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Тема 1. ГЕСТОЗЫ (ТОКСИКОЗЫ) I ПОЛОВИНЫ БЕРЕМЕННОСТИ. 
 
Мотивация темы: Ранние гестозы наблюдаются у 10-50% беременных. несмотря 

на то, что у большинства беременных гестозы протекают в лёгкой форме и к 12-14 неде-
лям беременности наступает выздоровление, у 20% женщин они принимают тяжёлую 
форму, что приводит к перинатальным и материнским потерям. 

 
Цель занятия: Изучить этиологию, патогенез, клинику и лечение различных форм 

ранних гестозов беременных. 
 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) признаки беременности и клинические проявления различных физиологических из-
менений при них; 

2) состояние внутренних органов при беременности, "норму беременности"; 
3) возрастные изменения фетоплацентарной системы, влияние её на материнский орга-

низм; 
4) иммунологические взаимоотношения матери и плода; 
5) определение гестозов как патологии беременности. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) диагностировать ранние гестозы у беременных; 
2) проводить дифференциальную диагностику различных форм ранних гестозов с пато-

логией желудочно-кишечного тракта и гепатобилиарной системы, сахарным диабе-
том, аллергическими реакциями, глистной инвазией; 

3) составить план ведения беременной с различными формами ранних гестозов; 
4) знать показания к прерыванию беременности при ранних гестозах; 
5) осуществлять профилактические мероприятия среди беременных, угрожаемых по 

развитию раннего гестоза. 
 

 Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

 
I. Классификация.       1.1.        Часто встречающиеся формы раннего гестоза: 

1.1.1. рвота беременных: 
1.1.1.1.   -  лёгкая форма, 
1.1.1.2.  - умеренная (средней тяжести), 
1.1.1.3.  - чрезмерная (тяжелая форма), 
1.1.2.      слюнотечение. 
 
1.2.         Редко встречающиеся формы раннего гестоза: 
1.2.1. анемия беременных, 
1.2.2. дерматозы беременных, 
1.2.3. тетания беременных, 
1.2.4. желтуха беременных, 
1.2.5. бронхиальная астма беременных, 
1.2.6. остеопатия (симфизиопатия, сакроилеопатия). 
 

II. Этиология.              2.1.         Нарушения менструального гомеостаза в связи с импла- 
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               нтацией и развитием плодного яйца: 
2.1.1.  - при наличии иммунологических особенностей организ-

мов матери и плода, 
2.1.2.  - при многоплодной беременности, 
2.1.3.  - при патологии трофобласта. 
2.2.      Нарушение адаптации материнского организма к беремен-

ности при наличии неблагоприятных факторов: 
2.2.1.       - физическое и нервно-психическое переутомление, 
2.2.2.  - невротизирующие состояния, 
2.2.3.  - экстрагенитальная патология, 
2.2.4.  - изменения рецепторного аппарата матки (половой ин-

фантилизм, аборты, осложнения предыдущих родов) 
2.2.5.  - сочетание различных неблагоприятных факторов. 

 
III. Патогенез.              3.1.        Стадия невроза: 
                                      3.1.1.          возбуждение пищевого 
                                     3.1.2.           и рвотного центров,  
                                     3.1.3.          гиперпарасимпатикотония. 

3.2. Стадия токсикоза:  
3.2.1.         вынужденное голодание и потеря нутрицевтиков, 
3.2.2.          ацидоз. 
3.3. Стадия дистрофии /полиорганной недостаточности 

 
IV. Клинические         4.1.         Рвота беременной лёгкой степени: 
      признаки.               4.1.1.      3-5 раз в сутки, утром и после приёма пищи 

4.1.2. состояние удовлетворительное, Ps - 80-90 уд/мин, не-
устойчивое артериальное давление, снижение массы тела 
на 1-3 кг. 

