признаки прогрессирования тяжести раннего гестоза.

8. Редкие гестозы беременных 

9. Поздние гестозы: определение, частота, место в структуре материнской и перинатальной смертности.

10. Этиология и патогенез, ранняя диагностика позднего гестоза.

11. Современные особенности течения гестозов.

12. План обследования при позднем гестозе.

13. Клиника, диагностика преэклампсии. Акушерская тактика.

14. Клиника, диагностика эклампсии. Осложнения. Акушерская тактика.

15. Первая помощь при эклампсии.
16. Акушерская тактика при гестозе.

17. План ведения родов через естественные родовые пути при гестозе.

18. Влияние гестоза на плод и новорожденного.

II. Вопросы, изложенные в руководстве по самостоятельной работе студентов «Практическое акушерство в алгоритмах и задачах» под ред. В.А.Поляковой

19. Программа ведения беременных группы риска по гестозу в женской консультации.

20. Акушерская тактика при гестозе в условиях женской консультации.

21. Прегестоз. Понятие. План обследования. Тактика врача женской консультации. Лечение прегестоза.

22. Картина глазного дна при длительнотекущем позднем гестозе.

23. Оценка степени тяжести гестоза по шкале Савельевой.

24. Показания к операции кесарева сечения при позднем гестозе.

Студент должен уметь
1. Собрать анамнез у беременной, роженицы, родильницы с гестозом.

2. Выполнять наружное и внутреннее акушерское исследование.

3. Выписать медикаментозные средства, используемые при лечении гестоза, гипоксии плода. 

Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Первородящая 23 лет доставлена в роддом после припадка эклампсии, который произошел дома. Беременность 37-38 недель, состояние тяжелое, АД 150\100 мм рт.ст., пульс 98 уд. в мин. Выраженные отеки на ногах, состояние заторможенное. Определите тактику ведения беременной: 

а) пролонгирование беременности на фоне лечения

б) проведение комплексной интенсивной терапии в течение 2-3 дней

в) срочное родоразрешение путем операции кесарева сечения на фоне комплексной интенсивной терапии

г) родовозбуждение с последующим наложением акушерских щипцов.
2. Какие из пpиведенных медикаментов используются пpи лечении pвоты беpеменных?

а) церукал

б) пипольфен

в) хлоpистый кальций

г) альбумин
3. Кто чаще стpадает pанними гестозами?

а) пеpвобеpеменные

б) повтоpнобеpеменные
4. Какой из пеpечисленных симптомов хаpактеpен для pвоты беpеменных?

а) сухость кожи                          

б) отеки                                     

              в) головная боль

              г) повышение АД
5. Какие фоpмы pаннего гестоза встpечаются наиболее часто?

а) птиализм            

              б) pвота

              в) тетания

6. Какой путь введения лекаpств пpедпочтительней пpи pвоте беpеменной?

а) оpальный

б) pектальный

в) паpентеpальный

7. Какие пpизнаки свидетельствуют об опасности пpолонгиpования беpеменности пpи pвоте беpеменных?

а) pвота после пpиема пищи                     

б) желтуха                                                    

в) глюкозуpия

г) кетонуpия

8.  Пpи каких сpоках беpеменности чаще наблюдается pвота?

а)  5 - 8 недель

б) 9 - 12 недель

в) 13 - 16 недель.

9. Какая диета целесообpазна пpи pвоте беpеменных?

а) овощная

б) молочная

в) мясная

г) без огpаничений

10. Назовите осложнения тяжелого позднего гестоза:

а) пpеждевpеменная отслойка плаценты

б) коагулопатическое кpовотечение

в) сепсис

г) отслойка сетчатки

д) остpая почечная недостаточность

е) кpовоизлияние в мозг

ж) непpавильные положения плода

з) внутpиутpобная гипоксия или гибель плода.

11. Назовите основные пpинципы лечения позднего гестоза во вpемя беpеменности:

а) лечебно-охpанительный pежим

б) гипотензивная теpапия

в) водно-электpолитная коppекция

г) бессолевая диета

д) безбелковая диета

е) ноpмализация функций ЦНС

ж) теpапия маточно-плацентаpной недостаточности

з) теpапия микpоциpкулятоpных наpушений

12. Пеpечислите пpизнаки наpушения функции почек пpи позднем гестозе?

а) полиуpия

б) пpотеинуpия

в) изогипостенуpия

г) повышение плотности мочи

д) олигуpия \ ануpия

е) цилиндpуpия.

13. Назовите пpизнаки наpушения функции печени пpи позднем гестозе?

а) снижение антитоксической функции

б) явления остpого гепатита

в) наpушение пpотеиногенеза

г) снижение желчеобpазования

14. Укажите характерные признаки нарушения водно-электролитного обмена пpи позднем гестозе:

а) появление отеков

б) гипонатриемия

в) гипернатриемия

г) гипокалиемия

д) гиперкалиемия

е) гиперхлоремия

ж) гипохлоремия.

15. Выбеpите сpедства для теpапии позднего гестоза

а) физиологический pаствоp

б) pеополиглюкин

в) плазма (нативная, сухая)

г) альбумин, пpотеин

д) 5% глюкоза

е) 20% глюкоза

ж) метpогил

з) фолликулин

и) гепаpин
16. Пpодолжительность лечения легкого позднего гестоза составляет:

а) 18 - 21 день                        в) 14 дней

б) 8 - 10 дней                         г) 30 дней

17. Пpодолжительность лечения сpеднетяжелого позднего гестоза составляет:

а) 5 дней                                в) 10 дней

б) 7 дней                                г) 12 дней.

18. Пpодолжительность лечения тяжелого позднего гестоза составляет:

а) 1 день                                 в) 5 дней

б) 3 дня                                   г) 7 дней 

19. Укажите особенности ведения pодов пpи тяжелых фоpмах позднего гестоза:

а) обезболивание

б) pанняя амниотомия

в) отсpоченная амниотомия с тщательным обезболиванием

г) гипотензивная теpапия

д) фоpсиpованное pодоpазpешение

е) лечение гипоксии плода

ж) вакуум-экстpакция плода

з) тщательный контpоль гемодинамики, самочувствия и диуpеза

20. Назовите меpопpиятия, напpавленные на пpофилактику pазвития тяжелого позднего гестоза:

а) санатоpно-куpоpтное лечение пpегестоза

б) лечение экстpагенитальных заболеваний вне беpеменности

в) фоpмиpование гpупп pиска по pазвитию гестоза в женской консультации.

21. У беременной с длительнотекущим гестозом в сроке 32 недель беременности появились признаки преждевременной отслойки плаценты. Проведена срочная госпитализация в роддом. Акушерская тактика:
а) интенсивная терапия и сохранение беременности

б) родовозбуждение и родостимуляция

в) кесарево сечение

г) применение токолитиков

              д) правильно а) и г)

22. Абсолютным показанием к операции кесарева сечения при позднем гестозе является:

а) преждевременное созревание плаценты (по данным УЗИ)

б) запоздалое созревание плаценты (по данным УЗИ)

в) диссоциированное созревание плаценты

г) все перечисленное

д) ничего из перечисленного 
23. Абсолютным показанием к операции кесарева сечения у беременных с поздним гестозом является:
а) гипоксия плода

б) гипотрофия плода

в) внутриутробная гибель плода

г) все перечисленное

д) ничего из перечисленного

24. Относительным показанием к операции кесарева сечения при позднем гестозе является:
а) отсутствие должной готовности шейки матки к родам

б) тазовое предлежание плода

в) поздний возраст первородящей

г) юный возраст первородящей

д) все перечисленное

              е) ничего из перечисленного

25.  Тяжесть гестоза первой половины беременности характеризуется:
а) потерей массы тела
б) ацетонурией
в) субфебрилитетом

г) головной болью

д) болями внизу живота

26.
Наиболее грозным симптомом нефропатии является:
а) альбуминурия 1 г/л
б) значительная прибавка в весе

в) боли в эпигастральной области
г) 
заторможенность

д) повышенная возбудимость
27.
Наиболее характерным для преэклампсии признаком является:
а) отеки голеней

б) альбуминурия

в) субъективные жалобы
г)
развитие во второй половине беременности
28.
Классификация гестоза включает:
а) протеинурию, вызванную беременностью
б) преэклампсию

в) эклампсию

г) отеки, вызванные беременностью 

д) все вышеперечисленное
29.
Признаками эклампсии являются:
а) гипертензия

б) альбуминурия и отеки

в) диарея

г) судороги и кома
30.
Осложнением эклампсии нельзя считать:
а) неврологические осложнения
б) гибель плода

в) отек легких

г) маточно-плацентарную апоплексию
31.
Критерием тяжести гестоза не является:
а) длительность заболевания

б) наличие сопутствующих соматических заболеваний 

в) количество околоплодных вод

г) неэффективность проводимой терапии

д) синдром задержки роста плода

32.
Показанием к срочному родоразрешению при тяжелых формах гестоза является:
а) длительное течение и неэффективность терапии

б) олигурия

в) синдром задержки роста плода

г) полиурия

д) головная боль

33.
Факторами, предрасполагающими к гестозу, являются:
а) заболевания почек

б) многоплодная беременность
в) эндокринная патология
г) гипертоническая болезнь 
д) все вышеперечисленные
34.
Дифференциальный диагноз при эклампсии проводится:
а) с эпилепсией
б) с истерией

в) с гипертоническим кризом

г) с менингитом

д) со всем вышеперечисленным

35. Первородящая женщина 30 лет поступила в отделение патологии беременности с жалобами на головную боль, боли в подложечной области, нарушение сна. АД - 140/80 мм рт. ст., в моче — белок, го​лени пастозны. Срок беременности — 37 недель, предлежание го​ловное, сердцебиение плода ясное, до 140 уд./мин. Ваш диагноз:
а) водянка беременной

б) нефропатия 

в) преэклампсия

г) эклампсия

д) ничего из вышеперечисленного

36.
Оптимальным вариантом родоразрешения при тяжелых гестозах является:
а) наложение акушерских щипцов

б) самостоятельное родоразрешение
в) операция кесарева сечения

г) вакуум-экстракция плода

д) плодоразрушающая операция

37.
Инфузионная терапия при тяжелых формах позднего токсикоза предполагает:
а) уменьшение гиповолемии

б) улучшение реологических свойств крови

в) нормализацию микроциркуляции в жизненно важных органах

г) лечение гипоксии плода
д)  все вышеперечисленное

Эталоны ответов к тестовому контролю

1- в; 2 - б, г; 3 - а; 4 - а; 5 - б; 6 - в; 7 - б, г; 8 - а, б; 9 - г; 10 - а, б, г, д, е, з; 11 - а, б, в, е, ж, з; 12 - б, в, д, е; 13 - а, в; 14 - а, в, г, е; 15 - б, в, г, е, и; 16 -  в; 17 - б; 18 - б; 19 - а, б, г, е, з; 20 - б, в; 21 - в; 22 - д; 23 - д; 24 - д; 25 - б; 26 - г; 27 - в; 28 - д; 29 - г; 30 - г; 31 - в; 32 - д; 33 - д; 34 - а; 35 - в; 36 - в; 37 - д.
Контрольные ситуационные задачи
Задача 1

Первобеременная 17 лет, поступила в ОПБ по направлению женской консультации в сроке беременности 35 недель с жалобами на отеки нижних конечностей.

Первая половина беременности осложнилась ранним гестозом. При поступлении АД 120/75 мм. рт. ст. - 90/60 мм рт. ст. Средняя прибавка веса за неделю 480 г. 

Диагноз? План ведения. Ошибки женской консультации.

Задача 2

Повторнобеременная 30 лет, поступила по направлению ЖК по поводу гестоза в сроке беременности 32-33 недели. Страдает нейроциркуляторной дистонией по гипертоническому типу. АД 140/80—115/85 мм. рт. ст. Отеки голеней и передней брюшной стенки. ОАК: ЭР 5х1012/л, НВ 130 г/л, ЦП 0,9, Ht 42%, ТЦ 145х109/л. В ОАМ протеинурия 0,1 г/л.

Диагноз? Акушерская тактика. Принципы терапии.

Задача 3

Роженица 30 лет, поступила в роддом по поводу начавшейся родовой деятельности. Роды в срок. АД 140/90—130/80 мм. рт. ст. Схватки регулярные, средней силы. Отеки голеней. Открытие шейки матки 3 см. ОАМ: протеинурия 0,033 г/л. Коагулограмма: ПТИ 112%, АВР 55 сек., фибриноген 6,2 г/л, фибриноген "Б" ++, этаноловый тест ++.

Диагноз? План ведения родов.

Задача 4

Роженица 22 лет, доставлена бригадой скорой помощи из дома с жалобами на головную боль, тошноту, мелькание "мушек" перед глазами. 

АД 180/100 мм рт. ст. Моча по катетеру мутная. При осмотре появились  мелкие  судорожные  подергивания  мышц лица, конечностей. 

Диагноз? Тактика. Первая помощь.

Задача 5
Больная 26 лет, доставлена машиной скорой помощи в приемное отделение многопрофильной больницы с жалобами на боли в эпигастральной области, с иррадиацией в правое подреберье, слабость, сухость во рту.

Заболела остро, 2 часа назад появились боли в эпигастрии, затем многократная рвота. Беременность 39 недель, в женской консультации не наблюдалась.

Состояние удовлетворительное. АД 110/70-165/85 мм рт. ст. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд/мин. Матка в нормотонусе.

Диагноз: Острый холецистопанкреатит. Назначено лечение. 

Согласны ли вы с диагнозом? Почему? Ваш диагноз. Тактика.
ТЕМА№ 9. АКУШЕРСКИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ.
Тема и ее актуальность: в подготовке врача любого профиля  данная тема имеет определенную значимость. Кровотечения во время беременности и в родах являются серьезными осложнениями, которые требуют оказания неотложной помощи. Более  25% материнской смертности связано с массивными акушерскими кровотечениями. Кровотечение из половых путей во 2 половине беременности наблюдается у 4% беременных. Около 50% кровотечений обусловлены предлежанием или преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты (ПОНРП).

