ТЕМА 4. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ. 

Вопросы для изучения.
1. Понятие «анатомический и клинический узкий таз».
2. Оказание помощи при многоплодной беременности.
3. Неправильное положение и тазовое предлежание плода. 
4. Предлежание плаценты. 

1. Понятие «анатомический и клинический узкий таз».

Узкий таз предполагает уменьшение хотя бы одного из размеров женского таза по сравнению с нормой. Различают анатомически и клинически узкий таз. 
Анатомически узким принято считать таз, в котором имеются явные анатомические качественные (архитектура) или количественные (размеры) изменения.
В анатомически узком тазе все размеры, или хотя бы один из них, укорочены по сравнению с нормальным на 1,5 - 2 см и более. 
Причинами формирования анатомически узкого таза являются недостаточное питание или чрезмерные физические нагрузки в детском возрасте, рахит, травмы, туберкулез, полиомиелит. Способствуют этому нарушения гормонального статуса в период полового созревания: эстрогены стимулируют рост таза в поперечных размерах и его окостенение, андрогены - рост скелета и таза в длину.
Общепринята классификация по форме и степени сужения таза. По форме различают часто и редко встречающиеся узкие тазы. 
Часто встречающиеся формы узкого таза: 
· поперечносуженный таз; 
· общеравномерносуженный таз; 
· плоский таз: простой плоский таз, плоскорахитический таз. 
Редко встречающиеся формы узкого таза: 
· кососмещенный и кососуженный таз; 
· кифотический таз;
· таз, суженный экзостозами и костными опухолями.
Поперечносуженный таз имеет сужение поперечных размеров. Суженным считается таз, в котором поперечные размеры малого таза уменьшены хотя бы на 0,6 - 1,0 см и более. Прямые размеры плоскости входа и узкой части полости малого таза могут быть уменьшены или, наоборот, увеличены. В зависимости от этого вход в малый таз может иметь округлую или продольно-овальную форму. Из других особенностей поперечносуженного таза обращают на себя внимание малая развернутость крыльев подвздошной кости и узкая лонная дуга.
Диагностика. При наружном измерении таза: уменьшение наружных поперечных размеров, поперечного размера ромба Михаэлиса (менее 10 см), поперечного размера плоскости выхода таза. 
При влагалищном исследовании определяются острый лонный угол, сближение седалищных остей. 
Диагноз подтверждается рентгенопельвиметрией, магнитно-резонансной томографией. 
Общеравномерносуженный таз имеет укорочение всех размеров на 1,5 - 2 см. Таз сохраняет форму нормального таза, встречается у женщин правильного миниатюрного строения. Кости таза у них, как и кости всего скелета, обычно тонкие, в связи с чем полость таза может быть достаточной и не оказывать препятствий для прохождения плода.
Общеравномерносуженный таз является проявлением инфантилизма, возникшего в детстве, или в период полового развития. 
Диагностика. При наружном измерении таза все размеры, включая наружную конъюгату, пропорционально уменьшены. Ромб Михаэлиса имеет обычную форму с пропорциональным уменьшением продольного и поперечного размеров. При влагалищном исследовании определяется укорочение диагональной конъюгаты.
Плоский таз - укорочение только прямых размеров малого таза. 
Различают две разновидности плоского таза: простой плоский таз и плоскорахитический таз. 
Простой плоский таз - смещение крестцовой кости к лонному сочленению. В результате уменьшены прямые размеры плоскости входа, широкой, узкой части малого таза и плоскости выхода. Поперечные и косые размеры сохраняют нормальную величину. Форма и кривизна крестца остаются обычными. Иногда между I и II крестцовым позвонком определяется добавочный мыс, который располагается ближе к лонному сочленению, чем истинный. При простом плоском тазе угол лонной дуги достаточно широкий. 
Диагностика основывается на результатах наружного и влагалищного исследований. При наружном измерении выявляется уменьшение наружной конъюгаты и прямого размера выхода при нормальных поперечных размерах таза. Форма ромба Михаэлиса изменяется из-за уменьшения прямого размера. В редких случаях при выраженном сужении таза вместо ромба определяется треугольник. При влагалищном исследовании можно выявить уменьшение диагональной конъюгаты. 
Плоскорахитический таз является следствием перенесенного в детстве рахита. Дистрофические изменения в костной ткани, свойственные рахиту, снижают ее плотность, в результате чего натяжение мышечно-связочного аппарата и давление позвоночника способствуют деформации и изменению расположения костей. 
Диагностика основывается на особенностях плоскорахитического таза:
· уменьшение разницы между distantia spinarum и distantia cristarum (размеры меньше нормы, или оба эти размера равны); 
· уменьшение размера conjugata diagonalis; 
· уплощение крестца и отклонение его кзади: 
· ложный мыс (в полость таза выступает II крестцовый позвонок); 
· копчик подвернут внутрь в виде крючка; 
· уменьшение вертикального размера ромба Михаэлиса. 
Мыс выступает в полость таза, поэтому плоскость входа имеет форму «сердца», ее прямой размер укорочен. 
Прямые и поперечные размеры полости малого таза нормальные или даже увеличены. Размеры выхода увеличены. 
Плоскорахитический таз можно заподозрить по признакам перенесенного в детстве рахита: «квадратная» голова, искривление ног, позвоночника, грудины. 
Таблица 1. Основные наружные размеры узкого таза в сантиметрах.
	Формы таза
	D. spinarum
	D. cristarum
	D. trochanterica
	Conjugata exerna
	Conjugata diagonalis