4.2.         Рвота беременной средней степени: 
4.2.1. 10-12 раз в сутки, независимо от приёма пищи; 
4.2.2. Ps - 100-120 уд/мин, гипотензия; 
4.2.3. субфебрильная температура; 
4.2.4. сухость кожных покровов; 
4.2.5. снижение массы тела на 3-5 кг, или 6-10% исходной; сни-

жение диуреза до 800-700 мл в сутки; 
4.2.6. ацетонурия, гипохлоремия, гипербиллирубинемия. 
4.3.        Рвота тяжёлой степени, или чрезмерная рвота:  
4.3.1. 12 и более раз в сутки; 
4.3.2. повышение t тела до 38,0˚С; 
4.3.3. гипотензия, Ps - 120 уд/мин; 
4.3.4. значительная потеря массы тела - свыше 5 кг, или более 

10% исходной; апатия; адинамия; 
4.3.5. резко выраженная сухость кожных покровов (с-м пыль-

ного следа), желтушность, сниженный тургор; 
4.3.6. запах ацетона изо рта, глоссит, гингивит; 
4.3.7. снижение диуреза до 700 и менее мл в сутки; 
4.3.8. в анализе крови - повышение остаточного азота, моче-

вины, билирубина, гематокрита, лейкоцитоз, снижение 
альбуминов, холестерина, калия, хлоридов 
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4.3.9. в анализе мочи - протеинурия, цилиндрурия, уробилин, 
желчные пигменты, реакция на ацетон - резко положи-
тельная. 

V. Диагностика.          5.1.        Акушерский анамнез. 
                                      5.2.       Уточнение срока беременности. 

5.3         Котроль массы тела. 
5.4.         Контроль диуреза. 
5.5.        Признаки сгущения крови. 
5.6.        Олигурия и патология мочи. 
5.7.        Результаты консультаций других специалистов: 
5.7.1      терапевта 
5.7.2      хирурга, 
5.7.3.     невролога, 
5.7.4      гематолога. 

 
VI. Лечебные               6.1.        Госпитализация. 
      мероприятия.        6.2.        Дробное питание. 

6.3. Нормализация взаимоотношений коры и подкорковых об-
разований. 

6.4. Противорвотные препараты. 
6.5. Нейролептики (аминазин, дроперидол и т.д.). 
6.6. Витаминотерапия. 
6.7. Парентеральное введение лечебных и питательных 

средств (дезинтоксикационная и дегидратационная тера-
пия, белковые препараты  и нутрицевтики типа Берламин 
Модуляр  и т.д.). 

6.8. Десенсибилизирующая терапия. 
6.9. Физиотерапия (электросон, воротник по Щербаку с бро-

мом  и т.д.). 
6.10. Рефлексотерапия. 

 
VII. Показания к         7.1.        Отсутствие эффекта от адекватной терапии. 
       прерыванию         7.2.        Прогрессирующая потеря массы тела (более 10%). 
       беременности       7.3.        Стойкая ацетонурия. 
       при ранних            7.4.        Значительные нарушения обмена веществ. 
       гестозах.                7.5.        Изменения КОС, гипербилирубинемия. 

7.6. Признаки  полиорганной патологии.   
 
VIII. Профилактика    8.1.        Профилактическое лечение заболеваний ЖКТ, гепато- 
         ранних гесто-                    билиарной системы.  
         зов.                      8.2.        Диагностика и лечение глистной инвазии. 

8.3. Профилактика нежелательной беременности. 
___________________________________________________________________________ 
 
 

План занятия 
 
1     Проверка посещаемости занятий и исходного уровня знаний. 
2.    Тестовый контроль и решение ситуационных задач по теме. 
3.     Курация тематических больных. 
4.     Освоение практических навыков.                                                                
5.     Контроль выполнения УИРС. 
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Время для самоподготовки - 2 часа 

 
Указания для самоподготовки 

 
При изучении данной темы особое внимание следует обратить на этиологию воз-

никновения ранних гестозов, клиническую картину и принципы лечения. 
Иметь чёткое понятие о важности интерпретации анализа крови и мочи у беремен-

ных с настоящей патологией. 
 

