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Тема 1. ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ                    
                ПОМОЩИ В ГОРОДЕ И НА СЕЛЕ 
 
Мотивация темы: Высокие требования к организации акушерско-гинекологиче-

ской помощи определяются, прежде всего, большой ролью женщины в формировании 
демографической  ситуации в стране. От состояния репродуктивного здоровья женщин 
зависит уровень рождаемости, перинатальной и ранней младенческой смертности, есте-
ственный прирост населения. 

Вместе с тем гинекологические заболевания оказывают влияние на работоспособ-
ность, инвалидность и качество жизни женщин. 

Многие проблемы невозможно решить без четкой организации акушерской и гине-
кологической помощи в городе и на селе, участия государственных учреждений здраво-
охранения в охране материнства и детства. 

 
Цель занятия: Ознакомиться с руководящими структурами, ответственными за 

организацию акушерско-гинекологической службы на различных административных 
уровнях. Изучить лечебно-профилактические учреждения, занимающиеся оказанием 
акушерско-гинекологической помощи в городе и на селе. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2 уровень): 
1) задачи и цели по организации акушерско-гинекологической помощи; 

         2)   лечебные учреждения, занимающиеся оказанием акушерско-гинекологической       
      помощи. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3 уровень): 
1)   организовать оказание  акушерско-гинекологической   помощи   жительницам 

                города и села;                
2) установить взаимосвязь между различными руководящими органами,                                         
ответственными за организацию акушерско-гинекологической помощи в городе и       
на селе; 
3)  рассчитать основные показатели деятельности акушерско-гинекологических         
учреждений города, области. 

        
Учебные элементы 

Название основания                              Название учебных элементов 
I. Территориально-        1.1.       Российская Федерация (РФ) 
   административные     1.2.       Автономные республики, края, области РФ. 
   уровни организации   1.3.       Областные центры. 
   акушерско-гинеко-    1.4.        Районы области.   
   логической службы. 
 
II. Руководящие ор-      2.1.       Главное управление лечебно-профилактической помо-  
    ганы, ответствен-                    щи детям и матерям при Минсоцздраве РФ. 
    ные за организа-        2.1.1.    Начальник Главного Управления лечебно-профилакти- 
    цию акушерско-                     ческой помощи детям и матерям при Минсоцздраве РФ. 
    гинекологической     2.2.       Отдел акушерско-гинекологической помощи. 
    службы Российс-       2.2.1.    Главный акушер-гинеколог РФ. 
    кой Федерации.         2.2.2.    Комиссия по акушерско-гинекологической помощи при  
                                                     Минсоцздраве РФ:     

                               2.2.2.А. –  состав 20-25 человек 
                               2.2.2.Б. –   заседает 1 раз в месяц 
                               2.2.2.В. – консультативная и методическая помощь. 
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2.2.3.   Совет по родовспоможению и гинекологической  помо-      
  щи Минсоцздрава РФ: 

2.2.3.А. – состав 200-250 человек 
2.2.3.Б. – пленум Совета 1 раз в 2 года 
2.2.3.В. – научно-методическая помощь по проблемным вопро- 
                 сам акушерско-гинекологической специальности. 
 

III. Задачи, решае-         3.1.        Организационно-методическое руководство акушерско- 
      мые Главным                         гинекологической службой. 
      Управлением           3.1.1.     Издание приказов. 
      лечебно-про-           3.1.2.     Издание рекомендаций и методических писем. 
     филактической         3.1.3.     Организация выездных комиссий в регионы для прове- 
     помощи детям                        рок и оказание помощи по организационно-методичес- 
     и матерям Мин-                     ким вопросам. 
     здрава РФ.               3.2.         Контроль работы учреждений путем анализа годовых 
                                                      отчетов. 

3.3. Определение тематики научных исследований НИИ, ка- 
               федр акушерства и гинекологии. 
3.4. Внедрение новых методов лечения и диагностики. 
3.5. Связь с планово-финансовым управлением, управлени- 

ем кадров, медтехники. 
3.6. Планирование строительства новых акушерско-гинеко- 

логических учреждений (федерального подчинения). 
3.7. Планирование подготовки врачебных кадров. 
3.8. Планирование повышения квалификации кадров: 

                                       3.8.1.      на базе институтов усовершенствования врачей, 
                                       3.8.2.      на базе факультетов постдипломного образования, 

3.8.3. проведение всероссийских съездов, конференций, 
3.8.4. организация выездных семинаров.  

                              3.9.         Планирование обеспечения акушерско-гинекологи- 
                                             ческих учреждений новым медоборудованием. 
                              3.10.       Утверждение штатных расписаний для акушерско- 
                                              гинекологических учреждений. 
                              3.11.       Составление отчета о результатах акушерско-гинеколо- 
                                             гической службы РФ для Минздрава и разработка ме- 
                                             роприятий по улучшению ее. 
 

IV. Руководящие          4.1.         Отдел лечебно-профилактической помощи женщинам 
      органы, ответ-                       и детям областного, краевого департамента здравоохра- 
     ственные за ор-                      нения. 
     ганизацию аку-       4.2.         Комиссия родовспоможения. 
     шерско-гинеко-       4.3.         Главный акушер-гинеколог области, края. 

     логической слу-    4.4.        Оргметодкабинет областной, краевой больницы или                        
     жбы области                           Перинатального Центра 
V. Задачи, решае-         5.1.        Организационно-методическое руководство акушерско- 
    мые отделом                         гинекологической службой. 
    лечебно-профи-       5.2.        Осуществление выездов в районы области, края. 
    лактической             5.3.         Контроль работы учреждений путем анализа годовых  
    помощи мате-                         отчетов из районов. 
    рям и детям              5.4.        Внедрение новых методов лечения и диагностики. 
    областного,               5.5.       Доведение до районов приказов, методических писем,  
    краевого депар-                     методических рекомендаций, полученных из главного 
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    тамента здраво-                      управления лечебно-профилактической помощи детям 
    охранения.                              и матерям при Минздраве РФ. 

5.6. Планирование строительства новых акушерско-гинеко- 
логических учреждений (муниципального подчинения). 

5.7. Планирование подготовки кадров. 
5.8. Планирование повышения квалификации кадров: 

 5.8.1.     – на базах институтов усовершенствования врачей, 
 5.8.2.     – на факультетах постдипломного образования, 
 5.8.3.     – на областной научно-практической конференции, 
5.8.4. – на всеросийских, республиканских съездах, конферен- 

циях, семинарах. 
                   5.9.       Проведение аттестации врачей акушеров-гинекологов для 
                                 присвоения квалификационной категории  (II-я катего-   
                                 рия, I-я категория и высшая). 
                   5.10.      Разбор всех случаев материнской смертности на комис- 
                                 сии родовспоможения. 

5.11. Составление годового отчета о результатах работы аку-
шерско-гинекологической службы области, разработка 
мероприятий для улучшения помощи матерям и представ-
ление их главному акушеру-гинекологу Минздрава РФ. 

5.12. Организация выезда комплексных бригад для обследова- 
ния сельского населения. 
 

VI. Руководящие         6.1.        Управление по здравоохранению при администрации го- 
      органы, ответ-                      рода, района. 
      ственные за            6.2.         Главный акушер-гинеколог города. 
      организацию          6.3.         Центральная районная больница. 
      акушерско-ги-       6.4.         Заместитель гл. врача по охране материнства и 
      службы города,                   детства. 
       района.                  6.5.         Главный акушер-гинеколог района (гл. врач  
                                                       родильного дома в районе). 
 
VII. Задачи, решае-      7.1.         Организационно-методическое руководство акушерско- 
       мые управлени-                    гинекологической службой района. 
       ем по здравоох-     7.2.         Организация выездов в участковые больницы. 
       ранению при ад-    7.3.         Контроль работы учреждений путем анализа ежемесяч- 
       министрации го-                   ных, квартальных, годовых отчетов. 
       рода, района.         7.4.          Планирование и проведение повышения квалификации 
                                                      врачей, фельдшеров, акушерок (не реже 1 раза в 5 лет). 

7.5. Разбор всех случаев материнской смертности на район- 
ной конференции. 

7.6. Внедрение новых методов диагностики и лечения. 
7.7. Выполнение приказов, инструктивных писем, методи- 

ческих рекомендаций, исходящих от Главного Управле- 
ния  лечебно-профилактической помощи детям и мате- 
рям при Минздраве РФ. 

7.8. Планирование подготовки кадров. 
7.9. Планирование строительства дополнительных  акушер-

ско-гинекологических учреждений (местного подчине-
ния). 
 

VIII. Основные ле-        8.1.    Фельдшерско-акушерский пункт. 
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         чебные учреж-      8.2.     Сельские амбулатории. 
         дения, оказы-        8.3.     Сельские участковые больницы.             
         вающие                  8.4.    Акушерские, гинекологические отделения  ЦРБ II 
          акушерско -                      категории. 
        -гинекологи-         8.5.        Родильные дома, гинекологические отделения при  
         ческую                                ЦРБ-I категории. 
         помощь.          

8.6. Городские родильные дома. 
8.7. Роддом, гинекологическое отделение при ОКБ. 
8.8. Клиники Московского областного НИИ акушерства и ги-

некологии.  
8.9. Научный центр акушерства, гинекологии 

и перинатологии им В.И.Кулакова (г. Москва). 
                                        8.10.     НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта РАМН 

(г. Санкт-Петербург). 
8.11      Перинатальные центры. 
8.12.     Центры планирования семьи. 
8.13.     Медико-генетические консультации. 
8.14.     Центры вспомогательных репродуктивных технологий. 
8.15.     Противотуберкулезный диспансер. 
8.16.     Онкологический диспансер. 
8.17.    Кожно-венерологический диспансер. 
8.18.    Смотровые кабинеты при поликлиниках. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

 
План занятия 

 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль и опрос. 
3. Знакомство с руководящими органами, ответственными за организацию акушерско-

гинекологической помощи. 
4. Знакомство с лечебными учреждениями, оказывающими лечебно-профилактиче-

скую помощь женщинам. 
5. Обсуждение реферата по теме занятия. 
6. Подведение итогов занятия. 
 

Литература 
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, 

О.Б. Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 
3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Су-

хих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 

Время для самоподготовки – 1,5 часа. 
 
 
 
 

Указания для самоподготовки 
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При подготовке к занятию, студенты должны обратить внимание на территори-
ально-административные уровни организации акушерско-гинекологической помощи 
(Российская Федерация, автономные республики, края, области, крупные города, рай-
оны). 

Руководящие органы Россиийской Федерации по акушерско-гинекологической 
службе оказывают помощь всем руководящим органам других территориально-админи-
стративных уровней, но при этом оставляют право на самостоятельное решение многих 
вопросов в их работе. Необходимо знать лечебные учреждения, оказывающие лечебно-
профилактическую помощь жительницам города и села. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1.   Реферативные доклады: 
      «Состояние акушерско-гинекологической помощи в Российской Федерации на  сов- 
      ременном этапе».                       
2. Составить таблицы: а) руководящие органы, отвечающие за организацию         аку-

шерско-гинекологической помощи; 
б) лечебные учреждения, занимающиеся оказанием акушерско-гинекологической по-
мощи. 

 
Контрольные вопросы и задания по теме занятия 

 
1. Перечислите руководящие органы, отвечающие за организацию акушерско-гинеко-

логической помощи на уровне Российской Федерации. 
2. Какие функции имеет комиссия по акушерско-гинекологической помощи при Мин-

соцздраве РФ? 
3. Какую работу выполняют по родовспоможению и гинекологической помощи при 

Минсоцздраве РФ? 
4. Охарактеризуйте задачи, решаемые главным управлением лечебно-профилактиче-

ской помощи детям и матерям Минсоцздрава РФ. 
5. Перечислите руководящие органы, ответственные за организацию акушерско-гине-

кологической службы области. 
6. Назовите задачи, решаемые сектором лечебно-профилактической помощи матерям и 

детям областного департамента здравоохранения. 
7. Каким образом приказы, методические письма, методические рекомендации Глав-

ного Управления лечебно-профилактической помощи детям и матерям при Мин-
здраве РФ доводятся до врачей акушеров-гинекологов? 

8. Какие задачи решают выездные комиссии Минздрава РФ? 
9. Кто планирует строительство новых лечебных учреждений для оказания акушерско-

гинекологической помощи? 
10. Перечислите, какие проблемы решает главный акушер-гинеколог области. 
11. Назовите лечебные учреждения, оказывающие акушерско-гинекологическую по-

мощь жительницам села. 
12. Назовите лечебные учреждения, оказывающие акушерско-гинекологическую по-

мощь жительницам города. 
13. Откуда получает сведения главный акушер-гинеколог РФ для составления годового 

отчета о состоянии акушерско-гинекологической службы в РФ? 
14. Как организуется повышение квалификации кадров, обеспечивающих оказание аку-

шерско-гинекологической помощи? 
15. Как организована акушерско-гинекологическая служба в районах области (края)? 
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Примеры ситуационных задач 
 
Задача 1 

В одной из областей РФ имела место вспышка гнойно-септических заболеваний 
среди родильниц и новорожденных. Кто должен организовать выездную комиссию для 
проверки? 
1. Главное Управление лечебно-профилактической помощи детям и матерям при Мин-

здраве РФ. 
2. Управление лечебно-профилактической помощи женщинам и детям при Минздраве 

автономной республики, если область входит в состав автономной республики.  
3. отдел лечебно-профилактической помощи женщинам и детям областного департа-

мента здравоохранения. 
4. все ответы правильные. 
5. правильные ответы 1, 2. 

 
Эталон ответа: 5. 

 
Задача 2 

В селе одного из районов возникла необходимость в открытии фельдшерско-аку-
шерского пункта. Кто должен поставить этот  вопрос перед руководством района? 
1. Главный акушер-гинеколог области. 
2. Главный акушер-гинеколог города. 
3. Главный акушер-гинеколог района. 
4. Все ответы правильные. 
5. Правильного ответа нет. 

 
Эталон ответа: 3. 

 
Задача 3 

В родильный дом одного из районов прибыла комиссия по поручению главного 
акушер-гинеколога в связи с высокой перинатальной смертностью в нём. Какие задачи 
будет решать комиссия? 

 
Эталон ответа: 
1. Выяснить причины высокой перинатальной смертности. 
2. Оказать помощь в улучшении организации работы. 
3. Рекомендовать внедрить новые методы диагностики и лечения. 
4. Поставить вопрос о повышении квалификации врачей - акушеров и акушерок.  
 
Тема 2. ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ 
 
Мотивация темы: В оказании амбулаторно-поликлинической акушерско-гинеко-

логической помощи ведущую роль играет женская консультация. Она имеет тесный кон-
такт с другими лечебными учреждениями. В связи с чем возникает необходимость у вра-
чей других специальностей знать организацию работы женской консультации, её задачи 
и способствовать лучшему обслуживанию женщин. 

 
Цель занятия: Изучить структуру женской консультации, задачи и организацию 

её работы. Ознакомиться с учетной и отчетной документацией женской консультации и 
работой участкового врача акушера-гинеколога. Студент должен освоить принципы ра-
боты женской консультации, освоить правила заполнения учетной и отчетной докумен-
тации женской консультации. 
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При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2 уровень): 
1) учетную документацию женской консультации; 
2) задачи женской консультации; 
3) диспансеризацию беременных; 
4) срок выдачи дородового отпуска; 
5) организацию работы участкового врача акушера-гинеколога. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3 уровень): 
1) заполнить учетную документацию (индивидуальную карту беременной и ро-

дильницы, медицинскую карту амбулаторного больного, обменную карту ро-
дильного дома, родильного отделения, больницы); 

2) определить группу риска у беременной; 
3) определить основные качественные показатели работы женской консульта-

ции. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

I. Структура женской       1.1.             Вестибюль. 
   консультации.                1.2.             Гардероб. 

1.3. Регистратура. 
1.4. Кабинеты участковых акушеров-гинекологов (соот- 

ветственно числу участков). 
1.5. Кабинет для физиопсихопрофилактической подго- 

товки. 
1.6. Кабинет терапевта. 
1.7. Кабинет стоматолога. 
1.8. Кабинет юриста. 
1.9. Кабинет зав. женской консультации. 
1.10. Кабинет старшей акушерки. 
1.11. Физиотерапевтический кабинет. 
1.12. Лаборатория. 
1.13. Процедурный кабинет. 
1.14. Манипуляционный кабинет (для взятия крови из  

вены, инъекций). 
1.15. Хирургический кабинет. 
1.16. Туалет. 
1.17. Санитарная комната. 
 

II. Принципы работы     2.1.             Участковость (3000 женщин старше 15 лет - на 1  
                                                               участок) 
    женской консуль-       2.2.              Профилактическая направленность. 
    тации.                            2.3.              Доступность. 

1.4. Бесплатность. 
Взаимодействие с участковой службой детской и 
взрослой поликлиники, диспансерами. 

                                           1.5.           Диспансерный  метод работы. 
III. Задачи женской          3.1.              Оказание лечебно-профилактической помощи 
      консультации.                                 женщинам во время беременности, после родов 
                                                               и при гинекологических заболеваниях: 

3.1.1. организация и проведение гинекологических про- 
филактических медицинских осмотров всех жен- 
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щин не реже 1 раза в год. 
3.1.2. Диспансерное наблюдение и оказание специали- 

зированной помощи: 
                                           3.1.2.1.        больным гинекологическими заболеваниями. 

3.1.2.2. женщинам, применяющим внутриматочную  
контрацепцию, 

3.1.2.3. женщинам, применяющим гормональную 
контрацепцию, 

              3.1.3.           Диспансерное наблюдение и оказание специали- 
                                  зированной помощи всем беременным, включая 

3.1.3.1. клиническое обследование: 
3.1.3.1.А.    клинический анализ крови, 
3.1.3.1.Б.    анализ крови на группу, резус-фактор, сифилис, ви-

русы гепатита В и С, ВИЧ-инфекцию, 
3.1.3.1.В.    анализ мочи, 
3.1.3.1.Г.     мазки из влагалища на степень чистоты, 
3.1.3.1.Д.     мазки из уретры, цервикального канала, прямой 
                     кишки на гонококки, 
3.1.3.1.Е.     анализ крови на сахар, 
3.1.3.1.Ж.    мазки из носа, зева на стафилококки, 
3.1.3.1.З.     анализ кала на яйца глист, диз. группу, сальмонел-

лез. 
3.1.3.2. Консультации специалистов: 
3.1.3.2.А.    терапевта, 
3.1.3.2.Б.     стоматолога, 
3.1.3.2.В.     ЛОР врача, 
3.1.3.2.Г.     офтальмолога. 
3.2.               Санитарно-просветительная работа. 
3.2.1. Метод устной пропаганды. 
3.2.2. Метод печатной пропаганды. 
3.2.3. Метод изобразительной пропаганды. 
3.3.               Работа по планированию семьи. 
3.4.               Социально-правовая помощь беременным, роди- 
                     льницам. 
 

IV. Система диспан-        4.1.               Первая явка до 10 недель (определение срока бе- 
      серного наблюде-                            ременности, выделение в группу риска). 
      ния беременных         4.2.               Повторная явка с результатами обследования 
      и родильниц.                                   через 10 дней. 

2.3. В сроке до 28 недель посещения через 4 недели. 
2.4. С 28 недель до 30 недель – контроль каждые 2 

недели.  
2.5. Оформление дородового отпуска в 30 недель  

при одноплодной беременности, в 28 недель – 
при многоплодной беременности. 

2.6. Еженедельные посещения врача в дородовом 
                     отпуске (или не реже 1 раза в 10 дней). 
2.7. Физиопсихопрофилактическая подготовка к ро- 

дам с 32 недель 
2.8. Патронажи на дому: 
2.8.1.             после взятия на учет по беременности, 
4.8.2. с оформлением дородового отпуска, 
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4.8.3. при неявке в женскую консультацию в установ- 
ленный день, 

4.8.4. на 3-4 день после выписки из роддома, 
4.8.5.            при вызове врача на дом. 
 

V. Перечень форм            5.1.               Медицинская карта амбулаторного больного  
     первичной меди-                              (Ф-25/у). 
     цинской докумен-        5.2.              Статистический талон для регистрации заключи- 
     тации женской                                  тельных (уточненных) диагнозов (Ф-025-2/у). 
     консультации.              5.3.               Индивидуальная карта беременной и родильницы 
                                                                 (Ф-111/у). 

5.4. Направление на консультацию во вспомогатель- 
ные кабинеты (Ф-28/у). 

5.5. Контрольная карта диспансерного наблюдения 
(Ф-030/у). 

5.6. Книга записи вызова врача на дом (Ф-031/у). 
5.7. Журнал для записи заключений  КЭК (Ф-035/у). 
5.8. Книга регистрации листков нетрудоспособности  

(Ф-036/у). 
5.9. Журнал учета санитарно-просветительной работы 

(Ф-038/у). 
5.10. Дневник работы врача поликлиники (амбулато- 

рии), диспансера, консультации (Ф-039/у). 
5.11. Карточка предварительной записи на прием к 

врачу (Ф-040/у). 
5.12. Список лиц, подлежащих целевому медицинско- 
                      му осмотру (Ф-048/у). 
5.13. Журнал записи амбулаторных операций (Ф-069). 
5.14. Справка для получения путевки (Ф-070). 
5.15. Санаторно-курортная карта (Ф-072). 
5.16. Журнал регистрации амбулаторных больных  

(Ф-074). 
5.17. Врачебное заключение о переводе беременной 

на другую работу (Ф-084). 
5.18. Направление на КЭК (Ф-088). 
5.19. Извещение о больных с впервые в жизни установ- 

ленным диагнозом активного туберкулеза, вене- 
рической болезни, чесотки (Ф-089). 

5.20. Извещение о больном с впервые в жизни установ- 
ленным диагнозом рака или другого злокачест- 
венного заболевания (Ф-090). 

5.21. Справка о временной нетрудоспособности в связи  
бытовой травмой, операцией аборта (Ф-095-1/у). 

5.22. Справка о временной нетрудоспособности студен-
тов, учащихся профтехучилищ, о болезни, каран-
тине ребенка, посещающего школу, детское до-
школьное учреждение (Ф-095). 

5.23. Рецепт (взрослый, детский) (Ф-107). 
5.24. Рецепт (специальный) (Ф-148-1/у). 
5.25. Обменная карта родильного дома, родильного от- 

деления больницы (личная книжка беременной – 
диспансерная книжка беременной) (Ф-113). 
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5.26. Направление на анализ (Ф-200). 
5.27. Направление на гематологический общеклиниче- 

ский анализ (Ф-201). 
5.28. Направление на биохимический анализ крови,  

мочи, плазмы (Ф-202). 
5.29. Направление на цитологическое исследование и 

результат исследования (Ф-203). 
5.30. Направление для исследования на резус-принад- 

лежность и резус-антитела и результат исследо- 
вания (Ф-207). 

5.31. Направление на микробиологическое исследова- 
ние (Ф-204). 

5.32. Тетрадь учета работы на дому участковой (патро- 
нажной) медсестры (акушерки) (книга записи  
патронажей) (Ф-116). 
 

VI. Основные каче-          6.1.                Обеспеченность акушерами-гинекологами. 
      ственные показа-        6.2.                Обеспеченность поликлинической акушерско- 
      тели работы жен-                             гинекологической помощью. 
      ской консульта-          6.3.                Процент беременных, поступивших в отчетном 
      ции.                                                    году под наблюдение женской консультации со 
                                                                 сроком беременности до 12 недель (ранняя явка). 

6.4. Процент беременных, взятых под наблюдение 
женской консультации  после 28 недель (поздняя 
явка). 

6.5. Процент своевременных родов. 
6.6. Процент преждевременных родов. 
6.7. Процент женщин, у которых беременность закон- 

чилась абортами. 
6.8. Полнота обследования беременных (на резус-фак-

тор, сифилис, вирусы гепатита В и С, ВИЧ-инфек-
цию). 

6.9. Процент беременных, осмотренных во время бе- 
ременности терапевтом, стоматологом, ЛОР вра- 
чом, окулистом. 

                                          6.10.               Охват ультразвуковым  и биохимическим 
                                                                 скринингом. 
                                           6.11.              Частота поздних гестозов. 

6.12.             Мертворождаемость на участке обслуживания. 
6.13.             Соотношение числа родов и абортов. 
6.14.             Число абортов на 1000 женщин фертильного воз- 

раста (от 15 до 49 лет). 
6.15.            Процент охвата беременных физиопсихопрофи- 

лактической подготовкой. 
                                          6.16.             Процент охвата женского населения профосмот- 

рами.  
                                         6.17.             Гинекологическая заболеваемость. 
                                         6.18.              Показатель частоты применения средств контра- 

цепции на 1000 женщин фертильного возраста. 
6.19.         Процент женщин с заболеваниями половых орга- 

нов, снятых с диспансерного учета, в связи с вы- 
здоровлением после проведенного лечения (за 
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год). 
6.20.        Почасовая нагрузка на участкового врача акуше- 

ра-гинеколога (норма нагрузки на амбулаторном 
приеме составляет 5 женщин на 1 час). 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

План занятия 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль и опрос. 
3. Непосредственное знакомство со структурой женской консультации, задачами, учет-

ной документацией. 
4. Присутствие на приеме участкового акушера-гинеколога, знакомство с работой. 
5. Участие в приеме беременных, заполнение отдельных форм учетной документации. 
6. Освоение практических навыков. 
7. Обсуждение рефератов по теме. 
8. Подведение итогов занятия. 
 

Литература 
 
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, 

О.Б. Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 
3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Су-

хих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 

 
Время для самоподготовки – 1,5 часа 

 
Указания для самоподготовки 

 
При подготовке к занятию студенты должны четко усвоить задачи женской кон-

сультации, её структуру и принципы работы. Особое внимание необходимо уделить осо-
бенностям диспансерного наблюдения беременных, антенатальной охране плода. Сту-
дент должен четко представлять важность раннего взятия на учет беременных, планиро-
вания семьи, связи женской консультации с другими лечебными учреждениями. Сту-
денту необходимо иметь представление о формах первичной учетной документации 
женской консультации и основных показателях её работы. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1.   Реферативные доклады: 
     «Социально-правовая помощь беременным, родильницам в женской консультации»; 
     «Работа женской консультации по планированию семьи»; 
     «Физиопсихопрофилактическая подготовка беременных к родам». 
 

 
Контрольные вопросы по теме занятия 

 
1. Перечислите составляющие структуры женской консультации. 
2. Назовите основные принципы акушерско-гинекологической помощи женскому насе-

лению города и села. 
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3. Какие основные задачи выполняет женская консультация? 
4. С какими лечебными учреждениями устанавливает связь женская консультация? 
5. Перечислите основные показатели работы женской консультации. 
6. Какой учетный документ заполняют при взятии на диспансерное наблюдение бере-

менной при первом посещении женской консультации? 
7. Какие специалисты должны консультировать каждую беременную, взятую на дис-

пансерный учет? 
8. В чем заключается работа женской консультации по планированию семьи? 
9. Назовите частоту посещений беременной женской консультации при физиологиче-

ском течении беременности. 
10. Перечислите цели физиопсихопрофилактической подготовки беременных к родам. 
11. Каким образом выявляются заболевания половой сферы среди женского населения? 
12. Какие показатели отражают качество работы женской консультации по планирова-

нию семьи? 
13. Перечислите виды санитарно-просветительной работы, проводимые в женской кон-

сультации. 
14. Какой учетный документ заполняют при первом обращении женщины в женскую 

консультацию? 
15. С какого срока беременности первая явка считается поздней? 
16. В связи с чем беременную необходимо взять на диспансерный учет в женской кон-

сультации в первые 3 месяца? 
17. При наличии на участке предприятия, что должен выяснить акушер-гинеколог? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
Беременная не явилась в женскую консультацию на очередную от повторного при-

ема явку. Срок беременности 34 недели. Действия участкового врача акушера-гинеко-
лога. 

 
1. Ждать, когда беременная самостоятельно придет на прием. 
2. По телефону выяснить причину не посещения. 
3. Выполнить патронаж на дом. 
4. Правильного ответа нет. 
5. Все ответы правильные. 

 
Эталон ответа:  В. 

 
Задача 2 

В женскую консультацию обратилась женщина в связи с задержкой менструации. 
При обследовании диагностирована беременность сроком 8 недель, которую женщина 
желает донашивать. Какие лабораторные исследования необходимо ей назначить? 

 
Эталон ответа: 
1. Клинический анализ крови. 
2. Анализ крови на группу, резус-фактор, сифилис, вирусы гепатита В и С, ВИЧ-инфек-

цию. 
3. Анализ крови на сахар. 
4. Мазки из влагалища на степень чистоты. 
5. Мазки из уретры, цервикального канала, прямой кишки на гонококки. 
6. Мазки из носа, зева на стафилококки. 
7. Анализ кала на яйца глист, диз. группу, сальмонеллез. 
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Задача 3 

На участке врача акушера-гинеколога имеется предприятие с вредными химиче-
скими факторами. На предприятие работает 30 женщин в возрасте от 20 до 55 лет. Какие 
задачи стоят перед участковым акушером-гинекологом при работе на этом предприятии? 

 
Эталон ответа: 
Изучить влияние этих факторов: 
1. на менструальную репродуктивную функции женского организма; 
2. на частоту гинекологических заболеваний; 
3. на течение беременности, родов, послеродовый период; 
4. на эмбрион, плод, новорожденного; 
5. разработать профилактические мероприятия. 

 
Задача 4 

Беременная обратилась для взятия на учет в сроке 8 недель, при обследовании вы-
явлен порок сердца без признаков нарушения кровообращения, ритм сердечной деятель-
ности не нарушен. Как поступит врач женской консультации в данном случае? 

1. Предложить прервать беременность. 
2. Направить в терапевтический стационар для обследования. 
3. Направить в отделение патологии роддома. 
4. Назначить обследование в амбулаторных условиях и повторную явку через 10 

дней. 
5. Направить к участковому терапевту для решения вопроса о возможности сохра-

нения беременности. 
 

Эталон ответа: 2. 
 
Тема 3. ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ АКУШЕРСКОГО СТАЦИОНАРА, 
              САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ РЕЖИМ РОДИЛЬ- 
              НОГО ДОМА 
 
Мотивация темы: снижение материнской и детской заболеваемости и смертности 

в значительной мере определяется своевременной диагностикой, правильным выбором 
методов профилактики и терапии осложнений беременности и родов. 

Проблема внутрибольничных инфекций (ВБИ) в акушерских стационарах остается 
актуальной для здравоохранения страны в связи с высоким уровнем заболеваемости, от-
сутствием тенденции к снижению, большим ущербом, причиняемым здоровью новорож-
денных и родильниц и огромной социально-экономической значимостью. 

Высокий уровень заболеваемости ВБИ обусловлен комплексом факторов: форми-
рованием госпитальных штаммов возбудителей ВБИ, увеличением контингентов риска 
среди новорожденных и родильниц, снижением неспецифических защитных сил орга-
низма, слабой материально-технической базой многих акушерских стационаров и др. 

В настоящее время следует больше внимания уделять внедрению современных 
подходов к профилактике ВБИ, что позволяет предупредить заражение, как пациентов, 
так и персонала. 

Организационные меры могут дать положительные результаты при правильной 
акушерской тактике, которая во многом зависит от квалификации врачей и действий ме-
дицинского персонала. 

 
Цель занятия: Изучить особенности устройства родильного дома, его функцио-

нальных подразделений, профилактические мероприятия, проводимые в роддоме, для 
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предупреждения ВБИ, приказы МЗ РФ №55, №691 и №345 об организации работы ро-
дильных домов (отделений) и мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики 
ВБИ в акушерских стационарах. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2 уровень): 
1) устройство родильного дома (отделения); 
2) профилактические мероприятия, проводимые для предупреждения ВБИ; 
3) организацию работы функциональных подразделений родильного дома. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3 уровень): 
1) провести анализ индивидуальной карты беременной (форма №111 у); 
2) отобрать контингент беременных и рожениц, подлежащий госпитализации во II 

акушерское отделение; 
3) обследовать беременных и рожениц в фильтре приёмного отделения для реше-

ния вопроса о переводе в обсервационное отделение; 
4) определить показания к частичной санитарной обработке; 
5) провести полную и частичную санитарную обработку беременной и роженицы; 
6) провести уборку помещений роддома по правилам; 
7) заполнить экстренное извещение о случае септического осложнения в родиль-

ном доме; 
8) изолировать заболевших и оформить документы на их перевод в другие лечеб-

ные учреждения. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

I. Функциональные       1.1.          Приёмное отделение: 
    подразделения           1.1.1.      Фильтр. 
    роддома.                    1.1.2.       Смотровая I отделения. 

1.1.3.   Санпропускник I отделения. 
1.1.4.   Смотровая II отделения. 
1.1.5.   Санпропускник  II отделения. 
1.1.6.   Туалет. 
1.1.7.   Душ. 

 
                              1.2.          Родблок I и II акушерских отделений: 

1.2.1.   Предродовые палаты (12% коечного фонда). 
1.2.2.   Родовые комнаты (8% коек). 
1.2.3. Манипуляционная (туалетная) для новорожденных. 
1.2.4.   Палата интенсивной терапии. 
1.2.5.   Малая операционная комната. 
1.2.6.   Большая операционная с предоперационной. 
1.2.7.   Процедурная. 
1.2.8.   Материальная. 
1.2.9.   Санитарная комната. 
1.2.10.   Клизменная, туалет, душ. 

                               12.11.    Отдельные родовые залы с предродовыми комнатами 
                                             в специализированных учреждениях родовспоможения. 
                              1.3.          Послеродовое отделение: 

1.3.1.   Послеродовые палаты – 55% коечного фонда. 
1.3.1.1.    Палаты для раздельного пребывания матери и ребенка. 
1.3.1.2. Палаты для совместного пребывания матери и ребенка. 
1.3.1.3. Послеоперационные палаты. 
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1.3.2.       Процедурная послеродовых отделений. 
1.3.3.       Смотровая. 
1.3.4. Комната личной гигиены родильниц. 
1.3.5. Столовая, буфет. 
1.3.6. Туалет. 
1.3.7. Санитарная комната. 

 
                              1.4.          Выписная комната I и II отделений: 

1.4.1. Место для переодевания родильницы. 
1.4.2. Место для переодевания новорожденного. 

 
                              1.5.          Отделение новорожденных I и II: 
                              1.5.1.       Палаты для доношенных новорожденных. 

1.5.2. Палаты для недоношенных новорожденных. 
1.5.3. Палата интенсивной терапии. 
1.5.4. Процедурная для новорожденных. 
1.5.5. Комната для сбора, пастеризации и хранения грудного 

молока. 
1.5.6. Комната для прививок БЦЖ. 
1.5.7. Материальная. 
1.5.8. Комната для персонала. 
1.5.9. Пост для медсестры. 
1.5.10. Санитарная комната. 

 
                              1.6.          Отделение патологии беременных: 

1.6.1. Палаты для беременных (30% коечного фонда). 
1.6.2. Изолятор. 
1.6.3. Процедурная 
1.6.4. Кабинет УЗИ, функциональной диагностики. 
1.6.5. Смотровая. 
1.6.6. Материальная. 
1.6.7. Туалет. 
1.6.8. Комната личной гигиены. 
1.6.9. Санитарная комната. 
1.6.10. Столовая, буфет. 
1.6.11. Ординаторская. 

 
                              1.7.          Вспомогательные помещения:    

1.7.1. Для администрации. 
1.7.2. Лаборатория. 
1.7.3. Рентген-кабинет. 
1.7.4. Физиокабинет. 
1.7.5.  Централизованная стерилизационная. 
1.7.6. Автоклавная. 
1.7.7. Помещение для дезкамеры. 
1.7.8. Хозблок, архив. 
1.7.9. Пищеблок. 

 
 II. Задачи функ-           2.1.          Фильтр приёмного отделения: 
     циональных             2.1.1.        Разделение и изоляция потоков беременных, рожениц  
     подразделений                         и родильниц, поступающих в I и II акушерское отделе- 
     роддома.                                   ние и отделение патологии беременных. 
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2.1.2. Решение вопроса об объёме санитарной обработки. 
 
2.2.          Родблок: 
2.2.1. Наблюдение за течением I-II-III периодов родов и ран- 

него послеродового периода. 
2.2.2. Оказание пособия в родах. 
2.2.3. Профилактика осложнений в родах. 
2.2.4. Оказание оперативных вмешательств в родах. 
2.2.5. Оказание первой помощи новорожденному. 
2.2.6. Проведение первого туалета новорожденному: 
2.2.6.1.    Дезинфекция пуповинного остатка. 
2.2.6.2. Наложение клеммы или шелковой лигатуры. 
2.2.6.3. Обрезание пуповины на 2-5 см от кожи живота. 
2.2.6.4. Наложение асептической повязки. 
2.2.7.       Перевод родильниц в послеродовое отделение. 
 
2.3.          Послеродовое отделение: 
2.3.1. Наблюдение за течением послеродового периода у ро- 

дильниц.  
2.3.2. Наблюдение за течением послеоперационного периода 

после операции кесарева сечения. 
2.3.3. Своевременное выявление осложнений послеродового 

периода.  
2.3.4. Своевременный перевод родильниц с осложнённым по- 

слеродовым периодом во II акушерское отделение или 
профильные больницы. 

2.3.5. Соблюдение санэпидрежима в послеродовом отделе- 
нии. 

                               2.3.6.     Соблюдение режима и техники грудного вскармлива-  
ния новорожденных. 

                              2.4.         Выписная комната I и II акушерского отделения: 
2.4.1. Обеспечить правильную выписку родильницы и ребен- 

ка из I и II акушерских отделений. 
 

  2.5.         Отделение новорожденных I-II: 
2.5.1. Обеспечить уход за доношенными новорожденными. 
2.5.2. Обеспечить уход за недоношенными  новорожденны- 

ми.  
2.5.3. Проводить адекватную интенсивную терапию ново- 

рожденным.  
2.5.4. Обеспечить детей адекватным питанием. 
2.5.5. Профилактика гнойно-септических заболеваний у 

новорожденных.  
2.5.6. Своевременное выявление гнойно-септических заболе- 

ваний у новорожденных, изоляция и перевод их в детс- 
кие больницы. 

2.5.7. Проведение скринингового УЗИ всех новорожденных. 
2.5.8. Осмотр новорожденных невропатологом и ортопедом. 
2.5.9. Проведение первичной вакцинации новорожденных  

вакциной БЦЖ. 
 

                              2.6.         Отделение патологии беременных: 
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2.6.1. Обследование и лечение беременных с экстрагенита- 
льной патологией. 

2.6.2. Обследование и лечение беременных с акушерской 
патологией.  

                              2.6.3.      Подготовка беременных к родам, составление плана    
               родоразрешения. 
 
2.7.         Вспомогательные помещения: 
2.7.1. Лабораторное обследование пациенток роддома и жен- 

ской консультации. 
2.7.2. Рентгенологическое обследование пациенток. 
2.7.3. Проведение физиотерапевтического лечения. 
2.7.4. Обеспечение роддома стерильными шприцами. 
2.7.5. Обеспечение роддома стерильным инструментарием и 

материалом. 
2.7.6. Проведение пароформалиновой обработки постельного 

белья и инвентаря. 
 

III. Оснащение              3.1.          Фильтр приёмного отделения: 
      функциональных    3.1.1.       Стол, кушетка. 
      подразделений        3.1.2.       Термометры, погруженные в дезинфицирующий раст- 
      роддома.                                  вор. 
                                       3.1.3.        Металлические или деревянные шпателя для осмотра 
                                                        зева. 
                                       3.1.4.        Тонометр. 
                                       3.1.5.        Стетофонендоскоп. 

3.1.6. Акушерский стетоскоп. 
 
                              3.2.           Смотровая I и II акушерских отделений: 

3.2.1. Кушетка. 
3.2.2. Тумбочка. 
3.2.3. Гинекологическое кресло. 
3.2.4. 2 стола. 
3.2.5. 2 шкафа медицинских. 
3.2.6. 2 стула. 
3.2.7. Шкаф для белья. 
3.2.8. Весы, ростомер. 
3.2.9. Тонометр. 
3.2.10. Стетофонендоскоп. 
3.2.11. Акушерский стетоскоп. 
3.2.12. Тазомер. 
3.2.13. Сантиметровая лента. 
3.2.14. Биксы со стерильными подстилками, ватными и мар- 

левыми шариками, деревянными палочками с ватой, 
индивидуальными комплектами для рожениц (рубаш- 
ка, полотенце, подстилка, халат), перчатки и резино-  
вые катетеры. 

3.2.15. Отдельный бикс с набором, необходимым для экстрен-
ного приёма родов. 

3.2.16. Отдельные эмалированные кастрюли с 3-4 станками 
безопасных бритв в каждой для бритья волос в подмы-
шечных впадинах и на лобке. 
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3.2.17. 2 отдельные эмалированные кастрюли для обеззаражи-
вания использованных станков. 

