                                                                  ЗАДАЧА № 1

Роженица Р., 30-ти лет поступила в родильный дом 20 октября в 8 часов с развитой родовой деятельностью.

Беременность 5-ая, роды предстоят 3-й. Первая беременность - срочные нормальные роды 10 лет назад, масса плода 3650. Ребенок жив. Вторая - 7 лет назад - срочные нормальные роды, масса плода 3900,0. Третья и четвертая беременности - искусственные аборты 4 и 3 года назад, последний аборт осложнился воспалительным процессом матки и придатков.

Данная беременность протекала без осложнений, в конце беременности отмечала отеки ног. От госпитализации отказалась.                                                    
Общая прибавка массы тела за беременность - 16 кг.

Сопутствующей экстрагенитальной патологии по данным женской консультации не выявлено.

Схватки начались с 3-х часов 20.10, воды излились в 7 часов дома.

Общее состояние при поступлении удовлетворительное.

Рост 164 см, вес 82 кг. Кожные покровы нормальной окраски. Отеки голеней. АД - 140/95 -140/100 мм рт.ст.

Размеры таза: 25-28-30-20. Индекс Соловьева 16,5 см. Ромб Михаэлиса 10,5-10,0 см. Схватки через 3-4 минуты, по 35-40 секунд хорошей силы. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, ниже пупка справа, до 150 ударов в минуту.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка сглажена, края ее тонкие, раскрытие наружного зева 6-7 см. Плодного пузыря нет, предлежит головка, во входе в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок справа, большой слева, швы и роднички узкие. Родовой опухоли на головке нет. Емкость таза не уменьшена. Диагональная конъюгата 12,5-13 см.

Предполагаемая масса плода 4100-4200,0 г.

Решено роды предоставить естественному течению.

К 11 часам схватки через 2,5-3 минуты по 40 секунд, сильные, болезненные, потужного характера. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Симптом Вастена вровень. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 160 ударов в минуту.

Влагалищное исследование: открытие шейки матки полное. Головка во входе в малый таз, вне схватки отталкивается. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок справа кзади, большой слева кпереди; швы и роднички определяются с трудом, кости черепа плотные.

1.   Ваш диагноз при поступлении женщины.

2.   Какие осложнения беременности имеются.

3.   Дайте оценку тазу.

4.   Правильно ли выбрана тактика ведения родов при поступлении в роддом.

5.   Что необходимо для уточнения окончательного диагноза.

6.   Ваш окончательный диагноз.

7 .  Ваша тактика по дальнейшему ведению родов у этой роженицы.

8 .  Состояние плода и ближайший прогноз новорожденного при данной патологии. 
Задача №1.

1. Беременность 5-ая. Роды 3-и. 1-ый период родов. Раннее излитие околоплодных вод. Поздний гестоз. Крупный плод. Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез.

2. Поздний гестоз.

3. Размеры таза близки к нормальным.

4. Правильная.

5. Дополнительных исследований не нужно: диагноз ясен.

6. Роды 3-и срочные, клинически узкий таз.

7. Показано срочное кесарево сечение.

                                                                  ЗАДАЧА № 2

В родильное отделение ЦРБ поступила беременная М., 26 лет, с жалобами на излитие околоплодных вод 2 часа назад. 1-ая беременность 3 года назад закончилась кесаревым сечением по поводу прогрессирующей гипоксии плода, извлечен мальчик массой 3250,0. Послеоперационный период осложнился нагноением и расхождением шва на передней брюшной стенке.

2-ая беременность - медицинский аборт, 2 года назад, без видимых осложнений.
3-я беременность - настоящая, протекала с угрозой прерывания беременности в 1-ом триместре, находилась на стационарном лечении.

При поступлении срок беременности 38-39 недель.

Рост 161 см, масса тела 78 кг. Общее состояние удовлетворительное.

Размеры таза: 25-27-31-20. Индекс Соловьева 16 см. Ромб Михаэлиса правильной формы, размерами 10,5x11 см.

Окружность живота 102 см, высота стояния дна матки 37 см.

Рубец на передней брюшной стенке неправильной формы. Матка в тонусе, при пальпации болезненная. В области нижнего сегмента пальпируется рубец на матке в виде бороздки, с истончением в центре 2x4 см, эта зона чувствительна при пальпации.

Положение плода продольное, 2-ая позиция. Головка слегка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, ниже пупка, 140-146 ударов в минуту.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей. Шейка сформирована, длиной 2-2,5 см, смещена кпереди, размягчена. Наружный зев протекает кончик пальца. Через своды определяется головка. Подтекают светлые воды. Емкость полости малого таза нормальная.

1.   Ваш диагноз.

2.   Были ли ошибки в ведении беременности?

3.   Каков предполагаемый вес внутриутробного плода у данной роженицы?

4.   Какие дополнительные исследования можно применить в данном случае?
5.   Bаш план ведения родов.

6.   Возможны ли роды естественным путем у данной роженицы?

7.   Какие осложнения возможны в данной ситуации?
Задача №2. 

1. Беременность 3-я. 38-39 недель. Роды 2. Преждевременное излитие околоплодных вод, отягощенный акушерский анамнез (рубец на матке после кесарева сечения). Незрелая шейка матки. Подозрение на несостоятельность рубца на матке  (истончение рубца на матке).
2. Да. Женщина должна быть госпитализирована заранее (в 36-37 недель).

3. Около 3700,0. (ОЖ*ВДМ).
4. Ультразвуковое исследование.

5. Необходимо кесарево сечение в срочном порядке.

6. Нет.

7. Разрыв матки по рубцу.

                                                                  ЗАДАЧА №3
Первобеременная Я., 26 лет, поступила в родильный дом с доношенной беременностью и со схватками, начавшимися 8 часов назад.

Менструальная функция нормальная, половая жизнь с 25 лет. Гинекологических заболеваний не было. Соматически здорова.

Окружность живота 105 см, высота стояния дна матки 40 см, рост 166 см, масса тела 72 кг Положение плода продольное, I позиция, передний вид, предлежит тазовый конец. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Предполагаемая масса плода - 4000 гр. Схватки по 25-30 секунд через 4-5 минут, слабой силы, умеренно болезненные.

Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, влагалище нерожавшей женщины, шейка матки сглажена, открытие 4-5 см, края средней толщины, плохо растяжимые. Плодный пузырь цел, вскрылся при влагалищном исследовании, годилось небольшое количество светлых вод. Предлежат ягодицы, прижаты ко входу в малый таз, крестец обращен кпереди и влево, линия интертрохантерика в левом косом размере таза. Емкость таза удовлетворительная, CD -13 см.

Был создан эстрогенно-глюкозо-витаминно-кальцевый фон. Начата стимуляция родовой деятельности внутривенным введением капельно окситоцина в течение 3 часов, которая эффекта не дала: схватки остаются слабой силы, короткие, через 4-5 минут по 30 секунд.

1.   Диагноз.

2.   План ведения родов.

3.   Какие осложнения возможны при тазовом предлежании для плода при родах естественным путем при средней массе плода; при крупном плоде.

4.   Какую профилактику осложнений плода следует проводить при тазовом предлежании при родах естественным путем.

5.   Какие есть пособия для оказания помощи при родах в тазовом предлежании.

6.   Каковы осложнения для матери при тазовом предлежании плода.

7.   Каковы причины формирования тазового предлежания плода.

8.   Какова классификация тазовых предлежаний плода.
Задача №3. 

1.Диагноз: беременность 1-я, 40 недель, роды 1, чисто ягодичное предлежание, I период родов. Первичная слабость родовой деятельности. Крупный плод.

2.План ведения: учитывая первичную слабость родовой деятельности, плохо поддающуюся консервативной терапии у роженицы в возрасте 26 лет с тазовым предлежанием крупного плода, показано проведение кесарева сечения.
3.Осложнения: разрыв промежности, несвоевременное излитие околоплодных вод.

4.Профилактика: во 2 периоде ввести атропин 1 мл 0,1% в/м для профилактики спазма шейки матки, триада по Николаеву (40% раствор глюкозы + 5% вит. С + 1 мл кордиамина в/м + дыхание увлажненным кислородом). Сердцебиение после каждой потуги, эпизиотомия при прорезывании тазового конца.
8.Классификация: Тазовые: 1.ягодичные:-чисто ягодичные (неполные)

                                                                   -смешанные ягодичные (полные);
                                             2.ножные:-полные

                                                              -неполные

                                                              -коленные.
                                                                  ЗАДАЧА № 4

Роженица Л., 28 лет, поступила в родильный дом с регулярной родовой деятельностью с доношенной беременностью.

Менструации с 12 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 23 лет. Первая беременность закончилась нормальными срочными родами в 25 лет, вес плода 4200. Вторая - закончилась медицинским абортом при сроке беременности 7-8 недель, без осложнений; третья - 2 года назад - медицинский аборт при сроке беременности 8-9 недель. Через неделю после аборта по поводу кровянистых выделений было произведено повторное выскабливание полости матки.

Данная беременность 4-ая, развивалась без осложнений. Схватки начались 4 часа назад, воды излились (по пути в родильный дом), 1час назад.                                                 
При поступлении общее состояние удовлетворительное. Телосложение правильное, рост 160 см, масса тела 75 кг. По органам без патологии. АД - 110/70 - 120/70 мм рт.ст. Окружность живота 110 см, высота стояния дна матки над лоном - 38 см.

Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Определяется выраженная шейно-головная борозда между затылком и спинкой плода. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 130 уд. в мин. Размеры таза: 25-29-31-20 см. Предполагаемая масса плода - 4200-4300 гр.

Схватки через 3-4 минуты по 30-35 секунд, сильные, резко болезненные. Симптом Вастена положительный.

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влагалище рожавшей, шейка матки сглажена, раскрытие 8 см, плодного пузыря нет. Предлежит головка, в плоскости входа в малый таз. Определяются надбровные дуги, нос, рот, подбородок. Лицевая линия стоит в правом косом размере. Подбородок обращен к правому крестцово-подвздошному сочленению. Крестцовая впадина свободна.

1.   Диагноз; симптомы, подтверждающие его.

2.   Характер вставления головки.

3.   Тактика врача.

4.   Какие возможны осложнения в течение родовой деятельности.

5.   Какие ошибки допущены в женской консультации при ведении данной женщины.

6.   Какие дополнительные назначения могут быть сделаны новорожденному при рождении при данном вставлении головки.

7.   Где располагается проводная точка при данном предлежании в родах.

8.   Каковы особенности клиники родов ври этом. 

9.   Возможны ли роды при данном  вставлении головки.

10. Прогноз для  ребенка  при  различных   методах  родоразрешения  при  рассматриваемой патологии.

Задача №4.

1.Диагноз: беременность IV, роды II, конец I периода родов. ОАГА. Крупный плод. Клинически узкий таз. Лицевое вставление, задний вид.

КУТ: причины - крупный плод, переношенная беременность, неправильное разгибательное вставление, гидроцефалия плода, атрезия влагалища, опухоли матки, придатков, неправильное положение плода (косое, поперечное).
2.Передний асинклитизм: сагиттальный шов ближе к промежности, задний асинклитизм – ближе к симфизу. Головка в состоянии разгибания 3 степени вставляется в плоскость входа в малый таз лицевой линией в поперечном или в одном из косых размеров. Ведущая точка – подбородок. Головка опускается на тазовое дно, завершает внутренний поворот затылком кзади, а подбородком кпереди. Под нижний край лона подходит нижняя часть подъязычной кости, образуется точка фиксации, сгибание и рождение головки. Вертикальный размер – 9,5 см – 32 см. Родовая опухоль – губы.
3. План ведения: учитывая, что задний вид лицевого вставления является патологическим, и роды не могут закончиться самопроизвольным рождением плода – показано оперативное родоразрешение ( кесарево сечение). 
4.   Осложнения: риск преждевременного или раннего излития околоплодных вод – инфицирование, аномалии родовой деятельности (слабость или бурная), более длительные роды, родовой травматизм, гипоксия, асфиксия и мертворождение плода, выпадение пуповины.
                                                                  ЗАДАЧА №5

Первобеременная Р., 20 лет, поступила в родильный дом 23 января с жалобами на тошноту, слюнотечение, рвоту до 12 раз в сутки, не связанную с приемом пищи.

В детстве болела корью, скарлатиной.

Менструации с 13 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 21 день, безболезненные, в значительном количестве. Последняя менструация 3/Х. Половая жизнь с 19 лет.

Две недели назад появились тошнота, рвота после еды, которая в последующие дни участилась. За это время потеря массы тела составила 3 кг. Врачом женской консультации женщина направлена в родильный дом.                                                                        
При поступлении: общее состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, суховаты. Телосложение правильное, питание пониженное. Масса тела 56 кг, рост 160см. АД - 110/60 мм рт.ст., пульс 92 удара в минуту. Тоны сердца несколько приглушены. В легких дыхание везикулярное, живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены в размерах.

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, имеется цианоз слизистой входа во влагалище. Матка увеличена до 6 недель беременности, мягковатой консистенции, подвижная, безболезненная. Придатки матки не определяются. Выделения слизистые.

При исследовании крови обнаружено, что гемоглобин 100 г/л, эритроциты 3000.000, белок общий - 70 г/л.

В анализе мочи - ацетон (+++).

1.  Диагноз.

2.  План ведения

3.  Комплекс лечения, предложенный на кафедре акушерства и гинекологии.

4.  Каковы основные теории возникновения данного осложнения во время беременности.

5.  Каковы основные клинические признаки степени тяжести данного осложнения.

6.  Какое влияние оказывает рвота беременных на развитие плода и новорожденного, течение беременности.

7.  Критерии выписки беременной из стационара.
Задача №5.

1.Диагноз: беременность I, 6 недель. Токсикоз I половины беременности. Умеренная рвота беременных (средней степени тяжести). Анемия 1 степени.
2.План: госпитализация в гинекологическое отделение.

3.Растворы № 1,2, диета, противоанемические. 
4.Теории: нервно-рефлекторная – нарушение взаимосвязи между ЦНС (подкорка) и внутренними органами. Предшествуют патологические процессы, воздействующие на ВНС и рецепторы мозга, при длительной патологической импульсациипроисходит перераздражение вегетативных центров подкорки (РФГМ), и понижение основных нервных процессов в коре ГМ. Преобладание возбуждения в стволе активизирует центры, в частности рвотный и слюновыделительный, возникает вегетативная дистония с преобладанием ваготонических симптомов. Физиологические процессы адаптации организма к беременности не осуществляется, возникают нарушения пищеварительной, ферментной систем, обмена веществ, метаболических процессов, иммунологические сдвиги.

5.Степень тяжести: расстройство углеводного, жирового обменов, кетоацидоз, рвота до 12 раз в сутки, потеря массы тела, тахикардия до 100, бледность, сухость кожных покровов, приглушение тонов сердца, ацетурия, отеки. 
6.Рвота беременных неблагоприятно влияет на состояние плода и новорожденного, приводя к нарушению обменных процессов в его организме и к гипотрофии. При отсутствии успешного лечения дети часто рождаются маловесными. В дальнейшем отставание в росте. Это связано с изменениями гомеостаза в организме матери: развитие метаболического ацидоза, гипокапния, гипопротеинемия, сдвиги электролитного баланса. 
7.Критерии выписки: удовлетворительное состояние (минимум 2 недели после выраженного улучшения), нарастание массы тела, отрицательный ацетон в моче, повышение гемоглобина и эритроцитов (1 степень – можно выписывать из стационара).
                                                                   ЗАДАЧА №6

Беременная С., 25 лет, поступила в родильный дом 17/I в 9 часов 40 минут, с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью.

В детстве болела корью, гриппом, ангиной.

Менструации с 12 лет, установились сразу по 4-5 дней, через 28 дней, в умеренном количестве, безболезненные. Половая жизнь с 22 лет.

Первая беременность через год после замужества закончилась медицинским абортом по желанию женщины при сроке беременности 10 недель. После аборта было воспаление придатков матки. Лечилась амбулаторно. Данная беременность вторая. Первая половина беременности протекала без осложнений. В последние 3 недели появились отеки на ногах, передней брюшной стенке. Консультацию не посещала.

17/I в 2 часа появились регулярные схватки. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Головной боли нет, зрение ясное. Значительные отеки в области стоп, голеней и передней брюшной стенке.

Масса тела 75 кг, рост 158 см, АД - 150/90 мм рт.ст. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки 38 см.

Положение плода продольное, I позиция, передний вид, предлежит головка, большим сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в mi шуту. Схватки через 3-4 минуты по 35-40 секунд, средней силы, умеренно болезненные.

Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, влагалище нерожавшей, шейка сглажена, края ее тонкие, растяжимые, открытие 8 см. Плодный пузырь цел, вскрыт, излилось умеренное количество светлых вод. Предлежит головка, не полностью выполняет широкую часть полости малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере таза. Малый родничок слева спереди, ниже большого. Мыс не достигается.

Внутривенно введено 10 мл 2,4% раствора эуфиллина с 20 мл 40% раствора глюкозы, дибазол 1% - 5 мл и папаверин 2% - 4 мл.

Проведена профилактика асфиксии плода по Николаеву. Во время схваток роженица вдыхает закисно-кислородную смесь.

При анализе мечи - белок 0,66%о.

Самочувствие оставалось удовлетворительным. АД после проведенной терапии до 140/80 мм рт.ст. В 14 часов появилось желание тужиться. В этот момент значительно повысилось АД - до 180/110 мм рт.ст. Общее состояние удовлетворительное, головной боли нет, зрение ясное. Роженице дан закисно-кислородный наркоз. Внутривенно введен I мл пентамина. Потуги через 2 минуты по 45 секунд.

Головка плода наружными приемами не определяется. С целью определения акушерской ситуации произведено влагалищное исследование; открытие шейки полное. Головка плода на тазовом дне. Стреловидный шов в прямом размере выхода таза, малый родничок под лоном.

1.   Диагноз, основные симптомы, подтверждающие диагноз.

2.   План ведения при данной ситуации.

3.   Каковы основные принципы лечения гестозов II половины беременности в родах.

4.   Каковы ошибки, допущенные в женской консультации.

5.   В чем заключается роль женской консультации в профилактике позднего гестоза.

6.   Какое осложнение возможно при гестозе в Ш периоде родов, какова их профилактика.

7.   Объем лечебных мероприятий после рождения ребенка.

8.   Какие осложнения возможны у родильницы после родов.

9.   Прогноз для ребенка при данной ситуации.

Задача №6.

1.Диагноз: беременность II, 40 недель, роды  I, срочные. Амниотомия. Конец II периода родов. Поздний гестоз. Тяжелая форма нефропатии (повышенное АД, белок в моче).
2.План ведения: учитывая значительное повышение АД, показано срочное родоразрешение. Наличие условий позволяет провести наложение акушерских выходных щипцов (показания: тяжелая форма гестоза, головка на тазовом дне, полное открытие шейки). Можно выполнить эпизиотомию. 
3.Обезболивание, Спазмолитики, аспкаркам, дезагреганты, вит. Е, С, эссенциале, диета.
4.Ошибка: женщина не стояла на учете в женской консультации.

5.Ранние симптомы, диета, регулярные посещения, анализы, группа риска 1 (с нарушением обмена, экстрагенитальная патология, до 20 лет и старше 30 лет, ранний токсикоз в тяжелой
 форме, многоводие, многоплодие, сенсибилизация АВ0 и Rh-фактору.
6.Необходимо проводить профилактику возможного кровотечения в послеродовом  и раннем послеродовом периодах (метилэргометрин 0,02% 1 мл на 10 мл 40% глюкозы в/в при прорезывании теменных бугров). Катетеризация мочевого пузыря после рождения ребенка, холод на живот после отхождения последа. Осложнения: HELLP-синдром, СН, ОПН, ПОНРП, ДВС-синдром, АГ, интранатальная гибель плода, эклампсия. 
7.Магнезиальная терапия по Бровкину, гипотензивные.

8.СН, ОПН, кровотечение атоническое и гипотоническое, ДВСС.
                                                                  ЗАДАЧА №7

Первобеременная Д., 27 лет, поступила в клинику 19/Х в 12 часов с беременностью 38 недель и начавшейся родовой деятельностью.

Менструации с 14 лет, установились сразу по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Настоящая беременность первая. Первая половина беременности протекала без особенностей и осложнений. При сроке беременности 30 недель по поводу нефропатии 1 ст. была направлена в дородовое отделение родильного дома, где находилась в течение 3 недель. После проведенного лечения состояние улучшилось, АД при выписке 120/80 мм рт.ст.

При сроке беременности 37 недель вновь повысилось АД до 140/90 - 150/100 мм рт.ст. От госпитализации отказалась.

19/Х в 9 часов появились схватки, а через час излились околоплодные воды. С этого момента перестала ощущать шевеление плода.

При поступлении общее состояние средней тяжести, жалуется на головную боль. Лицо одутловатое, отеки на голенях и стопам. АД -170/105 - 165/100 мм рт.ст., пульс 86 ударов в минуту, ритмичный. Тоны сердца приглушены. В легких везикулярное дыхание. Окружность живота 96 см. Матка овоидной формы, высота стояния ее дна над лоном 36 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода не прослушивается. Размеры таза: 26-29-32-21.

Предполагаемая масса плода 2000-2200 гр. При экстренном исследовании мочи - белок - 3,4%о, единичные гиалиновые и зернистые цилиндры.

Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, влагалище нерожавшей женщины, шейка матки сглажена, открытие 6 см, края тонкие, легко растяжимые, плодного пузыря нет. Предлежит головка, в плоскости входа в малый таз, стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева, спереди, ниже большого. Мыс не достигается, подтекают воды, окрашенные меконием.

1.     Диагноз, симптомы подтверждающие его.

2.     План ведения поэтапного родоразрешения. 

3.     Лечение позднего гестоза в данном случае. 

4.     Определение степени тяжести гестоза.

5.     Причины антенатальной гибели плода и его гипотрофии.

6.     Какие осложнения возможны у родильницы при данной степени тяжести гестоза.

7.     Каков дальнейший план ведения родильницы, в условиях какого отделения.

8.     Какие осложнения возможны в отдаленном времени.

Задача №7.

1.Диагноз: беременность 1, 38 недель, роды I, 1 период родов. Гестоз 2 половины беременности, тяжелой степени. Раннее излитие околоплодных вод. Интранатальная гибель плода.  

2.План ведения: роды вести выжидательно, на фоне эпидурального блока, проводить седативную, гипотензивную и др. интенсивную терапию гестоза с подключением спазмолитиков. При утяжелении гестоза – показана краниотомия и краниоплазия. Профилактика кровотечения, ручное обследование полости матки.

При тяжелых формах позднего гестоза вследствие патологических изменений в плаценте ухудшается маточно-плацентарное кровообращение, нарушается ее функция и газообмен между организмами матери и плода. Резко ухудшается развитие плода и обеспечение его кислородом. Плод испытывает хроническую гипоксию, находится под воздействием эндотоксинемии, может погибнуть. Условия развития плода ухудшаются при изменениях гомеостаза у беременных с тяжелыми формами позднего гестоза.