Учебные цели: Ознакомление студентов с причинами кровотечений во 2 половине беременности и в 1-2 периодах родов, изучение клиники, диагностики, терапии предлежания плаценты и ПОНРП. Овладение врачебными навыками профилактики, диагностики акушерских кровотечений, умением оказания неотложной помощи при предлежании плаценты и ПОНРП.

Для формирования умений студент должен знать:

-  особенности гемодинамики женщины во время беременности;

-  методику наружного  и внутреннего акушерского исследований;

-  способы определения срока беременности и предполагаемого срока родов;

-  интерпретацию данных дополнительных методов исследования;

-  этиологию и патогенез предлежания плаценты и ПОНРП;

-  современную клиническую классификацию предлежания плаценты и ПОНРП;

-  основные симптомы, клинику предлежания плаценты и ПОНРП;

-  объем неотложной помощи при предлежании плаценты и ПОНРП;

-  профилактику акушерских кровотечений в родах.

В результате освоения темы студент должен уметь:

· оценить жалобы женщины группы риска по кровотечению; 

· собрать анамнез;  

· обследовать пациенток по органам и системам общепринятыми в медицине клиническими методами исследования(осмотр, перкуссия, аускультация, пальпация);

· проводить специальные методы акушерского исследования( влагалищное исследование, исследование при помощи зеркал, определение размеров и формы таза, наружное акушерское исследование по Леопольду-Левицкому, аускультация сердечной деятельности плода, измерение окружности живота и высоты стояния дна матки); 

· определить предполагаемый срок беременности и родов;

· определить размеры и предполагаемую массу плода;

· назначать план дополнительного обследования (УЗИ, КТГ и т.д.);

· оценить результаты клинических и лабораторно-инструментальных данных;

· сформулировать диагноз в соответствии с современными классификациями;

· оказать неотложную помощь при предлежании плаценты и ПОНРП;

· проводить профилактику акушерских кровотечений в родах. 

Вид занятия: практическое занятие.

Продолжительность занятия: 4 часа

Оснащение: 

Дидактический материал: мультимедийный атлас, ситуационные задачи.

ТСО (компьютер, слайдопроектор)

Вопросы для самоподготовки к освоению данной темы:

1. Причины появления кровотечения во 2 половине беременности и в родах.

2. Особенности гемодинамических изменений при беременности.

3. Методы диагностики расположения плаценты.

4. Оказание неотложной помощи при предлежании плаценты.

5. Патогенез, диагностика ПОНРП.

6. Неотложная помощь приПОНРП.

7..Лечебная тактика при акушерских кровотечениях                  

Учебно-исследовательная работа студентов:

· Работа с основной и дополнительной литературой

· Оформление письменного заключения по клиническому наблюдению

           случая геморрагического шока;

· Анализ параклинических исследований; 

· Библиографический поиск по вопросам патогенеза и диагностики ПОНРП;

Литература для преподавателей:

	1
	Акушерство: учебник / под ред. Э.К.Айламазян — М., 2005. — 495 с. 

	2
	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.


                                                               ПРИЛОЖЕНИЕ

Тестовый контроль исходного уровня знаний

1.  Наиболее  частыми причинами кровотечения во время беременности являются:

1) рак шейки матки, полип шейки матки, варикозное расширение вен влагалища 

2)  предлежание   плаценты,  преждевременная  отслойка  нормально располо    

          женной плаценты;

3)   угрожающий и начавшийся выкидыш;

4)   разрыв матки, низкое расположение плаценты;

5)   прервавшаяся внематочная беременность.

2.  Главным  условием  для  выполнения влагалищного исследования у беременных   и  рожениц  с  подозрением  на  предлежание  плаценты является 

1) предварительный осмотр шейки матки в зеркалах;

2) соблюдение правил асептики ;

3) проведение исследование под наркозом;

4) мониторный контроль за состоянием плода, адекватное обезболивание ;

5) проведение исследования в развернутой операционной.

3.  Тактика  ведения  беременных с прогрессирующей преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты и антенатальной гибелью плода состоит в ...

1)  проведении родовозбуждения:

2)  немедленном родоразрешении путем операции кесарева сечения: 

     3)  назначении гемостатической терапии, при значительном наружном кровоте  

          чении - проведении кесарева сечения; 

4) ведения родов через естественные родовые пути;

5) немедленном родоразрешении с помощью плодоразрушающей операции."                                                                                                                                                                                                                                                            

4. При обнаружении матки Кувелера следует ...

1) произвести перевязку сосудов матки по методу Цицишвили;

2) произвести надвлагалищную ампутацию или экстирпацию матки;

3) ввести сокращающие матку средства;

4) произвести выскабливание стенок полости матки кюреткой;

5) при  массивном  кровотечении  произвести  удаление  матки, при отсутствии  кровотечения применить утеротонические и гемостатические средства.

5. При наружном акушерском исследовании у беременной с предлежанием. Плаценты обычно выявляется ...

1)   матка в гипертонусе ;

2)   болезненность при пальпации нижнего сегмента матки;

3)   матка в нормальном тонусе, безболезненная:

4)   неправильное   расположение   плода,   высокое   расположение предлежащей части;

5)  измененный контур матки.

 Эталоны ответов:  1-.2        2.-5       3- 2    4.-2      5.-3,4

Ситуационная задача для контроля исходного уровня знаний.
Повторнородящая 32 лет поступила в род.дом в 1 периоде родов со схватками средней силы. Данная беременность 4, две предыдущие закончились мед.абортом.  Внезапно у роженицы появились локальные боли в животе, слабость, АД снизилось до 90/60 мм.рт.ст. Из влагалища появились умеренные кровянистые выделения. Сердцебиение плода глухое, 120 уд. в мин. Ваш диагноз?

Эталон ответа

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

Тестовый контроль итогового уровня знаний

1. Клинические признаки выраженной формы преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты:

А. геморрагический синдром;

В. Болевой синдром;

С. Острая гипоксия плода;

D. ДВС-синдром;

Е. все перечисленное выше.

2. Основным фактором, определяющим развитие острой формы ДВС-синдрома при преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты, является:

А. маточно-плацентарная апоплексия;

В. морфофункциональные изменения плаценты;

С. повреждения эндотелия сосудов;

D. поступление тромбопластических тканевых субстанций в кровеносную систему матери;

Е. все выше перечисленное выше.

3. Состояние внутриутробного плода при преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты зависит от:

А. площади отслоившейся части плаценты;

В. вида отслойки;

С. быстроты отслойки;

D. морфофункционального состояния плаценты;

Е. всего перечисленного выше.

4.  При предлежании плаценты кровотечение впервые возникает, как правило, при сроке беременности:

А. 8-12 нед;    В. 16-20нед   С.22-24нед    Д. 28-32нед  Е.36-40    

5. Наиболее характерным клиническим симптомом предлежания плаценты является:

А. хроническая внутриутробная гипоксия плода;

В. снижение уровня  Нb  и уменьшение количества эритроцитов в крови;

С. повторные кровянистые выделения из половых путей;

Д. артериальная гипотензия;

Е. угроза прерывания беременности.

Эталоны ответов

1. Е  2.Д   3.Е      4.Д     5.С

Ситуационная задача для контроля итогового уровня знаний.

         Роженица Г. Поступила в клинику с жалобами на регулярные схватки в течении 5 часов .Из анамнеза известно: предшествующие беременности I - роды, II - медаборт. Предъявляет жалобы на кровянистые выделения из половых путей. Кровопотеря около 250 мл. Голдовка плода прижата ко входу в малый таз. Частота сердечных сокращений плода 140-150 уд/мин. В условиях развернутой операционной произведено влагалищное исследование: шейка матки сглажена, края тонкие, открытие маточного зева 4-5см. Плодный пузырь цел, определяется шероховатость оболочек, справа и спереди определяется нижний край плаценты.

Диагноз.  Тактика врача.

Эталон ответа:

Срочные роды в головном предлежании, 1 период. Краевое предлежание плаценты. ОАА. Произвести амниотомию, продолжить ведение родов через естественные родовые пути. Провести антигипоксическую терапию. 

ТЕМА № 10. Кровотечения  в  последовом  и 

раннем  послеРОдовом  периоде
Тема и ее актуальность.

В подготовке врача любого профиля  данная тема имеет определенную значимость. Кровотечения во время беременности и в родах являются серьезными осложнениями, которые требуют оказания неотложной помощи. Более  25% материнской смертности связано с массивными акушерскими кровотечениями. Кровотечение из половых путей во 2 половине беременности наблюдается у 4% беременных. 

Учебные цели занятия. 

Ознакомление студентов с причинами кровотечений в последовом и раннем послеродовом периодах, изучение клиники, диагностики, терапии, послеродовых кровотечений. Овладение врачебными навыками профилактики, диагностики акушерских кровотечений, умением оказания неотложной помощи при акушерских кровотечениях.

Для формирования умений студент должен знать:

· особенности гемодинамики женщины во время беременности;

· методику наружного  и внутреннего акушерского исследований;

· способы определения срока беременности и предполагаемого срока родов;

· интерпретацию данных дополнительных методов исследования;

· патогенез кровотечений в последовом и послеродовом периодах;

· современную клиническую классификацию акушерских кровотечений;

· основные симптомы, клинику акушерских кровотечений;

· объем неотложной помощи при акушерских кровотечениях;

· профилактику акушерских кровотечений в родах и послеродовом периоде
В результате освоения темы студент должен уметь:

· оценить жалобы женщины группы риска по кровотечению; 

· собрать анамнез;  

· обследовать пациенток по органам общепринятыми в медицине клиническими   методами исследования(осмотр, перкуссия, аускультация, пальпация);

· проводить специальные методы акушерского исследования( влагалищное исследование,    исследование при помощи зеркал);

· определить предполагаемый срок беременности и родов;

· определить размеры и предполагаемую массу плода;

· назначать план дополнительного обследования (УЗИ, КТГ и т.д.);

· оценить результаты клинических и лабораторно-инструментальных данных;

· сформулировать диагноз в соответствии с современными классификациями;

· оказать неотложную помощь при послеродовых кровотечениях;

· проводить профилактику акушерских кровотечений в родах  

Вид занятия: практическое занятие.

Продолжительность занятия: 4 часа

Оснащение: 

Дидактический материал: мультимедийный атлас, ситуационные задачи.

ТСО (компьютер, слайдопроектор)

Вопросы для самоподготовки к освоению данной темы:

1. Причины появления кровотечения во 2 половине беременности и в родах.

2. Особенности гемодинамических изменений при беременности.

3. Основные причины кровотечений в послеродовом периоде.

4. Алгоритм действий врача при кровотечении в  послеродовом периоде.

Учебно-исследовательная работа студентов:

· Работа с основной и дополнительной литературой

· Оформление письменного заключения по клиническому наблюдению

 случая послеродового кровотечения;

· Анализ параклинических исследований; 

· Определение объема инфузионно-трансфузионной терапии при послеродовых кровотечениях;

Литература 
	1
	Акушерство: учебник / под ред. Э.К.Айламазян — М., 2005. — 495 с. 

	2
	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.



                                               ПРИЛОЖЕНИЕ

Тестовый контроль исходного уровня знаний

1. При кровотечении в раннем послеродовом периоде необходимо ...

1) опорожнить мочевой пузырь:

2) начать восполнение объема потерянной крови:

3) произвести ручное обследование  матки и ее наружно-внутренний массаж:

4) ввести средства тономоторного действия;

5) при выявлении атонии незамедлительно приступить к удалению матки.

2.  Если в течение 30 минут нет признаков отделения плаценты. следует         

1)   приступить к операции ручного отделения плаценты и выделения последа;

2)   воспользоваться ультразвуковой диагностикой;

3)   применить прием Креде-Лазаревича;

4)   выделить послед по методу Абуладзе;

5)   произвести наружный массаж матки.

3.
Маточные артерии ...

1)
 проходят вдоль боковых стенок матки;

2)
 подходят к матке в составе круглой маточной связки;

3)
 отходят от внутренних подвздошных артерий;

4)
 отходят от аорты;

5)
 отходят от почечных артерий.

4. Дифференциальная диагностика плотного прикрепления и приращения плаценты ...

1)   не имеет практического значения;

2)   проводится во время операции ручного отделения плаценты:

3)   осуществляется приемом Креде-Лазаревича;

4)   основана на различных степенях кровопотери и времени начала кровотечения;

5)   основана на определении признаков отделения плаценты.

5.  Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови

1)   встречается при эмболии околоплодными водами;

2)   может развиться при тяжелых формах гестоза;

3)   в  первой  стадии  проявляется  гиперкоагуляцией,  связанной с тромбопластином;

4) в первой стадии проявляется коагулопатией потребления связанной с уменьшением содер-жания прокоагулянтов :

5)    в первой стадии проявляется гипокоагуляцией с генерализованной активацией фибринолиза.

Эталон ответа:

1. 1,2,3,4,5     2.-1     3.-1,2         4.-2      5.- 1,2,3 

Ситуационная задача для контроля исходного уровня знаний:  Задача 1.
3  период родов продолжается 10 мин. Признаков полного отделения плаценты нет. Кровопотеря достигла 250 мл, кровотечение продолжается. Тактика врача?

Эталон ответа к задаче контроля исходного уровня знаний.

1. Произвести ручное отделение плаценты и выделения последа.
Тестовый контроль итогового уровня знаний:

I тип знаний - вопросы с одним наиболее правильным ответом.

Вопрос 1:  Если в течении 30 мин. после, рождения плода нет признаков отделения плаценты следует...

Ответы:

а)  приступить к операции ручного отделения и выделения последа

б)  воспользоваться ультразвуковой диагностикой;

в)  применить прием Кредо-Лазаревича;

г)  выделить послед по способу Абуладзе;

д)  произвести наружный массаж матки;

Вопрос 2:  Диффернциальная диагностика плотного прикрепления и приращения плаценты...

Ответы:          
а)   не имеет практического значения;             

б)   проводится во время операции ручного отделения плаценты;

в)   осуществляется приемом Креде-Лазаревича;

г)   основана на различных степенях кровопотери и времени начала кровотечения;

д)    основана на определении признаков отделения плаценты;

II тип знаний- А: вопросы на соответствие. 

Для каждого вопроса подберите соответствующий ответ.