3.2.18. Жидкое кипяченое мыло или мыльный спирт. 
3.2.19. Банка с тройным раствором для корнцанга, пинцетов, 

ножниц. 
3.2.20. Флаконы с 5% спиртовым раствором йода, 1% раство-

ром йодоната, 0,02% раствором фурациллина, 10% рас-
твором калия перманганата, 2% раствором бриллианто-
вого зелёного (все растворы аптечного приготовления, 
с этикетками). 

3.2.21. Кружка Эсмарха (2) с подставкой. 
3.2.22. Эмалированные подкладные судна. 
3.2.23. Стерильные пластмассовые наконечники для клизм. 
3.2.24. Ёмкость для хранения и дезинфекции использованных 

наконечников. 
3.2.25. Стерильные кольцеобразные подкладные из клеенки 

(бумаги) для унитаза. 
3.2.26. Резиновые коврики для душевой. 
3.2.27. Ёмкость для их обработки. 
3.2.28. Маркированный уборочный инвентарь. 
3.2.29. Запас сухого дезинфицирующего средства. 
3.2.30. Ёмкость с рабочим дезинфицирующим раствором. 
3.2.31. Сухожаровой шкаф. 
3.2.32. Настольные и потолочные облучатели. 

 
                              3.3.           Родблок I и II акушерского отделения:  

3.3.1. Предродовые палаты: 
3.3.1.1.     Число кроватей должно составлять 12% расчетного    
                 числа коек послеродового физиологического отделе- 
                 ния. 
3.3.1.2. Маркированные подставки для суден и судна. 
3.3.1.3. Прикроватные тумбочки, стулья. 
3.3.1.4. Наркозный аппарат для обезболивания родов. 
3.3.1.5. Тонометр, стетофонендоскоп. 
3.3.1.6. Акушерский стетоскоп. 
3.3.1.7. Сантиметровая лента, тазомер. 
3.3.1.8. Аппарат «Малыш». 
3.3.1.9. Биомонитор. 
3.3.1.10. Ультразвуковой аппарат. 
3.3.1.11. Бикс со стерильными пеленками. 
3.3.1.12. Бикс со стерильными перчатками. 
3.3.1.13. Бикс со стерильным материалом. 
3.3.1.14. Флакон со спиртом 95%. 
3.3.1.15. Флакон с раствором фурациллина. 
3.3.1.16.  Флакон с раствором перманганата калия. 
3.3.1.17. Флакон с 2% спиртовым раствором йода или 1% йода-

ната. 
3.3.2.        Родовые комнаты: 
3.3.2.1. Число кроватей Рахманова в родовых комнатах должно 

составлять 8% расчётного количества коек послеродо-
вого физиологического отделения. 
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3.3.2.2. Столы (для инструментов, инструментальный акушер-
ский). 

3.3.2.3. Табурет винтовой. 
3.3.2.4. Передвижной рефлектор. 
3.3.2.5. Запасное аварийное освещение. 
3.3.2.6. Штативы для капельниц. 
3.3.2.7. Тазы на подставках для обработки рук. 
3.3.2.8. Стерильные лотки для сбора крови. 
3.3.2.9. Обеззараженные лотки для приёма новорожденных. 
3.3.2.10. Шкафы для медикаментов. 
3.3.2.11. Индивидуальные биксы для приёма родов. 
3.3.2.12. Бикс с ватными, марлевыми шариками и деревянными 

палочками с ватой. 
3.3.2.13. Бикс со стерильными пелёнками. 
3.3.2.14. Бикс со стерильными перчатками. 
3.3.2.15. Электроотсос. 
3.3.2.16. Таз для сбора отработанного материала. 
3.3.2.17. Таз для замачивания инструментов в дезинфицирую-

щем растворе. 
3.3.2.18. Клеенчатые фартуки. 
3.3.2.19. Пеленальный стол  для новорожденного. 

 
                              3.3.3.        Манипуляционная туалетная для новорожденных: 

3.3.3.1. Пеленальный стол с подогревом. 
3.3.3.2. Электронасос. 
3.3.3.3. Аппарат для искусственной вентиляции лёгких 

«Пенлон», «Спирон». 
3.3.3.4. 2-3 детских кровати с матрацами. 
3.3.3.5. Шкаф для медикаментов. 
3.3.3.6. Тумбочка с лотковыми весами. 
3.3.3.7. Биксы со стерильным материалом. 
3.3.3.8. Пакеты для вторичной обработки пуповины. 
3.3.3.9. Ванна и кувшин для купания ребенка. 

 
                              3.3.4.        Палата интенсивной терапии: 

3.3.4.1. 2 функциональные кровати. 
3.3.4.2. Стол, стул. 
3.3.4.3. Тонометр, стетофонендоскоп.  
3.3.4.4. Акушерский стетоскоп. 
3.3.4.5. Штативы для капельниц. 
3.3.4.6. Шкаф для медикаментов. 
3.3.4.7. Электрокардиограф. 
3.3.4.8. Дефибриллятор. 
3.3.4.9. Аппарат для исследования тромбоэластограммы. 
3.3.4.10. Аппарат для искусственной вентиляции лёгких. 

 
                              3.3.5.        Малая операционная: 

3.3.5.1. 2 стола. 
3.3.5.2. 3 медицинских шкафа. 
3.3.5.3. 2 винтовых табурета, 2 тумбочки. 
3.3.5.4. Операционный стол. 
3.3.5.5. Эмалированные тазы на подставках для мытья рук. 
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3.3.5.6. 2 инструментальных стола. 
3.3.5.7. Таз для отработанного материала. 
3.3.5.8. Бак с крышкой для сбора грязного белья. 
3.3.5.9. Биксы со стерильными перчатками. 
3.3.5.10. Биксы со стерильными пелёнками. 
3.3.5.11. Биксы с ватными, марлевыми шариками и деревянны-

ми палочками с ватой. 
3.3.5.12. Стерильный набор инструментов для плодоразрушаю-

щих  операций. 
3.3.5.13. Акушерские щипцы. 
3.3.5.14. Вакуум-экстрактор с чашечками. 
3.3.5.15. Наркозный аппарат. 
3.3.5.16. Передвижной осветительный прибор. 
3.3.5.17. Наборы инструментов для осмотра родовых путей и 

ушивания их разрывов. 
3.3.5.18. Шовный материал. 

 
                              3.3.6.        Большая операционная с предоперационной: 

3.3.6.1. 2 стола для инструментов и стерильного материала. 
3.3.6.2. Операционный стол (1-2). 
3.3.6.3. Передвижной стол для операционной сестры. 
3.3.6.4. Стол для анестезиолога-реаниматолога. 
3.3.6.5. Наркозный аппарат. 
3.3.6.6. Дыхательная аппаратура. 
3.3.6.7. Электроотсос. 
3.3.6.8. Тазы на подставках для мытья рук. 
3.3.6.9. Тазы для использованного материала. 
3.3.6.10. Электроотсос для отсасывания слизи у новорожденно-

го. 
3.3.6.11. Аппарат для искусственной вентиляции лёгких у ново-

рожденных. 
3.3.6.12. Пеленальный стол с подогревом. 
3.3.6.13. Штативы для капельниц. 

 
                              3.3.7.        Процедурная родблока: 

3.3.7.1. Стол для биксов со стерильным материалом. 
3.3.7.2. Шкаф для медикаментов. 
3.3.7.3. Сухожаровой шкаф. 
3.3.7.4. Сейф для хранения наркотиков. 
3.3.7.5. Холодильник для хранения флаконов с консервантом, 

сухой плазмы, крио преципитата плазмы и др. 
3.3.7.6. Тарелки для определения группы крови, чашки Петри, 

водяная Баня. 
3.3.7.7. Штативы для капельниц. 

 
 
                              3.3.8.        Санитарная комната: 

3.3.8.1. Место для мытья и дезинфекции суден. 
3.3.8.2. Место для мытья, дезинфекции и сушки клеёнок, фар-

туков. 
3.3.8.3. Место для временного хранения грязного белья. 
3.3.8.4. Кладовая для предметов уборки помещений. 
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3.3.8.5. Место для временного хранения последов. 
 
                              3.3.9.        Клизменная комната: 

3.3.9.1. Кушетка, покрытая клеёнкой. 
3.3.9.2. Кружка Эсмарха со штативом. 
3.3.9.3. Кастрюля с чистыми наконечниками для клизм. 
3.3.9.4. Кастрюля для замочки и дезинфекции использованных 

наконечников. 
3.3.9.5. Кастрюля с дезраствором и ветошью. 
  

                              3.4.           Послеродовое отделение: 
3.4.1. Палата для раздельного пребывания матери и ребенка: 
3.4.1.1.     Кровати. 
3.4.1.2. Пронумерованные судна с подставками. 
3.4.1.3. Тумбочки, стулья. 

 
             3.4.2.        Палаты для совместного пребывания матери и ребен- 

ка:  
3.4.2.1. Кровати. 
3.4.2.2. Пронумерованное судно с подставкой. 
3.4.2.3. Тумбочка, стулья. 
3.4.2.4. Детская кроватка. 
3.4.2.5. Пеленальный стол. 

 
                              3.4.3.        Процедурная послеродового отделения: 

3.4.3.1. Шкафы для медикаментов. 
3.4.3.2. Сухожаровой шкаф. 
3.4.3.3. Стол для материала. 
3.4.3.4. Штативы для капельниц. 
3.4.3.5. Стулья. 
3.4.3.6. Бикс со стерильным материалом. 

 
                              3.4.4.        Смотровая: 

3.4.4.1. Кресло гинекологическое. 
3.4.4.2. Кушетка. 
3.4.4.3. Набор инструментария для снятия швов. 
3.4.4.4. Бикс со стерильными шариками. 
3.4.4.5. Бикс со стерильными перчатками. 

 
                              3.5.           Отделение новорожденных I и II: 

3.5.1. Палаты: 
3.5.1.1.     Кровати детские. 
3.5.1.2. Пеленальный стол. 
3.5.1.3. Тумбочка с лотковыми весами. 
3.5.1.4. Термометр. 

 
                              3.5.2.        Палата интенсивной терапии: 

3.5.2.1. Кювезы. 
3.5.2.2. Детские кровати. 
3.5.2.3. Пеленальный стол с подогревом. 
3.5.2.4. Тумбочка с лотковыми весами. 
3.5.2.5. Дыхательная аппаратура. 
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3.5.2.6. Аппарат для определения насыщения крови кислоро-
дом. 

3.5.2.7. Аппарат «Пенлон». 
3.5.2.8. Перфузоры. 
3.5.2.9. Аппарат Боброва. 

 
                              3.5.3.        Процедурная для новорожденных: 

3.5.3.1. Стол для биксов со стерильным материалом. 
3.5.3.2. Шкафы для медикаментов. 
3.5.3.3. Перфузоры. 
3.5.3.4. Пеленальный стол. 

 
                              3.5.4.        Комната для сбора, пастеризации и хранения грудного 
                                               молока: 

3.5.4.1. Три отсека: 1) для мытья посуды, 2) для пастеризации  
молока, 3) для хранения пастеризованного молока. 

3.5.4.2. Стол для подготовки посуды для стерилизации молока 
3.5.4.3. Электрическая или газовая плита. 
3.5.4.4. Стол для чистой и использованной посуды. 
3.5.4.5. 2 холодильника. 
3.5.4.6. Ведра для сбора и кипячения посуды. 
3.5.4.7. Шкаф для хранения кипяченой посуды. 
3.5.4.8. Сухожаровой шкаф. 

 
                              3.5.5.        Комната для БЦЖ: 

3.5.5.1. Холодильник. 
3.5.5.2. Шприцы, вакцина БЦЖ. 
3.5.5.3. Стол, стул. 

 
                              3.6.           Отделение патологии беременных: 

3.6.1. Процедурная: 
3.6.1.1.     Шкафы для медикаментов. 
3.6.1.2. Стол для стерильного материала и шприцов. 
3.6.1.3. Штативы для капельниц. 
3.6.1.4. Кушетка, стул. 
3.6.1.5. Сухожаровой шкаф. 
3.6.1.6. Сейф для наркотиков. 
3.6.1.7. Эмалированная кастрюля с дезинфицирующим раство-

ром и ветошью. 
3.6.1.8. Холодильник. 

 
                              3.6.2.        Смотровая: 

3.6.2.1. Кушетка. 
3.6.2.2. Стулья, стол. 
3.6.2.3. Тумбочка (стол) для стерильных зеркал, зеркала. 
3.6.2.4. Сухожаровой шкаф. 
3.6.2.5. Сантиметровая лента. 
3.6.2.6. Акушерский стетоскоп. 
3.6.2.7. Бикс со стерильным материалом. 
3.6.2.8. Бикс со стерильными перчатками. 
3.6.2.9. Предметные стекла. 
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3.6.2.10. Таз для замочки и дезинфекции использованных зер-
кал. 

 
IV. Перечень необ-       4.1.           Приёмное отделение: 
      ходимых меди-       4.1.1.        Раствор сульфата магния 25% - 5,0 мл. 
      каментов для          4.1.2.         Раствор глюкозы 40% - 10,0 мл. 
      оказания неот-        4.1.3.        Раствор дибазола 1% - 1,0 мл. 
      ложной помощи     4.1.4.        Раствор папаверина гидрохлорида 2% - 2,0 мл. 
      беременным, ро-    4.1.5.        Раствор эуфиллина 2,4% - 10,0 мл. 
      женицам,  роди-     4.1.6.        Раствор диазепама (седуксен) 0,5% - 2,0 мл. 
      льницам и ново-     4.1.7.        Раствор дипразина (пипольфена) 2,5% - 2,0 мл. 
      рожденным.            4.1.8.        Раствор корглюкона 0,06% - 1,0 мл. 

4.1.9. Раствор пентамина 5% - 1,0 мл. 
 
                              4.2.           Родблок I и II акушерского отделения: 

4.2.1. Раствор метилэргометрин 0,02% - 1,0 мл. 
4.2.2. Окситоцин 1,0 мл (5ЕД). 
4.2.3. Дезаминоокситоцин, табл. 25 ЕД. 
4.2.4. Раствор простагландина F2 альфа – 1,0 мл (5 мг). 
4.2.5. Бускопан (инъекции, свечи, таблетки). 
4.2.6. Раствор но-шпа 2,0 мл. 
4.2.7. Раствор папаверина гидрохлорида 2% - 2,0 мл. 
4.2.8. Раствор дибазола 1% - 1,0 мл. 
4.2.9. Раствор эуфиллина 2,4% - 10,0 мл. 
4.2.10. Раствор диазепама (седуксена) 0,5% -1,0 мл. 
4.2.11. Раствор дипразина (пипольфена) 2,5% - 1,0 мл. 
4.2.12. Раствор корглюкона 0,06% - 1,0 мл. 
4.2.13. Раствор синэстрола 0,1%- 1,0 мл. 
4.2.14. Раствор новокаина 0,5% - 200,0 мл. 
4.2.15. Инфузионные среды (препараты гидроксиэтилирован-

ного крахмала 6% и 10%, полиглюкин, реополиглюкин, 
желатиноль, дисоль, трисоль, физиологический рас-
твор, раствор глюкозы 5-10%). 

4.2.16. Эфир. 
4.2.17. Раствор сульфацила натрия 30% во флаконах. 
4.2.18. Доксициклиновая или тетрациклиновая  мазь 1% 
4.2.19. Раствор левомицетина 0,25% во флаконах. 
4.2.20. Раствор сульфата магния 25% - 5,0 мл. 
4.2.21. Раствор пентамина 5% - 1,0 мл. 
4.2.23.      Спирт 95º. 
4.2.24.      Раствор йода 5%, йодоната 1%. 
4.2.25.      Раствор перманганата калия 5%. 
4.2.26       Шовный материал.   
4.2.27.      Раствор фурацилина 1:5000. 
4.2.28.      Раствор преднизолона 3% - 1,0 мл. 
 
4.3.           Послеродовое отделение: 
4.3.1.        Окситоцин 1,0 мл (5ЕД). 
4.3.2. Хиналгин таблетки. 
4.3.3. Раствор метилэргометрин 0,02% - 1,0 мл. 
4.3.4. Фурацилин 1:5000. 
4.3.5. Раствор перманганата калия 5%. 
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4.3.6. Парлодел таблетки. 
 
                              4.4.           Отделение новорожденных: 

4.4.1. Раствор перманганата калия 5%. 
4.4.2. Спирт этиловый 95º. 
4.4.3. Раствор перекиси водорода 3%. 
4.4.4. Растительное (вазелиновое) масло стерильное. 
4.4.5. Раствор бриллиантовой зелени спиртовой 1%. 
4.4.6. Раствор глюкозы 5% - 10,0 мл. 
4.4.7. Кокарбоксилаза 50 мг. 
4.4.8. Раствор адреналина 0,1%-1,0 мл. 
4.4.9. Раствор седуксена 0,5%-2,0 мл. 
4.4.10. Раствор сульфата магния 25%-10,0 мл. 
4.4.11. Раствор аскорбиновой кислоты 5%-1,0 мл. 
4.4.12. Раствор сульфацила натрия 30% во флаконах. 
4.4.13. Раствор левомицетина 0,25 % во флаконах. 
4.4.14. Раствор эссенциале 5,0 мл. 
4.4.15. Раствор преднизолона 3% - 1,0 мл. 

Примечание: все препараты используются в дозах для 
новорожденных (в расчете на 1 кг массы).  
 

4.5.          Отделение патологии беременных: 
4.5.1. Инфузионные среды (реополиглюкин, раствор глюко- 

зы 5-10%, раствор натрия гидрохлорида 0,9%, дисоль, 
трисоль, лактосоль и др.). 

4.5.2. Раствор сульфата магния 25% - 10,0 мл. 
4.5.3. Раствор эуфиллина 2,4% - 10,0 мл. 
4.5.4. Раствор новокаина 0,5% - 200,0 мл. 
4.5.5. Раствор дибазола 1% - 1 мл. 
4.5.6. Раствор папаверина гидрохлорида 2% - 2,0 мл. 
4.5.7. Раствор аскорбиновой кислоты 5% - 1,0 мл. 
4.5 10.    Кокарбоксилаза во флаконах 50 мг 
4.5.11.    Раствор корглюкона 0,06% - 1,0 мл. 
4.5.12.    Раствор пентамина 5% - 1,0 мл. 
4.5.13.    Раствор седуксена 0,5% - 2,0 мл. 
4.5.14.    Оксиитоцин 1,0 мл (5 EД). 
4.2.15.    Раствор никотиновой кислоты 1% - 1,0 мл. 
4.2.16.    Антианемические препараты. 
4.2.17.    Витамины. 
4.2.18.   Раствор партусистена 5,0 мл. 
4.2.19.   Раствор гинипрала 2,0 мл. 
4..2.20.  Антибиотики.  

 
V. Основные прин-        5.1.          Воздействие на источники инфекции. 
     ципы профилак-       5.1.1.        Систематическое обследование мед.персонала и его 
     тики гнойно-сеп-                       санация: 
     тических заболе-      5.1.1.1.     Все медработники роддома проходят медицинский ос- 
     ваний в акушерс-                      мотр врачей: терапевта, дерматолога, стоматолога,  
     ком стационаре.                        отоларинголога, гинеколога (женщины). 

5.1.1.2. Флюорография (1 раз в год). 
5.1.1.3. Исследование крови на сифилис 1 раз в год. 
5.1.1.4. Исследование крови на гепатит В, С (1 раз в год). 
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5.1.1.5. Исследование крови на ВИЧ инфекцию (1 раз в год). 
5.1.1.6. Исследование мазков на гонорею (1 раз). 
5.1.1.7. Другие исследования по показаниям. 

 
                               5.1.2.        Показания к госпитализации в обсервационное  
                                                отделение: 
                               5.1.2.1.     Лихорадочное состояние (температура тела 37,6С и  
                                                выше). 

5.1.2.2. Длительный безводный период (12 часов и более). 
5.1.2.3. Воспалительные заболевания почек и мочевыводящих 

путей. 
5.1.2.4. Бессимптомная бактериурия – 105 КОЕ/мл мочи и бо-

лее. 
5.1.2.5. Беременные, страдающие хроническим бронхитом, 

пневмонией в стадии обострения, бронхоэктатической 
болезнью.  

5.1.2.6. Острые респираторные заболевания. 
5.1.2.7. Кожные заболевания инфекционной этиологии. 
5.1.2.8. Воспалительные заболевания родовых путей (вагино-

зы, трихомониаз, хламидиоз, кандидомикоз, кондило-
мы и др.). 

5.1.2.9. Инфекции с высоким риском внутриутробного зара-
жения плода и высокой эпидемиологической опаснос-
тью заражения медицинского персонала (ВИЧ-инфек-
ция, сифилис, вирусные гепатиты В, С, Д, гоно-рея). 

5.1.2.10. Роженицы, инфицированные токсоплазмозом, листе-
риозом, бруцеллезом, цитомегаловирусом, гениталь-
ным герпесом и т.д. 

5.1.2.11. Туберкулез (закрытая форма любой локализации). 
5.1.2.12. Беременные и роженицы с открытой формой тубер-ку-

лёза госпитализируются в специальные роддома, а при 
отсутствии таковых – в боксы или изоляторы об-серва-
ционного отделения, с последующим переводом после 
родов в противотуберкулезный диспансер. 

5.1.2.13. Беременные и роженицы с мертвым плодом. 
5.1.2.14. Беременные и роженицы со злокачественными ново-

образованиями. 
5.1.2.15. Беременные и роженицы с аномалиями развития 

плода. 
5.1.2.16. Родильницы в случае родов вне лечебного учрежде-

ния (в течение 24 часов). 
5.1.2.17. Необследованные роженицы и при отсутствии обмен-

ной карты беременной. 
 

 
                               5.1.3.        Переводу в обсервационное отделение из других отде- 
                                                лений акушерского стационара подлежат беременные, 
                                                роженицы и родильницы, имеющие: 
                               5.1.3.1      Повышение температуры тела в родах и раннем пос- 
                                                леродовом периоде до 38С и выше. 

5.1.3.2. Лихорадку неясного генеза (температура тела выше  
37,6С, продолжающуюся более 1 суток). 
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5.1.3.3. С послеродовыми воспалительными заболеваниями  
(эндометрит, раневая инфекция, мастит). 

5.1.3.4. С проявлением экстрагенитальных инфекционных  
заболеваний, не требующих перевода в специализи- 
рованный стационар (ангина, ОРЗ). 

5.1.3.5. В случае перевода новорожденного в обсервацинное 
детское отделение. 

5.1.3.6. При выявлении у беременной, роженицы или родиль- 
ницы гнойно-воспалительного процесса, который 
представляет эпидемиологическую опасность, женщи-
на подлежит переводу в специализированный стацио-
нар соответствующего профиля. 
 

                               5.1.4.        Госпитализация и перевод детей в детское обсерваци- 
                                                онное отделение: 

5.1.4.1. Дети, родившиеся в этом отделении. 
5.1.4.2. Новорожденные, матери которых переведены из фи-

зиологического послеродового отделения в обсерва-
ционное. 

5.1.4.3. Дети, родившиеся вне роддома. 
5.1.4.4. Новорожденные, переведенные из I родблока с клини-

кой врожденного везикулопустулёза. 
5.1.4.5. Дети, родившиеся с видимыми пороками развития, не 

нуждающиеся в срочном хирургическом вмешатель-
стве. 

5.1.4.6. «Отказные» дети, подлежащие усыновлению или пе-
реводу в лечебные стационары и дома ребенка. 

5.1.4.7. Дети с гнойно-воспалительными заболеваниями под-
лежат переводу в детские больницы в день постанов-
ки диагноза. 

 
                               5.2.           Воздействие на механизм передачи инфекции: 

5.2.1. Родильный дом (отделение) не менее одного раза в  
год должен закрываться для проведения плановой дез-
инфекции и косметического ремонта. 

5.2.2. Во всех отделениях акушерского стационара ежеднев- 
но проводят влажную уборку с применением моющих 
средств и не менее одного раза в сутки дезинфициру-
ющих средств. 

5.2.3. Генеральная уборка помещений проводится 1 раз в не-
делю. 

5.2.4. Ежедневное ультрафиолетовое облучение помещений. 
5.2.5. Ежедневное проветривание помещений. 
5.2.6. Циклическое заполнение палат. 
5.2.7. Противоэпидемические мероприятия в отделениях (па-

латах) для ВИЧ инфицированных пациенток и их ново-
рожденных должны проводится по типу режима отде-
лений для больных вирусным гепатитом (В, С, Д) с па-
рентеральным механизмом передачи. 

5.2.8. Тщательное соблюдение правил асептики и антисеп-
тики в работе. 
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5.2.9. После выписки родильниц в палатах производится 
уборка по типу заключительной дезинфекции. 

5.2.9.1.     Постельное белье отправить в дез.камеру (одеяла, по- 
                 душки, матрацы). 
5.2.9.2. Обработка помещений и твердого инвентаря раство- 

ром моющего средства и перекиси водорода (экспози-
ция 1 час). 

5.2.9.3. Мытье палаты стерильной ветошью. 
5.2.9.4. Возвращение постельных принадлежностей в палату 

из дез.камеры. 
5.2.9.5. Облучение палаты и постелей бактерицидной лампой 

45 мин. 
5.2.9.6. Проветривание палаты. 

 
                               5.3.           Специальные способы поддержания режима асептики  
                                                в роддоме: 

5.3.1. Обработка и стерилизация шприцов, инструментов,  
игл в централизованном стерилизационном отделении. 

5.3.2. Стерилизация инструментов, материала, биксов и 
наборов белья в автоклавной. 

5.3.3. Дезинфекция постельных принадлежностей в паро-
формалиновой камере.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или опрос преподавателем (исходный уровень зна-

ний). 
3. Знакомство с функциональными подразделениями роддома, их оснащением, зада-

чами, организацией работы, соблюдением санэпидрежима. 
4. Решение ситуационных задач. 

 
Литература  

1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, О.Б. 
Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 

2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 

3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Су-
хих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 

 
Время для самоподготовки – 2 часа 

 
Указания для самоподготовки 

 
При подготовке по данной теме необходимо обратить внимание на то, что качество 

работы акушерского стационара во многом определяется комплексом профилактических 
мероприятий, направленных на предупреждение, распространение гнойно-септических 
заболеваний среди беременных, рожениц, родильниц и новорожденных. 
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Для успешного выявления экстрагенитальных заболеваний у беременных и эффек-
тивного их лечения должна быть преемственность в работе женских консультаций и по-
ликлиник, качественное диспансерное наблюдение. 

Организация работы родильного стационара должна быть направлена на снижение 
и профилактику материнской и перинатальной смертности, родового травматизма ма-
тери и ребенка. 

Для освоения данной темы студент должен знать: какое обследование должно про-
водится беременных женщин, и какие лечебно-профилактические мероприятия должны 
проводиться для снижения материнской и перинатальной смертности, родового травма-
тизма матери и плода. Профилактика гнойно-септических заболеваний, кровотечений в 
III периоде родов и раннем послеродовом периодах. 

 
Контрольные вопросы и задания по теме занятия 

 
1. Из каких функциональных подразделений состоит приёмное отделение роддома? 
2. Какие задачи выполняет фильтр приёмного отделения? 
3. Какие показания к госпитализации беременных и рожениц во II акушерское отде-

ление? 
4. Что делает акушерка (врач) в фильтре? 
5. Что такое полная санитарная обработка? 
6. Что включает частичная санитарная обработка? 
7. Из каких функциональных подразделений состоит роддом? 
8. Из каких функциональных подразделений состоит родблок? 
9. Какое оснащение необходимо для родовой комнаты? 
10. Какое оснащение необходимо для предродовых палат? 
11. Какие операции должны производится в малой операционной родблока? 
12. Какие операции производятся в большой операционной родблока? 
13. Какое оборудование должно быть в предродовых палатах? 
14. Что входит в индивидуальный бикс для приёма родов? 
15. Как проводится профилактика гонореи и хламидиоза глаз и гонореи вульвы у но-

ворожденных? 
16. Где проводится повторная профилактика гонореи и хламидиоза глаз и вульвы у 

новорожденных? 
17. Как проводится обработка пуповины в родблоке? 
18. Какой проводится первый туалет новорожденного в родблоке? 
19. Где производится обработка постельного белья после выписки родильницы? 
20. Перечислите порядок уборки и дезинфекции послеродовой палаты после выписки 

родильниц. 
21. Собирается ли сцеженное молоко в обсервационном отделении? 
22. За сколько дней может быть заполнена послеродовая палата родильницами? 
23. Какие медикаменты должны быть в приемном отделении для оказания экстрен-

ной помощи? 
24. Какие специалисты должны обследовать персонал для допуска их на работу в ро-

дильный дом? 
25. Куда должен быть госпитализирован ребенок после домашних (уличных) родов 

через 48 часов? 
26. Куда должен быть госпитализирован ребенок после уличных родов до 24 часов? 
27. Куда должна быть переведена родильница на 6 сутки после родов с расхождением 

швов ранки промежности? 
28. Можно ли собирать молоко от матерей с трещинами сосков? 
29. Как долго хранят бутылочки с молоком после пастеризации в холодильнике? 
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Примеры ситуационных задач 
 
Задача 1 
Повторнородящая 26 лет, замужем, поступила в фильтр приёмного отделения с до-

ношенной беременностью с жалобами на схваткообразные боли внизу живота и пояс-
нице, отхождение околоплодных вод и выпадение пуповины из влагалища. 

Общее состояние удовлетворительное. АД 120/80 мм рт.ст. Температура 37,2С. 
Положение плода продольное, головное предлежание. Сердцебиение плода не прослу-
шивается. 

1.Диагноз.  
2. Какой вид санитарной обработки необходимо провести? 
3. В какое акушерское отделение подлежит госпитализации данная роженица? 
 
Эталон ответа: 
Доношенная беременность. I период родов. Раннее отхождение околоплодных вод. 

Интранатальная  смерть плода. Выпадение пуповины. 
Необходимо провести частичную санитарную обработку и госпитализицировать в 

обсервационное отделение. 
 
Задача 2 
Первородящая М. 22 лет за неделю до ожидаемых  родов в 6 часов поступила в 

фильтр с личной книжкой беременной с жалобами на схваткообразные боли внизу жи-
вота и пояснице с 4 часов утра. Температура 37,8С. Катаральных явлений нет. Воды 
целы. Схватки через 4-5 мин по 25-30 сек. По данным из обменной карты анализ крови 
и мочи без особенностей. 

1. Диагноз.  
2. Какой вид санитарной обработки необходимо провести?  
3. В какое акушерское отделение роженица подлежит госпитализации? 
 
Эталон ответа: 
Диагноз: Беременность 39-40 недель. I роды, I период родов. Лихорадка неясной 

этиологии. 
Полная санитарная обработка. 
Обсервационное акушерское отделение. 
 
Задача 3 
Первородящая З., 20 лет, поступила в 10 часов в фильтр приёмного отделения с 

жалобами на головную боль, мелькание мушек перед глазами, тошноту и рвоту. 
Из обменной карты выяснено, что беременность соответствует 37 неделям, и что 

беременная прибавила в весе 15 кг. Родовой деятельности нет. АД 150/100 мм.рт.ст. 
Воды целы. Положение плода продольное, головное предлежание, сердцебиение плода 
ясное, ритмичное, 150 уд/мин. 

1. Диагноз.  
2. Какой вид санитарной обработки необходимо провести?  
3.  Нужно ли оказать беременной неотложную помощь в приемном отделение? 
4.  В какое отделение необходимо госпитализировать беременную?  
5. Как транспортировать беременную в отделение? 
 
Эталон ответа к задаче: 
Диагноз: Беременность 37 недель. Преэклампсия тяжелой степени. 
Частичная санитарная обработка. 
Беременная нуждается в оказании неотложной помощи. 
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Госпитализация в палату интенсивной терапии. 
Транспортировка на каталке. 
 
Задача 4 
В приемное отделение в 9 часов поступила повторнородящая 30 лет с жалобами на 

схваткообразные боли внизу живота и пояснице с 4 часов и с отхождением околоплод-
ных вод 2 часа тому назад, зеленые. Сердцебиение плода не выслушивается. Шевеления 
плода роженица не ощущает сутки. Обменная карта на руках. Беременность доношенная. 

1. Диагноз.  
2. Какая санобработка должна быть проведена?  
3. В какое отделение должна быть госпитализирована роженица? 
 
Эталон ответа: 
Диагноз: Беременность 40 недель. II срочные роды, I период  родов. Антенатальная 

смерть плода. 
Полная санитарная обработка. 
Госпитализация во II акушерское отделение. 
 
Задача 5 
В приемное отделение поступила первородящая в 10 часов с жалобами на потуги. 
По данным обменной книжки, беременная обследована, температура 37,2С. 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное. 
Через 30 мин родился ребенок с признаками везикулопустулёза. III период родов 

прошёл без осложнений. 
1. Диагноз при поступлении.  
2. Какой вид санитарной обработки необходимо провести?  
3. В какое отделение должна быть госпитализирована роженица?  
4. В какое послеродовое отделение должна быть переведена родильница?  
5. В какое детское отделение должен быть переведен новорожденный? 

 
Эталон ответа: 
Диагноз: Беременность 40 недель. Роды I,  II период родов. 
Частичная санитарная обработка. 
В родблок I акушерского отделения. 
Родильница должна быть переведена во II акушерское послеродовое отделение из-

за ребенка. 
Ребенок должен быть переведен во II детское отделение.    

    
 

 
Тема 4. МЕТОДЫ АКУШЕРСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ. ДИАГНОСТИКА 

БЕРЕМЕННОСТИ 
 
Мотивация темы: Методы исследования определяют в целом клиническое и науч-

ное направление любой медицинской специальности. В акушерстве они направлены на 
диагностику беременности, определение её срока, выявляют изменения в организме ма-
тери, состояние внутриутробного плода, позволяют прогнозировать течение и исход ро-
дов. 

В этой связи, наряду с традиционными методами, в акушерскую практику вошли 
специальные методы наружного и внутреннего акушерского исследования, показатели 
функции фето-плацентарного комплекса, ультразвуковой скрининг, биомониторинг сер-
дечной деятельности плода, оценка сократительной функции матки, контроль за 
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продвижением предлежащей части плода в родах. Умение использовать и оценивать дан-
ные акушерских методов исследования – необходимое условие освоения акушерства. 

 
Цель занятия:  Изучить физиологические особенности женского организма при 

беременности, которые положены в основу диагностики беременности; изучить особен-
ности сбора акушерского анамнеза у женщин, методов общего объективного и специаль-
ного акушерского исследования (брюшностеночного, ректовагинального, вагинального, 
определение положения плода, измерение размеров таза, УЗИ, биомониторного). 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) порядок сбора общего анамнеза; 
2) иметь представление о методах исследования и биологических пробах на жи-

вотных на беременность; иммунологических тестах на хорионический гонадо-
тропин в диагностике беременности; 

3) порядок осмотра беременной, обследования по органам и системам; 
4) нормы клинических анализов крови, мочи, показателей свертывающей системы 

крови, биохимических исследований при беременности; 
5) физиологические особенности женского организма при беременности; 
6) задачи различных этапов медицинского обслуживания беременных. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) использовать сомнительные, вероятные и достоверные признаки в диагностике 

беременности; 
2) на основании субъективных и объективных признаков определять срок бере-

менности и предполагаемую дату родов; 
3) по высоте дна матки, окружности живота и размерам плода вычислять предпо-

лагаемую массу плода по формулам Жорданиа, Бакиевой, Ланковица и Джон-
сона; 

4) оформить дородовый и послеродовый отпуск в (28) 30 недель беременности; 
5) провести беседы с беременной для подготовки её к родам; 
6) оформить медицинскую документацию на беременную при взятии её на учет. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

I. Методы акушерс-      1.          Акушерский анамнез. 
   кого исследования     1.1.       Паспортные сведения. 
   (субъективные ис-     1.2.       Профессия беременной. 
   следования).               1.3.       Семейный анамнез. 

1.4.  Наследственность и перенесенные заболевания. 
1.5.  Менструальная функция. 
1.6.  Половая жизнь. 
1.7.  Данные о течении и исходах предшествующих беремен- 

 ностей.  
1.8.  Гинекологические заболевания. 
1.9.  Течение данной беременности по триместрам или   

во время I и II половины беременности.  
 

II. Объективные             2.1.       Наружное акушерское исследование. 
     исследования.           2.1.1.    Осмотр. 

2.1.2.  Пальпация. 
2.1.3.    Перкуссия. 
2.1.4.    Аускультация. 
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2.1.5.  Измерение высоты стояния дна матки и окружности 
 живота.  

2.1.6.    Выслушивание сердцебиения плода. 
2.1.7.  Измерение таза и его оценка: 
2.1.7.1. distantia spinarum (норма 25–26 см.) 
             distantia cristarum (норма 28–29 см.) 
             distantia trochanterica (норма 30-31 см.) 
             conjugata externa (норма 20–21 см.) 
2.1.7.2. ромб Михаэлиса (норма 11x11 см.) 
2.1.7.3. индекс Соловьева (норма 15 см.) 
2.1.7.4. угол наклонения таза. 

 
                                        2.2.       Внутреннее акушерское исследование. 

2.2.1. Осмотр наружных половых органов, состояние промеж- 
 ности.  

2.2.2.  Состояние влагалища: 
2.2.2.1. рожавшей - нерожавшей 
2.2.2.2. емкое – узкое 
2.2.2.3. цианоз – гиперемия. 
2.2.3.    Состояние влагалищной части шейки матки: 
2.2.3.1. не эрозирована 
2.2.3.2. эрозирована. 
2.2.4.    Состояние наружного зева: 
2.2.4.1. закрыт 
2.2.4.2. податлив. 
2.2.5.    Размеры тела матки. 
2.2.6.    Состояние придатков матки. 
2.2.7.  Оценка таза при внутреннем исследовании: 
2.2.7.1. conjugata diagonalis (норма 12,5 см) 
2.2.7.2. емкость таза 
2.2.7.3. лонный угол (в норме – прямой или тупой) 
2.2.7.4. наличие экзостазов в малом тазу. 

 
III. Инструменталь-      3.1.        Электро- фонокардиография внутриутробного плода. 
      ные методы              3.2.        Биомониторное исследование. 
      исследования.          3.3.        Эхокардиография плода. 
                                        3.4.        Кольпоскопические исследования. 

3.5. Амниоскопия. 
3.6. Амниоцентез. 
3.7. Кордоцентез. 
3.8. УЗИ плодного яйца, плаценты. 
3.9. Механогистерография. 
3.10. Электрогистерография. 
3.11. Реография органов малого таза. 
3.12. Метод компьютерной обработки полученных данных. 
3.13. Другие параклинические методы. 
 

IV. Дополнительные     4.1.        Биологические методы исследования (пробы на живот- 
      методы исследо-                   ных): Ашгейм-Цондека, Фридмана, Галли-Майнини. 
       ния                                                (представляют историческую ценность). 
                                        4.2.         Медикогенетические методы исследования. 

4.3. Иммунологические методы исследования: определение 



   PA  GE  129 

фактора ранней беременности, трофобластического гли-
копротеина, альфа-фетопротеина (АФП), антител в 
крови, реакция Кумбса. 

4.4. Гормональные методы исследования (хорионический 
гонадотропин человека (ХГЧ), плацентарный лактоген), 
эстрогены и прогестерон. 

4.5. Определение кислотно-основного состояния и газово-го 
состава крови плода. 

4.6. Исследование отделяемого из уретры, шейки матки 
и влагалища на флору, гонококк Нейссера. 

4.7. Исследование отделяемого влагалища на цитологию, 
гормональное зеркало. 
 

V. Признаки                   5.1.        Сомнительные признаки беременности: 
     беременности.           5.1.1.     повышенная утомляемость, 

5.1.2. раздражительность, 
5.1.3. вкусовые «прихоти», 
5.1.4. изменение обонятельных ощущений, 
5.1.5. диспепсические расстройства, 
5.1.6. тошнота утром, 
5.1.7. увеличение молочных желез, 
5.1.8. пигментация на лице, вокруг сосков молочных желез, 

по средней линии живота, 
5.1.9. появление рубцов беременности, 
5.1.10. цианоз слизисты вульвы и влагалища. 
5.2.         Вероятные признаки беременности: 
5.2.1. прекращение менструаций, 
5.2.2. повышение базальной температуры сроком более 2-х 

недель, 
5.2.3. увеличение матки в соответствии со сроком задер- 

жки менструации, 
5.2.4. размягчение перешейка и тела матки (признак Гор-виц-

Гегара), 
5.2.5. повышенная возбудимость матки (признак Снегирева), 
5.2.6. выбухание трубного угла матки (признак Пискачека), 
5.2.7. появление гребневидного выпячивания по средней ли-

нии матки (признак Гентера). 
 
5.2.8.     Положительный результат тестов на беременность по 

выявлению ХГЧ и других специфических маркеров: 
5.2.8.1     тесты на обнаружение ХГЧ в моче (тест – полоски). 
5.2.8.2.    Обнаружение фактора ранней беременности в крови, 

АФП, белков зоны беременности плацентарного проис-
хождения.  