	нормальный 
	25 - 26
	28 - 29
	30 - 31
	20
	13

	общеравномерносуженный 
	24
	26
	28
	18
	13

	поперечносуженный 
	24 - 25
	25 - 26
	28 - 29
	20
	11

	простой плоский 
	26
	29
	30
	18
	11

	плоскорахитический 
	26
	26
	31
	17
	11


Редко встречающиеся формы узкого таза. 
Кососмещенный (асимметричный) и кососуженный таз образуется в результате сколиоза, одностороннего вывиха бедра, укорочения одной из нижних конечностей, плохо сросшихся переломов таза и ноги, функциональных расстройств одной ноги в детстве. Тяжесть тела неравномерно распределяется на таз и конечности. Туловище находит опору в тазобедренном суставе со здоровой стороны. В результате этого вертлужная область здоровой стороны вдавливается внутрь, половина таза на стороне больной ноги становится уже. Сужение одной стороны часто компенсируется тем, что другая является сравнительно просторной. В связи с этим кососмещенный и кососуженный таз может не препятствовать продвижению головки. 
Роженицы, имеющие такой таз, принимают во время родов положение, обычно наиболее выгодное в каждой конкретной ситуации. 
Кифотический таз. Кифоз, как правило, образуется в детском возрасте при туберкулезном поражении позвоночника. Кифоз в шейном и грудном отделах позвоночника уравновешивается лордозом поясничной части и на таз не влияет. Роды могут протекать без осложнений.
При горбе в нижних отделах позвоночника крестец смещается кзади, поворачиваясь вокруг поперечной оси. Верхние отделы подвздошных костей расходятся, нижние вместе с седалищными буграми сближаются. Подобные деформации приводят к увеличению прямого размера плоскости входа в таз и выраженному уменьшению размеров выхода, особенно поперечных. 
Таз приобретает воронкообразную форму с уменьшением размеров сверху вниз. Препятствия для прохождения головки возникает в узкой части полости малого таза и в полости выхода. 
Таз, суженный экзостозами и костными опухолями. Просвет таза может быть сужен расположенными на внутренней поверхности костей таза костными образованиями. Экзостозы образуются из экхондрозов после окостенения, поэтому располагаются обычно в местах нахождения хрящей: в области мыса, крестцово-подвздошных сочленений и симфиза. Опухоли костной ткани - остеосаркомы - могут быть большими и занимать всю полость таза. Диагностика костных образований осуществляется при влагалищном исследовании. 
Степень сужения таза определяется по истинной конъюгате. В зависимости от ее размера выделяют четыре степени сужения таза: 
· I - истинная конъюгата менее 11 см и более 9 см; 
· II - истинная конъюгата от 9 см до 7,5 см; 
· III - истинная конъюгата от 7,5 см до 5,5 см; 
· IV - истинная конъюгата 5,5 см и меньше. 
Основным показателем наличия и степени сужения таза служит истинная конъюгата: если она меньше 11 см, то таз считается узким.
Сужения таза III и IV степени в акушерской практике обычно не встречаются. 
По этой классификации вход в таз считается суженным, если прямой размер менее 10 см, поперечный - менее 12 см. Частота осложнений возрастает, если уменьшены оба размера. 
В отличие от анатомически узкого таза, который определяется уже в начале беременности, клинически узкий таз возможно диагностировать только в родах, даже в том случае, если за всю беременность анатомически узкий таз «отсутствовал». Клинически узкий таз не зависит от размеров таза, он определяется при несоответствии головки плода и таза матери.
Причины его возникновения чаще всего связаны с течением родов. На первом месте - крупный плод и переношенная беременность, вследствии которой кости черепа плода становятся слишком плотными и они неспособны конфигурироваться.
Клинически узкий таз диагностируется также при аномалиях родовой деятельности, неправильном вставлении головки, при опухолях матки, а так же если имеют место врожденные пороки развития плода.
Симптомы клинически узкого таза: 
· положительные симптом Вастена и данные измерения по Цангемейстеру;
· выраженная конфигурация головки; 
· большая родовая опухоль; 
· замедление или отсутствие продвижения головки при хорошей родовой деятельности. 
Соотношение размеров головки плода и таза матери можно определить признаком Вастена и признаком Цангемейстера. 
Прием Вастена выполняют следующим образом. 
Акушер кладет ладонь на наружную поверхность симфиза и кончиками пальцев производит движение (перемещение) от лонного сочленения вверх по направлению к головке, прижатой ко входу в таз. При этом: 
· при соответствии размеров головки плода и таза матери пальцы акушера определяют, что передняя поверхность симфиза стоит выше, чем передняя поверхность прижатой головки - признак Вастена отрицательный;
· если пальцы акушера определяют, что передняя поверхность симфиза совпадает с уровнем передней поверхности головки, это указывает на относительное несоответствие размеров головки плода и таза – признак Вастена вровень; 
· если пальцы акушера определяют, что передняя поверхность головки выступает над симфизом, то это свидетельствует, что признак Вастена положительный и размеры головки плода и таза матери не соответствуют друг другу.
Размер Цангемейстера является цифровым выражением соответствия размеров таза и головки. Для определения соразмерности таза и головки сопоставляют величину наружной конъюгаты с расстоянием от надкрестцовой ямки до передней поверхности головки, измеренный тазомером. 
Для оценки признака Цангемейстера тазомером измеряют Conjugata externa, затем передняя бранша тазомера перемещается на наиболее выступающую часть головки плода (вторая бранша тазомера остается там же): 
· если полученный размер меньше величины Conjugata externa, то признак Цангемейстера считают отрицательным; 
· если больше, то это свидетельствует о несоответствии размеров головки плода и таза матери - признак Цангемейстера положительный;
· если полученные размеры равны, то это указывает на относительное несоответствие размеров головки плода и таза матери. 
Наличие положительных симптомов Вастена и Цангемейстера является абсолютным признаком функционально узкого таза. 
Если признаки Вастена и Цангемейстера отрицательные, роды протекают нормально через естественные родовые пути; вровень - прогноз родов через естественные родовые пути сомнителен; когда признаки Вастена и Цангемейстера положительные, роды через естественные родовые пути живым плодом невозможны - они должны заканчиваться кесаревым сечением.
Течение беременности при узком тазе.
Течение беременности до середины III триместра, как правило, какими-либо особенностями не отличается. 
Перед родами у беременных с узким тазом возможны: 
· высокое стояние головки над входом в малый таз как у повторно-, так и у первородящих; 
· неправильные положения плода (косое, поперечное, тазовое); 
· разгибательные предлежания головки (переднеголовное, лобное, лицевое); 
· преждевременное излитие околоплодных вод. 
Эти осложнения обусловлены несоответствием между размерами таза и головки, что препятствует вставлению предлежащей части в плоскость входа в малый таз. В связи с этим головка остается подвижной над входом в таз до начала родовой деятельности. В результате высота стояния дна матки при узком тазе в конце III триместра больше, чем при нормальных размерах таза. Вследствие высокого стояния диафрагмы значительно ограничивается экскурсия легких и нарушается деятельность сердца. При сужении таза одышка в конце беременности появляется раньше, держится дольше и более выражена, чем при беременности у женщин с нормальным тазом.
Отсутствие плотного пояса прилегания между подвижной головкой и костями таза может стать причиной неправильных положений и разгибательных предлежаний, преждевременного излития околоплодных вод и выпадения петель пуповины.
Важно определить срок родов, чтобы предупредить перенашивание беременности, которое при узком тазе особенно неблагоприятно. В 39 - 40 недель беременных следует госпитализировать в отделение патологии для уточнения диагноза и выбора рационального метода родоразрешения. 
Течение и ведение родов при узком тазе.
Роды при узком тазе (несоразмерность таза и головки) имеют особенности и нередко сопровождаются осложнениями для матери и плода. 
В периоде раскрытия шейки матки часто отмечается несвоевременное излитие околоплодных вод; первичная и вторичная слабость, дискоординация родовой деятельности, затяжные роды, хориоамнионит. 
Преждевременное и раннее излитие околоплодных вод, обусловленное высоким стоянием головки над входом в таз, отсутствием деления вод на передние и задние.
Несвоевременное излитие околоплодных вод, длительный безводный промежуток способствуют распространению инфекции, особенно при патогенной микрофлоре во влагалище. Возможно развитие хориоамнионита, плацентита, а также инфицирование плода. 
При узком тазе относительно часто диагностируются аномалии родовой деятельности. При головке, расположенной высоко, отсутствует ее давление на шейку матки и нижний сегмент. В результате наблюдается как первичная и вторичная слабость родовой деятельности, так и ее дискоординация. Раскрытие шейки матки замедляется. 
В периоде изгнания продвижение головки по плоскостям малого таза может быть длительным. 
При уменьшении размеров таза для продвижения головки по плоскостям таза во втором периоде родов необходима хорошая родовая деятельность. Даже при этих условиях головка может длительно находится в одной плоскости, прижимая мягкие ткани к костям таза. Спереди могут сдавливаться мочевой пузырь, мочеиспускательный канал, сзади - прямая кишка. Пребывание головки в одной плоскости более 2 часов нарушает кровообращение с развитием гипоксии, ишемии и некроза в тканях. На 5 - 7-е сутки после отторжения некротических тканей образуются мочеполовые и прямокишечновлагалищные свищи. Одновременно с тканями могут сдавливаться нервы с последующим развитием пареза мышц нижних конечностей. 
При значительном несоответствии между размерами таза и головки и ведении родов через естественные родовые пути, особенно при использовании утеротоников, возможно перерастяжение нижнего сегмента матки и в конечном итоге ее разрыв. Кроме нарушения целостности матки, могут наблюдаться разрывы лонного сочленения, особенно при использовании дополнительной силы, направленной на рождение плода - прием Кристеллера (физическое надавливание на живот, точнее, на дно матки во время потуги, когда головка уже прорезалась, но женщина не может сама справиться), акушерские щипцы, вакуум-экстракция). 
В последовом периоде относительно часто наблюдается кровотечение, обусловленное нарушением отделения плаценты и выделения последа в результате гипотонии матки. Нарушение сократительной деятельности матки в III периоде родов обусловлено длительными и затяжными родами со снижением энергетического потенциала матки, неспособного обеспечить оптимально последовые схватки. 
В раннем послеродовом периоде гипотония матки проявляется кровотечением. Кровотечение может также обусловливаться разрывами мягких родовых путей. В послеродовом периоде часто развивается эндометрит. 
При узком тазе и ведении родов через естественные родовые пути перинатальная смертность и заболеваемость повышены. 
Роды через естественные родовые пути ведут при сужении таза I степени, небольших размерах плода (до 2800 - 3000 г) и затылочном предлежании плода. 
При данных условиях исход родов через естественные родовые пути определяется способностью головки к конфигурации и силой родовой деятельности. 
При ведении родов необходимо контролировать: 
· функцию жизненно важных органов; 
· характер родовой деятельности; 
· конфигурацию и механизм рождения головки; 
· скорость продвижения головки по родовым путям; 
· сердечную деятельность плода; 
· состояние родовых путей, матки и в первую очередь ее нижнего сегмента, расположение контракционного кольца. 
Причинами осложнений у детей при узком тазе являются: 
· значительная конфигурация головки и образование большой родовой опухоли; 
· травматическое поражение костей головки, кровоизлияние в мозг; 
· нарушение маточно-плацентарного кровообращения. 
Показания к кесареву сечению: 
· анатомически узкий таз при сужении III - IV степени (встречается крайне редко); 
· сужении таза I - II степени и средних размерах плода (до 3500 г и более);
· экзостозы или костные опухоли в малом тазу, препятствующие прохождению плода; 
· резкие деформации таза в результате перенесенной травмы; 
· разрывы лонного сочленения, формирование мочеполовых и кишечно-половых свищей, обусловленных сужением таза, в предыдущих родах. 
· аномалии развития половых органов; 
· возраст первородящих 30 лет и более; 
· рубец на матке после операции; 
· отягощенный акушерский анамнез (длительное бесплодие, беременность после ЭКО и т.д.), отсутствие живых детей; 
· перенашивание беременности; 
· крупный плод (3800 - 4000 г и более); 
· тазовое предлежание; 
· хроническая гипоксия плода; 
· разгибательные предлежаниях головки плода. 
Кесарево сечение при указанных показаниях исключает осложнения, возможные при родах у женщин с узким тазом. 