Вопросы:

1.  Клиника кровотечения при задержке частей последа в полости матки.

2.  Клиника гипо- и атонии матки.

3.  Клиника коагулопатических кровотечений.

4.  Клиника кровотечений при разрыве мягких родовых путей.

Ответы:
а)  появление ярких кровянистых выделений сразу после рождения плода, которые продолжаются после выделения последа при хорошо сократившейся матке;

б)  потеря способности матки к сокращению в ответ на медикаментозную и др. стимуляцию, сопровождается кровотечением;

в)  кровянистые выделения  со сгустками, большие размеры матки, периодическое расслабление матки, наличие дефекта на плаценте;

г)  яркие кровянистые выделения из половых путей без сгустков при хорошо сократившейся матке.

Б. Вопросы на сравнение. Для каждого вопроса подберите соответствующий (ие) ответ, ответы.

Вопросы:

1.  Тактика ведения при плотном прикреплении плаценты.

2.  Тактика при возникновении гипотонического кровотечения.

3.  Тактика  при   задержке   частей   последа.

4.  Тактика   при истинном   приращении   последа. 

Ответы:

а)   двуручный массаж матки,

б)   ручное обследование полости матки;

в)   введение сокращающих средств;

г)   опорожнение мочевого пузыря;

д)   операцию кесарево сечение;

е)    гемотрансфузию;

ж)   надвлагалищную ампутацию матки;

з)    наложение клемм по Бакшееву;

Ш тип знаний. 

Вопросы с множественными ответами  "верно" - "неверно".

 Вопросы:

1.Назовите симптомы геморрагического шока I ст.

2.Назовите симптомы геморрагического шока II ст.

3.Назовите симптомы геморрагического шока III ст.

Ответы:

а )   снижение АД до 80-100 мм.рт.ст.;

б)    умеренная или слабо выраженная тахикардия;

в)    объем кровопотери 700-1200 мл;

г)    тахикардия 140 уд. в мин. и выше;

д)    кровопотеря 25%-45%;

е)    АД  100 мм.рт.ст.

ж)  показатель соотношения частоты пульса и уровня систолического давления- 0,9 - 1,2;

з)  АД 60 мм.рт.ст. и ниже;

и)  умеренная олигурия;

к)  олигурия менее 20 ил/час;

Ответы:

А   если верно только  г,е з

Б   если верно только  г,з

В   если верно только  б,в,е,и

Г   если верно только  а,в,г

Д   если верно только  а,д,ж,к

Е   если верно только  к,и,е

1У тип знаний.

Определите верно или неверно каждое из приведенных утверждений, имеется ли между ними причинная зависимость.

1.  При предлежании плаценты родоразрешение оперативное, при этом разрез на матке производят корпоральный, во время операции онобое внимание уделяют гемостазу.

2.   Снижение ОЦК, уменьшение венозного возврата крови к сердцу приводит к возбуждению симпатико-адреналовой системы и одновременно к активации вагусного центра, что сопровождается тахикардией.

3.  Холодная, бледная кожа, снижение АД свидетельствует о выраженном периферическом артериальном и венозном спазме, что при снижении ОЦК является следствием перестройки кровообращения с целью поддержания кровотока в жизненно важных органах - "централизация кровообращения".

	Ответ
	Утверждение I
	Утверждение II
	связь



	А
	Верно
	неверно
	нет

	В
	Верно
	верно
	есть

	С
	Неверно
	верно
	нет

	Д
	Верно
	неверно
	есть

	Е
	Есть
	неверно
	верно


Эталоны ответов к тестовому контролю итогового уровня знаний
I тип знаний:                                    

Вопрос 1     -ответ   - а

Вопрос 2     -ответ   - б 

II тип знаний: 

А

Вопрос1     -ответ  - в        

Вопрос 2    -ответ -  б

Вопрос 3    -ответ -  г

Вопрос 4    -ответ –  а

Б

Вопрос 1     -ответ -   б

Вопрос 2    -ответ-    г, б, а, в

Вопрос 3    -ответ-    б

Вопрос 4-ответ-ж

III тип знаний:

Вопрос 1-    ответ   В

Вопрос 2-    ответ   Д

Вопрос 3-    ответ   Б 

1У тип знаний:

Вопрос 1-    ответ   В

Вопрос 2-    ответ   Д

Вопрос 3-    ответ   В

Ситуационные задачи для контроля итогового уровня знаний.

Повторнородящая Б., 38 лет. Поступила в родильное отделение через

11 часов после начала регулярной родовой деятельности. Схватки слабые, через 7-8 мин по 25-30 сек, малоболезненные. Воды не отходили. Из анамнеза известно: настоящая беременность 2-я, 1-я беременность закончилась срочными родами 3 года назад, которые осложнились первичной и вторичной слабостью родовой деятельности и закончились наложением выходных акушерских щипцов. После- родовой период осложнился эндометритом.

Настоящая беременность осложнилась анемией (НЬ - 90 г/л), обострением хронического калькулезного холецистита при сроке беременности 27/28 нед. 

При влагалищном исследовании на момент поступления обнаружено: шейка матки сглажена, края средней толщины, ригидные, раскрытие маточного зева 3 см, плодный пузырь цел. Предлежит головка прижата ко входу в малый таз. Мыс не достижим.

Ввиду слабости родовой деятельности назначена родостимуляция. Через 10 часов родилась живая доношенная девочка с массой 3250 г, ростом 52 см, с оценкой по шкале Апгар 7/8 баллов. Через 30 мин после рождения ребенка родился послед - без дефектов плацентарной ткани. Оболочки все. Сразу после рождения последа началось обильное кровотечение из половых путей. Состояние родильницы ухудшилось. Пульс 90 уд/мин, ритмичный, слабого наполнения. АД - 80/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, стенки матки плохо контурируются, дно ее на 1,5 поперечных пальца выше пупка. Кровопотеря составила 500 мл (масса тела роженицы 68 кг). Кровотечение продолжается. Диагноз. Тактика врача.

Эталон ответа к задаче контроля итогового  уровня знаний.

Гипотония матки, кровотечение. Геморрагический шок ,компенсированный .

Ручное обследование полости матки, наружновнутренний массаж матки на кулаке; инфузионная, утеротоническая терапия.

ТЕМА № 11. Невынашивание и переншивание беременности.
Тема и ее актуальность.
Невынашивание беременности представляет собой одну из важнейших проблем практического акушерства. Частота данной патологии в настоящее время колеблется в  пределах 10-25%, в первом триместре она может достигать 50%, во втором триместре – 20%, в третьем триместре – 30%. Многообразие причин невынашивания, часто сочетающихся друг с другом, приводят к трудностям в диагностике и лечении больных. Пролонгирование беременности до доношенного срока не всегда удается, в связи с чем год от года растет число недоношенных детей, требующих дорогостоящего выхаживания и реабилитации. Одним из решений проблемы невынашивания беременности является тщательная и заблаговременная прегравидарная подготовка.

      Истинное  перенашивание беременности, встречающееся в 1,4-14% случаев (в среднем – в 8%), ведет к рождению перезрелого плода. Физиологические особенности такого новорожденного связаны с тяжелой асфиксией при рождении, последствиями перенесенной внутриутробной гипоксии. В результате родов переношенным плодом существенно повышается травматизм в родах, растет перинатальная заболеваемость и смертность. 

Лечение и профилактика перенашивания и невынашивания беременности позволяет существенно улучшить исход родов как для матери, так и для плода, в связи с чем является актуальной проблемой современного акушерства.

Учебные цели занятия. 

Основными целями занятия являются:

· формирование представления об этиологии, патогенезе, клинических формах невынашивания и перенашивания беременности;

· освоение современных методов диагностики, лечения и профилактики невынашивания и перенашивания беременности.

Для формирования умений студент должен знать:

· способы определения срока беременности и даты родов;

· критерии готовности организма к родам;

· методы оценки состояния внутриутробного плода;

· факторы риска невынашивания беременности;

· клиническую классификацию абортов и преждевременных родов, критерии диагностики различных их стадий;

· особенности пролонгированной и переношенной беременности, степени переношенности плода;

· методы общеклинического и специального акушерского обследования беременных; 

· инструментальные и аппаратные методы диагностики  состояния фето-плацентарной системы (УЗИ, эндоскопические, сывороточные маркеры, КТГ);

· показания к оперативному родоразрешению при невынашивании и перенашивании беременности, особенности ведения родов через естественные родовые пути;

· особенности оказания неотложной помощи новорожденным.

В  результате  освоения  темы студент должен уметь:

· собирать акушерско-гинекологический анамнез;

· проводить общее и специальное акушерское исследования;

·  оценивать факторы риска невынашивания  и перенашивания беременности; 

· определять срок беременности, родов и готовность организма  к родам;

·  интерпретировать результаты дополнительных методов диагностики состояния плода и угрозы прерывания беременности (УЗИ, КТГ  и др.);   

· на основании полученных данных сформулировать диагноз, назначить лечение, прогнозировать исход беременности для матери и плода;

· составлять план ведения преждевременных и запоздалых родов, включая профилактику осложнений со стороны матери и плода, особенности реанимационной помощи новорожденным;  

· назначить прегравидарную подготовку женщинам с привычным невынашиванием беременности различной этиологии.

Вид занятия: практическое занятие.

Продолжительность занятия: 4  часа.

Оснащение. 

Дидактический материал: набор таблиц, алгоритмов, муляжи, приказы МЗ РФ, мультимедийные слайды,  ситуационные задачи, контролирующие тестовые системы.

ТСО: компьютер, мультимедийный проектор.

Вопросы для контроля освоения темы (собеседование).

1.  Терминология и классификация невынашивания беременности.

2.  Клиника самопроизвольного аборта, преждевременных родов.

3. Методы оценки состояния внутриутробного плода и  ФПН системы.

4. Факторы риска невынашивания беременности и особенности прегравидарной подготовки женщин;

5. Методы лечения угрожающего аборта и преждевременных родов.

6. Особенности ведения родов при недоношенной беременности и реанимации новорожденных.

7. Особенности пролонгированной и переношенной беременности, степени переношенности плода.

8. Тактика ведения беременной при перенашивании, особенности родов через естественные родовые пути и показания к оперативному родоразрешению. 

Учебно-исследовательская работа студентов по данной теме:

· работа с основной и дополнительной литературой; 

· подготовка таблиц, слайдов, фото- и видеоматериалов;

· разработка лечебно - диагностических алгоритмов при основных видах невынашивания беременности, перенашивании; 

· обзор современных  методов   диагностики состояния фето-плацентарной системы и внутриутробного плода.
Литература 
	1
	Акушерство: учебник / под ред. Э.К.Айламазян — М., 2005. — 495 с. 

	2
	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.


ПРИЛОЖЕНИЯ

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1. Невынашиванием беременности считается самопроизвольное ее прерывание в сроке:

а) от момента зачатия до 22 недель;

б) от момента зачатия до 37 недель;

в) от момента зачатия до 12 недель;

г) от 22 до 37 недель;

д) от первого дня последней менструации до 37 недель.

2. К  привычному невынашиванию относятся случаи потери беременности:

1) 2 и более раз подряд;

2) 3 и более раз за весь предшествующий период;

3)  даже однократно после длительного бесплодия;

А - верно только 1,2;     

Б- верно только 2,3;      

В – верно только 1;          

Г – верно все.

3. К запоздалым родам не относятся:

1) роды в сроке 41-42 нед при рождении зрелого плода без признаков перенашивания;                                      

2)  роды в сроке 41-42 нед при рождении плода с признаками перенашивания;                                      

3) роды в сроке 41-42 нед при рождении  плода с   признаками гипоксии;                                      

4.Срок родов определяется:

а) по данным УЗИ;

б) по первой явке в женскую консультацию;

в) по первому шевелению плода;

г) по дате зачатия;

д) по формуле Негеле.

5 Определите причинно-следственную взаимосвязь:

Ранние преждевременные роды часто сопровождаются травмами родовых путей матери, поэтому во втором периоде родов при прорезывании головки плода рекомендуют выполнять эпизиотомию.

	Ответ
	утверждение 1
	утверждение 2
	связь

	А
	Верно
	верно
	есть

	В
	Верно
	верно
	нет

	С
	Верно
	неверно
	нет

	Д
	Неверно
	верно
	нет

	Е
	Неверно
	неверно
	нет


Эталоны ответов: 

1- Б       2- 1    3- 1,3      4 – Д       5- Д

Ситуационные задачи для контроля исходного уровня знаний.

1. В женскую консультацию обратилась пациентка 26 лет с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, тянущие боли внизу живота, задержку менструаций в течение 6 недель. В анамнезе – 1 мини-аборт, далее - 1 самопроизвольный аборт в сроке 7 недель, 1 замершая беременность в сроке 9 недель. Считает себя беременной, беременность желанная. При осмотре обнаружено: матка увеличена до 10-11 недель, мягковатой консистенции, безболезненная. Придатки с двух сторон – без особенностей. Цервикальный канал закрыт,  кровянистые выделения – скудные. Диагноз? Объем необходимого обследования?  Лечение? Прогноз для здоровья, пролонгирования беременности?

2. В родильное отделение машиной скорой помощи доставлена роженица с регулярными схватками средней силы, по 1-2 минуты, через 3 минуты, срок беременности – 42 недели. Отмечает отсутствие шевелений плода в течение последних суток. При осмотре – полное открытие шейки матки, плодный пузырь отсутствует, головка плода на тазовом дне, кости черепа – плотные, конфигурация не выражена. Подтекают мутные околоплодные воды зеленого цвета. Сердцебиение плода не выслушивается. Диагноз? Дальнейшая тактика?  Лечение? Прогноз для жизни, здоровья, репродуктивной функции?

Эталоны ответов к задачам контроля исходного уровня знаний

1. Беременность 10-11 недель. Осл: Начавшийся ранний самопроизвольный аборт. Соп: ОАГА. Привычное невынашивание беременности. Обследование: УЗИ, оценка гормонального, инфекционного статуса, гемостазиограмма. Лечение: спазмолитики, гормональная терапия (гестагены) – по показаниям, гемостатическая терапия, седативные препараты, витамины Е, фолиевая кислота. Прогноз для жизни, здоровья – благоприятный, Пролонгирование беременности возможно при адекватном устранении причин невынашивания. 