5.3.          Достоверные признаки беременности: 
5.3.1. обнаружение плода и его частей в матке, 
5.3.2. ощущение шевеления плода при наружном акушерском 

исследовании, 
5.3.3. выслушивание сердцебиения плода. 
5.4.          Результаты ультразвукового исследования (УЗИ). 
 

VI. Диагностика сро-     6.1.          По дате последней менструации и дню возможного  
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      ка беременности.                      зачатия. 
6.2. По первому шевелению плода. 
6.3. По высоте дна матки. 
6.4. По формулам Жордания, Скульского, Руда. 
6.5. По данным УЗИ. 

VII. Диагностика до-      7.1.          Правило Негеле. 
       ношенной бере-       7.2.          Окружность живота 100 см и выше. 
       менности.                 7.3.           Стояние дна матки ниже мечевидного отростка. 

7.4.           Сглаженный пупок. 
7.5.           Стояние предлежащей части низко над входом в  

малый таз. 
7.6.           Отхождение слизистой пробки. 
7.7.           «Созревание» шейки матки. 

VIII. Дифференци-         8.1.           Миома матки. 
альная диаг-           8.2.           Опухоли яичника. 
ностика.                  8.3.           Злокачественные новообразования органов 

малого таза, асцит. 
                                8.4.           Ожирение сальника, передней брюшной стенки. 
                                 8.5.          С-м  ложной беременности  (психогенный)      

 
 

План занятий 
 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль и опрос преподавателем. 
3. Курация и разбор тематических беременных. 
4. Демонстрация инструментария и методов диагностики беременности. 
5. Освоение практических навыков. 
6. Решение ситуационных задач. 
7. УИРС – обсуждение рефератов по теме. 
8. Разбор историй беременных и родов, подготовленных студентами. 

 
 

Литература 
      

1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, 
О.Б. Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 

2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 

3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. 
Сухих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 
2019. - 1088 с. 

 
Время для самоподготовки – 2 часа. 

 
Указания для самоподготовки 

 
Для успешной подготовки к занятию по теме необходимо повторить методы диа-

гностики, используемые в других специальностях, изучить основные физиологические 
изменения при беременности и их признаки у беременной, выделив из них сомнитель-
ные, вероятные и достоверные, а также определяемые специальными методами диагно-
стики беременности. 
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Следует обратить внимание на рост матки и плода, соответствие их размеров сроку 
беременности и гестационному возрасту плода. 

Определение срока беременности при ранней и поздней явке, даты предполагаемых 
родов и выдача дородового отпуска – необходимое требование в работе врача любой 
специальности. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1.  Реферативные доклады: 
    «УЗИ в диагностике разных сроков беременности»; 
    «Методы акушерского исследования в ранние сроки беременности»; 
    «Методы акушерского исследования в поздние сроки беременности»; 
    «Диагностика беременности ранних сроков»; 
    «Диагностика беременности поздних сроков». 
 

Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
 
1. Перечислите особенности сбора анамнеза у беременных женщин. 
2. Что включают  основные методы исследования беременных? 
3. Назовите дополнительные методы исследования беременных. 
4. Назовите биологические реакции на животных на беременность, на чем они были ос-

нованы? 
5. Дайте характеристику иммунологических методов исследования на беременность. 
6. Перечислите сомнительные признаки беременности. 
7. Какие признаки беременности относятся к вероятным? 
8. Назовите достоверные признаки беременности. 
9. Что характерно для 30-недельной беременности? 
10. Какие признаки соответствуют 40-недельной беременности? 
11. Перечислите инструментальные методы исследования беременных. 
12. Назовите основные юридические законы по охране материнства и детства в России. 
13. Как оформляется дородовый и послеродовый отпуск в России? 

 
Примеры ситуационных задач 

 
Задача 1 
Женщина 24 лет впервые обратилась в женскую консультацию 16/ХII. Последняя 

менструация была 1/YIII. Шевеление плода почувствовала 15/ХII. При осмотре врач кон-
статировал высоту матки над лоном 19,5 см, выслушивается сердцебиение плода. 

А. Диагноз?  
Б. Что делать? 
 
Эталон ответа: 
Диагноз: беременность. 
А. 20 недель. 
Б. 1. Назначить полное комплексное обследование. 

2. Взять на диспансерное наблюдение. 
3. Выяснить причину поздней 1 явки в женскую консультацию. 

 
Задача 2 
Первобеременная женщина 23 лет обратилась в консультацию 8/I. Последняя мен-
струация была 6/VI. Высота стояния  матки над лоном 30 см. Головка низко по-
движна над входом в малый таз. 
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А. Диагноз?  
Б. Что делать? 
 
Эталон ответа: 
А. Беременность 30 недель. 
Б. 1. Назначить повторное обследование.  

2. Выдать дородовый отпуск. 
 

Задача 3 
На прием к терапевту обратилась молодая женщина с жалобами на слабость, раз-

дражительность, плохой аппетит, тошноту по утрам, субфебрилитет неясной этиологии 
и задержку менструации на 4 недели. 

При осмотре терапевтической патологии не выявлено. Беременная направлена на 
консультацию к гинекологу, который записал в амбулаторной карте данные гинекологи-
ческого исследования: наружные половые органы развиты правильно, отмечается цианоз 
слизистых, цервикальные тесты отрицательные. Матка больше нормы, соответствует 5 
неделям беременности, мягковатая, возбудимая. Придатки не увеличены, пальпируется 
лучше правый яичник. Выделения светлые. 

А. Предположительный диагноз. 
Б. Какие методы диагностики беременности можно использовать дополнительно? 
 
Эталон ответа: 
А. Беременность 5 недель. 
Б. 1. Показано УЗИ органов малого таза. 

2. Пробы на беременность. 
3. Повторное исследование через 2 недели для уточнения размера матки и роста 
её соответственно беременности. 

 
Задача 4 
На приеме у акушера женщина жалуется на диспепсические расстройства, за-

держку менструации на два месяца. При осмотре обнаружено размягчение перешейка, 
симметрия матки, «уплотнение» матки под руками при пальпации.           

А. Что это за признаки и о чем они свидетельствуют? 
 
Эталон ответа: 
А. Это сомнительные и вероятные (Горвиц-Гегара, Снигирева и Пискачека) при-
знаки беременности. Эти признаки свидетельствуют о наличии беременности. 
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Тема 5. РОДОВЫЕ ПУТИ. ПЛОД И ЕГО РАЗМЕРЫ. 
 
Мотивация темы: Большое значение для течения беременности и исхода родов в 

акушерстве имеют родовые пути, состоящие из костного кольца и мягких тканей. Пра-
вильная оценка состояния родовых путей дает основание составить рациональный план 
ведения родов, своевременную госпитализацию в родильный дом беременной для реше-
ния вопроса о способе родоразрешения. Чёткое знание анатомии половых органов, кро-
воснабжения является основным условием при производстве акушерских и гинекологи-
ческих операций. 

 
Цель занятия: Изучить анатомию женского таза, плоскости малого таза, их ори-

ентиры, размеры плоскостей, строение внутренних и наружных половых органов, свя-
зочный аппарат матки, кровоснабжение половых органов, размеры головки плода, пле-
чевого пояса и ягодиц. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) анатомию костей таза; 
2) анатомию женских половых органов и промежности; 
3) топографические особенности органов малого таза; 
4) строение мозговой и лицевой части черепа. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) определить плоскости малого таза; 
2) измерить размеры большого таза, выхода малого таза, диагональную конъ-

югату; 
3)  оценить таз с акушерской точки зрения; 
4) измерить размеры головки плода и дать их оценку с акушерских позиций; 
5) определить ведущую точку на головке плода и соответствующий ей диаметр и 

окружность головки; 
6) сопоставить размеры головки плода с размерами всех четырех плоскостей ма-

лого таза. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

I. Строение женско-     1.1.    Две безымянных кости и их составляющие: 
    го таза.                       1.1.1. подвздошная кость, 

1.1.2. седалищная кость, 
                                  1.1.3. лобковая кость. 

1.2.    Крестец. 
1.3.    Копчик. 
 

II. Плоскости мало-      2.1.    Плоскость входа в малый таз. 
     го таза.                      2.2.    Плоскость широкой части малого таза. 
                                       2.3.    Плоскость узкой части малого таза. 
                                       2.4.    Плоскость выхода малого таза. 
 
III. Размеры плоско-    3.1.    Плоскость входа в малый таз: 
      стей малого таза.    3.1.1. прямой размер (истинная конъюгата) – 11 см, 
                                       3.1.2. анатомическая конъюгата  – 11,3-11,5 см, 
                                       3.1.3. поперечный размер – 13-13,5 см, 

3.1.4. два косых размера – 12 – 12,5 см  (левый и правый) начина-
ются у крестцово-подвздошного сочленения сзади, идут к 
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подвздошно-лобковому возвышению спереди на противополож-
ной стороне. 

                                       3.2.    Плоскость широкой части малого таза: 
                                  3.2.1. прямой размер – 12,5 см, 

                             3.2.2. поперечный размер – 12,5 см. 
 3.3.    Плоскость узкой части малого таза: 

                                  3.3.1. прямой размер – 11,5 см, 
                              3.3.2. поперечный размер – 10,5 см. 

 3.4.    Плоскость выхода малого таза: 
                                  3.4.1. прямой размер – 9 см, 

3.4.2. поперечный размер – 11 см. 
 

IV. Мягкие родо-         4.1.      Матка. 
      вые пути.                4.2.      Шейка матки. 
                                       4.3.     Влагалище. 
                                       4.4.     Преддверие влагалища. 
                                       4.5.     Наружные половые органы. 
                                       4.6.     Тазовое дно (промежность). 
 
V. Связочный ап-          5.1.    Подвешивающий связочный аппарат: 
     парат матки.             5.1.1.  круглая связка матки, 
                                       5.1.2.  широкая связка матки, 
                                       5.1.3.  собственная связка яичника, 
                                       5.1.4.  воронко-тазовая связка. 
                                       5.2.     Поддерживающий связочный аппарат (фиксирующий): 
                                  5.2.1.  крестцово-маточные связки, 

5.2.2. пузырно-маточные связки, 
5.2.3. кардинальные связки. 

                                       5.3.     Закрепляющий связочный аппарат. 
 
VI. Мышцы тазо-         6.1.      Наружный слой мышц: 
      вого дна.                 6.1.1.   луковично-пещеристая мышца (m. bulbo-cavernosus),   

 6.1.2.   пещеристо-седалищная мышца (m. ischio-cavernosus), 
                                 6.1.3.   наружный сфинктер заднепроходного отверстия (m.  
                                             sphincter ani externus), 

6.1.4. поверхностная поперечная мышца промежности (m. trans-
versus perinei superficialis). 

 6.2.      Второй слой мышц тазового дна: 
                                 6.2.1.   мочеполовая диафрагма (diaphragma urogenitale) 

                            6.2.2.   мочеполовой жом (m. constrictor cuni) 
6.2.3. поперечная глубокая мышца промежности (m. transversus  
            perinei profundus) 
 6.3.     Диафрагма таза – мышца, поднимающая прямую кишку  
            (m. levator ani): 

                                 6.3.1.   лобково-копчиковая мышца, 
                             6.3.2.  подвздошно-копчиковая мышца, 
                             6.3.3.  седалищно-копчиковая мышца. 
 

VII. Кровоснаб-           7.1.     Кровоснабжение матки: 
       жение поло-          7.1.1.  маточная артерия восходящая и нисходящая ветвь, 
       вых органов          7.1.2.  артерия круглой связки, 
       и промежности.    7.1.3.  яичниковая артерия. 
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                             7.2.     Кровоснабжение влагалища: 
 7.2.1.  маточная артерия (нисходящая ветвь), 

                                 7.2.2.  нижняя пузырная артерия, 
                             7.2.3.  средняя прямокишечная артерия, 
                             7.2.4.  внутренняя половая артерия. 

 7.3.     Кровоснабжение промежности: 
7.3.1. внутренняя половая артерия, 
7.3.2. нижняя прямокишечная артерия, 
7.3.3. промежностная артерия. 
 

VIII. Строение го-        8.1.     Лицевая часть головки плода. 
         ловки плода.        8.2.     Мозговая часть головки плода: 
                                       8.2.1.  две лобные кости (os frontale), 
                                       8.2.2.  две теменные кости (os parietale), 

8.2.3.  две височные кости (os temporale), 
8.2.4. одна затылочная кость (os occipitale), 
8.2.5. одна основная кость (os sphenoidale), 
8.2.6. одна решетчатая кость (os ethmoidale). 
8.3.    Швы головки плода (suturae): 
8.3.1. лобный шов (s. frontalis), 
8.3.2. венечный шов (s. coronaria),  
8.3.3. стреловидный шов (s. sagitalis),  
8.3.4. затылочный шов (s. lambdoidea),  
8.3.5. височный шов (s. temporalis).  
8.4.     Основные роднички головки плода: 
8.4.1. передний (большой) родничек (fonticulus magnus или  

                                         bregmaticus), 
8.4.2. задний (малый) родничек (fonticulus parvus).   

 
IX. Размеры го-            9.1.     Прямой размер – 12 см (diamether frontooccipitalis). 
ловки плода.               9.2.     Большой косой размер – 13,5 см (diamether mentooccipitalis).  

9.3. Малый косой размер – 9,5 см (diamether suboccipitobregmat-
icus).  

9.4. Вертикальный размер – 9,5 см (diamether trachelobregmat-
ica). 

9.5. Большой поперечный размер – 9,5 см (diamether biparie-
talis). 

9.6. Малый поперечный размер – 8 см (diamether bitemporalis). 
9.7. Поперечный размер плечиков – 12 см (diamether biacromi-

alis).  
9.8. Поперечный размер ягодиц – 9-9,5 см (diamether intertro-

chanterica). 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или традиционный опрос преподавателем (исходный 

уровень). 
3. Отработка материала на таблицах и муляжах. 
4. Оценка размеров таза и головки плода в женской консультации, палате патологии 

беременных и в кабинете ультразвуковой диагностики. 
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Время для самоподготовки – 2 часа 

 
Указания для самоподготовки 

 
При подготовке к данной теме необходимо обратить внимание на особенности 

строения женского таза, повторить топографическую анатомию органов малого таза, 
особенности кровоснабжения и иннервации. 

Изучить особенности строения головки плода. 
 

Учебно-исследовательская работа 
 

1. Срисовать из анатомического атласа строение костей таза. 
2. Срисовать из атласа строение женских половых органов и их кровоснабжение. 
3. Нарисовать схему топографических взаимоотношений органов малого таза женщины 

детородного возраста. 
4. Нарисовать строение головки плода, швы и роднички, обозначить размеры головки 

доношенного плода. 
5. Сделать реферативное сообщение «Эволюция таза у человека в аспекте современной 

сравнительной антропологии». 
6. Приготовить компьютерную версию анатомии женского таза и женской промежности. 

Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
 

1. Дайте определение понятия «родовые пути». 
2. Что является костной основой родовых путей? 
3. Что входит в понятие «мягкие родовые пути»? 
4. Перечислите плоскости малого таза. 
5. Назовите опознавательные границы плоскости входа в малый таз и размеры этой 

плоскости. 
6. Определите границы широкой части полости малого таза и её размеры. 
7. Назовите границы узкой части полости малого таза и её размеры. 
8. Дайте определение плоскости выхода из малого таза и назовите её размеры. 
9. Как определяется диагональная конъюгата и для чего она служит в практическом аку-

шерстве? 
10. Что такое проводная ось таза и её примерная длина в женском тазу? 
11. Назовите подвешивающий связочный аппарат матки и определите его роль. 
12. Что относится к фиксирующему связочному аппарату матки? 
13. Что такое закрепляющий аппарат матки? 
14. Назовите мышцы наружного слоя промежности. 
15. Перечислите мышцы внутреннего слоя промежности. 
16. Что составляет средний слой мышц промежности? 
17. Какие сосуды обеспечивают кровоснабжение матки? 
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18. Опишите кровоснабжение влагалища. 
19. Как кровоснабжается промежность? 
20. Из каких костей состоит головка плода? 
21. Какие особенности строения головки плода? 
22. Какие размеры головки плода? 
23. Какие антропометрические данные измеряют у новорожденного? 
24. Какие опознавательные точки можно пропальпировать на головке плода при заты-

лочном предлежании? 
25. Какие опознавательные точки можно определить при переднеголовном предлежа-

нии?  
26. Какие опознавательные точки определяются на головке плода при лобном предлежа-

нии? 
27. Какие опознавательные точки на головке плода определяются при лицевом предле-

жании? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
В роддом поступила беременная, у которой определены размеры большого таза: 

24-26-28-18 см, размеры выхода: прямой – 9 см, поперечный – 8 см. 
1. Оцените таз с акушерской точки зрения. 
2. Определите истинную конъюгату. 
3. При каком варианте возможны роды через естественные родовые пути? 
 
Эталон ответа: 
1. Общеравномерносуженный таз. 
2. Истинная конъюгата – 9 см. 
3. Роды возможны при наличии небольшого плода и правильном вставление го-

ловки. 
 

Задача 2 
В роддом поступила роженица с жалобами на отхождение околоплодных вод с 7.00  

и с появлением схваткообразных болей внизу живота и пояснице с 10.00. Размеры таза 
26-28-30-18 см. Индекс Соловьева - 14 см. 

Влагалищное исследование: влагалище узкое, шейка сглажена, края её тонкие по-
датливые, открытие зева 5 см. Плодный пузырь отсутствует. Предлежит головка, при-
жата ко входу в малый таз. Малый родничок определяется справа, большой – слева на 
одном уровне. Мыс достижим, диагональная конъюгата – 12 см. 

1. Определите анатомическую форму сужения таза. 
2. Почему преждевременно отошли воды? 
3. В каком размере находится стреловидный шов головки? 
4. Какая позиция плода? 
5. Определите истинную конъюгату по диагональной конъюгате. 
 
Эталон ответа: 
1. Простой плоский таз. 
2. Неполноценный внутренний пояс соприкосновения. 
3. Стреловидный шов находится в поперечном размере входа в малый таз. 
4. Вторая позиция плода. 
5. Истинная конъюгата – 10,5 см. 
 

Задача 3 
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В женскую консультацию пришла на приём беременная 30 лет. При осмотре живот 
отвислый, над входом в малый таз определяется мягковатой консистенции часть, не бал-
лотирует, у дна матки определяется округлой плотной консистенции часть, баллотирует. 

Сердцебиение плода выше пупка справа. Размера таза 26-28-30-20 см. 
1. Что предлежит над входом в малый таз? 
2. Какое положение плода? 
3. Какая позиция плода? 
4. Соответствуют ли норме размеры большого таза? 
 
Эталон ответа: 
1. Над входом в малый таз предлежат ягодицы. 
2. Положение плода продольное. 
3. Вторая позиция плода. 
4. Размеры таза нормальные. 
 

Задача 4 
В родильный дом поступила повторнородящая с жалобами на схваткообразные 

боли внизу живота и пояснице. 
Первые роды закончились рождением мёртвого плода. Размеры таза 23-25-28-18 

см. Индекс Соловьёва 14 см. Размеры выхода из малого таза: поперечный размер 9 - см, 
прямой размер - 8 см. 

Влагалищное исследование: стреловидный шов головки находится в косом размере 
плоскости входа. Малый родничек кзади справа. 

1. Определите форму сужения таза. 
2. Определите истинную конъюгату. 
3. Определите какой вид плода. 
4. В каком размере находится стреловидный шов головки плода? 
 
Эталон ответа: 
1. Общеравномерносуженный таз. 
2. Истинная конъюгата – 9 см. 
3. Задний вид плода. 
4. Стреловидный шов плода находится в правом косом размере. 
 

Задача 5 
В роддом поступила повторнородящая с жалобами на схваткообразные боли внизу 

живота и пояснице, которые появились 8 часов назад. Воды отошли 30 мин назад. Пред-
лежит головка почти вся в полости малого таза. С/биение плода ясное, ритмичное, 140 
уд/мин. 

Влагалищное исследование: открытие шейки матки полное, головка выполняет 
спереди 2/3 лонного сочленения, сзади – крестцово-копчиковое сочленение, с боков – 
ости седалищных костей. Стреловидный шов в левом косом размере, малый родничек 
справа спереди. 

1. Какой период родов? 
2. Какая позиция плода? 
3. Какой вид плода? 
4. В какой плоскости малого таза находится головка плода? 
 
Эталон ответа: 
1. II период родов. 
2. Вторая позиция плода. 
3. Передний вид плода. 
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4. Головка находится в узкой части полости малого таза. 
Тема 6. РОДЫ: I и II ПЕРИОДЫ РОДОВ. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ 
              ПРИ ЗАТЫЛОЧНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ 
 
Мотивация темы: Роды являются кульминацией гестационного процесса и тре-

буют максимального напряжения физических, душевных и физиологических сил орга-
низма беременной, переключения её поведенческих реакций для благополучного завер-
шения родового процесса. Значение родов для здоровья и всей последующей жизни че-
ловека очень велико, поэтому подготовке к родам уделяется большое внимание. Как пра-
вило, в конце беременности составляется план родов с учетом всех имеющихся данных 
и особенностей организма женщины. 

Снижение материнской и детской заболеваемости и смертности в значительной 
мере определяется своевременным и правильным выбором метода родоразрешения и 
правильного ведения родов. Врачам всех специальностей необходимо знание влияния 
родового процесса на организм матери, плода и новорожденного. 

 
Цель занятия: Изучить клиническое течение родов по периодам, освоить крите-

рии оценки состояния плода в родах и новорожденного, оказание ручного пособия в ро-
дах. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) строение и размеры таза; 
2) размеры головки плода; 
3) строение матки; 
4) физиологию беременности и родов; 
5) биохимию мышечной деятельности; 
6) биомеханизм родов при затылочном предлежание в переднем и заднем виде. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) определить начало родов; 
2) диагностировать периоды родов, фазы I периода родов; 
3) оценить состояние плода в родах; 
4) определить предполагаемую массу плода; 
5) дать оценку родовой деятельности по схваткам, потугам, степени раскрытия 

шейки матки и продвижению плода; 
6) вести роды в I и II периоде, давать оценку характера родовой деятельности; 
7) оказать ручное пособие в родах при головном предлежании на фантоме; 
8) произвести первый туалет новорожденного. 
 

Учебные элементы 
  

Название основания Название учебных элементов 
I. Подготовительный    1.1.       Формирование родовой доминанты. 
   период к родам          1.2.        Изменение гормонального фона в сторону накопления 
   (36-40 нед.) и пре-                  эстрогенов (активирование фето-плацентарной системы). 
   лиминарный (за 1       1.3.       Накопление энергетических веществ в матке. 
   сутки до родов).        1.4.        Накопление сократительных белков в матке: актина,  
                                                     миозина, тропонина, тропомиозина. 
                                        1.5.       «Созревание» шейки матки: 
                                        1.5.1.    укорочение шейки матки, 

1.5.2. размягчение шейки матки от наружного к внутреннему 
зеву, 
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1.5.3. податливость наружного и внутреннего зева, 
1.5.4. приближение к оси малого таза, 
1.5.5. приближение к плоскости входа в малый таз. 
1.6.       Усиление сократительной активности матки (возбуди- 
             мости). 
1.7.       Предвестники родов: 
1.7.1. опускание предлежащей части, 
1.7.2. учащение мочеиспускания, 
1.7.3. отхождение слизистой пробки из влагалища, 
1.7.4. появление схваток – предвестников в определенное время 

суток, 
1.7.5. изменение соотношения малых и больших сокращений 

матки на токограмме. 
 

II.  I период родов.        2.1.       Появление регулярных схваток: 
1.1.1.  контракция 
1.1.2.  ретракция 
1.1.3.  дистракция мышечных пластов. 
2.2.       Сглаживание и раскрытие шейки матки по фазам: 
2.2.1.  латентная – до 3 см 
2.2.2.  ускорения – с 4 до 8 см (активная фаза родов) 
2.2.3.  замедления – с 8 до 10 см. 
2.3.       Опускание предлежащей части до входа в малый таз. 
2.4.      Формирование плодного пузыря. 
2.5.      Формирование пояса соприкосновения (наружного и  
             внутреннего). 
2.6.       Излитие околоплодных вод в норме при полном раскры- 
             тии шейки матки. 
 

III.  II период родов.     3.1.      Присоединение потуг. 
3.2. Конфигурация головки, образование родовой опухоли. 
3.3. Ведущая точка устанавливается по оси родового канала. 
3.4. Продвижение головки по оси родового канала в        соот-

ветствии с биомеханизмом родов. 
3.5. Рождение плода в соответствующей биомеханизму родов     

последовательности. 
 

IV. Наблюдение в          4.1.       Общее состояние роженицы. 
      I периоде родов.      4.1.1.    Нервно-психическое состояние и поведение. 

4.1.2. Соматический статус: 
4.1.2.1. цвет кожных покровов, 
4.1.2.2. пульс, артериальное давление (АД), шоковый индекс (ин-

декс Альговера) = пульс / систолическое АД (норма 0,5-
0,54), 

4.1.2.3. частота дыхание (норма 14-16 дыханий в минуту), 
4.1.2.4. мочеиспускание, 
4.1.2.5. желудочно-кишечный дискомфорт. 

 
                               4.2.       Оценка родовой деятельности. 

4.2.1.  Частота схваток (1-4 за 10 мин наблюдения). 
4.2.2.  Продолжительность схваток от 20-25 сек до 50-60 сек. 
4.2.3.  Интенсивность (сила) от 20 до 40 сек по высоте напря- 
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жения матки. 
4.2.4.  Ритмичность – по промежуткам между следующими 

схватками.  
4.2.5.  Координированность по принципу «тройного нисходя-

щего градиента» / преобладанию активности верхнего 
сегмента над нижним в норме. 

 
4.3.       Оценка раскрытия шейки матки. 
4.3.1.    По методу П.В.Занченко (по контракционной борозде). 
4.3.2.  По стоянию дна матки – метод Роговина. 
4.3.3.  По данным влагалищного исследования: 
4.3.3.1. при поступлении в родовой блок 
4.3.3.2. не реже, чем через 4 -6 часов от предыдущего 
4.3.3.3. после излития околоплодных вод. 
4.3.4.    Методом цервикометрии. 
 4.3.5.   Методом партографии. 
4.4.       Контроль за состоянием плода. 
4.4.1.  Выслушивание сердцебиения каждые 30 мин. 
4.4.2.  Биомониторинг плода. 

 
V. Наблюдение во         5.1.       Общее состояние роженицы. 
     II периоде родов.     5.2.       Оценка родовой деятельности: 

5.2.1.  Частота, продолжительность, интенсивность, ритмич- 
ность потуг. 

5.3. Контроль за продвижением предлежащей части при наруж-
ном и внутреннем исследовании (табл. 1): 

5.3.1.  головка над входом в малый таз 
5.3.2.  головка прижата ко входу в малый таз 
5.3.3.  головка малым сегментом во входе в малый таз 
5.3.4.  головка большим сегментом во входе в малый таз 
5.3.5.  головка в полости малого таза 
5.3.6.  головка в выходе малого таза. 
5.4.       Оценка состояния плода после каждой потуги. 
5.5.       Оценка выделений из половых путей. 
5.6.  Наблюдение за промежностью. 
5.7.  Соблюдение правила two hour rule (правило двух часов). 
5.8.  Оказание пособия по защите промежности: 
5.8.1.    регулирование потуг, 
5.8.2.  предупреждение преждевременного разгибания головки, 
5.8.3.  заимствование тканей для предупреждения напряжения  

промежности, 
5.8.4.  дублирование  промежности рукой (собственно защита 

промежности),  
5.8.5.  поочередное выведение плечиков. 
Все приёмы выполняются только при физиологических родах. 
 

VI. Обезболивание        6.1.       Словесные методы и психологическая поддержка: 
      I периода родов.      6.1.1.    психопрофилактическая подготовка до родов и закреп- 
                                                     ление в родах; психологическая поддержка роженицы;  

6.1.2. общефизическая подготовка и мотивация беременной; 
6.1.3.  психологическая подготовка и аутотренинг; 
6.1.4. специально подобранная для роженицы музыка; 
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6.1.5. упражнения с гимнастическим мячом и подбор 
позы роженицы; 

                               6.1.6.   общение с «духовной акушеркой» и партнером   
                                          во время родов. 

6.2.       Медикаментозное обезболивание: 
6.2.1.  ненаркотические анальгетики, 
6.2.2.  наркотические препараты (промедол и др.) 
             только в случае необходимости, 
6.2.3.  местно-анестезирующие средства, 
6.2.4.  спазмолитические препараты. 
6.3.       Физические методы: 
6.3.1.  электроанальгезия, 
6.3.2.  иглоукалывание, электроакупунктура, 
6.3.3.  абдоминальная декомпрессия. 
6.4.       Комбинированный метод. 
 

VII. Обезболивание       7.1.       Пудендальная анестезия. 
       II периода родов.   7.2.        Орошение промежности анестетиками (шпрей-ане- 
                                                      стезия).  
 
VIII. Биомеханизм ро-  8.1.       Первый момент биомеханизма родов – сгибание головки 
         дов при перед-                   до максимального: 
         нем виде заты-      8.1.1.    ведущая точка – малый родничок 
         лочного пред-       8.1.2.    головка проходит плоскости малого таза малым косым 
         лежания.                             размером (9,5 см) 
                                        8.2.       Второй момент биомеханизма родов – внутренний по- 
                                                     ворот головки затылком к лону: 
                                        8.2.1.   образуется первая точка фиксации – подзатылочная ямка. 
                                        8.3.       Третий момент биомеханизма родов – разгибание го- 
                                                     ловки  - рождается лоб, нос, ротик и подбородок. 
                                        8.4.      Четвертый момент биомеханизма родов – внутренний  
                                                     поворот туловища, наружный поворот головки: 
                                        8.4.1.    образуется вторая точка фиксации на границе верхней и 
                                                     средней трети плеча 
                                        8.4.2.    поочередное рождение плечиков – заднего и переднего. 
 
IX. Биомеханизм ро-     9.1.       Первый момент биомеханизма родов – умеренное сгиба- 
      дов при заднем                     ние головки: 
      виде затылочно-      9.1.1.    ведущая точка на стреловидном  шве ближе к малому  
      го предлежания.                   родничку, 
                                        9.1.2.    головка проходит средним косым размером (10,5 см). 
                                        9.2.       Второй момент биомеханизма родов – внутренний по- 
                                                     ворот головки затылком кзади: 
                                        9.2.1.    образуется первая точка фиксации – граница волосистой 
                                                     части лба (фиксируется у лона). 
                                        9.3.       Третий момент биомеханизма родов – дополнительное  
                                                     сгибание головки в выходе малого таза: 
                                        9.3.1.    рождение затылочной части плода, 
                                        9.3.2.    образование второй точки фиксации - подзатылочной 
                                                     ямки (фиксируется у копчика). 
                                        9.4.       Четвертый момент биомеханизма родов – разгибание  
                                                     головки: 
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                                        9.4.1.    рождение лицевой части головки плода из-под лона  
                                                     матери. 
                                        9.5.       Пятый момент биомеханизма родов – внутренний пово- 
                                                     рот плечиков, наружный поворот головки: 
                                        9.5.1.    образование третьей точки фиксации на границе верхней  
                                                     и средней трети плеча, 
                                        9.5.2.    поочередное рождение плечиков – заднего и переднего. 
                                                     

 
План занятия 

 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или опрос преподавателем (исходный уровень зна-

ний). 
3. Курация и разбор беременных с головным предлежанием. 
4. Обучение практическим навыкам. 
5. Решение ситуационных задач. 
6. УИРС – рефераты по теме, разбор историй родов, подготовленных студентами. 

 
 

Литература 
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, 
О.Б. Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 
3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. 
Сухих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 
 

Время для самоподготовки – 1 час 
 

Указания для самоподготовки 
 

При подготовке к занятию необходимо обратить внимание на течение физиологи-
ческого подготовительного периода к родам, биологическую готовность организма к ро-
дам, зрелость шейки матки перед родами, механизм развязывания родов, от чего зависит 
длительность родов. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

«Современные методы обезболивания родов»; 
«Характеристика подготовительного периода к родам»; 
«Современные методы диагностики состояния плода в родах». 
 

Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
 

1. Что происходит в организме беременной в подготовительном периоде к родам? 
2. Что характерно для «созревания» шейки матки? 
3. Дайте определение родов. 
4. Чем определяется начало и конец I периода родов? 
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5. Чем характеризуется средняя продолжительность I периода родов у перво- и повтор-
нородящих? 

6. Как происходит раскрытие шейки матки у перво- и повторнородящих? 
7. Какие фазы выделяют в I периоде родов? 
8. Какие процессы происходят в мускулатуре тела матки во время схватки? 
9. Что такое дистракция шейки матки, каков её механизм? 
10. Что называется плодным пузырем и какая роль его в родах? 
11. Когда разрывается плодный пузырь при нормальном течении родов? 
12. Чем отличается нижний сегмент матки? 
13. Что называют контракционным кольцом? 
14. Как меняется высота стояния контракционного кольца в течение I периода родов? 
15. Что принято называть поясом соприкосновения, его значение в родовом процессе? 
16. Что отличает своевременное, раннее и преждевременное излитие околоплодных вод? 
17. Перечислите методы обезболивания в I периоде родов. 
18. Как следует оценивать состояние плода в I периоде родов? 
19. Как часто следует производить влагалищное исследование в I периоде родов? 
20. Дайте определение II периоду родов. 
21. Каким временем ограничена средняя продолжительность II периода родов, как назы-

вается это правило? 
22. Как часто нужно слушать сердцебиение плода во II периоде родов? 
23. Какая продолжительность и частота потуг характерна для нормальных родов? 
24. Что называется биомеханизмом родов? 
25. Из каких моментов складывается биомеханизм родов в переднем виде затылочного 

предлежания? 
26. Дайте определение оси родового канала. 
27. Что является проводной точкой при затылочном предлежании? 
28. В каких плоскостях таза совершается 4 момента биомеханизма родов? 
29. Какими размерами проходит головка по родовому каналу в затылочном предлежа-

нии? 
30. Каким методом диагностируются моменты биомеханизма родов? 
31. В каком размере таза располагается стреловидный шов во входе, в полости и в выходе 

таза при I и II позиции затылочного предлежания? 
32. Назовите точки фиксации при заднем виде затылочного предлежания. 
33. Что называют малым сегментом головки плода? 
34. Что называют большим сегментом головки плода? 
35. Как определить продвижение плода наружным акушерским исследованием? 
36. Что характеризует момент продвижения головки плода как «головка малым сегмен-

том во входе в малый таз»? 
37. Что обнаруживают при наружном акушерском исследовании и при влагалищном ис-

следовании, когда головка находится большим сегментом во входе в малый таз? 
38. Опишите данные наружного акушерского исследования и влагалищного исследова-

ния при головке в полости малого таза. 
39. Как Вы представляете себе головку в выходе малого таза? 
40. Как часто рождается плод в заднем виде затылочного предлежания? 
41. Перечислите этапы ручного пособия при рождении плода. 
42. В каких случаях словесный метод обезболивания родов необходимо дополнить ме-

дикаментозным? 
43. В чем заключается пособие в родах при головном предлежании? 

 
 

Таблица №1 
Моменты продвижения головки плода по данным акушерского исследования 
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Момент продви-
жения 

Данные наружного акушер-
ского исследования 

Данные влагалищного исследования 

1. Головка над 
входом в малый 
таз 

Головка находится выше 
плоскости входа в малый 
таз, четвёртым приёмом го-
лов-ку легко охватить 
снизу, руки врача легко 
сходятся между головкой и 
входом в малый таз. 

Остается свободной от головки лон-
ное сочленение, крестцовая впадина, 
можно определить диагональную ко-
нъюгату; головка с трудом достига-
ется и легко отталкивается от иссле-
дующих пальцев руки. 

2. Головка при-
жата ко входу в 
малый таз. 

То же, но головка как бы 
фиксирована ко входу в ма-
лый таз. 

То же, но головка не отталкивается 
легко от исследующей руки. 

3. Головка ма-
лым сегментом 
во входе в ма-
лый таз. 

Головка на 1/3 опустилась в 
малый таз, пальцы руки 
сходятся, но не могут сбли-
зиться друг с другом. 

Головка занимает верхнюю треть лона 
и верхнюю треть крестцовой впадины, 
но не достигает межостной линии 3-ей 
плоскости малый таза. 

4. Головка боль-
шим сегментом 
во входе в ма-
лый таз. 

Головка наполовину прод-
винулась во входе, при ис-
следовании ближе к лону 
определяется шейная боро-
зда и плечевой пояс, руки 
исследующего расходятся у 
лона при попытке их сбли-
жения. Наибольший размер 
головки соответствует пло-
скости входа в малый таз. 

Головка занимает верхнюю половину 
лона, верхнюю половину крестцовой 
впадины, нижним полюсом достигает 
3-ей плоскости малый таза (межост-
ной линии). 

5. Головка в по-
лости малого 
таза. 

Над входом в малый таз 
определяется плечевой пояс 
пло-да, головка полностью 
находится в малом тазу. 

Головка выполняет лонное сочлене-
ние, крестцовую впадину, легко паль-
пируется через ткани промежности 
(по методу Пискачека и Гентера). 

6. Головка в вы-
ходе из малого 
таза. 

Головка при потуге видна в 
срамной щели («врезывает-
ся»). 

Головка на тазовом дне, теменные 
бугры у седалищных бугров малого 
таза, стреловидный (лобный шов, ли-
цевая линия) в прямом размере вы-
хода, образовалась 1 точка фиксации 
для совершения третьего момента 
биомеханизма родов в выходе малого 
таза. 

 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
В родильный дом доставлена роженица 22 лет с указанием на схватки в течение 5 

часов. Беременность доношенная. Перенесенные заболевания: ОРВИ, ветряная оспа, ан-
гины. Менархе с 13 лет, установились сразу, по 4 дня, через 28 дней,  умеренные. 

Настоящая беременность – 1-я, протекала без особенностей. 
Объективное исследование: рост 164 см, вес 75 кг, пульс – 80 уд/мин ритмичный, 

АД – 120/75 и 115/70 мм рт.ст. Со стороны внутренних органов без патологии. 
Акушерский статус: размера таза 25-28-31-20 см, окружность живота (ОЖ) – 102 

см, высота дна матки (ВДМ) – 36 см. 
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Родовая деятельность: схватки по 40-45 сек, через 2-3 мин. Положение плода про-
дольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, 
ритмичное, 140 уд/мин. 

Влагалищное исследование: Наружные половые органы развиты правильно. Вла-
галище нерожавшей. Шейка матки сглажена, края средней толщины, растяжимые. Рас-
крытие наружного зева 4 см. Плодный пузырь цел, хорошо наливается во время схватки. 
Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в левом косом 
размере. Малый родничок справа у лона. Мыс не достижим. Костных экзостозов нет. 

1. Диагноз. 
2. План ведения родов. 
3. Когда должны изливаться околоплодные воды. 
4. В какой фазе I периода родов находится роженица? 
5. Назовите методы оценки состояния плода в родах. 
 
Эталон ответа: 
1. Беременность 40 нед. I срочные роды. I период родов. 
2. Роды вести через естественные родовые пути. Следить за состоянием роже-

ницы, родовой деятельностью и с/биением плода. 
3. Околоплодные воды в норме изливаются в конце I периода родов. 
4. Роженица миновала латентную фазу I периода родов и вступила в фазу ускоре-

ния. 
5. а) аускультация 

б) биомониторное наблюдение 
 

Задача 2 
Повторнобеременная, повторнородящая 29-ти лет, поступила в роддом со схват-

ками потужного характера. 
Менструации с 13 лет, по 5 дней, через 30 дней, безболезненные, умеренные. Гине-

кологические заболевания отрицает. 
Данная беременность II, доношенная, вторые срочные роды, без осложнений. 
Объективное исследование: рост 165 см, вес 75 кг, размеры таза: 26-29-32-20 см, 

ОЖ – 98 см, ВДМ – 35 см. 
Родовая деятельность: схватки по 50-55 сек через 1-2 мин. Положение плода про-

дольное, предлежит головка малым сегментом в полости малый таза. Сердцебиение 
плода ясное, ритмичное, 138 уд/мин. 

Влагалищное исследование: Наружные половые органы развиты правильно. Вла-
галище ёмкое. Шейка матки сглажена. Раскрытие шейки матки полное. Плодный пузырь 
вскрылся при исследовании. Головка плода малым сегментом во входе в малый таз. 
Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева у лона. Мыс не до-
стижим. Экзостозов нет. 

1. Диагноз. 
2. Что составляет понятие «головка большим сегментом во входе в малый таз»? 
3. Как часто выслушивается сердцебиение плода во II периоде родов? 
4. Перечислите моменты биомеханизма родов при переднем виде затылочного 

предлежания. 
5. Назовите проводную точку при затылочном предлежании. 
 
Эталон ответа: 
1. Беременность 40 нед. II период.  II срочные роды. 
2. «Головка большим сегментом» – это значит, что предлежащая головка своим 

наибольшим размером проходит плоскость входа в малый таз, при этом она 
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занимает половину лона, половину крестцовой впадины и нижним полюсом до-
стигает третьей плоскости малого таза (межостной линии). 