Ручное обследование полости матки проводится с целью исключения возможного ранения матки, если проводилась плодоразрушающая операция. Профилактика кровотечения проводилась внутривенным введением  метилэргометрина 0,02% 1 мл на 10 мл 40% глюкозы в/в струйно в конце II периода родов.
3.Белково-растительная диета, соль 3-5 г, 1200-1300 ккал, разгрузочные дни, электросон, фитосборы, этоперазин. Гипотензивные – эуфиллин 2,4% - 10,0 в/м, дибазол 2-6 мл 0,5%, верапамил, магнезия. Инфузия – плазма 250-300, реополиглюкин – 400, альбумин – 100-200. Нормальная реология – трентал 0,1 г в 250-500 мл физ. Р-ра, гепарин 350 ЕД/кг, курантил. Антиоксиданты: токоферола ацетат, глутаминовая кислота, липостабил. Рибоксин, АТФ. Метаболические препараты: метионин, фолиевая кислота, панангин, ККБ. Вит. А, Е.
5.Причины интранатальной гибели плода: ПОНРП, хроническая ФПН.
            6.ОПН, АГ. После родов может сохраниться длительно сосудистый спазм, высокое артериальное давление, отек мозга и всегда есть опасность возникновения эклампсия.

7.Дальнейшее ведение: продолжить лечение в условиях ПИТ, интенсивная тепапия гестоза, в течение 3-4 дней – инфузионная терапия, магнезиальная терапия, кардиальные средства, сосудорасширяющие, нейролептические средства, осмодиуретики (при отеке головного мозга, белковые препараты). Необходимо последующее диспансерное наблюдение у терапевта, нефролога, акушера.
  ЗАДАЧА № 8

Первобеременна М., 23 лет, доставлена в родильный дом машиной скорой помощи 10/II в 11 часов 30 минут после судорожного припадка при беременности 37 недель. Родовой деятельности нет

Менструации с 14 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 21 день, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 21 года. До 30 недель наблюдалась в женской консультации. Получив дородовый отпуск, уехала в деревню и выбыла из-под наблюдения консультации.
Последние 3 дня беременную беспокоили головные боли, была несколько раз рвота.

10/II в 10 часов потеряла сознание и произошел припадок судорог, по поводу чего доставлена в родильный дом.

При поступлении общее состояние тяжелое. Жалуется на головную боль, мелькание мушек перед глазами. Лицо гиперемировано, одутловатое, значительные отеки на ногах и передней брюшной стенке.

АД 180/100 мм рт.ст., пульс 96 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Анализ мочи: белок 1,26%о, гиалиновые и зернистые цилиндры 6-7 в поле зрения.

Размеры таза: 26-29-32-20 см. Матка в нормальном тонусе, родовой деятельности нет. Положение плода продольное, I позиция, передний вид, предлежит головка, над входом в малый таз. Сердцебиение плода приглушено, 136 ударов в минуту.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей. Шейка плотная, до 2,5 см отклонена кзади, наружный зев пропускает кончик пальца. Через своды определяется головка, подвижна во входе в таз. Емкость таза удовлетворительная. CD - 13, CV - 11 см.
1.     Диагноз, симптомы, подтверждающие его.

2.     Какие "узкие" специалисты должны осмотреть женщину.

3.     План ведения.

4.     Лечение эклампсии в современных условиях.

5.     Каковы особенности ведения новорожденного.

6.     Какие осложнения возможны у родильницы.

7.     Каков дальнейший план ведения, в условиях какого отделения.

8.     Какие осложнения возможны в отдаленное время.
Задача №8.

1.Диагноз: беременность 1, 37 недель, роды предстоят 1. Гестоз II половины беременности. Тяжелая эклампсия.
2.Для уточнения состояния женщины необходим осмотр окулиста,  невропатолога (наличие отека  головного мозга и др.)

3.План ведения: на фоне анестезиологически-реанимационных мероприятий показано кесарево сечение (родовые пути не готовы).
4.В ПИТе, в момент приступа удерживают в горизонтальном положении, голову набок, роторасширитель. Языкодержатель, вытягивают язык вперед, очищают ВДП и полость рта. После – наркоз – фторотан, закисный или седуксен (2,4 мл – 0,5%) и дроперидол (1-2 мл 0,25%), промедол (1 мл 1%), магнезия в/в под контролем АД, сухожильных рефлексов, дыхания, диуреза, ЧСС. При необходимости ИВЛ, плазмоферез, инфузионная терапия. Магнезиальная терапия, обезболивающие, спазмолитики, ганглиоблокаторы, витамины.
5.Новорожденный в антенатальном периоде перенес  хроническую гипоксию. Поэтому ведение новорожденного – лечение гипоксии, метаболического ацидоза, профилактика нарушений мозгового кровообращения.
6.Асфиксия, заглатывание языка. Аспирация рвотных масс, ОНМК, ОПН.
7.После операции – родильница находится в АРО – проведение интенсивной терапии (дать ей основные компоненты).

            8.Выписка при нормализации общего состояния, АД, анализов мочи и др. под наблюдением акушера, терапевта, нефролога (возможность развития гипертонической болезни, поражения почек, маточное кровотечение и др.). 
                                                                    ЗАДАЧА № 9
Роженица Л., 30 лет, поступила в родильный дом 10/Х в 8 часов с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью.

В детстве белела корью, гриппом, перенесла ОРВИ, ангину, бронхит.

Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 23 лет.

Первая беременность закончилась самопроизвольными нормальными родами живым ребенком, массой 3600 гр., 6 лет назад. В течение следующих 2 лет было два искусственных аборта. Два года назад имелись патологические роды, закончились кесаревым сечением в 37 недель по поводу предлежания плаценты (живой мальчик, 3000 гр., 48 см). Послеоперационный период протекал гладко, швы сняты на 7-й день, заживление первичным натяжением, выписана на 9 день. Ребенок-жив, развивается нормально. Данная беременность пятая, протекала без осложнений. Прибавка веса за беременность 9 кг. По беременности наблюдается в женской консультации, последнее посещение -2 недели назад. Общее состояние при поступлении удовлетворительное, масса тела 82 кг, рост 167 см. По органам - без особенностей. АД - 120/80 мм рт. ст. Окружность живота 96 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см, ПМП - 3200 гр.

Положение плода продольное, 1 позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 130 ударов в минуту. При пальпации послеоперационного рубца втяжений, болезненности не выявлено. Родовая деятельность началась 4 часа назад. При поступлении схватки через 4-5 минут по 35 секунд, средней силы. Воды не изливались.

При ультразвуковом исследовании 2 недели назад, при последнем посещении женской консультации, рубец на матке состоятелен.

Данные влагалищного исследования: наружные половые органы без особенностей, влагалище рожавшей, шейка сглажена, края ее тонкие, открытие 7 см, плодный пузырь цел - вскрыт - отошло умеренное количество чистых, вод. Предлежит головка, в плоскости входа в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева кпереди (ведущий), большой справа кзади. Емкость таза удовлетворительная. CD - 13 см, CV - 11 см.

1.     Диагноз
2.     Клинические признаки, подтверждающие диагноз.

3.     Ошибки женской консультации. 

4.     План ведения родов.

5.     Каковы возможные осложнения для матери.

6.     Признаки неполноценности ("расползания") рубца на матке в родах.

Задача №9.

1.Диагноз: беременность V, роды  III, срочные,  I период родов. Амниотомия.  Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. Рубец на матке.
3.Нужно было госпитализировать в 37-38 недель.
4.План ведения: возможно ведение родов естественным путем, лучше с кардиомониторированием, возможно наложение выходных акушерских щипцов. После рождения плода – ручное обследование полости матки, профилактика кровотечения. Амниотомия для снижение АД, улучшения кровообращения в плаценте.
При осложнении родов (слабости родовой деятельности, угроза разрыва по рубцу) – кесарево сечение. 
6.Увеличение болей внизу живота, особенно в области рубца, чувство испуга и страха у женщины, тошнота, бледность кожных покровов, тахипноэ, тахикардия, изменение шевеления и сердцебиения плода, истончение рубца, его болезненность.
                                                                   ЗАДАЧА №10

Повторнобеременная О., 30 лет, поступила в дородовое отделение родильного дома при беременности 38 недель.

Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Первая беременность 3 года назад закончилась мертворождением. В родах была слабость родовой деятельности, вакуум-экстракция плода, интранатальная гибель, плода, вес плода 3800 г. Данная беременность - вторая.

При поступлении общее состояние удовлетворительное, рост 162 см, масса тела 74 кг. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 120/80 - 130/80 мм рт.ст. Размеры таза: 25-29-31-20 см. Окружность живота 102 см, высота стояния дна матки от лона 38 см.

Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит тазовый конец плода. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту. Предполагаемая масса плода 3900 гр.

При ультразвуковом исследовании был определен мужской пол плода.

Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, влагалище рожавшей женщины, шейка матки сформирована, цервикальный канал пропускает один поперечный палец. Плодный пузырь цел. Предлежат ягодицы, над плоскостью входа в таз. Емкость таза удовлетворительная, CD - 13 см, CV-11см. Костных изменений в тазу нет.
1.     Диагноз.

2.     План ведения, обоснование.                       .
3.     Какие данные подтверждают диагноз. 

4.     Какой вид родоразрешения оптимален. 

5.     Причины формирования тазового предлежания плода.

6.     Классификация тазовых предлежаний.

7.     Какие осложнения возможны при тазовом предлежании для матери и плода при родах естественным путем.

8.     Какую профилактику осложнений следует проводить при тазовом предлежании плода при родах естественным путем.

Задача №10.

1.Диагноз: беременность II, 38 недель, роды предстоят 2. Тазовое предлежание плода (чисто ягодичное), отягощенный акушерский анамнез. Крупный плод. 

2.План: учитывая ОАА (мертворождение), а в настоящее время – тазовое предлежание плода мужского пола, крупный плод, что не исключает неблагоприятного исхода для плода – показано кесарево сечение в плановом порядке.
3.Влагалищное исследование.

4.Кесарево сечение.

5.Материнские: аномалии развития матки, опухоли матки, узкий таз, опухоли таза, снижение или повышение тонуса матки у многорожавших, рубец на матке после операций, в том числе КС.
   Плодовые: недоношенность, многоплодие, задержка внутриутробного развития и врожденные аномалии плода (анэнцефалия, гидроцефалия), неправильное членорасположение плода, особенности вестибулярного аппарата у плода.
   Плацентарные факторы: предлежание плаценты, расположение её в области дна или углов матки, маловодие или многоводие.

7.Преждевременное излитие околоплодных вод, слабость родовой деятельности, следовательно возможность инфицирования и угроза асфиксии. Выпадение пуповины, разгибание головки, запрокидывание ручек. Родовой травматизм – разрыв промежности, влагалища.

8.1 период – предупреждение раннего разрыва пузыря ( не разрешать вставать, лежать на боку, где спинка), после излития вод – влагалищное исследование, исключить выпадение пуповины. Окситоцин и глюкозно-витаминный фон при слабости родовой деятельности. Наблюдение за состоянием плода и роженицы.

   2  период – таз на краю кровати, ручное пособие по Цовьянову, экстракция за тазовый конец, классическое пособие.
                                                                   ЗАДАЧА №11

Роженица О., 36 лет, поступила в родильный дом 18/II в 10 часов с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью.

В детстве болела корью, гриппом, была проведена аппендэктомия.

Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 24 лет. Первые две беременности закончились нормальными родами крупными плодами (масса их 4000 и 4200 гр). Данная беременность третья, протекала без осложнений.

Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Масса тела 82 кг, рост 166 см. По органам без особенностей. АД - 120/70 мм рт.ст. с обеих сторон. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки над лоном - 38 см. Обращает на себя внимание перерастянутость передней брюшной стенки, большое количество рубцов беременности.

Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Определяется выраженная шейно-головная борозда между затылком и спинкой плода. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту, которое лучше прослушивается со стороны мелких частей плода. Размеры таза: 26-29-31-21 см. Предполагаемая масса плода 3700 гр. Схватки через 3-4 минуты по 35-40 секунд, средней силы.

Влагалищное исследование; наружные половые органы без особенностей, влагалище рожавшей, шейка матки сглажена, края тонкие, растяжимые; открытие 6 см. Плодный пузырь цел. Предлежит головка, в плоскости входа в м/таз. Через оболочки плодного пузыря определяется лоб слева и сзади, подбородок справа и спереди. Лицевая линия в левом косом размере. Мыс не достигается.
1.            Диагноз.

2.            План ведения родов.

3.            Какие возможные осложнения в течение родовой деятельности.

4.            Какие возможны осложнения в последовом и раннем послеродовом периодах.

5.            Каковы особенности оказания ручного пособия при данном вставлении.

6.            Где находится родовая опухоль.

7.            Каков биомеханизм при данном вставлении.

8.            Каким размером происходит прорезывание головки.

9.            Каков прогноз исхода родов для матери и плода при данном предлежании.

10.          Особенности ведения новорожденного в первые часы и дни жизни.
Задача №11.

1.Диагноз: беременность III, 40 недель, роды III, срочные, I период родов. Передний вид лицевого вставления. Отягощенный акушерский анамнез. Ожирение.
            2.План ведения: роды вести выжидательно. Провести профилактику возможного кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. На 2 период – капельница с окситоцином для профилактики вторичной слабости родовой деятельности.
3.Осложнения: риск преждевременного или раннего излития околоплодных вод – инфицирование, аномалии родовой деятельности (слабость или бурная), более длительные роды, родовой травматизм, гипоксия, асфиксия и мертворождение плода, выпадение пуповины.

4.Те же + кровотечыение.
5.Выведение головки должно быть  бережным, во избежание травмы кожных покровов лица. 
            6.Родовая опухоль – губы.

            7.Передний асинклитизм: сагиттальный шов ближе к промежности, задний асинклитизм – ближе к симфизу. Головка в состоянии разгибания 3 степени вставляется в плоскость входа в малый таз лицевой линией в поперечном или в одном из косых размеров. Ведущая точка – подбородок. Головка опускается на тазовое дно, завершает внутренний поворот затылком кзади, а подбородком кпереди. Под нижний край лона подходит нижняя часть подъязычной кости, образуется точка фиксации, сгибание и рождение головки. 

            8.Вертикальный размер – 9,5 см – 32 см. 

           10.Учитывая расположение родовой опухоли в области лица, отек губ, языка, необходимо обеспечить дыхание ребенка через нос, кормление через зонд. Обрабатывать кожу лица.

                                                                   ЗАДАЧА № 12

Первобеременная С., 24 лет, поступила в родильный дом 17/V в 22 часа с регулярной родовой деятельностью.

Перенесла корь, грипп. Часто болела ангиной. Менструации с 17 лет, установились через год, по 5-6 дней, через 28 дней, болезненные. Половая жизнь с 23 лет. Данная беременность - первая, развивалась без осложнений.
Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Телосложение правильное. Масса тела 58 кг, рост 154 см. Живот имеет остроконечную форму. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 34 см. Ромб Михаэлиса имеет правильную форму с размерами 9x10 см, индекс Соловьева 14 см. Размеры таза: 23-26-29-18,5 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту. Предполагаемая масса плода 3600 гр.

Родовая деятельность началась 6 часов назад. Схватки при поступлении через 3-4 минуты по 35-40 секунд, средней силы, умеренно болезненные.

Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, влагалище нерожавшей. Шейка матки сглажена, края ее тонкие, хорошо растяжимые. Открытие б см. Плодный пузырь цел, передних вод умеренное количество. Предлежит головка, в плоскости входа в малый таз. Малый родничок определяется в центре, большой справа и сзади, достигается с трудом. Стреловидным шов в правом косом размере таза. Мыс достигается, CD - 12 см, СV -10 см.
1.            Диагноз.

2.            Данные подтверждающие его.

3.            План ведения.                                                                                       
4.            За чем следует наблюдать в продолжение родов. 

5.            Какие возможны осложнения в течение родов при данном вставлении.

6.            Каков биомеханизм родов при данном вставлении.

7.            Какие осложнения возможны у плода и новорожденного.
Задача №12. 

1.Диагноз: беременность I. 40 недель, роды I срочные, I период родов. Анатомически узкий таз (общеравномерносуженный, I степени сужения).
2.Сильное сгибание головки (малый родничок ближе к центру). Сагиттальный шов всегда расположен в одном из косых размеров, роды более длительные, опасность разрыва промежности из-за узости лонного угла, долихоцефаклическая конфигурация головки, тазовые предлежания – частые осложнения = при крупном плоде, слабости родовой деятельности, переношенной беременности.
      3.План: учитывая I степень сужения таза и средние размеры плода, роды на данном этапе вести выжидательно. Создать эстрогенно-глюкозо-кальциевый фон. Вскрыть пузырь, в течение 2ч выжидают, затем КС.
 4.Следить за общим состоянием роженицы и плода. Наблюдать за продвижением головки и пространственным соотношением головки плода и таза. Применить симптом Вастена (чтобы не образовался КУТ). 
 5.Раннее излитие околоплодных вод, аномалии родовой деятельности, угроза разрыва нижнего сегмента, сдавление нервов, мочеполовые свищи (сдавление мягких тканей).

 6.Во входе в таз происходит максимальное сгибание головки, стреловидный шов устанавливается в косом размере. Через другой косой – бипариетальный размер (9,25-9,5). Малый родничок посередине. Далее происходит опускание головки и внутренний поворот головки затылком кпереди. В выходе таза дополнительное сгибание головки, при котором она отклоняется кзади, к крестцу, чтобы зафиксироваться под лонной дугой (т.к. в связи с наличием острого лонного угла головка не может подойти под нижний край лонного сочленения). Далее разгибание и рождение головки. Ведущая точка – малый родничок, роды затяжные, длительные, продвижение плода происходит только за счет хорошей конфигурации головки (выраженная долихоцефалическая форма головки -  формируется клиновидная головка). Повышен риск травматизма плода и матери.
      7.В родах при узком тазе головка плода испытывает значительную конфигурацию, продвижение ее во II периоде родов затягивается; вследствие наличия острого лонного угла разгибание головки происходит при более низком ее расположении - все это может приводить к внутричерепной травме, нарушению мозгового кровообращения. Следует подготовиться к возможному рождению ребенка в асфиксии. После рождения ребенка необходимо тщательное неврологическое обследование и наблюдение.
                                                                  ЗАДАЧА № 13
Первородящая В., 25 лет, поступила в родильный дом 28/ХП в 17.45. с регулярной родовой деятельностью.

Перенесла грипп, ангину, ОРВИ, детские инфекции.
Менструации с 13 лет, но 3-4 дня, через 27 дней, умеренные, безболезненные.

Половая жизнь с 21 года. Первая беременность закончилась в 22 года самопроизвольным выкидышем при сроке беременности 8 недель, проходила лечение в гинекологическом стационаре.

Данная беременность - вторая. Развивалась без осложнений.

Состояние при поступлении удовлетворительное, рост 152 см, масса тела 61 кг.

Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 115/75 мм рт.ст. Пульс 80 ударов в минуту. Окружность живота 9-7 см, высота стояния дна матки над лоном 36 см. ПМП - 3200 - 3400 гр. Размеры таза: 26-26-31-19 см. Индекс Соловьева 15 см. Размеры ромба Михаэлиса: вертикальный -10 см, горизонтальный - 11 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 146 ударов в минуту.

Родовая деятельность с 10 часов утра - в течение 9 часов. Схватки через 3-4 минуты, по 35-40 секунд, умеренно болезненные, околоплодные воды излились в приемном покое в 18 часов.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки сглажена, края ее тонкие, растяжимые, открытие 8 см. Плодного пузыря нет. Предлежит головка, в плоскости входа в таз. Стреловидный шов в поперечном размере входа в таз, ближе к мысу. Малый и большой родничок на одном уровне. Подтекают светлые воды, емкость таза - CD - 12 см, CV -10 см.
1.    Диагноз, данные подтверждающие его.

2.    План ведения родов.

3.    Каков биомеханизм родов при данном вставлении. 

4.    За чем необходимо наблюдать в ходе ведения родов.   

5.    Какие осложнения возможны в течение родов при данном вставлении у матери, плода и новорожденного.
Задача №13.
        1.Диагноз: беременность II, роды I, срочные, конец I периода родов. ОАА. Анатомически узкий газ (плоскорахитический, I степени сужения). Переднетеменное вставление.
2.План: учитывая хорошую родовую деятельность, отсутствие признаков несоответствия головки плода и таза роженицы, poды решено продолжить вести консервативно-выжидательно. 
В процессе родов возможно асинклитическое вставление головки плода; передний асинклитизм выравнивается в родах, если выравнивание произошло, и головка продвигается – через естественные родовые пути. Если нет продвижения головки – вопрос о КС. II период родов после длительного стояния головки во входе в таз может продолжаться затем по типу «штурмовых» родов. Все это является предпосылкой к развитию внутричерепной травмы или кефалогематомы у новорожденного. Необходимо подготовиться к возможной асфиксии новорожденного. Своевременно ставить вопрос о кесаревом сечении при отсутствии продвижения головки. 
 3.Более всего уменьшены прямые размеры входа в таз, следовательно головке нужно преодолеть вход в малый таз. Головка долго стоит над входом в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере (в состоянии разгибания, ведущая точка – большой родничок). Асинклитическое вставление (неосевое вставление) – приспособительное вставление при плоско-рахитическом тазе. Передний (негелевский) асинклитизм - задняя теменная кость упирается у мыса, сагиттальный шов ближе к мысу, первой опускается передняя теменная кость, задняя соскальзывает с мыса – далее проходит хорошо, возможны «штурмовые роды». Паталогический задний (литцмановский) асинклитизм – первой будет пытаться опуститься задняя теменная кость, даже если соскальзывает передняя – застревают плечики.
 4.Следить за продвижением головки, сердцебиением плода и характером родовой деятельности.

 5.Осложнения: 2 период – вторичная слабость родовой деятельности, долгое стояние головки в узкой части таза, внутриутробная гипоксия плода, дистоция плечиков (после рождения головки происходит задержка переднего плечика за симфизом или вколачивание в таз, а заднее плечико в это время или плотно сжато в крестцовой впадине, или находится под мысом, в результате чего дальнейшее продвижение плода по родовым путям матери прекращается. 3 период – родовой травматизм, гипотонические кровотечения, гнойно-септические осложнения.
                                                                   ЗАДАЧА № 14

Беременная Г., 35 лет, наблюдалась в женской консультации.

Перенесенные заболевания: грипп, ОРЗ, частые ангины.

Менструации с 13 лет, установились сразу по 4-5 дней, через 26 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 24 лет. Первая беременность в 26 лет закончилась родами (вес ребенка 4000 г); вторая беременность в 30 лет также закончилась родами в срок (вес ребенка 4200 гр.) без осложнений. Данная беременность третья.