2. Оказание помощи при многоплодной беременности.

Многоплодной называется беременность, при которой в организме женщины развиваются два плода и более. В зависимости от числа плодов при многоплодной беременности говорят о двойне, тройне, четверне и т.д. Дети, родившиеся при многоплодной беременности, называются близнецами. Среди рождающихся близнецов преобладают мальчики.
Факторы, способствующие развитию многоплодной беременности: 
· наследственность - чаще встречается в семьях, где мать, отец или оба родителя - из двойни; 
· возраст и количество родов - вероятность повышается с увеличением возраста и количества родов; 
· стимуляция овуляции; 
· прием оральных контрацептивов в течение длительного времени (более 6 месяцев) и зачатии в пределах одного месяца после их отмены. 
Существует два вида близнецов.
Двуяйцевые (дизиготные) близнецы образуются при оплодотворении двух яйцеклеток двумя сперматозоидами, вследствие чего каждый эмбрион получает генетический материал отдельно как от матери, так и от отца. Образование двуяйцевых (многояйцевых) двоен возможно при одновременном созревании двух или более фолликулов в одном яичнике, созревании двух и более фолликулов и овуляции в обоих яичниках, а также при оплодотворении двух и более яйцеклеток, созревших в одном фолликуле. При двуяйцевой двойне каждое из плодных яиц образует свои водную и ворсинчатую оболочки, из которых в дальнейшем развивается для каждого плода своя плацента с самостоятельной сетью фетальных сосудов. Плацента может быть раздельной и слившейся - края обеих плацент тесно примыкают друг к другу и как бы сливаются в одно целое, но ворсинчатая и водная оболочки каждого эмбриона остаются разделенными. Двуяйцевые двойни могут быть однополыми и разнополыми; группа крови у них может быть одинаковой и различной.
Однояйцевые (монозиготные) близнецы возникают при оплодотворении яйцеклетки, имеющей два (и более) ядра, или при разделении в стадии дробления единого эмбрионального зачатка на части, в каждой из которых в дальнейшем образуется зародыш, имеющий одинаковый наследственный потенциал. Если расщепление происходит на стадии развития зиготы, то у каждого из зародышей имеются отдельные собственные эмбриональные оболочки (амнион, хорион, плацента). При разделении на стадии морулы близнецы развиваются в одном хорионе (имеют одну плаценту), но отделены друг от друга двумя амниотическими оболочками - монохориальная биамниальная плацента. Если расщепление происходит после 7-го дня оплодотворения, то процесс деления уже не затрагивает оболочки, и близнецы развиваются в одном амнионе при наличии одной плаценты - монохориальная моноамниальная плацента. Процессы расщепления, происходящие спустя 2 недели после оплодотворения, часто не приводят к полному разъединению близнецов. Тогда возникают самые различные их сращения и аномалии развития. Однояйцевые близнецы всегда однополы и внешне очень похожи друг на друга, группа крови у них одинаковая. 
Клинические признаки. 
Предположить многоплодную беременность можно тогда, когда размеры матки превышают гестационную норму как при влагалищном исследовании (на ранних сроках), так и при наружном акушерском исследовании (на поздних сроках): быстрый рост матки и превышение ее размеров, небольшие размеры предлежащей головки при значительном объеме беременной матки и высоком стоянии ее дна. Во второй половине беременности иногда удается пальпировать много мелких частей плода и две (или более) крупные баллотирующие части (головки плодов). 
Раннее ощущение шевеления плода (с 15 - 16 недель беременности).
Аускультативными признаками многоплодия могут служить выслушиваемые в разных отделах матки сердечные тоны плодов. Сердечную деятельность плодов при многоплодии можно регистрировать одновременно при использовании специальных кардиомониторов для двойни (снабженных двумя датчиками). 
Основой диагностики многоплодной беременности в современном акушерстве является УЗИ. Ультразвуковая диагностика многоплодия возможна начиная с ранних сроков беременности (4 - 5 недель), и основывается она на визуализации в полости матки нескольких плодных яиц и эмбрионов. 
Течение многоплодной беременности.
Для ведения беременности при многоплодии решающее значение имеет раннее (в I триместре) определение хориальности (числа плацент). 
Хориальность – количество хорионов (плацент) в каждом конкретном случае многоплодия (моно-, ди-, три-, тетра-, пентахориальность и т.д.).
Именно хориальность, а не зиготность определяет течение беременности, ее исходы, перинатальную заболеваемость и смертность. Наиболее неблагоприятна в плане перинатальных осложнений монохориальная многоплодная беременность (у двойни одна плацента), которая наблюдается в 65% случаев однояйцевой двойни. Перинатальная смертность при монохориальной двойне, независимо от зиготности, в 3 - 4 раза превышает таковую при бихориальной.
На более поздних сроках беременности (II - III триместры) точная диагностика хориальности возможна только при двух отдельно расположенных плацентах.
Диагностика. Начиная с ранних сроков необходимо проводить сравнительную ультразвуковую фетометрию для прогнозирования задержки роста плода/плодов в более поздние сроки беременности. По данным ультразвуковой фетометрии при многоплодной беременности выделяют физиологическое развитие обоих плодов; диссоциированное (дискордантное) развитие плодов (разница в массе 20% и более); задержку роста обоих плодов. 
Как и при одноплодной беременности, уделяют внимание структуре, зрелости плаценты/плацент, количеству околоплодных вод в обоих амнионах, месту выхода пуповин с плодовой поверхности плаценты/плацент. При многоплодной беременности часто наблюдаются оболочечное прикрепление пуповины и другие аномалии ее развития.
Оценивают анатомию плодов для исключения врожденных аномалий, а при моноамниотической двойне - для исключения сросшихся близнецов. Особое значение имеет выявление ультразвуковых маркеров врожденных аномалий развития, включая исследование воротникового пространства у плодов. 
Биохимический пренатальный скрининг при многоплодии неэффективен, что объясняется более высокими показателями a-фетопротеина, β-субъединицей хорионического гонадотропина (β-ХГ), плацентарного лактогена, эстриола по сравнению с одноплодной беременностью. 
При многоплодной беременности нужно определить положение и предлежание плодов к концу беременности. Чаще всего оба плода находятся в продольном положении (80%): головное-головное, тазовое-тазовое, головное-тазовое, тазовое-головное. Реже бывает один плод в продольном положении, второй - в поперечном или оба - в поперечном положении.
При многоплодной беременности к организму женщины предъявляются повышенные требования: сердечно-сосудистая система, легкие, печень, почки и другие органы функционируют с большим напряжением. Материнская заболеваемость и смертность при многоплодной беременности возрастают в 3 - 7 раз по сравнению с одноплодной; при этом, чем выше порядок многоплодия, тем выше риск материнских осложнений. Соматические заболевания у женщин обостряются практически всегда. 
Частота развития гестоза у женщин при многоплодии достигает 45%. При многоплодной беременности гестоз, как правило, возникает раньше и протекает тяжелее, чем при одноплодной, что объясняется увеличением объема плацентарной массы (гиперплацентоз). 
У значительного числа беременных двойней гипертензия и отеки развиваются вследствие избыточного увеличения внутрисосудистого объема и у них ошибочно диагностируют гестоз. В таких случаях скорость клубочковой фильтрации повышена, протеинурия незначительна или отсутствует, а снижение величины гематокрита в динамике указывает на увеличенный объем плазмы. У этих беременных наступает значительное улучшение при соблюдении постельного режима. 
Анемию, частота которой у беременных двойней достигает 50 - 100%, считают «обычным» осложнением и связывают с увеличением внутрисосудистого объема. В результате повышения объема плазмы (в большей степени, чем при одноплодной беременности) снижаются величина гематокрита и уровень гемоглобина, особенно во II триместре беременности; физиологическая анемия при многоплодии более выражена. Значительное увеличение эритропоэза во время беременности двойней может привести у некоторых пациенток к истощению ограниченных запасов железа и сыграть роль пускового механизма в развитии железодефицитной анемии. Физиологическую гидремию (увеличение абсолютного или относительного количества воды в крови) можно отличить от истинной железодефицитной анемии у беременных с многоплодием при исследовании мазков крови. 
Многоплодная беременность нередко осложняется задержкой роста одного из плодов, частота которой в 10 раз выше таковой при одноплодной беременности и составляет 34 и 23% соответственно при моно- и бихориальной двойне. Более выражена зависимость частоты задержки роста обоих плодов от типа плацентации; при монохориальной 7,5%, при бихориальной двойне 1,7%. 
Одним из наиболее частых осложнений многоплодной беременности являются преждевременные роды вследствие перерастяжения матки. Чем больше вынашиваемых плодов, тем чаще наблюдаются преждевременные роды. Так, при двойне роды, как правило, наступают в 36 - 37 недель, при тройне - в 33,5 недель, при четверне - в 31 недель. 
Ведение многоплодной беременности.
Пациентки с многоплодием должны посещать женскую консультацию два раза в месяц до 28 недель (когда выдается листок нетрудоспособности по беременности и родам) и один раз в 7 - 10 дней после 28 недель. Терапевт должен осматривать женщину три раза в течение беременности. 
Потребность в энергетических субстратах, белках, минералах, витаминах при многоплодной беременности повышена. В связи с этим беременную инструктируют о необходимости полноценного сбалансированного питания. При многоплодии масса тела увеличивается на 20 - 22 кг. 
Беременным с многоплодием с 16 - 20 недель назначают противоанемическую терапию (железосодержащие препараты 60 - 100 мг/сут. и фолиевую кислоту 1 мг/сут. в течение 3 месяцев). 
Для профилактики преждевременных родов беременным с многоплодием рекомендуют ограничение физической активности, увеличение продолжительности дневного отдыха (трижды по 1 - 2 часа). Показания к выдаче больничного листа расширяются. 
Течение и ведение родов.
Роды при многоплодии часто сопровождаются осложнениями. Это первичная и вторичная слабость родовой деятельности, преждевременное излитие околоплодных вод, выпадение петель пуповины, мелких частей плода. Одним из серьезных осложнений интранатального периода (период во время родов) является преждевременная отслойка плаценты первого или второго плода. Причиной отслойки плаценты после рождения первого плода является быстрое уменьшение объема матки и понижение внутриматочного давления, что представляет особую опасность при монохориальной двойне.
Редким (1 на 800 беременностей двойней), но тяжелым интранатальным осложнением является коллизия плодов (сцепление плодов во время родов, когда во вход малого таза вступают одновременно крупные части обоих плодов) при тазовом предлежании первого плода и головном предлежании второго. При этом головка второго одного плода цепляется за головку второго, и они одновременно вступают во вход малого таза. При коллизии близнецов методом выбора является экстренное кесарево сечение.
В послеродовом (постнатальный период) и раннем послеродовом периоде из-за перерастянутости матки возможно гипотоническое кровотечение. 
Метод родоразрешения при двойне зависит от предлежания плодов. Оптимальным методом родоразрешения при головном/головном предлежании обоих плодов являются роды через естественные родовые пути, при поперечном положении первого плода - кесарево сечение. Тазовое предлежание первого плода у первородящих также является показанием к кесареву сечению. 
При головном предлежании первого и тазовом предлежании второго плода методом выбора являются роды через естественные родовые пути. В родах возможен наружный поворот второго плода с переводом его в головное предлежание под контролем УЗИ. Поперечное положение второго плода в настоящее время многие акушеры считают показанием к кесареву сечению на втором плоде, хотя при достаточной квалификации врача комбинированный поворот второго плода на ножку с последующим его извлечением не представляет трудности.
Важное значение для определения тактики ведения родов имеет четкое знание типа плацентации, так как при монохориальной двойне существует высокий риск развития фето-фетального трансфузионного синдрома (ФФТС - тяжелое осложнение многоплодной монохориальной беременности, при которой из-за анастомозов в сосудистой сети плаценты возникает дисбаланс кровотока у плодов), который может оказаться фатальным для второго плода (выраженная острая гиповолемия с последующим повреждением головного мозга, анемия, интранатальная гибель). В связи с этим не исключается возможность родоразрешения пациенток с монохориальной двойней путем кесарева сечения. 
Наибольший риск в отношении перинатальной гибели плода представляют роды при монохориальной моноамниотической (один плодный пузырь) двойне, которая требует особенно тщательного ультразвукового мониторинга за ростом и состоянием плодов и при которой, помимо специфических осложнений, присущих монохориальным двойням, часто наблюдается перекрут пуповин. Оптимальным методом родоразрешения при этом типе многоплодия считается кесарево сечение в 33 - 34 недель беременности. Путем кесарева сечения проводится также родоразрешение при сросшихся близнецах при поздней диагностике этого осложнения. 
Показанием к плановому кесареву сечению при двойне является также выраженное перерастяжение матки крупными плодами (суммарная масса плодов 6 кг и более) или в результате многоводия. При беременности тремя плодами и более также показано родоразрешение путем кесарева сечения в 34 - 35 недель. 
При ведении родов через естественные родовые пути необходимы тщательное наблюдение за состоянием пациентки и постоянный контроль сердечной деятельности обоих плодов. Роды при многоплодии предпочтительно вести в положении роженицы на боку во избежание сдавления нижней полой вены. 
После рождения первого плода производят наружное акушерское и влагалищное обследования для уточнения акушерской ситуации и положения второго плода. Целесообразно также использование УЗИ. 
При продольном положении плода вскрывают плодный пузырь, медленно выпуская околоплодные воды; в дальнейшем роды ведут, как обычно. 
Вопрос о кесаревом сечении во время родов при многоплодной беременности может встать и по другим причинам: стойкая слабость родовой деятельности, выпадение мелких частей плода, петель пуповины при головном предлежании, симптомы острой гипоксии одного из плодов, отслойка плаценты и др. 
Во время многоплодных родов обязательно проводится профилактика кровотечения в последовом и послеродовом периодах. 