3. С/биение плода во II периоде родов выслушивается после каждой потуги. 
4. а) сгибание головки 

б) внутренний поворот головки 
в) разгибание головки 
г) внутренний поворот плечиков, наружный поворот головки 

5. Малый родничок. 
 
 

Тема 7. РОДЫ: III ПЕРИОД РОДОВ. КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ 
РОДОВ 

 
Мотивация темы: III период родов (последовый период) – самый короткий по вре-

мени, но наиболее ответственный по числу опасных осложнений для роженицы. В по-
следовом периоде всегда имеется кровопотеря, не превышающая физиологические 
нормы – 0,5% от массы роженицы, но иногда переходящая в патологическое кровотече-
ние. Профилактика осложнений последового периода и своевременное устранение при-
чины патологической кровопотери – необходимое условие ведения третьего периода ро-
дов. 

  
Цель занятия: Изучить основные признаки, характеризующие нормальное (фи-

зиологическое) течение III периода родов и основные принципы его ведения.  
 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) клиническое течение I и II периодов родов; 
2) основные принципы рационального ведения родов в период раскрытия и пе-

риод изгнания плода из полости матки; 
3) строение плаценты как органа и ее основные функции; 
4) строение плодных оболочек и пуповины; 
5) основные параметры сократительной деятельности матки в различные периоды 

родов (характеристика схваток и потуг); 
6) основные критерии оценки общего состояния и гемодинамических показателей, 

применяемые в родах;    
7) рецептуру лекарственных препаратов утеротонического действия. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) четко знать основные критерии, характеризующие нормальный последовый пе-

риод;  
2) правильно выбрать рациональную тактику ведения III периода родов;  
3) знать основные моменты профилактики кровотечения в последовом периоде и 

методику их проведения; 
4) четко владеть методами расчета и оценки допустимой кровопотери в родах у 

различных групп рожениц; 
5) распознавать основные признаки, свидетельствующие об отделении плаценты; 
6) знать показания и методику выделения отделившегося последа ручными спосо-

бами; 
7) владеть методикой и техникой проведения осмотра последа; 
8) четко оценивать своевременность перехода к активной тактике ведения III пе-

риода родов. 
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Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

I. Течение после-         1.1.       Фаза отделения плаценты: 
    дового периода        1.1.1.    последовые схватки 
    по фазам.                  1.1.2.    образование ретроплацентарной гематомы 
                                      1.1.3.    отделение с центра (по Шульцу) 
                                      1.1.4.    отделение с периферии (по Дункану) 
                                      1.1.5.    отделение по всей поверхности (по Франку) 
                                      1.1.6.    появление кровянистых выделений из половых путей по  
                                                    мере отделения плаценты. 
 
                                      1.2.        Выделение последа. 
                                      1.2.1.     Появление положительных признаков отделения плацен- 
                                                    ты: 
                                      1.2.1.1.  признак Шредера – изменение формы и расположения 
                                                    матки, 
                                      1.2.1.2.  признак Альфельда – удлинение остатка пуповины с 
                                                    зажимом, наложенным у срамной щели, 
                                      1.2.1.3.  признак Клейна – отсутствие удлинения пуповины при 
                                                    потуживании роженицы и укорочения её с прекращением 
                                                     потуги, 
                                      1.2.1.4.  признак Довженко – прекращение экскурсии пуповины  
                                                    при глубоком дыхании и покашливании роженицы, 
                                      1.2.1.5.  признак Кюстнера-Чукалова – удлинение пуповинного 
                                                    остатка при надавливании ребром ладони над лоном, 
                                      1.2.1.6.  признак Штрассмана – отсутствие передачи постукива- 
                                                    ния пальцем по дну матки на пуповину выше места нало- 
                                                    жения зажима на неё, 
                                      1.2.1.7.  появление кровянистых выделений из влагалища. 
                                      1.2.2.     Появление чувства давления на прямую кишку (желание 
                                                    потужиться) – признак Микулича. 
                                      1.2.3.     Рождение последа: 
                                      1.2.3.1.  рождение материнской поверхностью при отделении с   
                                                    периферии, 
                                      1.2.3.2.  рождение плодовой поверхностью при отделении с цент- 
                                                    ра. 
 
II. Клиническое ве-     2.1.        Наблюдение за общим состоянием роженицы: 
     дение после-           2.1.1.     цвет кожных покровов, 
     дового периода.     2.1.2.     цвет слизистых, 
                                      2.1.3.     пульс, АД, шоковый индекс, 
                                      2.1.4.     показатели жизненно важных функций (сознание, дыха- 
                                                    ние, кровообращение). 

2.2. Продолжение профилактических мероприятий для уменьше-
ния риска патологической кровопотери: 

2.2.1. опорожнение мочевого пузыря (катетеризация), 
2.2.2. введение сокращающих матку средств,   если роды не сти-

мулировались окситоцином во втором периоде родов, 
2.2.3. контакт с веной и введение кристаллоидов в группе риска 

по кровотечению. 
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2.3.        Наблюдение за признаками отделения плаценты: 
2.3.1. визуальный контроль признаков Шредера, Альфельда,  

Клейна, Довженко; 
2.3.2. мануальный контроль признаков Кюстнера-Чукалова и 

Штрассмана; 
2.3.3. избегать грубых манипуляций с маткой и не допускать  

потягивания за пуповину при неотделившейся плаценте. 
                                      2.4.        Контроль за кровопотерей: 
                                      2.4.1.     сбор крови в лоток, измерение кровопотери; 
                                      2.4.2.     оценка кровопотери по состоянию роженицы: шоковому  
                                                    индексу, ЦВД, гематологическим показателям; 
                                      2.4.3.     сопоставление учтенной кровопотери с допустимой (не  
                                                    более 0,5% от веса роженицы и не более 400,0 мл при  
                                                    избыточной массе тела). 
 
III. Способы выделе-  3.1.        Способ Абуладзе: 
      ния отделившей-   3.1.1.     захватить ладонями брюшную стенку в продольную  
      ся плаценты                         складку и 
      (последа).               3.1.2.     предложить роженице потужиться. 

3.2. Способ Гентера: 
3.2.1.     слегка помассировать матку, 
1.2.2. встать лицом к ногам роженицы и положить кулаки обе- 

их рук в области трубных углов матки, 
1.2.3. легким движением сдавить матку сверху вниз для удале- 

ния из неё последа. 
                                      3.3.        Способ Креде-Лазаревича: 

3.3.1. убедиться в опорожнении мочевого пузыря, 
3.3.2. помассировать матку до её сокращения, 
3.3.3. вывести матку посредине брюшной полости, 
3.3.4. положить руку так, чтобы дно матки приходилось на ла-

донь, пальцы на заднюю стенку, а большой палец на пе-
реднюю стенку матки, 

3.3.5. легким движением пальцев рук и ладони сдавить матку в 
направлении сверху вниз для удаления из неё отделивше-
гося последа. 

3.4.        Способы облегчения рождения оболочек: 
3.4.1. способ Якобса – вращением плаценты по часовой стрелке 
3.4.2. способ Гентера – путём приподнимания тазового конца 

роженицы при уже выделившейся плаценте. 
 
IV. Методика осмот-  4.1.         Послед, обращенный материнской поверхностью вверх,  
      ра последа.                           кладут на гладкий поднос и тщательно осматривают це- 
                                                    лостность плацентарной ткани. 

1.2. Плацента имеет дольчатое строение, поверхность её дол- 
жна быть гладкой, покрытой тонким слоем децидуальной 
оболочки и иметь красновато-цианотичный цвет. 

1.3. Обращают особенное внимание на края плаценты, нали- 
чие обызвествления, участков жирового перерождения, 
старых сгустков крови. 

1.4. Определяют целостность оболочек, наличие отходящих в  
оболочки сосудов, что позволяет сделать вывод о наличии 
добавочной дольки. 
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1.5. После осмотра плаценту измеряют и взвешивают, данные  
осмотра заносят в историю родов. 
 

V. Основные орга-      5.1.        Активно-выжидательная тактика ведения в группе здоро- 
     низационные мо-                  вых женщин. 
     менты ведения        5.2.        Активное ведение в группе риска по кровотечению и по- 
     последового                           сле родоразрешения оперативным способом: 
     периода.                  5.2.1.      наладить внутривенное введение кристаллоидов (кон- 
                                                    такт с веной); 

5.2.2. введение сокращающих матку средств; 
5.2.3. готовность к ручному вхождению в матку; 
5.2.4. готовность к гемотрансфузии. 
5.3.        Переход к активной тактике ведения III периода родов в  
              зависимости от ситуации (кровопотеря, превышающая  
              допустимую, отсутствие признаков отделения плаценты  
              в течение 30 минут, при ухудшении состояния роже- 
              ницы и т.д.) 
5.4.        Выполнение задач по ведению III периода родов на месте  
              родоразрешения (нетранспортабельность роженицы). 
5.5. Продолжение профилактики кровотечения в раннем пос- 

леродовом периоде (холод и груз на низ живота, продол-
жение введения сокращающих матку средств в инфузион-
ных средах). 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

План занятия 
 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или опрос преподавателем (исходный уровень зна-

ний). 
3.  Курация и разбор тематических больных. 
4. Обучение практическим навыкам. 
5. Решение ситуационных задач. 
6. УИРС – рефераты по теме, разбор историй болезни, подготовленных студентами. 

 
Литература 
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Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 

2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 

3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Су-
хих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 

 
Время для самоподготовки – 2 часа. 

 
Указания для самоподготовки 

 
При подготовке к занятию целесообразно повторить вопросы  о физиологическом 

течении беременности и функционирования плаценты как органа, а так же ее строение и 
основные функции. Знать основные составляющие последа.  Должно быть уделено вни-
мание рациональному ведению родов в I и II периоде, что можно рассматривать как 
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профилактику последующих осложнений в III и послеродовом периодах, способствую-
щих  патологической кровопотере. 

При подготовке по данной теме необходимо обратить внимание на основные прин-
ципы ведения III периода, характеристику признаков отделения плаценты и четко знать 
основные организационные моменты рационального ведения последового периода.  

При освоении данной темы студент должен иметь исходный уровень знаний (см. 
выше). 

 
Учебно-исследовательская работа 

1.    Реферативные доклады: 
       «Принципы врачебной тактики в ведении последового периода родов»; 
       «Плацента как орган во время беременности и применение ее в медицинской 
         промышленности»; 
       «Рациональный подход к ведению родов как профилактика дальнейших  
        осложнений, связанных с кровотечением». 
2.  Интернет – информация о принципах ведения родов в развитых странах и рекомен-
дациях экспертов ВОЗ по данной проблеме. 

 
Контрольные вопросы и задания по теме занятия 

 
1. Дать определение последового периода родов. 
2. Строение плаценты как органа и ее основные функции.  
3. Какова нормальная продолжительность физиологически протекающего III периода 

родов? 
4. Благодаря чему происходит отделение плаценты от стенки матки? 
5. Какие варианты отделения плаценты от стенки матки вы знаете? 
6. Каковы основные принципы ведения III периода родов в современных условиях? 
7. Что включает в себя понятие «бережная активно-выжидательная тактика»? 
8. Какие показатели необходимо оценивать при оценке состояния роженицы в последо-

вом периоде? 
9. Каковы критерии оценки, расчета и учета кровопотери в родах? 
10. Назовите основные способы и методы профилактики кровотечения в III периоде ро-

дов. 
11. Назовите и охарактеризуйте основные признаки отделения плаценты от стенки 

матки. 
12.  Какими критериями руководствуются, переходя к методам наружного выделения 

последа? 
13. Методика выделения последа по способу Абуладзе. 
14. Как выполняется выделение отделившейся плаценты по Гентеру? 
15. В чем заключаются основные принципы выделения последа по методу Креде-Лаза-

ревича и его основные этапы? 
16. Какие способы применяют при задержке рождающегося последа для наилучшего его 

выведения? 
17. Что входит в понятие «послед», и какие принципы методики его осмотра вы знаете? 
18. Какими показаниями руководствуются, переходя к активной тактике ведения III пе-

риода родов? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
Роженица, 24 лет. 5 минут назад произошли роды живым доношенным плодом 

мужского пола.  
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1. В какой период родов вступила женщина? 
2. Ведение родов в этом периоде.  
 
Эталон ответа: 
1. Роженица вступила в III (последовый) период родов, который начинается 

сразу после рождения плода и заканчивается рождением последа. 
2. Тактика ведения родов в III периоде должна быть активно-выжидательной и 

включает в себя следующие моменты: 
а) проведение профилактики кровотечения внутривенным введением 1 мл (5ЕД) ок-
ситоцина в 20 мл 20% раствора глюкозы, опорожнение мочевого пузыря путем его 
катетеризации; 
б) наблюдение за общим состоянием роженицы с учетом жалоб, состоянием и цве-
том кожных покровов и видимых слизистых, измерение АД и пульс; 
в) наблюдение за кровопотерей и строгий ее учет; 
г) наблюдение за признаками отделения плаценты от стенки матки; 
д) тщательный осмотр последа после его рождения. 

 
Задача 2 

Роженица находится в III периоде 2 срочных родов. 10 минут назад родилась жи-
вая доношенная девочка с массой тела 3500 г. Состояние роженицы удовлетворитель-
ное, жалоб нет, АД 110/75 мм. рт. ст., пульс 72 уд/мин., ритмичный. Кровянистые выде-
ления из половых путей умеренные. Проведена профилактика кровотечения внутривен-
ным введением 1 мл метилэргометрина в 20 мл 20% раствора глюкозы, моча выведена 
по катетеру, светлая. Через 15 минут от момента изгнания плода матка отклонилась 
вправо, приобрела вид песочных часов, дно ее стало располагаться выше пупка, зажим, 
наложенный на пуповину у половой щели, опустился на 8 см. При глубоком дыхании 
на вдохе пуповина не втягивалась во влагалище. Позывов на потуги роженица не ощу-
щала. В последующее ближайшее время рождения последа не произошло.  

1. Какова дальнейшая тактика врача? 
2. Каким диагностическим критерием вы руководствуетесь при выборе тактики ве-

дения в описанном случае? 
Эталон ответа: 

1. В данной ситуации, возможно, предположить задержку выделения отделившегося 
последа из полости матки. При наличии описанных в данном случае положитель-
ных признаков отделения плаценты и длительности III периода (20 мин.) целесо-
образно перейти к выделению последа ручными способами. Наименее травматич-
ным является способ Абуладзе, когда переднюю брюшную стенку захватывают 
обеими руками в продольную складку, чтобы прямые мышцы живота были 
плотно охвачены пальцами и предлагают женщине потужиться. При неэффектив-
ности метода прибегают к способу Гентера или Креде-Лазаревича. 

2. Данный диагноз поставлен на основании положительных признаков отделения 
плаценты от стенки матки, а именно: признак Шредера, Альфельда и Довженко. 

После выделения последа необходимо тщательно провести его осмотр, строгий 
учет кровопотери, оценить общее состояние родильницы, на низ живота поло-
жить пузырь со льдом и груз, следить за дальнейшим сокращением матки и кро-
вянистыми выделениями из половых путей, провести осмотр мягких родовых 
путей и дальнейшее наблюдение за родильницей в раннем послеродовом пери-
оде. 

 
 
Тема  8.  РАЗГИБАТЕЛЬНЫЕ ГОЛОВНЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПЛОДА 
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Мотивация темы: Разгибательные предлежания и вставления головки, по данным 
различных авторов, встречаются в 0,5-1% случаев по отношению ко всем родам. Течение 
родов при разгибательных головных предлежаниях имеет целый ряд особенностей, часто 
приводящих к возникновению осложнений, как со стороны матери, так и со стороны 
плода, поэтому их следует рассматривать как пограничные между нормальными и пато-
логическими. Своевременное и достоверное диагностирование разгибательных голов-
ных предлежаний, четкое знание биомеханизма и особенностей течения таких родов, а 
также правильно выбранная врачебная тактика их ведения позволяют значительно сни-
зить родовой травматизм и его отдаленные последствия как для женщины, так и для здо-
ровья ребенка.    
 
Цель занятия: Изучить разновидности разгибательных головных предлежаний плода, 
причины их возникновения и методы диагностики.  Изучить особенности биомеханизма, 
течения и основные принципы ведения родов при различных степенях разгибания го-
ловки, возможные осложнения и методы их профилактики. 
 

При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) строение головки плода и ее основные размеры; 
2) биомеханизм родов при сгибательных (затылочных) предлежаниях головки; 
3) принципы ведения родов по периодам; 
4) причины, приводящие к изменению нормального членорасположения плода; 
5) показания к оперативному родоразрешению. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) четко дифференцировать различные варианты членорасположения плода; 
2) распознавать различные варианты разгибательных головных предлежаний по 

данным наружного акушерского и влагалищного исследования; 
3) иметь представление об интерпретации данных, полученных при проведении 

УЗИ плода в поздние сроки беременности; 
4) определять по ведущей точке и точкам фиксации степень разгибания головки и 

момент биомеханизма родов; 
5) на акушерском фантоме четко воспроизводить основные этапы биомеханизма 

родов при различных степенях разгибания головки плода; 
6) выбрать рациональную тактику родоразрешения и составить предполагаемый 

план ведения родов при каждом варианте разгибательных головных предлежа-
ний; 

7)  оценивать риск возможных осложнений со стороны матери и со стороны плода 
и проводить профилактические мероприятия по их предупреждению. 

 
Учебные элементы 

Название основания Название учебных элементов 
I. Классификация 
разгибательных го-
ловных предле- жа-
ний по степеням. 

1.1. Переднеголовное (extensio capitis gr. prima). 
1.2. 
1.3. 

Лобное (extensio capitis gr. secunda). 
Лицевое (extensio capitis gr. tertia). 

   
II. Причины образо- 
вания разгибатель- 
ных предлежаний 
головки. 

2.1. Анатомические особенности плода. 
2.1.1. 
 
2.1.2. 

Внутриутробно развивающаяся опухоль на шее 
(врожденный зоб, гигрома щитовидной железы). 
Особенности затылочно-позвоночного сочленения, 
приводящие к его тугоподвижности. 
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2.1.3. Значительно увеличенные или, наоборот,  уменьшен-

ные размеры головки плода. 
 2.1.4. Внутриутробные пороки развития плода. 

 
2.1.5. Отклонения от нормального членорасположения 

плода. 

 
2.1.5.1. Положение ручки плода не на грудке, а между подбо-

родком и грудкой. 
 2.1.6. Многократное обвитие пуповины вокруг шеи плода. 
 2.2. Узкий таз (особенно плоский таз). 

 
2.3. Снижение тонуса мышц брюшного пресса и мышц та-

зового дна. 

 
2.4. Снижение тонуса, некоординированные и несиммет-

ричные сокращения матки. 

 
2.5. Пороки развития и смещение матки. 

 
III. Диагностические 
      признаки.         

3.1. Для переднеголовного предлежания характерно: 

 
3.1.1. Нахождение тупого угла между спинкой и затылком 

плода при наружном акушерском исследовании. 

 
3.1.2. Определение большого и малого родничков головки 

плода при внутреннем исследовании. 

 
3.1.3. Расположение обоих родничков на одном уровне, с 

последующим опусканием большого родничка не-
сколько ниже малого. 

 
3.1.4. Стреловидный шов располагается в поперечном 

(чаще) или в косом размере входа в малый таз. 
 3.1.5. УЗИ свидетельствует о разгибании головки. 

 3.2. Для лобного предлежания характерно: 

 

3.2.1. При наружном акушерском исследовании легко опре-
деляется шейная борозда и выступающий подборо-
док, а так же прямой угол между спинкой и затылком 
плода. 

 
3.2.2. При влагалищном исследовании определяется лоб-

ный шов, надбровные дуги, глазницы, корень носа. 

 
3.2.3. О стоянии головки относительно различных плоско-

стей малого таза судят по направлению лобного шва. 

 
3.2.4. УЗИ свидетельствует о II степени разгибания го-

ловки. 
 3.3. Для лицевого предлежания характерно: 

 
3.3.1. При наружном акушерском исследовании отчетливо 

определяется острый угол между запрокинутой го-
ловкой плода и спинкой. 

 
3.3.2. Сердцебиение плода ясно выслушивается на стороне 

грудки. 

 
3.3.3. При влагалищном исследовании определяются подбо-

родок, рот, нос. 

 
3.3.4. При образовании родовой опухоли и выраженном 

отеке лица необходимо дифференцировать этот вид 
предлежания от ягодичного. 

 3.3.4.1. Наличие подвижной нижней челюсти. 
 3.3.4.2. Наличие зубных валиков. 
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 3.3.4.3. Сосательные движения плода. 
 3.3.4.4. Отсутствие мекония. 

 
3.4. УЗИ свидетельствует о III степени разгибания го-

ловки. 
IV. Биомеханизм ро-
дов: 

  

IV.А. Биомеханизм 
родов при передне- 
головном предлежа- 
нии. 

4.1.1. 
4.1.1.1. 
4.1.1.2. 
 

Разгибание головки I степени. 
Проводной точкой является большой родничок. 
Стреловидный шов располагается в поперечном или 
косом размере таз. 
 

 4.1.2. Внутренний поворот головки затылком кзади: 

 
4.1.2.1. стреловидный шов располагается в прямом размере 

выхода малый таза, затылок обращен к крестцу, лоб к 
лону матери; 

 
4.1.2.2. образование 1 точки фиксации между нижним краем 

лобкового симфиза и областью надпереносья. 
 4.1.3. Сгибание головки: 

 
4.1.3.1. прорезывание теменной области, лба и области надпе-

реносья; 
 4.1.3.2. рождение затылка до подзатылочной ямки. 
 4.1.4. Разгибание головки: 

 
4.1.4.1. образование 2 точки фиксации: затылочный бугор 

фиксируется у  крестцово-копчикового сочленения; 

 
4.1.4.2. разгибание головки в выходе м. таза и рождение ли-

чика плода. 

 
4.1.5. Внутренний поворот плечиков, наружный поворот го-

ловки. 

 
4.1.6. Головка плода проходит все плоскости малого таза 

окружностью, равной 34 см, что соответствует ее пря-
мому размеру, равному 12 см. 

 
4.1.7. Родовая опухоль расположена в области большого 

родничка. 

 
4.1.8. Деформация головки после рождения в виде вытяну-

той вверх теменной части (брахицефалическая форма 
головки).  

IV.Б. Биомеханизм 
родов при лобном 
предлежании (толь- 
ко при недоношен- 
ной беременности!). 

4.2.1. 
4.2.1.1. 
4.2.1.2. 
4.2.2.  

Разгибание головки с образованием проводной точки. 
Проводной точкой является область лба, надперено-
сья. 
Лобный шов располагается в поперечном размере 
таза. 
Внутренний поворот головки затылком кзади (осу-
ществляется при переходе из широкой в узкую 
часть малый таза). 

 
4.2.2.1. Лобный шов устанавливается в прямом размере вы-

хода малый таза, затылок обращен кзади, образуется 
1 точка фиксации. 

 
4.2.2.2. 1 точкой фиксации становится верхняя челюсть, фик-

сированная у нижнего края лобкового симфиза.  

 
4.2.3. Сгибание головки (совершается вокруг 1 точки фик-

сации). 
 4.2.3.1. Рождение темени и затылка. 
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4.2.4. Разгибание головки совершается вокруг 2 точки фик-

сации: затылочного бугра у верхушки копчика. 
 4.2.4.1. Рождение личика плода. 

 
4.2.5. Внутренний поворот плечиков, наружный поворот го-

ловки. 
 4.2.6. Родовая опухоль локализуется в области лба. 

 

4.2.7. Во входе в малый таз головка плода устанавливается 
большим косым размером, равным 13-13,5 см и 
окружностью, равной 38-40 см, что создает резкое 
несоответствие размерам таза.  

 

4.2.8.  Роды через естественные родовые пути возможны 
только при небольших размерах плода и нормальных 
размерах таза и невозможны при доношенном плоде. 
 

IV.В. Биомеханизм 
родов при лицевом 
предлежании. 

4.3.1. 
4.3.1.1. 
4.3.1.2. 

Разгибание головки. 
Проводной точкой является подбородок. 
Лицевая линия, идущая от лобного шва по спинке 
носа к подбородку, устанавливается в поперечном 

  размере входа в малый таз. 
 4.3.1.3. Опускание головки в полость малого таза. 
 4.3.2. Внутренний поворот головки. 

 
4.3.2.1. Лицевая линия переходит в прямой размер выхода м. 

таза. 
 4.3.2.2. Подбородок обращен к лобковому симфизу. 

 
4.3.2.3. В случае неправильного поворота головки и обраще-

нии подбородка кзади роды через естественные родо-
вые пути невозможны.  

 4.3.3. Прорезывание подбородка, рта и сгибание головки. 

 
4.3.3.1. Совершается вокруг точки фиксации, образованной 

подъязычной областью и нижним краем симфиза. 

 
4.3.3.2. Прорезывание личика плода, лба, теменных бугров и 

затылка. 

 
4.3.3.3. Головка прорезывается вертикальным размером, рав-

ным 9,5 см и окружностью 32-33 см соответственно. 

 
4.3.4. Внутренний поворот плечиков, наружный поворот го-

ловки. 
 4.3.5. Родовая опухоль локализуется на личике. 
 4.3.6. Конфигурация головки имеет долихоцефалическую 

форму (вытянута в передне-заднем размере). 

V. Особенности те-
чения родов при раз-
гибательных го- лов-
ных предлежаниях. 

 
 

5.1. 
5.2. 
5.3. 
 
5.4. 
5.5. 

Затяжное течение родов. 
Несвоевременное излитие околоплодных вод. 
Частое возникновение клинического несоответствия  
размеров головки плода и таза матери. 
Первичная слабость родовой деятельности 
Вторичная слабость родовой деятельности. 
Высокая частота родового травматизма матери. 

5.6. Высокая частота родового плода.  
5.6.1. Асфиксия новорожденного. 
5.6.2. Натальные травмы ЦНС (сочетанная натальная и спи-

нальная травма). 
5.7. Частое возникновение осложнений III периода родов 

и послеродового периода. 
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VI. Основные прин-
ципы ведения родов. 

6.1. 
6.1.1. 

Консервативное ведение родов. 
Выжидательная тактика ведения возможна при досто-
верном диагностировании переднеголовного и перед-
нем виде лицевого предлежания. 

 

6.1.2. Отсутствие сочетания разгибательных предлежаний 
головки плода с другой акушерской патологией (уз-
кий таз, предлежание плаценты, осложненное течение 
беременности и др.).  

 
6.1.3. В I периоде родов создание роженице условий покоя 

и придерживание постельного режима для более дли-
тельного сохранения целостности околоплодных вод. 

 
6.1.4. Широкое использование обезболивающих и спазмо-

литических средств в I периоде родов. 

 
6.1.5. Строгое наблюдение за развитием родовой деятельно-

сти. 

 
6.1.6. Профилактика и своевременная коррекция аномалий 

родовой деятельности. 

 
6.1.7. Своевременное выявление признаков клинического 

несоответствия головки плода и таза матери, прогно-
зирование клинически узкого таза. 

 
6.1.8. Профилактика и адекватная терапия внутриутробной 

гипоксии плода. 

 
6.1.9. Профилактические мероприятия по предупреждению 

родового травматизма, как со стороны матери, так и 
со стороны плода. 

 
6.1.10. Профилактика кровотечения и осложнений в III пери-

оде родов и послеродовом периоде.  
 6.2. Оперативное родоразрешение. 

 
6.2.1. Операция кесарева сечения (плановое, запланирован-

ное и экстренное), в зависимости от акушерской ситу-
ации: 

 6.2.1.1. Лобное предлежание при доношенной беременности. 

 
6.2.1.2. Задний вид лицевого предлежания (при живом 

плоде). 

 

6.2.1.3. Возникновение осложнений в родах (клиническое 
несоответствие головки плода тазу матери, внутри-
утробная гипоксия плода, неподдающаяся медика-
ментозной коррекции и др.). 

 
6.2.2. Наложение акушерских щипцов при наличии усло-

вий. 

 
6.2.3. При заднем виде лицевого предлежания и мертвом 

плоде – плодоразрушающая операция. 

 
 

План занятия 
 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или опрос преподавателем (исходный уровень   
     знаний).  
3. Курация и разбор тематических больных. 
4. Обучение практическим навыкам. 
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5. Решение ситуационных задач. 
6. УИРС – рефераты по теме, разбор историй болезни, подготовленных студентами. 

 
Литература 

1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, О.Б. 
Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 

2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 

3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Су-
хих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 

 
Время для самоподготовки – 2 часа. 

 
Указания для самоподготовки 

 
При подготовке к занятию целесообразно включить вопросы повторения о нор-

мальном членорасположении плода, основных размерах головки и соответствующих им 
окружностях, биомеханизме родов при затылочном предлежании, а так же методику 
наружного акушерского и влагалищного исследования.  

При подготовке по данной теме необходимо обратить внимание на основные отли-
чия каждого варианта разгибательных головных предлежаниях при наружном акушер-
ском и влагалищном исследовании, тактические подходы к ведению родов и  профилак-
тику возможных осложнений на современном этапе. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1.   Реферативные доклады: 

“Основные этиологические факторы формирования разгибательных головных пред-
лежаний плода”; 
“Тактика ведения родов при разгибательных головных предлежаниях: современный 
подход к данной проблеме”; 
“Осложнения, возникающие в родах при разгибательных головных предлежаниях и 
профилактические мероприятия по их предупреждению”. 
 

 
Контрольные вопросы и задания по теме занятия 

 
1. Дать определение переднеголовного, лобного и лицевого предлежаний головки 

плода. 
2. Каковы причины образования разгибательных предлежаний? 
3. С помощью каких методов исследования устанавливаются разгибательные предле-

жания головки плода? 
4. Какие особенности выявляются при наружном акушерском исследовании при лоб-

ном и лицевом предлежании? 
5. Какие особенности выявляются при влагалищном исследовании при лобном предле-

жании головки плода? 
6. Какие особенности выявляются при влагалищном исследовании при лицевом пред-

лежании?  
7. Перечислить и охарактеризовать моменты биомеханизма родов при переднеголов-

ном предлежании. 
8. Биомеханизм родов при лобном предлежании. 
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9. Опишите моменты биомеханизма родов при лицевом предлежании. 
10. Возможно ли ретроспективно по локализации родовой опухоли определить  разгиба-

тельное вставление головки плода? 
11. Каким размером (соответственно окружностью) вставляется головка во вход в малый 

таз при лобном предлежании? 
12. Каковы особенности течения родов при каждом виде разгибательных         предлежа-

ний? 
13. Назвать осложнения, возникающие в течение родов и способы их профилактики. 
14. В каких случаях разгибательных предлежаний роды через естественные родовые 

пути не возможны? 
15. Какова врачебная тактика при ведении родов в переднеголовном и лицевом предле-

жании? 
16. В чем заключается врачебная тактика при установленном лобном предлежании го-

ловки плода? 
17. Назовите показания к оперативному родоразрешению при разгибательных головных 

предлежаниях. 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
В родильный дом поступила роженица 33 лет с доношенной беременностью и 

начавшейся родовой деятельностью. Родовая деятельность – схватки через 3-4 минуты 
по 25-30 сек. Данная беременность – 4, роды -2 (вес детей –3700, 4200), медицинских. 
абортов – 1. Менструальная функция не нарушена. Соматический анамнез не отягощен. 
При наружном исследовании: ОЖ – 98 см, ВДМ –38 см, размеры таза –25-29-31-20 см, 
индекс Соловьева 14 см. Тонус мышц передней брюшной стенки снижен, имеются ста-
рые рубцы беременности. Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко 
входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 135 уд/мин.  

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, края мягкие, открытие 3 см. 
Плодный пузырь цел. Головка прижата ко входу в малый таз, слева определяется боль-
шой, справа – малый родничок (большой родничок расположен несколько ниже малого), 
стреловидный шов в поперечном размере таза. Мыс не достижим. Экзостозов нет. 
1. Диагноз?  
2. Врачебная тактика? 
 

Эталон ответа: 
1. I период III срочных родов. Переднеголовное предлежание.   
2. План ведения родов: роды вести консервативно с применением спазмолитических и 

обезболивающих средств, следить за развитием родовой деятельности, проводить 
профилактику внутриутробной гипоксии плода в/в введением глюкозы и аскорбино-
вой кислоты, в III периоде родов проводить профилактику кровотечения в/в введе-
нием метилэргометрина. Оперативные вмешательства по показаниям.  

 
Задача 2 
Роженица 26 лет, поступила в родильный дом с доношенной беременностью и ак-

тивной родовой деятельностью, начавшейся 6 часов назад. Соматический анамнез не 
осложнен. Менструальная функция не нарушена. I беременность закончилась срочными 
родами (m 3900 г, ребенок жив). II и III беременность закончились артифициальными 
абортами, без видимых осложнений. IV беременность закончилась преждевременными 
родами (ребенок умер на 1-е сутки в результате незрелости легких – респираторный дис-
тресс-синдром). Настоящая беременность V, протекала без осложнений. При поступле-
нии общее состояние удовлетворительное. АД 125/80 мм рт. ст., пульс 76 уд/мин.  
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Матка продольно-овоидной формы, окружность живота –115 см, ВДМ 41 см. Раз-
меры таза: 25 –28 –30 –20 см. Индекс Соловьева –14,5 см. Положение плода продольное, 
I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз, сердцебие-
ние плода ясное, ритмичное, 140 уд/мин. Признак Генкеля-Вастена положительный. Раз-
мер Цангмейстера (от верхнего угла ромба Михаэлиса до выступающей над лоном го-
ловки плода)  – 23 см, прямой размер головы –13,5 см. Предполагаемая масса плода 4700 
г. Истинная коньюгата, вычисленная с учетом индекса Соловьева –11 см. Схватки про-
должительностью 45-50 с через 2-3 мин, болезненные. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Влага-
лище рожавшей, шейка матки сглажена, открытие маточного зева 5 см.. Плодный пузырь 
цел, напряжен, вскрылся во время исследования. Излилось около 500 мл светлых около-
плодных вод. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Лобный шов в попе-
речном размере входа в малый таз. Слева по ходу шва едва достигается передний угол 
большого родничка, справа пальпируются глазницы, надбровные дуги и корень носа. 
Мыс не достигнут. Экзостозов нет. 
1. Диагноз. 
2. Клинические данные, подтверждающие диагноз. 
3. Тактика ведения родов. 
 
Эталон ответа: 
1. I период срочных родов, лобное предлежание. Крупный плод. Раннее отхождение око-
лоплодных вод. Осложненный акушерско-гинекологический анамнез. 
2. Диагноз установлен на основании данных наружного акушерского и влагалищного 
исследования, данных анамнеза.  Крупный плод подтверждается большими ОЖ (115 см), 
ВДМ (41 см), предполагаемой массой плода (ОЖВДМ) равной 4700 г, прямым разме-
ром головки –13,5 см (норма 11 см). Кроме того, крупный плод предполагается на осно-
вании данных анамнеза (вес ребенка при I родах 3900 г), отягощенного акушерско-гине-
кологического анамнеза (ОАГА) определяется на основании указаний о 2 артифициаль-
ных абортах, преждевременных родов и смерти ребенка на I сутки после родов в резуль-
тате респираторного дистресс-синдрома.   
3. В данном случае при установившемся лобном предлежании, наличии живого круп-
ного плода и прогностическом несоответствии между размерами головки плода и тазом 
матери наиболее рациональным методом родоразрешения является операция кесарева 
сечения (абсолютные показания).    

 
Тема  9. ТАЗОВЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПЛОДА 
 
Мотивация темы: Тазовое предлежание плода встречается от 2,5% до 5,2% по от-

ношению к общему числу родов. Несмотря на относительно невысокую частоту, травма-
тизм плода и новорожденного отмечается в 10-20 раз чаще, чем при головном предлежа-
нии. Во многом частота осложнений у плода связана с его массой при рождении и зави-
сит от качества оказания акушерской помощи роженице и неонатальной – новорождён-
ному. Снижение перинатальной заболеваемости и смертности в таких родах является од-
ной из актуальных проблем акушерской практики. 

 
Цель занятия: Изучить причины, разновидности, диагностику тазовых предлежа-

ний, особенности течения и ведения родов при них, биомеханизм родов, пособия по Цо-
вьянову I и II, технику классического (ручного) пособия при тазовых предлежаниях, опе-
рацию экстракцию плода за тазовый конец. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) размеры малого таза по плоскостям; 
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2) размеры плода; 
3) методы определения положения, предлежания, вида, позиции; 
4) физиологическое течение беременности и требования к диспансерному наблю-

дению беременной в женской консультации; 
5) клиническое течение и ведение родов по периодам. 
   
После освоения данной темы студент должен ЗНАТЬ и УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) классификацию тазовых предлежаний; 
2) диагностику тазовых предлежаний при наружном и внутреннем (влагалищном) 

исследовании; 
3) дифференциальную диагностику головных и ягодичных предлежаний и попе-

речных положений плода, уметь отличать предлежащую ножку от ручки; 
4) особенности течения и ведения родов в тазовом предлежании; 
5) биомеханизм родов в тазовом предлежании и этапы рождения плода; 
6) составить план ведения родов при тазовых предлежаниях; 
7) оказать пособие по Цовьянову I и Цовьянову II и классическое пособие при та-

зовых предлежаниях; 
8) выполнить на фантоме операцию экстракции плода за тазовый конец. 

 
Учебные элементы 

Название основания Название учебных элементов 
I. Этиология.                 1.1.     Чрезмерная подвижность плода в матке. 
                                       1.2.      Аномалии развития матки. 
                                       1.3.      Узкий таз (особенно у первородящих). 
                                       1.4.      Многоводие. 
                                       1.5.      Многоплодная беременность. 
                                       1.6.      Предлежание плаценты. 
                                       1.7.      Пониженная возбудимость нижнего сегмента матки. 
                                       1.8.      Недонашивание. 
                                       1.9.      Препятствие к установлению головки плода над входом в  
                                                   малый таз. 
 
II. Классификация.       2.1.      Ягодичное предлежание: 
                                       2.1.1.   чисто ягодичное,  
                                       2.1.2.   смешанное ягодичное. 
                                       2.2.      Ножное предлежание: 
                                       2.2.1.   полное, 
                                       2.2.2.   неполное, 
                                       2.2.3.   коленное. 
 
III. Диагностические    3.1.      По наружному акушерскому исследованию: 
      признаки тазо-        3.1.1.   высокое стояние дна матки; 
      вых предлежа-        3.1.2.   над входом в малый таз крупная часть, неопределенной  
      ний.                                      формы, мягкая, неспособная к баллотированию; 
                                       3.1.3.   в дне матки округлая, плотная, более объёмная, баллоти- 
                                                   рующая головка; 
                                       3.1.4.   сердцебиение плода выслушивается выше или на уровне  
                                                   пупка. 
                                       3.2.      При внутреннем (влагалищном) исследовании: 
                                       3.2.1.   определение седалищных бугров, крестца, анального от- 
                                                   верстия, наружных половых органов,  
                                                    межягодичной щели; 
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                                       3.2.2.   определение пяточной кости, коротких ровных  
                                                   пальчиков, отсутствует подвижность большого пальца;                             
                                       3.2.3.   при коленном предлежании – колено с подвижной чашеч- 
                                                   кой обладает круглыми очертаниями. 
                                       3.3.      Дополнительные методы – УЗИ, амниоскопия. 
 
IV. Особенности ве-     4.1.      Исправление положения плода с 28 нед. беременности   
      дения беремен-                   гимнастикой по Грищенко и Дикань. 
      ности при тазо-       4.2.      Контроль прибавки в весе беременной каждую неделю. 
      вом предлежании.   4.3.     Госпитализация в стационар в сроке 37-38 недель. 
                                       4.4.      Подготовка родовых путей и организма матери и плода к  
                                                   родам. 
                                       4.5.      Выбор способа ведения родов  с учетом   
                                                    информированного согласия беременной. 
 
V. Осложнения в          5.1.      Преждевременное излитие околоплодных вод. 
     I периоде родов.      5.2.      Выпадение ножки и пуповины. 
                                       5.3.      Слабость родовой деятельности. 
                                       5.4.      Затяжные роды и инфицирование плода, матки, последа  
                                                   (хориоамнионит). 

5.5.  Асфиксия и интранатальная гибель плода. 
5.6. Родовой травматизм. 

 
VI. Осложнения во       6.1.    Слабость потуг. 
      II периоде родов.    6.2.     Запрокидывание ручек I, II, III степени. 
                                       6.3.     Разгибание головки плода в переднем виде. 
                                        6.4.    Формирование заднего вида, разгибание головки. 
                                        6.5.    Травмы мягких тканей родовых путей матери.                                         
                                         6.6.   Травма конечностей  и шейного  отдела 
                                                   позвоночника плода.  
                                          6.7.  Острая гипоксия плода,  высокий риск перинатальной 
                                                  смертности.                                                                                                                                  
 
VII. Биомеханизм         7.1.      Внутренний поворот ягодиц. 
        родов.                    7.2.      Боковое сгибание поясничного отдела позвоночника  
                                                   плода. 