Учебно-исследовательская работа 
 

1. Реферативные доклады: 
"Современный взгляд на этиологию ранних гестозов"; 
"Принципы лечения ранних гестозов - новые препараты"; 
"Редко встречающиеся формы ранних гестозов в современных условиях". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Назовите основные этиологические факторы ранних гестозов. 
2. Перечислите часто и редко встречающиеся формы ранних гестозов. 
3. Какие стадии патогенеза рвоты беременных Вы знаете? 
4. Опишите клиническую картину рвоты лёгкой , средней и тяжёлой степени. 
5. Перечислите изменения характерные для крови и мочи при различных степенях тя-

жести рвоты беременных. 
6. Какие дополнительные методы используются для диагностики часто встречающихся 

ранних гестозов? 
7. Назовите основные принципы лечения ранних гестозов. 
8. Опишите клинику и лечение дерматозов беременных. 
9. Чем характеризуется тетания беременных и её терапия? 
10. Перечислите причины желтушного симптома у беременных. 
 
 
 
11. Назовите этиологию, клинику и лечение остеопатии беременных. 
12. Что такое гемогестозы? 
13. Назовите препараты, используемые в лечении гемогестозов. 
14. Перечислите основные показания для прерывания беременности при ранних гесто-

зах. 



 7

 
Примеры ситуационных задач 

 
Задача № 1 

Пациентка, 20 лет, обратилась в ж/к с жалобами на задержку менструации в тече-
нии 2-х месяцев, тошноту, рвоту 2-3 раза в сутки, за 3 недели потеряла в весе 1 кг. 

 
1. Предполагаемый диагноз. 
2. Обследование. 
3. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 8 недель. Гестоз I половины беременности. Рвота  лёгкой степени. 
2. Влагалищное исследование, измерение веса, Ps, АД, t, диуреза, анализ крови, анализ 

мочи общий, анализ мочи на ацетон, анализ крови биохимический (общий белок, кре-
атинин, мочевины, печеночные пробы), консультация гастроэнтеролога, невропато-
лога. 

3. Госпитализация, воздействие на ЦНС, лечение заболеваний, сопутствующих бере-
менности, борьба с голоданием и обезвоживанием организма, создание благоприят-
ных условий для развивающегося плода, общеукрепляющее лечение. 

 
Задача № 2 

В стационар доставлена беременная, 18 лет, в сроке 12 недель с явлениями тяжёлой 
интоксикации организма, потерей веса за последнюю неделю - 5 кг, жалобами на тош-
ноту, рвоту до 15 раз в сутки. 

При осмотре: состояние тяжёлое, кожные покровы бледные, сухие, тургор снижен. 
АД - 80/60 мм.рт.ст., Ps - 110 уд/мин, t - 38˚С. Тоны сердца приглушены, дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Живот мягкий, б/болезненный. Печень, селезенка не пальпиру-
ются. 

 
1. Чем осложнилось течение настоящей беременности? 
2. План лечения. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Ранним гестозом, часто встречающейся формы - рвотой тяжёлой степени. 
2. Создание лечебно-охранительного режима, средства, воздействующие на ЦНС, ин-

фузионная терапия, подбор индивидуальной диеты, общеукрепляющее лечение. 
 

Задача № 3 
Первобеременная, 23 лет, на приёме в ж/к жалуется на кожный зуд. 
При осмотре: состояние удовлетворительное, на коже - расчёсы с очагами инфици-

рования. 
 
1. Диагноз. 
2. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Дерматоз беременных. 
2. Седативная терапия, десенсибилизирующие, антигистаминные средства, местное ле-

чение.     
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Тема 2. ПРЕЭКЛАМПСИЯ.  
              МКБ·10. ГИПЕРТЕНЗИИ, ВЫЗВАННЫЕ БЕРЕМЕННОСТЬЮ. 
 
Мотивация темы: Гипертензии, вызванные беременностью (ГВБ), сочетающиеся 

обычно с отеками и протеинурией являются наиболее частым осложнением второй по-
ловины беременности. ГВБ в тяжелой форме являются причиной судорожного синдрома 
у беременных, рожениц и родильниц, сопровождающегося потерей сознания, мозговой 
комой, кровоизлиянием в мозг, отслойкой сетчатки глаза, преждевременной отслойкой 
плаценты. Высокая материнская смертность и перинатальные потери издавна привле-
кали внимание врачей к данной патологии. Исключительно сложный патогенез ГВБ и её 
осложнений, трудности лечения и родоразрешения этих пациенток требуют привлечения 
для разрешения этой проблемы специалистов разного профиля - акушеров, интернистов, 
анестезиологов, офтальмологов, лаборантов, неонатологов, акушерок и медицинских се-
стёр. 