3. Неправильное положение и тазовое предлежание плода.

Неправильное положение плода - клиническая ситуация, при которой ось плода образует с продольной осью матки прямой или острый угол, предлежащая часть отсутствует.
Поперечное и косое положения плода в акушерской практике принято считать неправильным положением плода.
Поперечное положение – клиническая ситуация, при которой ось плода пересекает ось матки под прямым углом. 
Косое положение - клиническая ситуация, при которой ось плода пересекает ось матки под острым углом. При этом нижерасположенная часть плода размещается в одной из подвздошных впадин большого таза. Косое положение является переходным состоянием: во время родов оно превращается либо в продольное, либо в поперечное. 
Этиологические факторы:
· чрезмерная подвижность плода: при многоводии, многоплодной беременности (второго плода), при гипотрофии или недоношенном плоде, при дряблости мышц передней брюшной стенки у повторнородящих;
· ограниченная подвижность плода: при маловодий, крупном плоде, многоплодии, при наличии миомы матки, деформирующей полость матки, при повышенном тонусе матки при угрозе прерывания беременности, при наличии короткой пуповины;
· препятствие вставлению головки: предлежание плаценты, узкий таз, наличие миомы матки в области нижнего сегмента матки;
· аномалии развития матки: двурогая матки, седловидная матки, перегородка в матке;
· аномалии развития плода: гидроцефалия (повышенное скопление цереброспинальной жидкости в ликворной системе головного мозга), анэнцефалия (отсутствие большей части головного мозга, черепа и кожи головы, которое возникает во время эмбрионального развития).
Диагностика поперечного и косого положения плода.
Осмотр живота. Форма матки вытянутая в поперечном размере. Окружность живота всегда превышает норму для срока беременности, при котором проводится обследование, а высота стояния дна матки всегда меньше нормы.
Пальпация. В дне матки отсутствует какая-либо крупная часть, в боковых отделах матки обнаруживают крупные части (с одной стороны - круглую плотную, с другой - мягкую), предлежащая часть не определяется. Сердцебиение плода лучше всего прослушивается в области пупка.
Позицию плода определяют по головке: при первой позиции головка пальпируется слева, при второй - справа. Вид плода, как обычно, распознают по спинке: спинка обращена кпереди - передний вид, спинка кзади - задний.
Влагалищное обследование. В начале родов при целом плодном пузыре малоинформативно, только подтверждает отсутствие предлежащей части. После излития околоплодных вод при достаточном раскрытии зева (4 - 5 см) можно определить плечико, лопатку, остистые отростки позвонков, подмышечную впадину. По расположению остистых отростков и лопатки определяют вид плода, по подмышечной впадине - позицию: если впадина обращена вправо, то позиция - первая, при второй позиции подмышечная впадина открыта влево.
Течение беременности и родов при поперечном и косом положении плода.
Чаще беременность при поперечных положениях протекает без осложнений. Иногда при повышенной подвижности плода наблюдается неустойчивое положение - частая смена положения (продольное - поперечное – продольное). 
Осложнения беременности при поперечном и косом положении плода:
· преждевременные роды с дородовым излитием околоплодных вод, которое сопровождается выпадением мелких частей плода; 
· гипоксия и инфицирование плода; 
· кровотечение при предлежании плаценты.
Осложнения родов при поперечном и косом положении плода: 
· раннее излитие околоплодных вод; 
· инфицирование плода; 
· формирование запущенного поперечного положения плода – потеря подвижности плода при интенсивном раннем излитии околоплодных вод;
· выпадение мелких частей плода; 
· гипоксия; 
· перерастяжение и разрыв нижнего сегмента матки.
При выпадении конечностей необходимо уточнить, что выпало во влагалище: ручка или ножка. Ручку, лежащую внутри родового канала, можно отличить от ножки по большей длине пальцев и по отсутствию пяточного бугра. Кисть соединена с предплечьем по прямой линии. Пальцы разведены, особенно отведен большой палец. Важно также определить, какая ручка выпала - правая или левая. Для этого как бы «здороваются» правой кистью с выпавшей ручкой - если это удается, выпала правая ручка, если не удается - левая. По выпавшей ручке облегчается распознавание положения, позиции и вида плода. Ручка не мешает совершить внутренний поворот плода на ножку, ее вправление является ошибкой, затрудняющей поворот плода или эмбриотомию (плодоразрушающая операция, имеющая целью разрушить части плода, уменьшить его объем и сделать возможным его извлечение через естественные родовые пути). Выпавшая ручка повышает опасность восходящей инфекции во время родов и служит показанием к более быстрому родоразрешению. 
Выпадение пуповины. Если при влагалищном исследовании через плодный пузырь прощупываются петли пуповины, говорят об ее предлежании. Определение петель пуповины во влагалище при разорванном плодном пузыре называют выпадением пуповины. Пуповина обычно выпадает во время отхождения вод. Поэтому для своевременного выявления такого осложнения следует сразу же произвести влагалищное исследование. Выпадение пуповины при поперечном (косом) положении плода может привести к инфицированию и в меньшей степени к гипоксии плода. Однако во всех случаях выпадения пуповины при живом плоде необходима срочная помощь. При поперечном положении, полном открытии зева матки и подвижном плоде такой помощью является поворот плода на ножку и последующее извчечение его. При неполном раскрытии зева производят кесарево сечение.
Ведение беременности и родов при поперечном и косом положении плода.
Во время беременности предпринимают меры к исправлению неправильных положений плода.
Режим дня. Рекомендуется лежание на том боку, где находится крупная, нижерасположенная часть плода (головка, тазовый конец).
Корригирующая гимнастика. При сроке беременности 29 - 34 недель следует назначить беременной комплекс специальных упражнений, способствующих повороту плода в головное предлежание. Корригирующие упражнения выполняют при отсутствии противопоказаний (рубец на матке, угрожающие преждевременные роды, миома матки, предлежание и низкое расположение плаценты, соматическая патология беременной и др.) под непосредственным наблюдением врача женской консультации. 
Можно использовать схему, предложенную Иваном Фомичом Диканем (беременная лежа поворачивается попеременно на правый и левый бок, лежит после каждого поворота 10 минут; процедуру повторяют 2 - 3 раза, занятия проводят 3 раза в день). 
Возможно применение системы корригирующих упражнений, разработанную Иваном Ивановичем Грищенко и Анной Ефремовной Шулешовой. Система состоит из упражнений, обеспечивающих ритмичное сокращение мышц брюшного пресса, туловища и тазового дна в сочетании с ритмичным и глубоким дыханием. 
При положительном результате занятия прекращают. Для закрепления создавшегося головного предлежания к бандажу прикрепляют продольные валики. Пояс с валиками беременная носит до полной стабилизации головного предлежания (головка прижата ко входу в малый таз). 
Если поперечное (косое) положение сохраняется, то женщину госпитализируют в 35 - 36 недель для поворота в продольное положение наружными способами.
Наружный поворот плода в продольное положение. Возможен при хорошей подвижности плода, податливости брюшной стенки, нормальных размерах таза, удовлетворительном состоянии матери и плода. Наружный поворот делают на головку или тазовый коней в зависимости от того, что находится ближе к входу малого таза. Беременной опорожняют мочевой пузырь, укладывают на твердую кушетку и предлагают согнуть ноги, с целью обезболивания и снятия тонуса матки подкожно вводят 1 мл 2 % раствора промедола. Врач садится с правой стороны, одну руку кладет на головку, другую - на тазовый конец плода. Затем осторожными движениями смещает головку к входу таза, а тазовый конец плода продвигает ко дну матки. Если же делают поворот на тазовый конец, то ягодицы смещают к входу таза, а головку - ко дну матки. После завершения поворота для сохранения продольного положения плода вдоль его спинки и мелких частей (живота, груди) укладывают два валика и прибинтовывают их в этом положении к животу беременной. Если попытки совершить наружный поворот оказались безуспешными, то в дальнейшем родоразрешение проводят через естественные родовые пути осуществлением классического наружно-внутреннего поворота плода на ножку с последующим его извлечением, или кесаревым сечением.