2. Беременность 42 недели. 2-й период запоздалых родов в переднем виде затылочного предлежания. Осл: Антенатальная гибель плода. Роды продолжить вести через естественные родовые пути, эпизиотомия, защита промежности, профилактика гипотонического и коагулопатического кровотечения. Прогноз для жизни, здоровья, репродуктивной функции – благоприятный при эффективности профилактики осложнений. При развитии кровотечения и отсутствии эффекта от лечения  – возможно удаление матки. 

Тестовый контроль итогового уровня знаний.

1. К TORCH – инфекциям не относяся:

а) гепатит;

б) токсоплазмоз;

в) краснуха;

г)  гарднереллез.

2. Индекс токолиза - это:

а) выраженная в единицах эффективность токолитиков;

б) совокупность клинических признаков, свидетельствующих о степени выраженности угрозы преждевременных родов, имеющих прогностическое значение;

в) частота положительных эффектов при использовании того или оного метода лечения угрозы преждевременных родов;

3. В соответствии с классификацией сопоставьте диагноз и срок беременности:

1) самопроизвольный аборт              

2) очень ранние преждевременные роды                                      

3) ранние преждевременные роды

4)  поздние преждевременные роды

5) срочные роды

6) запоздалые роды

7) пролонгированная беременность

А – 22-27 недель;   

Б- 1-21 неделя;  

В- 28-33 недели; 

Г- 34-37 недель;

Д- 38-41 неделя;  

Е- более 41 недели при нормальном плоде;

Ж- более 41 недели при  переношенном плоде 

4. Частыми причинами привычного невынашивания беремен.   являются:

а) урогенитальные инфекции;

б) аномалии развития половых органов;

в) истмико-цервикальная недостаточность;

г) гормональные нарушения;

д) антифосфолипидный синдром;

е) несовместимость цервикальной слизи и спермы.

А- верно только а,б,в,г,д; 

Б- верно только а,в,г; 

Г – верно только а,г;

Д- верно все.

5. Определите причинно-следственную взаимосвязь:

При переношенной беременности часто наблюдаются тяжелые родовые травмы плода, так как головка переношенного плода имеет плотные кости и не способна к конфигурации.

	Ответ
	утверждение 1
	утверждение 2
	связь

	А
	Верно
	верно
	есть

	В
	Верно
	верно
	нет

	С
	Верно
	неверно
	нет

	Д
	Неверно
	верно
	нет

	Е
	Неверно
	неверно
	нет


Эталоны ответов: 

1- А,Г

2- Б

3- 1-Б,               2- А, 3-В, 4-Г, 5-Д, 6-Ж, 7-Е.

4- А

5- А

Ситуационные задачи для контроля итогового уровня знаний.

1. В  центр планирования семьи обратилась пациентка 32 лет с жалобами на невынашивание беременности. В анамнезе – 1 аборт, далее - 1 самопроизвольный аборт в сроке 7 недель, 1 замершая беременность в сроке 14 недель, антенатальная гибель плода в сроке 25 недель на фоне тяжелой ХФПН. Ранее не обследовалась, не лечилась.  Диагноз? Объем необходимого обследования?   Прегравидарная подготовка?

2. В родильное отделение машиной скорой помощи доставлена роженица с регулярными схватками средней силы, по 1-2 минуты, через 3 минуты, срок беременности – 42 недели. При осмотре – полное открытие шейки матки, плодный пузырь отсутствует, головка плода на тазовом дне, кости черепа – обычной консистенции, стреловидный шов в прямом размере выхода таза. Подтекают мутные околоплодные воды зеленого цвета. Сердцебиение плода выслушивается, аритмичное, 120-170 уд/мин. Диагноз? Дальнейшая тактика?  Последовательность реанимационных мероприятий новорожденному? 

Эталоны ответов к задачам контроля  итогового уровня знаний

1. Привычное невынашивание беременности. Обследование: УЗИ, оценка гормонального, инфекционного статуса, гемостазиограмма, консультация генетика. Лечение   выявленных нарушений, санация очагов инфекции, иммуномодулирующая терапия, вит. Е, фолиевая кислота за 2-3 мес. до планируемой беременности. 

2. Беременность 42 недели. 2-й период  срочных родов в переднем виде затылочного предлежания. Осл:  декомпенсированная гипоксия плода. Роды вести через естественные родовые пути, антигипоксическая терапия,  эпизиотомия, при слабости потуг – родоусиление внутривенной инфузией окситоцина, при отсутствии эффекта - акушерские щипцы профилактика гипотонического кровотечения.  Реанимация новорожденного, родившегося в асфиксии – см. приказ № 318.
ТЕМА № 12. МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ. МНОГОВОДИЕ. МАЛОВОДИЕ.
Цель занятия: изучить этиологию, диагностику, особенности течения многоплодной беременно, особенности развития плодов, особенности течения и ведения родов, послеродового периода, профилактику осложнений, причины развития патологии околоплодной среды (многоводие, маловодие), классификацию, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику, лечение, сроки и методы родоразрешения, профилактику.

Студент должен знать: определение многоплодной беременности, особенности строения плодного яйца, течение беременности и особенности развития плодов, методы диагностики многоплодной беременности, течение родов и особенности их ведения, возможные осложнения со стороны матери и плодов, методы их лечения и профилактику, ведение П периода родов после рождения I плода, особенности течения и ведения III периода родов и послеродового периода, определение многоводия и маловодия, этиологию, патогенез, особенности течения беременности, влияние на плод, диагностику, лечение, прогноз и тактику ведения беременности и родов, осложнения и профилактику.

Студент должен уметь: проводить пальпацию и аускультацию при многоплодной беременности, измерения ВСДМ и ОЖ, массы плодов, определить расположение плодов в матке, оценить количество околоплодных вод и подвижность плода, оценить результаты УЗИ при многоплодии и патологии околоплодной среды.

Содержание занятия

МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Многоплодной называют беременность двумя или большим количеством плодов. При наличии беременности двумя плодами говорят о двойне, тремя - о тройне и т.д. Каждый из плодов при многоплодной беременности называется близнецом. Роды двойней встречаются один раз на 87 родов, тройней - один раз на 872 (6400) двоен, четверней - один раз на 873 (51200) троен и т.д. (согласно формуле Галлина).

Причины многоплодной беременности недостаточно изучены. Доказано, что в одном яичнике могут созревать два фолликула и более. Кроме того, овуляция может происходить одновременно в обоих яичниках. В пользу перечисленных возможностей говорят факты обнаружения во время операции по поводу трубной беременности в одном и том же яичнике двух цветущих желтых тел или в каждом из яичников по одному цветущему желтому телу. Кроме того, в одном фолликуле может быть две и более яйцеклетки. Причиной многоплодной беременности может стать оплодотворение спермой разных партнеров, оплодотворение на фоне уже существующей беременности, индуцированная беременность. Двойни, образовавшиеся от оплодотворения двух яйцеклеток, называются двуяйцевыми, однояйцевая двойня возникает в результате атипического дробления яйца. Там, где разделение яйца происходит полностью, образуется два совершенно одинаковых близнеца. Такие двойни называются однояйцевыми. Однояйцевые двойни встречаются гораздо реже, чем двуяйцевые (1:10). Если при полном разделении яйца оба зачатка расположены в матке на достаточном расстоянии друг от друга, то развивающиеся из них зародыши образуют каждый для себя отдельный амнион и остаются обособленными - биамниотическая двойня. Если оба амниональных мешка заключены в один общий для обоих близнецов хорион, а перегородка между ними состоит из двух оболочек (двух амнионов), то такие двойни называются монохориальными. Плацента у них общая. Если оба зачатка лежат рядом, это приводит к образованию одной общей для обеих амниотической полости (моноамниотическая двойня). Однояйцевые близнецы всегда однополы - или оба мальчика, или обе девочки, они похожи друг на друга, группа крови у них всегда одинаковая.

ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

При многоплодной беременности, из-за большой нагрузки на организм, женщины отмечают раннюю утомляемость, одышку, нарушение мочеиспускания, запоры. Частыми и ранними осложнениями беременности являются преждевременные роды (50% случаев), токсикозы и гестозы, варикозная болезнь, многоводие, низкая масса и незрелость плодов, гибель одного из плодов. В некоторых случаях многоводие в одной полости может сопутствовать маловодию в другой.

Распознавание многоплодной беременности в первые месяцы довольно затруднено и становится легче во второй половине беременности. Обращают внимание на несоответствие размеров матки сроку беременности. При пальпации определяют много мелких частей, две головки, две спинки. При аускультации - две или более точек определения сердцебиения плода и зоны молчания между ними. Высота стояния дна матки больше, чем при одноплодной беременности в эти же сроки. При измерении длины плода тазомером - большая длина плода при небольшой головке. Наиболее достоверным диагностическим методом является УЗИ.

В подавляющем большинстве двоен (88,0%) оба плода находятся в продольном положении и занимают один правую, другой - левую половину матки. Чаще всего оба плода предлежат головкой (45,0 %). Возможны другие варианты расположения плодов в матке. Один плод может быть в головном предлежании, второй - в тазовом (43,0%). Оба плода - в тазовом предлежании (6,0%). Один плод - в продольном, другой - в поперечном положении (5,5%), или оба плода - в поперечном положении (0,5%). Врачебное наблюдение беременных с многоплодием осуществляют с учетом возможных осложнений, выделяя их в группу риска по развитию перинатальной патологии.

ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ РОДОВ

Прогноз беременности и родов при многоплодной беременности менее благоприятен, чем при одном плоде. При малейшем отклонении от нормального течения беременности показана обязательная госпитализация. Повторную госпитализацию в дородовое отделение осуществляют за 2-3 недели до срока родов, целью которой является обследование беременной и определение срока и метода родоразрешения.

Многоплодие сопровождается частыми осложнениями родового акта. Большинство родов наступает преждевременно, масса новорожденных меньше 2500 г, возможно тазовые и поперечные положения второго плода. Частое несвоевременное излитие околоплодных вод может сопровождаться выпадением мелких частей плода и пуповины, чему способствуют тазовое и поперечное положения и небольшие размеры плода. 

В период раскрытия проявляется функциональная недостаточность перерастянутой, истонченной мускулатуры матки, развивается слабость родовых сил, происходит преждевременное излитие околоплодных вод, поэтому период раскрытия затягивается.

Период изгнания также может затягиваться из-за развития аномалий родовой деятельности. Затянувшиеся роды представляет опасность для матери (кровотечения, инфекция) и плода (гипоксия).

Отслойка плаценты до рождения второго плода приводит к его внутриутробной смерти. Могут быть поперечное положение второго плода, коллизия близнецов (сцепление двух крупных частей тела), кровотечение в третьем периоде родов, в раннем послеродовом периоде, задержка инволюции матки и инфекционные заболевания.

Ведение родов при многоплодии требует большого внимания, четкой ориентации в акушерской ситуации и высокой квалификации, позволяющей выполнить любую операцию. В периоде раскрытия надо внимательно следить за состоянием роженицы и плодов. Если имеется многоводие, показано вскрытие плодного пузыря при открытии шейки матки на 4 см и медленное выведение вод (в течение 1-2 часов).

В целях снижения осложнений родов при многоплодии и перинатальной смертности второго плода в настоящее время рекомендуют производить вскрытие плодного пузыря второго плода сразу после рождения первого плода, и тотчас начинать внутривенное капельное введение 5 ед. окситоцина на 5 % растворе глюкозы с целью ускорения II периода родов до отделения плаценты. При кровотечении, развитии гипоксии второго плода или его поперечном положении с целью быстрого родоразрешения показан классический наружно-внутренний акушерский поворот плода на ножку с последующим его извлечением за тазовый конец

Особенно опасны III период родов и ранний послеродовый период развитием кровотечения. После рождения последа производят тщательный осмотр его для выяснения целости долек и оболочек и вида двойни (одно- или двуяйцовая).

В послеродовом периоде необходимо тщательное наблюдение за родильницей, профилактика субинволюции матки.

Перинатальная смертность при многоплодии в 2 раза чаще, чем при родах одним плодом. Поэтому в современном акушерстве существует тенденция к расширению показаний к абдоминальному родоразрешению в интересах плодов. Показаниями к кесареву сечению, связанными с многоводием, считают тройню, поперечное положение обоих или одного из плодов, тазовое предлежание обоих плодов или первого из них, и не связанные с многоплодием – гипоксия плода, аномалии родовой деятельности, выпадение пуповины, экстрагенитальная патология матери, тяжелые гестозы, предлежание и отслойка плаценты.

Профилактика осложнений при многоплодии – это профилактика осложнений во время беременности.

ПАТОЛОГИЯ ОКОЛОПЛОДНОЙ СРЕДЫ

(МНОГОВОДИЕ, МАЛОВОДИЕ)

Маловодие (олигогидрамнион)– это состояние, при котором имеет место малое количество вод, т. е. менее 0,5 л; или полное их отсутствие – ангидрамнион, встречается в 0,3-0,4% всех родов. При врожденных пороках развития у плодов встречается в 10 раз чаще.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Обычно маловодие объясняют недостаточным развитием эпителия, выстилающего водную оболочку или понижением ее секреторной функции. Наиболее часто маловодие сочетается с пороками развития плода - агенезией почек, двухсторонней дисплазией почек, синдромом Меккель-Грубера (комплекс наследственных аномалий: поли- и синдактилия, гипоспадия, эписпадия, эктопия мочевого пузыря, кистомы почек, печени, поджелудочной железы), синдром Поттера (комплекс наследственных аномалий почек и лица). Часто маловодие возникает на фоне гипертонической болезни, причем частота развития маловодия и степень ее тяжести зависят от длительности течения сосудистой патологии и степени ее компенсации. При гипертонической болезни выраженное маловодие сочетается с задержкой внутриутробного роста плода. Инфекционно-воспалительные заболевания матери как причина маловодия составляют 40%, причем при бактериологическом исследовании патогенную микрофлору выявляли в родовых путях (28%) и в околоплодных водах (2,8%). У 19,6% женщин маловодие развивается на фоне нарушения обменных процессов (ожирения 3 степени) и фетоплацентарной недостаточности. Таким образом, причины маловодия следующие: инфекционно-воспалительные экстрагенитальные и генитальные заболевания матери, нарушение обменных процессов (ожирение), органические аномалии мочевыделительной системы плода, фетоплацентарная недостаточность. Патогенез маловодия – недостаточное развитие эпителия амниона или пониженная его функция.