 
Цель занятия: Изучить этиопатогенез, клинические проявления, диагностику и 

дифференциальную диагностику гестозов второй половины, профилактику и лечение 
данной патологии, особенности родоразрешения и реабилитации при различных клини-
ческих формах ГВБ. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) признаки беременности и физиологические изменения при ней (норму беременно-
сти); 

2) нормы клинических анализов крови, мочи, показателей гемостаза, биохимических 
исследований; 

3) клинику заболеваний сердечно-сосудистой системы, почек, обмена веществ и эндо-
кринной системы, проявляющихся гипертензией, отёками и протеинурией; 

4) патофизиологию судорожного синдрома; 
5) фармакологию гипотензивных, диуретических и противосудорожных средств; 
6) способы подготовки беременных к родам или досрочному родоразрешению. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) диагностировать гестозы второй половины беременности; 
2) составить план ведения беременной с ГВБ, подготовки её к родам и рациональному 

родоразрешению; 
3) оказать неотложную помощь при гипертензии, преэклампсии и эклампсии у беремен-

ной, роженицы и родильницы;  
4) назначить комплекс мероприятий по реанимации женщины с ГВБ после родоразре-

шения. 
 

Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

                              
Этиология                                 
                                       1.        Нарушение адаптационных механизмов  
гестозов                                                  в системе мать – плацента -плод 
                                      1.1.         Плодное яйцо: 

1.1.1.  трофобласт: влияние на мать 
1.1.1.1.   иммунологическое, 
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1.1.1.2.  гормональное, 
1.1.1.3.  метаболическое. 
1.1.1.4.  формирование маточно-плацентарного кровотока 
1.1.1.5.  трофобластическая болезнь. 
 
1.2.         Материнский организм - ограниченная способность  
               адаптироваться к норме беременности: 
1.2.1. при первой беременности, 
1.2.2. при половом инфантилизме, 
1.2.3. при сердечно-сосудистых, почечных, эндокринных забо-

леваниях, на фоне анемии и ожирения 
1.2.4. при неблагоприятной наследственности по материнской 

линии  (наличие проблем в хромосомах II, IV, VII, IX). 
 
II. Патогенез.               2.1.         Недостаточная инвазия трофобласта в сосудистую сис- 
                                                     тему децидуальной оболочки - гипоксия ворсин хориона. 

2.2. Усиленная выработка вазопрессорных факторов: 
2.2.1.      эндотелинов, 
2.2.2. тромбоксана. 
2.3.         Недостаточное образование вазодилятаторов: 
2.3.1. простациклина (PGI), 
2.3.2. окиси азота (NO),. 
2.4.         Стимуляция сосудистого центра. 
2.5.         Стимуляция симпатического звена вегетативной нерв- 
               ной системы. 
2.6. Гипертензия. 
2.7. Нарушение проницаемости сосудистой стенки. 
2.8. Потеря электролитов 

- калия, магния. 
2.9. Накопление натрия в тканях. 
2.10. Потеря белка плазмы: 

- гипопротеинемия, диспротеинемия 
- протеинурия 

2.11. Снижение ОЦК. 
2.12. Вторичный спазм сосудов. 
2.13. Нарушение микроциркуляции, ДВС-синдром. 
2.14. Отёк, гипоксия жизненно важных органов. 
2.15. Эклампсия. 
2.16. Коматозное состояние. 
2.17. Острая почечная недостаточность. 
2.18. Острая печеночная недостаточность. 
2.19. Преждевременная отслойка плаценты. 
2.20. Отслойка сетчатки глаза (слепота на один глаз) 
2.21. Амавроз (слепота на оба глаза - центрального генеза). 
2.22. Кровоизлияния в мозг и другие органы. 
2.23. Высокий риск материнской и перинатальной смертности. 