Комбинированный наружно-внутренний поворот плода на ножку. Проводится при неправильных положениях плода, выпадении мелких частей плода и петель пуповины как при поперечном (косом) положении плода, так и при его головном предлежании, при осложнениях и заболеваниях, угрожающих состоянию матери и плода, и других неблагоприятных обстоятельствах. Для выполнения этой операции необходимы следующие условия: полное открытие маточного зева, наличие достаточной подвижности плода в полости матки, соответствие размеров плода размерам таза матери, целый плодный пузырь или только что отошедшие воды.
Для сохранения целого плодного пузыря рекомендуется строгий постельный режим (женщина должна лежать на боку, где ниже находится головка или тазовый конец плода) с приподнятым тазовым концом. 
Этапы операции: введение руки во влагалище и матку, отыскание и захват ножки плода, совершение поворота с последующим извлечением плода. Во влагалище и в полость матки вводят ту руку, которой врач лучше владеет. Однако рекомендуется при первой позиции вводить левую руку, при второй - правую, что облегчает поиск и захватывание ножки плода. Пальцы руки складывают конусом, вводят во влагалище и осторожно продвигают к зеву. Как только концы пальцев дойдут до зева, наружную руку переносят на дно матки. Затем разрывают плодный пузырь и вводят руку в матку. При поперечном положении плода при выборе ножки руководствуются видом плода: при переднем виде захватывают нижележащую ножку, при заднем - вышележащую. Чтобы отыскать ножку, нащупывают бок плода, скользят по нему рукой от подмышечной впадины к тазовому концу и далее по бедру до голени. Голень захватывают всей рукой. Четыре пальца ее обхватывают голень спереди, большой палец располагается вдоль икроножных мыши, причем конец его достигает подколенной ямки. Захватив ножку, наружную руку с тазового конца плода переносят на головку и осторожно отодвигают ее кверху, ко дну матки. Внутренней рукой ножку в это время низводят и через влагалище выводят наружу. Поворот считается законченным (плод переведен в продольное положение), когда ножка выведена из половой щели до подколенной ямки. Сразу после поворота приступают к извлечению плода за ножку.
В настоящее время рекомендуется плановое кесарево сечение.
Показания: 
· у пожилых первородящих женщин; 
· при сочетании неправильного положения плода с другими отягощающими обстоятельствами (узкий таз, предлежание плаценты, наличие рубца на матке, крупный плод, маловодие); 
· при запущенном поперечном положении, живом плоде и отсутствии признаков инфекции; 
· при угрожающем разрыве матки независимо от того, живой или мертвый плод; 
· при выпадении пуповины, раннем излитии околоплодных вод и других состояниях.
Тазовым предлежанием называется такое, при котором над входом в малый таз находится тазовый конец плода, а у дна матки – головка плода.
Частота тазового предлежания составляет 3 - 5% всех родов. Беременность и роды при тазовом предлежании относятся к патологическим, так как при данном виде предлежания чаще, чем при головном, наблюдаются осложнения как у матери (разрывы шейки, влагалища, промежности, повреждения подвздошно-крестцового и лобкового сочленений, послеродовые кровотечения и послеродовые инфекционные заболевания), так и у плода (травмы ЦНС, асфиксия, кровоизлияния в мышцы шеи, переломы конечностей, вывихи суставов, повреждения плечевого нервного сплетения, дисплазия или врожденные вывихи тазобедренных суставов). 
В отдаленные сроки у детей, родившихся в тазовом предлежании, возможны парезы конечностей, отставание в психомоторном развитии, энцефалопатия, гидроцефалия. 
Перинатальная смертность при тазовом предлежании плода в 2 - 3 раза выше, чем при головном.
Неблагоприятные перинатальные исходы обусловлены тем, что первой рождается менее объемная часть плода - тазовый конец, а за ним следует большая по размеру головка, в связи с чем могут возникать затруднения при ее рождении. 
Классификация. Различают следующие варианты тазовых предлежаний: чистое ягодичное, ягодично-ножное, и ножное.
Чистое ягодичное предлежание называют еще неполным, а смешанное ягодично- ножное - полным.
При чисто ягодичных предлежаниях к плоскости входа в малый таз предлежат только ягодицы: ножки согнуты в тазобедренных и разогнуты в коленных суставах, в результате чего они вытянуты вдоль туловища. Стопы при этом расположены в области личика. 
При смешанных ягодично-ножных предлежаниях ко входу в малый таз вместе с ягодицами предлежат ступни ножек. Ножки согнуты в тазобедренных и коленных суставах и разогнуты в голеностопных суставах - плод как бы сидит на корточках. 
Ножные предлежания образуются только во время родов после излития околоплодных вод. При ножных полных предлежаниях ко входу в таз предлежат обе ножки, разогнутые в тазобедренных и коленных суставах. Неполное ножное предлежание означает предлежание одной ножки, разогнутой в тазобедренном и коленном суставах. Другая ножка, согнутая в тазобедренном суставе и разогнутая в коленном, расположена вдоль туловища плода. При коленных предлежаниях ножки, согнутые в коленных суставах, предлежат ко входу в малый таз. 
Причины тазовых предлежаний можно разделить на материнские, плодовые и плацентарные. Эти причины могут препятствовать вставлению головки ко входу в малый таз, ограничивать или повышать подвижность плода в матке. 
К материнским факторам, способствующим тазовым предлежаниям, относятся аномалии развития матки (двурогая, седловидная и т.д.); миома, особенно расположенная в нижнем сегменте матки; деформации и опухоли костей таза; узкий таз; снижение тонуса матки у многорожавших или его повышение при угрозе прерывания беременности; функциональная неполноценность мышц матки. 
Плодовые факторы включают в себя многоплодие, задержку роста плода, недоношенность, врожденные аномалии плода (анэнцефалия, гидроцефалия), неправильные членорасположения плода, маловодие, многоводие, незрелость вестибулярного аппарата плода. При тазовом предлежании структуры мозга, в частности продолговатого, менее зрелые по сравнению с головным, даже при доношенной беременности. 
К плацентарным факторам относятся предлежание плаценты и ее расположение в области дна или углов матки.
На ранних сроках гестации (24 - 26 недель) в силу незрелости вестибулярного аппарата у плода тазовые предлежания встречаются часто (в 33%). В последующем, по мере прогрессирования беременности, иногда даже в последние дни, тазовое предлежание переходит в головное. Предлежание плода, как правило, окончательно формируется к 35 - 37 недель гестации. 
Диагностика основывается на данных наружного акушерского, влагалищного, ультразвукового исследования. 
Наружное акушерское исследование (четыре приема Леопольда) позволяет заподозрить тазовое предлежние. 
В процессе осуществления первого приема в дне матки определяют округлую, плотную, баллотирующую головку, нередко смещенную от средней линии живота вправо или влево. Дно матки при тазовых предлежаниях стоит выше, чем при головном предлежании, при одном и том же сроке беременности. Это обусловлено тем, что тазовый конец плода в отличие от головного обычно находится над входом в малый таз до конца беременности и начала родов. 
При втором приеме наружного акушерского исследования по спинке плода определяют его позицию и вид. 
При третьем приеме над входом или во входе в таз прощупывается крупная, неправильной формы предлежащая часть мягковатой консистенции, не способная к баллотированию. 
Четвертый прием позволяет уточнить характер предлежащей части и ее отношение ко входу в малый таз. Тазовый конец плода, как правило, располагается высоко над входом в малый таз. 
Сердцебиение плода при тазовых предлежаниях наиболее отчетливо прослушивается выше пупка, иногда на его уровне, справа или слева (в зависимости от позиции). 
Во время наружного акушерского исследования при хорошо развитых мышцах брюшной стенки, повышенном тонусе матки, нарушении жирового обмена, двойне, анэнцефалии диагностика тазового предлежания затруднена. 