Формы многоводия:

 Раннее - диагностируют с помощью УЗИ в сроки от 16 до 20 недель беременности, оно обусловлено функциональной несостоятельностью плодных оболочек.

 Позднее - выявляют после 26 недель беременности, когда маловодие наступает вследствие гидрорреи из-за частичного дородового разрыва плодных оболочек, встречается в 24% наблюдений.

 Пролонгированная, ранняя форма при благоприятных регенеративных процессах в амнионе, которые способствуют прекращению истечения околоплодных вод, может перейти в позднюю.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИСХОДА БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ МАЛОВОДИИ

Тактика ведения беременности и исход родов зависят от времени возникновения и степени выраженности маловодия. Наиболее плохим прогностическим признаком для плода является развитие маловодия во II триместре беременности, в связи с чем, необходимо своевременно решить вопрос о целесообразности пролонгирования беременности. При выявлении маловодия в начале III триместра в сочетании с задержкой развития плода – пролонгирование беременности остается проблематичным.

Возможная терапия: лечения основного заболевания, на фоне которого развилось маловодие, заместительная терапия путем интраамниального введения ультрафильтрата плазмы материнской крови. При диагностике задержки внутриутробного роста плод проводят коррекцию плацентарной недостаточности и ЗВРП. (магнезиальный и -адреномиметический токолиз, метилксантины -трентал по 7 мл/кг; 2,4% раствор эуфиллина по 10 мл с 5% раствором глюкозы 200,0 мл в/в капельно, эссенциале по 0,5 мг/кг, метионин по 0,25 4 раза в день или глутаминовая кислота по 0,5 4 раза в день, энпит белковый в суточной дозе до 45 г в виде дотаций к пище).

При маловодии, развившемся в III триместре беременности, без нарушения роста плода возможен благоприятный исход родов, оправданно родоразрешение в 37-38 недель беременности.

Многоводие (гидрамнион) - патологическое состояние, характеризующееся наличием избыточного количества околоплодных вод в амниотической полости (свыше 1,5 л). Встречается в 0,3-0,6% всех родов.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Многоводие может развиваться у беременных, страдающих сахарным диабетом, заболеваниями почек, сердечно-сосудистыми заболеваниями, после инфекционных заболеваний во время беременности, вследствие иммунологической несовместимости крови матери и плода. Многоводие развивается при нарушении секреторной и резорбционной функции амниона.

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И ВЛИЯНИЕ МНОГОВОДИЯ НА ПЛОД

Многоводие может быть острым и хроническим. При остром многоводии беременность, как правило, прерывается досрочно, плод гибнет (фетоплацентарная недостаточность, преждевременная отслойка плаценты) или рождается с пороками развития, возможна угроза или разрыв матки. При хроническом многоводии количество околоплодных вод увеличивается постепенно, прогноз беременности зависит от степени его выраженности и скорости нарастания. Возможно многоводие и при однояйцовой двойне. Диагноз ставят на основании увеличения матки, несоответствия ее размеров (окружности живота, высоты стояния ее дна над лоном) сроку беременности. Матка становится тугоэластической консистенции, напряженная. Плод - подвижен, отмечают его неустойчивое положение, затрудненную пальпацию частей плода, приглушенное сердцебиение. Решающее значение при диагностике многоводия имеет УЗИ (наличие больших эхонегативных пространств в полости матки, измерение свободного от частей плода пространства околоплодных вод в двух взаимно перпендикулярных сечениях).

При многоводии чаще наблюдают различные осложнения беременности. Рвота бывает у 36%, преждевременное прерывание беременности – у 28,4% беременных. Неправильные положения и предлежания плода диагностируют у 6,5%, кровотечения – у 38,4% (при остром многоводии - 41,3%, при хроническом - 6,2%), поздние гестозы – у 5-20% беременных с многоводием. Кроме того, многоводие может прогрессировать и способствовать развитию фетоплацентарной недостаточности и, следовательно, хронической гипоксии и гибели плода.

Беременные с подозрением на многоводие должны быть госпитализированы для уточнения диагноза, лечения и, при наличии показаний, родоразрешения.

Роды при многоводии являются довольно опасными для матери и плода, так как часто сопровождаются осложнениями (преждевременные роды, дородовое излитие околоплодных вод, аномалии родовой деятельности, преждевременная отслойка плаценты, выпадение мелких частей и пуповины, неправильные положения плода, его гипоксия). В связи с увеличением акушерской патологии у женщин с многоводием возрастает и количество акушерских пособий и оперативных вмешательств во время беременности и в родах до 21,5-57,7%.

В случае наличия пороков развития плода беременность прерывают по медицинским показаниям.

При не выраженных симптомах многоводия (легкая и средняя степень) беременность пролонгируют до физиологического завершения на фоне соответствующего лечения. Обязательным является терапия антибиотиками (интраамниально, при определении чувствительности), диуретиками, витаминотерапия, терапевтический амниоцентез (под контролем УЗИ - 500 мл в 1 час с интервалом 1 сутки). Используют ингибитор простагландинсинтетазы – индометацин, (начинают в срок 24-25 недель и заканчивают в 35-38 недель по 2,2-3 мл/кг массы) в течение 2-11 недель.

При нарастании клинических симптомов многоводия, несмотря на лечение, появления признаков внутриутробного страдания плода применяют досрочное родоразрешение. Родовозбуждение при многоводии начинают амниотомией. При этом следует соблюдать определенные правила: околоплодные воды выпускать медленно по игле, плодные оболочки вскрывать не в центре, а сбоку, выше внутреннего зева, не извлекать руку из влагалища, чтобы предупредить выпадение пуповины или ручки плода. Медикаментозное родовозбуждение начинают не ранее, чем через 2 часа после выведения околоплодных вод, конец II и весь III период родов до полного сокращения матки ведут на фоне утеротонических средств.

ПРОФИЛАКТИКА

В женской консультации выделяют группу риска по возможности развития многоводия. В нее входят беременные, страдающие сахарным диабетом, хроническими инфекциями, Rh-отрицательной принадлежностью крови, уродствами плода в анамнезе, с двойней. Проводят всестороннее обследование - бактериологическое, иммунологическое, генетическое, эндокринологическое, биохимическое.

Контрольные вопросы:

1. Что такое многоплодная беременность?

2. Как диагностировать многоплодную беременность?

3. Каковы осложнения в течение многоплодной беременности?

4. Каковы особенности ведения родов при многоплодной беременности?

5. Определение маловодия.

6. В чем заключается диагностика маловодия?

7. Какова тактика врача при ведении беременности при маловодии?

8. Определение многоводия.

9. Основные причины многоводия?

10. Лечение и тактика ведения беременности при хроническом многоводии. 

Ситуационные задачи

Задача № 1

Беременная 22 лет поступила с жалобами на тошноту, рвоту до 6-8 раз в день. Предполагаемый срок беременности 9 недель, однако, при влагалищном исследовании обнаружено, что матка увеличена соответственно 12 недельной беременности.

Предполагаемый диагноз? Какие методы обследования следует провести для уточнения диагноза? План ведения?

Задача № 2

Беременная 25 лет поступила с указанием на увеличение массы тела, увеличение ОЖ, повышение тонуса матки (тянущие боли внизу живота и пояснице), быструю утомляемость. Эти симптомы появились с 25 недель и продолжают нарастать за последнюю неделю беременности. В 1 триместре перенесла ОРЗ с температурой 38,8, лечилась домашними средствами. Срок беременности 32 недели.

Предполагаемый диагноз? Какие методы обследования следует провести для уточнения диагноза? План лечения?

ТЕМА № 13. ГИПОКСИЯ ПЛОДА И АСФИКСИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

УЧЕБНАЯ ЦЕЛЬ: изучить причины, современные методы ранней диагностики и                    лечения и профилактики внутриутробной гипоксии плода, оценку состояния новорожденного, мероприятия по реанимации новорожденных, родившихся в асфиксии.
Студент должен знать
I. Вопросы, рассмотренные в учебнике «Акушерство» Э.К. Айламазян, глава: «Гипоксия плода»

1. Классификация гипоксии плода:

         - по причине (гипоксическая, циркуляторная, гемическая, тканевая)

         - по   интенсивности (функциональная, метаболическая, деструктивная)

         - по длительности (острая, подострая, хроническая).

2. Этиология гипоксических состояний плода.

3. Диагностика гипоксии плода:

- регистрация сердечной деятельности (ЭКГ, ФКГ, КТГ)

- мониторное наблюдение

- изучение околоплодных вод

- оценка плаценты (УЗИ)

- определение массы плода (УЗИ)

4. Функциональные пробы:

- с физической нагрузкой

- с окситоцином

- с задержкой дыхания

- термическое раздражение 

Как изменяется при этом сердечная деятельность плода?

5. Тактика врача при диагностике гипоксии плода:

- в I периоде родов

- во II периоде родов

II. Вопросы, рассмотренные в учебнике «Акушерство» Э.К. Айламазян, глава: «Асфиксия новорожденного»

6. Асфиксия новорожденного: определение, этиология, патогенез.

III. Вопросы, изложенные в руководстве по самостоятельной работе студентов «Практическое акушерство в алгоритмах и задачах» под ред. В.А. Поляковой
7. Оценка асфиксии новорожденного по шкале Апгар.

8. Охарактеризовать шкалу Апгар.

9. Реанимация новорожденного в зависимости от степени:

- I степени

- II степени

- III степени по схеме из приказа МЗ РФ №372.

Классификация противогипоксических средств 

(см. «Практическое акушерство в алгоритмах и задачах» под ред. В.А. Поляковой, стр. 136-139):

1. Средства, улучшающие маточно-плацентарное кровообращение: β-адреномиметики (гинипрал, партусистен), антиагреганты (курантил, аспирин), периферические вазодилататоры (эуфиллин, компламин, АТФ, трентал, эстрогены и эстрогеноподобные  - сигетин), реокорректоры (реополиглюкин, гепарин).

2. Средства, улучшающие метаболические процессы: кислород (смесь с воздухом, ГБО, коктейль), сорбифер, поливитамины, эссенциале, натрия гидрокарбонат, 40% раствор глюкозы, фолиевая кислота, метионин, кокарбоксилаза, актовегин, цитохром С, пирацетам, нестероидные анаболические вещества (оротат калия, рибоксин).

3. Средства, стимулирующие дыхательный центр: этимизол.
Студент должен уметь
1. Собрать анамнез у беременной, роженицы, родильницы.

2. Выполнить наружное и внутреннее акушерское исследование.

3. Оценить состояние новорожденного по шкале Апгар.

4. Выписать в рецептах препараты для лечения гипоксии плода, асфиксии новорожденного.
Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Какие заболевания матери сопровождаются нарушением гемодинамики и газообмена?

а) пороки сердца

б) миома матки

в) анемия

г) заболевания легких

д) психические расстройства

е) отравления

2. Зеленый цвет околоплодных вод свидетельствует: 

а) о хронической гипоксии плода 

б) об острой гипоксии плода 

в) об антенатальной гибели плода 

г) о гемолитической болезни плода 

д) о нарушениях обмена амниотической жидкости

3. Коричневый цвет околоплодных вод свидетельствует: 

а) о хронической гипоксии плода 

б) об острой гипоксии плода 

в) об антенатальной гибели плода 

г) о гемолитической болезни плода 

д) о нарушениях обмена амниотической жидкости

4. Клиническим признаком тяжелой острой гипоксии плода является:

а) сердцебиение плода 100-110 в минуту 

б) аритмия

в) глухость тонов сердца плода 

г) сердцебиение плода 150-160 в минуту 

д) сердцебиение плода 120-140 в минуту

5. Почему у плода быстро наступает метаболический ацидоз?

а) низкое количество гемоглобина

б) наличие фетального гемоглобина

в) ткани плода обладают специфической способностью быстро переходить на анаэробный гликолиз

6. Для оценки состояния плода применяются: 

а) аускультация 

б) кардиотокография 

в) ультразвуковое исследование 

г) гормональное исследование

д) все вышеперечисленное

7. Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар не включает: 

а) сердцебиение 

б) дыхание

в) состояние зрачков 

г) мышечный тонус 

д) цвет кожи

8. К развитию фетоплацентарной недостаточности чаще приводит:

а) поздние гестозы беременных
б) заболевания почек
в) гипертоническая болезнь
г) анемия беременных
д) ожирение

9. Число сердцебиений плода в минуту в норме равно: 

а) 80-90 ударов 

б) 100-110 ударов 

в) 120-160 ударов 

г) 170-180 ударов
10.Наиболее частая причина смертности недоношенных новорожденных:
а) респираторный дистресс-синдром
б) гемолитическая болезнь новорожденных
в) пороки развития
г) желтуха новорожденных
д) инфекции.

11. Относительным показанием к операции кесарева сечения при позднем гестозе и хронической гипоксии плода является:
а) отсутствие должной готовности шейки матки к родам

б) тазовое предлежание плода

в) поздний возраст первородящей

г) юный возраст первородящей

д) все перечисленное

       е) ничего из перечисленного

12. Что такое асфиксия новорожденного?

а) состояние новорожденного, при котором отсутствует дыхание

б) состояние новорожденного, при котором отсутствует дыхание и сердцебиение

в) состояние новорожденного, при котором имеется нерегулярный характер дыхания в виде отдельных судорожных или поверхностных движений при наличии сердцебиения

13. Оценка новорожденного по шкале Апгар при тяжелой асфиксии:
а) 8-10 баллов

б) 6-7 баллов

в) 4-5 баллов

г) 1-3 балла
14. С чего начинаются реанимационные мероприятия при асфиксии новорожденного любой степени тяжести?
а) отсасывание содержимого дыхательных путей

б) проведение вспомогательной вентиляции легких масочным способом

в) введение в вену пуповины глюкозы, кокарбоксилазы.