7.3.  Внутренний поворот плечиков и наружный поворот туло- 
вища.  

7.4.  Боковое сгибание шейно-грудного отдела позвоночника. 
7.5.  Внутренний поворот головки затылком кпереди. 
7.6.  Сгибание головки. 

 
VIII. Этапы рождения  8.1.      Рождение плода до пупочного кольца. 
         плода в тазовом   8.2.      Рождение плода до нижнего угла передней лопатки. 
         предлежании.       8.3.      Рождение плечевого пояса. 
                                       8.4.      Рождение ручек.    
                                       8.5.      Рождение головки плода. 
 
IX. Ведение I перио-    9.1.      Строгий постельный режим. 
       да родов.                9.2.      Приподнятый ножной конец кровати. 

9.3.  Профилактика слабости родовой деятельности. 
9.4.  Профилактика внутриутробной гипоксии и асфиксии  
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плода.  
9.5.     Обязательное влагалищное исследование после излития  

околоплодных вод с целью контроля выпадения мелких ча-
стей плода и пуповины. 

9.6.  Профилактика восходящей инфекции. 
 

Х. Ведение II пе-          10.1.    Профилактика слабости потуг. 
     риода родов.           10.2.     Профилактика внутриутробной гипоксии плода и респи- 
                                                   раторного дистресса (асфиксии) у новорождённого.  

10.3.  Применение в конце II периода с началом потуг атропина 
0,1%– 1,0 мл подкожно для профилактики спазма шейки 
матки при прохождении головки плода. 

10.4.  Пудендальная анестезия. 
10.5. Эпизиотомия или перинеотомия. 
10.6.  Пособие по Цовьянову I при чисто ягодичных предле- 

жаниях:  
                    10.6.1. цель - сохранение нормального членорасположения пло- 
                                да, препятствовать преждевременному рождению ножек, 
                                запрокидыванию ручек, разгибанию головки; 
                    10.6.2. начало - с момента прорезывания ягодичек плода; 
                    10.6.3. окончание - рождение плода.  

10.7.  Пособие по Цовьянову II при ножном предлежании плода: 
10.7.1. цель - предотвратить преждевременное рождение ножек  
            плода, превратить ножное предлежание в смешанное яго- 
            дичное; 
10.7.2. начало - с момента появления ножек во влагалище; 
10.7.3. окончание - смешанное ягодичное предлежание. 
10.8.  Классическое ручное пособие при тазовых предлежаниях: 
10.8.1. цель - рождение плечевого пояса, ручек, головки; 
10.8.2. начало - с момента рождения плода до нижнего угла        
             «передней» лопатки; 
10.8.3. окончание - рождение ребенка. 
10.9.  Операция экстракции плода за тазовый конец: 
10.9.1. показания:  

- тяжёлые экстрагенитальные заболевания, 
- тяжёлые поздние гестозы, 
- слабость потуг, 
- острая гипоксия плода. 

                    10.9.2. условия:  
- полное раскрытие шейки матки 
- отсутствие плодного пузыря 
- соответствие размеров плода и таза матери. 

                    10.9.3. Моменты экстракции плода при ножном предлежании: 
- извлечение плода до ягодиц 
- извлечение его до уровня пупка 
- извлечение плода до нижнего угла передней лопатки 
- освобождение ручек  
- освобождение головки по Морисо - Левре – Ляшапель 

или по Смелли -  Файт. 
                    10.9.4. Моменты экстракции плода при чисто ягодичном предле- 
                                жании: 

- извлечение плода до пупочного кольца 
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- извлечение плода до нижнего угла лопаток 
- освобождение ручек 
- освобождение головки. 

10.10. Профилактика кровотечения. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
План занятия 

 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Контроль знаний студентов, программированный или опрос преподавателя (ис-

ходный уровень). 
3. Курация и разбор беременных с тазовым предлежанием. 
4. Обучение практическим навыкам. 
5. Решение ситуационных задач. 
6. УИРС – рефераты по теме. 

 
Литература  

 
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, 

О.Б. Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 
3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. 

Сухих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 
2019. - 1088 с. 

 
Время для самоподготовки – 1 час. 

 
Указания для самоподготовки 

 
При изучении данной темы обратить внимание на особенности ведения беремен-

ной с тазовым предлежанием плода в женской консультации, вопросам дородовой под-
готовки и методам родоразрешения. 

Иметь чёткое понятие об осложнениях, возникающих в I и II периоде родов, их 
профилактике и коррекции. 

Знать цели и технику выполнения пособий по Цовьянову I и II, классического руч-
ного пособия при тазовых предлежаниях, операции экстракции плода за тазовый конец 
в соответствии с классическим акушерством, используя дополнительную литературу. 

 
 
 

Учебно-исследовательская работа 
 

1. Реферативные доклады: 
    «Дородовое исправление тазовых предлежаний. Современный взгляд»; 
    «Современные методы профилактики осложнений родов в тазовом предлежании»; 
    «Тазовое предлежание плода и кесарево сечение»; 
    «Родовой травматизм новорожденных, родившихся в тазовом предлежании». 
2. Литературный обзор журнальных статей по теме. 
3. Компьютерная версия презентации по теме «Тазовые предлежания плода». 
4. Создание видеофильма об акушерских пособиях при тазовом предлежании плода. 
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Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
 

1.   Как часто встречаются тазовые предлежания? 
2.   Перечислите причины образования тазовых предлежаний. 
3.   Как различаются тазовые предлежания? 
4.   Опишите членорасположение плода при ягодичных и ножных предлежаниях. 
5.   Какой вариант тазового предлежания является наиболее благоприятным для матери  

 и плода?                       
6.   Какие методы диагностики используют для подтверждения тазового предлежания? 
7.   В чём различия между ягодичным и головным предлежанием по данным наружного 

 акушерского исследования?          
8.   Как отличить ножку от ручки при влагалищном исследовании? 
9.   Как отличить локоть от коленного сустава плода при влагалищном исследовании? 
10.  В какой последовательности рождается плод в тазовом предлежании? 
11. Перечислите основные моменты биомеханизма родов при тазовом предлежании. 
12. Как вступают ягодицы во вход в малый таз, и в каком размере выхода они рожда-

ются? 
13. В каких случаях происходит запрокидывание ручек и как это предупредить? 
14. В чём опасность родов в заднем виде при тазовых предлежаниях? 
15. Почему разгибание головки во II периоде родов опасно для плода при тазовых пред-

лежаниях? 
16. С какого момента начинается оказание пособия по Цовьянову I? 
17. С какого этапа рождения плода начинается оказание классического пособия при та-

зовых предлежаниях и почему? 
18. Какую цель преследует пособие по Цовьянову II? 
19. Какие степени запрокидывания ручек Вы знаете? 
20. Как освободить ручку при I, II и III степени запрокидывания? 
21. Какие осложнения могут возникнуть в I периоде родов при тазовом предлежании и 

способы их профилактики? 
22. Какие осложнения II периода родов в тазовом предлежании встречаются наиболее 

часто и нарушают биомеханизм родов? 
23. Перечислите особенности ведения беременной с тазовым предлежанием в женской 

консультации. 
24. Возможно ли исправление тазового предлежания при беременности, и каким спосо-

бом? 
25. Какие виды травматизма родовых путей матери возможны в родах при тазовых пред-

лежаниях? 
26. Перечислите возможные травматические повреждения у новорожденного, родивше-

гося в тазовом предлежании. 
27. Какие показания к кесареву сечению при тазовом предлежании Вы знаете? 

 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
У беременной М., 23 лет, при очередном посещении женской консультации, уста-

новлено тазовое предлежание плода. Срок беременности – 30 недель. 
1. Возможно ли изменить положение плода? 
2. Перечислите особенности дальнейшего ведения беременной в женской консуль-

тации. 
 
Эталон ответа: 
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1. Положение плода можно изменить. Для этого рекомендовать гимнастику по Гри-
щенко и Дикань (3-4 раза в день лежать на правом и левом боку). 

2. Особенностью дальнейшего ведения беременной с тазовым предлежанием явля-
ется тщательный контроль массы тела каждую неделю. В 37-38 недель беременности 
госпитализация в стационар для подготовки к родам и решения вопроса о способе родо-
разрешения. 

 
Задача 2 
Первобеременная Д., 30 лет, поступила в родильный дом с жалобами на излитие 

околоплодных вод без родовой деятельности. 
При осмотре отмечено высокое стояние дна матки. При пальпации ко входу в ма-

лый таз предлежит мягкая, крупная, не способная к баллотированию часть, в дне матки 
– крупная, плотная часть. С/биение плода выслушивается выше пупка. Срок беременно-
сти – 40 недель, ОЖ – 100 см, ВДМ – 41 см. 

1. В каком предлежании располагается плод? 
2. Какие ошибки допущены при ведении беременной в женской консультации? 

 
Эталон ответа: 
1. Плод располагается в тазовом предлежании. 
2. Беременная должна была госпитализироваться в роддом в 37-38 недель для под-

готовки к родам и решения вопроса о способе родоразрешения. 
 

Задача 3 
Роженицу Е., 21 года, доставили в родильный дом во II периоде родов. Диагности-

ровано чисто ягодичное предлежание. Ягодицы в полости малого таза. 
1. Ваши действия. 
2. Опишите цели и технику пособия по Цовьянову I. 

 
Эталон ответа: 
1. С момента прорезывания ягодиц необходимо приступить к пособию по Цовья-

нову I, а затем к классическому ручному пособию при тазовых предлежаниях. 
2. Цели пособия по Цовьянову I: способствовать нормальному биомеханизму ро-

дов, сохранить правильное членорасположение плода, не дать запрокинуться 
ручкам, разогнуться головке плода.  
Начинается пособие с момента прорезывания ягодиц плода, заканчивается рож-
дением плода до нижнего угла передней лопатки (показать на фантоме).  

 
 
 

Тема 10. МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 
 
Мотивация темы: Многоплодная беременность встречается 0,8 – 1% или на 80 

родов – одна двойня, на 6400 родов – одна тройня. В связи с технологией экстракорпо-
рального оплодотворения и переноса эмбрионов в матку частота многоплодных бере-
менностей увеличивается.  Это повышает риск для матери и плода и может серьезно по-
влиять на качественные показатели работы акушерской службы. 

Своевременная диагностика многоплодной беременности и выявления первых про-
явлений патологического течения беременности, даёт возможность немедленно присту-
пить к лечению в условиях женской консультации, а при необходимости в палате пато-
логии беременности, это позволяет избежать более серьёзных осложнений для матери и 
плода во время беременности, родов и послеродового периода. 
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Цель занятия: Изучить тактику ведения женщин с многоплодной беременностью, 
во время родов и в послеродовом периоде.  

Применяя знания и практические навыки, полученные при изучении темы, студент 
должен уметь диагностировать многоплодную беременность, проводить дифференци-
альную диагностику, лечение и своевременную госпитализацию женщин в родильный 
дом, знать осложнения, которые наблюдаются при многоплодной беременности. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) физиологию зачатия, ранние этапы развития оплодотворенной яйцеклетки (де-

ления до стадии 2-4-8-16 бластомеров; образование морулы, бластулы, форми-
рование провизорных органов плода); 

2) физиологические изменения при одноплодной беременности; 
3) возможные варианты положения плода в матке; 
4) течение и ведение родов по периодам; 
5) биологическое значение многоплодной беременности, генетические проблемы 

сходства и различий между близнецами (близнецовый метод исследований в 
генетике). 

 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) диагностировать многоплодную беременность; 
2) определять варианты расположения близнецов в матке; 
3) дифференцировать монохориальную и бихориальную двойню, моноамниотиче-

скую и биамниотическую двойню; 
4) проводить дифференциальную диагностику двоен с крупным плодом и много-

водием, пузырным заносом, опухолью матки; 
5) составить план ведения беременной и роженицы с многоплодной беременно-

стью; 
6) оказать помощь близнецам в момент рождения; 
7) провести профилактику кровотечения в послеродовом и раннем послеродовом 

периодах при многоплодной беременности. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

I. Классификация          1.1.     Однояйцевая. 
   многоплодной             1.2.     Двуяйцевая. 
   беременности.            1.3.      Тройня и т.д. 
 
II. Теории происхож-    2.1.     Наследственная предрасположенность. 
     дения многоплод-     2.2.     В одном яичнике могут одновременно созревать 2-3 фол- 
     ной беременности.               ликула, что делает возможным выделение не одной, а  
                                                    двух и более яйцеклеток. 
                                        2.3.      Овуляция может происходить одновременно в обоих яич- 
                                                    никах, следовательно, одновременно освобождаются две  
                                                    или больше годные для оплодотворения яйцеклетки. 
                                        2.4.      В каждом зрелом фолликуле могут находиться 2-3 яйце- 
                                                    вые клетки. 

2.5.     Вследствие гиперстимуляции яичников в технологии экс-
тракорпорального оплодотворения  (ЭКО). 

 
III. Классификация        3.1.     Двуяйцевые двойни, которые образуются от двух яйце- 
      двоен.                                   вых клеток. 

3.2.      Однояйцевые двойни – это разделение яйца надвое про- 
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исходит полностью (на стадии 2-8 бластомеров). 
 

IV. Признаки много-     4.1.      Опережающий рост матки по сравнению со сроком бере- 
      плодной беремен-                менности. 
      ности.                        4.2.      Раннее присоединение гестозов. 

4.3. Развитие анемии у беременной. 
4.4. Чрезмерно бурное шевеление плодов. 
4.5. Необычная форма матки. 
4.6. Определение более 2-х крупных частей плодов. 
4.7. Выслушивание с/биения в двух точках с зоной «затуха-

ния» между ними. 
4.8. Определение во входе в таз относительно небольшой 

предлежащей части при условии обнаружения еще 2-х 
крупных частей в матке при наружном акушерском иссле-
довании. 

4.9. Обнаружение на УЗИ двух плодов: 
4.9.1.   уточнение наличия перегородки между ними (биамнио- 
            тическая двойня). 
4.10. Рентгенологические определяемые плоды в матке (испо- 

льзуется при отсутствии УЗИ). 
 

V. Осложнения              5.1.      Анемия. 
    многоплодной            5.2.      Гестозы.   
    беременности             5.3.      Самопроизвольные аборты. 
    (во время бере-          5.4.      Преждевременные роды. 
    менности).                  5.5.      Многоводие одного (второго) плода. 

5.6.       Диссоциированное развитие близнецов. 
5.7.      Гемолитическая болезнь при несоответствии близнецов по 

группам крови (фето-фетальная гемотрансфузия) 
5.8.        Формирование уродств: 
5.8.1.     краниопаги 
5.8.2.    торакопаги 
5.8.3.     сакропаги 
5.9.      Нарушение положения и членорасположения плодов.   
5.10.    Предлежание плаценты. 
5.11. Отслойка нормально расположенной плаценты. 

 
VI. Осложнения в          6.1.      Первичная слабость родовых сил. 
      I периоде родов.      6.2.      Раннее излитие околоплодных вод. 
                                        6.3.      Выпадение мелких частей пуповины. 
                                        6.4.      Внутриутробная гипоксия плода. 
                                         
VII. Осложнения во      7.1.      Преждевременная отслойка нормально расположенной  
       II периоде родов.               плаценты. 

7.2. Вторичная слабость родовых сил и задержка рождения  
второго плода. 

7.3. Внутриутробная гипоксия второго плода. 
7.4. Интранатальная гибель второго плода.  
7.5. «Коллизия» головок при двойне. 
7.6. Родовые травмы матери и плодов. 

 
VIII. Тактика веде-        8.1.      После рождения 1 плода произвести наружное акушер- 
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         ния родов пос-                  ское исследование и аускультацию второго плода. 
         ле рождения          8.2.      Через 5-7 мин после рождения 1 плода произвести влага- 
         первого плода.                  лищное исследование. 
                                        8.3.      Вскрыть плодный пузырь, оценить акушерскую ситуа- 
                                                    цию. 
                                        8.4.      В случае необходимости произвести поворот 2 плода на 
                                                    ножку и экстракцию за тазовый конец. 
                                        8.5.      Кесарево сечение по показаниям: 

8.5.1. поперечное и косое положение обоих плодов, 
8.5.2. моноамниотическая двойня, 
8.5.3. маловесные дети при двойне с признаками гипоксии, 

фето-плацентарной недостаточности, 
8.5.4. сочетание двойни с другой акушерской патологией, тре-

бующей оперативного родоразрешения (предлежание и 
отслойка нормально расположенной плаценты). 

8.6.      В момент рождения 2 плода при естественном родоразре- 
            шении начать профилактику кровотечения внутривен- 
            ным капельным введением окситоцина, после рождения   

- струйное введение сокращающих матку средств (ок- 
ситоцина или метилэргометрина). 

                               8.7.     Взять кровь из пуповины каждого из плодов для анализов  
                                          и определения группы крови и резус-принадлежности. 

8.8. Пережать пуповину 1 плода сразу после рождения во из- 
бежание кровопотери у 2 плода. 
 

IX. Осложнения в          9.1.     Нарушение отделения плаценты. 
      III периоде родов.   9.2.      Нарушение выделения последа, маточное послеродовое 
                                                    кровотечение.  

9.3. Задержание частей последа в матке. 
9.4. Маточные кровотечения. 

 
Х. Осложнения в           10.1.    Субинволюция матки.  
     послеродовом           10.2.    Тромбофлебит поверхностных и глубоких вен (тазовых  
     периоде.                                 и бедренных). 

 10.3     Послеродовые инфекционные заболевания. 
 10.4.    Гипогалактия. 

 
XI. Профилактика         11.1.    Тщательное наблюдение за беременной с многоплодием. 
      осложнений при      11.2.    Профилактика раннего и позднего гестоза. 
      многоплодной          11.3.    Лечение угрозы прерывания беременности. 
      беременности.         11.4.     Госпитализация беременной в роддом в 36 недель для 
                                                    подготовки к родам. 
                                        11.5.    Профилактика респираторного дистресс-синдрома у  
                                                    детей.  
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости. 
2. Программированный контроль и опрос преподавателем. 
3. Разбор тематических беременных. 
4. Курация тематических беременных. 
5. Демонстрация методов диагностики многоплодной беременности. 
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6. Проведение дифференциальной диагностики. 
7. Решение ситуационных задач. 
8. Освоение практических навыков. 
9. УИРС – обсуждение рефератов по теме занятия. 
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Время для самоподготовки – 1 час 

 
Указания для самоподготовки 

 
Для усвоения данной темы необходимо знать физиологию беременности и родов 

при одноплодной беременности, причины развития двух и более эмбрионов и плодов в 
матке. 

Многоплодная беременность относится к группе повышенного риска материнских 
и плодовых осложнений, требует более серьёзного отношения со стороны медицинского 
персонала. 

Необходимо хорошо изучить особенности течения и ведения беременности и родов 
при многоплодной беременности, обеспечить приём одновременно двух и более ново-
рожденных часто нуждающихся в неонатологической помощи. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

«Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периоде при многоплодной бе-
ременности»; 
«Особенности ведения родов при многоплодной беременности»; 
«Особенности ведения женщин с многоплодной беременностью в женской консуль-
тации»; 
«Наиболее частые осложнения при многоплодной беременности»; 
«Демонстрация беременной с многоплодной беременностью»; 
«Близнецовый метод в генетике и гемеллологии». 
 

Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
 

1. Как часто встречается многоплодная беременность? 
2. Какие варианты двоен могут быть в зависимости от причины их появления? 
3. Назовите отличия однояйцевой двойни от двуяйцевой. 
4. Перечислите возможные варианты положения и предлежания плодов в матке при 

двойнях. 
5. Укажите осложнения, возникающие в течение беременности при многоплодии. 
6. Перечислите признаки, характерные для многоплодной беременности. 
7. Что характерно для двойни при наружном акушерском исследовании? 
8. Какие сведения получаем при пальпации живота с многоплодной беременностью? 
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9. Укажите осложнения у плодов при однояйцевой двойне. 
10. Перечислите осложнения в I периоде родов при многоплодии. 
11. Какие осложнения встречаются во II периоде родов при многоплодии? 
12. Опишите ведение родов после рождения первого плода. 
13. Назовите возможные осложнения в III-м периоде родов при многоплодии. 
14. Чем отличается течение послеродового периода у родильницы, после родов двойней? 
15. Какая тактика врача женской консультации должна быть, по отношению к беремен-

ной с многоплодием? 
16. С какими осложнениями беременности проводится дифференциальная диагностика 

при многоплодии? 
17. Почему роды при наличии двух и более плодов необходимо вести с участием анесте-

зиолога? 
18. Почему на родах с многоплодной беременностью должен присутствовать неонато-

лог? 
19. С какого момента II периода родов следует начать профилактику кровотечения путём 

введения окситоцина в/в капельно и струйно? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
Беременная 28-ми лет, поступила в родильный дом  22/I в 23 ч, с начавшейся родо-

вой деятельностью. 
Менструальная функция в норме. Половая жизнь с 21 года. Через год после заму-

жества произошли нормальные роды. Данная беременность – 2-я. В первую половину 
беременности были явления раннего токсикоза, по поводу чего лечилась в родильном 
доме. Вторая половина беременности протекала без осложнений. При поступлении об-
щее состояние удовлетворительное. Вес 78 кг, рост 160 см. Со стороны внутренних ор-
ганов патологических изменений не обнаружено. АД 120/70 мм рт.ст. ОЖ – 112 см. ВДМ 
– 40 см. Положение плода продольное, предлежит головка, подвижная над входом в ма-
лый таз. В дне матки слева определяется округлой формы, плотная, баллотирующая 
часть плода. Пальпируется много мелких частей. С/биение плода прослушивается слева 
ниже пупка – 136 уд/мин. Размеры таза нормальные. 

Родовая деятельность началась 8 ч назад. Схватки через 3-4 мин по 45-50 сек, сред-
ней силы, умеренно болезненные. 

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, края тонкие, растяжимые. От-
крытие 6 см. Плодный пузырь цел. Головка плода высоко над входом в малый таз. Мыс 
не достигается. В 3ч 23/II начались потуги и через 25 мин родился доношенный мальчик, 
вес 2850 г, длиной 48 см. Оценка по шкале Апгар – 9 баллов. После рождения I плода 
вскрыт плодный пузырь и через 20 мин родился второй мальчик, вес 2600 г, длиной 47 
см. Оценка по шкале Апгар 7-8 баллов. 

Послед выделился через 15 минут, при осмотре цел, патологических изменений не 
выявлено. Имеются две плаценты, между плодными пузырями 4 оболочки. 

 
1. Диагноз. 
2. Как оценивается характер двойни по количеству плацент и оболочек? 
3. Какие методы исследования необходимо провести для уточнения диагноза? 
4. План ведения. 

 
Эталон ответа: 

1. Диагноз: Беременность 40 нед. Двойня. Головное предлежание I плода. I период ро-
дов. 

2. В данном случае речь идёт о бихориальной и биамниотической двойне. 
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3. С целью уточнения диагноза произвести ультразвуковое сканирование и электрокар-
диографию плода. 

4. План ведения: роды вести консервативно, следить за состоянием роженицы и плода, 
постельный режим. Профилактика кровотечения в последовом и раннем послеродо-
вом периоде. Ультразвуковое сканирование  и фото- электрокардиография плода под-
твердили наличие двух плодов, расположенных продольно. 

 
Задача 2 
Женщина 21 г обратилась в женскую консультацию 1/IV с жалобами на тошноту, 

задержку менструации на 2 месяца, последняя  1/II. Из анамнеза – соматически здорова. 
Менструации с 12 лет по 3-4 дня, через 28 дней умеренные, безболезненные. Половая 
жизнь с 20 лет. Замужем, муж из близнецов. Беременности отрицает. 

Влагалищное исследование: шейка матки без патологических изменений. Матка 
увеличена до 12 нед., мягковатой консистенции, шаровидная, подвижная, легковозбуди-
мая. Придатки не увеличены. Своды свободные. Выделения светлые. 

1. Диагноз: 
а) беременность многоплодная 
б) беременность одним плодом 
в) миома матки 
г) беременность в сочетании с опухолями матки 
д) пузырный занос. 
 

2. Методы исследования: 
а) УЗИ 
б) проба на хорионический гонадотропин 
в) определение АФП 
г) электрокардиография плода. 
 

Эталон ответа:    1. а); 2. а). 
 
Задача 3 
В родильный дом доставлена роженица 25-ти лет на машине скорой помощи с ди-

агнозом: Беременность 40 нед. Двойня. II период I срочных родов. 
Состояние роженицы удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 78 уд/мин. АД 120/80, 

125/80 мм рт.ст. Схватки потужного характера через 3 мин по 50 сек. 
Положение плода продольное, сердцебиение плода ясное, ритмичное 138 уд/мин. 

Воды подтекают светлые. Головка врезывается. 
Через 15 мин родилась девочка 3000 г, длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 7-8 

баллов. После рождения плода, при наружном акушерском исследовании обнаружено, 
что дно матки располагается на 12 см  выше пупка, слева пальпируется головка плода, 
справа тазовый конец, сердцебиение плода на уровне пупка 138 уд/мин. 

Через 30 мин после рождения 1 ребёнка под эфирно-кислородным наркозом (а под-
кожно введен 1 мл 0,1% раствора сернокислого атропина) вскрыт плодный пузырь, за-
хвачена ножка и произведен комбинированный классический поворот плода на ножку с 
последующим его извлечением. 

Мальчик 2300 г, длиной 45 см. Оценка по шкале Апгар 7-8 баллов. 
Самостоятельно отделился и выделился послед. Детское место целое, оболочки все. 

Произведено ручное обследование полости матки под наркозом. Матка цела, хорошо со-
кратилась. Кровопотеря 500 мл. 

 
1. Диагноз. 
2. План ведения.  
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3. Как оценивается кровопотеря в 500 мл у родильницы? 
 
Эталон ответа: 
1. Диагноз: Поперечное положение  2-го плода, II период родов. 
2. План ведения: 

1) произвести поворот плода на ножку с последующим извлечением; 
2) ручное обследование полости матки с целью исключения травмы матки; 
3) профилактика кровотечения. 

 
3. Кровопотеря патологическая. 
 
Тема 11. КЛИНИКА И ВЕДЕНИЕ НОРМАЛЬНОГО ПОСЛЕРОДОВОГО 
                ПЕРИОДА 
 
Мотивация темы: Послеродовой период характеризуется двумя разнонаправ-лен-

ными изменениями в организме женщины: с одной стороны восстановлением до исход-
ного тех органов и систем, которые обеспечивали гестационный процесс, а, с другой, – 
развитием и функционированием лактации. В этой связи в послеродовом периоде весьма 
высока вероятность послеродовых осложнений, особенно инфекционного характера. 
Физиологическое течение послеродового периода обеспечивается не только защитными 
силами организма женщины, но и организацией правильного ухода, гигиеной послеро-
дового периода. 

 
Цель занятия: Изучить изменения в органах и системах организма женщины в по-

слеродовом периоде инволюционного и эволюционного характера, методы общего объ-
ективного и специального исследования, правила ухода за родильницей в послеродовом 
периоде, основные принципы профилактики послеродовых осложнений. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) изменения в организме женщины под влиянием беременности; 
2) под влиянием каких гормонов происходит рост и развитие долек молочных же-

лез; 
3) под влиянием, каких гормонов происходит рост и развитие мышечных волокон 

матки во время беременности; 
4) анатомию и топографию мышц тазового дна; 
5) принципы организации работы акушерского стационара; 
6) санэпидрежим в родильном доме и правила асептики и антисептики в работе с 

родильницами. 
 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) организовать работу послеродового отделения и уход за родильницей; 
2) правильно оценить общее состояние родильницы, инволюцию половой си-

стемы, характер выделений из матки в послеродовом периоде; 
3) оценить функциональное и анатомическое состояние сосков молочной железы; 
4) правильно определить анатомическое строение и функциональное состояние 

молочных желез; 
5) отличать молозиво, переходное и зрелое молоко, вырабатываемое молочной 

железой родильницы; 
6) оценивать лактацию у родильницы и соответствие её потребностям новорож-

денного; 
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7) оценивать состояние матки, влагалища и промежности по дням послеродового 
периода; 

8) оформить выписку родильницы из родильного дома, передать сведения о ней и 
новорожденном в женскую консультацию и детскую поликлинику. 

 
Учебные элементы 

Название основания Название учебных элементов 
I. Деление послеро-      1.1.        Ранний послеродовой период – 2 ч после родов: 
   дового периода.         1.1.1.     физическая, эмоционально-психологическая и анатомо- 
                                                      физиологическая перестройка организма после родов; 

1.1.2. сокращение матки, тромбирование сосудов плацентар- 
ной площадки; 

1.1.3. начало смыкания внутреннего зева шейки матки; 
1.1.4. освобождение от поступления в кровь гормонов фето-

плацентарного комплекса. 
1.2.        Поздний послеродовой период 42 – 56 дней: 
1.2.1.     инволюция половых органов; 
1.2.2. восстановление эндометрия, покрывающего матку; 
1.2.3. эпителизация плацентарной площадки; 
1.2.4. развитие и расцвет лактации. 

 
II. Общеклинические    2.1.        Изменения в сердечно-сосудистой системе: 
     изменения при          2.1.1.     возвращение положения сердца к исходному; 
     нормальном физио-  2.1.2.     исчезновение перегиба сосудов, отходящих от сердца; 
     логическом перио-   2.1.3.     ликвидация плацентарного кровообращения, умень- 
     де.                                             шение объёма сосудистой системы; 

2.1.4      снижение нагрузки на сердце, кроме времени кормления 
ребенка грудью; 
2.1.5.    перепады объема циркулирующей крови за счёт «выдав-
ливания» крови из матки в сосудистое русло; 
2.1.6.      рефлекторная брадикардия, лабильность пульса. 
2.2.         Изменения в составе крови: 
2.2.1.     усиление эритропоэза; 
2.2.2. лейкоцитоз, ускоренное СОЭ; 
2.2.3. активирование факторов свертывающей и противосвер-

тывающей системы; 
2.2.4. постепенная нормализация показателей крови. 
2.3.        Изменения в дыхательной системе: 
2.3.1.     восстановление нижних границ лёгких; 
2.3.2.     увеличение дыхательной ёмкости лёгких; 
2.3.3.      возврат к частоте дыхания  16-18 в минуту. 
2.4.        Изменения в эндокринной системе: 
2.4.1.   прекращение действия гормонов плаценты, их постепен-

ное выделение из организма родильницы; 
2.4.2.     усиление продукции собственного пролактина; 
2.4.3.    тормозящее влияние пролактина на выборотку фоллику-

лостимулирующего гормона – торможение менструаль-
ного цикла: лактационная аменорея. 

2.5.        Изменения в ЦНС: 
2.5.1.     превращение гестационной доминанты в лактационную  
              (материнскую); 
2.5.2.     формирование «сторожевого» пункта в отношении к ре- 
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              бёнку; 
2.5.3.     изменения и приспособление биоритмов к потребностям 
              новорожденного и грудного ребенка; 
2.5.4.     постепенное растормаживание гипоталамо-гипофизар- 
              но-яичниковой системы и восстановление менструаль- 
              ной функции. 
2.6.      Восстановление функции пищеварения до исходного со-

стояния; 
2.7.        Улучшение пассажа мочи из лоханок в мочевой пузырь  
              и восстановление тонуса мочевого пузыря после родов. 
 

III. Лактация.                 3.1.        Лактогенез под контролем: 
3.1.1.      эстрогенов, 
3.1.2.      прогестерона, 
3.1.3.      пролактина, 
3.1.4.      гормонов щитовидной железы. 
3.2.        Лактокинез под контролем: 
3.2.1.     окситоцина (стимуляция миоэпителиоцитов), 
3.2.2.    рефлекторных влияний со стороны соска мамина, 
3.2.3.     условно-рефлекторного ритма кормлений,  
3.2.3.    положительной роли раннего прикладывания ребенка к 
груди. 
3.3.        Внешняя секреция молочной железы: 
3.3.1.     Молозиво (до родов + 3 дня после родов): 
3.3.1.1.  содержит преимущественно альбумины, 
3.3.1.2.  большое количество жира, преимущественно фосфоли- 
              пидов, 
3.3.1.3.  при кипячении переходит в состояние геля, 
3.3.1.4.  богато иммунными факторами защиты, 
3.3.1.5.  стимулирует кишечник плода, легко усваивается путём  
              пристеночного пищеварения. 
3.3.2.     «Переходное» молоко (с 4 до 15-18 дня). 
3.3.3.     «Зрелое» молоко: 
3.3.3.1.  белок – казеин, альбумин, глобулин (антитела) – 1,5%; 
3.3.3.2.  жиры 3,5-4,5% преимущественно триглицериды; 
3.3.3.3.  углеводы (лактоза) 6,5-7%; 
3.3.3.4.  соли, микроэлементы 0,18-0,2%, 
               уменьшено содержание фтора; 
3.3.3.5.  витамины, ферменты; 
3.3.3.6.  вода 87-88%. 
 

 
IV. Инволюция поло-    4.1.       Матка: 
      вых органов в          4.1.1.     резкое уменьшение размеров матки после родов: 
      послеродовом          4.1.1.1.  ВДМ на 4 см ниже пупка; 
      периоде.                    4.1.1.2. форма шаровидная, толщина стенок до 3-5 см; 
                                        4.1.1.3.  вес матки 1000-1200 г; 
                                        4.1.1.4.  обширная раневая поверхность вместо эндометрия; 
                                        4.1.1.5.  не сформирована шейка матки, сохраняется обширная  
                                                       связь с влагалищем; 
                                        4.1.1.6.  приподнятие дна матки на 2 день послеродового перио- 
                                                       да до уровня пупка и постепенное опускание на 2 см в  
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                                                       последующие дни; 
                                        4.1.1.7.  образование грануляционного вала (4-5 день); 
                                        4.1.1.8.  эпителизация стенок матки к 10-12 дню; 
                                        4.1.1.9.  эпителизация плацентарной площадки к 6-8 неделе; 
                                        4.1.1.10.укорочение связочного аппарата, возвращение матки на  
                                                       прежнее место в малом тазу. 
 
                                        4.2.         Шейка матки: 
                                        4.2.1.    смыкание внутреннего зева до двух поперечных пальцев 
                                                       к 2 часам послеродового периода, полное закрытие  
                                                       внутреннего зева к 10 дню; 
                                        4.2.2.      постепенное смыкание наружного зева и закрытие его  
                                                       на 3-ей неделе послеродового периода. 
 
                                        4.3.        Влагалище: 
                                        4.3.1.     уменьшение объёма; 
                                        4.3.2.     эпителизация повреждений и ссадин к 7-9 дню; 
                                        4.3.3.     формирование входа во влагалище путём восстановле- 
                                                       ния тонуса мышц промежности. 
 
                                        4.4.        Наружные половые органы: 
                                        4.4.1.     постепенное смыкание срамной щели, 
                                        4.4.2.     эпителизация ссадин, 
                                        4.4.3.     заживление повреждений. 
 
V. Ведение после-         5.1.       Ранний послеродовой период: 
     родового периода.    5.1.1.    контроль за состоянием роженицы: жалобы, Рs, АД; 

5.1.2.    периодическое определение тонуса мышцы матки; 
5.1.3.    наблюдение за характером и количеством выделений из  
              половых путей, учёт кровопотери; 
5.1.4.    осмотр родовых путей в зеркалах; 
5.1.5.    раннее прикладывание ребёнка к груди; 
5.1.6.    соблюдение правил асептики и антисептики при  
              уходе. 
5.2.        Поздний послеродовой период: 
5.2.1.     термометрия ежедневно, 
5.2.2.     контроль пульса и АД, 
5.2.3.     измерение ВДМ, 
5.2.4.     контроль за характером выделений из матки (лохия- 
              ми), 
5.2.5.     раннее вставание, 
5.2.6.     активное поведение, обучение уходу 
               за новорождённым и правилам личной гигиены, 
5.2.7.     гимнастика с первых суток послеродового периода по  
              восстановлению тонуса мышц передней брюшной стен- 
              ки и тазового дна, 
5.2.8.     рациональное калорийное питание родильницы. 
5.2.9.     гигиенический душ через 24 часа после родов и далее  
              ежедневно, 
5.2.10.   ежедневная смена рубашки и полотенца для молочной  
              железы, 
5.2.11.   циклическое заполнение послеродовых палат, 
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5.2.12.   полная санитарная обработка  и дезинфекция палаты  
              после выписки родильницы.       
5.3.       Уход за молочными железами: 
5.3.1.    обмывание молочных желез с мылом под проточной  
              водой до кормления и после сцеживания, 
5.3.2     соблюдение максимальной чистоты при кормлении, 
5.3.3.    контроль за состоянием молочных желез, сосков, харак- 
              тером лактации ежедневно, 
5.3.4.    оценка характера лактации по дням послеродового пе- 
              риода, 
5.3.5.    при значительном нагрубании молочных желез ограни-

чить приём жидкости, однократно слабительное, ультра-
звук на молочную железу, 

5.3.6.    Для предупреждения лактостазы рекомендовать ноше- 
              ние бюстгальтера. 
5.4.        Уход за половыми органами: 
5.4.1.     ежедневный контроль за высотой дна матки, 
5.4.2.     ежедневный контроль за тонусом мышцы матки, её  
              болезненностью, 
5.4.3.     профилактика субинволюции матки, 
5.4.4.     при субинволюции матки назначение утеротонических 
              препаратов, 
5.4.5.    контроль за характером лохий по дням послеродового 
             периода: 
5.4.5.1. красные лохии, 
5.4.5.2. бурые лохии, 
5.4.5.3. серозные лохии, 
5.4.5.4. белые лохии. 
5.4.6.    туалет и дезинфекция наружных половых органов не  
              реже 4-х раз в первые сутки послеродового периода со 
              сменой подкладной пелёнки, а затем после каждого по- 
              сещения туалета, 
5.4.7.    при наличии швов на промежности – обработка швов  
              дезинфицирующими растворами, 
5.4.8.    швы с промежности снимаются на 5 сутки послеро- 
             дового периода, 
5.4.9.    выписка родильницы на 6-7 сутки послеродового пе- 
             риода, при наличии благоприятных условий  на 5 сутки. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или опрос преподавателем. 
3. Курация родильниц. 
4. Освоение практических навыков. 
5. Анализ и оценка полученных результатов исследования. 
6. Решение ситуационных задач. 
7. УИРС – обсуждение рефератов по теме занятий. 

 
Литература  
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1. Акушерство [Текст]: учебник для вузов / под ред. Г.М. Савельевой [и др.]. - М.: ГЭОТАР-
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Время для самоподготовки – 1 час 
 

Указания для самоподготовки 
 

Особое внимание следует обратить на течение раннего и позднего послеродового 
периода, большую уязвимость родильницы по отношению к инфекциям, благодаря нали-
чию у неё обширной раневой поверхности в половых органах и появлению лактации. 
Субинволюция характерный признак патологии послеродового периода, в связи с чем 
будущий врач должен точно знать и следовать клинике нормального послеродового пе-
риода и уметь организовать уход за родильницей. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

«Влияние различных факторов на течение послеродового периода»; 
«Методы стимуляции лактации»; 
«Преимущества грудного вскармливания ребенка и их реализация». 

2. Издание санитарных бюллетеней для родильниц: 
«Мастит и его профилактика»; 
«Памятка кормящей матери». 

 
Контрольные вопросы и задания по теме занятия 

 
1. С какого момента начинается послеродовой период и  сколько он продолжается? 
2. Чем определяется продолжительность послеродового периода? 
3. Какова продолжительность раннего послеродового периода? 
4. Как вести ранний послеродовой период? 
5. Какие изменения наблюдаются в молочных железах в послеродовом периоде? 
6. За счёт чего происходит регенерация слизистой оболочки матки? 
7. Какая часть слизистой оболочки матки регенерируется в последнюю очередь? 
8. От каких факторов зависит инволюция матки? 
9. За счёт каких процессов в  матке происходит её инволюция? 
10. Как формируется шейка матки в послеродовом периоде? 
11. К какому дню послеродового периода формируется внутренний и наружный зев 

шейки матки? 
12. Опишите высоту стояния дна матки по дням послеродового периода. 
13. От каких факторов зависит высота стояния дна матки в послеродовом периоде? 
14. Каков вес матки к концу послеродового периода? 
15. Что представляют из себя лохии и как оценивается их характер по дням послеродо-

вого периода? 
16. Назовите микроскопический и химический состав молока. 
17. Какими качествами характеризуется пульс у родильницы? 
18. Когда разрешается вставать родильнице с постели при нормальном течении послеро-

дового периода? 
19. Когда родильнице разрешается принять гигиенический душ? 
20. На какие сутки снимают швы с промежности? 
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21. Когда после родов следует приложить новорожденного к материнской груди и с ка-
кой целью? 