14/Х при очередной явке в консультацию общее состояние удовлетворительное, жалоб нет Масса тела 76 кг, рост 160 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 120/65 мм рт.ст. Брюшная стенка перерастянута. Окружность живота 108 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см, срок беременности 38 недель. При наружном акушерском исследовании было обнаружено: слева определяется крупная часть плода округлой формы, баллотирующая, справа также пальпируется крупная часть мягковатой консистенции. Предлежащая часть не определяется. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту, на уровне пупка. Предполагаемая масса плода - 3800 г.
1.     Диагноз.

2.     План ведения.

3 .    Возможные причины данного положения плода у этой беременной.

4 .    Возможные осложнения при данном положении плода в течение родов.

5.     Рациональный метод родоразрешения при имеющемся положении плода.

6.     Исходы для плода при различных видах родоразрешения при имеющемся положении его.
Задача №14.
1.Диагноз: беременность III. 38 недель, роды предстоят Ш. Поперечное положение плода, 1 позиция. Крупный плод.
2.План ведения: направить в дородовое отделение родильного дома. Учитывая поперечное положение плода, крупный плод, показано родоразрешение кесаревым сечением.
3.По-видимому, причиной неправильного положения плода у данной беременной является перерастяжение матки и передней брюшной стенки после предыдущих родов крупными плодами.
4.Раннее излитие околоплодных вод, выпадение мелких частей плода, мертворождение, большая длительность родов, повышенный риск инфицирования, запущенное поперечное положение плода (вколачивание во вход таза плечика плода).

5.Рациональный метод – КС, естественный путь – при глубоко недоношенном плоде. при родах двойней.

6.КС – благоприятно, через естественный родовой путь – крайне редко заканчиваются самопроизвольно в результате самоповорота (в головное или в тазовое), самоизворота (после выхода из-под лобковой дуги плечика, как правило, с ручкой последовательно рождаются ягодицы, ножки, а затем весь плечевой пояс и головка), родах сдвоенным телом (плод складывается в позвоночнике вдвое и в таком состоянии рождается – плод обычно погибает), комбинированный поворот на ножку – редко, небезопасен для плода, используется при поперечном положении второго плода из двойни.
                                                                  ЗАДАЧА № 15

Первородящая М., 24 лет, поступила в родильный дом в 17 часов с доношенной беременностью и регулярными схватками, которые начались 10 часов назад.

Из перенесенных заболеваний отмечает корь, грипп, аппендэктомия в детстве.

Менструации начались в 17 лет, установились через год. Половая жизнь с 22 лет. Беременность первая.

При поступлении состояние удовлетворительное, рост 166 см, масса тела 96 кг. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. Размеры таза: 26-29-32-21 см. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки над лоном 36 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Предполагаемая масса плода 3800 гр.

Схватки через 4-5 минут по 30-35 секунд, слабой силы. Воды излились при санитарной обработке в приемном покое.

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влагалище нерожавшей, шейка матки сглажена, открытие 4-5 см, края средней толщины, умеренно растяжимые. Плодного пузыря нет. Головка во входе в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева кпереди, большой родничок - справа, сзади. Емкость таза удовлетворительная, CD - 13 см, CV -11 см.
1.     Диагноз.

2.     Клинические симптомы, подтверждающие диагноз.

3.     Какие существует методы оценки родовой деятельности 

4 .    Какие существуют нарушения родовой деятельности.

5.     Перечислите причины, приводящие к слабости родовой деятельности.     

6.     План ведения.

7.     Какие существуют схемы лечения слабости родовой деятельности.

8.     Каковы возможные осложнения для матери при слабости родовой деятельности.

9.     Kакое влияние на плод может оказать раннее излитие околоплодных вод, и слабость родовой деятельности.
Задача №15.
        1. Диагноз: беременность I, 40 недель, роды I срочные. I период родов. Раннее излитие околоплодных вод. Первичная слабость родовой деятельности. Ожирение.
        2.Недостаточная сила, длительность и периодичность схваток, замедление сглаживания шейки матки, раскрытия её и продвижения плода по родовому каналу.
        3.Клиническое наблюдение, повторные акушерские (наружные и влагалищные) исследования, регистрация сократительной деятельности матки, наружная и вунутренняя гистерография, радиотелеметрия, электрогистерография.

        4.-Патологический подготовительный (прелиминарный) период, -слабость родовой деятельности (первичная, вторичная), слабость потуг (первичная, вторичная),                                               -дискоординированная родовая деятельность (гипертонус нижнего сегмента, дискоординация, судорожные схватки (тетания матки), циркулярная дистония (контракционное кольцо), -чрезмерная родовая деятельность (гиперактивность матки).
    5.Слабость   родовой    деятельности,    возможно,    связана   с    гормональными    нарушениями, имеющими место у данной роженицы (ожирение, позднее менархе).
Женщине необходимо дать совет  об обследовании в  дальнейшем у эндокринолога.
6.Необходимо следить за развитием родовой деятельности и продвижением плода, при отсутствии эффект от родостимуляции решают вопрос о кесаревом сечении.
7.Схемы: в/в капельно окситоцин, в/в капельно простагландин Е2 (простенон), влагалищное введение таблеток простагландина Е2 (простин), в/в введение простагландина F2-альфа (энзапрост, динопрост), комбинированное в/в капельное введение простагландина F2-альфа и окситоцина.

 Показано в капельное введение окситокцина (1,0 - 5 ЕД) в  5% растворе глюкозы со скоростью 8 капель в минуту, доведя до 25-30 капель. 
8,9.Раннее излитие околоплодных вод и слабость родовой деятельности приводит к затянувшимся родам и возможному инфицированию родового пути и плода, а также и внутриутробной гипоксии плода.
                                                                  ЗАДАЧА № 16

Повторнобеременная О., 32 лет, поступила в родильный дом с доношенной беременностью и жалобами на подтекание околоплодных вод, которое началось 4,5 часа назад.

Менструальная функция до беременности не нарушена. Гинекологических заболеваний нe
было.

Первая беременность 8 лет назад закончилась искусственным абортом без осложнений при сроке 7-8 недель беременности. Вторая и третья беременности закончились нормальными родам ми. третья - 3 года назад, вес детей -3600 и 3700 гр. Дети развиваются нормально. Данная беременность четвертая.

При поступлении общее состояние удовлетворительное, масса тела 70 кг, рост 160 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы не выявлено. АД - 110/70 мм рт.ст, пульс 80 ударов в минуту. Температура тела нормальная. Обращает на себя внимание значительное перерастяжение передней брюшной стенки. Окружность живота 117 см, высота стояния дна матки 31 см. Размеры таза: 26-29-32-20 см. Предполагаемая масса плода 3600 гр.

При наружном акушерском исследовании обнаружено: над гребнями подвздошных костей с обеих сторон пальпируются крупные части плода. Предлежащей части нет. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Подвижность плода ограничена.

Влагалищное исследование: половые органы развили правильно, влагалище рожавшей. Шейка матки укорочена, канал ее проходим для 2-х пальцев. Плодного пузыря нет. Предлежат петли пуповины, которые хорошо пульсируют. Предлежащая часть отсутствует. Мыс не достигается.
1.     Диагноз.

2.     План ведения.

3.     Какова позиция плода у данной роженицы.

4.     Каковы причины имеющейся патологии, основные приемы диагностики 

при этом.

5.     Возможные осложнения в родах. 

6.     Исходы для плода при различных видах родоразрешения при имеющемся положении его.
Задача №16.
1.Диагноз: беременность IV, 40 недель, роды предстоят III. ОАГА. Преждевременное излитие околоплодных вод. Поперечное положение плода. Выпадение пуповины.
2.План ведения: учитывая удовлетворительное состояние плода, в целях получения не травмированного ребенка решено произвести операцию кесарева сечения. (показания –  поперечное положение плода, выпадение петель пуповины).
3.Позиция плода определяется по головке, при расположении головки слева – первая позиция, справа – вторая позиция.

4.Причины:1.чрезмерная подвижность плода (многоводие, гипотрофия, недоношенность, многоплодие (второй плод), дряблость мышц передней брюшной стенки  у повторнородящих. 
                    2.ограниченная подвижность плода: маловодие, крупный плод, многоплодие, миома матки, деформирующая её полость, повышенный тонус матки при угрозе прерывания беременности.

                    3.препятствие вставлению головки: предлежание плаценты, узкий таз, миома матки в нижнем сегменте.

                    4.аномалии развития матки: двурогая матка, седловидная, с перегородкой.

                    5.аномалии развития плода: гидроцефалия, анэнцефалия.

Диагностика: осмотр – поперечно-овальная или косоовальная форма живота, низкое стояние дна матки, при наружном акушерском обследовании –не определяется предлежащая часть, крупные части плода пальпируются в боковых отделах матки, сердцебиение прослушивается лучше в области пупка, при влагалищном исследовании не определяется предлежащая часть, УЗИ. После излития вод – при влагалищном исследовании можно определить плечо или ручку плода, петлю пуповины, иногда пальпируются ребра, позвоночник плода. По подмышечной впадине можно определить, Ге находится головка.
5.Раннее излитие околоплодных вод, выпадение мелких частей плода, мертворождение, разрывы, большая длительность родов, повышенный риск инфицирования, запущенное поперечное положение. 
6.КС – благоприятно, через естественный родовой путь – крайне редко заканчиваются самопроизвольно в результате самоповорота (в головное или в тазовое), самоизворота (после выхода из-под лобковой дуги плечика, как правило, с ручкой последовательно рождаются ягодицы, ножки, а затем весь плечевой пояс и головка), родах сдвоенным телом (плод складывается в позвоночнике вдвое и в таком состоянии рождается – плод обычно погибает), комбинированный поворот на ножку – редко, небезопасен для плода, используется при поперечном положении второго плода из двойни.
                                                                  ЗАДАЧА № 17

Повторнородящая Ш., 30 лет, поступила в родильный дом 15/Х в 7 часов 40 минут с доношенной беременностью. Настоящая беременность - IV.

Первая беременность 10 лет назад закончилась нормальными родами, масса плода 3400 гр., рост 51 см.

Вторая беременность закончилась через 2 года после первых родов искусственным абортом при сроке 7-8 недель, без осложнений. Пять лет назад произошли вторые нормальные роды, масса плода 3600 гр., рост 52 см. Данная беременность - четвертая.

147Х в 23 часа 30 минут появились схватки, которые усилились к утру и в момент поступления схватки через 4-5 минут по 30 секунд слабой силы.

Общее состояние удовлетворительное, масса тела 72 кг, рост 166 см. Со стороны внутренних органов патологии нет. АД - 120/70 мм рт.ст. Размеры таза: 25-28-32-21. Окружность живота 106 см, высота стояния дна матки 30 см. Положение плода поперечное, головка слева. Сердцебиение плода ясное ритмичное, 128 ударов в минуту, на уровне пупка. Схватки через 4-5 минут по 40-45 секунд, хорошей силы. Предполагаемая масса плода - 3300 гр.

Данные влагалищного исследования: шейка матки сглажена, края тонкие, легко растяжимые, открытие 5 см. Плодный пузырь цел. Предлежащей части нет. Емкость таза удовлетворительная. CD -13 см., CV-11см.
1.           Диагноз.

2.           План ведения.

3.           Какие могут быть варианты родоразрешения, исходы для ребенка.

4.           Этиология имеющейся патологии, направления диагностики ее.

5.           Состояние новорожденного и прогноз для него при избранном методе родоразрешения.
Задача №17.    
      1.Диагноз - беременность IV, роды III, срочные, 1 период родов. Поперечное положение плода, 1 позиция.
    2.План ведения: несмотря на нормальные размеры таза, среднюю массу плода у повторнородящей, комбинированный поворот плода на ножку с последующим его извлечением производить нежелательно, в связи с большой травматичностъю для плода и возможной травмой роженицы. Во время поворота плода на ножку может произойти отслойка плаценты, рефлекторные дыхательные движения плода, что приводит к гипоксии плода и родовой травме плода. Также возможно запрокидывание ручек плода, разгибание головки; спазм внутреннего зева женщины, сопротивление мышц промежности. Прижатие пуповины головкой плода ко входу в таз ведет в острой тяжелой гипоксии и может закончиться гибелью плода. Высок уровень внутричерепной и других видов травмы плода, перинатальной смертности.
      3.КС – благоприятно, через естественный родовой путь – крайне редко заканчиваются самопроизвольно в результате самоповорота (в головное или в тазовое), самоизворота (после выхода из-под лобковой дуги плечика, как правило, с ручкой последовательно рождаются ягодицы, ножки, а затем весь плечевой пояс и головка), родах сдвоенным телом (плод складывается в позвоночнике вдвое и в таком состоянии рождается – плод обычно погибает), комбинированный поворот на ножку – редко, небезопасен для плода, используется при поперечном положении второго плода из двойни. Комбинированный наружно-внутренний поворот (производится за тазовый конец, чаще за ножку при использовании 2-х рук акушера, одну из которых вводят в матку за внутренний зев, а второй снаружи помогают этой операции, в случае полного раскрытия зева в матку вводят всю руку 9классический поворот), при неполном раскрытии 2 пальца (поворот по Брекстону Гиксу – не применяют).

      4.Причины:1.чрезмерная подвижность плода (многоводие, гипотрофия, недоношенность, многоплодие (второй плод), дряблость мышц передней брюшной стенки  у повторнородящих. 

                    2.ограниченная подвижность плода: маловодие, крупный плод, многоплодие, миома матки, деформирующая её полость, повышенный тонус матки при угрозе прерывания беременности.

                    3.препятствие вставлению головки: предлежание плаценты, узкий таз, миома матки в нижнем сегменте.

                    4.аномалии развития матки: двурогая матка, седловидная, с перегородкой.

                    5.аномалии развития плода: гидроцефалия, анэнцефалия.

Диагностика: осмотр – поперечно-овальная или косоовальная форма живота, низкое стояние дна матки, при наружном акушерском обследовании –не определяется предлежащая часть, крупные части плода пальпируются в боковых отделах матки, сердцебиение прослушивается лучше в области пупка, при влагалищном исследовании не определяется предлежащая часть, УЗИ. После излития вод – при влагалищном исследовании можно определить плечо или ручку плода, петлю пуповины, иногда пальпируются ребра, позвоночник плода. По подмышечной впадине можно определить, Ге находится головка.

5.Кесарево сечение.

                                                                  ЗАДАЧА № 18

Первородящая М., поступила в родильный дом с регулярной родовой деятельностью при доношенной беременности. Схватки начались за 5 часов до поступления.

Три недели назад у беременной появились отеки ног и лица. За неделю до родов в женской консультации было отмечено повышение АД до  140/90 мм рт.ст. и обнаружен белок в моче 0,033%о. От предложенной госпитализации беременная отказалась, дома рекомендации по режиму и лечению не выполняла.

При поступлении: жалоб не предъявляет, общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы розовые, выраженные отеки на лице, ногах, передней брюшной стенке. Зрение ясное, головной боли нет. Пульс 82 удара в минуту, удовлетворительного наполнения. АД - 150/100 мм рт.ст. Размеры таза: 26-29-32-21. Окружность живота 102 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см. Предполагаемая масса плода 3300 гр. Положение плода продольное, предлежит головка, малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

Схватки через 4 минуты по 35-40 секунд средней силы и болезненности.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки сглажена, края тонкие, хорошо растяжимые, открытие 4-5 см. Плодный пузырь цел, хорошо напрягается во время схваток, произведена амниотомия, излилось умеренное количество светлых вод.

Предлежит головка, полностью выполняет широкую часть полости малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди, большой - справа кзади. Емкость таза удовлетворительная. CD - 13 см, CV - 11 см.

Внутримышечно введено 4 мл 2% раствора дибазола и 2 мл 0,5% раствора папаверина, внутривенно введен 1 мл 2% раствора промедола.

В результате проведенных мероприятий состояние роженицы оставалось удовлетворительным. АД снизилось до 140/90 мм рт.ст.

Через 3 часа после поступления появились потуги, через 1-2 минуты по 35-40 секунд.
Роженица внезапно почувствовала боли в животе, а затем слабость и головокружение. Появились кровянистые выделения из влагалища. Пульс участился до 100 ударов в минуту, АД снизилось до 100/60 мм рт.ст. Матка стала напряженной, болезненной при пальпации (больше справа), не расслабляется в паузах между потугами. Симптомов перерастяжения нижнего сегмента матки нет. Сердцебиение плода приглушено, ритмичное, 110 ударов в минуту. Головка наружными приемами не определяется.

Данные влагалищного исследования № 2: раскрытие шейки матки полное, головка опустилась на тазовое дно, стреловидный шов в прямом размере выхода таза, малый родничок спереди у лона.
1.       Диагноз.

2.       Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.       С какой целью произведена амниотомия при первом влагалищном исследовании.

4.       План ведения.

5.       Каков патогенез данной патологии, основные симптомы, диагностика, принципы лечения.

6.       Какое   особое   состояние   матки,   как   проявление   ДВС-синдрома   может   быть   при имеющейся патологии.
7.       Профилактика рассматриваемой патологии.
Задача №18.
1.Диагноз - беременность 1, 40 недель, роды 1 срочные. Конец II периода родов. Гестоз II половины беременности тяжелой степени. Амниотомия. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Начавшаяся гипоксия плода.
2.Отеки, повышение АД, белок в моче (гестоз), внезапные боли в животе, слабость и головокружение, кровянистые выделения из влагалища, пуль до 100 ударов в минуту – несоответствие состояния женщины наружной кровопотере, АД снизилось до 100/60 мм рт.ст, матка стала напряженной, болезненной при пальпации (больше справа), не расслабляется в паузах между потугами (ПОНРП). Сердцебиение плода приглушено, ритмичное, 110 ударов в минуту (начавшаяся гипоксия плода).
 3.При первом влагалищном исследовании амниотомия произведена для снижения внутриматочного давления, улучшения условий кровообращения и снижения артериального давления.
4.План ведения - ввиду наличия симптомов острой кровопотери, явившейся следствием преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты и представляющей непосредственную угрозу жизни матери и плода, произвести срочное родоразрешение путем наложения выходных акушерских щипцов.
Ручное обследование полости матки производится с целью ревизии целостности стенок.
5.Патогенез: нарушение связи плаценты с маточной стенкой во время беременности и родов вследствие экстрагенитальной патологии (АГ, поражения почек, эндокринопатии), аутоиммунные состояния, аллергические реакции, аномалии развития и опухоли матки.

Симптомы: кровотечение, боль в животе и пояснице, болезненность и гипертонус матки – матка не расслабляется вне схватки («каменная матка»), выбухание матки, состояние женщины хуже, чем объем кровопотери, острая гипоксия плода.

Диагностика: жалобы, анамнез, клиника, УЗИ (ретроплацентарная гематома), гемостазиограмма (тромбоцитопения, гипофибриногенемия, снижен уровень антитромбина III).

Лечение: легкая степень – в родах – амниотомия, при беремаенности – в стационаре, пролонгировать беременность, если нет угрозы жизни (постельный режим, спазмолитики, дезагреганты, витамины, антианемические препараты, переливание СЗП и Эр-массы по показаниям). Средняя степень – если наружная кровопотеря 150-200 мл и прогрессирует – КС. Тяжелая степень – при выраженной картине преждевременной отслойки плаценты – экстренное КС. 
6.Матка Кувелера («шоковая матка») – кровоизлияния в толщу матки, её синюшний цвет, не сокращается – показана экстерпация матки без придатков связи с опасностью кровотечения в послеоперационном и периоде вследствие гипокоагуляции и гипотонии матки.

7.Своевременная диагностика и лечение гестоза, АГ беременных, заболеваний почек, антифосфолипидного синдрома; правильное ведение родов: своевременное вскрытие плодного пузыря, дозированное введение утеротонических средств. 
                                                                   ЗАДАЧА № 19

Беременная С, 24 лет, поступила в родильный дом 7/IX в 8 часов 15 минут с кровотечением из влагалища.

Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания: корь, тонзиллэктомия, паротит, ОРЗ.

Менструации с 13 лет, установились сразу по 4 дня, через 28 дней, в умеренном количестве, безболезненные. Половая жизнь с 20 лет. Первая беременность закончилась искусственным абортом в раннем сроке, без осложнений. Вторая беременность окончилась самопроизвольным выкидышем при сроке беременности 8 недель с повторным выскабливанием полости матки, после чего имелось воспаление придатков матки. Настоящая беременность - третья. Первая и вторая половины беременности проходили без осложнений.

При сроке 37-38 недель 7 сентября в 7 часов появились кровянистые выделения из влагалища, и беременная была доставлена родственниками в родильный дом. По словам беременной, она потеряла 300-400 мл крови.

При расспросе выяснено, что отеков, повышения АД на протяжении беременности не было. В моче белок не обнаруживался. Травмы живота не было. Ультразвуковое исследование. Кровотечение началось после физической нагрузки - передвигала мебель. Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Кожные покровы розовые, отеков нет. Со стороны внутренних органов патологических изменений не выявлено. Пульс 84 удара в минуту, АД - 120/70 мм рт.ст. Окружность живота 94 см. Высота стояния дна матки над лоном 37 см. Матка не напряжена, при пальпации безболезненная. Предлежит головка, над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 132 удара в минуту. Родовой деятельности нет.

В развернутой операционной произведено влагалищное исследование. Наружные половые органы без особенностей. Влагалище нерожавшей. Шейка сформирована. В сводах влагалища определяется пастозность, особенно выраженная слева и сзади от шейки. Через своды нечетко определяется головка - над входом в таз. При исследовании кровотечение усилилось.
1.       Диагноз.

2.       Признаки, подтверждающие его.

3.       Экстренное лабораторное обследование.

4.       План ведения.

5.       Принципы обследования и лечения после родоразрешения.

6.       Возможные осложнения у новорожденного.                                           

7.       Мероприятия по их диагностике.  
Задача №19.
1.Диагноз – беременность III, 37-38 недель, роды предстоят I. ОАГА. Предлежание плаценты - полное. Кровотечение. 
      2.Кровянистые выделения из влагалища, кровотечение началось после физической нагрузки (но может возникнуть и в покое), матка не напряжена, при пальпации безболезненна, кровотечение при отсутствии родовой деятельности свидетельствуют о полном предлежании плаценты. Пастозность сводов влагалища, особенно выраженная слева и сзади от шейки. Нечетко определяется головка через своды - над входом в таз (высокое стояние предлежащейц части). Усиление кровотечения при исследовании.
 3.До КС - анализ крови и мочи, гемостазиограмма. Решить вопрос о переливают эритроцитарной массы (резус фактор, группа крови), связь с веной – в/в катетер.
4.План ведения - учитывая имеющееся значительное кровотечение, а также другие данные (пастозность сводов, высокое расположение головки) свидетельствующие о полном предлежащий плаценты, при отсутствии условий для родоразрешення через естественный родовой путь, решено произвести кесарево сечение (нет раскрытия шейки, усиление кровотечения).
5.В послеродовом периоде часто развиваются осложнения, обусловленные постгеморрагической анемией (слабость, головокружение, головные боли), субинволюция матки, гипогалактия, травматизм шейки матки, послеродовые септические заболевания, инфекции мочеполового тракта. В раннем послеродовом периоде – утеротонические средства, введение антибиотиков – интраоперационное, и далее 5-6 дней. В послеоперационном периоде возможна противоанемическая терапия, настороженность к выявлению воспалительных осложнений.
        6,7.Возможные осложнения у новорожденного: развитие синдрома дыхательных расстройств в результате незрелости легких и недостаточности сурфактактной системы.
Необходимые мероприятия - следить за возможной реализацией дыхательной недостаточности. Ввести дексаметазон (1 сутки -  4 по 2-4 мг, 2 сутки – 3 по 2-4мг, 3 сутки – 2 по 2-4мг, 4 сутки – 1 по 2-4 мг) – для созревания сурфактанта.
                                                                  ЗАДАЧА № 20

Беременная В., 31 года, поступила в родильный дом 25 января в 6 часов со схватками при доношенной беременности.