15. Метод возможного введения адреналина новорожденному при асфиксии тяжелой степени?

а) внутрикостно

б) внутриартериально

в) под корень языка

г) подкожно

16.
В женскую консультацию обратилась первобеременная с жалобами на слабое шевеление плода. Срок беременности — 35-36 недель, дно матки - между пупком и мечевидным отростком, сердцебиение плода глухое, ритмичное, на ногах отеки, прибавка в весе - 10 кг. Какой метод исследования наиболее информативен в данной ситуации?
а) гормональный метод исследования (определение эстриола) 

б) кардиотахография с использованием функциональных проб
в) метод наружного акушерского исследования

г) УЗИ

д) все вышеперечисленное

17. Первобеременная 26 лет поступила в роддом с отошедшими околоплодными водами и первичной слабостью родовой деятельности, по поводу чего проводилась стимуляции окситоцином. Через 10 минут от начала потуг изменилось сердцебиение плода, оно стало редким (100-90 уд./мин), глухим и аритмич​ным. При осмотре: открытие шейки полное, головка плода в узкой части полости малого таза. Стреловидный шов в пра​вом косом размере, малый родничок кпереди. Ваша тактика:   
а) наложить акушерские щипцы
б) кесарево сечение

в) провести профилактику начавшейся асфиксии плода

г) вакуум-экстракцию

д) краниотомию

18. Когда можете прекратить реанимационные мероприятия новорожденному при отсутствии эффекта от их проведения?
а) через 15 минут

б) через 20 минут

в) через 30 минут

г) через 1 час
19. С помощью какого метода исследования можно выявить снижение маточно-плацентарного кровотока?

а) аускультации тонов сердца плода

б) кардиотокографии

в) УЗИ плода

г) допплерометрии

20. Какую оценку по шкале Апгар имеют здоровые новорожденные?

а) 8-10 баллов

б) 5-10 баллов

в) 6-7 баллов

г) 1-2 балла

21. Когда сердечная деятельность новорожденного оценивается в 1 балл?

а) ЧСС менее 100 ударов в минуту

б) ЧСС более 100 ударов в минуту

в) сердечных тонов нет

г) ЧСС 140 ударов в минуту

22. Оцените дыхание новорожденного 0 баллов по шкале Апгар:

а) отсутствует

б) медленное, нерегулярное, отдельные судорожные вдохи

в) громко кричит, регулярное дыхание

г) 30-40 дыхательных движений в минуту

23. Какую оценку получит ребенок при рождении, если конечности согнуты, мышечный тонус снижен?
а) 0 баллов

б) 1 балл

в) 2 балла

г) 4 балла

24. Какие препараты используют в реанимации новорожденных в родильном зале?

а) физраствор

б) преднизолон

в) гидрокарбонат натрия

г) метилэргобревин

д) адреналин

е) атропин

25. Искусственная вентиляция легких при асфиксии средней степени тяжести проводится:

а) с помощью интубационной трубки, аппарата ИВЛ

б) через маску

в) не применяется

г) через катетер
Эталоны ответов к тестовому контролю

1 - а, в, г, е; 2 - а; 3 -  в; 4 - б; 5 -  в; 6 - д; 7 - в; 8 - а; 9 - в; 10 - а; 11 – а, б, в; 12 – в; 13 – г; 14 – а; 15 - в; 16 - б; 17 - а; 18 - а; 19 - г; 20 - а; 21 - а; 22 - а; 23 - б; 24 - а, в, д; 25 - б.
Контрольные ситуационные задачи
Задача 1

Беременная Н., находится в течение 2 недель в отделении па​тологии беременности по поводу позднего гестоза. Отмечает усиленное шевеление плода, сердцебиение 130 в минуту, ритмичное, приглушенное.

 Диагноз? Тактика. Методы обследования.

Задача 2

Во время обхода врач выслушал сердцебиение плода, при​глушенное, 140 ударов в минуту. 

Диагноз? Возможные причины.

Задача 3

Поступила беременная в связи с угрожающими преждевремен​ными родами. КТГ - оценка по Фишеру - 6 баллов. Выполнена ДПМ - маточный кровоток снижен.

Диагноз? Тактика. Методы диагностики внутриутробной гипоксии плода.

Задача 4

Беременная Л., поступила в роддом в связи с излитием около​плодных вод зеленого цвета. Беременность 42 недели. 
Диагноз? Тактика.

Задача 5

У роженицы С. после затяжных родов родился живой доно​шенный мальчик весом 3400 гр. Состояние новорожденного: дыхание поверхностное в виде редких вдохов, сердечные тоны глухие, ЧСС 96 ударов в минуту, крика нет, мышечный тонус понижен, кожа бледная с выраженным цианозом носогубного треугольника.

 Диагноз? Тактика.

Задача 6
Роженица Н. родоразрешилась доношенным ребенком женского пола с оценкой по шкале Апгар в конце первой минуты 6 баллов, через 5 минут - 7 баллов.

Диагноз? Тактика.

Задача 7

Роженица А. родоразрешилась живым доношенным ребенком мужского пола с оценкой по шкале Апгар в конце первой минуты 4 балла, через 5 минут - 5 баллов.

Диагноз? Тактика.
ТЕМА № 14  УЗКИЙ ТАЗ
УЧЕБНАЯ ЦЕЛЬ: изучить этиологию, классификацию, диагностику,  особенности биомеханизма родов, течение и ведение беременности и родов при анатомически  и клинически узком тазе, влияние на плод и новорожденного, врачебную тактику при данной патологии.
Студент должен знать
I. Вопросы, изложенные в учебнике Айламазян Э.К., «Акушерство», и другой литературе 

1. Анатомически узкий таз. Определение. 

2. Этиологические факторы узких тазов

3. Классификация узких тазов  по форме.

3. Классификация по степени сужения.

4. Анатомическая оценка таза.

5. Какой из узких тазов  чаще всего встречается и почему? 

6. Какие осложнения во время беременности возможны при наличии узкого таза и почему?

7. Врачебная тактика во время беременности при наличии узкого таза.

8. Особенности биомеханизма родов при общеравномерносуженном тазе,  простом плоском,  плоскорахитическом и поперечносуженном тазах.

9. Ведение родов при узком тазе.

10. Признаки клинически узкого таза.

11. Тактика врача  при клинически узком тазе.

Студент должен уметь
1.  Собрать анамнез у беременной или роженицы с узким тазом.
2. Провести наружное акушерское исследование у беременной или роженицы с узким тазом.

3.  Провести внутреннее акушерское исследование у беременной или роженицы с узким тазом.
Тесты контроля знаний при самоподготовке

1.Какой таз называется общеравномерносуженным?

а) таз, все прямые размеры которого уменьшены равномерно

б) таз, у которого все размеры уменьшены равномерно

в) таз, у которого все размеры входа уменьшены равномерно
2. Что такое передний асинклитизм? 

а) во входе в таз стреловидный шов отклонен кпереди

б) во входе в таз первой вставляется передняя теменная кость

в) во входе в таз задняя теменная кость задерживается у мыса

г) задняя теменная кость заходит под переднюю.
3. Что такое синклитическое вставление головки?

а) когда малый родничок расположен на одинаковом расстоянии от лона и от мыса

б) когда стреловидный шов располагается на одинаковом расстоянии от лона и мыса

в) когда малый родничок ниже большого

г) когда большой родничок расположен по оси таза.

4. Какова величина диагональной коньюгаты при I степени сужения таза 

а) 13 см

б) 11-12 см

в) 9-10 см

г) меньше 9 см.

5. Какой размер уменьшен больше других во входе общесуженного плоского таза?

а) все размеры

б) прямой размер

в) поперечный размер.

6. Какова величина диагональной коньюгаты при II степени сужения таза?

а) 7-7,5 см

б) 9-9,5 см

в) 11-11,5 см

г) 13-13,5 см.

7. Где располагается родовая опухоль на головке новорожденного при общеравномерносуженном тазе?

а) на правой теменной кости

б) на левой теменной кости

в) в области большого родничка

г) в области малого родничка.

8. О чем свидетельствует резкая болезненность нижнего сегмента матки вне схватки у рожениц с узким тазом?

а) о сильных и болезненных схватках

б) о крупном плоде

в) об отеке нижнего сегмента

г) о перерастяжении нижнего сегмента.

9. Чем опасно длительное стояние головки в одной плоскости в периоде изгнания?

а) развитием слабости родовой деятельности

б) угрозой образования мочеполовых свищей

в) угрозой инфицирования родовых путей

г) угрозой разрыва лонного сочленения.

10. Когда может быть диагностирован анатомически суженный таз?

а) в начале беременности

б) в конце беременности

в) в первом периоде родов

г) во втором периоде родов.

11. Какова форма головки новорожденного при общеравномерносуженном тазе?

а) вытянута спереди назад

б) вытянута по направлению к большому родничку

в) вытянута по направлению к малому родничку

г) имеет вид пирамиды.

12. В какой размер входа плоского таза вставляется головка стреловидным швом?

а) в прямой размер

б) в поперечный размер

в) в правый косой размер

г) в левый косой размер.

13.Что такое заднетеменное вставление головки?

а) во входе в таз стреловидный шов отклонен кзади

б) во входе в таз стреловидный шов перемещается к лону

в) во входе в таз передняя теменная кость заходит под заднюю

г) передняя теменная кость выпячивается над лоном.

14.В каком состоянии вступает головка во вход общеравномерносуженного таза при правильном вставлении?

а) при незначительном сгибании

б) при умеренном сгибании

в) при умеренном разгибании

г) при максимальном сгибании.

15. Какой из видов аномалии родовой деятельности наиболее часто встречается во втором периоде родов при узком тазе?

а) первичная слабость родовой деятельности

б) вторичная слабость родовой деятельности

в) судорожные схватки.

16. Диагноз клинически узкого таза ставится на основании оценки 

а) размеров и формы таза

б) величины головки плода

в) вставления головки

г) положения плода

д) характера родовой деятельности
е) симптома Вастена
17. При несоответствии размеров таза матери и головки живого плода показано:
а) применение родостимулирующей терапии

б) укладывание роженицы на бок, соответствующий позиции плода

в) применение акушерских щипцов

г) родоразрешение операцией кесарева сечения

д) родоразрешение плодоразрушающей операцией.

18. О чем свидетельствуют кровянистые выделения из влагалища при наличии признаков клинического несоответствия размеров таза и предлежащей части?

а) острая в/ утробная гипоксия плода

б) начинающийся разрыв матки

в) отслойка плаценты.
19. Какой способ родоразрешения показан при клиническом несоответствии размеров таза и головки плода при мертвом плоде?

а) операция кесарева сечения

б) нужно наложение акушерских щипцов

в) применение родостимулирующей терапии

г) нужна плодоразрушающая операция.
20. Укажите причины, приводящие к формированию суженного таза

а) рахит, туберкулез костей

б) инфекционные заболевания

в) травмы

г) факторы внешней среды (ионизирующее излучение, вредные привычки).
21. Возникновению клинически узкого таза способствует:
а) крупный плод
б) переношенная беременность

в) неправильное вставление головки
г) все вышеперечисленное
22. Индекс Соловьева 16 см. Наружная конъюгата 21 см. Вычислите истинную конъюгату:
а) 10 см

б) 11 см

в) 9 см

г) 10,5 см

23. Истинная конъюгата 8 см. Плод мертвый. Ваша тактика?

а) кесарево сечение

б) плодоразрушающая операция

в) вакуум-экстракция

24. Истинная конъюгата 5 см. Плод мертвый. Ваша тактика?

а) кесарево сечение

б) плодоразрушающая операция

в) вакуум-экстракция

25. Какие особенности механизма рождения плода характерны для поперечносуженного таза 1 степени?
а) не имеет особенностей в сравнении с нормальным тазом

б) сгибание головки во входе в таз, максимальное сгибание при переходе из широкой части в узкую

в) асинклитическое вставление головки, разгибание во входе в таз
Эталоны ответов к тестовому контролю

1 - б; 2 - б; 3 - б; 4 - б; 5 - б; 6 - б; 7 - г; 8 - г; 9 - б; 10 - а; 11 -  в; 12 - б; 13 - б; 14 - г; 15 - б; 16 - е; 17 -  г; 18 - б; 19 - г; 20 - а, в; 21 – г; 22 - в; 23 - б; 24 - а; 25 - а.
Контрольные  ситуационные задачи
      Задача 1

      Беременная Т., 28 лет, поступила 10 ноября в роддом по поводу излития околоплодных вод. Беременность четвертая. Первая беременность завершилась срочными родами живым, доношенным ребенком массой 4000 г. Вторая и третья беременности закончились медицинским абортом, без осложнений. Последняя менструация 11-15 января. Страдает инсулинозависимым сахарным диабетом, хроническим пиелонефритом.      

      Status praesens: состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледно-розовые, чистые. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс 82 удара в минуту. АД 120/70-115/70 мм. рт.ст. Живот увеличен за счет' беременной матки, овоидной формы. Размеры печени (0)8-8-7 см. Симптом "поколачивания" отрицателен с обеих сторон. Отеков нет. Мочеиспускание, стул в норме.

      Status obstetricus: матка возбудима. Положение плода продольное, спинка обращена кзади, к правой стенке матки. Предлежание головное, головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 142 удара в минуту. Высота дна матки 44 см, окружность живота 103 см.

      Данные пельвиометрии: Distantia spinarum - 24 см. Distantia cristarum - 26 см. Distantia trochanterica - 28 см. Conjugata externa - 18 см. 

      Диагноз?
     Через час после поступления развилась родовая деятельность. Схватки резко болезненные, нижний сегмент истончен, перерастянут, болезненный при пальпации. Признаки Вастена, Цангемейстера положительные. Отек шейки матки, влагалища. Мочеиспускание затруднено.

      Диагноз? Тактика.

 Задача 2

      Повторнородящая, 23 лет находится в роддоме 14 часов. роды срочные, продолжительность родов 19 часов. Воды излились только что. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 140 уд. в мин. Размеры таза 23-25-28-18. 

     Р.V. открытие шейки полное, головка прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди. Мыс -  достижим.  Conjugata diagonalis 10 см. 
      Диагноз? Тактика.