22. Чем отличается принцип кормления ребенка «по требованию» и «по часам»? 
23. В чём состоит уход за молочными железами в послеродовом периоде? 
24. В чём заключается  туалет наружных половых органов и как часто он проводится? 
25. На какие сутки послеродового периода выписывается родильница при неосложнён-

ном  течении послеродового периода? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
Родильница 25-ти лет. Роды срочные, массой плода 3400,0. В родах слабость родо-

вой деятельности. Роды завершились 12 часов т.н. Состояние удовлетворительное. Ps – 
72 уд/мин, АД – 110/60 мм.рт.ст. Живот мягкий, б/болезненный. Дно матки на 18 см 
выше лона. Лохии кровянистые, умеренные. Самостоятельно не мочилась. 

1. Диагноз. 
2. План лечебных мероприятий. 

 
Эталон ответа: 

1. Ранний послеродовой период. Атония мочевого пузыря.                               
2. Добиться мочеиспускания физическим, медикаментозным методом или катетери-

зацией мочевого пузыря. 
 
Задача 2 
Родильница Н., 4 сутки послеродового периода. Жалобы на боли в правой молоч-

ной железе распирающего характера. Состояние удовлетворительное. Пульс 88 уд/мин, 
АД – 110/60 мм рт.ст. Температура тела 37,1˚С. Клинический анализ крови без особен-
ностей. 

Объективно: Левая молочная железа умеренно нагрубла, безболезненна, соски чи-
стые, сцеживание молока без затруднения. 

Правая молочная железа несколько увеличена в размерах, кожные покровы её 
обычной окраски, соски чистые. Молочная железа туго эластической консистенции при 
пальпации, умеренно болезненна во всех квадрантах. Сцеживание молока затруднено. 

1. Диагноз. 
2. Дифференциальный диагноз. 
3. Лечебные мероприятия. 

 
Эталон ответа: 

1. Лактостаз справа.  
2. Следует дифференцировать с правосторонним маститом, мастопатией. 
3. Лечение:  

1) ультразвук на правую молочную железу; 
2) окситоцин 0,5 мл в/м или в каплях интранозально за 30 мин до кормления; 

         3) кормление новорожденного правой молочной железой 2 раза подряд; 
2) активное сцеживание молочных желез после кормления; 
3) ограничить приём жидкости; 
4) слабительное солевое (сульфат магния) внутрь однократно. 
 
Задача 3 
Родильница М., 3 сутки после родов. Гинекологический анамнез без особенностей. 

Беременность протекала без осложнений, в родах имела место слабость родовой деятель-
ности. Плод родился массой 3200 г. Послеродовой период протекал физиологично. 
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Жалоб нет. Состояние удовлетворительное. Пульс 72 уд/мин, АД – 120/70 мм рт.ст. Мо-
лочные железы умеренно нагрубли, безболезненны, соски чистые, лактация умеренная. 

Дно матки на 14 см выше лона, пальпация матки б/болезненна, тонус матки уме-
ренный. Лохии красные, умеренные. Клинический анализ крови и мочи без особенно-
стей. 

1. Диагноз. 
2. Дифференциальный диагноз. 
3. Терапия. 
 
Эталон ответа: 

1. Субинволюция матки. 
2. Следует дифференцировать с миомой матки, метроэндометритом. 
3. Терапия:  

1) гимнастика, направленная на укрепление мышц тазового дна и брюшного 
пресса;  
2) активное поведение;  
3) своевременное опорожнение мочевого пузыря и кишечника;  
4) спазмолитики в/м или в/в за 30 мин до введения утеротоников 2-3 раза в сутки; 
5) окситоцин 5 ЕД или другие утеротоники 2-3 раза в сутки;  
6) дозировано пузырь со льдом в течение первых суток постановки диагноза. 
 
 

   
 Тема 12. ФИЗИОЛОГИЯ ПЕРИОДА НОВОРОЖДЕННОСТИ 
 
Мотивация темы: В родах ребенок испытывает нарастающую гипоксию в момент 

схваток, большие физические нагрузки. После рождения условия жизни ребенка ради-
кально изменяются, он сразу попадает в совершенно другую окружающую среду, где 
значительно понижена температура (по сравнению с внутриматочной) появляются гра-
витация, масса зрительных, тактильных, звуковых, вестибулярных и других раздражите-
лей. 

Выдержать испытание родами, переход к новым условиям существования позво-
ляют специфическая анатомия и физиология новорожденных. Однако, процесс адапта-
ции встречается с целым рядом трудностей – часто появляются «особые реакции» орга-
низма новорожденного. Состояния, реакции, отражающие процесс приспособления 
(адаптации) к родам, новым условиям жизни, называют переходными (пограничными, 
транзиторными, физиологическими) состояниями новорожденных. Для этих состояний, 
в отличие от анатомо-физиологических особенностей новорожденного, характерно то, 
что они появляются в родах или после рождения и затем проходят. Пограничными эти 
состояния называют не только потому, что они возникают на границе 2-х периодов 
жизни (внутриутробного и внеутробного), но и потому, что обычно физиологичные для 
новорожденных, они при определенных условиях (прежде всего в зависимости от геста-
ционного возраста при рождении, особенностей течения внутриутробного периода и ро-
дового акта, условий внешней среды после рождения, ухода, вскармливания, наличия у 
ребенка заболеваний) могут принимать патологические черты и угрожать жизни ново-
рожденного. Таким образом, знание особенностей периода новорожденности – периода 
адаптации к условиям внеутробной жизни – является необходимым условием ведения 
новорожденных в первые недели внеутробной жизни. Правильный уход за новорожден-
ным позволяет, в свою очередь, избежать целого ряда осложнений данного периода 
жизни ребенка. 
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Цель занятия: Изучить физиологический период новорожденности, особенности 
ухода за новорожденным.  

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) принципы организации работы акушерского стационара; 
2) оплодотворение и развитие плодного яйца, понятие о критических периодах 

развития; 
3) строение и функцию плаценты, плодных оболочек, пуповины, околоплодных 

вод; 
4) анатомо-функциональные особенности плода, понятие о функциональной си-

стеме мать-плацента-плод. 
 
После освоения данной темы студент должен ЗНАТЬ и УМЕТЬ (3-й уровень): 
1)  анатомо-физиологические особенности новорожденного; 
2)  признаки доношенности, недоношенности и переношенности новорожден- 

 ных; 
3) пограничные состояния новорожденных; 
4) организацию работы отделения новорожденных; 
5) принципы ухода за новорожденными; 
6) произвести первичный туалет новорожденного; 
7) организовать уход за новорожденным при физиологическом течении периода 

новорожденности. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 
I. Классификация но-    1.1.       Недоношенный ребенок, родившийся при сроке менее  
   ворожденных в за-                   37 полных недель беременности, т.е. между 196 и 260 
   висимости от срока                 днями беременности. 
   гестации.                     1.1.1.     Первая степень недоношенности – масса тела при рож- 
                                                      дении = 2500-2001 г. 

1.1.2. Вторая степень – 2000-1501 г. 
1.1.3. Третья степень – 1500-1000 г. 
1.1.4. Четвёртая степень – менее 1000 г. 
1.2.        Доношенный – ребёнок, родившийся при сроке бере- 
              менности от 37 до 42 недель беременности, т.е. между  
              260 и 294 днями беременности. 
1.3.        Переношенный – родившийся в 42 недели беременности  
              или более, т.е. на 295-й день беременности и позже. 
 

II. Критерии зрелос-     2.1.        Незрелые новорожденные. 
     ти новорожденных.  2.1.1.    недостаточное развитие жирового слоя; 

2.1.2. выраженный пушок (лануго) на коже груди; 
2.1.3. ногтевые фаланги не полностью прикрыты ногтями; 
2.1.4. пупочное кольцо – ближе к лону; 
2.1.5. ушные раковины мягкие, прижаты к головке; 
2.1.6. у мальчиков яички не опущены в мошонку; 
2.1.7. у девочек большие половые губы не прикрывают малые; 
2.1.8. у девочек зияет срамная щель; 
2.1.9. крик новорожденного слабый; 
2.1.10. движения новорожденного вялые; 
2.1.11. мышечный тонус понижен; 
2.1.12. отсутствует или слабо выражен сосательный рефлекс. 
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                               2.2.        Зрелый новорожденный. 

2.2.1. подкожный жировой слой хорошо развит; 
2.2.2. кожа эластичная, розовая; 
2.2.3. ушные раковины упругие; 
2.2.4. ногтевые фаланги полностью закрываются ногтями; 
2.2.5. пупочное кольцо находится на середине между лоном и 

мечевидным отростком; 
2.2.6. у мальчиков яички опущены в мошонку; 
2.2.7. у девочек большие половые губы прикрывают малые; 
2.2.8. сосательный рефлекс хорошо выражен; 
2.2.9. волосы на голове имеют длину не менее 2-3 см. 

 
                               2.3.        Переношенные новорожденные. 

2.3.1. плотные кости черепа; 
2.3.2. сужены швы и роднички; 
2.3.3. мацерация кожных покровов; 
2.3.4. большие вес и длина (как правило); 
2.3.5. отсутствует сыровидная смазка. 

 
III. Анатомо-физио-      3.1.        Особенности скелета новорожденного. 
      логические осо-       3.1.1.     Окружность головки больше окружности груди на 1-2  
      бенности ново-                      см. 
      рожденного.             3.1.2.     Лобные кости – 2. 
                                        3.1.3.     Теменные кости – 2. 
                                        3.1.4.     Височные кости – 2. 
                                        3.1.5.     Затылочная кость – 1. 

3.1.6. Основная кость – 1. 
3.1.7. Решетчатая кость – 1. 
3.1.8. Большой родничок. 
3.1.9. Малый родничок. 
3.1.10. Лобный шов. 
3.1.11. Сагиттальный шов. 
3.1.12. Венечный шов. 
3.1.13. Ламбдовидный шов. 
3.1.14.  Туловище длиннее, чем ноги. 
3.1.15. Ширина развёрнутых рук меньше, чем длина тела. 
3.1.16. Руки длиннее ног. 
3.1.17. Высота головки составляет ¼ общей длины. 
3.1.18. Позвоночник почти полностью состоит из хряща и не 

имеет  изгибов. 
3.1.19. Грудная клетка представляет собой усечённый конус. 
3.1.20. Рёбра расположены горизонтально. 
3.1.21. Межрёберные промежутки узкие. 

 
                               3.2.        Особенности кровообращения и показатели крови. 

3.2.1. Частота сердечных сокращений – 120-140 уд/мин. 
3.2.2. АД – 65/35 мм рт.ст. 
3.2.3. На ЭКГ: низкий зубец Q в первом отведении; интервал P 

– Q = 0,09 – 0,12 сек. 
3.2.4. Сердце округлой формы. 
3.2.5. Срединное расположение сердца в грудной клетке. 
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3.2.6. Предсердия больше желудочков. 
3.2.7. Минутный объём сердца – 330 мл. 
3.2.8. Гемоглобин – 185-233 г/л. 
3.2.9. Эритроциты – 4,5-5,5х1012/л. 
3.2.10. Цветной показатель = 1,0. 
3.2.11. Лейкоциты – 25-35х109/л. 
3.2.12. Время свёртывания крови – 4-10 мин. 
3.2.13. Продолжительность кровотечения – 2 -4 мин. 
3.2.14. Общий белок – 60,0±5,0 г/л. 
3.2.15. Сахар крови – 2,9±0,5 ммоль/л. 

 
                               3.3.        Особенности дыхательной системы. 

3.3.1. Недоразвиты полости носа. 
3.3.2. Отсутствуют нижние носовые ходы. 
3.3.3. Мягкость хрящей трахеи. 
3.3.4. Высокое стояние бифуркации трахеи (III-IV грудной по-

звонок).  
3.3.5. Просвет верхних дыхательных путей узок. 
3.3.6. Узкие бронхи. 
3.3.7. Частота дыхания – 40- 60 в мин. 
3.3.8. Объём дыхательного движения – 15-20 см3. 
3.3.9. Лёгкие богаты кровеносными сосудами и бедны эласти-

ческой тканью.  
 
                               3.4.        Особенности пищеварительной системы. 

3.4.1. Нежная слизистая ротовой полости. 
3.4.2. Плотный валик вдоль челюстных отростков. 
3.4.3. Поперечная исчерченность слизистой губ. 
3.4.4. Мало слюны, содержащей фермент птиалин с рН=7,8-

6,8. 
3.4.5. Гортань у девочек и мальчиков не имеет различий. 
3.4.6. Пищевод короткий (10 см). 
3.4.7. Желудок имеет горизонтальное положение. 
3.4.8. Слабый мышечный слой желудка. 
3.4.9. Малая ёмкость желудка. 
3.4.10. Низкая кислотность желудочного сока. 
3.4.11. Малая активность ферментов желудка. 
3.4.12. Большая длина кишечника. 
3.4.13. Лёгкая проницаемость слизистой кишечника. 
3.4.14. Наличие мекония в первые 2-3 дня. 
3.4.15. Печень большой величины, составляет 4,4% от веса тела. 
3.4.16. Печень богата сосудами, бедна соединительнотканны-

ми элементами. 
3.4.17. Снижена функция печени. 

 
                               3.5.        Особенности мочевыделительной системы. 

3.5.1. Извилистость мочеточников. 
3.5.2. Высокое расположение мочевого пузыря. 
3.5.3. Ёмкость мочевого пузыря – 50-80 мл. 
3.5.4. Слабое развитие соединительной ткани мочеиспуска-

тельного канала. 
3.5.5. Часто физиологический фимоз у мальчиков. 
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3.5.6. Иногда – глюкозурия, лактурия. 
 
3.6.        Анатомо-физиологические особенности кожи. 
3.6.1. Слабо выраженные эластические и мышечные элемен- 

ты.  
3.6.2. Богата водой. 
3.6.3. Обилие кровеносных сосудов. 
3.6.4. Отсутствие сальных желёз. 
3.6.5. Кожа легко ранима. 
3.6.6. Несовершенство терморегулирующей системы. 
 
3.7.        Особенности головного мозга и нервной системы. 
3.7.1. Относительно большой головной мозг (отношение го- 

ловного мозга к весу тела = 1/7,5-8,5). 
3.7.2. Извилины головного мозга слабо выражены. 
3.7.3. Незакончен рост отростков нервных клеток головного 

мозга. 
3.7.4. Отсутствие пирамидальных путей головного мозга. 
3.7.5. Хорошо выраженные сосательный, глотательный, хо-

ботковый рефлексы. 
3.7.6. Снижение слуха, обоняния, вкусовой чувствительности. 

 
IV. Основы ухода за      4.1.       Первичный туалет новорожденного (в родзале). 
      новорожденным.      4.1.1.    Отсасывание содержимого из ротовой полости и верх- 
                                                      ней части глотки в момент рождения головы ребенка. 

4.1.2.    Перевязка и обработка пуповины. 
4.1.3.   Удаление избыточной первородной смазки, слизи, крови 

с кожи ребенка. 
4.1.4.   Профилактика гонобленореи новорожденного. 
4.1.5.  Антропометрия (проводится по окончании первичного 

туалета новорожденного). 
 
4.2.       Ежедневный туалет новорожденного. 
4.2.1.  Взвешивание. 
4.2.2.  Термометрия. 
4.2.3.  Уход за кожей новорожденного. 
4.2.4.  Обработка остатка пуповины. 
4.2.5.  Подмывание новорожденного (при пеленании перед каж-

дым кормлением). 
 
4.3.        Вскармливание новорожденных. 
4.3.1.    Раннее прикладывание к груди здоровых новорожденных 

( сразу после рождения и отделения от матери). 
4.3.2.  Подготовка матери к кормлению новорожденного (туалет 

молочных желёз). 
4.3.3.   6-разовое кормление с интервалами 3 часа 30 мин с ноч-

ными перерывами (для здоровых доношенных детей) или 
кормление «по требованию» ребенка. 

4.3.4.   Дача питья новорожденным между кормлениями 
(при исключительно грудном вскармливании – не поить!) 

4.3.5.    По показаниям – контрольное кормление и назначение  
докорма. 
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4.3.6.     Контрольное взвешивание новорожденных. 
 
4.4.        Профилактика туберкулёза: 
4.4.1.  Проведение на 4-5 день жизни ребенка вакцинации  

 БЦЖ. 
4.4.2.  Внутрикожное введение 0,05 мл вакцины. 
4.4.3.  Учёт показаний к отсрочке вакцинации. 

4.5.        Выписка здоровых доношенных новорожденных на 5 -7  
               сутки.            

 
V. Пограничные            5.1.         Центральная нервная система. 
     состояния ново-       5.1.1.      Синдром только что родившегося ребёнка. 
     рожденных.              5.2.         Внешнее дыхание. 

5.2.1.   Транзиторные гипервентиляция и дыхание типа «gasp». 
5.3.         Кровообращение. 
5.3.1.   Транзиторное кровообращение (шунтирование). 
5.3.2.   Транзиторное нарушение метаболизма миокарда. 
5.3.3.   Транзиторные полицитемия и гиперволемия без или  

  с нарушениями микроциркуляции.                                                 
5.4.         Пищеварение. 
5.4.1.   Транзиторный катар кишечника. 
5.4.2.   Транзиторный дисбактериоз. 
5.5.         Кожные покровы. 
5.5.1.   Простая эритема. 
5.5.2.   Токсическая эритема. 
5.5.3.   Физиологическое шелушение. 
5.5.4.   Транзиторный дисбиоценоз. 
5.6.         Обмен веществ. 
5.6.1.   Активированные гликолиз и гликогенолиз, липолиз,  

  транзиторная гипогликемия. 
5.6.2.   Транзиторный отрицательный азотистый баланс. 
5.6.3.   Транзиторные гипербилирубинемия, гипокальциемия     

  и гипомагниемия, гипераммониемия, гипертирозине- 
  мия. 

5.6.4.   Транзиторный ацидоз. 
5.6.5.   Транзиторная потеря первоначальной массы тела: 
5.6.5.1.   Потеря первоначальной массы тела менее 6%. 
5.6.5.2.   —″—  от 6 до 10%. 
5.6.5.3.   —″—  более 10%. 
5.6.6.   Транзиторные нарушения теплового баланса (гипотер-

мия, гипертермия).  
5.6.7.   Мочекислый инфаркт. 
5.6.8.   Транзиторная активация перекисного окисле- 

  ния липидов.                  
5.7.         Гемопоэз. 
5.7.1.   Повышенный эритродиерез и эритропоэз.  
5.7.2.   Транзиторная гипербилирубинемия. 
5.7.3.   Транзиторный лимфоцитолиз и миграция  лимфоци-  

  тов в ткани.            
5.7.4.   Транзиторная активация миелопоэза. 
5.8.         Гемостаз. 
5.8.1.      транзиторные: активированный фибринолиз, недоста- 
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               точность витамин К – зависимых факторов свёртывания  
               крови, низкая агрегационная активность тромбоцитов. 
5.9.         Органы мочевыделения. 
5.9.1.   транзиторная олигурия. 
5.9.2.   протеинурия. 
5.9.3.   мочекислый инфаркт. 
5.10.       Эндокринная система. 
5.10.1.   транзиторная гиперфункция гипофиза, надпочечников   

  (с гиперадреналемией и гиперглюкокортикоидемией),  
  щитовидной и поджелудочной желёз, транзиторная не- 
  достаточность околощитовидных желёз. 

5.10.2.   половой криз новорожденных: 
5.10.2.1. нагрубание молочных желёз. 
5.10.2.2. десквамативный вульвовагинит. 
5.10.2.3. кровотечение из влагалища (маточное кровотечение). 
5.10.2.4. милиа. 
5.10.2.5. арборизация носовой слизи. 
5.10.2.6. гиперпигментация кожи (вокруг сосков и мошонки у  
               мальчиков). 
5.10.2.7. отёк наружных половых органов. 
5.10.2.8. умеренное гидроцеле. 
5.11.       Иммунитет. 
5.11.1. транзиторный иммунодефицит, особенно выраженный  

в первые дни после рождения. 
5.11.2. транзиторный дефицит хемотаксиса мононукларов и по-

лиморфно-ядерных лейкоцитов, фибронектина. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или опрос преподавателем (исходный уровень зна-

ний). 
3. Изучение организации работы отделения новорожденных. 
4. Обучение практическим навыкам. 
5. Решение ситуационных задач. 
6. УИРС – рефераты по теме занятия. 

 
Литература 
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2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 
3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Су-

хих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 

4. Шабалов Н.П. Неонатология: учебное пособие / Шабалов Н.П. – М: МЕДпресс - ин-
форм, 2009., I т.–735 с. 

 
 

Время для самоподготовки – 2 часа 
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Указания для самоподготовки 

 
При освоении данной темы студент должен иметь определенный исходный уровень 

знаний (см. выше). 
Следует обратить внимание на организацию работы отделения новорожденных. 
Необходимо отметить, что так называемые пограничные состояния новорожден-

ных при определенных условиях могут иметь явно патологические черты. 
 

Учебно-исследовательская работа 
 

1. Реферативные доклады: 
«Физиология раннего неонатального периода новорожденных»; 
«Пограничные состояния новорожденных»; 
«Грудное вскармливание как основа будущего здоровья ребенка». 
 

Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
 

1. Что означает понятие доношенности и недоношенности новорожденного? 
2. Какова продолжительность периода новорожденности? 
3. Что понимают под ранним неонатальным периодом? 
4. Каковы анатомо-физиологические особенности дыхательной системы новорожден-

ного? 
5. Анатомо-физиологические особенности кожи новорожденного. 
6. Чем объясняется лёгкое перегревание и охлаждение новорожденного? 
7. Какие фетальные шунты прекращают функционировать после рождения? 
8. Частота пульса, артериальное давление, положение сердца в грудной клетке у ново-

рожденного. 
9. Назовите нормальные цифры гемоглобина, эритроцитов, цветового показателя; ко-

личество лейкоцитов, время свёртывания крови, общий белок, сахар крови у ново-
рожденного. 

10. Особенности пищеварительной системы у новорожденного. 
11. Какие особенности обменных процессов у новорожденного? 
12. Особенности нервной системы новорожденного. 
13. Особенности питания новорожденного. 
14. В чём заключается туалет новорожденного? 
15. Что понимают под пограничными состояниями новорожденных? 

 
Примеры ситуационных задач 

 
Задача 1 
При динамическом наблюдении за новорожденным N. на 4 сутки после рождения 

отмечается сухость слизистых оболочек и кожных покровов, медленное расправление 
кожной складки, западающий родничок, ЧСС – 180 уд/мин, тремор, двигательное беспо-
койство, олигурия, Ht – 0,7, масса тела – 3100 г. 

В анамнезе – родился мальчик от срочных родов, массой 3550 г длиной 52 см, с 
оценкой по Апгар 8-9 баллов, без видимых пороков развития. 

1. Предположительный диагноз. 
2. Назовите меры профилактики данной патологии. 
3. В чём заключается лечение данной патологии? 
 
Эталон ответа: 
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1. Ранний неонатальный период. Транзиторная потеря первоначальной массы тела 
3-й степени. 

2. К мерам профилактики данной патологии относят: 
а) раннее прикладывание новорожденного к груди; 
б) своевременные меры по стимуляции лактации у матери; 
в) температурный режим, не допускающий перегревание ребёнка. 

3. Лечение заключается в допаивании ребёнка между кормлениями. 
 
Задача 2 
У новорожденной девочки (5-е сутки после рождения) отмечалось появление кро-

вянистых выделений из половых путей (≈ 1 мл). Кровянистые выделения через 1 сутки 
прекратились и не возобновлялись.  

Предположительный диагноз. 
Выберите правильный ответ из предложенных: 
а) рак шейки матки 
б) рак эндометрия 
в) аденомиоз 
г) ДМК ювенильного возраста 
д) половой криз новорожденных 
 
Эталон к ответа:   д).   
 
 
 
Тема 13. ПЛАЦЕНТА В НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ. ПЛАЦЕНТАРНАЯ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ (ПРОФИЛАКТИКА, ДИАГНОСТИКА И 
ЛЕЧЕНИЕ) 

 
Мотивация темы: Плацента и другие провизорные органы (оболочки, околоплод-

ные воды, пуповина) выполняют целый ряд функций, обеспечивающих развитие чело-
века на антенатальном этапе жизни.  Плацента обеспечивает одновременно разделение 
двух разнородных организмов – материнского и плодового и их объединение в единую 
функциональную связь мать-плацента-плод. Будучи органом двойственного происхож-
дения плацента несет в себе генетические свойства материнского и отцовского организ-
мов, одновременно выполняя функции иммунологической защиты и иммунологической 
агрессии, обеспечивает взаимосвязь двух организмов в состоянии, необходимом для под-
держания гестационного процесса и подготовки к родоразрешению. 

Плацента выполняет целый ряд жизненно важных функций: защитную, трофиче-
скую, дыхательную, выделительную, эндокринную, иммунную, участвует в обмене и 
синтезе необходимых для плода веществ, контролирует сократительную функцию 
матки. 

Плацентарная недостаточность и плацентарная дисфункция представлены как при-
чина и следствие многих видов акушерской патологии. 

Под плацентарной недостаточностью понимают синдром, обусловленный морфо-
функциональными изменениями  в плаценте и представляющий собой результат слож-
ных реакций плода и плаценты на различные патологические состояния организма. 

Основными клиническими проявлениями хронической плацентарной недостаточ-
ности являются задержка роста плода, развитие у него внутриутробной гипоксии, а также 
сочетание этих состояний. 

При острой плацентарной недостаточности весьма вероятной становится гибель 
плода. 
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Исходя из вышеизложенного следует, что определение функционального состоя-
ния плаценты и жизнедеятельности плода необходимое условие для качественного веде-
ния и диспансерного наблюдения беременных, необходимы для снижения перинаталь-
ных потерь в акушерстве. Знание роли плаценты в норме и патологии облегчит понима-
ние многих проблем в современном акушерстве. 

 
Цель занятия: Изучить анатомо-физиологические особенности плаценты на раз-

ных этапах гестационного процесса, влияние на неё различных факторов, причины фор-
мирования плацентарной недостаточности, методы её диагностики и лечения, влияние 
на методы родоразрешения. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) анатомо-физиологические особенности репродуктивной системы женщины; 
2) анатомо-физиологические особенности репродуктивной системы мужчины; 
3) основные этапы овогенеза и сперматогенеза; 
4) этапы развития зиготы с момента оплодотворения (стадия 2, 4, 8, 16 бластоме-

ров, морулы, бластулы, гаструлы и т.д.); 
5) формирование плаценты из материнской части (децидуальной оболочки) и пло-

довой (трофобласта); 
6) морфо-функциональные особенности плаценты на разных этапах беременности 

и в подготовительном периоде к родам. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) составить и оценить гравидограмму; 
2) сопоставить соответствие срока беременности с гестационным возрастом 

плода, выявлять гипотрофию плода; 
3) оценивать функцию плаценты по уровню плацентарных гормонов (пролактина 

и прогестерона), а также по состоянию плода и плаценты одновременно (эстро-
гены, АФП) и белкам «зоны беременности»: ТБГ, α2-микроглобулину; 

4) определять степень зрелости плаценты по данным ультразвукового исследова-
ния; 

5) оценивать биофизический профиль плода; 
6) проводить лечение плацентарной недостаточности и составлять план ведения 

беременной и роженицы с учётом выявленной патологии. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

I. Строение                    1.1.       Материнская часть – децидуальная оболочка матки с  
   плаценты.                                перфорирующими артериями из матки. 

1.2. Плодовая часть: 
1.2.1.    первичные ворсины (эпителиальные); 
1.2.2. вторичные ворсины (эпителиально-мезенхимальные); 
1.2.3. третичные ворсины (с капиллярной сетью сосудов плодо-

вого происхождения). 
1.3.       Система маточно-плацентарного кровообращения: 
1.3.1. a. et v. perforantes,   
1.3.2. кровяные лакуны, 
1.3.3. медленный ток крови, 
1.3.4. низкое давление, 
1.3.5. система защиты от свертывания крови, 
1.3.6. изоляция от плодового кровотока.  
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II. Функции                   2.1.       Защитная. 
     плаценты.                 2.2.       Дыхательная: 

2.2.1. транспорт О2 к плоду, 
2.2.2. транспорт СО2 от плода. 
2.3.       Трофическая: 
2.3.1. транспорт питательных веществ с низкой молекулярной  

массой в сторону плода (моносахариды, аминокислоты, 
продукты липолиза); 

2.3.2. расщепление и ресинтез сложных нутриентов (белков, жи-
ров, углеводов); 

2.3.3. транспорт макро- и микроэлементов к плоду; 
2.3.4. усвоение витаминов и коферментов. 

                              2.4.       Выделительная: 
                              2.4.1.    удаление продуктов обмена веществ от плода в кровь  
                                           матери; 
                              2.4.2.    поддержание гомеостаза плода. 
                              2.5.       Иммунной защиты: 

2.5.1. блокирование материнских антител на поверхности вор-
син; 

2.5.2. образование защитного слоя фибрина; 
2.5.3. выработка специфических белков с иммуносупрессор- 

ными свойствами (фактор ранней беременности, тро-
фобластный гликопротеин, альфа-2-микроглобулин и 
др.); 

2.5.4. синтез гормонов с иммуномоделирующими свойствами; 
2.5.5. барьерные функции от проникновения эритроцитов ма-

тери к плоду; 
2.5.6. система HLA – А, В, С, Д – антигенов гистосовместимос-

ти. 
2.6.       Эндокринная: 
2.6.1. синтез хорионического гонадотропина (ХГЧ); 
2.6.2. синтез плацентарного лактогена (ПЛ); 
2.6.3. синтез прогестерона (П); 
2.6.4. синтез эстрогенов из предшественников плодового проис-

хождения – дегидроэпиандростерона и 16 дегидроэпиан-
дростерона сульфата; 

2.6.5. накопление в плаценте гормонов материнского и плодо-
вого происхождения; 

 
III. Показатели фето-   3.1.        Уровень пролактина в крови у матери в мг/л (радиоим- 
      плацентарной                       мунологический метод): 
      системы при фи-    3.1.1.     25-26 нед. = 3,78±2,51 
      зиологической        3.1.2.     27-28 нед. = 4,05±2,18 
      беременности в      3.1.3.     29-30 нед. = 4,92±2,88 
      третьем тримест-    3.1.4.     31-32 нед. = 5,25±1,35 
      ре.                            3.1.5.     33-34 нед. = 6,29±1,82 

3.1.6. 35-36 нед. = 6,82±1,29 
3.1.7. 37-38 нед. = 7,34±1,83 
3.1.8. 39-40 нед. = 7,37±1,68 

 
                              3.2.        Уровень эстриола в крови матери в нмоль/л: 

3.2.1. 25-26 нед. = 301,9±87,27 



   PA  GE  129 

3.2.2. 27-28 нед. = 387,95±97,39 
3.2.3. 29-30 нед. = 497,95±222,7 
3.2.4. 31-32 нед. = 844,25±234,5 
3.2.5. 33-34 нед. = 930,31±124,4 
3.2.6. 35-36 нед. = 932,96±332,0 
3.2.7. 37-38 нед. = 1106,93±108,54 
3.2.8. 39-40 нед. = 1119,42±421,67 

 
3.3. Уровень альфа-фетопротеина (АФП) в крови у матери: 

3.3.1. с 10 недель – 10-20 нг/мл 
3.3.2. к 20 неделям – 90-100 нг/мл 
3.3.3. к 30 неделям – до 250 нг/мл 
3.3.4. максимум в 32-34 недели = 300 нг/мл 
3.3.5. постепенное снижение к концу беременности до 90 

нг/мл. 
 

IV. Основные фак-       4.1.        Генетические.  
      торы, приводя-       4.2.        Алиментарные (дефицит витаминов, аминокислот,  
      щие к формиро-                   микроэлементов). 
      ванию плацентар-   4.3.       Хронические интоксикации у матери. 
      ной недостаточ-      4.4.       Половой инфантилизм. 
      ности.                       4.5.       Недостаточное кровоснабжение плаценты. 

4.6          Заболевания сосудистой системы матери: 
4.6.1.    гипертоническая болезнь; 
4.6.2. болезни почек; 
4.6.3. болезни эндокринной системы; 
4.6.4. гипертензии, обусловленные беременностью (поздние ге-

стозы). 
4.7.       Патология обмена веществ. 
4.8.       Гемолитическая болезнь у плода. 
4.9.       Хронические и латентные инфекции. 
4.10.     Патология матки, эндометрия. 
4.11. Пороки развития матки. 
4.12. Патология прикрепления плаценты. 
4.13. Патология строения плаценты. 
4.14. Угроза прерывания беременности длительная. 
4.15. Перенашивание беременности. 

 
V. Клинические фор-   5.1.      Хроническая плацентарная недостаточность. 
     мы плацентарной    5.2.       Острая плацентарная.недостаточность. 
     недостаточности.     5.3.      Дисфункция плаценты. 
 
VI. Методы диагнос-   6.1.       Гравидограмма – соответствие основных показателей  
      тики плацентар-                  сроку беременности: 
      ной недостаточ-     6.1.1.    прибавка веса по срокам беременности 
      ности.                      6.1.2.    увеличение размеров матки 

6.1.3. рост плода соответственно сроку 
6.2.       Данные УЗИ: 
6.2.1.    БПР – бипариетальный размер головки плода       
6.2.2. ДГП – диаметр грудной полости 
6.2.3. ДБП – диаметр брюшной полости 
6.2.4. ДБ – длина бедра 
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6.2.5. БФП – биофизический профиль плода 
6.2.6. Степень зрелости плаценты: 
6.2.6.1. 0 – плацента однородной эхоструктуры с равной хорио- 
             нической пластиной; 

I – на фоне однородности структуры появляются неболь-
шие эхогенные участки, хорионическая пластина стано-
вится изогнутой; 

             II – эхогенные участки становятся более интенсивными, 
             извилины хорионической пластины проникают в толщу 
             плаценты, но не доходят до базального слоя; 
             III – плацента принимает выраженное дольчатое строе- 
             ние, в ней имеются выраженные эхогенные участки. 
6.2.7. Наличие признаков преждевременного старения плацен- 

ты и уменьшения околоплодных вод. 
                            6.3.       Признаки гипоксии плода. 
                            6.4.       Исследование содержания плацентарных факторов в кро- 
                                         ви и моче беременной. 

6.5. Контроль альфа-фетопротеина в крови беременной. 
 
VII. Степени пла-       7.1.       Начальная: 
       центарной не-      7.1.1.    снижение уровня пролактина и прогестерона умеренное, 
       достаточности.                  на 20- 25% от нормы. 

7.2. Хроническая фето-плацентарная недостаточность (ФПН): 
7.2.1.    снижение уровня плацентарных гормонов на 30-50% ниже 
             нормы 
7.2.2. снижение эстриола на 30-50% ниже нормы 
7.2.3. снижение АФП на 30-50% ниже нормы. 

 
                            7.3.       Тяжелая: 

7.3.1. снижение всех показателей на 80-90%. 
 
7.4.       Дисфункция фето-плацентарной системы: 
7.4.1.    повышение уровня плацентарных гормонов (ПЛ и П) 
7.4.2. снижение уровня продукции фетальных гормонов и фак- 

торов (эстрогены, АФП). 
 
VIII. Лечение.              8.1.      Лечение основной патологии при беременности. 
                                      8.2.      Средства, улучшающие маточно-плацентарное кровообра- 
                                                  щение:  
                                      8.2.1.   эстрогены и их аналоги (сигетин) 
                                      8.2.2.   вазодилятаторы (эуфиллин, трентал) 

8.2.3. токолитические препараты. 
                             8.3.      Препараты, влияющие на энергетический обмен: 

8.3.1. фолиевая кислота 0,002 х 3 раза в день, 
8.3.2. глютаминовая кислота 0,25 х 3 раза в день, 
8.3.3. галаскорбин 0,3 х 3 раза в день, 
8.3.4. препараты двухвалентного железа (ферроцерон, ферро-

плекс и др.), 
8.3.5. кокарбоксилаза 100 мг с глюкозой внутривенно, 
8.3.6. рибоксин 0,2 х 3 раза в день, 
8.3.7. эссенциале в инфузиях или внутрь, 
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8.3.8. глюкокортикоиды для ускорения созревания плода при до-
срочном родоразрешении. 

8.4.      Реологические препараты в инфузиях. 
8.5.      Ускоренное родоразрешение с учётом акушерской ситуа- 
            ции. 

 
IX. Профилактика       9.1.      Планирование беременности и подготовка к зачатию. 
      плацентарной         9.2.     Рациональный режим для беременной, гигиена беремен- 
      недостаточности.              ной. 

9.3. Питание беременной с учётом срока беременности. 
9.4. Дополнительная витаминотерапия (А, С, Е, фолиевая кис-

лота) и приём микроэлементов. 
9.5. Своевременное устранение причины ФПН. 
9.6. Скрининг беременных, выделение групп риска ПН. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

План занятия 
 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль и опрос преподавателем. 
3. Разбор тематических больных. 
4. Решение ситуационных задач. 
5. Освоение практических навыков. 
6. УИРС – обсуждение выполненных работ. 

 
Литература 

 
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, О.Б. Па-

нина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 
3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Сухих, 

В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 1088 с. 
 

Время для самоподготовки – 1,5 часа 
 

Указания для самоподготовки 
 

При освоении темы необходимо исходить из анатомо-физиологических особенно-
стей плаценты, биохимии синтеза гормонов и причин, нарушающих нормальные пло-
дово-материнские взаимоотношения. 

Учение о фето-плацентарной единице – главное достижение акушерской эндокри-
нологии второй половины 20-го столетия. Исследование функции и структуры плаценты 
делает возможным диагностику и прогнозирование различных осложнений гестацион-
ного процесса. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

«Плацентарная недостаточность в структуре перинатальных потерь»; 
«Диагностика и лечение плацентарной недостаточности в современном акушерстве»; 
«История развития учения о фето-плацентарной единице»; 
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«Иммунологические взаимоотношения матери и плода при беременности, роль пла-
центарных факторов»; 

2. Изготовление стенда по теме занятия, таблиц по диагностике и лечению плацентар- 
ной недостаточности. 
 

Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
 

1. Назовите основные этапы развития яйцеклетки (стадии овогенеза). 
2. Назовите этапы развития сперматозоида (стадии сперматогенеза). 
3. Перечислите этапы формирования плодного яйца. 
4. Что входит в состав плаценты? 
5. Какую роль выполняет материнская часть плаценты? 
6. Какую роль выполняет плодовая часть плаценты? 
7. Как обеспечивается маточно-плацентарное кровообращение? 
8. Перечислите основные функции плаценты. 
9. Каким образом осуществляется дыхательная функция плаценты? 
10. Что включает трофическая функция плаценты? 
11. Как осуществляется плацентой функция иммунной защиты? 
12. Какие гормоны продуцирует плацента самостоятельно? 
13. Какие гормоны плацента продуцирует с помощью плода? 
14. Как осуществляется синтез эстриола во время беременности? 
15. Как меняется уровень эстриола в крови у матери в 3-ем триместре беременности? 
16. Как меняется уровень пролактина в крови матери в 3-ем триместре беременности?  
17. В каком сроке беременности следует определять уровень АФП для контроля пороков 

развития плода? 
18. Перечислите основные факторы, способствующие плацентарной недостаточности. 
19. Назовите клинические формы плацентарной недостаточности. 
20. Что включает гравидограмма и как она используется в диагностике ПН? 
21. Какие показатели УЗИ применимы для диагностики ПН? 
22. Назовите степени плацентарной недостаточности  и как их определяют в акушерстве. 
23. Чем отличается дисфункция плаценты от плацентарной недостаточности? 
24. Что характерно для хронической плацентарной недостаточности? 
25. Перечислите основные принципы лечения плацентарной недостаточности. 
26. Какие средства применяются для улучшения маточно-плацентарного кровотока? 
27. Какие препараты улучшают обменные процессы в плаценте? 
28. Как проводится профилактика плацентарной недостаточности? 

 
Примеры ситуационных задач 

 
Задача 1 
На учёт по беременности взята первородящая в возрасте 30 лет с осложненным 

анамнезом: страдает хроническим пиелонефритом, имеет склонность к гипертензии, при 
взятии  на учёт в сроке 10-11 недель АД 130/80 – 130/90 мм.рт.ст. Муж лечился по поводу 
инфекции мочевыводящих путей. 

В настоящее время беременность по дате последней менструации и первому шеве-
лению плода соответствует 30-недельному сроку. 

ВДМ - 24 см. ОЖ - 88 см. По данным УЗИ гестационной возраст соответствует 28 
неделям беременности: БПР 71 мм, ДГП 62 мм, ДБ 51 мм. 

При дополнительном исследовании выявлено, что уровень пролактина 3,78 мг/мл, 
эстриола в крови – 300 нмоль/л. 

1. Поставьте диагноз, определите форму и степень плацентарной недостаточнос-
ти, дайте обоснование. 
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2. Назначьте лечение. 
3. Что могло явиться причиной плацентарной недостаточности у данной беремен-

ной? 
 
Эталон ответа: 
1. Беременность 30 недель. Хронический пиелонефрит. Плацентарная недоста-

точность хроническая, гипотрофия плода 1 ст. 
Диагноз поставлен на основании данных клинического, ультразвукового и эн-
докринологического обследования беременной. 