При влагалищном исследовании через передний свод прощупывается объемистая мягковатой консистенции предлежащая часть плода, которая более плотная и круглая по сравнению с головкой.
Тазовое предлежание без труда диагностируется при УЗИ, позволяющем определить не только тазовое предлежание, но и его вариант, массу плода, положение головки (согнута, разогнута), количество вод и др. 
При УЗИ по величине угла между позвоночником и затылком выделяют четыре варианта положения головки плода: при размерах угла более 110° - головка согнута; от 100 до 110° - слабое разгибание (I степень, «поза военного»); от 90 до 100° - умеренное разгибание (I степень); менее 90° - чрезмерное разгибание (III степень, «смотрит на звезды»).
При наружном акушерском исследовании заподозрить разгибание головки плода можно на основании несоответствия размеров определяемой в дне матки головки плода и предполагаемой его массе, а также по выраженной шейно-затылочной борозде. Чрезмерное разгибание встречается крайне редко. 
Осложнения родов. Наиболее частым осложнением при родах в чисто ягодичном, ягодично-ножном и особенно в ножном предлежании является несвоевременное (преждевременное или раннее) излитие околоплодных вод. Это осложнение обусловлено отсутствием плотного пояса соприкосновения между предлежащей частью и родовым каналом, вследствие чего нет деления вод на передние и задние. При каждой схватке околоплодные воды перемещаются в нижний отдел матки, оказывая большое давление на околоплодные оболочки, способствуя их разрыву. При длительном безводном промежутке возможно инфицирование оболочек, плаценты, матки и плода. 
Выпадение петель пуповины и мелких частей плода может происходить в момент излития околоплодных вод. При не плотном поясе соприкосновения между тканями плода и матери выпадение петель пуповины - не столь грозная патология, как при головном предлежании. При наличии более плотного пояса соприкосновения, когда тазовый конец вставляется в таз, не исключено сдавливание выпавшей пуповины, приводящее к гипоксии и гибели плода. 
Первичная и вторичная слабость родовой деятельности развивается при тазовом предлежании в 2 - 3 раза чаще, чем при головном, и обусловлена как функциональной неполноценностью матки, так и отсутствием давления на нижний сегмент матки плотной части. Слабость родовой деятельности, как правило, сочетается с несвоевременным излитием околоплодных вод. Раскрытие шейки матки происходит медленно. Тазовый конец долго остается над входом в таз. 
В период изгнания имеются особенности, в результате которых роды в тазовом предлежании относятся к патологическим. Одна из них заключается в том, что наиболее крупная и плотная часть плода - головка - рождается последней. Первым по родовому каналу продвигается менее объемный тазовый конец, который не может расширить родовые пути до такой степени, которая необходима для благополучного прохождения плечевого пояса и головки. При вступлении в таз плечевого пояса могут возникнуть затруднения для продвижения головки.
При рождении плода в тазовом предлежании неизбежно происходит сдавление пуповины головкой. Прижатие пуповины к родовым путям начинается с того момента, когда плод рождается до пупка и головка вступает в таз. Если в течение 3 - 5 минут задерживается рождение туловища и головки, то возникает гипоксия плода, которая может привести к его гибели. 
Одним из осложнений является вколачивание ягодиц в таз при ягодичном предлежании. Это зачастую становится следствием клинического несоответствия плода и таза матери.
Ведение беременности и родов при тазовом предлежании плода.
Беременные с тазовым предлежанием до 28 - 30 недели нуждаются только в выжидательном наблюдении, поскольку у большинства (у 70% повторнородящих и у 30% первородящих) происходит спонтанный поворот плода на головку. С 30 недели беременности рекомендуют упражнения, направленные на изменение тазового предлежания в головное. Беременная, лежащая на кушетке, попеременно поворачивается на правый и левый бок и лежит на каждом из них по 10 минут. Процедуру повторяют 3 - 4 раза 3 раза в день. Поворот плода на головку может произойти в течение 1-й недели. 
При использовании гимнастических упражнений повышается тонус мышц передней брюшной стенки и матки в результате раздражения барорецепторов матки. Одновременно происходит раздражение вестибулярного аппарата плода. 
Метод родоразрешения при тазовом предлежании должен быть определен до родов. С учетом этого целесообразна госпитализация беременных с тазовым предлежанием в стационар при сроке 39 недель. Стационар должен быть обеспечен хорошо подготовленными кадрами, оснащен современным оборудованием, иметь круглосуточную анестезиологическую и реанимационную службы. 
При тазовом предлежании родоразрешение возможно как с применением кесарева сечения, так и через естественные родовые пути. 
Выбор метода родоразрешения при тазовом предлежании плода определяется возрастом, паритетом (количество беременностей и родов), соматическим и акушерским анамнезом, сроком беременности, готовностью женского организма к родам, размерами таза, целостью плодного пузыря, разновидностью тазового предлежания плода, положением его головки, состоянием и массой плода.
Показаниями к кесареву сечению во время беременности у первородящих являются: 
· возраст старше 30 лет; 
· экстрагенитальные заболевания, требующие выключения потуг; 
· выраженное нарушение жирового обмена; 
· пороки развития внутренних половых органов; 
· беременность после ЭКО, особенно неоднократного; 
· сужение размеров таза; 
· рубец на матке после кесарева сечения и консервативной миомэктомии (хирургическая операция по удалению доброкачественной опухоли матки с сохранением самого органа и его репродуктивной функции); 
· предполагаемая масса плода менее 2000 г или более 3600 - 3800 г; 
· задержка роста плода III степени; 
· перенашивание беременности; 
· признаки гипоксии плода по данным кардиотокографии; 
· нарушение кровотока в системе мать-плацента-плод при допплерометрии; 
· гемолитическая болезнь плода; 
· разгибание головки III степени по данным УЗИ; 
· тазовое предлежание первого плода при многоплодной беременности; 
· дополнительные показания к срочному прерыванию беременности; 
· настойчивое требование пациентки. 
Показаниями к кесареву сечению во время беременности у повторнородящих являются: 
· неблагоприятный перинатальный исход предыдущих родов; 
· предполагаемая масса плода 3800 г и более; 
· гипоксия, задержка роста плода III степени, их сочетание; 
· беременность после ЭКО и дополнительные осложнения; 
· неподготовленность родовых путей при переношенной беременности; 
· рубец на матке; 
· сужение таза; 
· разгибание головки III степени; 
· тяжелая форма гемолитической болезни плода; 
· экстрагенитальные заболевания, требующие выключения потуг. 
Особенности биомеханизма родов при тазовых предлежаниях.
Первый момент - внутренний поворот ягодиц. Он начинается при переходе ягодиц из широкой части полости малого таза в узкую. Ведущая точка расположена на передней ягодице. Поворот завершается тем, что ягодичная межвертельная линия (linea intertrochanterica) устанавливается в прямом размере выхода малого таза. 
Второй момент - боковое сгибание поясничной части позвоночника плода. 
Дальнейшее поступательное движение плода приводит к образованию точки фиксации (передняя подвздошная кость плода) и точки опоры (нижний край лонного сочленения), что способствует боковому сгибанию позвоночника плода в поясничной области вокруг точки опоры. При этом над промежностью рождается сначала задняя ягодица, а вслед за ней из-под лонного сочленения выходит передняя ягодица. В это время плечики вступают своим поперечным размером в тот же косой размер входа в таз, через который прошли и ягодицы. Туловище при этом поворачивается спинкой несколько кпереди.
Третий момент - внутренний поворот плечиков и связанный с этим наружный поворот туловища. Этот поворот происходит в узкой части полости малого таза и завершается установлением плечиков в прямом размере выхода малого таза. При этом спинка поворачивается в сторону позиции, переднее плечико плода проходит под лонную дугу, а заднее устанавливается над промежностью.