Менструальная функция до беременности не нарушена. Половая жизнь с 20 лет. Первая беременность закончилась нормальными родами. Масса плода 3200 гр. Ребенок здоров. Последующие две беременности закончились искусственными абортами при сроке 7-8 недель. После второго аборта, который был год назад, производилось повторное выскабливание матки. Данная беременность развивалась без осложнений.

Со стороны внутренних органов и таза отклонений от нормы нет. АД - 120/75, пульс 80 ударов в минуту.

Положение плода продольное, предлежит головка, малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Схватки через 3-4 минуты по 45 секунд, хорошей силы. Родовая деятельность с 3 часов 25 января. Воды не изливались.

Данные влагалищного исследования: шейка сглажена, края тонкие, растяжимые, открытие 4-5 см. Плодный пузырь цел. Предлежит головка, не полностью занимает широкую часть полости малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди, ниже большого. Емкость таза удовлетворительная. CD - 13 см, CV - 11 см. Был поставлен диагноз: беременность четвертая, 40 недель, роды вторые, I период родов, отягощенный акушерский анамнез.

Роды велись через естественный родовой путь. Учитывая отягощенный акушерско-гинекологический анамнез, была запланирована Профилактика кровотечения в 3-ем и раннем послеродовом периоде.

Родовая деятельность продолжалась б часов 30 минут и в 10 часов 30 минут родилась живая девочка массой 3400 гр., рост 50 см. Оценка по Апгар - 8/9 баллов. Во время прорезывания теменных бугров головки плода внутривенное введено 1 мл метилэргометрина. Выпущена моча катетером. Через 10 минут началось кровотечение из полового пути. Выделилось 250 мл крови, кровотечение продолжается. Признаки отделения последа отсутствуют.
1.       Диагноз.

2.       Каковы причины кровотечения.

3.       План ведения (экстренная помощь).

4.       После    внутриматочной    операции    (какой?),    завершившейся    выделением    последа, кровопотеря 500,0. Пульс 86 ударов в минуту. АД - 110/70 мм рт.ст. Кожные покровы обычной окраски. Матка плотная, выделения из влагалища кровянистые, умеренные. Как оценить данную кровопотерю у родильницы (степень ее компенсации).
5.       Основные компоненты дальнейшего ведения женщины и ее обследования.
Задача №20.
1.Диагноз: беременность IV, 40 недель, роды II, 3-й период родов. ОАГА. Кровотечение в последовом периоде.
2.Причинами кровотечения в последовом периоде могут быть:
-разрывы мягких тканей родового канала
-ущемление детского места или его частей в углу или в области шейки матки
вследствие спазма мускулатуры
       -частичное приращение плаценты. 
3.План ведения:
 -вывести катетером мочу
 -ввести сокращающие матку средства
 -определить признаки отделения плаценты
 -при наличии признаков отделения плаценты - применить метод Креде-Лазаревича
 -при отсутствии признаков отделения последа - операция ручного отделения  и выделения последа.
4.Операция – ручное отделение и выделение последа (необходима связь с веной) – в/в кетамин, обрабатывают наружные половые органы, под женщину – стерильную пеленку, после опорожнения мочевого пузыря разводят левой рукой половые губы, во влагалище – правую руку в виде «руки акушера», левую на дно матки, идут по пуповине до места прикрепления плаценты, пилообразными движениями отслаивают плаценту до полного её отделения, далее левой рукой подтягиванием за пуповину удаляют послед из матки, правой рукой проверяют стенку матки, плацентарную площадку, удаляют оставшиеся кусочки плацентарной ткани, если матка не сокращается – наружно-внутренний массаж матки на кулаке. Если истинное приращение – операцию прекращают, экстирпация матки или надвлагалищная ампутация. В послеоперационном периоде утеротоники, АБ
Кровопотеря компенсированная (нет изменения общего состояния). Но ввиду того, что родильница потеряла 500 мл крови - около 0,7% по отношению к массе тела, т.е кровопотеря патологическая, необходимо восполнить кровопотерю введением  кровезаменителей - полиглюкина в количестве 400 мл. 
5.Наружно-внутренний массаж матки, осмотр в зеркалах шейки матки, холод, метилэргометрин или окситоцин, наблюдение в течение 4 часов (каждые 15-20 минут массаж наружный матки, почкообразный лоток – оценить кровопотерю, не должно быть сгустков, иначе кровотечение продолжается). Критерии перевода: удовлетворительное общее состояние, пульс 78-80, нормальное АД, матка плотная, на уровне пупка, выделения умеренные, кровянистые. 
                                                                  ЗАДАЧА №21

Беременная С, 32 лет, поступила в родильный дом  15 января в 6 часов 50 минут с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью.

Менструальная функция не нарушена. Половая жизнь с 20 лет. Первая беременность 10 лет назад закончилась нормальными родами крупным плодом (масса плода 4200 гр.). Последующие 5 беременностей закончились абортами по желанию женщины, без осложнений. Последний аборт был год назад. Данная беременность 7-я, протекала без осложнений.

Состояние при поступлении удовлетворительное. Масса тела 72 кг, рост 160 см. Внутренние органы без патологии. АД - 110/70 мм рт.ст. Размеры таза нормальные. Положение плода продольное, предлежит головка, большим сегментом во входе в малый таз. Предполагаемая масса плода 4000 гр. Сердцебиение плода ясное, 148 ударов в минуту. Схватки через 3-4 минуты по 40-45 секунд, хорошей силы. Воды излились 2 часа назад.

Данные влагалищного исследования: наружные половые органы без особенностей, влагалище рожавшей, шейка матки сглажена, края ее тонкие, легко растяжимые, открытие 8 см. Плодного пузыря нет. Предлежит головка, полностью выполняет широкую часть полости малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди, ниже большого. Емкость таза удовлетворительная. CD - 13 см, CV - 11 см.

Диагноз? План ведения. 

Беременность VII, роды II, срочные, 1 период родов. ОАА. Крупный плод.
Учитывая отягощенный анамнез, в родах необходимо провести профилактику возможного кровотечения (связь с веной). Срочно взять кровь на группу, резус-фактор, совместимость.

Через 2 часа произошли роды живой доношенной девочкой массой 4200 гр., длиной 52 см. Катетером выпущена моча. Через 5 минут отделился и выделился послед. Детское место целое, оболочки все. Матка хорошо сократилась. Кровопотеря 200,0 мл. Через 10 минут из родового канала выделилась около 150 мл крови, со сгустками. Матка дряблая, кровотечение продолжается.
1.       Диагноз.

2.       Последовательность проведения мероприятий по остановке данного типа кровотечения в раннем послеродовом периоде.

3.       Еще через 15 минут кровопотеря 800 мл, АД - 100/50 мм рт.ст., пульс - 120 ударов в минуту. Матка плотная, кровотечение в настоящее время прекратилось. Как расценить кровопотерю у родильницы (компенсированная? патологическая?) и в зависимости от Вашей оценки каковы дальнейшие мероприятия.

4.       Какое неотложное лабораторное исследование необходимо?

5.       Планируемая инфузионно-трансфузнонная терапия.
Задача №21.
1.Диагноз - кровотечение в раннем послеродовом периоде
2.При кровотечении в раннем послеродовом периоде следует после катетеризации мочевого пузыря положить лед на низ живота, ввести сокращающие средства, произвести наружный массаж матки. При отсутствии эффекта с целью исключения остатков последа в матке произвести ручное обследование полости матки после прижатия брюшной аорты. Затем последовательно проводится массаж матки на кулаке с повторным введением тономоторных средств. Накладывается шов на заднюю губу шейки матки по Лосицкой (шов прошивает ветви a. uterinа), и при отсутствии эффекта -  метод Бакшеева (наложение клемм на шейку матки для усиления сокращений матки). При отсутствии эффекта от этих мероприятий следует приступить к чревосечению для удаления матки.
3,5.Кровопотеря 800 мл. что составляет 1,1% от общей массы тела. Кровопотерю необходимо считать   патологической    и   декомпенсированной.    вследствие    чего    необходимо    восполнить кровопотерю ннфузией эритромассы и плазмозаменителей (2/3 крови и 1/3 кровезаменителей). Следует проводить кардиотоническую терапию, окситоцин внутривенно капельно. 
4.Группа крови и резус-фактор.
                                                                  ЗАДАЧА № 22

Беременная К., 32 лет, поступила 15/Х в отделение беременности с диагнозом: беременность 38 недель, тазовое предлежание плода.

Менструации с 13 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 20 лет, в браке не состоит. Первая беременность закончилась криминальным септическим абортом при сроке беременности 21 неделя. Находилась и гинекологической клинике в течение 1 месяца. Вторая беременность, которая наступила через 2 года после аборта, закончилась своевременными родами, масса, плода 3650 гр. Последовый период осложнился массивным кровотечением, и было произведено ручное отделение последа и переливание крови в количестве 1200 мл. Находилась в родильном доме 20 дней. Данная беременность 3-я, протекала без осложнений. Госпитализирована за 2 недели до предполагаемого срока родов в связи с отягощенным анамнезом и тазовым предлежанием плода.

Общее состояние удовлетворительное. Масса тела 66,5 кг, рост 162 см. АД - 120/70 мм рт.ст. Пульс - 78 ударов в минуту. Окружность живота 96 см, высота стояния дна матки над лоном 35 см. Положение плода продольное, предлежит тазовый конец. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 132 удара в минуту, слева выше пупка.

При влагалищном исследовании: наружные половые органы без особенностей, влагалище рожавшей, шейка матки сформирована, зев закрыт. Через своды над входом в таз определяются ягодицы. Емкость таза нормальная. CD - 13 см, CV -11 см.

Роды предполагалось вести консервативно. Особое внимание - на течение последового и раннего послеродового периодов. Период изгнания - с иглой в вене и внутривенным введением окситоцина (5 ЕД окситоцина с 400 мл 5% раствора глюкозы). Обследование: определение группы крови, коагулограмма, резус-принадлежность.

Через 8 дней началась регулярная родовая деятельность. I период родов продолжался 6 часов 30 минут. С началом потуг начато внутривенное введение окситоцина. II период родов продолжался 25 минут. Оказано пособие по Цовьянову, родилась живая девочка массой 3500 тр., длиной 51 см.

После рождения плода моча выведена катетером. Скорость введения окситоцина увеличена до 30 капель в минуту. Прошло 30 минут. Кровотечения нет, признаков отделения последа нет.
1.  Диагноз.

2.  Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.  План ведения III периода родов

4.  Каковы причины имеющейся патологии у данной роженицы.

5.  Возможный объем помощи при различных причинах задержки последа в полости матки.
Задача №22.
1.Диагноз- Беременность III, 38 недель, роды II, 3-й период родов, тазовое предлежание плода,  подозрение на истинное приращение последа.
2.Нетпризнаков отделения последа в течение 30 минут, нет кровотечения.
3.План ведения - произвести попытку ручного отделения плаценты под наркозом. Если попытка не удается, то это будет свидетельствовать об истинном приращении последа. Будет необходимо срочно произвести чревосечение, при котором решить вопрос об объеме операции (надвлагалищная ампутация или экстирпация матки).
4.Септический процесс после криминального аборта.

 5. при наличии признаков отделения плаценты (ушемление плаценты в одном из углов матки) - применить метод Креде-Лазаревича; при отсутствии признаков отделения последа (плотное прикркпление плаценты) - операция ручного отделения  и выделения последа; приращение плаценты - надвлагалищная ампутация или экстирпация матки (зависит от объема кровопотери).
                                                                  ЗАДАЧА № 23

Роженица С, 38 лет, поступила в родильный дом 8/III в 8 часов 45 минут с доношенной беременностью.

Менструальная функция не нарушена, половая жизнь с 28 лет. Первая беременность через год после замужества закончилась нормальными родами. Масса плода 4200 гр. Затем предохранялась от беременности.

Данная беременность вторая. В первой половине была тошнота, рвота. В конце беременности появились отеки на ногах. Наблюдалась в женской консультации.

При поступлении общее состояние удовлетворительное, на ногах отеки. Масса тела 86 см., рост 166 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы не выявлено. АД - 130/80 мм рт.ст. Окружность живота 114 см., высота стояния дна матки над лоном 42 см. Размеры таза нормальные. Положение плода продольное, предлежит головка. При наружном акушерском обследовании также обнаружено много мелких частей плода, в дне матки определяется крупная часть округлой формы, плотная, баллотирующая. Сердцебиение плода 144 удара в минуту, выслушивается слева ниже пупка, несколько приглушенное, и 138 ударов в минуту, ясное, ритмичное справа ниже пупка.

Родовая деятельность началась 4 часа назад. Схватки через 4-5 минут по 30-35 секунд средней силы.

Данные влагалищного исследования: шейка матки сглажена, края тонкие, растяжимые, открытие 5-6 см. Плодный пузырь цел. Предлежит головка, подвижна во входе в таз. Емкость таза удовлетворительная. CD - 13 см, CV -11 см.

Был выставлен диагноз: беременность 40 недель, двойня, I период родов. Отеки беременных. Ожирение I степени. Роды велись выжидательно, с иглой в вене. В 10 часов 45 минут излились околоплодные воды, головка опустилась в полость малого таза. Начались потуги, и через 20 минут родился живой доношенный мальчик массой 3300 гр., рост 51 см. Оценка по Апгар 7/8 баллов.

Определено положение второго плода - продольное, предлежит головка, I позиция, передний вид. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту.

Через 10 минут началась родовая деятельность, произведено влагалищное исследование, при котором вскрыт плодный пузырь. Излилось около 200 мл чистых вод. Связь с веной не нарушена, внутривенно вводится окситоцин 1,0 на 450 мл 5% глюкозы, 16 капель в минуту.

В момент прорезывания головки второго плода внутривенно введено 1 мл метилэргометрина. И в 11 часов 20 минут самостоятельно родился второй мальчик, массой 3100 гр., рост 50 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов.

Сразу после рождения второго плода выведена моча по катетеру, на живот положена тяжесть и лед на область матки.

В 11 часов 25 минут самостоятельно отделился и выделился послед - осмотрен - цел, оболочки все. Масса последа 1100 гр., размер его 33 см х 25 см. Сразу после выделения последа из влагалища выделилось 250 мл крови. Матка плохо сокращается, кровотечение продолжается. Произведен наружный массаж матки. Внутримышечно введен 1 мл окситоцина, матка плотная. Общее состояние родильницы удовлетворительное, кожные покровы бледные, АД - 110/60 мм рт.ст. Пульс 90 ударов в минуту. Общая кровопотеря 550 мл.
1.       Диагноз.

2.       Каковы причины данной патологии.

3.       План ведения, объем и компоненты инфузионной терапии.

4.       Принятые меры, в т.ч. комбинированный массаж матки, введение тономоторных средств (укажите метод их введения) эффекта не дали.  Кровопотеря  800 мл, кровотечение продолжается и достигло 1100 мл. 12 часов 45 минут - АД - 85/45 мм рт.ст., пульс 110 ударов в минуту. Целесообразно ли оперативное лечение.

5.       Каков может быть объем операции при наличии или отсутствии множества миоматозных узлов матки.

6.       План дальнейшего ведения женщины.
Задача  №23.
  1.Диагноз - ранний послеродовый период. Гипотоническое кровотечение. 
  2.Большой объем матки, растяжение её стенок, большие размеры плацентарной площадки (двойня).

3.План ведения - провести последовательно все мероприятия по борьбе с кровотечением: 
-прижата аорта брюшная
-введен 1,0 окситоцина внутривенно 

-произведено ручное обследование полости матки
-обвивной шов под заднюю губу шейки матки по Лосицкой
-начато переливание крови.
При продолжающемся кровотечении (кровопотеря 800 мл) и отсутствии эффекта от терапии - показано чревосечение.
В 11 часов 15 минут - кровотечение продолжается, кровопотеря 800 мл. АД - 85/45 мм рт.ст., пульс 110 ударов в минуту, слабого наполнения; затем кровопотеря на фоне в/в инфузионной терапии и переливания крови достигло 1100 мл
4,5.В 12 часов 45 минут - произведено чревосечение. По вскрытии брюшной стенки обнаружено: матка бледно-розового цвета, дряблая, с множественными миоматозными узлами.
Учитывая возраст родильницы и наличие миомы матки, от перевязки магистральных сосудов решено воздержаться и провести экстирпацию матки.
Перелито: 1000 мл крови, 400 мл полиглюкина, 250 мл плазмы, 2 г фибриногена - это составляет 1,3% от общего объема перелитой жидкости по отношению к массе тела.
                                                           ЗАДАЧА № 24

Роженица К., 25 лет, поступила в родильный дом со схватками при доношенной беременности. Первая беременность, два года назад, закончилась медицинским абортом при сроке беременности 8-9 недель. Через неделю после аборта по поводу кровянистых выделений было произведено повторное выскабливание полости матки.

Данная беременность вторая, развивалась без осложнений. Схватки начались 3 часа назад, роды излились по пути в родильный дом.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Телосложение правильное, признаков рахита нет. Рост 165 см., масса тела 76 кг. Размеры таза: 25-28-31-18,5 см. Ромб Михаэлиса: вертикальный 10 см., горизонтальный 11 см. Индекс Соловьева 16 см. Окружность живота 96 см. Высота стоящи дна матки над лоном 34 см. ПМП - 3400 гр. Положение плода продольное, I позиция, задний вод. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту, справа ниже пупка.

Схватки через 5-6 минут по 30-35 секунд средней силы и болезненности.

Данные влагалищного исследования: наружные половые органы развиты правильно, влагалище нерожавшей, шейка матки сглажена, открытие зева 3 см. плодного пузыря нет. Предлежит голоска, в плоскости входа в малый таз. Опознавательные точки не достижимы из-за малого раскрытия зева. Диагональная конъюгата 11,5 см. CV - 9,5 см. Подтекают светлые воды.

Роды велись консервативно. Родовая деятельность прогрессивно нарастала. Профилактически проведена триада по Николаеву. Через 9 часов от начала родовой деятельности схватки через 2-3 минуты по 45 секунд, сильные, болезненные, сопровождаются потугами. В паузах между схватками матка расслабляется. Роженица ведет себя беспокойно, жалуется на боли внизу живота. Температура тела 37,2 С, пульс 94 удара в минуту. АД - 130/80 мм рт.ст. Признак Вастена положительный. Нижний сегмент матки перерастянут, пальпация его болезненна. Контракционное кольцо определяется на уровне пупка, расположено несколько косо. Круглые связки напряжены, болезненны. Пальпация головки затруднена из-за болезненности нижнего сегмента. Сердцебиение плода 120-130 ударов в минуту, глухое, ритмичное. Роженица в течение 3 часов самостоятельно не мочилась. Моча выпущена с помощью катетера, светлая.

При влагалищном исследовании обнаружено: раскрытие шейки полное, плодного пузыря нет, головка не полностью выполняет широкую часть полости малого таза, справа определяются глазницы и корень носа, слева достигается большой родничок. При исследовании подтекают воды, окрашенные меконием.

1.      Диагноз

2.      Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.      План ведения.

4.      Этапы срочных мероприятий.

5.      Своевременно ли установлен диагноз.

6.      Ошибки женской консультации.
7.      Прогноз для плода, тактика неонатолога.
Задача №24.
 1.Диагноз – беременность II, 40 недель, роды I, 2-ой период родов. Лобное предлежание. Простой плоский таз I степени сужения. Раннее излитие околоплодных вод. Клинически узкий таз. Угроза разрыва матки. Начавшаяся асфиксия плода.
2. Признак Вастена положительный. Нижний сегмент матки перерастянут, пальпация его болезненна. Контракционное кольцо определяется на уровне пупка, расположено несколько косо. Круглые связки напряжены, болезненны. Пальпация головки затруднена из-за болезненности нижнего сегмента. Сердцебиение плода 120-130 ударов в минуту, глухое, ритмичное, при влагалищном исследовании подтекают воды, окрашенные меконием. Роженица в течение 3 часов самостоятельно не мочилась.
3.План ведения: ввиду наличия симптомов перерастяжения нижнего сегмента и угрожающего разрыва   матки  при   анатомическом   сужении   таза   и   лобном   предлежание   плода   необходимо немедленно снять родовую деятельность и произвести кесарево сечение.
4.Необходимо снять родовую деятельность – наркоз, и произвести экстренное КС.
5.Нет

6.Необходимо было госпитализировать до родов.

7.Прогноз серьезный. Отсосать слизь из полости рта и носовых  ходов. После перерезки пуповины и перекладывания на реанимационный столик вновь отсасывают слизь – из трахеи. Оксигенотерапия с использованием кислородной маски, введение в пупочную вену струйно 20% раствор глюкозы с вит. С и кокарбоксилазой (8-10 мг/кг)
                                                                  ЗАДАЧА № 25

Роженица С., 28 лет, доставлена в родильное отделение районной больницы с сильными схватками при доношенной беременности.

Первая беременность 4 года назад закончилась своевременными нормальными родами, масса ребенка 3500 гр. При второй беременности 2 года назад был произведен медицинский аборт при сроке беременности 11-12 недель, без осложнений. Данная беременность третья, развивалась без особенностей.

Схватки начались 9 часов назад, воды излились за 4 часа до поступления. Ввиду резкой болезненности схваток вызвала машину «Скорой помощи» и была доставлена в родильный дом.

При поступлении роженица беспокойна. Температура тела 37,1°С. Пульс,90 ударов в минуту. АД - 120/70 мм рт.ст. Схватки потужного характера - частые, сильные, болезненные, длительные.

Размеры таза нормальные. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода глухое, аритмичное, 100-110 ударов в минуту. Признак Вастена положительный. Нижний сегмент матки напряжен, даже вне схваток резко болезнен при пальпации. Контракционное кольцо располагается на уровне пупка, идет несколько косо. Круглые связки напряжены и болезненны. Самостоятельно помочиться роженица не может. Моча, выпущенная с помощью катетера, содержит примесь крови. Появились небольшие кровянистые выделения из влагалища.

Данные влагалищного исследования: раскрытие шейки матки полное, плодный пузырь не определяется. Головка плода в плоскости входа в таз, определяется выраженная родовая опухоль. Стреловидный шов в прямом размере, малый родничок у лонного сочленения, расположен на одном уровне с большим. Мыс не достигается. Подтекают воды с примесью крови и мекония.