2. Лечение основной патологии (пиелонефрита), средства улучшающие маточ-
но-плацентарное кровообращение и энергетический обмен в плаценте. 

3. В данном случае основной причиной ФПН явилась соматическая патология у 
первородящих 30-летнего возраста, т.е. сочетание факторов экстрагенита-
льного характера с возрастными изменениями в репродуктивной системе, при-
водящими к нарушению маточно-плацентарного кровотока. 

 
 
Задача 2 
У беременной в сроке 36 недель беременности, осложнившейся гипертензией (АД 

170/100 мм рт.ст.) и протеинурией 2 г/л произошла отслойка нормально расположенной 
плаценты на 1/3 её площади. 

При биомониторном исследовании выявлен гипертонус матки, признаки острой ги-
поксии плода. 

1. Дайте определение формы плацентарной недостаточности. 
2. Какая акушерская тактика наиболее целесообразна в данной ситуации? 
3. Какую ошибку допустили врачи при ведении данной беременной? 
 
Эталон ответа: 
1. У беременной имеется острая форма плацентарной недостаточности, вслед-

ствие преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, воз-
никшей на фоне гипертензии, нарушения маточно-плацентарного кровообра-
щения. 

2. В данном случае показано экстренное родоразрешение  с помощью кесарева 
сечения. 

3. Не замечено своевременно развитие осложнения беременности, не проводи-
лось его лечение и лечение плацентарной недостаточности по принципам, из-
ложенным в современном акушерстве. 

 
Задача 3 
В отделение патологии беременности поступила беременная 22 лет с угрозой пре-

рывания в сроке 34-35 недель. 
В анамнезе: позднее менархе в 15 лет, первичное бесплодие в браке (2 года), бере-

менность протекала с повышенной возбудимостью матки в 16 недель, 20-22 недели. 
При обследовании: рост 156 см, вес 62 кг, АД 120/60 мм.рт.ст. ВДМ – 32 см. ОЖ – 

92 см.  
По УЗИ: БПР – 84 мм, ДГП – 78 мм, ДБП – 76 мм, ДБ – 63 мм.  
Экскреция эстриола с мочой 4 мг/сутки. 
По данным биомониторинга плода выявлена хроническая гипоксия. 
1. Оцените форму и степень плацентарной недостаточности. 
2. Назначьте лечение. 
3. План подготовки к родоразрешению. 
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Эталон ответа: 
1. У беременной с осложнённым анамнезом, указаниями на половой инфантилизм 

имеется хроническая плацентарная недостаточность, осложнившаяся гипотро-
фией и гипоксией плода, угрозой для жизни плода (экскреция эстриола = 4 
мг/сут). 

2. Необходимо назначить: 
а) токолитики (партусистен); 
б) реологические средства в инфузионной терапии; 
в) препараты, улучшающие энергетический обмен; 
г) глюкокортикоиды для ускорения созревания легких плода. 

3. При отсутствии эффекта от проводимой терапии – подготовка к родам: эстро-
гены, спазмолитики, простагландины, продолжить лечение  ПН.  

 
 
 
Тема 14. ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ 
                (сердечно-сосудистые заболевания и беременность, особенности течения 
                беременности и родов у пациенток с патологией почек и заболеваниями 
                эндокринной системы) 
 
Мотивация темы: Экстрагенитальная патология  является неблагоприятным фо-

ном развития беременности, на котором нарушаются адаптационные механизмы, а также 
усугубляются все осложнения, возникающие во время беременности, в родах и в после-
родовом периоде. 

Частота экстрагенитальной патологии у беременных составляет 15-20%. В связи с 
тем, что экстрагенитальная патология значительно повышает риск предстоящих родов, 
необходимо тщательное обследование пациентки с момента взятия на диспансерный 
учёт по беременности. Раннее выявление экстрагенитальной патологии принципиально 
важно для профилактики акушерской патологии у женщин и перинатальной патологии 
у новорожденных. 

Знание особенностей течения беременности при различной экстрагенитальной па-
тологии позволит правильно оценить состояние беременной, прогнозировать исход бе-
ременности для матери и плода, своевременно подобрать адекватную терапию или по-
ставить вопрос о досрочном прерывании беременности. 

 
Цель занятия: Изучить особенности течения беременности, родов, послеродового 

периода у пациенток с сердечно-сосудистой патологией, заболеваниями почек и болез-
нями эндокринной системы. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
1) этиопатогенетические особенности  гипертонической болезни, пороков сердца, 

сахарного диабета, патологии щитовидной железы, пиелонефрита, гломеруло-
нефрита, мочекаменной болезни; 

2) особенности течения беременности на фоне патологии сердечно-сосудистой си-
стемы, эндокринной и мочевыделительной системы; 

3) особенности течения родов у пациенток с различной экстрагенитальной пато-
логией; 

4) антенатальные и постнатальные особенности развития плода у пациенток с экс-
трагенитальной патологией; 

5) симптоматику обострения ревматизма при беременности; 
6) показания к прерыванию беременности при различной экстрагенитальной па-

тологии. 
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После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) определить характер течения ревматического или врожденного порока сердца; 
2) составить план ведения беременной при пороках сердца и гипертонической бо-

лезни; 
3) проводить противорецидивную или комплексную противоревматическую тера-

пию при пороках сердца у беременной и родильницы; 
4) обеспечить ведение беременных с патологией эндокринной и мочевыделитель-

ной системы; 
5) своевременно диагностировать присоединение позднего гестоза у беременных 

с экстрагенитальной патологией; 
6) составить план ведения родов у пациенток с гипертонической болезнью, поро-

ками сердца, сахарным диабетом, патологией щитовидной железы и мочевыде-
лительной системы; 

7) подбирать по перечню гипотензивные препараты, применяемые у беременных; 
8) обеспечить ведение родильниц с патологией сердечно-сосудистой системы, эн-

докринной и мочевыделительной системы. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

Беременность и сердечно-сосудистые заболевания 
 
I. Классификация.        1.1.           Ревматизм. 

                              1.1.1.        Неактивная фаза. 
                                  1.1.2.        Активная фаза: 

1.1.2.1.     минимальная, 
1.1.2.2. средней тяжести, 
1.1.2.3. максимальная. 
1.1.3.        Ревмокардит: 
1.1.3.1. без поражения клапанов, 
1.1.3.2. возвратный, с поражением клапанов, 
1.1.3.3. без кардиологических проявлений. 
1.1.4.        Артриты. 
1.1.5.        Васкулиты. 

                             1.1.6.         Нефриты. 
1.1.7. Серозиты. 
1.1.8. Хорея. 
1.2.            Пороки сердца приобретенные: 
1.2.1.         митральный стеноз, 
1.2.2. недостаточность митрального клапана, 
1.2.3. аортальный стеноз, 
1.2.4. недостаточность аортального клапана. 
1.3.            Пороки сердца врожденные: 
1.3.1. пороки со сбросом крови слева направо - 
1.3.1.1.      дефект межпредсердной перегородки, 
1.3.1.2. дефект межжелудочковой перегородки, 
1.3.1.3. открытый артериальный (Боталов) проток; 
1.3.2.         пороки со сбросом крови справа налево- 
1.3.2.1. триада Фалло, 
1.3.2.2. тетрада Фалло; 
1.4.            пороки с развитием препятствия кровотоку- 
1.4.1. стеноз легочной артерии, 
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1.4.2. стеноз устья аорты, 
1.4.3. коартация аорты. 
1.5.           Гипертоническая болезнь. и другие хронические  
                  гипертензии до беременности. 
 

II. Осложнения тече-   2.1.            Недостаточность фетоплацентарного кровообращения: 
     ния беременности   2.1.1.         хроническая гипоксия плода, 
     и родов у пациен-   2.1.2.          гипотрофия плода. 
     ток с сердечно-со-  2.2.             антенатальная гибель плода. 
     судистыми забо-     2.3.             Поздний гестоз (гипертензия, вызванная беремен- 
                                                          ностью (ГВБ): 
     леваниями.              2.3.1           ГВБ -преэклампсия средней степени, 

2.3.2. ГВБ - преэклампсия тяжелая, 
2.3.3. эклампсия. 
2.4.             Преждевременная отслойка нормально расположен- 
                   ной плаценты. 
2.5.             Дородовое излитие околоплодных вод. 
2.6.             Преждевременные роды. 
2.7.             Аномалии родовой деятельности. 
2.8.             Кровотечение во время беременности, в родах и пос- 
                   леродовом периоде. 
2.9.             ДВС-синдром. 
2.10.           Материнская смертность. 
2.11.           Перинатальная патология: 
2.11.1.        увеличение частоты врожденной патологии сердца у 
                   детей 
2.11.2.        повышенный риск перинатальных потерь от гипоксии. 
 

III. Осложнения со      3.1.             Обострение ревматического процесса. 
      стороны сердеч-    3.2.             Сердечная астма. 
      но-сосудистой       3.3.             Отек легкого. 
      системы у бере-    3.4.              Мерцание предсердия. 
      менных, роже-       3.5.             Желудочковая недостаточность. 
      ниц.                         3.6.             Артериальная эмболия. 

3.7. Недостаточность кровообращения. 
3.8. Гипертонический криз. 
3.9. Отслойка сетчатки глаза. 
3.10. Инсульт. 
3.11. Острая почечная недостаточность. 
3.12. Острая остановка сердца. 
 

IV. Тактика ведения   4.1.              Плановые госпитализации: 
      беременных с        4.1.1.           1) при взятии на «Д» учет по беременности, 
      сердечно-сосу-      4.1.2.           2) в сроке 27-32 недели, 
      дистой патологи-  4.1.3.           3) дородовая госпитализация в 37-38 нед. 
      ей.                           4.2.              Прерывание беременности при III и IV  
                                                         ст. риска. 
                                      4.3.             Систематическое наблюдение у кардиолога. 
                                      4.4.             3-х кратное противорецидивное, противоревматичес- 
                                                         кое лечение. 
                                      4.5.             Комплексная противоревматическая терапия. 
                                      4.6.             С 20 нед. беременности профилактика и лечение внут- 
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                                                         риутробных нарушений у плода. 
                                      4.7.             Кардиотонические средства.  
                                      4.8.             Своевременная диагностика  гестоза. 
                                      4.9.             Срочная госпитализация при ухудшении сома- 
                                                         тического и акушерского статуса. 
                                      4.10.           Неотложная помощь при отеке легких: 
                                      4.10.1.        придать возвышенное положение 
                                      4.10.2.        дать увлажненный кислород с пеногасителем  
                                                         (пропустить через спирт этиловый) 
                                      4.10.3.        наложить венозные жгуты на конечности (депони- 
                                                         ровать кровь) 
                                      4.10.4.        наладить контакт с веной и ввести медленно на  
                                                         глюкозе:  
                                      4.10.4.1.     раствор строфантина 0,05% – 0,5 мл, 
                                      4.10.4.2.     раствор эуфиллина 2,4% – 10,0 мл,     

4.10.4.3.     раствор атропина 0,1% – 0,5 мл, 
4.10.5.        срочно вызвать анестезиолога-реаниматолога, 
                   терапевта, 
4.10.5.1.     искусственная вентиляция легких (анестезиолог!) 
4.10.5.2.     лечение сердечной недостаточности, 
4.10.5.3.     регуляция сердечного ритма. 
4.10.6.        Оценить акушерскую ситуацию и провести быстрое 
                   родоразрешение в соответствии с условиями: 
4.10.6.1.     кесарево сечение, 
4.10.6.2.     наложение акушерских щипцов, 
4.10.6.3.     экстракция плода за тазовый конец. 
 

V. Принципы веде-     5.1.             Присутствие кардиолога и анестезиолога. 
     ния родов.              5.2.              Максимальное обезболивание родов. 
                                      5.3.             Ранняя амниотомия. 
                                      5.4.             Коррекция аномалий родовой деятельности. 
                                      5.5.             Кардиотоническая терапия. 
                                      5.6.             Управляемая гипотония. 
                                      5.7.             Оксигенотерапия. 

5.8.             Лечение внутриутробной гипоксии плода. 
5.9.             Витаминоэнергетический комплекс в I периоде родов. 
5.10.           Плановая перинеотомия. 
5.11.           Выключение потужного периода. 
5.11.1.        Наложение акушерских щипцов. 
5.12.           Кесарево сечение. 
5.13.           Митральная комиссуротомия. 
 

VI. Ведение после-     6.1.              Постельный режим 7-14 дней. 
      родового перио-   6.2.              Кардиотоническая терапия. 
      да.                           6.3.             Гипотензивная терапия. 

6.4.        Более позднее снятие швов. 
6.5.        Лечение гипогалактии. 
6.6. Выписка через 14-21 день или перевод в кардиологиче-

ское отделение. 
6.7. Диспансерное наблюдение у терапевта в поликлинике. 

 
Заболевания почек и беременность 
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I. Классификация.      1.1.              Гломерулонефрит: 
                                     1.1.1.           гипертоническая форма, 
                                     1.1.2.           нефротическая форма, 
                                     1.1.3.           смешанная форма, 
                                     1.1.4.           латентная форма. 
                                     1.2.              Пиелонефрит: 
                                     1.2.1.           острый пиелонефрит, 

1.2.2. хронический пиелонефрит, 
1.2.3. гестационный пиелонефрит. 
1.3.              Мочекаменная болезнь. 
 

II. Особенности те-     2.1.             Присоединение позднего гестоза. 
     чения беремен-      2.2.             Фетоплацентарная недостаточность. 
     ности у пациен-     2.3.             Хроническая гипоксия и гипотрофия  плода. 
     ток с патологией    2.4.             Антенатальная гибель плода. 
     почек.                      2.5.             Невынашивание беременности. 
                                     2.6.              Внутриутробное инфицирование плода. 
                                     2.7.              Эклампсия, постэкламптическая кома. 
                                     2.8.              Преждевременная отслойка нормально расположен- 
                                                         ной плаценты. 
                                     2.9.              Гипофибриногенемическое кровотечение. 
                                     2.10.            Бактериальный шок. 
                                     2.11.            Ухудшение течения основного заболевания во время 
                                                         беременности (гестационный пиелонефрит, обостре- 
                                                         ние хронического пиелонефрита, карбункул почки). 
                                     2.12.            Острая почечная недостаточность. 
                                     2.13.            Материнская смертность. 
 
III. Тактика ведения   3.1.             Плановое обследование беременной при взятии на «Д» 
      беременных с                           учёт: 
      патологией почек 3.1.1.           клинический анализ мочи (трехстаканная проба),   

3.1.2. анализ мочи по Нечипоренко, по Каковскому-Аддису, 
Амбюрже, выявление клеток Штернгеймера-Мальби-
на (активных лейкоцитов), 

3.1.3. суточный диурез (ежедневно), 
3.1.4. посев мочи и определение чувствительности флоры к  

антибиотикам, 
3.1.5. определение степени бактериурии, 
3.1.6. расчет суточной потери белка, 
3.1.7. проба Реберга (клиренс эндогенного креатина), 
3.1.8. биохимическое исследование крови (общий белок, 

фракции, креатинин, мочевина, остаточный азот, холе-
стерин, билирубин, электролиты); 

3.1.9. дополнительные методы исследования (определение 
объема циркулирующей крови, сывороточного железа, 
титра антистрептокиназы и антигиалуронидазы, ще-
лочной фосфатазы крови, мочи и т.д.); 

3.1.10. хромоцистоскопия и катетеризация мочеточников; 
3.1.11. экскреторная урография, динамическая сцинтиграфия 

в послеродовом периоде. 
3.2.              Прерывание беременности по показаниям. 
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3.3.              Принципы лечения больных пиелонефритом при бере- 
                    менности: 
3.3.1. диетический режим с применением кислого питья, 
3.3.2. восстановление пассажа мочи, 
3.3.3. антибактериальная терапия (антибиотики, нитрофура-

ны, химиопрепараты), 
3.3.4. дезинтоксикационная и инфузионная терапия, 
3.3.5. витаминотерапия, 
3.3.6. растительные мочегонные средства, 
3.3.7. десенсибилизирующая терапия, 
3.3.8. седативные препараты, 
3.3.9. профилактика и лечение синдрома задержки развития 

плода. 
3.4.              Принципы лечения больных гломерулонефритом при  
                    беременности: 
3.4.1. диетический режим, 
3.4.2. салуретические мочегонные, 
3.4.3. гипотензивная терапия, 
3.4.4. восполнение белкового дефицита (введение плазмы, 

альбумина), 
3.4.5. десенсибилизирующая терапия, 
3.4.6. седативная терапия, 
3.4.7. профилактика и лечение синдрома задержки развития 

плода, 
3.4.8. кардиотоническая терапия. 

 
IV. Принципы веде-   4.1.              Госпитализация в стационар за 3 нед. до родов. 
      ния родов у па-     4.2.              Роды ведутся во II акушерском отделении (у пациен- 
      циенток с пато-                         ток с пиелонефритом). 
      логией почек.        4.3.              Применение спазмолитиков и анальгетиков. 
                                     4.4.              Профилактика восходящей инфекции. 
                                     4.5.              Управляемая гипотония у пациенток с гломерулонеф- 
                                                         ритом. 
                                     4.6.              Кардиотоническая терапия. 
                                     4.7.              Коррекция аномалий родовой деятельности. 
                                     4.8.              Лечение гипоксии внутриутробного плода. 
 

Эндокринная патология и беременность 
 
I. Сахарный диабет.   1.1.              Клинические формы: 
                                     1.1.1.           инсулинозависимый, 
                                     1.1.2.           инсулинонезависимый, 
                                     1.1.3.           диабет беременных, 
                                     1.1.4.           диабетогенные состояния при различной патологии 
                                                         (синдром Иценко-Кушинга, заболевания поджелудоч- 
                                                         ной железы, врожденные генетические синдромы). 
                                     1.2.              Степень тяжести диабета: 
                                     1.2.1.           легкая (I степень), 

1.2.2. средняя (II степень), 
1.2.3. тяжелая (III степень). 
1.3.              Состояние компенсации: 
1.3.1. компенсация, 
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1.3.2. субкомпенсация, 
1.3.3. декомпенсация. 
1.4.              Осложнения диабета: 
1.4.1. кетоацидотическая кома, 
1.4.2. гиперосмолярная кома, 
1.4.3. лактацидотическая кома, 
1.4.4. гипогликемическая кома, 
1.4.5. микроангиопатия, 
1.4.6. макроангиопатия, 
1.4.7. нейропатия, 
1.4.8. поражение других органов и систем (катаракта, остео- 

артропатия, поражение печени и т.д.). 
 

II. Осложнения те-     2.1.              Невынашивание (чаще в сроке 20-28 нед.). 
     чения беремен-      2.2.              Присоединение позднего гестоза (сочетанного): 
     ности у пациен-     2.2.1.           преэклампсия, 
     ток с сахарным      2.2.2.           эклампсия. 
     Диабетом.               2.3.              Преждевременная отслойка нормально расположен- 
                                                         ной плаценты. 
                                     2.4.              Многоводие. 
                                     2.5.              Крупный (гигантский) плод. 
                                     2.6.              Антенатальная гибель плода. 
                                     2.7.              Инфекция мочевыводящих путей. 
                                     2.8.              Материнская смертность. 
 
III. Тактика веде-        3.1.             Факторы риска по развитию гестационного сахарного 
      ния беремен-                             диабета: 
      ных с сахар-          3.1.1.           Ожирение. 
      Ным диабетом.      3.1.2.           Семейный анамнез, отягощенный сахарным диабетом. 

3.1.3. Мертворождение в анамнезе. 
3.1.4. Роды крупным плодом в анамнезе (более 4000 г). 
3.1.5. Глюкозурия. 
3.1.6. Указания на врожденные аномалии развития. 
3.1.7. Невынашивание. 
3.1.8. Многоводие. 
3.1.9. Рецидивирующий кандидамикоз. 
3.1.10. Повторная инфекция мочевых путей. 
3.1.11. Возраст старше 30 лет. 
3.1.12. Симптомы диабета при предшествующей беремен-но-

сти. 
3.2.              Плановое обследование беременной с сахарным диа- 
                    бетом при взятии на «Д» учёт. 

3.3. Противопоказания к вынашиванию беременности при 
                    сахарном диабете: 
3.3.1. Наличие прогрессирующих сосудистых осложнений  

диабета.  
3.3.2. Наличие инсулинорезистентности и лабильных форм 

сахарного диабета. 
3.3.3. Наличие диабета у обоих супругов. 
3.3.4. Сочетание сахарного диабета и резус- сенсибилизации  

матери.  
3.3.5. Сочетание сахарного диабета и активного туберкулеза 
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легких.  
3.3.6. В анамнезе случаи гибели или рождения детей с поро-

ками развития. 
3.4.              Сроки плановой госпитализации беременных с сахар- 
                    ным диабетом: 
3.4.1.           При первом обращении беременной в женскую консу- 

льтацию (точное установление срока беременности): 
                            3.4.1.1.        корректировка доз инсулина, 

  3.4.1.2.        исследование состояния почек, зрения, сердца; 
3.4.1.3.      решение вопроса о возможности пролонгирования бере-

менности; 
3.4.2.           В 20-24 недели: 
3.4.2.1.        уточнение состояния фетоплацентарного комплекса, 
3.4.2.2.        исключение аномалий развития у плода, 
3.4.2.3.        выявление возможных признаков присоединения аку- 
                    шерских осложнений. 
3.4.3.           Дородовая госпитализация при сахарном диабете I ти- 
                    па – в 30-32 недели беременности, 
                    при сахарном диабете II типа и гестационном диабете  

– в 32-34 недели беременности. 
 

IV. Осложнения в       4.1.             Крупный плод (гигантский плод). 
      родах у больных   4.2.             Слабость родовой деятельности. 
      с сахарным диа-    4.3.             Травматизм в родах у матери и плода. 
      бетом.                     4.4.             Интранатальная гибель плода. 
                                      4.5.             Острая почечная недостаточность. 
                                      4.6.             Эмболия легочных сосудов. 
                                      4.7.             Материнская смертность. 
 
V. Показания для        5.1.             Тяжелая декомпенсация. 
     досрочного родо-  5.2.              Прогрессирующая диабетическая ангиопатия. 
     разрешения.           5.3.              Тяжелые формы гестоза. 
 
VI. Показания к           6.1.             Отягощенный акушерский анамнез: 
      оперативному        6.1.1.          невынашивание беременности, мертворождения в 
      родоразреше-                            анамнезе, 
      нию (кесарево       6.1.2.          первородящие старше 30 лет. 
      сечение).                6.2.              Наличие сосудистых осложнений, прогрессирующих  
                                                         во время беременности (диабетическая ретинопатия,  
                                                         гломерулосклероз). 
                                      6.3.             Наличие лабильного диабета со склонностью к кето- 
                                                         ацидозу. 
                                      6.4.             Сочетание сахарного диабета с акушерской патологи- 
                                                         ей: 
                                      6.4.1.          неустойчивое положение плода, 
                                      6.4.2.          тазовое предлежание плода, 
                                      6.4.3.          крупный плод, 
                                      6.4.4.          узкий таз, 
                                      6.4.5.          многоводие, 
                                      6.4.6.          предлежание плаценты, 
                                      6.4.7.          тяжелый поздний гестоз. 
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VII. Признаки диа-      7.1.             Большая масса (вес более 4,5 кг; длина более 55 см). 
       бетической фе-     7.2.             Функциональная незрелость: 
       топатии.                7.2.1.           вялость, сонливость, 

7.2.2.           снижение рефлексов, 
7.2.3.           нарушение акта дыхания, 
7.2.4.           эритробластоз крови. 
7.3.             Склонность к приступам асфиксии, ателектаз легких,  
                   склонность к пневмониям. 
7.4.             Наличие врожденных уродств (пороки кишечника,  
                   позвоночника, сердца, аорты, центральной нервной  
                   системы). 
7.5.             Патология поджелудочной железы (гипертрофия и  
                   гиперплазия островков Лангерганса, возрастная актив- 
                   ность инсулина). 
7.6.             Врожденный сахарный диабет. 
 
 

VIII. Тактика веде-      8.1.             ИВЛ (для профилактики ателектаза легких). 
         ния новорож-      8.2.             Профилактика дыхательных нарушений (гидрокорти- 
         денного с диа-                        зон в/в – 4 мг на 1 кг веса ребенка). 
         бетической          8.3.             Профилактика внутричерепного кровоизлияния (вика- 
         фетопатией.                           сол, рутин, глюконат Са, витамины группы В). 
                                      8.4.             Коррекция ацидоза (бикарбонат натрия). 
                                      8.5.             Профилактика отека мозга и постгипоксической энце- 
                                                         фалопатии (мочегонные препараты, оксибутират нат- 
                                                         рия и т.д.). 
                                      8.6.             Введение глюкозы под контролем гликемии. 
 
IX. Патология щито-   9.1.            Клинические формы: 
      видной железы.     9.1.1.          Гипотиреоз: 

9.1.1.1. апатия, безразличие; 
9.1.1.2. слизистый отек; 
9.1.1.3. гипотония; 
9.1.1.4. зябкость; 
9.1.1.5. ранний выкидыш; 
9.1.1.6. аномалии родовой деятельности; 
9.1.1.7. мертворождение; 
9.1.1.8. рождение детей с дефектом умственного развития  

(кретинизм). 
                            9.1.2.           Гипертиреоз: 

9.1.2.1. повышенная нервная возбудимость; 
9.1.2.2. блеск глаз, положительные глазные симптомы; 
9.1.2.3. гипертермия; 
9.1.2.4. тахикардия; 
9.1.2.5. высокое систолическое АД; 
9.1.2.6. самопроизвольное прерывание беременности; 
9.1.2.7. гестозы II половины; 
9.1.2.8. аномалии родовой деятельности; 
9.1.2.9. повышенный родовой травматизм матери и плода; 
9.1.2.10. неблагоприятные последствия для новорожденного. 

 
X. Заболевания над-   10.1.           Хроническая недостаточность коры надпочечников 
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     почечников при                        (Аддисонова болезнь): 
     беременности.       10.1.1.         гипотония, 

10.1.2. потеря веса, 
10.1.3. кишечные расстройства, 
10.1.4. слабость, утомляемость, 
10.1.5. гиперпигментация. 
10.2.            Беременность при синдроме Иценко-Кушинга: 
10.2.1. ожирение специфическое кушингоидного типа, 
10.2.2. гипертрихоз, 
10.2.3. гипертензии, 
10.2.4. яркие стрии в большом количестве. 
10.3.            Феохромоцитома у беременных (беременность  
                    противопоказана!): 
10.3.1. приступы сосудистых спазмов, 
10.3.2. гипертонические кризы, 
10.3.3. симпато - адреналовые кризы. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
           

План занятия  
 
1. Проверка посещаемости. 
2. Программированный  контроль и опрос преподавателем. 
3. Разбор тематических больных. 
4. Курация тематических больных. 
5. Демонстрация методов обследования беременных с экстрагенитальной патологией. 
6. Проведение дифференциальной диагностики. 
7. Решение ситуационных задач. 
8. Освоение практических навыков. 
9. УИРС – обсуждение рефератов по теме занятия. 

 
Литература  

 
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, О.Б. 

Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 
3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Су-

хих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 

4. Шехтман М.М. Руководство по экстрагенитальной патологии у беременных. – М.: Триада 
Х, 2005. – 816 с. 

 
Время для самоподготовки – 1,5 часа 

 
Указания для самоподготовки 

 
При изучении данной темы студенту необходимо исходить из знаний внутренних 

болезней и физиологических изменений при беременности. Любое из экстрагенитальных 
заболеваний у беременной надо рассматривать как отягощающее течение беременности, 
родов и послеродового периода. Вместе с тем в акушерстве важным является влияние 
беременности на течение и осложнения заболеваний внутренних органов. 
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В ряде случаев заболевание может служить противопоказанием для беременности 
или основанием для её прерывания в различные сроки (до 28 недель), а также досрочного 
родоразрешения (с 28 до 37 недель) по медицинским показаниям. 

Студенту следует на примере сердечно-сосудистых, почечных и эндокринных за-
болеваний усвоить основные принципы диспансерного наблюдения за беременными в 
женской консультации, планирования родов и ведения рожениц, родильниц, а также но-
ворожденных в этой группе риска материнской и перинатальной патологии.   

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

«Особенности течения беременности у пациенток с сахарным диабетом»; 
«Принципы ведения беременных с врожденными и приобретенными пороками 
сердца»; 
«Тактика ведения родов у пациенток с гипертонической болезнью»; 
«Гестационный пиелонефрит – клиника, диагностика во время беременности, прин-
ципы лечения». 
 

Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
 
1. Какие осложнения беременности наблюдаются при пороках сердца? 
2. Показания для прерывания беременности у женщин с патологией сердечно-сосуди-

стой системы. 
3. Принципы ведения беременности у пациенток с пороками сердца. 
4. Перечислите гипотензивные препараты, применяемые во время беременности. 
5. Каковы основные принципы ведения родов у пациенток с патологией сердечно-сосу-

дистой системы? 
6. Тактика ведения родильниц с пороками сердца. 
7. Перечислите основные клинические формы гломерулонефрита. 
8. Какие осложнения беременности наблюдаются у женщин, страдающих гломерулоне-

фритом? 
9. Принципы лечения больных гломерулонефритом при беременности. 
10. План обследования беременных с патологией почек. 
11. Принципы лечения больных пиелонефритом при беременности. 
12. Какие осложнения беременности наблюдаются у пациенток с сахарным диабетом? 
13. Тактика ведения беременных с сахарным диабетом. 
14. Показания для прерывания беременности при сахарном диабете. 
15. Тактика ведения беременности у пациенток с патологией щитовидной железы. 

 
  

Примеры ситуационных задач 
 

Задача 1 
Повторнобеременная, первородящая 26 лет, поступила с жалобами на боли внизу 

живота и в области поясницы, повышение температуры до 38˚С, кровянистые выделения 
из половых путей. 

Из анамнеза: с детства страдает хроническим пиелонефритом. Последнее обостре-
ние было 7 месяцев назад, лечилась амбулаторно (фурагин, отвар брусничного листа). 
Менструальная функция с 15 лет, по 3-4 дня через 28-30 дней, цикл сохранен, менструа-
ции умеренные, б/болезненные. Последняя менструация была 2 месяца назад. Половая 
жизнь с 16 лет, в I браке 2 года. Беременностей было 3, закончились артифицированными 
абортами, со слов пациентки без осложнений (последний аборт произведен 1 год назад). 
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Считает себя больной 5 дней, когда появилось учащенное мочеиспускание, рези 
при мочеиспускании, боли в области поясницы, повышение температуры до 37,5-38˚С. 
В течение последних 2 суток отмечено появление схваткообразных болей внизу живота 
и обильных кровянистых выделений из половых путей. Машиной скорой помощи до-
ставлена в стационар. 

Объективно: рост 168 см, вес 52 кг. Кожные покровы бледные, чистые. Язык чи-
стый, влажный. Ps 88 уд/мин, ритмичный, АД 100/60, 100/55 мм рт.ст. Температура – 
37,8˚С. 

Внутренние органы без патологии. Симптом Пастернацкого положительный с 
обеих сторон. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Влага-
лище узкое, нерожавшей. 

Слизистая влагалища и шейки матки без патологических изменений. Шейка матки 
сформирована, расположена в верхней трети влагалища. Цервикальный канал свободно 
проходим для 1 п/п за внутренний зев. В области цервикального канала определяется 
тестоватая ткань. Тело матки расположено в anteversiо - anteflexio, увеличено до 6 недель 
беременности, мягковатой консистенции, чувствительное, подвижное. Придатки с обеих 
сторон не определяются. Пальпация их области б/болезненная. Своды свободные. Выде-
ления кровянистые, обильные. 
1. Предполагаемый диагноз. 
2. Тактика ведения пациентки на данном этапе и в дальнейшем. 

 
Эталон ответа: 

I. Диагноз: Беременность 6 недель. Неполный самопроизвольный выкидыш.  
               Отягощенный акушерский анамнез. Обострение хронического  
               пиелонефрита.  

II. Тактика ведения беременной на данном этапе: 
1. Произвести удаление остатков плодного яйца и диагностическое выскаблива-

ние матки. 
2. Назначение утеротоников, антибактериальной терапии. 
3. Обследование мочевыделительной системы: 

- клинический анализ крови 
- клинический анализ мочи 
- проба Зимницкого 
- посев мочи и определение чувствительности флоры к антибиотикам 
- биохимическое исследование крови (общий белок, креатинин, мочевина,  
  холестерин, билирубин, электролиты) 
- УЗИ почек, мочевого пузыря. 

4. Принципы лечения: 
- восстановление пассажа мочи 
- антибактериальная терапия (ампициллин, метициллин, пенициллин,  
   цефалоспорины) 
- нитрофураны (фурагин, фурадонин, фуразолидон) 
- химиопрепараты (уросульфан, этазол, невиграмон, неграм, 5-НОК и т.д.) 
- инфузионная терапия (солевой раствор, гемодез, макродез, физ. раствор,  
  раствор Рингера-Локка) 
- растительные мочегонные препараты (отвар листьев толокнянки, бруснич- 
  ного листа, пал-палы) 
- десенсибилизирующая терапия 
- седативная терапия. 

5. Контрацепция в течение 1 года, обследование и лечение невынашивания. 
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Задача 2 
Беременная 32 лет обратилась в женскую консультацию по поводу отсутствия мен-

струации в течение 3-х месяцев. 
Наследственность – мать и бабушка пациентки страдают сахарным диабетом. 
Перенесла ОРЗ, грипп, ангины, с 10 лет страдает хроническим пиелонефритом. Не-

однократно лечилась по поводу рецидивирующего кандидамикоза влагалища. 
Менструальная функция с 15 лет, половая жизнь с 20 лет, в 1 браке 8 лет. Беремен-

ностей было 3. Первая закончилась срочными родами плодом весом 4200 г. Ребенок по-
гиб интранатально. Вторая и третья беременности – самопроизвольные выкидыши в 
сроке 10 и 14 недель, с последующим выскабливанием матки. Настоящая беременность 
4. 

Была обследована: по органам и системам без видимой патологии. Ps 80 уд/мин, 
ритмичный; АД 130/80 мм рт.ст. Температура 36,4˚С. 

Наружные половые органы развиты правильно. Влагалище емкое. Слизистая вла-
галища и шейки матки без патологических изменений. Тело матки в anteversio, увели-
чено до 14 нед. беременности, мягковатой консистенции, подвижное, б/болезненное. 
Придатки не определяются, пальпация их области б/болезненная. Своды свободные. Вы-
деления творожистые, обильные, крошковидные. 

1. Анализ крови клинический: эр. 4,2 млн, Нв-142 г/л, ЦП-0,9, L-6,8 тыс, б-0, э-2, 
п-2, с-64, л-26, м-6, СОЭ-8 мм/час. 

2. Сахар крови: 8,25 ммоль/л, креатинин – 87, мочевина – 6,4, ПТИ – 96%. 
3. Анализ мочи: уд. вес 1036, реакция кислая, белок 0,02‰, сахар мочи 1 г%. Эпи-

телий 3-5 в п. зр. Лейкоциты 3-6 в п. зр. Эритроциты, цилиндры, бактерии – 
отсутствуют.  

4. В мазках обнаружены элементы гриба Candida albicans. 
1. Предполагаемый диагноз. 
2. Тактика обследования и ведения беременной. 

 
Эталон ответа: 

I. Диагноз: Беременность 14 недель. Гестационный сахарный диабет. 
               Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. 
               Кандидамикоз влагалища.  

II. План обследования беременной:  
Обследование проводят в эндокринологическом отделении или в специализиро-

ванном по диабету акушерском центре. 
1. Тест на толерантность к глюкозе и суточные колебания сахара. 
2. Офтальмологическое исследование: глазное дно, цветные поля зрения, консуль-

тация окулиста. 
3. Исследование функции почек (УЗИ почек, проба Нечипоренко, Зимницкого, Ре-

берга, посев мочи на флору и чувствительность к антибиотикам). 
4. ЭКГ, РЭГ сосудов головного мозга. 
5. Определение срока беременности (УЗИ гениталий). 
 
Тактика ведения беременной: 
1. Максимальная компенсация метаболических нарушений. 
2. Своевременная диагностика нарушений микроциркуляции. 
3. Наблюдение за состоянием фето-плацентарного комплекса. 
4. Профилактика гнойно-воспалительных осложнений у матери и плода. 
5. Послеродовая реабилитация. 
 
Задача 3 
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Пациентка Т., 22 лет, обратилась в женскую консультацию по поводу задержки 
менструации на 8 недель. 

Из анамнеза: в детстве страдала частыми ангинами, с 6 лет хронический тонзиллит 
(операция- тонзилэктомия). С 10 лет состоит на «Д» учёте по поводу ревматизма, воз-
растного ревмокардита с поражением клапанов, комбинированного митрального порока 
сердца. Последнее обострение ревматизма было 1,5 года назад. 

Менструальная функция с 15 лет, менструации по 5 дней через 30 дней, регуляр-
ные, б/болезненные, умеренные. Половая жизнь с 19 лет, в 1 браке. От беременности 
никогда не предохранялась. 

Данные влагалищного исследования: наружные половые органы развиты пра-
вильно. Влагалище узкое. Слизистая влагалища и шейки матки без патологических из-
менений. Шейка матки сформирована. Наружный зев точечный закрыт. Тело матки уве-
личено до 10 -11 нед. беременности, мягковатой консистенции, подвижное, безболезнен-
ное. Придатки с обеих сторон не определяются. Своды свободные. Выделения светлые, 
слизистые. 

1. Предполагаемый диагноз. 
2. Тактика ведения и лечения беременной. 
3. Показания к прерыванию беременности при данной патологии. 
 
Эталон ответа: 
I. Диагноз: Беременность 10-11 недель. Комбинированный митральный порок 
сердца. Ревматизм, неактивная фаза. Нарушение кровообращения 1-0 ст. 
II. Тактика ведения беременной:  

1. Госпитализация в кардиологическое отделение многопрофильной боль-
ницы или в специализированный акушерский стационар. 

2. Обследование с целью уточнения активности ревматического процесса, сте-
пень недостаточности кровообращения (компенсированный или декомпен-
сированный порок). 

3. Проводят 3-х кратное противорецидивное, противоревматическое лечение. 
4. Систематическое наблюдение у кардиолога. 
5. С 20 недель беременности профилактика и лечение внутриутробных нару-

шений у плода. 
6. Своевременная диагностика клинических проявлений  гестоза. 
7. При акушерских осложнениях, обострении ревматического процесса, рас-

стройстве кровообращения – срочная госпитализация. 
III. Показания к прерыванию беременности при ревматизме и митральных пороках: 

1. Митральный стеноз III-IV степени (диаметр атриовентрикулярного отвер-
стия менее 1,5 см). 

2. Недостаточность митрального клапана при сочетании порока с нарушением 
ритма сердца и недостаточностью кровообращения. 

3. Обострение ревматического процесса. 
4. Сочетание митрального и аортального пороков.          

     
Тема 15. ГИПОКСИЯ ПЛОДА, АСФИКСИЯ (ДИСТРЕСС)  

НОВОРОЖДЕННОГО 
 
Мотивация темы: Среди причин перинатальной смертности и патологии ново-

рожденных гипоксия плода и её последствия (асфиксия, дистресс новорождённого) иг-
рают главенствующую роль. Своевременная диагностика и лечение гипоксических со-
стояний, точное выполнение алгоритма первичной реанимации новорожденного, родив-
шегося в асфиксии, позволяют избежать перинатальных потерь и уменьшить 
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отрицательные последствия гипоксии для здоровья новорожденного, улучшить качество 
популяции людей. 

 
Цель занятия: Изучить этиопатогенетические механизмы гипоксии плода, асфик-

сии новорожденного, методы их диагностики и лечения, первичной реанимации ново-
рожденных и принципы ведения при постгипоксических состояниях. Особое внимание 
следует обратить на ведение беременных и рожениц высокой степени риска по гипоксии 
плода и способы их родоразрешения. 

 
 
 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2 уровень): 
1) материнско-плодовые отношения во время беременности и родов в норме и па-

тологии, строение и функции плаценты; 
2) кровообращение плода и новорожденного; 
3) дыхательную функцию крови плода и новорожденного; 
4) компенсаторно-защитные механизмы плода в различные сроки беременности и 

в родах; 
5) органы дыхания новорожденного, функцию внешнего и внутреннего дыхания; 
6) механизм поддержания дыхательного гомеостаза, иметь знания по респиратор-

ному и метаболическому ацидозу и алкалозу, буферных системах крови. 
 
После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3 уровень): 
1) выделять среди беременных и рожениц группу риска по гипоксии плода и ас-

фиксии новорожденного; 
2) использовать методы диагностики состояния внутриутробного плода в акушер-

ской клинике; 
3) диагностировать гипоксию плода по данным аускультации плода, фоноэлектро-

кардиографии плода, биомониторингу плода, по биофизическому профилю 
плода; 

4) владеть методом оценки новорожденного по Апгар и Сильверману; 
5) проводить мероприятия по лечению гипоксии плода у беременных и рожениц; 
6) оказать неотложную помощь новорожденному, родившемуся в асфиксии; 
7) владеть методами ИВЛ новорожденного с помощью аппаратов типа Пенлон, 

Амбу, интубации трахей; 
8) проводить лечение постгипоксических состояний у новорожденных, родив-

шихся в асфиксии. 
 