Четвертый момент - боковое сгибание шейно-грудной части позвоночника. 
Благодаря поступательному движению плода образуется вторая точка фиксации - на переднем плече плода в месте прикрепления дельтовидной мышцы (верхняя треть плечевой кости). Точкой опоры служит нижний край лона. Под действием родовых сил происходит сгибание туловища в шейно-грудном отделе позвоночника вокруг точки опоры и рождение из родового канала плечевого пояса и ручек (сначала рождается задняя ручка, а потом передняя). В это время головка вступает своим малым косым размером в косой размер входа в таз, противоположный тому, в котором проходили плечики плода. 
Пятый момент - внутренний поворот головки. При переходе из плocкoсти широкой части полости малого таза в узкую головка совершает внутренний поворот, в итоге которого стреловидный шов оказывается в прямом размере выхода, а подзатылочная ямка (третья точка фиксации) фиксируется под лонным сочленением. 
Шестой момент - сгибание головки. Следствие сгибания головки - ее прорезывание: последовательно над промежностью появляются подбородок, рот, нос, лоб и темя плода. Прорезывается головка малым косым размером, как и при затылочном предлежании.
При чисто ягодичном предлежании в нашей стране наибольшее распространение получило пособие по методу Н.А. Цовьянова (1929) и метод Морисо-Левре-Лашапелль для выведения последующей головки плода. 
Ручное пособие при чисто ягодичном предлежании по методу Цовьянова. Цель этого пособия - сохранить нормальное членорасположение плода. В период изгнания необходимо удерживать ножки вытянутыми и прижатыми к туловищу плода. Ножки прижимают скрещенные ручки к грудной клетке и препятствуют их запрокидыванию, а стопы, располагаясь на уровне личика, сохраняют сгибание головки. Ножки, вытянутые вдоль туловища, превращают тело плода в конус, постепенно расширяющийся кверху. На уровне плечевого пояса он достигает максимального объема (в среднем 42 см), который складывается из объема грудной клетки, обеих скрещенных на груди ручек и прижатых к ним ножек. Все это превышает объем последующей головки (32-34 см), поэтому ее рождение происходит без затруднения. 
Техника ручного пособия по Цовьянову при чисто ягодичном предлежании. Пособие начинают оказывать после прорезывания ягодиц в прямом размере выхода таза, когда они переходят или уже перешли в один из косых его размеров. Большие пальцы охватывают бедра плода, располагаясь на задней их поверхности и осторожно прижимая их к туловищу, остальные четыре пальца помещают на поверхности крестца. По мере рождения тазового конца плода руки, перемещаясь по туловищу плода, постояннонаходятся на промежности роженицы. При этом категорически не следует потягивать плод, так как это способствует запрокидыванию ручек и разгибанию головки.
Ручное пособие по методу Цовьянова при ножных предлежаниях. При ножных предлежаниях осложнения у плода наблюдаются чаще, чем при ягодичных. Осложнения связаны с тем, что рождающиеся ножки не способны подготовить родовые пути для последующего прохождения плечевого пояса и головки. При ножных предлежаниях, кроме классических осложнений (запрокидывание ручек, разгибание головки), возможно ущемление головки при неполном раскрытии шейки или при ее судорожном сокращении. Эти осложнения можно предотвратить, если к моменту изгнания крупных частей плода шейка матки будет раскрыта полностью. С этой целью ножки удерживают во влагалище до полного раскрытия шейки. При диагностике ножного предлежания и решении вести роды через естественные родовые пути устанавливают тщательное наблюдение за состоянием роженицы и плода. При появлении в вульварном кольце пяток плода их прикрывают стерильной пеленкой и ладонью, приложенной к наружным половым органам, препятствуют преждевременному выпадению ножек из влагалища. Противодействие рождающимся ножкам следует оказывать до тех пор, пока не наступило полное раскрытие маточного зева, на что указывают сильное выпячивание промежности предлежащей частью плода и зияние заднепроходного отверстия. Когда ягодицы спускаются до преддверия влагалища, ножки плода, несмотря на оказываемое им противодействие, начинают выступать из-под боковых сторон ладони акушера. После этого противодействие ножкам больше не оказывают, и они, а вслед за ними ягодицы и туловище плода, рождаются без затруднений до угла лопаток.
Если при оказании пособий при тазовом предлежании задерживается рождение плечевого пояса, ручек и головки, то применяют классическое ручное пособие при тазовых предлежаниях. 
Классическое ручное пособие при тазовом предлежании плода заключается в выведении ручек и головки во втором периоде родов. 
Показанием к ручному пособию является задержка рождения ручек и головки, которая находится в полости малого таза. Если после рождения туловища до нижних углов лопатки не произошло рождение ребенка, в течении 2 - 3 минут, то приступают к ручному пособию. 
Методика. Сначала освобождают ручки, а затем головку плода. Ручки начинают освобождать после рождения туловища плода до угла лопатки обращенной кзади. Первой освобождают ручку, обращенную кзади (к промежности), так как только в этом отделе родовых путей акушер может ввести руку и достичь локтевого сгиба ручки плода. 
Каждая ручка плода выводится одноименной рукой акушера - правая ручка - правой, левая ручка - левой. 
Первой всегда освобождается ручка, обращенная кзади. 
Для освобождения обращенной кпереди ручки туловище плода поворачивают так, чтобы вторая ручка находилась со стороны промежности. 
Освобождение ручек проводят при расположении туловища плода в прямом размере. При первой позиции левой рукой берут за голеностопные суставы ножек и туловище плода размещают параллельно правому паховому сгибу матери. Правой рукой входят со стороны промежности в родовые пути и доходят до локтевого сгиба ручки плода. Умывательным движением (перед личиком) извлекают ручку. При этом следует избегать сильного давления на плечевую кость и предплечье из-за опасности их повреждения. Ручка, обращенная кпереди, иногда рождается сама. Если этого не происходит, то плод следует повернуть на 180° так, чтобы оставшаяся ручка была бы обращена к промежности. Для этого двумя руками обхватывают грудку плода (большие пальцы расположены на спинке) и осторожно поворачивают плод так, чтобы спинка прошла под лоном. С целью облегчения такого сложного движения плод следует слегка подтолкнуть вверх, внутрь матки.
Для освобождения второй ручки туловищу плода вновь придается положение, параллельное паховому сгибу матери, и ручка извлекается за локтевой сгиб перед личиком плода (умывательное движение). 
После освобождения ручек приступают к освобождению головки. При извлечении головка должна совершить такие же движения в полости малого таза, как и при самопроизвольных родах: сгибание, внутренний поворот и затем фиксироваться подзатылочной ямкой под лоном с тем, чтобы во время сгибания родился сначала подбородок, а затем личико с волосистой частью головки. В процессе извлечения головки важно правильно ее захватить и делать влекущие движения строго в соответствии с направлением проводной оси таза. Головку захватывают чаще всего приемом Морисо-Левре-Лашапель. При этом туловище плода располагается на предплечье левой руки акушера, II и III пальцы этой руки располагаются на верхней челюсти плода, способствуя сгибанию головки. Иногда II палец вводят в рот, чтобы, нажав на нижнюю челюсть, согнуть головку. II и IV пальцы правой руки располагают на плечиках плода, а III - на затылке, помогает сгибанию головки. 
Тракции (вытяжение, подтягивание) проводятся по направлению проводной оси таза, следуя за поворотом головки, которая к концу изгнания располагается в прямом размере таза. Если головка находится в широкой части полости малого таза, то влечение осуществляют косо кзади, книзу и кпереди, при нахождении головки в узкой части полости малого таза - книзу и кпереди. 
Во время извлечения головки ассистент придерживает дно матки, препятствуя разгибанию головки. Во время оказания ручных пособий при тазовых предлежаниях необходимо обращать внимание на то, чтобы спинка плода поворачивалась кпереди, так как образование заднего вида чревато осложнениями, связанными с рождением головки.