1.      Диагноз.

2.      Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.      План ведения, этапы неотложных мероприятий.

4.      Объем возможного оперативного вмешательства.

5.      Как решается вопрос о гемотрансфузии.

6.      Прогноз для новорожденного, мероприятия при его рождении (кто их оказывает).
Задача №25.
      1.Диагноз – беременность III, 40 недель, роды II, 2 период родов. ОАГА. Высокое прямое стояние стреловидного шва. Клинически узкий таз. Начавшийся разрыв матки. Гипоксия плода.
2. Сердцебиение плода глухое, аритмичное, 100-110 ударов в минуту. Признак Вастена положительный. Нижний сегмент матки напряжен, даже вне схваток резко болезнен при пальпации. Контракционное кольцо располагается на уровне пупка, идет несколько косо. Круглые связки напряжены и болезненны. Самостоятельно помочиться роженица не может. Моча, выпущенная с помощью катетера, содержит примесь крови. Кровянистые выделения из влагалища.

3.План ведения - для прекращения родовой деятельности роженице немедленно ввести промедол внутривенно и дать наркоз, после чего перевести в операционную и произвести кесарево сечение.
      4.Учитывая отсутствие обширных кровоизлияний в стенку матки, целесообразно произнести зашивание разреза с сохранением органа и детородной функции.
5.Зависит от объема кровопотери.
6.С новорожденным - проводят реанимационные мероприятия (ИВЛ - «Вита» и в/в глюкозу -40%.-20,0. 
                                                                  ЗАДАЧА № 26

Роженица М., 26 лет, доставлена в родильное отделение городской больницы в гяжелом состоянии.

При первой беременности, 3 года назад, был произведен медицинский аборт при сроке беременности 11-12 недель, без осложнений.

Вторая беременность, 2 года назад, закончилась преждевременными родами в сроке 37 недель. Роды были длительными - 16 часов, ребенок массой 2800 гр. родился в тяжелой асфиксии, оживлен, имелись нарушения мозгового кровообращения. Имеются неврологические отклонения и в настоящее время.

Данная беременность третья. Роды начались в предполагаемый срок и велись врачом в участковой больнице. Схватки были сильными. Через 5 часов после начала родовой деятельности излились околоплодные воды и начались потуги. Еще через 2,5 часа сильные и очень болезненные потуги внезапно прекратились, но остались боли внизу живота.

Роженица, ранее очень беспокойная, перестала метаться. Живот стал напряженным, болезненным при пальпации. Сразу же после случившегося (через 45 минут) роженица доставлена в родильное отделение городской больницы.

При поступлении состояние тяжелое. Роженица заторможена, жалуется на боли внизу живота, которые усиливаются при изменении положения тела. Температура 37,2 С, пульс 100 ударов в минуту, АД - 100/65 мм рт.ст. Размеры таза: 22-25-28-18 см. Родовой деятельности нет, шевеления плода роженица не ощущает. Живот напряжен, болезненный при пальпации. Контуры матки неясные. Под брюшной стенкой определяются мелкие части плода. Сердцебиение плода не выслушивается.

Данные влагалищного исследования: раскрытие шейки матки полное, плодного пузыря нет. Предлежит головка, не полностью выполняет широкую часть полости малого таза, имеется большая родовая опухоль. Выделения с примесью крови.

1.      Диагноз.

2.      Симптомы, подтверждающие его. 
3.      План ведения.

4.      Что делать с маткой, каков объем оперативного вмешательства.

5.      Особенности анестезиологического и реанимационного пособия.

6.      Предполагаемая инфузионная и трансфузионная терапия.

Задача №26.
         1.БеременностьIII, роды II, срочные. ОАГА. Совершившийся разрыв матки. АУТ  I степени по типу общеравномерносуженного. Интранатальная гибель плода.

2. Роженица, ранее очень беспокойная, перестала метаться. Живот стал напряженным, болезненным при пальпации. Сильные и очень болезненные потуги внезапно прекратились, но остались боли внизу живота, состояние тяжелое. Роженица заторможена, жалуется на боли внизу живота, которые усиливаются при изменении положения тела. Температура 37,2 С, пульс 100 ударов в минуту, АД - 100/65 мм рт.ст. Родовой деятельности нет, шевеления плода  не ощущает. Контуры матки неясные. Под брюшной стенкой определяются мелкие части плода. Сердцебиение плода не выслушивается.

3,6.Срочная лапаротомия. Наркоз, в 2 вены катетеры, массивная инфузионная терапия. Выведение из геморрагического шока – гемотрансфузия, гемостаз, глюкокортикоиды, ГЭК, коллоиды, кристаллоиды, операция. АБ-терапия. 
4.По ситуации 2-4 часа, сроки позволяют – в зависимости от величины разрыва – либо ушить(не очень большой разрыв по рубцу после КС, давность не более 2-4 ч, неразможженные края разрыва, неинфицированный разрыв, без перехода на шейку матки, без повреждения крупных сосудов, если у женщины нет детей, и необходимо сохранить детородную функцию, а у женщин до 35 лет – и менструальную), либо надвлагалищная ампутация матки (разрыв в теле матки, переходящий на шейку, субъинфицированный или с угрозой инфекции, разможженные края разрыва, и протяженный разрыв, разрыв с повреждением крупных сосудов).  Экстирпация матки(инфицированный разрыв, длительность безводного промежутка более 8-12 ч, длительность родов свыше 12-16 ч,отрыв матки от сводов, переход рвзрыва на шейку матки, значительный по протяженности разрыв). При тяжелом состоянии (шок 3 степени) – объем зависит от возможности успешно продолжить реанимацию, и сохранить жизнь женщины.
5.Противошоковые, противоанемические мероприятия. Эндотрахеальный наркоз.
                                                                  ЗАДАЧА № 27

Роженица К., 28 лет, поступила в родильный дом в 10 часов утра 20/Х со схватками при доношенной беременности.

Менструации с 14 лет, без особенностей. Гинекологических заболеваний не было. Половая жизнь с 20 лет. Первые 2 беременности закончились медицинскими абортами в сроке 8-9 недель без осложнений. При третьей беременности, три года назад, в родах было произведено кесарево сечение в нижнем сегменте поперечным разрезом по поводу выпадения пуповины при головном предлежании плода. Послеоперационный период протекал без осложнений. Заживление послеоперационной раны первичным натяжением. Выписана на 10 день в удовлетворительном состоянии с живым ребенком. Данная беременность 4-ая, протекала без осложнений.

При поступлении состояние удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 78 ударов в минуту. ритмичный. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД 115/70 мм рт.ст. Размеры таза: 26-29-31-20 см. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см. Предполагаемая масса плода 3500 гр. Положение плода продольное, 1 позиция, передний вид. Предлежит головка, над входом в малый таз, подвижна. Сердцебиение плода 132 удара в минуту, слева ниже пупка. Схватки через 8 минут, по 20 секунд, слабой силы, болезненны. Пальпировать рубец на матке не удается. Рубец на брюшной стенке линейный, тонкий.

При влагалищном исследовании: шейка матки сглажена, края средней толщины, малорастяжимы, открытие 3 см., плодный пузырь цел. Предлежит головка, над входом в таз. Мыс не достижим. Экзостазов нет. Емкость таза удовлетворительная, CD - 13 см., CV - 11 см.

Было продолжено ведение родов естественным путем, родовая деятельность оставалась слабой, схватки умеренно болезненные, через 6 минут, по 25-30 секунд. Через 5 часов от момента поступления излились светлые воды, в умеренном количестве. Общее состояние удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Тошноты, рвоты нет. Матка хорошо расслабляется вне схватки, пальпация области рубца болезненная. Сердцебиение плода ясное ритмичное, 136 ударов в минуту.
Данные влагалищного исследования: шейка матки сглажена, края средней толщины, растяжимые, открытие зева 4 см., плодного пузыря нет. Головка в плоскости входа в малый таз. стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди, ниже большого.

1.      Диагноз.

2.      План ведения.

3.      Оцените ведение беременной в женской консультации.

4.      Типичное время направления в роддом беременных с рубцом на матке.

5.      Методы определения состояния рубца на матке в конце беременности

6.      На каком этапе родов следовало окончательно определить метод родоразрешения.

Задача №27.

        1.Беременность IV, роды II, срочные. I период родов. Рубец на матке. ОАА. Слабость родовой деятельности. Подозрение на несостоятельность рубца на матке.
        2.КС. 
        3.Необходтмо было досрочно госпитализировать женщину в дородовое отделение.

  4.37-38 недель (если нет жалоб), при жалобах – в любой срок беременности немедленно (решать вопрос о состоятельности шва и операции).

  5.УЗИ в 28-32 и 36-37 недель для оценки состояния рубца.

  6.Желательно до начала родовой деятельности (плановое), или в 1 периоде родов (экстренное).
                                                                  ЗАДАЧА № 28

Беременная А., 32 лет, находится в дородовом отделении родильного дома с диагнозом: беременность IV - 39 недель, рубец на матке после кесарева сечения.

Менструации с 12 лет, установились сразу по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Первая беременность через год после замужества закончилась самопроизвольным абортом при сроке 10 недель. Послеабортный период осложнился воспалением придатков. Вторая беременность, 4 года назад, закончилась операцией кесарева сечения при доношенной беременности по поводу упорной слабости родовой деятельности (продолжительность родов 16 часов). Ребенок жив, масса его при рождении 2800 гр. В послеоперационном периоде отмечалось повышение температуры до 38С. Заживление кожного шва происходило вторичным натяжением. Через год после операции 3-я беременность закончилась абортом по желанию женщины. Данная беременность 4-ая, протекала без осложнений.

Состояние беременной удовлетворительное, масса тела 74 кг, рост 163 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. На передней брюшной стенке, от лона до пупка имеется послеоперационный рубец с участками втяжений и наличием плотных участков.

Матка соответствует сроку беременности, с четкими контурами, не возбудима. По средней ее стенке ближе к правому углу рубца пальпируется неровная поверхность с участками углубления 1,5-2 см., пальпация чувствительна.

Положение плода продольное, предлежит головка, подвижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту.

При влагалищном исследовании: шейка сформирована, зев закрыт, через своды пальпируется головка.

1.      Диагноз.

2.      Симптомы, подтверждающие диагноз.  

3.      План ведения.

4.      Что дает основание предложить женщине стерилизацию.

5.      Вид анестезиологического пособия.

6.      Предполагаемый объем вмешательтва. 

Задача №28.

1.Беременность IV, 39нед, роды предстоят  2, ОАГА. Рубец на матке. Подозрение на неполноценность рубца на матке. КС.
2.Усиление болей внизу живота, особенно в области рубца, чувство испуга, страха у женщины, тошнота, бледность кожных покровов, тахипноэ, тахикардия. Изменение  шевеления и сердцебиения плода. Истончение рубца до 2-3 мм и меньше, его болезненность, зона втяжения.
3.УЗИ, наблюдение за женщиной и плодом до 24 часов, анализы крови и мочи.
4.Возраст, повторное КС, частые аборты.
5.Наркоз эндотрахеальный + ИВЛ, или перидуральная анестезия (лидокаин), или эпидуральная анестезия (норопин).
6.Кесарево сечение в нижнем сегменте матки поперечным разрезом.
                                                                       ЗАДАЧА № 29

Первобеременная Н., 25 лет, поступила в родильный дом 30/IV в 10 часов 30 минут на роды.

Данная беременность протекала без осложнений. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 110/70 мм рт.ст. Размеры таза нормальные.

Положение плода продольное, предлежит головка, большим сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 142 удара в минуту. Родовая деятельность продолжается 8 часов. При поступлении излилось около 200 мл чистых вод.

Данные влагалищного исследования: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки сглажена, края тонкие, растяжимые, открытие 8-9 см. Плодного пузыря нет. Головка полностью выполняет широкую полость малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый   родничок   слева   спереди   -   ведущий,   большой   справа   кзади.   Емкость   таза   вполне удовлетворительная.

Продолжено ведение родов. Через 1 час 30 минут начались потуги. Головка плода в полости таза. Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, ритмичное, урежается до110 ударов в минуту, плохо выравнивается между схватками. При врезывании головки сердцебиение плода до 100 ударов в минуту, не выравнивается между схватками.

1.      Диагноз.

2.      Симптомы, подтверждающие его.

3.      План ведения.

4.      Причина гипоксии плода.

5.      В каком состоянии может родиться ребенок, какая помощь может ему потребоваться.

6.      Оценка ведения родов.

7.      Задачи неонатолога.

Задача  №29.
1.Беременность I, роды I, срочные, II период родов. Угрожающая асфиксия плода, связанная с патологией пуповины. Обвитие, пережатие. 
2. Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, ритмичное, урежается до110 ударов в минуту, плохо выравнивается между схватками. При врезывании головки сердцебиение плода до 100 ударов в минуту, не выравнивается между схватками.
3.Профилактика асфиксии по Николаеву – кислород, глюкоза, кордиамин. Выходные акушерские щипцы или вакуум, или эпизиотомия.
4.Скорее всего, обвитие пуповиной.
      5.В асфиксии. 
7.Отсосать слизь из полости рта и носовых  ходов. После перерезки пуповины и перекладывания на реанимационный столик вновь отсасывают слизь – из трахеи. Оксигенотерапия с использованием кислородной маски, введение в пупочную вену струйно 20% раствор глюкозы с вит. С и кокарбоксилазой (8-10 мг/кг)
ЗАДАЧА № 30

В родильный дом поступила повторнородящая, 26 лет с регулярной родовой деятельностью.

В детстве болела гриппом, корью, перенесла ангину, бронхит.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные.
Первая беременность закончилась 5 лет назад нормальными самопроизвольными родами, масса плода 3600 гр. Вторая беременность - 3 года назад медицинским абортом при сроке беременности 8 недель без осложнений. Данная беременность третья. Прибавка в весе за беременность 9 кг. Регулярно наблюдалась в женской консультации, последнее посещение - 3 недели назад. Размори таза: 25-29-31-21.

Общее состояние удовлетворительное, масса тела 16 кг, рост 165 см. По органам - без, особенностей. АД - 120/80 мм рт.ст. Окружность живота 96 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см. Предполагаемая масса плода - 3400 г.

Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит тазовый конец, ягодицы и полости малого таза. Сердцебиение плода приглушено, урежено до 100 ударов в минуту.
Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, шейка матки сглажена, открытие маточного зева полное, плодного пузыря нет. Во влагалище прощупывается выпавшая пуповина, пульсирует. Ягодицы плода в узкой части полости малого таза, при потуге опустились в выход таза. Линия интертрохантерика в прямом размере выхода таза. Крестец слева.

1.   Диагноз, симптомы, его подтверждающие.

2.   План ведения, обоснование.

3.   Какие осложнения возможны при тазовом предлежании для плода и матери в I и II
периодах родов.

4.   Какова профилактика осложнений.

5.   Каков биомеханизм родов при тазовом предлежании.
6.   Какие существуют пособия для оказания помощи при родах в тазовом предлежании.

7.   Каковы причины формирования тазового предлежания плода.         

8.   Какова классификация тазовых предлежаний плода.
Задача №30.

1.Диагноз: беременность третья, 40 недель, роды 2-е, срочные, 2 период родов. Тазовое предлежание - чисто ягодичное. Выпадение пуповины. Начавшаяся асфиксия плода (острая гипоксия плода). Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез.
 2.План ведения: срочно провести экстракцию плода за паховый сгиб.
3.Преждевременное излитие околоплодных вод, слабость родовой деятельности, следовательно возможность инфицирования и угроза асфиксии. Выпадение пуповины, разгибание головки, запрокидывание ручек. Родовой травматизм – разрыв промежности, влагалища.

      4.1 период – предупреждение раннего разрыва пузыря ( не разрешать вставать, лежать на боку, где спинка), после излития вод – влагалищное исследование, исключить выпадение пуповины. Окситоцин и глюкозно-витаминный фон при слабости родовой деятельности. Наблюдение за состоянием плода и роженицы.

   2  период – таз на краю кровати, ручное пособие по Цовьянову, экстракция за тазовый конец, классическое пособие. Следует параллельно проводить лечение острой гипоксии плода и подготовиться к оживлению новорожденного.
 5. Внутренний поворот ягодиц – поперечный размер ягодиц – в прямом размере таза, передняя ягодица – под лобковую дугу – 1я точка фиксации, задняя – над копчиком. Туловище в незначительном боковом сгибании в соответствии с изгибом крестца. Боковое сгибание поясничной части позвоночника плода – задняя ягодица выкатывается над промежностью, из-под лобкового сочленения рождается передняя ягодица. В это время плечики вступают поперечным размером в тот косой размер, через который прошли ягодицы. Внутренний поворот плечиков и наружный поворот туловища – плечики в прямом размере выхода, переднее плечико под лобковую дугу, заднее – устанавливается впереди копчика над промежностью. Боковое сгибание шейно-грудной части позвоночника – рождение плечевого пояса и ручек. Внутренний поворот головки (затылком кпереди) – головка малым косым размером в косой размер входа в таз, противоположный тому, в котором прошли плечики. При переходе из широкой части в узкую головка совершает внутренний поворот, в результате – сагиттальный шов в прямом размере выхода, подзатылочная ямка – под лобковым сочленением – 2я точка фиксации. Сгибание головки – прорезывание головки (малым косым размером). Родовая опухоль – на одной из ягодиц (1я позиция – на левой, 2я позиция – на правой)
 6.Ручное пособие по Цовьянову, экстракция за тазовый конец, классическое пособие, прием Морисо-Левре-Лашапель.

 7.Материнские: аномалии развития матки, опухоли матки, узкий таз, опухоли таза, снижение или повышение тонуса матки у многорожавших, рубец на матке после операций, в том числе КС.

   Плодовые: недоношенность, многоплодие, задержка внутриутробного развития и врожденные аномалии плода (анэнцефалия, гидроцефалия), неправильное членорасположение плода, особенности вестибулярного аппарата у плода.

   Плацентарные факторы: предлежание плаценты, расположение её в области дна или углов матки, маловодие или многоводие.

8.Классификация: Тазовые: 1.ягодичные:-чисто ягодичные (неполные)

                                                                   -смешанные ягодичные (полные);

                                                2.ножные:-полные

                                                              -неполные

                                                              -коленные.
                                                                 ЗАДАЧА     №31
Первобеременная А., 27 лет, доставлена в родильный дом бригадой скорой помощи после припадка эклампсии, который произошел дома 10/Х в 8.00.

Менструации с 13 лет, установилась сразу, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Настоящая беременность первая. Наблюдалась в женской консультации. Первая половина беременности протекала без осложнений. При сроке беременности 29 недель по поводу нефропатии I ст. проходила лечение в течение 3 недель в дородовом отделении родильного дома. После проведенного лечения состояние улучшилось, АД при выписке 120/80 мм рт.ст. При сроке беременности 35 недель вновь повысилось АД до 140/90 - 150/90 мм рт.ст. От госпитализации отказалась.

10/Х в 6.00 появилась головная боль, мелькание мушек перед глазами, боли в эпигастральной области. Родственниками вызвана "Скороя помощь", до приезда которой произошел припадок эклампсии. При поступлении общее состояние тяжелое, заторможена. Кожные покровы бледные, лицо одутловатое, отмечаются значительные отеки на голенях и стопах. АД - 150/100 165/110 мм рт.ст. Пульс 98 ударов в минуту. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное. Окружность живота 90 см. Матка овоидной формы, высота стояния ее дна над лоном 28 см. Беременность 37-38 недель. Матка возбудима, родовой деятельности нет. Положение плода продольное, 1 позиция, передний вид. Предлежит головка, подвижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода приглушено, до 140 ударов в минуту. Размеры таза: 26-29-32-20 см. Предполагаемая масса плода 2000-2200 гр.

При исследовании мочи в экстренном порядке - белок 2,4%о, единичные гиалиновые и зернистые цилиндры.

1.         Диагноз, симптомы его подтверждающие.

2.         Какой комплекс лечебных мероприятий следует провести при поступлении.

3.         Тактика ведения беременной и метод родоразрешения.

4.         Какие осложнения возможны при экслампсии для женщины. 

5.         В условиях какого отделения должна находится женщина.

6.         Реабилитация для женщины и новорожденного.
Задача №31.
1.Диагноз: беременность 1,  37-38 недель, роды предстоят 1.   Гестоз   II   половины  беременности.   Эклампсия. Хроническая фето-плацентарная недостаточность. Хроническая гипоксия плода. Гипотрофия плода. 
2.Комплекс лечебных мероприятий, которые следует провести при поступлении: 
-ввести нейролептические и седативные средства 
-создать лечебно-охранительный режим 
-начать комплексную ннфузионную терапию 
-применить гипотензивные средства. 
3.Тактика ведения беременной: родоразрешение путем кесарева сечения в экстренном порядке. 
4.Осложнения: Западение языка, аспирация рвотных масс, ОНМК, ОПН, ОПечН, отек легких.
5.В ПИТе, в момент приступа удерживают в горизонтальном положении, голову набок, роторасширитель. Языкодержатель, вытягивают язык вперед, очищают ВДП и полость рта. После – наркоз – фторотан, закисный или седуксен (2,4 мл – 0,5%) и дроперидол (1-2 мл 0,25%), промедол (1 мл 1%), магнезия в/в под контролем АД, сухожильных рефлексов, дыхания, диуреза, ЧСС. При необходимости ИВЛ, плазмоферез, инфузионная терапия. 
6.Магнезиальная терапия по Бровкину в/в капельно с реополиглюкином, обезболивание (реланиум, дроперидол, дибазол), гипотензивные, витамины. Ведение послеоперационного периода, АБ. Лечение асфиксии плода.
                                                                  ЗАДАЧА №32

В родильный дом бригадой скорой помощи доставлена беременная 25 лет без сознания, после трех припадков эклампсии при беременности 32 недели 5 Я в 10.00.

Со слов матери, которая жила вместе с дочерью - менструации с 14 лет, установились сразу, по 3 дня, через 28 дней. Замужем с 23 лет.

Настоящая беременность - первая. По данной беременности в женской консультации не наблюдалась. В последние 3 недели появились отеки ног, передней брюшной стенки. В последние 5 дней жаловалась на головную боль, в последний день отмечала еще и заложенность носа, уменьшился диурез.

При поступлении: общее состояние крайне тяжелое. Лицо одутловатое, отеки на голенях, стопах, передней брюшной стенке. Без сознания. АД - 180/120 мм рт.ст. Пульс 96 ударов в минуту. ритмичный. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное. Окружность живота 88 см, высота стояния дна матки над лоном 26 см.

Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, над входом в малый таз. Сердцебиение плода глухое, 142 удара в минуту.

Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, влагалище нерожавшей, шейка матки сформирована, цервикальный канал закрыт.

1.     Диагноз

2.     Тактика ведения беременной, метод родоразрешения и время его проведения.

3.     Причина данной патологии у этой беременной.