Учебные элементы 
Название основания Название учебных элементов 

I. Этиологические          1.0.        Относительно плаценты. 
    факторы.                     1.1.       Предплацентарные. 

1.1.1. Экологические. 
1.1.2. Социальные условия жизни. 
1.1.3. Экстрагенитальные заболевания у беременной. 
1.1.4. Патология сократительной функции матки. 

 
                                1.2.       Плацентарные. 

1.2.1. Нарушение маточно-плацентарного кровотока. 
1.2.2. Плацентарная недостаточность хроническая и острая. 
1.2.3. Патологические изменения самой плаценты (аномалии 

строения и прикрепления). 
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                                1.3.       Постплацентарные. 

1.3.1. Нарушение пуповинного кровотока – обвитие, сдавле- 
ние, истинный узел пуповины, выпадение петель пупо-
вины. 

1.3.2. Генетические нарушения дыхательной функции у плода. 
1.3.3. Гемолитическая болезнь плода. 
1.3.4. Хронические инфекции плода. 
1.3.5. Врожденные пороки сердца и сосудов плода. 
1.3.6. Врожденные пороки дыхательных путей и лёгких. 
1.3.7. Диафрагмальная грыжа. 

 
II. Факторы риска по      2.1.       Юный и пожилой возраст родителей. 
     гипоксии плода и       2.2.       Вредные привычки родителей (курение, алкоголизм,  
     асфиксии новорож-                наркомания, злоупотребление медикаментами). 
     денного.                      2.3.       Дефицит питания, недостаток витаминов, железа, мик- 
                                                      роэлементов. 

1.4. Экстрагенитальные заболевания матери: 
2.4.1.   ожирение; 
2.4.2. диабет; 
2.4.3. тиреотоксикоз;  
2.4.4. патология сердечно-сосудистой системы; 
2.4.5. патология органов дыхания у беременной; 
2.4.6. патология почек; 
2.4.7. анемия и другие гематологические болезни. 

 
                                 2.5.       Патология беременности: 
                                 2.5.1.    угроза прерывания беременности (28-37 недель); 

2.5.2. перенашивание беременности; 
2.5.3. гестозы (гипертензия, вызванная беременностью); 
2.5.4. предлежание плаценты; 
2.5.5. преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты;  
2.5.6. маловодие и многоводие. 

 
                                 2.6.       Патология родов: 

2.6.1. аномалии родовой деятельности; 
2.6.2. раннее и преждевременное отхождение вод. 
2.7.       Ятрогенные факторы: 
2.7.1. неадекватное использование наркотических средств; 
2.7.2. неоправданное применение сульфаниламидов, лево- 

мицетина;  
2.7.3. чрезмерная стимуляция сокращений матки окситоци- 

ном, простагландинами; 
2.7.4. неправильное лечение гипоксии плода; 
2.7.5. несоблюдение последовательности реанимационных 

мероприятий при асфиксии новорожденного. 
 

III. Классификация          3.1.       Гипоксическая гипоксия. 
      гипоксии пато-           3.2.       Циркуляторная (гемодинамическая). 
      генетическая.             3.3.       Гемическая. 
                                          3.4.       Тканевая. 
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IV. По длительнос-         4.1.        Хроническая. 
      ти течения.                 4.2.        Острая. 
 
V. По стадиям гипо-        5.1.       Функциональная: 
     ксических                    5.1.1.     ускорение кровотока у плода; 
     проявлений.                5.1.2.     использование депо кислорода; 

5.1.3.     включение диаплацентарного пути получения кисло-   
рода из околоплодных вод; 

5.1.4.     переход на анаэробный путь гликолиза; 
5.1.5.     активирование гормональной активности надпочечни- 

ков плода. 
 

5.2. Метаболическая: 
5.2.1.     респираторный ацидоз (гиперкапния); 
5.2.2. метаболический ацидоз (лактат/пируват); 
5.2.3. блокада дыхательных ферментов цикла Кребса. 

 
                                 5.3.        Деструктивная: 

5.3.1. некроз эндотелия капилляров мозга, печени, почек, 
эндокринной системы плода, периваскулярный отек, 
геморрагии; 

5.3.2. нарушение кровотока в жизненно важных органах  
плода – тромбоз, геморрагии; 

5.3.3. некротические изменения в органах, гибель плода. 
 

VI. Клинические              6.1.        Усиление и ослабление шевеления плода. 
      признаки ги-              6.2.         Изменение ЧСС и ритма сердцебиения плода. 
      поксии плода.            6.3.         Появление шумов и дополнительных звуковых фе- 
                                                         номенов сердечной деятельности плода. 

6.4. Изменения показателей дыхательной функции крови: 
6.4.1.      снижение рН, 
6.4.2. уменьшение рО2. 
6.4.3. повышение рСО2, 
6.4.4. уменьшение избытка оснований 
6.5.       Изменение кислотно-основного состояния (КОС) около-

плодных вод. 
6.6.         Отхождение мекония у плода (меконеальные, зеленые 
               воды). 
 

VII. Признаки ас-            7.1.         Апноэ. 
       фиксии у но-             7.2.         Тахикардия, брадикардия, остановка сердечной деяте- 
       ворожденного.                         льности. 

7.3. Изменение цвета кожных покровов: 
7.3.1.      Акроцианоз. 
7.3.2. Тотальный цианоз. 
7.3.3. Резко выраженная бледность. 
7.4.         Гипотония мышц. 
7.5.         Нарушение рефлекторной возбудимости. 
7.6. Признаки респираторного (гиперкапния) ацидоза. 
7.7. Признаки метаболического ацидоза (нарушение КОС). 
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7.8. Признаки нарушений гипоксического характера со  
стороны других органов плода. 
 

VIII. Методы ди-             8.1.         Анамнез: 
         агностики                8.1.1.      осложненный соматический анамнез; 
         гипоксии                 8.1.2.      осложненный акушерско-гинекологический анамнез; 
         плода.                      8.1.3.      осложнения данной беременности - 

8.1.3.1. - угроза прерывания, 
8.1.3.2. - перенашивание беременности, 
8.1.3.3. – гестозы, 
8.1.3.4. - изменение шевеления плода. 

 
                                 8.2.         Наружное акушерское исследование:  
                                 8.2.1.      несоответствие размеров матки сроку беременности. 

8.2.2. несоответствие размера плода его  гестационному  
возрасту (гипотрофия плода легкой, средней  или 
тяжелой степени). 

 
                                 8.3.         Аускультация  сердцебиения плода:   

8.3.1. изменение частоты сердечных сокращений (тахикар- 
дия > 150 или брадикардия < 110); 

8.3.2. глухость тонов; 
8.3.3. повышенная звучность тонов; 
8.3.4. появление шумов (сердечных, пуповины, плаценты); 
8.3.5. изменение ритма сердечной деятельности. 

 
                                 8.4.         Фоноэлектрокардиография плода: 

8.4.1. расщепление комплекса QRS; 
8.4.2. появление шумов на ФКГ; 
8.4.3. нарушение продолжительности механической систо- 

лы относительно должной величины Sf=0,32·(Р-Iтон)+ 
0,054 сек.; 

8.4.4. нарушение ритма сердечной деятельности плода. 
 
                                 8.5.         Биомониторное наблюдение (нестрессовый тест) 

8.5.1. оценкой  по Krebs, 
8.5.2. оценкой по Fisher, 
8.5.3. оценка по Демидову с использованием компьютерно- 

го анализа кардиотахограмм и индекса состояния 
плода. 
 

                                 8.6.         Функциональные пробы (стрессовый тест): 
8.6.1. окситоциновый тест; 
8.6.2. кислородный тест Штемберга, 
8.6.3. степ-тест; 
8.6.4. атропиновый тест. 

 
8.7 Оценка КОС: 
8.7.1. - оценка КОС крови плода. 
8.7.2. - оценка КОС околоплодных вод. 
8.8.         Показатели гормональной функции плаценты: 
8.8.1. снижение уровня эстрогенов в крови матери; 
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8.8.2. снижение суточной экскреции эстрогенов в моче ма-
тери; 

8.8.3. резкие колебания АФП в крови матери в конце бере-
менности;  

8.8.4. повышение уровня щелочной термостабильной фосфа-
тазы в крови матери. 

 
8.9.         Данные ультразвукового исследования. 

                                  8.9.1.      Биофизический профиль плода: 
                                                -  двигательная активность плода, 
                                                -  сердечная деятельность плода, 
                                                -  тонус сгибателей кистей рук, 
                                                -  дыхательные движения плода, 
                                                -  количество околоплодных вод. 
                                 8.9.2.      Допплерометрия сосудов пуповины, аорты и  
                                                средней мозговой артерии плода с оценкой 
                                                -  систоло- диастолического соотношения,  
                                                - индекса резистентности, 
                                                - пульсового индекса. 
  
IX. Методы диаг-    9.1.        Шкала по V. Apgar через 1 и 5 мин (приложение 2): 
ностики асфик-       9.1. 1.    оценка 8-10 баллов – норма. 

            сии плода.             9.1.2.     оценка 7 - 6 баллов – асфиксия легкой степени. 
                                           9.1.3.     оценка 5 баллов – асфиксия средней степени. 
                                           9.1.4.     оценка 4 и менее баллов – состояние тяжелой 

                                                асфиксии нередко в сочетании с родовой травмой. 
                                  9.1.5.  оценка 0 баллов – мертворождение, если отсутствуют 
                                             другие признаки живорождения 
                                             (вдох, движения, пульсация пуповины). 
 
                                   9.2.    Оценка плода по Сильверману (приложение 2): 
 

                     9.3.   Оценка КОС крови плода и новорожденного после рож-
дения в динамике. 
 

X. Лечения гипок-            10.А.1.   Устранение возможных осложнений беременности у  
     сии плода                                     матери. 
     А. Во время                   10.А.2.   Лечение плацентарной недостаточности: 
     беременности               10.А.2.1. Применение средств и способов улучшения маточ- 
                                                            но-плацентарного кровообращения. 
                                            10.А.2.2. Использование витамино-энергетических препара- 
                                                            тов, эссенциале, аминокислот и микроэлементов. 
                                            10.А.3.    Применение антиоксидантов и антигипоксантов. 
 
     Б. Во время                    10.Б.1.    Инфузия 5% р-ра глюкозы. 
          родов                        10.Б.2.    Инфузия 5% р-ра глюкозы с кокарбоксилазой. 
                                            10.Б.3.    Введение бета-адреномиметиков. 
                                            10.Б.4.    Коррекция КОС у матери. 
                                            10.Б.5.    Введение спазмолитических средств. 
                                            10.Б.6.    Амнионинфузия и перфузия кислорода в околоплод- 
                                                            ные воды. 
                                            10.Б.7.    Использование антигипоксантов и антиоксидантов в  
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                                                           родах. 
                                            10.Б.8.    Быстрое и бережное родоразрешение через естест- 
                                                            венные родовые пути. 
                                            10.Б.9.    Кесарево сечение – по показаниям, включая показа- 
                                                           ния со стороны плода. 
 
 
XI. Прогнозирова-            11.1.       Антенатальные факторы риска: 
      ние необходи-              11.1.1.   поздний гестоз у матери, 
      мости реанима-            11.1.2.   сахарный диабет, 
      ции новорожден-         11.1.3.   гипертензия у беременных, 
      ного по факто-             11.1.4.   резус-сенсибилизация, 
      рам риска.                    11.1.5.   мертворождение в анамнезе, 
                                            11.1.6.  материнская инфекция, 
                                             11.1.7.  кровотечения во II и III триместре беременности, 
                                             11.1.8.   многоводие, 
                                             11.1. 9.  маловодие, 
                                             11.1.10.  перенашивание беременности, 
                                             11.1.11.  многоплодная беременность, 
                                             11.1. 12.   задержка внутриутробного развития плода, 
                                             11.1.13. употребление матерью алкоголя и наркотиков, 
                                             11.1.14. применение некоторых препаратов у матери (маг- 
                                                           ния сульфата, резерпина, адреноблокаторов). 
 
                                              11.2.      Интранатальные факторы риска: 
                                              11.2.1   преждевременные роды, 
                                              11.2.2.   запоздалые роды, 
                                              11.2.3.   кесарево сечение, 
                                              11.2.4.   патологические предлежания и положения плода, 
                                              11.2.5.   отслойка плаценты, 
                                              11.2.6.   предлежание плаценты, 
                                              11.2.7.   выпадение петель пуповины, 
                                              11.2.8.   нарушение сердечного ритма у плода, 
                                              11.2.9.   применение общего обезболивания в родах, 
                                              11.2.10. аномалии родовой деятельности, 
                                              11.2.11. примесь мекония в околоплодных водах. 
 
XII. Перечень необхо-       12.1.      Оценить ребенка сразу после рождения (по V. Apgar, 
        димых реанима-                       признакам живорождения). 
        ционных меропри-    12.2.      Восстановление свободной проходимости дыхатель- 
        ятий (не более 20                     ных путей: 
        мин с момента            12.2.1.   отсасывание слизи отсосом из верхних дыхательных  
        рождения).                                путей; 
                                              12.2.2. отсасывание содержимого трахеи, бронхов с помо- 
                                                          щью прямой ларингоскопии и интубации трахеи  
                                                         (отрицательное давление не более 10 мм.рт.ст.);. 
                                              12.3.   Восстановление адекватного дыхания: 
                                                          - мешок Амбу, 
                                                          -аппарат Пенлон, 
                                                          -дыхательные аппараты с регулируемыми условиями 

 вентиляции (реанимационные) 
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12.4.  Восстановление адекватной сердечной деятельности 
(ЧСС 110-150 в 1 мин): 
12. 4. 1.   непрямой массаж сердца до 30 секунд; 
12..4.2.  введение адреналина 1:10000  0,1-0,3 мл/кг в вену пу-
повины или эндотрахеально в трубку в случае, если сердце-
биение отсутствует (прекратилось) или после наружного 
массажа сохраняется брадикардия 80 и менее сокращений в 
минуту; 
12.4. 3.   отсасывание содержимого желудка не ранее, чем че-
рез 5 мин после рождения во избежание апноэ и брадикардии 
от зондирования. 
12.5.      Соблюдать с момента рождения тепловой режим: 

                                           12.5.1.   температура в родовой 26 - 29°С; 
                                           12.5.2.    поместить под источник лучистого тепла; 
                                           12.5.3.    вытереть кожу плода теплой стерильной пеленкой    
                                                         и удалить сырые пеленки со столика; 
                                          12.5.4 .  предварительно согреть кувез до 38˚С. 
 
XIII. Лечение пост-          13.1.      Облегчение внешнего дыхания: 
         гипоксических          13.1.1.  - дозированная оксигенотерапия (ИВЛ, метод Грего- 
         осложнений.                            ри, «кислородная палатка» в кувезе); 
                                                         - перкуторный массаж грудной клетки; 
                                                         - горчичники на грудную клетку на 3-5 минут; 
                                                         - электрофорез на область грудной клетки с салици- 
                                                            ловым натрием. 
                                                             Стимуляция синтеза сурфактанта. 
                                           13.2.      Коррекция КЩР новорожденного: 
                                                        - введение растворов глюкозы. 
                                                        - введение ощелачивающих растворов (гидрокарбо- 
                                                         нат натрия, фамусол, трис-буфер). 
                                                        - кокарбоксилаза. 
                                                        - антигипоксанты, антиоксиданты. 
                                          13.3.     Устранение гиповолемии и микроциркуляторных на- 
                                                        рушений: 
                                                       инфузионная терапия в соответствии с возрастом но- 
                                                       ворожденного:  
                                                     - 1 день – 25 мл/кг/сутки, 
                                                     - 2 день – 40 мл/кг/сутки, 
                                                     - 3 день – 60 мл/кг/сутки, 
                                                     - 4 день – 90 мл/кг/сутки, 
                                                     - 5-7 день – 115-130 мл/кг/сутки; 
                                                     - глюкокортикоиды (гидрокортизон 5-10 мг/кг в/в, в/м); 
                                                     - дицинон 12,5% - 0,1-0,2 мл/кг в/в, в/м.; 
                                                     - магния сульфат 25% - 0,2 мл/кг в/м; 
                                                      - эуфиллин 2,4% - 0,1 мл/кг 3-4 раза в сутки в составе 
                                                     инфузионной  терапии; 
                                                   - аскорбиновая кислота 5% - 0,2-0,5 мл в/в с раство- 
                                                      ром глюкозы; 
                                                   - кокарбоксилаза 8 мг/кг в/м, в/в; 
                                                   - глутаминовая кислота 0,2-0,5 мг/сутки. 
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XIV. Поздняя реаби-          14.1.     Диспансерное наблюдение у педиатра. 
         литация ново-            14.2.     Диспансерное наблюдение у детского невропатолога 
         рожденного.                            (психоневролога). 
 
 
 
               План занятия 
 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или опрос преподавателем (по исходному уровню зна-
ний). 
3. Курация и разбор тематических беременных. 
4. Обучение практическим навыкам. 
5. Решение ситуационных задач. 
6. УИРС – рефераты, разбор историй родов и др. заданий, выполненных студентами. 
 
Литература  
 
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, О.Б. 
Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-мед, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-мед, 2018. – 704 с. 
3. Акушерство. Национальное руководство: руководство / под ред. Г.М. Савельева, Г.Т. Сухих, 
В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 1088 с. 
 
Время для самоподготовки – 2 часа. 
 
Указания для самоподготовки 
 
При изучении данной темы студенту необходимо исходить из физиологического опре-
деления беременности как функционального единства материнского и плодового орга-
низмов, особенностей жизнеобеспечения плода, дыхательной функции плаценты, крови 
и кровообращения у матери и плода. 
Переход к внеутробному существованию характеризуется сложной перестройкой дыха-
тельной функции: прекращением маточно-плацентарного и пуповино-плодового крово-
тока, включением малого круга кровообращения, постепенной заменой фетального ге-
моглобина на обычный, возрастающей ролью сурфактантной системы легких. 
Знание компенсаторно-защитных и патофизиологических реакций плода и новорожден-
ного на гипоксию и явится ключом к раскрытию клинических проблем диагностики, ле-
чения и профилактики данного осложнения в акушерстве и перинатологии. 
 
 
Учебно-исследовательская работа 
 
1. Реферативные доклады: 
«Плод как внутриутробный пациент в современном акушерстве и перинатологии»; 
«Влияние экстрагенитальной патологии у матери на плод и новорожденного»; 
«Перинатальные последствия гестозов»; 
«Методы диагностики и терапии гипоксии у плода в современном акушерстве»; 
«Алгоритм реанимационных мероприятий по выведению новорожденного из асфиксии». 
2. Демонстрация основной аппаратуры для реанимации новорожденных. 
3. Демонстрация набора медикаментов для реанимации новорожденных и лечения 
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постгипоксических осложнений. 
 
Контрольные вопросы и задания по теме занятия 
1. Перечислите основные адаптационные механизмы дыхательной функции плода. 
2. В чем заключается роль маточно-плацентарного кровотока? 
3. Какой объем крови находится у плода в экстракорпоральном кровообращении? 
4. Какую роль выполняют шунты в кровообращении плода? 
5. В чем отличие фетального гемоглобина от обычного? 
6. Какие буферные системы обеспечивают гомеостаз плода? 
7. Какую роль выполняет матка в кровообращении и дыхании плода? 
8. Перечислите основные факторы, приводящие к гипоксии плода. 
9. Каких беременных относят в группу риска по гипоксии плода? 
10Что относится к ятрогенным факторам, способствующим гипоксии плода? 
11. Какие виды гипоксии выделяют по патогенетическим факторам? 
12. Как делят гипоксию по длительности течения? 
13. Какие стадии гипоксии можно выделить по клиническому течению? 
14. Перечислите признаки функциональной гипоксии. 
15. Перечислите признаки метаболической гипоксии и дайте её определение. 
16. Какие проявления гипоксии характерны для деструктивной стадии? 
17. Перечислите основные клинические признаки гипоксии плода. 
18. Какие показатели состояния плода учитываются в оценке биофизического профиля? 
19. Какие методы диагностики состояния плода используются в акушерстве? 
20. Какие данные анамнеза у беременной свидетельствуют о гипоксии плода? 
21. Какие показатели при аускультации сердечной деятельности плода свидетельствуют 
о его гипоксии? 
22. Какие показатели КОС свидетельствуют о гипоксии плода и асфиксии новорожден-
ного? 
23. В чем заключается лечение гипоксии плода во время беременности? 
24. Перечислите принципы лечения гипоксии плода в родах. 
25. Перечислите антенатальные факторы риска, свидетельствующие о необходимости 
готовности к проведению реанимации новорожденного. 
26. Назовите интранатальные факторы риска плода – новорожденного, требующие обес-
печить готовность его реанимации после рождения. 
27. Перечислите последовательность необходимых реанимационных мероприятий. 
28. В чем заключаются мероприятия по восстановлению адекватного дыхания? 
29. Какие действия необходимы при остановке сердца новорожденного или стойкой бра-
дикардии? 
30. Когда и с какой целью эвакуируют желудочное содержимое у плода? 
31. Как и с какой целью поддерживается тепловой режим новорожденному? 
32. Что используется для лечения постгипоксических состояний у новорожденного? 
33. Каким специалистам необходимо наблюдать новорожденного, родившегося в асфик-
сии, после выписки из родильного дома? 
 
Примеры ситуационных задач 

 
Задача 1 
Первобеременная с осложненным соматическим анамнезом (гипертензия до беременно-
сти мягкая нестабильная до 150/90 – 150/100 мм рт.ст.) обратилась в женскую консуль-
тацию для взятия на учет по беременности в сроке 10 недель. 
При взятии на учет обследована, осмотрена терапевтом, кардиологом. Сохранить бере-
менность разрешено. 
1. Относится ли беременная в группу риска по гипоксии плода? 
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2. Наметьте план ведения данной беременной. 
 
Эталон ответа: 
1. Беременная относится в группу высокого риска по перинатальной патологии (возраст 
более 30 лет, гипертензия до беременности), у нее возможно осложнение беременности 
первичной и вторичной плацентарной недостаточностью, гипоксией плода.  
2. Необходимо тщательное диспансерное наблюдение. В качестве дополнительных ме-
тодов исследования: биомониторное исследование сердечной деятельности плода, до-
пплерометрия сосудов плода, биофизический профиль плода, контроль гормональной 
функции плаценты (эстриол, плацентарный лактоген, альфа-фетопротеин). Лечение ос-
новной патологии и осложнений беременности. Подготовка к родам. Быстрое и береж-
ное родоразрешение в стационаре высокого риска (в акушерской клинике).  
 
Задача 2 
Первобеременная, первородящая, 30 лет, поступила в отделение патологии беременно-
сти для подготовки к родам в связи с перенашиванием беременности. По данным жен-
ской консультации срок беременности соответствует 40-41 неделе. 
Рост беременной 168 см, вес 79 кг. Размеры таза 26-28-31-20 см. Индекс Соловьева 15 
см. Высота дна матки 38 см, окружность живота 100 см. Предлежит головка плода, при-
жата к входу в малый таз. Сердцебиение ясное, ритмичное, 154 уд/мин. 
При влагалищном исследовании выявлено, что шейка матки «зрелая». Диагональная 
конъюгата 12,5 см. 
1. Диагноз.  
2. План дальнейшего ведения. 
 
Эталон ответа: 
1. Диагноз: Беременность 40-41 неделя. Первородящая 30 лет. Осложненный акушер-
ский анамнез. Хроническая гипоксия плода. 
2. Необходимо провести углубленное исследование плода: ультразвуковое, допплеро-
метрию сосудов плода, биомониторное, исследование гормонов фето-плацентарного 
комплекса. 
Использовать в лечении методы, направленные на улучшение маточно-плацентарного 
кровообращения (эстрогены, эуфиллин, курантил) и обменных процессов (эссенциале, 
оротат калия), провести подготовку к родам. При недостаточном эффекте лечения гипо-
ксии показано оперативное родоразрешение (кесарево сечение). 
 
Задача 3 
У роженицы (беременность четвертая, роды вторые) во II периоде родов ухудшилось 
сердцебиение плода: брадикардия 90-100 в 1 мин, глухость тонов, после потуги сердце-
биение не улучшается. Роженице дан кислород через маску, начато введение 5% глю-
козы внутривенно, произведено влагалищное исследование для уточнения акушерской 
ситуации: открытие шейки матки полное, головка в выходе малого таза, стреловидный 
шов в прямом размере, малый родничок у лона. 
1. Диагноз.  
2. Дальнейшая тактика. 
 
Эталон ответа: 
1. Диагноз: Роды II, второй период родов. Острая гипоксия плода.  
2. Необходимо ускорить родоразрешение путем наложения акушерских щипцов. 
Для плода в данной ситуации имеются интранатальные факторы риска необходимости 
реанимационных мероприятий, к чему должна быть готова бригада, работающая в родо-
вой. 
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Для этого: 1) необходимо оценить ребенка после рождения; 
восстановить свободную проходимость дыхательных путей; 

2) восстановить адекватное дыхание; 
3) восстановить адекватную сердечную деятельность; 
4) соблюдать к моменту рождения ребенка тепловой режим (температура в родовой 
26 - 29°С ; сухие и теплые пеленки, источники лучистого тепла)! 
 
Задача 4 
Ребенок родился от матери, которая имела сахарный диабет, в сроке гестации 38 

недель. Роды произошли через естественные родовые пути. Получала в родах профилак-
тику гипоксии плода. Родился мальчик, кожные покровы цианотичны, крик отсутствует, 
частота сердечных сокращений 90-92 в 1 мин, рефлексы и тонус мышц резко снижены. 

1. Диагноз. Оценить ребенка по шкале V. Apgar.  
2. Перечислите алгоритм действий реанимационной бригады. 
 
Эталон ответа: 
У ребенка асфиксия тяжелой степени. Оценка по шкале V. Apgar 4 балла. 
Необходимо провести первичную реанимацию:  
Ребенка отделить от матери, поместить под источник лучистого тепла, обтереть 
стерильной пеленкой. Отсосать содержимое верхних дыхательных путей отсосом, 
с помощью прямой ларингоскопии отсосать содержимое трахеи и бронхов, начать 
ИВЛ (мешок Амбу, Пенлон) непрямой массаж сердца 30 сек. 
Продолжительность первичной реанимации не более 20 минут. Необходимо строго 

следовать протоколу! 



ПРИЛОЖЕНИЕ 1  
                                                                                                                                   Таблица 1 
 
 Система оценки антенатальной КТГ (Fisсher W. et al., 1976) 

Параметры КТГ 
 

0ценка                  в                    баллах 
 0 1 2 

Базальная ЧСС, 
уд/мин 
 

до 100 или 
более 180 

 

100-119, 
161-180 

 

120-160 
 

Вариабельность: 
Амплитуда осцил-
ляций уд/мин 
 

 
менее 5 

 

 
5-9 

 

 
10-30 

 

Частота осцилля-
ций в мин. 

менее 2 
 

2-6 
 

более 6 
 

Изменения ЧСС: 
Акцелерации 
 

 
отсутствуют 

 

за 30 минут 
периодические 

 

 
спорадические 

 
Децелерации 

 
поздние длитель-

ные вариабельные 
 

поздние кратковре-
менные вариабельные 

 

отсутствуют 
ранние 

 
 

Таблица 2 
Бальная система оценки КТГ в родах (Krebs. et al., 1978) 

 
Параметры КТГ 

 
 

             Оценка                          в                              баллах 

0 
 

     1 
 

             2 
 Базальная ЧСС, 

уд/мин 
 

менее100, более 180 
 

100-119, 161-180 
 

120-160 
 

Вариабельность: 
амплитуда осцилля-

ций, уд/мин 
 

 
менее 5 

 

 
5-9 или более 25 

 

 
10-25 

 

Частота осцилля-
ций в мин 

 

менее 3 
 

3-6 
 
 

более 6 
 
 Число акцелераций 

за 30 минут 
 
0 
 

Периодические или 
спородические 

(1-4) 

Спородические 
(5 и более) 

 
Децелерации 

повторяющиеся поздние 
или выраженные вариа-
бельные 

Вариабельные или 
единичные поздние 

Отсутствуют или 
ранние 

Число шевелений 
плода за 30 мин 

 

 
0 
 

 
1-4 

 

 
5 и более 

 

 Таблица 3 
Шкала Сильвермана. 
 

Клинические 
признаки 

Оценка в баллах дыхательной недостаточности 
0 1 2 
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Движения гру-
дной клетки 

Грудь и живот рав-
номерно участвуют в 

дыхании 

Аритмичное, неравно-
мерное дыхание 

Парадоксальное ды-
хание 

Втяжение меж-
реберий 

Нет Не резко выражено Резко выражено 

Втяжение гру-
дины 

Нет Не резко выражено Резко выражено, по-
стоянно 

Положение ни-
жней челюсти 

Рот закрыт, нижняя 
челюсть не западает 

Рот закрыт, нижняя 
челюсть западает 

Рот открыт, нижняя 
челюсть западает 

Дыхание Спокойное, ровное Затрудненный вдох Стонущее дыхание, 
слышимое на расстоя-

нии 
 

Таблица 4 
Шкала V.Apgar 

 0 баллов 1 балл 2 балла 
Окраска кожного 
покрова 

Генерализованная 
бледность или гене-
рализованный циа-
ноз 

Розовая окраска 
тела и синюшная 
окраска конечно-
стей (акроцианоз) 

Розовая окраска 
всего тела и конеч-
ностей 

Частота сердеч-
ных сокращений 

отсутствует <100 >100 

Рефлекторная воз-
будимость 

Не реагирует  Реакция слабо вы-
ражена (гримаса, 
движение) 

Реакция в виде дви-
жения, кашля, чиха-
нья, громкого крика 

Мышечный тонус Отсутствует, 
конечности сви-
сают 

Снижен, некоторое 
сгибание конечно-
стей 

Выражены актив-
ные 
движения 

Дыхание Отсутствует  Нерегулярное, крик 
слабый (гиповенти-
ляция) 

Нормальное, крик 
громкий 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 
 

П Л А Н 
КЛИНИЧЕСКОЙ ИСТОРИИ РОДОВ 

 
II. Субъективное исследование 
1.0.  Паспортная часть. 
 

1.1. Фамилия, имя, отчество. 
1.2. Возраст. 
1.3. Профессия, место работы, характер трудовой деятельности. 
1.4. Семейное положение. 
1.5. Дата и час поступления в роддом. 
1.6. Дата и час курации. 

 
2.0. Жалобы. 

 
2.1. Жалобы общего характера по всем органам и системам. 
2.2. Жалобы специальные акушерские: тошнота, рвота, начавшиеся при беременности      
«прихоти», головная боль, ухудшение зрения, боли в эпигастральной области, отделение 
молозива из сосков, схваткообразные боли в животе или регулярные схватки, отхожде-
ние слизистой пробки из влагалища, кровянистые выделения из половых путей, подте-
кание околоплодных вод, изменение или прекращение шевеления плода. 
 

3.0. Наследственность. 
 

3.1. Здоровье родителей беременной (роженицы), количество детей у них, здоровье бра-
тьев и сестёр, указание на бесплодие в браке у ближайших родственников. 
3.2. Исходы беременностей и родов у родственников по отцовской и материнской линии, 
указание на многоплодие у родственников, были ли случаи мертворождения, досрочного 
прерывания беременности, рождения детей с врожденной патологией, результаты ме-
дико-генетических исследований. 
 

4.0. Анамнез жизни. 
 

4.1. Период детства, перенесённые заболевания, травмы. 
4.2. Препубертатный и пубертатный период, особенности роста, перенесённые заболе-
ния. Диспансерное наблюдение по поводу экстрагенитальной патологии к настоящему 
времени. 
4.3. Менструальная функция: менархе, продолжительность менструации, периодич- 
ность их, количество теряемой крови (скудные, умеренные, обильные), сопро-вожда-
ются ли болями, их характеристика. Проводилось ли лечение по поводу нарушения мен-
струальной функции - где, когда, чем? 
4.4. Начало половой /сексуальной  жизни: с каких лет, в браке, вне брака, регулярность, 
способы контрацепции (механический, химический, с учётом предполагаемой овуляции, 
оральными контрацептивами, внутриматочными контрацептивами, прерванное половое 
сношение). 
4.5. Здоровье мужа, условия его труда, профессиональные вредности, бытовое пьянст-
во, алкоголизм, наркомания, токсомания, курение (сколько выкуривает папирос за день, 
курит вне помещения или дома). 
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4.6. Перечислить все перенесённые гинекологические заболевания и с чем они связаны, 
где, когда и чем лечилась. Особое внимание обратить на бесплодие в браке, его причины 
и лечение. 
4.7. Аллергологический анамнез (лекарственные и пищевые аллергии, идиосинкразии). 
4.8. Детородная функция. 
Перечислить все беременности в хронологическом порядке с указанием исходов. Ука-
зать на досрочное прерывание беременности (самопроизвольные, артифициальные или 
медицинские аборты). Осложнения абортов. В отношении родов: преждевремен-ные, 
срочные, запоздалые, масса детей при рождении, осложнения у матери и плода, опера-
тивные вмешательства. Осложнения в послеродовом периоде. Указать, было ли перели-
вание крови, реакция на гемотрансфузию. 
4.9. Течение настоящей беременности, родов и послеродового периода (до момента ку-
рации): 
а) дата последней менструации (начало и конец); 
б) течение I половины беременности (описать сомнительные и вероятные признаки бе-
ременности, осложнения беременности и экстрагенитальную патологию во время бере-
менности), исходный вес и АД при взятии на учёт; 
в) дата первого шевеления плода; 
г) течение II половины беременности, привести анализ динамики веса беременной, АД, 
анализов крови, мочи и других показателей состояния беременной по данным обменной 
карты или личной книжки беременной, общая прибавка веса за беременность; 
д) осложнение беременности по срокам, указать время и сроки госпитализации. Резуль-
таты лечения, заключения терапевта, стоматолога, офтальмолога и других специалистов; 
е) дата выдачи дородового отпуска, предполагаемый срок родов по данным женской кон-
сультации; 
ж) подготовка беременной к родам, физиопсихопрофилактическая, её усвоение, медика-
ментозная, диетическая; санация очагов инфекции; дородовая госпитализация, её цель. 
 

II.    Данные объективного исследования (в момент курации). 
5.0. Общее обследование. 

 
5.1. Общее состояние. Температура тела. Кожные покровы. Пигментации. Полосы бере- 
менности. Молочные железы. Соски. Наличие отёков. Варикозное расширение вен. 
5.2. Щитовидная железа. 
5.3. Органы дыхания. 
5.4. Органы кровообращения. 
5.5. Органы мочевыделения. 
5.6. Органы пищеварения. 
5.7. Нервная система и органы чувств. 
Если имеется патология – подробно, при отсутствии патологии – указать норму  в соот-
ветствии со сроком беременности. 
 

6.0. Специальное акушерское исследование. 
 

6.1. Размеры таза (поперечные и прямые большого таза, размеры выхода малого таза). 
6.2. Крестцовый ромб, его форма и размеры. 
6.3. Индекс Соловьёва. 
6.4. Форма матки (продольно-овоидная, поперечно-овоидная, шаровидная, ассиметрич-
ная, седловидная). Наличие выбуханий, узлов, рубцов на передней брюшной стенке и на 
матке после оперативных вмешательств. Тонус и возбудимость матки. В родах – описать 
схватки и потуги. 
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6.5. Окружность живота (на уровне пупка). Высота дна матки от верхнего края симфи-
за. 
6.6. Положение плода. Позиция, вид. 
6.7. Предлежащая часть, где находится. 
6.8. Длина плода тазомером, прямой размер головки. 
6.9. Сердцебиение плода, частота, звучность, ритмичность, место выслушивания, изме-
нение в зависимости от перемены положения тела, после схватки, после пальпации го-
ловки. 
 

7.0. Влагалищное исследование. 
7.1. Данные осмотра наружных гениталий (большие и малые срамные губы, клитор, бар-
толиниевы железы, промежность, наружное отверстие уретры). 
7.2. Влагалищное исследование: 
 влагалище, шейка матки (сохранена, укорочена, сглажена, состояние наружного и внут-
реннего зева, края мягкие, плотные, податливые, ригидные, раскрытие шейки мат-ки); 
плодный пузырь (целый, отсутствует, хорошо наливается при схватке, плоский); предле-
жащая часть, где находится (над входом, прижата ко входу в малый таз, малым или боль-
шим сегментом во входе в малый таз, в полости малого таза, в выходе малого таза). Рас-
положение швов, родничков; диагональная конъюгата, костные изменения, эк-зостозы, 
лонная дуга, высота лона, ёмкость таза; характер выделений из влагалища (слизистые, 
белые, гноевидные, пенистые, воды подтекают светлые, мутные, зелёные, с примесью 
мекония). 
 
7.3. Расчёт предполагаемой массы плода. 
 
       По Жорданиа:         М = ОЖ х ВДМ (г) 
                                               
                                                ОЖ + ВДМ 
       По Якубовой:         М = ---------------  х  100 (гр.) 
                                                        4 
 
       По Джонсону:          М = (ВДМ – 11) х 155 (гр.),  
 
                                         у беременных с ожирением: 
                                          М=(ВДМ – 12) х  155 (гр.) 
       
        По Ланковицу:        М = ( МТ + Рост + ОЖ + ВДМ) х 10 (гр.), 
 
                             где   МТ – масса тела роженицы; 
                                      ОЖ – окружность живота 
                                      ВДМ – высота дна матки, измеренные сантиметровой лентой. 
 

8.0. Лабораторные исследования, дополнительные исследования 
и заключения специалистов (в момент нахождения в родиль-
ном доме). Необходимо знать норму у беременных и уметь 
оценивать результаты исследования. 
 

III. ДИАГНОЗ и его обоснование. Дифференциальный диагноз. 
 

В диагнозе отражается наличие беременности, срок её, положение плода, предле-
жание, позиция, вид. 
Осложнения беременности. 
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Заболевания, не связанные с беременностью. 
Обоснование диагноза беременности по данным последней менструации, первого шеве-
ления плода, по первой явке в женскую консультацию и по объективным данным: высоте 
дна матки, окружности живота, по формуле Жорданиа, Скульского, с использованием 
таблиц Рудакова и УЗИ плодного яйца. 
Для обоснования осложнений беременности использовать данные субъективного, объ-
ективного, лабораторных и дополнительных методов исследования. 
 

IV.  План ведения беременной, роженицы или родильницы. 
       Прогноз родов, возможные осложнения, степень риска  
       для матери и плода (новорожденного). 
 
V.   Анализ течения родов. 

  Осложнения прелиминарного периода (дородовое излитие вод, патологический 
прелиминарный период) и методы их коррекции. Общее состояние роженицы (пульс, 
АД, динамика, мочеиспускание). 

Период раскрытия: начало схваток, динамика их нарастания, частота, продолжи-
тельность и сила (интенсивность), динамика раскрытия шейки матки (лучше отразить 
партографическим методом). Осложнения и терапия осложнений I-го периода родов. 

Период изгнания: момент полного раскрытия шейки матки, начало потужной дея-
тельности, продвижение предлежащей части, описать все моменты биомеханизма родов. 
Осложнения, терапия. 

Дата, час рождения плода: пол, масса, длина, окружность головки плода. Цвет кож-
ных покровов, крик, дыхание, рефлекторная возбудимость. Оценка по шкале Апгар через 
1 и 5 минут после рождения. Мероприятия по оживлению (при асфиксии). Первый туалет 
новорожденного. Профилактика офтальмобленореи. 

Послеродовый период, продолжительность его. Признаки отделения плаценты. По-
след отделился и выделился самостоятельно или применены приёмы Абуладзе, Гентера, 
Креде-Лазаревича, удалён рукой из матки. Осложнения, лечебно-профилактические ме-
роприятия. Кровопотеря в родах. Описание последа (плаценты, оболочек, пуповины). 

Продолжительность родов по периодам. 
Данные осмотра родовых путей. 
Течение раннего послеродового периода и состояние новорожденного в течение 2 

часов после родов. 
Примечание: если студент курирует роженицу, то сведения о течение родов вписы-

вает сразу после диагноза и его обоснования. Тогда в диагноз выносят: роды преждевре-
менные, срочные, запоздалые (при каком сроке беременности), их осложнения, экстра-
генитальные заболевания и акушерские операции. 

 
VI. Дневник. 

Запись текущих наблюдений в течение 3-х дней курации. Если во время курации у 
беременной произойдут роды, то анализ родов вписать в соответствующий день наблю-
дений. 

 
VII. Этиология и патогенез. 

Излагается по данному заболеванию или осложнению беременности или родов во-
обще и применительно к данной пациентке. 

 
VIII. Список используемой литературы. 

Список состоит из литературных источников, использованных студентами при са-
мостоятельной работе во время написания истории родов. 