4. Предлежание плаценты.

В норме плацента может располагаться по задней, передней и боковым стенкам матки.
Предлежание плаценты - патология плаценты, при которой происходит прикрепление плаценты в области нижнего сегмента над внутренним зевом, частично или полностью прикрывая его. При предлежании плацента находится на пути рождающегося плода.
Если плацента только частично перекрывает область внутреннего зева, то это неполное предлежание. 
Если плацента полностью перекрывает область внутреннего зева, то это является полным предлежанием плаценты. 
Различают также и низкое расположение плаценты, когда ее край находится на более низком уровне, чем это должно быть в норме, но не перекрывает область внутреннего зева.
Существует несколько причин формирования низкого расположения или предлежания плаценты. Наиболее частыми причинами являются патологические изменения эндометрия вследствие воспаления, оперативных вмешательств (выскабливание, кесарево сечение, миомэктомия и др.), многократных осложненных родов. Кроме того, нарушения прикрепления плаценты могут быть обусловлены миомой матки, эндометриозом, недоразвитием матки, воспалением шейки матки, многоплодной беременностью. 
Предлежание плаценты более характерно для повторнобеременных женщин, чем для первородящих.
Наиболее частым проявлением при предлежании плаценты является повторяющееся кровотечение из половых путей. Кровотечения чаще всего наблюдаются во второй половине беременности вследствие формирования нижнего сегмента матки. В последние недели беременности, когда сокращения матки становятся более интенсивными, кровотечения могут усиливаться. Причина кровотечений заключается в повторяющейся отслойке плаценты, которая неспособна растягиваться вслед за растяжением стенки матки при прогрессировании беременности или начале родовой деятельности. При этом плацента частично отслаивается, и кровотечение происходит из сосудов матки. Плод не теряет кровь, но возникает его гипоксия, поскольку отслоившаяся часть плаценты не участвует в газообмене. Провоцирующими факторами возникновения кровотечения при беременности могут быть: физическая нагрузка, резкое кашлевое движение, влагалищное исследование, половой акт, повышение внутрибрюшного давления при запоре, тепловые процедуры (горячая ванна, сауна).
При полном предлежании плаценты кровотечение часто появляется внезапно, без болевых ощущений, и может быть очень обильным. Кровотечение может прекратиться, но спустя некоторое время возникнуть вновь или может продолжаться в виде скудных выделений. В последние недели беременности кровотечение возобновляется и усиливается.
При неполном предлежании плаценты кровотечение может начаться в самом конце беременности. Однако чаще это происходит в начале родов. Сила кровотечения зависит от величины предлежащего участка плаценты. Чем больше предлежит плацентарной ткани, тем раньше и сильнее начинается кровотечение.
Повторяющиеся кровотечения при беременности, осложненной предлежанием плаценты, в большинстве случаев приводят к развитию анемии.
Беременность при предлежании плаценты часто осложняется угрозой прерывания, что обусловлено теми же причинами, что и возникновение неправильного расположения плаценты. Преждевременные роды чаще всего имеют место у пациенток с полным предлежанием плаценты.
Для беременных с предлежанием плаценты характерно наличие пониженного артериального давления.
Отслоившаяся часть плаценты выключается из общей системы маточно-плацентарного кровообращения и не участвует в газообмене. При предлежании плаценты нередко формируется неправильное положение плода (косое, поперечное) или тазовое предлежание, которые, в свою очередь, сопровождаются определенными осложнениями.
Доврачебная помощь.
При опросе:
· уточнить срок беременности;
· расспросить, были ли кровянистые выделения из влагалища во время данной беременности, их степень, характер и цвет;
· выяснить, имеется ли регулярная родовая деятельность (во II и III триместрах беременности).
При осмотре:
· оценить степень тяжести общего состояния беременной, исследуя частоту пульса и дыхания, артериальное давление;
· оценить изменения формы матки, определить ее тонус, болезненность, предлежащую часть;
· выслушать сердцебиение плода;
· уточнить наличие или отсутствие кровянистых выделений из влагалища.
Категорически противопоказаны влагалищное или ректальное исследования без развернутой операционной в связи с опасностью развития профузного маточного кровотечения.
Взять общий анализ крови, общий анализ мочи, выполнить ЭКГ.
Для восполнения ОЦК и стабилизации состояния женщины - плазмозамещающие растворы.
При выраженном болевом синдроме – ввести анальгетики: трамадол (трамал) 2 мл 5%-ного раствора под строгим контролем уровня сознания.
Для уменьшения сократительной активности матки - 10 мл 25%-ного раствора магния сульфата внутримышечно или кормагнезин 10 мл 20%ного раствора внутримышечно или папаверин 2 мл 2%-ного раствора внутримышечно.
Для профилактики гипоксии плода – аскорбиновую кислоту 2 – 3 мл 5%-ного раствора внутривенно и трентал 5 мл 2%-ного раствора внутривенно в составе инфузионной терапии.
Беременную следует немедленно госпитализировать в ближайший акушерский стационар, транспортируя пациентку только на носилках с приподнятым головным концом. До приезда в акушерский стационар постоянно следить за состоянием беременной и плода.

[bookmark: _GoBack]Вопросы для повторения.
1. Дайте понятие «анатомический и клинический узкий таз».
2. Расскажите о часто встречающихся формах узкого таза: методы диагностики.
3. Расскажите о редко встречающихся формах узкого таза: методы диагностики. 
4. Расскажите, как определяется степень сужения таза по истинной конъюгате.
5. Расскажите о симптомах клинически узкого таза.
6. Расскажите о течении беременности и родов при узком тазе.
7. Дайте понятие о многоплодной беременности: факторы, способствующие развитию многоплодной беременности, диагностика.
8. Расскажите о течении беременности и родов при многоплодии.
9. Дайте понятие о неправильном положении плода: классификация, этиологические факторы, диагностика, оказание медицинской помощи.
10 Дайте понятие о тазовом предлежании плода: классификация, причины, диагностика, оказание медицинской помощи.
11. Дайте понятие о предлежании плаценты: классификация, причины, оказание медицинской помощи. 
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