4.     Принципы интенсивной терапии эклампсии.

5.     Опасности для матери и плода при эклампсии.

6.     Реабилитация женщин, перенесших эклампсию.
Задача  №32.
1.Диагноз: беременность 1, 32 недели. Гестоз 2 половины беременности, тяжелая степень. Status eclampticus. Постоянная экламптическая кома.
2.Тактика ведения беременной: родоразрешение путем выполнения кесарева сечения в экстренном порядке под защитой реанимационных мероприятий, интенсивной терапии. 
3.Не наблюдалась в ж/консультации.

  4,6. Лечение гестозов должно проводиться только в условиях акушерского ста​ционара,
Комплексная патогенетическая терапия должна быть направлена на: созда​ние лечебно-охранительного режима, нормализацию функции ЦНС, восстановле​ние функции жизненно важных органов, гипотензивная, дезинтоксикационная терапия, нормализация водно-солевого обмена, реологических и коагуляционных свойств крови, улучшение маточно-плацентарного и внутриплацентарного кровообращения, нормализацию структурно-функциональных свойств клеточных мембран; быстрое и бережное родоразрешение. 
Проводится седативная и психотропная терапия. Эклампсия является показанием к интубации и проведении ИВЛ.
Гипотензивная терапия - антагонисты кальция, магния сульфат, верапамил, блокаторы и стимуляторы адренергических рецепторов (клофелин, атенолол), вазодилататоры (нитропруссид натрия, празозин, гидралазин), ганглиоблокаторы (бензогексоний, фентанил).
ИТТ - СЗП, альбумин, реополиглюкин, 6-10% р-р крахмала (инфукол), кри​сталлоиды.
Нормализация водно-солевого обмена - салуретики (лазикс) вводят только при тяжелых формах гестозов, при нормальных показателях ЦВД, общего белка, ги​пергидратации, диурезе менее 30 мл/ч.
Нормализация реологических и коагуляционных свойств крови - дезагреганты, трентал, курантил, аспирин.
Восстановление структурно-функциональных свойств клеточных мембран -антиоксиданты, витамин Е, солкосерил и мембраностабилизаторы (липостабил, эссенциале).
Улучшение маточно-плацентарного и внутриплацентарного кровообраще​ния - бета-миметики, панипрал, партусистен.
Экстракорпоральные методы детоксикации и дегидратации - плазмаферез и ультрафильтрация.
        5. Осложнения: Западение языка, аспирация рвотных масс, ОНМК, ОПН, ОПечН, отек легких, ОНН, ПОНРП.
                                                                   ЗАДАЧА № 33

Повторнородящая М., 32 лет, поступила в родильный дом 5/IV в 6.00 с родовой деятельностью.

Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 20 лет. Первая беременность закончилась медицинским абортом; вторая, 5 лет назад, также закончилась медицинским абортом, осложнившимся эндометритом. Третья беременность, 2 года назад, закончилась при беременности 38 недель кесаревым сечением по поводу предлежания плаценты. Данная беременность четвертая.

Родовая деятельность началась 5 часов назад. При поступлении: схватки через 3-4 минуты по 40 секунд, хорошей силы. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное,126 ударов в минуту. По данной беременности в женской консультации не наблюдалась. Чувствовала себя хорошо. При санитарной обработке в приемном покое, внезапно, у роженицы появились сильные боли в животе, слабость, головокружение. Кожные покровы бледные, АД - 80/50 мм рт.ст. Температура 37,3°С, пульс 100 ударов в минуту.

Размеры таза нормальные. Родовая деятельность прекратилась, шевеления плода роженица не ощущает. Живот напряжен, болезненный при пальпации. Контуры матки неясные. Сердцебиение плода не просушивается. Мелкие части определяются слева от средней линии живота под брюшной стенкой. Из влагалища появились умеренные кровянистые выделения.

Влагалищное исследование: раскрытие шейки матки 6 см, плодный пузырь цел. Предлежит головка, в плоскости входа в таз. Выделения с примесью крови.

1.   Диагноз.

2.   Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.   План ведения роженицы.

4.   Отчего зависит объем оперативного вмешательства.                       

5.   В чем ошибочность поведения данной беременной.
Задача №33.
1.Диагноз: беременность IV, 38 недель, роды II, I период родов. Свершившийся разрыв матки по рубцу после кесарева сечения. Шок. Мертвый плод.
        2. сильные боли в животе, слабость, головокружение. Кожные покровы бледные, АД - 80/50 мм рт.ст, пульс 100 ударов в минуту. Родовая деятельность прекратилась, шевеления плода роженица не ощущает. Живот напряжен, болезненный при пальпации. Контуры матки неясные. Сердцебиение плода не просушивается. Мелкие части определяются слева от средней линии живота под брюшной стенкой. Из влагалища появились умеренные кровянистые выделения.

        3.План ведения: ввиду наличия свершившегося разрыва матки показано срочное чревосечение. Наркоз, 2 катетера, массивная инфузионная терапия, выведение из геморрагического шока.
4.Объем оперативного вмешательства зависит от кровопотери,  локализации разрыва, состояния женщины.
5.Не наблюдалась в ж/консультации.
                                                                  ЗАДАЧА № 34

Первобеременная С., 16 лет, поступила в дородовое отделение родильного дома 10/Х. Перенесенные заболевания: грипп, паротит, ангина.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные, установились сразу. Половая жизнь с 14 лет. При данной беременности наблюдалась в женской консультации с 23 недель, посещала нерегулярно. Срок беременности 41-42 недели.

При поступлении: общее состояние удовлетворительное, АД- 120/70 мм рт.ст. Пульс 78 ударов в минуту. По органам без патологии. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, над входом в малый таз. Размеры таза: 23-26-29-18 см. Окружность живота 110 см. Высота стояния дна матки над лоном 40 см. Предполагаемая масса плода 4200 гр.

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влагалище нерожавшей, шейка матки длиной 2,5 см, плотная, отклонена кзади, наружный зев закрыт. Емкость таза уменьшена, CD - 12 см, CV - 10 см.

1.      Диагноз.

2.      Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.      План ведения родов.

4.      Оцените состояние шейки матки.

5.      Какие дополнительные исследования можно провести у данной женщины? 
Задача №34.
1.Диагноз: беременность 1, 41-42 недели. Роды предстоят первые в 16 лет (юная первородящая). Анатомически узкий таз (общеравномерносуженный таз, I ст. сужения). Крупный плод. Незрелая шейка.
3.План: с учетом незрелой шейки матки у женщины 16 лет с анатомически узким тазом при беременности 41-42 недели и крупным плодом - показано кесарево сечение.
4.Шейка матки длиной 2,5 см (0 баллов), плотная (0 баллов), отклонена кзади (0 баллов), наружный зев закрыт(0 баллов) – незрелая. 
5.Признак Вастена, метод Цангемейстера. 
                                                          ЗАДАЧА № 35
Повторнородящая М., 28 лет, поступила для родоразрешения в родильный дом 5/V в 5.00 с регулярной родовой деятельностью при беременности 40 недель.

В детстве перенесла корь, грипп, часто болела ангиной.

Менструации с 14 лет, установились сразу, по 4-5 дней, через 23 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 22 лет.

Первая беременность закончилась рождением мертвого плода 5 лет назад, вторая - медицинским абортом 3 года назад при сроке беременности 8 недель бес осложнений, Третья - 2 года назад рождением живого плода при беременности 36 недель, вес ребенка 2400 гр., ребенок развивается нормально. Данная беременность 4-я. При данной беременности наблюдалась в женской консультации, последнее посещение - 3 недели назад.

Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Телосложение правильное, масса тела 58 кг, рост 154 см. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 35 см. Размеры таза: 22-25-28-17 см, индекс Соловьева 15 см. Положение плода продольное, II позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Симптом Вастена положительный, предполагаемый вес плода 3500-3600 гр. Сердцебиение плода ритмичное, 136-140 ударов в минуту.

Схватки начались 7 часов назад, при поступлении через 2-3 минуты, по 40 секунд, носят потужной характер. Околоплодные воды излились 4 часа назад дома.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки сглажена, открытие почти полное. Плодного пузыря нет. Предлежит головка, в плоскости входа в таз. Стреловидный шов в поперечном размере входа в таз, ближе к лону. Малый и большой роднички на одном уровне. Подтекают светлые воды. CD – 11,5 см, CV - 9,5 см.

1.       Диагноз, симптомы его подтверждающие.

2.       Какие ошибки допущены в женской консультации.

3.       Тактика врача при данной ситуации.

4.       Какие осложнения возможны у новорожденного.

5.       Какие возможные осложнения у роженицы при ведении родов естественным путем при узком тазе.

6.       Ведение послеоперационного периода, основные принципы.

7.       Возможны ли роды естественным путем в данной ситуации?
Задача №35.
1.Диагноз: беременность IV, 40 недель, роды II, 2 период родов. Анатомически узкий таз (общесуженный, плоский таз, I ст. сужения). Задне-теменной асинклитизм. ОАГА. КУТ (разгибательное вставление).
         2.Нужно было госпитализировать в 38-39 недель в дородовое отделение.
3.Тактика врача: учитывая клинически узкий таз, необходимо роды закончить операцией кесарева сечения.
4.Гипоксия, инфицирование, выпадение пуповины или ручки, кровоизлияние в мозг, кефалогематома,  мертворождение

5.Раннее и преждевременное  излитие вод, хориоамнионит в родах, «ложные потуги», бурная родовая деятельность или слабость её, перерастяжение нижнего сегмента, разрыв матки, сдавление мягких тканей родовых путей, образование свищей, гипотоническое кровотечение.
6.Тщательное наблюдение, инфузионная терапия 1-2 ч, также инфузии на 2 день, стимуляция перистальтики кишечника (прозерин, церукал), окситоцин 2 раза в сутки, дыхательная гимнастика, ЛФК, по показаниям – коррекция реологических нарушений, принедостаточном оттоке лохий – спазмолитики, витамины, АБ при инфекционных осложнениях, контроль лабораторных анализов.
7. Нет, т.к. несоответствие размеров головки и таза.
                                                                  ЗАДАЧА № 36

Первородящая Л., 25 лет поступала в клинику 19/Х в 12 часов в родах при беременности 38-39 недель, начало родовой деятельности с 9.00.

В детстве перенесла пиелонефрит, корь, ангину, грипп. Ангины были частыми.

Менструации с 14 лет, установились сразу, через 28 дней, по 3-4 дня, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 23 лет. Данная беременность первая, протекала с обострением пиелонефрита, по поводу чего дважды в сроки 17 недель и 27 недель, находилась на стационарном лечении в гинекологическом отделении. В 17 недель температура тела 37,2-37,5°С, получала фитотерапию, дезинтоксикационную инфузионную терапию, препараты для лечения фетоплацентарной недостаточности. Выписана через 14 дней в удовлетворительном состоянии. Анализ мочи: удельный вес 1017, белок - abs, бактерии - abs.

При обострении пиелонефрита в 27 недель температура тела 37,5-37,9°.Симптом Пастернацкого справа положительный. Анализ мочи: следы белка, лейкоциты до 30 в поле зрения, бактерии (+++). Получала антибактериальную, инфузионную, фитотерапию. Выписана при сроке беременности 30 недель в удовлетворительном состоянии. Анализ мочи при выписке: удельный вес 1021, белок - следы, лейкоциты - 2 в поле зрения, бактерии не обнаружены.

Общее состояние при поступлении близко к удовлетворительному. Жалобы на боли в области поясницы, больше справа, слабость, Температура тела 37,9°С, АД - 110/70 мм рт.ст. Телосложение правильное, масса тела 60 кг, рост 158 см. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон, больше справа. Живот овоидной формы, окружность живота 92 см, высота стояния дна матки над лоном 31 см. Положение плода продольное, 1 позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Воды не изливались. Схватки через 4-5 минут, по 30-35 секунд, средней силы и болезненности. Предполагаемая масса пледа - 3200- 3300 гр.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей. Шейка матки сглажена, края плотноваты, открытие 3 см, плодный пузырь цел. Предлежит головка в плоскости входа в малый таз. Опознавательные точки не достижимы из-за малого открытия. Емкость таза удовлетворительная. CD- 13 см, CV - 11 см.

1.     Диагноз.

2.     План ведения.

3.     Симптомы, подтверждающие диагноз.

4.     В каком отделении родильного дома следует проводить родоразрешение. 

5.     Каковы особенности ведения родильницы в послеродовом периоде. 

6.     Какие возможны осложнения в послеродовом периоде.  

7.     Каковы особенности ведения новорожденного в неонатальном периоде.

8.     Какие возможны осложнения у новорожденного с данной патологией у матери.
Задача №36.
1.Диагноз: беременность I, 38-39 недель, роды I, срочные, I период родов. Обострение хронического пиелонефрита.
2.План ведения: роды предоставить естественному течению под защитой антибактериальной терапии.
       3. Жалобы на боли в области поясницы, больше справа, слабость, Температура тела 37,9°С, АД - 110/70 мм рт.ст., по поводу обострением пиелонефрита дважды в сроки 17 недель и 27 недель, находилась на стационарном лечении в гинекологическом отделении. В 17 недель температура тела 37,2-37,5°С, получала фитотерапию, дезинтоксикационную инфузионную терапию, препараты для лечения фетоплацентарной недостаточности. Выписана через 14 дней в удовлетворительном состоянии. Анализ мочи: удельный вес 1017, белок - abs, бактерии - abs.

При обострении пиелонефрита в 27 недель температура тела 37,5-37,9°.Симптом Пастернацкого справа положительный. Анализ мочи: следы белка, лейкоциты до 30 в поле зрения, бактерии (+++). Получала антибактериальную, инфузионную, фитотерапию. Выписана при сроке беременности 30 недель в удовлетворительном состоянии. Анализ мочи при выписке: удельный вес 1021, белок - следы, лейкоциты - 2 в поле зрения, бактерии не обнаружены.

       4.В обсервационном.

5.Профилактика кровотечения в III периоде родов. Продолжение лечения пиелонефрита после родов, профилактика ГВЗ.
6.Гипотоническое и атоническое кровотечение, длительная инволюция матки
7.Лечение гнойно-воспалительных заболеваний.
8.Группа риска по развитию гнойно-септических заболеваний, гипотрофия, задержка внутриутробного развития
                                                                  ЗАДАЧА № 37

Первобеременная  О.,  25  лет,  поступила  в  родильный  дом   17/IХ   в  9.40.   с  доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью. В детстве болела корью, гриппом, ангиной.

Менструации с 12 лет, установились сразу по 4-5 дней, через 28 дней, умеренные безболезненные. Половая жизнь с 22 лет. С 23 лет состоит на учете у терапевта по поводу вегето-сосудистой дистонии по гипертоническому типу.

17/IX в 2 часа появились регулярные схватки. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Головной боли нет. Зрение ясное. АД - 150/90 мм рт.ст.. ЧСС - 80 уд.в мин. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки 35 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение пледа ясное, 140 ударов в минуту. Схватки по 35-40 секунд через 3-4 минуты, умеренно болезненные. При анализе мочи - обнаружены следы белка.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки сглажена, края ее тонкие, растяжимые, открытие 5-6 см, Предлежит головка, не полностью выполняет широкую часть полости малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди, ниже большого. Мыс не достижим. В ходе родов произведена амниотомия, применена терапия, направленная на понижение АД профилактика асфиксии плода, во время схваток роженица вдыхает закисно-кислородную смесь. После проведения терапии АД снизилось до 140/80 мм рт.ст. Самочувствие осталось удовлетворительным.

В 14 часов появилось желание тужиться. АД в этом момент значительно повысилось до 180/110 мм рт.ст. Общее состояние удовлетворительное, голова не болит, зрение ясное. С диагностической целью произведено влагалищное исследование: открытие шейки матки полное, плодного пузыря нет, головка плода в плоскости выхода таза, стреловидный шов в прямом размере, малый родничок спереди у лона.

1.     Диагноз.

2.     Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.     План ведения родов и экстренная терапия.

4.     Ведение родильницы после родоразрешения. 

5.     Критерии выписки ее из роддома.

6.     Консультация каких специалистов необходима в послеродовом периоде для родильницы.
Задача №37.
1.Диагноз: беременность I, 40 недель, роды I. срочные. Конец II периода родов. Сочетанный гестоз II половины беременности на фоне вегето-сосудистой дистонии, утяжеление в родах.
       2. С 23 лет состоит на учете у терапевта по поводу вегето-сосудистой дистонии по гипертоническому типу. АД - 150/90 мм рт.ст.. ЧСС - 80 уд.в мин. При анализе мочи - обнаружены следы белка.В потужном периоде АД значительно повысилось до 180/110 мм рт.ст. Зрение ясное, голова не болит.

       3.Укорочение потужного периода :извлечение плода с помощью акушерских щипцов на фоне закисного наркоза, или эпизиотомия.

 4.Белково-растительная диета, соль 3-5 г, 1200-1300 ккал, разгрузочные дни, электросон, фитосборы, этоперазин. Гипотензивные – эуфиллин 2,4% - 10,0 в/м, дибазол 2-6 мл 0,5%, верапамил, магнезия. Инфузия – плазма 250-300, реополиглюкин – 400, альбумин – 100-200. Нормальная реология – трентал 0,1 г в 250-500 мл физ. Р-ра, гепарин 350 ЕД/кг, курантил. Антиоксиданты: токоферола ацетат, глутаминовая кислота, липостабил. Рибоксин, АТФ. Метаболические препараты: метионин, фолиевая кислота, панангин, ККБ. Вит. А, Е. Магнезиальная терапия, обезболивающие, спазмолитики, ганглиоблокаторы, витамины.

5. Выписка при нормализации общего состояния, АД, анализов мочи и др. под наблюдением акушера, терапевта, нефролога (возможность развития гипертонической болезни, поражения почек, маточное кровотечение и др.). 

6.Невролог, окулист, невропатолог, терапевт.
                                                                  ЗАДАЧА № 38

Повторнородящая А., 32 лет, поступила в клинический родильный дом 3/Х в 19.00. с регулярной родовой деятельностью.

В детстве перенесла бронхит, пневмонию, ангину.

Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные, установились сразу. Половая жизнь с 25 лет.

Первая беременность 5 лет назад закончилась физиологическими родами, вес ребенка при рождении 3700 гр., вторая -3 года - назад закончилась медицинским абортом при сроке беременности 8 недель, без осложнений. Третья беременность - 2 года назад так же закончилась медицинским абортом при сроке беременности 9 недель без осложнений. Данная беременность - 4-я. Наблюдалась при данной беременности в женской консультации, где диагностировалась двойня. Последнее посещение 2 недели назад при сроке беременности 35 недель. Жаловалась на незначительные боли в пояснице, от госпитализации в родильный дом отказалась.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Масса тела 78 кг, рост 160 см. Кожные покровы обычной окраски. АД - 110/70 мм рт.ст. Пульс 62 удара в минуту. По органам без патологии. Окружность живота 112 см, высота стояния дна матки над лоном 38 см.

Родовая деятельность началась 5 часов назад, схватки через 3-4 минуты по 35 секунд, хорошей силы. Воды излились в приемном покое во время санитарной обработки.

Положение плода продольное, предлежит головка, большим сегментом во входе в таз. В дне матки слева определяется округлой формы плоская, баллотирующая еще одна часть плода, пальпируется много мелких частей. Сердцебиение плода прослушивается слева ниже пупка, 136 ударов в минуту. Обращает на себя внимание небольшой размер головки. Размеры таза нормальные.

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, края тонкие, растяжимые, открытие 8 см. Плодного пузыря нет. Предлежит головка, полностью выполняет широкую часть полости малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди. Емкость таза удовлетворительная.

В 21.30 началась натужная деятельность, в 21.40 родился живой мальчик недоношенный, массой 2600 гр., длиной 46 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. После рождения первого плода состояние роженицы удовлетворительное. АД-120/70 мм рт.ст. Пульс 130 ударов в минуту. Положение второго плода продольное, ягодичное предлежание, головка, пальпируется в дне матки. Сердцебиение плода ясное 130 ударов в минуту. ПМП - 2300-2500 гр. Через 10 минут схватки по 40 секунд через 2-3 минуты. Появилось небольшое кровотечение. Роженица побледнела, жалуется на головокружение, АД -100/60 мм рт.ст.; пульс 104 удара в минуту, слабого наполнения. Сердцебиение плода ритмичное, редкое - 110 ударов в минуту.

Влагалищное исследование: открытие полное, плодный пузырь цел, напряжен. Ягодицы плода в узкой части полости малого таза, линия интертрохантерика в правом косом размере, крестец слева и кпереди.

1.      Диагноз.

2.      Какие клинические признаки подтверждают диагноз.

3.      Тактика врача при родоразрешении второго плода, и как подготовиться к его рождению.

4.      Какие осложнения могут быть в III периоде родов. 

5.      Диагностика двойни.

6.      Возможные осложнения при двойне.

7.      В чем ошибочность поведения беременной и к чему это привело.
Задача №38.
1.Диагноз: беременность IV, 37 недель, роды II. Двойня. 2 период родов. ОАА. Рождение первого плода. Ягодичное предлежание второго плода. Преждевременная отслойка  нормально расположенной плаценты. Угрожающая асфиксия второго плода.
2. Появление  кровотечения после рождения первого плода. Женщина побледнела, жалуется на головокружение, АД -100/60 мм рт.ст.; пульс 104 удара в минуту, слабого наполнения. Сердцебиение плода ритмичное, редкое - 110 ударов в минуту.

3.Тактика: амниотомия в целях быстрейшего родоразрешения, провести операцию извлечения плода за паховый сгиб. Лечение асфиксии плода и новорожденного.
4.Послеродовое течение, ДВС-синдром.

5.Семейный анамнез, стимуляция овуляции или ЭКО, наружное акушерское исследование – большие ОЖ, ВДМ, не соответствуют сроку, пальпируется большое количество мелких частей, 2 и более крупные части, 2 фокуса выслушивания сердечных тонов, с разницей не менее 10 в минуту и немой зоной между ними,  углубление в середине дна матки, кардиомониторирование, УЗИ,  высокий уровень ХГЧ, плацентарного лактогена и альфа-фетопротеина.
6.преждевременные роды, длительные роды, слабость родовой деятельности, несвоевременное излитие вод, выпадение мелких частей, пуповины, ПОНРП, мертворождение, коллизия. Гипотоническое кровотечение, длительная субинволюция матки, эндометрит.

7.Запоздалая госпитализация.
                                                                  ЗАДАЧА № 39
Роженица И., 32 лет, поступила в родильный дом 5.05. в 20 часов с регулярной родовой деятельностью и кровотечением из влагалища.

Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания: корь, тонзиллэктомия, паротит.

Менструации с 13 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 28 дней, в умеренном количестве, безболезненные. Половая жизнь с 26 лет.