  Задача 3

      У повторнородящей роды продолжаются 12 часов. Размеры таза 26-27-30-17 см. Диагональная конъюгата 10 см. Предполагаемая масса плода 4000 г. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение  плода ясное ритмичное, 136 уд/мин. Открытие шейки матки 4 см. Плодный пузырь цел. Из анамнеза известно, что первые роды закончились интранатальной гибелью плода, краниотомией. Вес ребенка (без мозга) 3000 г.

      Диагноз? Тактика ведения.

Задача 4

      Первородящая поступила в родильный дом с хорошей родовой деятельностью, которая началась 5 часов назад. Околоплодные воды излились 2 часа назад. Размеры таза: 25-28-32-20. Предполагаемая масса плода - 4000 г. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 142 уд/мин., слева ниже пупка. Признак Вастена вровень. Размеры Цангемейстера 19 и 19 см. 

      При влагалищном исследовании обнаружено: шейка матки сглажена, открытие 8 см. Плодного пузыря нет. Слева и спереди определяется угол большого родничка, справа и сзади - переносица и корень носа, в центре - лоб. Лобный шов в правом косом размере. Мыс не достигается.

      Диагноз? План ведения.

Задача  5

      Первобеременная 39 лет. Беременность по всем данным переношена на 2-3 недели. Крупный плод. Размеры таза 25-28-31-20 см. Головка плода над входом в малый таз.

      Диагноз? План ведения. Какую ошибку допустил врач женской консультации?

Задача  6

      Вторые своевременные роды продолжаются 8 часов, воды излились 2 часа тому назад. Таз 26-27-30-17 см. Диагональная конъюгата 10 см. Открытие шейки матки 8 см. Плодного пузыря нет. Головка плода крупная, прижата ко входу в малый таз. Признак Вастена положительный. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Первые роды закончились краниотомией. Вес плода (без мозга) 3000 г.

      Диагноз? План ведения.

    Задача 7  

    У первобеременной срок беременности 8 недель. Размеры таза 23-26-30-15 см., диагональная коньюгата 8 см. 

      Диагноз? План ведения.
ТЕМА № 15. Родовой травматизм  матери и плода

Тема и ее актуальность: 

Во время родов могут быть повреждены наружные половые органы, промежность, влагалище, шейка и тело матки, мочевыводящие пути, сочленения таза. Родовой травматизм наблюдается при патологическом течении родов, несвоевременном и неправильном оказании акушерской помощи.

РОДОВАЯ ТРАВМА – повреждение органов и тканей плода, возникающее во время родового акта. Поздние гестозы беременных, сердечно-сосудистые заболевания матери, инфекции, перенесенные во время беременности, эндокринопатии, нарушения обмена веществ, резус-несовместимость, недонашивание и перенашивание беременности обусловливают понижение адаптационных способностей плода и предрасполагают тем самым к возникновению родовых травм. В последнее время взгляд на сущность родовой травмы существенно изменился. Установлено, что механические травмы встречаются во время родов относительно редко – при значительном несоответствии между размерами плода и таза (при клинически и анатомически узком тазе), в случаях неправильной техники акушерских операций (наложение акушерских и кожно-головных щипцов, вакуумэкстрактора) при повороте и экстракции плода. Родовая травма может быть нанесена не только центральной нервной системе, но и кожным покровам, скелету, периферической нервной системе и другим жизненно важным органам плода.

Учебные цели: овладеть навыками диагностики и профилактики возникновения родового травматизма матери и плода, умение оказать  помощь при развитии этих осложнений.

Для формирования умений студент должен знать: 

· Современную классификацию родового травматизма матери и плода,

· Этиологию родового травматизма матери и плода,

· Изменения лабораторных показателей, данных инструментального обследования,

· Клинику родового травматизма матери и плода,

· Осложнения для организма матери и плода,

· Принципы терапии,

· Реабилитацию женщин и детей, перенесших травму во время родов.

В результате освоения темы студент должен уметь: 

· Собирать анамнез общий и акушерский с учетом наличия    родовой травмы у родильницы,

·  Оценить степень тяжести родовой травмы у матери или плода,

·  Оценить результаты клинико-лабораторного, инструментального  обследования,

·  Сформулировать диагноз в соответствии с современной классификацией,

· Назначить лечение, 

· Провести экспертизу трудоспособности,

· Назначить профилактические и реабилитационные мероприятия.

Вид занятия: практическое занятие

Продолжительность занятия: 4 часа.

Оснащение:

Дидактический материал (DVD- фильм с демонстрацией методов обследования и лечения беременной, кино- и видеофильмы, компьютерные программы, ситуационные задачи, тестовые системы);

ТСО (компьютеры, DVD- проигрыватель, мультимедийный проектор).

Учебно-исследовательская работа студентов по данной теме:

· работа с основной и дополнительной литературой, 

· анализ историй болезни

· подготовка таблиц, слайдов, фото-, видеоматериалов

Литература 
	1
	Акушерство: учебник / под ред. Э.К.Айламазян — М., 2005. — 495 с. 

	2
	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.


ПРИЛОЖЕНИЯ

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1. Разрыв промежности третьей степени …

А.обычно зашивается под местной анестезией

Б. начинают с наложения шва на слизистую оболочку прямой кишки

В. является  основанием для предоставления 70дневног послеродового отпуска

Г. требует назначения антибиотиков в послеродовом периоде 

Д. требует назначения особой диеты в послеродовом периоде

2. Развитие полного типичного разрыва матки сопровождается

А. прекращением родовой деятельности

Б. исчезновением сердцебиения плода

В. уменьшением болей

Г. преждевременным излитием околоплодных вод

Д. развитием слабости, головокружения, тошноты

3. Разрыв влагалища …

А. чаще возникает при стремительном течении родов

Б. чаще возникает при крупном плоде

В. чаще возникают в верхней трети влагалища

Г. могут быть причиной обильных кровотечений

Д. зашивают шелковыми нитками

 4. Разрыв промежности II степени сопровождается разрывом:
А.поверхностных мышц промежности;

Б.кожи промежности;

В.мышц, поднимающих задний проход;

Г.стенки влагалища.

5 . Показанием к рассечению промежности при прорезывании  является:

А.угроза разрыва промежности;

Б.острая внутриутробная гипоксия плода;

В.преждевременные роды;

Г.запоздалые роды.

Эталоны ответов к тестам: 

1. 1.-Б, В, Г, Д    2.-А,Б,В,Д   3- А,В,Г    4-А,Б,В,Г    5-А,Б,В

Ситуационная задача  для контроля исходного уровня знаний

После длительных родов  в домашних условиях роженица доставлена в родильный дом в состоянии шока. При обследовании установлено: размеры таза 23-26-29-18 см, части плода ясно определяются при пальпации брюшной стенки. Сердцебиение плода отсутствует. Рядом с плодом пальпируется плотное тело матки, верхний полюс стоит на уровне пупка. Из влагалища кровянистые выделения в умеренном количестве. Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа к задаче контроля исходного уровня знаний

Диагноз: Беременность 39-40 недель. Затяжные срочные домашние роды. Простой плоский таз. Полный разрыв матки. Геморрагический шок. Интранатальная гибель плода. Тактика врача: Инфузионно-трансфузионная терапия. Выведение из шока. Экстренная лапаротомия под общим обезболиванием. Удаление матки с трубами, дренирование брюшной полости. 

Тестовый контроль итогового уровня знаний.

1.  Развитие разрыва по старому рубцу …

А.    сопровождается ярко выраженным болевым синдромом

Б.    нередко диагностируется после родов

В.    прежде всего проявляется нарушением состояния плода

Г.     может протекать совершенно бессимптомно

Д.    может протекать без обильного кровотечения.

2. Осмотр мягких родовых путей …

А. может проводится сразу после рождения плода

Б. должен проводиться в первые 2 часа послеродового периода

В. должен проводиться в первые 3 часа послеродового периода

Г. необходим для профилактики ран шейки матки

3. установите соответствие:

Вид патологии                     Клинические проявления

1. Кефалогематома            А. Локализация в пределах одной кости

2. Родовая опухоль            Б. Флюктуация

                            В. локализация без четких границ

                            Г. Плотная консистенция

                            Д. Исчезает в течение первых 2 суток

                            Е. Исчезает в течение 2 месяцев

Эталон ответа к тестам

1. Б, В, Д

2. А, Б, Г, Д

3. 1-А, Б, Е

Ситуационная задача для итогового контроля знаний:
Роды вторые, в срок длятся 16 часов. Первые роды закончились рождением мертвого плода. Преждевременное излитие околоплодных вод. Размеры таза 24-26-29-17 см. Сердцебиение плода не выслушивается. Судорожные схватки. Матка в промежутках между схватками не расслабляется. Контракционное кольцо выше пупка. Резкая болезненность нижнего сегмента матки. Открытие зева полное. Головка малым сегментом во входе в малый таз. Признак Вастена положительный. Поставьте диагноз. Определите тактику врача.

Эталон ответов к задаче итогового контроля:

Диагноз: Беременность 39-40 недель. Второй период срочных родов. Простой плоский таз. Преждевременное излитие околоплодных вод. Клинически узкий таз. Угрожающий разрыв матки.  

Тактика врача:  Общий наркоз. Плодоразрушающая операция. Беременная должна была госпитализирована в роддом при сроке 38 недель.

ТЕМА № 16. АКУШЕРСКИЕ  ОПЕРАЦИИ  (КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ, АКУШЕРСКИЕ ЩИПЦЫ,   ПЛОДОРАЗРУШАЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ)
Тема и ее актуальность. 

В настоящее время кесарево сечение является наиболее распространенной родоразрешающей операцией. Расширение показаний к этой операции является одной из особенностей современного акушерства. Этому способствует развитие и совершенствование акушерской науки, анестезиологии, реаниматологии, неонатологии, службы переливания крови, фармакологии, асептики и антисептики, применение новых антибиотиков широкого спектра действия, нового шовного материала и другие факторы.

Учебные цели.

Овладение врачебными навыками оперативного акушерства.

Для формирования умений студент должен знать: 

· причины роста частоты кесарева сечения;

· показания к операции кесарева сечения во время беременности;

· показания к операции кесарева сечения в родах;

· противопоказания к абдоминальному родоразрешению;

· условия для проведения операции кесарево сечение;

· технику операции кесарево сечение;

· метод обезболивания при кесаревом сечении;

· резервы снижения частоты кесарева сечения;

· ведение беременных с рубцом на матке;

· показания и противопоказания к наложению акушерских щипцов;

· условия для наложения акушерских щипцов;

· осложнения со стороны матери во время операции наложения акушерских щипцов;

· влияние акушерских щипцов на плод;

· прямые, непрямые и отдаленные осложнения операции наложения акушерских щипцов;

· показания и противопоказания для проведения плодоразрушающих операций;

· условия для проведения плодоразрушающих операций. 

В результате освоения темы студент должен уметь:

· оценивать особенности акушерско-гинекологического, социально-биологи-ческого анамнеза беременной;

· оценить результаты лабораторных и инструментальных методов исследования;

· обосновывать клинический диагноз по данным анамнеза, особенностям течения беременности, родов, показателям лабораторно-инструментальных методов исследования;

· обосновывать тактику ведения родов в пользу оперативного акушерства;

· выбрать оптимальный метод обезболивания для конкретной беременной;

· проводить предоперационную подготовку и назначить лечение в послеродовом периоде конкретной женщине;

· дать рекомендации родильнице при выписке. 

Вид занятия: практическое занятие.

Продолжительность занятия: 4 часа.

Оснащение. 
Дидактический материал: оцифрованные видеофильмы «Кесарево сечение при головном предлежании плода» «Лапаротомия по Пфанненштилю», слайды, ситуационные задачи, контролирующие тестовые системы.

ТСО: компьютер, DVD-проигрыватель, мультимедийный проектор.

 Вопросы для контроля освоения темы (собеседование).

· частота операций кесарева сечения в настоящее время;

· абсолютные и относительные показания для кесарева сечения (со стороны материи плода);

· показания и противопоказания к абдоминальному родоразрешению;

· техника операции кесарева сечения;

· методы обезболивания акушерских операций;

· ведение послеоперационного периода; 

· акушерские щипцы (показания, противопоказания, условия наложения);

· плодоразрушающие операции (показания, противопоказания);

· осложнения после проведения акушерских операций.

Учебно-исследовательская работа студентов:

· работа с основной и дополнительной литературой; 

· подготовка таблиц, слайдов, фото- и видеоматериалов;

· анализ историй родов; 

· подготовка реферативного сообщения на тему: «Кесарево сечение в современном акушерстве».

Литература 

	1
	Акушерство: учебник / под ред. Э.К.Айламазян — М., 2005. — 495 с. 

	2
	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.


ПРИЛОЖЕНИЕ

Тестовый контроль:

1. Что является показанием к удалению матки при кесаревом сечении?

а) многоводие;

б) атония матки;

в) хорионамнионит;

г) седловидная матки.

2. При угрожающем разрыве матки и живом плоде производят операции:

а) наложение акушерских щипцов;

б) извлечение плода за тазовый конец;

в) кесарево сечение;

г) краниотомию. 

3. Абсолютным показанием для операции кесарева сечения является:

а) анатомически узкий таз;

б) рубец на матке;

в) тяжелая форма нефропатии;

г) порок сердца у матери;

д) полное предлежание плаценты.

4. К условиям для наложения акушерских щипцов не относится:

а) срок беременности;

б) живой плод;

в) отсутствие плодного пузыря;

г) местонахождение головки плода;

д) раскрытие шейки матки на 4-5 см.

5. Одним из показаний к наложению акушерских щипцов являются: 

а) вторичная слабость родовых сил;

б) начавшийся разрыв матки;

в) клинически узкий таз;

г) тазовое предлежание.

Эталоны ответа к тестам:

 1 – б, 2 – в, 3 – д, 4 – д, 5 – а.

Задача №1.

Роженица находится во втором периоде родов в течение 1 часа. Беременность 41 нед., предстоящие роды четвертые, предполагаемая масса плода 4200 г. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 160 уд/мин. Схватки через 3 мин. по 35-40 с. Размеры таза 25-28-31-20 см. При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное, головка плода прижата ко входу в малый таз. Кости черепа плотные, швы и роднички выражены плохо. Мыс недостижим, подтекают воды, окрашенные меконием. 