Первая беременность, 6 лет назад, закончилась медицинским абортом при сроке 8 недель, без осложнений. Вторая беременность, 5 лет назад, закончилась самопроизвольными нормальными родами, вес ребенка 3500 гр., рост 53 см. Третья беременность, 3 года назад, закончилась самопроизвольным выкидышем при сроке беременности 8 недель с повторным выскабливанием матки и развитием воспаления придатков матки. Настоящая беременность четвертая, наблюдалась в женской консультации, последнее посещение 3 недели назад.

При сроке беременности 38 недель 5.05. в 17 часов началась родовая деятельность, а в 18.00 появились кровянистые выделения из влагалища, и роженица была доставлена родственниками в родильный дом. К моменту поступления кровопотеря составила около 150 мл.

При расспросе роженицы выяснено, что отеков, повышения давления на протяжении беременности не было. Травмы живота не было.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы розовые. Отеков нет. Со стороны внутренних органов патологических изменений не выявлено. Пульс 78 ударов в минуту, АД - 120/70 мм рт.ст. Окружность живота 90 см, высота стояния дна матки над лоном 30 см.

Матка не напряжена, при пальпации безболезненная. Положение плода продольное, предлежит тазовый конец над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту.

Схватки через 3-4 минуты, по 30-35 секунд, хорошей силы. Размеры таза: 25-27-31-20 см. ПМП - 2800-3000 гр.

Данные осмотра шейки матки и стенок влагалища с помощью зеркал: шейка и стенки влагалища чистые, из шеечного канала выделяется кровь в умеренном количестве.

В развернутой операционной произведено влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей шейка размягчена, края тонкие, открытие 6 см, плодный пузырь цел. Предлежат ягодицы, в плоскости входа в малый таз. Справа и сзади определяется край плаценты.

1.       Диагноз.

2.       Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.       Тактика врача.

4.       Почему необходимо проводить первостепенно осмотр шейки матки на зеркалах.

5.       При каких условиях необходимо производить влагалищное исследование.

6.       Этиология, патогенез, классификация имеющейся основной патологии.
Задача №39.
1.Диагноз: беременность IV, 38 недель, роды II, I период родов. Тазовое предлежание плода. ОАГА.. Краевое предлежание плаценты. Кровотечение.
 2. При сроке беременности 38 недель началась родовая деятельность и появились кровянистые выделения из влагалища. При поступлении кровопотеря составила около 150 мл. Матка не напряжена, при пальпации безболезненная. Отеков, повышения давления на протяжении беременности не было. Травмы живота не было. Шейка и стенки влагалища чистые, из шеечного канала выделяется кровь в умеренном количестве.

При влагалищном исследовании: предлежат ягодицы, в плоскости входа в малый таз. Справа и сзади определяется край плаценты.

3.Тактика: кесарево сечение, т.к. при тазовом предлежании пояс соприкосновения со стенками таза не образуется, и кровотечение не останавливается.
4.Первостепенно необходимо провести осмотр шейки матки в зеркалах для исключения возможного другого источника кровотечения (эрозия шейки матки, рак, варикозное расширение вен и др.). 
5.Проводить влагалищное исследование следует при развернутой операционной и на родовой деятельности, т.к. влагалищное исследование может провоцировать профузное кровотечение.
6.Предлежание плаценты:1.центральное – плацента перекрывает внутренний зев, плодные оболочки при влагалищном исследовании в пределах зева не определяются;

                                               2.боковое – часть плаценты в пределах внутреннего зева, при влагалищном исследовании – рядом с дольками плаценты – плодные оболочки;

                                               3.краевое – нижний край плаценты у краев внутреннего зева, в пределах зева – плодные оболочки;
                                               4.низкое прикрепление плаценты – нижний край на 7-8 см от внутреннего зева.

Также:полное, частичное, краевое, низкое предлежание плаценты.
                                                                  ЗАДАЧА № 40

Врач женской консультации вызван на дом к родильнице М., 28 лет, которую выписали 5 дней назад 10 июня после родов.

Данные анамнеза: менструальная функция не нарушена, половая жизнь с 20 лет, первая беременность через год после замужества закончилась родами. Масса плода 4200 гр., роды осложнились гипотоническим кровотечением и операцией ручного обследования полости матки. Вторая беременность -2 года назад - закончилась медицинским абортом (при сроке 8 недель), который осложнился эндометритом, в течение 3 недель проходила лечение в гинекологическом отделении. Данная - третья беременность - осложнилась пиелонефритом в 25 недель, с повышением температуры тела до 37,5°С - стационарное лечение в течение 2-х недель, а также угрожающими преждевременными родами. В сроке 32 недель беременности так же находилась на лечении в родильном доме в связи с угрозой преждевременных родов.

Роды произошли на 39 неделе, в родах было произведено 5 влагалищных исследований (имелось преждевременной излитие околоплодных вод, безводный промежуток составил 20 часов), было проведено ушивание разрыва слизистой влагалища кетгутовыми швами. Вес плода 3700 гр., рост 54 см.

В послеродовом периоде в роддоме перед выпиской 2 дня скрывала повышение температуры до 37,5-37,3°С.

При осмотре врача - общее состояние удовлетворительное. Жалобы на слабость, потливость. Температура тела 39°С, озноб. АД -110/70 мм рт.ст.

Кожные покровы обычной окраски, отмечается гиперемия щек. Молочные железы мягкие, инфильтратов нет, соски чистые. Над лоном пальпируется матка, 7 см над лоном, чувствительная при пальпации, мягковатая, из влагалища - гнойно-кровянистые выделения с запахом.

1.      Диагноз.

2.      Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.      Тактика врача.

4.      Каковы факторы риска развития данного послеродового заболевания.

5.      Объем лечения у данной больной.

6.      Современные методы лечения послеродовой инфекции, предложенные на нашей кафедре.
Задача №40.
1.Диагноз: послеродовый эндометрит.
  2. Жалобы на слабость, потливость. Температура тела 39°С, озноб. АД -110/70 мм рт.ст.  Кожные покровы обычной окраски, отмечается гиперемия щек. Над лоном пальпируется матка, 7 см над лоном, чувствительная при пальпации, мягковатая, из влагалища - гнойно-кровянистые выделения с запахом.

        3,5.Тактика врача: госпитализация в гинекологическое отделение, где провести комплексное лечение послеродового эндометрита, АБ-терапию, дезннтоксикационную терапию, местное лечение, ДПМ, утеротоники.
 4. 5 влагалищных исследований (имелось преждевременной излитие околоплодных вод, безводный промежуток составил 20 часов), разрыв слизистой влагалища.
  6.Ведущее  значение в лечении эндометрита имеет длительное промывание матки (ДПМ) охлажденным фурацилином (В. Г. Чикин, В. М. Уткин), которое обычно проводят не ранее 3-х  после родов и 4 дней после кесарева сечения. Противопоказано ДПМ при несостоятельности шва на матке и развитии перитонита; тяжелом общем состоянии женщины, инфекционно-токсическом шоке. Перфузию матки проводят с помощью легко монтируемой системы (В. Г. Чикин) из подвижно соединенных дренажной трубки (ЦТ) и приточной трубки (ПТ). Дренажная трубка (рис.) изготовляется из металла или отрезка резиновой медицинской трубки (ее диаметр 10 мм, длина 25-30 см, толщина стенки 0,5-2,0 мм). Приточная трубка – полиэтиленовая, диаметром 4 мм, длиною 20 см (можно использовать трубку от одноразовой систе​мы переливания   крови).
Перед выполнением перфузии матки при влагалищном исследовании уточняют показания и выявляют отсутствие или наличие противопоказаний к применению метода; проводят инъекцию димедрола. Шейку матки обрабатывают раствором Люголя, аспирируют содержимое полости матки для изучения флоры и цитограммы эндометрия. Осторожным зондирова​нием матки определяют глубину введения стерильной систе​мы трубок, которую и проводят через цервикальный канал в полость матки по задней ее стенке. Верхний конец ПТ дости​гает дна матки, а дренажные отверстия ДТ располагаются выше внутреннего зева. После фиксации приточной трубки к бедру женщины пластырем, к ПТ присоединяют канюлю трубки, идущей от емкости с раствором фурацилина 1:5000 (предварительно флаконы охлаждают от 0°С до +4°С — до появления кристаллов льда в растворе). Первые 20 минут фурацилин вводят струйно, затем — со скоростью 10—15 мл/мин. На одну процедуру в течение 90—120 мин. расходуют 2500 -3000 мл фурацилина. Завершить промыва​ние матки можно перфузией 0,5% полного раствора хлоргексидина в течение 5 - 7 мин. Обычно же перед окончанием ДПМ через ПТ вводят 20 — 30 мл 1% раствора диоксидина. а при выраженной картине эндометрита и разовую дозу АБ. При клинике анаэробного инфицирования медленно вводят по ПТ метрогил  (100 мл), а затем и 20—30 мл диоксидина.
Промывания матки производят ежедневно, па курс лече​ния от 2 -3 до 5 - 7 ДПМ. После третьей процедуры, сле​дующие можно проводить через день. ДПМ может применять​ся как основной метод лечения при легких формах эндомет​ритов без назначения АБ. При эндометритах средней тяжес​ти и тяжелых ДПМ проводят па фоне антибиотикотерапии, которая не превышает чаще всего 3 - 5 дней. После отмены ДПМ продолжают общеукрепляющую и неспецифическую противовоспалительную терапию еще не менее 3 - 1 дней.
С целью профилактики эндометрита и лечения его начальных проявлений, при вынужденном выполнении кесарева се​чении у рожениц с высоким риском инфицирования матки, сразу по окончании операции обосновано применение или аспирационно-промывного дренирования, или ДПМ. Показания к проведению ДПМ по окончании родоразрешения: 1) хориоамнионит и эндометрит в родах: 2) безводный промежуток свыше 12 часов при одновременном наличии 2-х и более факторов риска гнойно-воспалительных заболеваний: обнару​жение патогенной флоры родового канала, длительность родов свыше   12—16 часов, 3 и более влагалищных исследова​ний   в   родах   и   т.   п.
Методика ДПМ по окончании операции. Система трубок (ДТ и ПТ) может вводиться в полость матки во время кесарова сечения — перед окончанием наложения швов первого этажа на разрез матки, — дистальные концы трубок вво​дятся через шейку к выходу из родового пути. Возможно вве​дение устройства для проведения ДПМ сразу по завершении операции через цервикальный канал после обнажения шейки зеркалами.  Промывание  матки  заканчивают введением  в ее полость диоксидина  (1%  — 20 мл), а  при необходимости — и разовой дозы антибиотика. Повторение ДПМ в ближай​шие 2—4 дня, как правило, является достаточным для предотвращения эндометрита, причем у части женщин   (обычно после родов естественным путем)  дополнительного применения АБ не требуется или бывает достаточно краткого курса антибактериальной терапии. Метод неотложного    ДПМ    успешно апробирован в Рязанской  акушерской    клинике (И. М. Миров, Ю. В. Авдеев и др.), он сокращает расход ме​дикаментов  и длительность стационарного лечения   (на 3 -4 дня), улучшает реабилитацию оперированных с угрозой  ин​фекционных   осложнений.
Ранняя комплексная интенсивная терапия эндометрита после кесарева сечения позволяет добиться заметного улуч​шения уже на 2-3 сутки от начала лечения с последующим клиническим выздоровлением. Лечение таких женщин про​водят в обсервационном отделении родильного дома. При недостаточном эффекте терапии, тяжелом (гнойном) эндо​метрите, при подозрении на несостоятельность шва на матке больных переводят в гинекологическое отделение
                                                                  ЗАДАЧА №41
В родильный дом доставлена Н., 22 лет с регулярной родовой деятельностью 3/III в 18 часов.

Менструации с 12 лет, установились сразу по З-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 18 лет, в браке не состоит. Данная беременность первая. В женском консультации не наблюдалась, беременность скрывала. Беременность 39 недель. Криминальные вмешательства отрицает. ПМП - 3500 гр. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 110/70- мм рт.ст. Размеры таза: 22-25-28-17,5 см. температура тела 38,4°С. Вес 60 кг, рост 146 см. Родовая деятельность продолжается 10 часов. Схватки через 3-4 минуты по 40 секунд, безводный промежуток - двое суток. Шевеление плода отсутствует в течение суток. Положение плода продольное, II позиция, задний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода не выслушивается. Признак Вастена вровень.

Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, шейка матки сглажена, открытие полное, плодного пузыря нет. Предлежит головка в плоскости входа в малый таз, на головке определяется большая родовая опухоль. Стреловидный шов в левом косом размере, большой родничок справа, спереди, на одном уровне с малым родничком, который расположен слева, кзади. Емкость таза уменьшена. CD - 13 см, CV - 8 см. Выделения гноевидные, мутные, с запахом.

1.      Диагноз.

2.      Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.      Тактика врача.

4.      Целесообразно ли выполнение кесарева сечения.

5.      Каковы возможные осложнения при избранном методе родоразрешения.

6.      Как вести III период родов, возможные осложнения.    

7.      Как вести послеродовый период. 

8.      Какие методы обследования и реабилитации необходимы родильнице.

9.      Ход операции в данном случае, набор инструментов, обезболивание.

10.    Рекомендации по контрацепции после родов.
Задача №41.
1.Диагноз: беременность I, 39 недель, роды I, срочные, 2 период родов, длительный безводный промежуток (48 часов). Эндометрит в родах. Интранатальная гибель плода. Клинически узкий таз - общесуженный плоский. I степень сужения.
       2. Безводный промежуток - двое суток. Шевеление плода отсутствует в течение суток.  Сердцебиение плода не выслушивается, на головке определяется большая родовая опухоль. Признак Вастена вровень. Выделения гноевидные, мутные, с запахом.
3,4.План ведения: начать антибактериальную терапию; учитывая противопоказания к кесареву сечению (гибель плода, эндометрит, клинически узкий таз) - необходима плодоразрушающая операция: краниотомия и краниоплазия.
5.Травматические повреждения родовых путей и мочевого пузыря, перфорация матки.
6.В III периоде запланировать ручное обследование полости матки. 
7.Продолжить лечение эндометрита.
9.Наркоз,краниокласт Брауна, зеркалаЮ пулевые щипцы (или двузубцы), перфоратор Феноменова (Бло), кюретка, наконечники и физ. Раствор для вымывания мозга, скальпель. Операция: прободение головки, разрушение и удаление головного мозга, при недостаточном раскрытии зева накладывают кожно-головные щипцы по Уилт- Иванову, краниоклазия – введение и размещение ложек, замыкание ветвей, извлечение головки, снятие краниокласта.
       10.Контрацепция - презерватив, спермициды, ОК.
                                                                  ЗАДАЧА № 42

Первородящая М., 30 лет, доставлена в родильный дом 10 октября в 11 часов 40 минут с начавшейся родовой деятельностью.

Из анамнеза: менструальная функция в норме, половая жизнь с 28 лет. Данная беременность первая, протекала без осложнений. Женскую консультацию посещала регулярно, но в 36 недель уехала в деревню, и больше в женской консультации не была. Срок беременности - 39 недель.

Состояние при поступлении удовлетворительное, рост 152 см, масса тела 60 кг.

При осмотре со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 115/70 мм рт.ст. Пульс 80 ударов в минуту. Окружность живота 97 см, высота стояния дна матки над лоном 38 см. Положение плода продольное, 1 позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 90 ударов в минуту, аритмичное. Размеры таза: 26-26-31-19 см. Индекс Соловьева 15 см. Размеры ромба Михаэлиса 10x11 см.

За 4 часа до поступления в родильный дом годились околоплодные воды. Схватки начались сразу же после излития околоплодных вод. Схватки через 4-5 минут, по 35 секунд, достаточной силы, предполагаемая масса плода 3700 гр.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалища без особенностей, шейка матки сглажена, открытие 4 см, плодного пузыря нет. Во влагалище клубок пульсирующей пуповины. Головка в плоскости входа в малый таз. CD - 11,5, CV - 9,5 см.

1.     Диагноз.

2.     Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.     Тактика врача.

4.     Каков биомеханизм родов при данной форме таза.

5.     Каковы возможные осложнения при анатомически узком тазе.

6.     Каковы осложнения при асфиксии плода.
Задача №42.
1.Диагноз: беременность 1, 39 недель, роды 1, срочные, I период родов. Анатомически узкий таз (плоскорахитический). I степени сужения. Раннее излитие околоплодных вод. Выпадение пуповины. Угрожающая асфиксия плода.
 2. Сердцебиение плода 90 ударов в минуту, аритмичное. Во влагалище клубок пульсирующей пуповины. Головка в плоскости входа в малый таз. CD - 11,5, CV - 9,5 см. Размеры таза: 26-26-31-19 см.

3.Тактика врача: врач, выполняющий влагалищное исследование, руку из влагалища не выводит, а смещает головку несколько вверх, чтобы предупредить прижатие пуповины. Показано кесарево сечение.
4.Более всего уменьшены прямые размеры входа в таз, следовательно головке нужно преодолеть вход в малый таз. Головка долго стоит над входом в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере (в состоянии разгибания, ведущая точка – большой родничок). Асинклитическое вставление (неосевое вставление) – приспособительное вставление при плоско-рахитическом тазе. Передний (негелевский) асинклитизм - задняя теменная кость упирается у мыса, сагиттальный шов ближе к мысу, первой опускается передняя теменная кость, задняя соскальзывает с мыса – далее проходит хорошо, возможны «штурмовые роды». Паталогический задний (литцмановский) асинклитизм – первой будет пытаться опуститься задняя теменная кость, даже если соскальзывает передняя – застревают плечики.

5.Осложнения: 2 период – вторичная слабость родовой деятельности, долгое стояние головки в узкой части таза, внутриутробная гипоксия плода, дистоция плечиков (после рождения головки происходит задержка переднего плечика за симфизом или вколачивание в таз, а заднее плечико в это время или плотно сжато в крестцовой впадине, или находится под мысом, в результате чего дальнейшее продвижение плода по родовым путям матери прекращается. 3 период – родовой травматизм, гипотонические кровотечения, гнойно-септические осложнения.

6.Анаэробный гликолиз, тканевой ацидоз, гипоксическая энцефалопатия из-за ишемии головного мозга.
                                                                  ЗАДАЧА № 43

Роженица М., 32 лет, поступила в родильный дом 3/Ш в 20 часов с регулярной родовой деятельностью и кровотечением из влагалища.

Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания; грипп, тонзиллит, корь, пневмония.

Менструации с 14 лет, по 3-4 дня, установились сразу, безболезненные, в умеренном количестве. Половая жизнь с 26 лет.

Первая беременность закончилась медицинским абортом при сроке 8 недель, без осложнений. Вторая беременность - самопроизвольные роды 5 лет назад, масса тела ребенка 3500 гр., рост 53 см. Третья беременность - 3 года назад, закончилась при сроке 8 недель самопроизвольным выкидышем, осложнившимся повторным выскабливанием полости матки и воспалением придатков. Настоящая беременность - четвертая, По поводу беременности наблюдалась в женской консультации, последнее посещение 3 недели назад.
При сроке беременности 38 недель 3 марта в 17 часов началась регулярная родовая деятельность, и в 18 часов появились кровянистые выделения из влагалища, роженица была доставлена родственниками в родильный дом.

К моменту осмотра при поступлении кровопотеря составила около 150 мл.

При расспросе роженицы выяснено, что отеков, повышения АД на протяжении беременности не было. Травмы живота не было.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы розовые. Отеков нет. Со стороны внутренних органов патологических изменений не выявлено. Пульс 72 удара в минуту. АД - 120/70 мм рт.ст. Окружность живота 90 см., высота стояния дна матки над лоном 30 см. Матка не напряжена, вне схваток расслабляется, при пальпации безболезненная. Положение плода продольное, 1 позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый газ. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту.
Схватки через 3-4 минуты по 30-35 секунд, хорошей силы. Размеры таза: 26-29-31-21 см.

Предполагаемая масса плода 3200-3400 гр.

Данные осмотра шейки матки в зеркалах: шейка и стенки влагалища чистые, из шеечного канала выделяется кровь в умеренном количестве. Экстренно взят анализ крови; Нв -113 г/л, эр.-3,4 х1012.

В развернутой операционной произведено влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей. Шейка размягчена, открытие 6 см, слева и спереди по краю внутреннего зева определяется мягковатая кровоточащая ткань. Плодный пузырь цел. Предлежит головка, в плоскости входа в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди. Емкость таза удовлетворительная, CD - 13 см, CV -11 см.

1.     Диагноз.

2.     Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.     Тактика врача.

4.     Почему было необходимо провести осмотр шейки матки в зеркалах.

5.     При каких условиях проводят влагалищное исследование.

6.     Этиология, патогенез выявленной патологии, ее классификация.

7.     Каковы возможные осложнения при избранном методе родоразрешения. 

8.     Объем срочного лабораторного обследования.
Задача №43.
1.Диагноз: беременность IV, 38 недель, отягощенный акушерско-гинекологический анамнез, роды II, I период родов. Краевое предлежание плаценты.
 2. При расспросе роженицы выяснено, что отеков, повышения АД на протяжении беременности не было. Травмы живота не было. Матка не напряжена, вне схваток расслабляется, при пальпации безболезненная, шейка и стенки влагалища чистые, из шеечного канала выделяется кровь в умеренном количестве.
3.План ведения: в данной ситуации необходимо провести амниотомию и роды вести консервативно.  В расчете на то, что головка опустится, прижмет отслоившийся край плаценты к маточной плацентарной площадке, что придет к остановке кровотечения. В случае сохранения кровотечения - будет показано кесарево сечение.
4.Первостепенно необходимо провести осмотр шейки матки в зеркалах для исключения возможного другого источника кровотечения (эрозия шейки матки, рак, варикозное расширение вен и др.). 
5.Проводить влагалищное исследование следует при развернутой операционной и на родовой деятельности, т.к. влагалищное исследование может провоцировать профузное кровотечение.
6.Этиология: атрофические и дистрофические процессы в слизистой оболочке  матки (воспалительные процессы, значительное число родов в анамнезе, аборты, септические осложнения, миома, деформация полости матки, аномалии развития матки, инфантилизм, экстрагенитальная патология).

Предлежание плаценты:1.центральное – плацента перекрывает внутренний зев, плодные оболочки при влагалищном исследовании в пределах зева не определяются;

                                               2.боковое – часть плаценты в пределах внутреннего зева, при влагалищном исследовании – рядом с дольками плаценты – плодные оболочки;

                                               3.краевое – нижний край плаценты у краев внутреннего зева, в пределах зева – плодные оболочки;

                                               4.низкое прикрепление плаценты – нижний край на 7-8 см от внутреннего зева.

Также:полное, частичное, краевое, низкое предлежание плаценты.

7.Инфекционные осложнения (эндометрит), парез кишечника, перитонит, инфицирование раны брюшной полости.
 8.Необходим общий анализ мочи и крови, определение гемостазиограммы, времени свертывания крови. 

                                                                   ЗАДАЧА № 44

Роженица К., 26 лет, доставлена в родильный дом 10/Х в 14.00. с регулярной родовой деятельностью.

В детстве болела гриппом, бронхитом.

Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 24 лет. Данная беременность первая, развивалась без осложнений. Женщина наблюдалась в женской консультации, которую посещала нерегулярно. Последнее посещение 2 недели назад.

Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Масса тела 80 кг, рост 166 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы не выявлено. АД - 125/70 мм рт.ст. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки над лоном 35 см.                                    
Родовая деятельность продолжается 8 часов, схватки через 5 минут, по 30-35 секунд. Размеры таза: 25-26-31-17,5 см. Индекс Соловьева 15 см. Предполагаемая масса плода 3600-3800 гр. Ромб Михаэлиса с уплощенным верхним треугольником, размеры 10x9 см. Воды излились при санитарной обработке в приемном покое 30 минут назад. Положение плода продольное, II позиция, задний вид. Предлежит головка, прижата ко входу о малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 120 ударов в минуту. Признак Вастена вровень.

Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалище без особенностей. Шейка матки сглажена, края тонкие, открытие 8 см, плодного пузыря нет. Предлежит головка, в плоскости входа в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере, отклонен к мысу, малый родничок справа, большой слева - ведущий; CD -11 см, CV - 9,5 см.

1.     Диагноз.

2.     Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.     Тактика врача.

4.     Ошибки женской консультации.

5.     Каков биомеханизм родов при данной форме таза.

6.     Возможные осложнения для матери и плода при данной форме таза.

7.     Возможны ли роды через естественный родовой путь?
Задача №44.
1.Диагноз: беременность I, 40 недель, роды I. Конец I периода родов. Анатомически узкий таз (плоскорахитический), I степени сужения. Клинически узкий таз. Передне-теменной асинклитизм. 
2. Размеры таза: 25-26-31-17,5 см. Ромб Михаэлиса с уплощенным верхним треугольником, размеры 10x9 см. Признак Вастена вровень. Стреловидный шов в поперечном размере, отклонен к мысу, малый родничок справа, большой слева - ведущий; CD -11 см, CV - 9,5 см.

3.План: показано кесарево сечение в экстренном порядке.
4.Нужно было госпитализировать в 38-39 недель в дородовое отделение.
5.Более всего уменьшены прямые размеры входа в таз, следовательно головке нужно преодолеть вход в малый таз. Головка долго стоит над входом в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере (в состоянии разгибания, ведущая точка – большой родничок). Асинклитическое вставление (неосевое вставление) – приспособительное вставление при плоско-рахитическом тазе. Передний (негелевский) асинклитизм - задняя теменная кость упирается у мыса, сагиттальный шов ближе к мысу, первой опускается передняя теменная кость, задняя соскальзывает с мыса – далее проходит хорошо, возможны «штурмовые роды». Паталогический задний (литцмановский) асинклитизм – первой будет пытаться опуститься задняя теменная кость, даже если соскальзывает передняя – застревают плечики.

  6.Осложнения: 2 период – вторичная слабость родовой деятельности, долгое стояние головки в узкой части таза, внутриутробная гипоксия плода, дистоция плечиков (после рождения головки происходит задержка переднего плечика за симфизом или вколачивание в таз, а заднее плечико в это время или плотно сжато в крестцовой впадине, или находится под мысом, в результате чего дальнейшее продвижение плода по родовым путям матери прекращается. 3 период – родовой травматизм, гипотонические кровотечения, гнойно-септические осложнения.
7.Возможны.
                                                                 ЗАДАЧА № 45

Роженица А., 32 лет, поступила в родильный дом 5 мая в 14 часов 30 минут с регулярной родовой деятельностью при сроке беременности 39-40 недель.

Менструации с 12 лет, установились сразу по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Первая беременность через год после замужества закончилась своевременными родами, вес новорожденного 3500 гр., ребенок развивается нормально, вторая беременность в 28 лет, закончилась своевременными родами без осложнений, вес ребенка 3700 гр., развивается хорошо. Третья беременность - 2 года назад закончилась медицинским абортом при сроке беременности 8-9 недель, осложнений не было. Данная беременность - 4-ая.

При поступлении состояние роженицы удовлетворительное. Температура тела 38,3°С, обусловлена гриппозной пневмонией. Пульс - 96 ударов в минуту, АД 110/60 мм рт. ст. Телосложение правильное, рост 165 см, масса тела 76 кг.

По органам - в легких дыхание ослаблено, прослушиваются хрипы. Находится на лечении у терапевта по поводу гриппозной пневмонии, в домашних условиях. От госпитализации в терапевтический стационар отказалась.

Размеры таза: 26-29-31-20 см. Окружность живота 106 см, высота дна матки 38 см. Положение плода продольное, I позиция, задний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода не выслушивается. ПМП - 3700-3800 гр. Родовая деятельность началась 7 часов назад. Схватки через 3-4 минуты по 35 секунд. Воды излились I час назад.

При влагалищном исследовании: шейка сглажена, открытие полное, плодного пузыря нет. Предлежит головка, в плоскости входа в малый таз. Лобный шов в поперечном размере. Определяются глазницы, корень носа, слева достигается большой родничок. Подтекают околоплодные воды, окрашенные меконием.

1.     Диагноз.

2.     Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.     Показано ли проведение кесарева сечения.

4.     Тактика врача, вид родоразрешения, подготовка к нему?

5.     Возможные осложнения для роженицы.

6.     Ведение III периода родов.

7.     Основные принципы ведения послеродового периода у данной женщины.

8.     Консультации каких специалистов необходимы в послеродовом периоде.
Задача №45.
1.Диагноз: беременность IV, 39-40 недель. Роды III, срочные, II период родов. Лобное предлежание, мертвый плод. Отягощенный соматический анамнез - гриппозная пневмония.
 2.В легких дыхание ослаблено, прослушиваются хрипы. Находится на лечении у терапевта по поводу гриппозной пневмонии, в домашних условиях. От госпитализации в терапевтический стационар отказалась. Сердцебиение плода не выслушивается. Лобный шов в поперечном размере. Определяются глазницы, корень носа, слева достигается большой родничок. Подтекают околоплодные воды, окрашенные меконием.

3.Нет.
 4.План ведения: учитывая отсутствие признаков несоответствия, наличие противопоказаний к кесареву сечению, показана плодоразрушающая операция - краниотомия с краниоклазией. 
 5.Травматические повреждения родовых путей и мочевого пузыря, перфорация матки.
  6.Показана операция так же в Ш периоде родов - ручное обследование полости матки с целью ревизии стенок матки.
  7.АБ-терапия, лечение пневмонии.

  8.Терапевт. 
                                                                  ЗАДАЧА № 46

Беременная В., 30 лет, поступила в родильный дом 15/VIII в 19 часов 15 минут при беременности 38 недель, с жалобами на кровянистые выделения из влагалища, головокружение, боль в животе.

Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания: скарлатина, эпидемический паротит, ангина и грипп. Менструальная функция не нарушена. Половая жизнь с 24 лет. Первая беременность 6 лет назад закончилась своевременными нормальными родами. Последующие три беременности закончились искусственными абортами в ранние сроки. Данная беременность - 5-я. До 36 недель развивалась без осложнений. За две недели до поступления в родильный дом появились отеки на ногах, лице, но чувствовала себя удовлетворительно, и в женскую консультацию не обращалась. 15 августа почувствовала острые боли в животе, а через час появились кровянистые выделения из влагалища. По пути в родильный дом несколько раз впадала в обморочное состояние.

При поступлении общее состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, ноги и лицо отечные. Пульс 100 ударов в минуту, слабого наполнения, АД - 90/50 мм рт.ст. В моче белок 2,63%о.

Из влагалища выделяется в небольшом количестве кровь.

Живот вздут, симптомов раздражения брюшины нет. Окружность живота 104 см., высота стояния дна матки над лоном 38 см. Матка напряжена, не расслабляется при пальпации. На передней стенке матки у левого угла определяется особенно болезненная «припухлость». Части плода пальпируются с трудом. Сердцебиение плода не выслушивается. 
1.       Диагноз.

2.       Симптомы, подтверждающие диагноз.

3.       План ведения.

4.       В каких ситуациях показано кесарево сечение при данном виде патологии.  

5.       Чем объясняется гибель плода у данной роженицы                        
6.       Какие специалисты должны консультировать данную женщину.

7.       Что такое матка Кювелера?

8.       Профилактика патологии, выявленной у данной женщины.
Задача №46.
1.Диагноз – беременность VI, 38 недель, роды II. ОАГА. Гестоз II половины беременности, тяжелой степени. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Геморрагический шок II степени. Мертвый плод.
2. За две недели до поступления в родильный дом появились отеки на ногах, лице, в женскую консультацию не обращалась. Острые боли в животе,  через час появились кровянистые выделения из влагалища. По пути в родильный дом несколько раз впадала в обморочное состояние.

При поступлении общее состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, ноги и лицо отечные. Пульс 100 ударов в минуту, слабого наполнения, АД - 90/50 мм рт.ст. В моче белок 2,63%о.

Из влагалища выделяется в небольшом количестве кровь.

Живот вздут, симптомов раздражения брюшины нет. Матка напряжена, не расслабляется при пальпации. На передней стенке матки у левого угла определяется особенно болезненная «припухлость». Части плода пальпируются с трудом. Сердцебиение плода не выслушивается. 
3.План ведения - срочно провести кесарево сечение под защитой инфузионно-трансфузионной терапии.
4.При гестозе: эклампсия и её осложнения, осложнения гестоза (кома, кровоизлияние в мозг, ОПН, HELLP-синдром, ОЖГБ, отслойка сетчатки, кровоизлияния в неё, ПОНРП, ФПН), гестоз тяжелой степени, преэклампсия при неподготовленной шейке матки, сочетание гестоза с другой акушерской патологией. 
5.ПОНРП.

6.Терапевт, невропатолог, окулист.

 7.Матка Кувелера («шоковая матка») – кровоизлияния в толщу матки, её синюшний цвет, не сокращается – показана экстерпация матки без придатков связи с опасностью кровотечения в послеоперационном и периоде вследствие гипокоагуляции и гипотонии матки.

 8.Своевременная госпитализация, лечение гестоза.
                                                                  ЗАДАЧА № 47

Беременная К., 26 лет, поступила в родильный дом с жалобами на кровянистые выделения из родового канала при беременности 34 недели.

Предыдущие две беременности закончились искусственными абортами в ранние сроки, без осложнений. Данная беременность развивалась без осложнений.
Утром день поступления появились небольшие кровянистые выделения из влагалища. Беременная обратилась в женскую консультацию, откуда была направлена в родильный дом.

Из анамнеза выяснено, что сосудистых и «почечных» заболеваний у женщины  не  было. Поздним гестозом при данной беременности не страдала. Травмы живота перед поступлением не было.                                                                                                                      
Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Кожные покровы розовые. Пульс 70 ударов в минуту, АД - 115/70 мм рт.ст. размеры таза нормальные. Окружность живота 86 см. положение плода продольное, предлежит головка, пальпируется нечетко, находится высоко над входом в малый таз. Высота стояния дна матки над лоном 33 см.

Выделения из половых путей кровянистые, в небольшом количестве. При пальпации матка не напряжена, безболезненная. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Родовой деятельности нет. При осмотре с помощью зеркал патологических изменений шейки матки и стенок влагалища не обнаружено.

1.            Предположительный диагноз.

2.            Методы его верификации.

3.            План ведения.

Беременная госпитализирована в дородовое отделение, где проходила обследование и получала лечение. В 38 недель кровотечение возобновилось с началом родовой деятельности.

1.       План дальнейшего ведения.

2.       Когда возможно проведение влагалищного исследования у женщин с данной патологией.
3.       Классификация форм данной патологии и врачебная тактика при каждом варианте.

4.       Каковы основные клинические симптомы имеющейся патологии.
5.       С какими видами патологии следует проводить дифференциальную диагностику.

6.       Осложнения для плода во время беременности и родов при рассматриваемой патологии.
7.       Каков прогноз для матери и плода при имеющейся патологии.
Задача №47.
        1.Диагноз - беременность III, 34 недели, роды предстоят I. ОАГА. Предлежание плаценты. Кровотечение.
2.При клиническом наблюдении, и с помощью объективных дополнительных методов (УЗИ) уточнить диагноз.
3..План ведения - учитывая малый срок беременности, воздержаться от влагалищного исследования, при котором кровотечение может значительно усилиться, а это поставит врача необходимостью срочного родоразрешения при недоношенном плоде.
Назначить строгий постельный режим. Проводить гемостатическую терапию. Способствовать снижению тонуса матки. По возможности продлить срок беременности. 
1.В 38 недель при начале родовой деятельности возобновилось кровотечение. Дальнейшее выжидание является нецелесообразным и опасным. 
2.При развернутой операционной произведено влагалищное исследование, вскрыт плодный пузырь. Роды вести выжидательно. Головка опустилась и прижалась ко входу в таз. Кровотечение прекратилось.
3. Предлежание плаценты:1.центральное – плацента перекрывает внутренний зев, плодные оболочки при влагалищном исследовании в пределах зева не определяются;

                                               2.боковое – часть плаценты в пределах внутреннего зева, при влагалищном исследовании – рядом с дольками плаценты – плодные оболочки;

                                               3.краевое – нижний край плаценты у краев внутреннего зева, в пределах зева – плодные оболочки;

                                               4.низкое прикрепление плаценты – нижний край на 7-8 см от внутреннего зева.

Также:полное, частичное, краевое, низкое предлежание плаценты.
На ранних сроках – госпитализация для пролонгирования беременности, постельный режим, уменьшение физической нагрузки, возможная миграция плаценты; на 36-37 неделе и далее - боковое и краевое предлежание – через естественные родовые пути, с применением ранней амниотомии, если кровотечение после амниотомии – КС, полное предлежание – КС.
4.Сосудистых и «почечных» заболеваний у женщины  не  было. Поздним гестозом при данной беременности не страдала. Травмы живота перед поступлением не было.                                                                                                                      Выделения из половых путей кровянистые, в небольшом количестве. При пальпации матка не напряжена, безболезненная. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Родовой деятельности нет. При осмотре с помощью зеркал патологических изменений шейки матки и стенок влагалища не обнаружено.

5.Патология шейки матки и влагалища. Первостепенно необходимо провести осмотр шейки матки в зеркалах для исключения возможного другого источника кровотечения (эрозия шейки матки, рак, варикозное расширение вен и др.). 
6.Во время беременности – угроза прерывания. Плотное прикрепление плаценты или истинное её приращение, кровотечение. Возможные осложнения у новорожденного: развитие синдрома дыхательных расстройств в результате незрелости легких и недостаточности сурфактактной системы.
Необходимые мероприятия - следить за возможной реализацией дыхательной недостаточности. Ввести дексаметазон (1 сутки -  4 по 2-4 мг, 2 сутки – 3 по 2-4мг, 3 сутки – 2 по 2-4мг, 4 сутки – 1 по 2-4 мг) – для созревания сурфактанта.

7.При кровотечении теряется материнская кровь – анемизация, геморрагический шок. Прогноз для плода более благоприятный, но при значительной кровопотере страдает и он.
                                                                  ЗАДАЧА № 48

Роженица Р., 28 лет, поступила в родильный дом 12 декабря с выраженной родовой деятельностью. Данная беременность 3-я. Первая беременность закончилась искусственным абортом 9 лет назад, без осложнений. Вторая беременность, 3 года назад, закончилась срочными родами, которые продолжались 17 часов, ребенок родился в асфиксии, массой 3300 гp., жив.
Наследственность не отягощена. Менструальная функция в норме. Рост 157 см. Окружность живота 102 см., высота стояния дна матки 37 см. Размеры таза: 25-26-29-18 см., индекс Соловьева 16,5 см. Ромб Михаэлиса 9 х 10,5 см.

Схватки в течение 10 часов, на данный момент через 2 минуты по 45-40 секунд, болезненные, интенсивные, потужного характера. Околоплодные воды излились 5 часов назад.

Головка прижата ко входу в малый таз. Контракционное кольцо на середине между лоном и пупком. Нижний сегмент болезненный при пальпации. Сердцебиение плода глухое, до 170-180 ударов в минуту.
При влагалищном исследовании: наружные половые органы без особенностей, влагалище рожавшей, открытие шейки матки полное, определяется отечная передняя губа ее. Головка во входе в малый таз. Стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок слева, большой - справа. На головке - выраженная родовая опухоль, расположена между родничками. Емкость таза уменьшена, диагональная конъюгата 11,5 см. Подтекают грязные воды.

1.       Диагноз.

2.       Оцените размеры и форму таза.

3.       По какому механизму родов вставляется головка плода в данном случае

4.       Предполагаемая масса тела плода.

5.       В каком периоде родов находится роженица.

6.       Ваш прогноз для данных родов.

7.       Имеется ли необходимость в неотложной медикаментозной терапии, в том числе с учетом состояния плода?

8.       План родоразрешения. 
3адача №48.
1.Беременность III, роды II, срочные, 2 период родов. АУТ по типу плоскорахитического. Клинически узкий таз (выраженное несоответствие). Угрожающий разрыв матки. Асфиксия плода.
2.Анатомически узкий таз по типу плоскорахитического.
3.По механизму родов при плоском тазе.
4.II-ой период родов.

5.3500 - 3700 гр.
      6.Poды через естественный половой путь не возможны.
7.Необходимы   препараты,   улучшающие  сердечную   деятельность   плода   и   препараты, снимающие (ослабляющие) родовую деятельность у женщины.
8.Срочное кесарево сечение.
                                                                  ЗАДАЧА № 49

Роженица Н., 33 лет, поступила в роддом 4.02. в 17 часов (доставлена из ЦРБ, куда была госпитализирована накануне вечером). Беременность 6-я, 40 недель, роды предстоят 3-и. В анамнезе 2 родов и 3 медицинских аборта. Предыдущие роды 5 лет назад были длительными, проводилась стимуляция родовой деятельности, ребенок родился в тяжелой асфиксии, массой 3500,0 гр., умер на 4-ые сутки.

Схватки начались в 18 часов 3.02., воды излились в 7 часов 4.02. При поступлении схватки через 2-2,5 минуты, по 50-55 секунд, болезненные.

Рост женщины 157 см., вес 72,5 кг. Окружность живота 96 см., высота дна матки 39 см. Размеры таза: 26-27-33-18 см. Головка прижата ко входу в таз, симптом Вастена положительный. Сердцебиение плода 120 ударов в минуту, приглушено.

Через 20 минут от поступления появились кровянистые выделения из влагалища. Матка болезненная при пальпации в нижнем сегменте, плохо расслабляется вне схватки. Сердцебиение плода глухое, аритмичное. Попытка провести катетеризацию мочевого пузыря не удалась из-за препятствия.

При влагалищном исследовании: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки не определяется, плодного пузыря нет; головка плода прижата ко входу в малый таз, на головке большая родовая опухоль. Сагитальный шов в поперечном размере входа в малый таз, отклонен кпереди, большой и малый роднички на одном уровне, выделения кровянистые. CD - 11 см, CV - 9 см.

1.       Наиболее вероятный диагноз.

2.       Какие ошибки допущены при предыдущем этапе оказания акушерской помощи.

3.       В каком периоде родов находится роженица.

4.       Оцените форму и размеры таза.

5.       Соответствует ли биомеханизм родов данному тазу.

6.       Нужны ли дополнительные исследования для уточнения диагноза и тактики ведения родов.

7.       Можно ли закончить роды через естественный родовой путь .   
8.       Прогноз для плода и новорожденного.

9.       Врачебная тактика. 
Задача № 49.
1. Беременность VI, роды III, срочные, 2 период родов. АУТ по типу плоскорахитического. КУТ (выраженное несоответствие). ОАА. Задний асинклитизм. Начинающийся разрыв матки.
2. Поздняя доставка роженицы из ЦРБ. У женщины анатомически узкий таз и отягощенный акушерский анамнез. Необходимо было переправить роженицу сразу после поступления в ЦРБ (накануне вечером) или вызвать консультанта.
3.Во 2-ом периоде.
4.Анатомически узкий таз по типу плоскорахитического.
5.Соответствует.

6.Диагноз ясен.
7.Нет.
8.Только лапаротомия.
9.Срочная лапаротомия, кесарево сечение.
                                                                  ЗАДАЧА № 50

Повторнородящая М., 32 лет, поступила в родильный дом 10 августа в 17 часов с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, которые начались 2 часа назад.

Данная беременность 4-ая. Первая — закончилась кесаревым сечением в 37 недель по поводу предлежания плаценты 4 года назад, ребенок массой 3200 гр., жив; выписана на 12-й день. В послеоперационном периоде была субфебрильная температура в течение нескольких дней. 2-ая и 3-я беременности закончились медицинскими абортами без осложнений. Последний - год назад.

Находилась под наблюдением женской консультации ЦРБ, посещала врача нерегулярно, последняя явка 1 августа при сроке беременности 37 недель. Было дано направление в роддом, женщина поступила только 10 августа.

При поступлении общее  состояние  удовлетворительное.  Рост  160  см.,  масса  тела   77  кг. Отмечается отечность голеней. Пульс 92 удара в минуту, АД - 140/90 мм рт.ст.

Размеры таза: 25-28-30-19,5 см. Положение плода продольное, предлежит головка. Схватки через 4-5 минут, по 30 секунд, во время схватки - болезненность при пальпации нижнего сегмента матки. При переводе в родильный зал внезапно появились сильные боли внизу живота, слабость, головокружение. АД снизилось до 90/50 мм рт.ст., пульс 112 ударов в минуту. Из влагалища умеренные кровянистые выделения. Матка без четких контуров. Сердцебиение плода не прослушивается. Головка над входом в малый таз. Схваток нет.

При влагалищном исследовании: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка сформирована, длиной до 3 см, размягчена в области наружного зева, который пропускает 1 поперечный палец, внутренний зев - закрыт. Предлежащая часть находится высоко, пальпируется нечетко. Выделения кровянистые, умеренные.

1.       Диагноз.

2.       Правильна ли тактика врача женской консультации.

3.       Оцените размеры таза данной женщины.

4.       Дайте оценку готовности шейки матки к родам.

5.       Какие дополнительные методы исследования нужны для уточнения диагноза.

6.       С какой патологией следует проводить дифференциальную диагностику.

7.       Неотложная помощь роженице и дальнейшее ее ведение.

8.       От чего будет зависеть объем лечебных мероприятий. 
Задача  №50.
      1.Беременность IV, 38-39 недель, роды II,  2 период родов. АУТ – плоский, 1 степень сужения.  Разрыв матки (по рубцу). Интранатальная гибель плода.
2.Врач женской консультации должен был добиться госпитализации данной женщины.
3. Сужение таза I степени.
4.Шейка к родам не готова - «созревающая».
5.Дополнительные методы исследования не нужны, диагноз ясен и требует быстрейшей лапаротомии.
6.С преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты,  но все данные указывают на разрыв матки.
7.Срочная лапаротомия, на фоне реанимационных мероприятий, инфузионно-трансфузионной терапии.
8.От  характера  разрыва,   его  величины,   кровопотери,   состояния   матки,   возможности успешно обеспечить реанимацию.
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