Диагноз? Тактика ведения родов?  

Эталон ответа к задаче №1

Диагноз: Беременность 41 нед. Головное предлежание. II период родов. Крупный плод. Гипоксия плода. Клинически узкий таз.

План. Родоразрешение путем операции кесарева сечения. 
Вакуум - экстракция плода
Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Одним из важнейших разделов акушерской науки является оперативное акушерство. Акушерские операции выполняются в связи с патологическим течением беременности, родов, послеродового периода. Знание классификации, показаний, техники выполнения, осложнений основных акушерских операций, является неотъемлемой частью изучения акушерства. Операция вакуум - экстракции в настоящее время применяется достаточно редко, однако, имеет важное значение, т.к. при некоторых акушерских ситуациях является операцией выбора.

Цели обучения: 

обучающийся должен знать
-диспансеризацию беременных;

-использование современной медицинской аппаратуры в акушерстве;

-клиническое течение и ведение родов;

-фетоплацентарную систему, влияние фармакологических средств на плод, понятие о плацентарной недостаточности;

-показания, противопоказания, условия, технику операции вакуум-экстракции плода

-ведение новорожденного

-реанимацию доношенных и недоношенных новорожденных;
обучающийся должен уметь:
-определять показания к госпитализации беременных;

-определять группы риска беременных;

-определять биомеханизм родов при затылочном предлежании

-вести беременность, роды при диагностике острой гипоксии плода

                       обучающийся должен владеть: 

-наружным и внутренним акушерским исследованием;

-ведением физиологических родов

-родоразрешающими операциями (вакуум экстракция) на фантоме;

-дополнительными методами исследования в оценке состояния плода (кардиотокография, амниоскопия, исследование крови на антитела, ультразвуковое сканирование, гормональный скрининг);

-обработкой новорожденного;

План изучения темы:

 Контроль исходного уровня знаний.

1. При наложении выходных акушерских щипцов головка должна находиться

а) в плоскости входа полости малого таза.

б) в плоскости выхода полости малого таза.

в) в узкой части полости малого таза.

г) в широкой части полости малого таза.

д) большим сегментом во входе в малый таз.

2. Противопоказанием для наложения акушерских щипцов является

а) полное раскрытие маточного зева.

б) отсутствие плодного пузыря.

в) мертвый плод.

г) соответствие размеров плода и таза матери.

д) нахождение головки в узкой части полости малого таза или в плоскости выхода.

3. При наложении полостных акушерских щипцов головка должны находиться

а) большим сегментом во входе в малый таз.

б) в широкой части полости малого таза.

в) в узкой части полости малого таза.

г) в плоскости выхода малого таза.

д) в плоскости входа в малый таз.

4. Противопоказанием для вакуум-экстракции плода является

а) полное раскрытие маточного зева.

б) отсутствие плодного пузыря.

в) живой плод.

г) расположение головки большим сегментом во входе в малый таз.

д) расположение головки малым сегментом во входе в малый таз.

5. К плодоразрушающим операциям не относят

а) краниотомия.

б) клейдотомия.

в) эвисцерация.

г) декапитация.

д) перинеотомия.

6. К операции краниотомии не относится 

а) перфорация головки.

б) декапитация.

в) сцеребрация.

г) наложение краниокласта.

д) извлечение плода при помощи краниокласта - краниоклазия.

7. Декапитация это

а) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости.

б) отделение головки от туловища в области шейных позвонков.

в) уменьшение объема плечевого пояса.

г) уменьшение объема внутриутробного плода.

д) рассечение позвоночника плода.

8. Клейдотомия это

а) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости.

б) отделение головки от туловища в области шейных позвонков.

в) уменьшение объема плечевого пояса.

г) уменьшение объема внутриутробного плода.

д) рассечение позвоночника плода.

 9. Эвисцерация это

а) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости.

б) отделение головки от туловища в области шейных позвонков.

в) уменьшение объема плечевого пояса.

г) уменьшение объема внутриутробного плода.

д) рассечение позвоночника плода.

10. Для экстракции плода за тазовый конец необходимы инструменты

а) крючок брауна.

б) акушерские щипцы.

в) краниокласт.

г) инструменты не требуются.

д) вакуум-экстрактор.

 Основные понятия и положения темы (наглядные формы – таблицы, схемы, алгоритмы и др.).

Вакуум - экстракцией плода называется операция, проводимая для извлечения плода за головку с помощью специального аппарата вакуум-экстрактора путем создания отрицательного давления между внутренней поверхностью чашечки аппарата и голов кой плода.
Показания к применению операции вакуум - экстракции:
1) слабость родовой деятельности, не поддающаяся консервативной терапии;
2) начинающаяся внутриутробная гипоксия плода.

Противопоказания к применению операции вакуум-экстракции плода следующие:
1) несоответствие между размерами таза и головки плода;
2) поздние токсикозы беременных (нефропатия, преэклампсия, эклампсия);
3) заболевания роженицы, требующие выключения потуг (декомпенсированные пороки сердца, гипертоническая болезнь, заболевания легких, высокая степень миопии и др.);
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 Вакуум-экстрактор конструкции KIWI
Одной рукой акушер захватывает шланг около чашечки или за специальное приспособление, расположенное в месте соединения шлангов, и одновременно с потугами производит тракции по направлению, соответствующему механизму рождения головки, т. е. в зависимости от места расположения головки в малом тазу. В паузах между потугами влечения не производят. При прорезывании через вульварное кольцо теменных бугров чашечку снимают нарушением герметизации в аппарате. В дальнейшем головку выводят путем оказания ручного пособия.
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Наложение чашечки вакуум-экстрактора                         Тракции вакуум-экстрактором

Наиболее частым осложнением является соскальзывание чашечки с головки, что происходит при нарушении техники, увеличении силы влечения или нарушении герметичности в аппарате. При соскальзывании чашечки можно попытаться наложить ее вторично, но при повторном соскальзывании продолжать операцию нельзя и необходимо родоразрешение другим методом.
Плод иногда подвергается травматизации: на головке плода наблюдаются кефалогематомы, возникают мозговые симптомы, судороги и др. Причинами таких осложнений являются нарушение техники выполнения операции, несвоевременность применения ее, а также тяжесть патологического состояния роженицы, послужившая показанием для операции.

Самостоятельная работа по теме:

-курация,

-работа с историями беременных,

-разбор историй родов, завершившихся применением вакуум-экстракции.

 Итоговый контроль знаний:

Задача 1.

Первобеременная 24 года. Поступила в родильный дом по поводу срочных родов схватки через 2-3 мин. По 40-45 сек. Хорошей силы. Положение плода продольное, головка приближается к тазовому дну. Околоплодные воды не изливались. Сердечные тоны плода на этапе родов стали аритмичными, 100 уд. в мин. Срочно проведено вагинальное исследование: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, стреловидный шов в прямом размере, малый родничок спереди.
Диагноз? Тактика врача?
Задача 2.

Первородящая 22 гола. Поступила в родильный дом во 2-ом периоде родов. размеры таза 25-29-31-17 см. Предполагаемая масса плода 3900 гр. Роды в чисто годичном предлежании Введены спазмолитики. Начато ручное пособие по Цовьянову. Плод родился до угла лопатки. Рождение плечиков затруднено, приступили к оказанию классического ручного пособия. Ручки освобождены головка не извлекается, исчезла пульсация пуповины.   

1. Диагноз? 

2. Тактика врача?

3. какие были допущены ошибки, причина гибели плода.

Задача 3.

У повторнородящей женщины с отягощенным акушерским анамнезом, в родах после отделения последа, началось кровотечение темной кровью без сгустков. Моча выведена катетером, при осмотре мягких тканей родового канала, травм не обнаружено. Наружный массаж матки, введение утеротонических средств, эффекта не дало. Кровопотеря составила 350 мл.

Диагноз? Тактика врача.
ТЕМА № 17. БЕРЕМЕННОСТЬ И ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Тема и ее актуальность 
Экстрагенитальные и сопутствующие гинекологические заболевания могут влиять на течение беременности, родов, перинатальную заболеваемость. В свою очередь, беременность и роды отягощают течение основного заболевания. В настоящее время благодаря внедрению в медицину новых технологий, совершенствованию лекарственных препаратов показания к сохранению беременности при экстрагенитальной патологии расширились. Однако врачебный контроль за беременной с тем или иным заболеванием должен проводиться тщательно.

Учебные цели овладеть навыками диагностики и лечения экстрагенитальных заболеваний, умение оказать неотложную помощь при критических состояниях.

Для формирования умений студенты должен знать: 

· Современную классификацию экстрагенитальных заболеваний

· Этиологию, патогенез экстрагенитальных заболеваний

· Изменения лабораторных показателей

· Клинику экстрагенитальных заболеваний

· Осложнения для организма матери и плода

· Принципы терапии экстрагенитальных заболеваний

· Родоразрешение при экстрагенитальных заболеваниях

· Показания к досрочному родоразрешению

· Реабилитация женщин после родов, имеющих экстрагенитальные  заболевания

В результате освоения темы студент должен уметь:

· Собирать анамнез общий и акушерский с учетом наличия   экстрагенитальной патологии у беременной.

· Оценить степень тяжести состояния беременной.

· Оценить результаты клинико-лабораторного обследования.

· Сформулировать диагноз в соответствии с современной классификацией.

· Назначить лечение, выбрать срок и оптимальный метод родоразрешения.

· Оказать неотложную помощь при критических состояниях.

· Провести экспертизу трудоспособности.

· Назначить профилактические и реабилитационные мероприятия.

Вид занятия: практическое занятие

Продолжительность занятия: 4 часа.

Оснащение:

Дидактический материал (DVD-фильмы, компьютерные программы, ситуационные задачи, тестовые системы);

ТСО (компьютеры, DVD-проигрыватель, мультимедийный проектор)

Учебно-исследовательская работа студентов по данной теме:

· работа с основной и дополнительной литературой, 

· анализ историй родов беременных, рожениц, родильниц с экстрагенитальной патологией

· подготовка таблиц, слайдов, фото-, видеоматериалов

Литература 
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	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.


ПРИЛОЖЕНИЯ

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1. Физиологические изменения гемодинамики во время беременности характеризуются:

1) снижением объема циркулирующей крови

2) увеличением минутного объема сердца

3) увеличением объема циркулирующей крови

4) увеличением центрального и периферического венозного давления

5) снижением центрального и периферического венозного давления

2. Синдром нижней полой вены 
1) наблюдается чаще у первобеременных

2) проходит после применения кофеина, кордиамина, мезатона

3) сопровождается резким снижением артериального давления,      тахикардией, бледностью кожных покровов

4) наблюдается в последние недели беременности в положении на  спине

5) проходит в положении на боку

3. При беременности больные сахарным диабетом получают 

1) диетотерапию с ограничением углеводов и жиров

2) инсулинотерапию

3) сульфаниламидные сахаропонижающие препараты

4) бигуаниды
4. К характерным осложнениям во время беременности у больных сахарным диабетом не относятся

1) невынашивание беременности

2) раннее развитие гестоза

3) маловодие

4) макросомия плода

5) слабость родовой деятельности

5. Первая плановая госпитализация беременной с заболеванием  сердечно-сосудистой системы показана при ...

1) сроке беременности до 12 недель;

2) ухудшением состояния;

3) присоединении акушерской патологии;

4) сроке беременности 28-32 недели;  

5) появлении признаков недостаточности кровообращения.

Эталоны ответов к тестам: 

1. 2,3,4      2.- 3,4,5       3.-2    4.-3     5.-1

Ситуационная задача для контроля исходного уровня знаний.

При обследовании беременной установлен ревматизм, неактивная фаза, митральный порок сердца с преобладанием недостаточности митрального клапана, НК 2а. При сроке беременности 38 недель началась родовая деятельность. Диагноз? План ведения?

Эталон ответа к задаче контроля исходного уровня знаний

Кардиотоническая терапия. Родоразрешение путем операции кесарева сечения.

Тестовый контроль итогового уровня знаний.

1. Для новорожденных, родившихся от матерей с сахарным диабетом, характерна 

1) большая масса тела

2) гипогликемия

3) высокая частота респираторных расстройств

4) высокая частота пороков развития

5) гипокальциемия

2. Гломерулонефрит у беременных 

1) чаще встречается в острой стадии

2) считается одной из причин предлежания плаценты

3) рано осложняется развитием гестоза

4) при благоприятном течении является показанием к госпитализации за 3 недели до родов

5) обычно не сопровождается гипотрофией плода

3. Пиелонефрит беременных

1) чаще встречается во второй половине беременности

2) чаще левосторонний

3) обычно стрептококковой этиологии

4) не оказывает влияния на эритропоэз

5) может сопровождаться артериальной гипертензией

4. Беременность и роды у женщин с митральным стенозом или  комбинированным митральным пороком с преобладанием  

1) имеют благоприятный прогноз;

2) редко сопровождаются декомпенсацией сердечной деятельности;

3) чаще имеют неблагоприятный прогноз;

4) часто сопровождаются декомпенсацией сердечной деятельности    по левожелудочковому типу;

5)часто сопровождаются появлением мерцательной аритмии, приводящей к тяжелым нарушениям кровообращения.

5. При ведении второго периода родов у  рожениц  с гипертонической болезнью необходимо ...

1) использовать магнезиальную терапию;

2) усилить контроль за артериальным давлением;

 3)широко использовать гипотензивные средства, вплодь  до   управляемой гипотонии;

4) использовать сердечные гликозиды;

5) предусмотреть его укорочение.

Эталоны ответов к тестам:

1. 1,2,3,4,5      2.-3,4     3.- 5   4.-3,4      5- 2,3,5

Ситуационная задача для итогового контроля знаний:
Беременность 37 недель. Первая беременность закончилась своевременными нормальными родами. Установлена резус отрицательная кровь, титр антител 1:64. Диагноз? План ведения?

Эталоны ответа к задаче итогового контроля:

Досрочное  родоразрешение через  естественные родовые пути. Обследование новорожденного,   решение  вопроса  о  заменном   переливании крови.
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