 
III. Классификация     3.1.        Российская классификация: 
      гестозов второй    3.1.1.     водянка беременной 
      половины бере-                   - лёгкой 
      менности.                             - средней 
                                                    - тяжелой степени; 
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3.1.2.  нефропатия беременной  
- лёгкой 

              - средней 
              - тяжелой степени; 
3.1.3.  преэклампсия; 
3.1.4.  эклампсия: 

 судороги во время беременности, у рожениц, у родиль-
ниц в течение двух  суток после родов; 

 экламптическая кома; 
 полиорганная недостаточность. 

 
3.2.        Классификация стран Западной Европы и ВОЗ: 
3.2.1. преэклампсия: 

легкой степени (соответствует водянке беременной и 
нефропатии легкой степени); 

3.2.2. преэклампсия  
              средней степени (соответствует нефропатии средней сте- 
              пени); 
3.2.3. преэклампсия 

тяжелой степени (соответствует нефропатии тяжелой сте-
пени и преэклампсии в описании Российских авторов ру-
ководств); 

3.2.4. эклампсия. 
 
                                      3.3.        Классификация МКБ·10 (принятой 43-ей Всемирной 
                                                    Ассамблеей Здравоохранения): 

3.3.1. Рубрика 010 - существовавшая ранее гипертензия, ослож- 
нившая беременность, роды и послеродовый период. 

3.3.2. Рубрика 011 - существовавшая ранее гипертензия с при- 
соединившейся протеинурией. 

3.3.3. Рубрика 012 - вызванные беременностью отёки и проте- 
инурия без гипертензии. 

3.3.4. Рубрика 013 - вызванная беременностью гипертензия без  
значительной протеинурии. 

3.3.5. Рубрика 014 - гипертензия, вызванная беременностью, со  
значительной протеинурией (преэклампсия средней тяже-
сти 014.0 и преэклампсия тяжелая 014.1 - ГВБ со значи-
тельной протеинурией). 

3.3.6. Рубрика 015 - эклампсия. 
3.4.        Редкие формы гестозов: 
3.4.1. гепатоз беременной; 
3.4.2. HELLP-синдром. 

 
IV. Клинические         4.1.         010 существовавшая ранее гипертензия, осложнившая 
      критерии гесто-                           беременность, роды и послеродовый период - требу- 
      зов по МКБ-10                            ет уточнения экстрагенитальной патологии. 
      (рубрики 010,        4.2.         011 существовавшая ранее гипертензия с присоединив- 
      011, 012, 013,                               шейся протеинурией - требует уточнения экстраге- 
      014, 015).                                      нитальной патологии. 

4.3.        012  вызванные беременностью отёки и протеинурия без  
                      гипертензии: 
                      - патологическая прибавка веса более 400 г за неде- 
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                        лю; 
                      - отёки ног, передней брюшной стенки;                       
                      - положительная проба Мак Клюра-Олдрича; 
                      - изменения при капилляроскопии ногтевого ложа.                       
4.4.        013  вызванная беременностью гипертензия без значите- 
                      льной протеинурии: 
                      АД выше или равно 140/90 мм.рт.ст., но менее 160/ 
                      100 мм.рт.ст., измеренное после 6 часов отдыха. Или  
                      повышение систолического АД более, чем на 30 мм. 
                      рт.ст., а диастолического давления более, чем на 15 
                      мм.рт.ст. от исходного АД до 16 нед. беременно- 
                      ности. 
                      Нет отёков лица и рук, суточная протеинурия менее 
                      0,3 г/сутки. 
4.5.       014  гипертензия, вызванная беременностью, со значи- 
                      тельной протеинурией (преэклампсия средней тя- 
                     жести 014.0):  
                      АД выше или равно 140/90, но менее 160/100, изме- 
                      ренное через 6 часов после отдыха, повышение сис- 
                      толического АД более чем на 30 мм.рт.ст., диастоли- 
                      ческого более, чем на 15 мм.рт.ст. от исходного (до 
                      16 нед. беременности). 
                      Протеинурия более 0,3 г, но менее 5 г в сутки, могут 
                      быть отёки лица и рук.  
4.6.     014.1  ГВБ со значительной протеинурией ( тяжелая пре-        
                      эклампсия):    
                      АД выше или равно 160/110 мм.рт.ст., протеинурия 
                      более или равна 5 г/сутки, могут быть отёки лица и  
                      рук, головная боль, рвота, ухудшение зрения.  
4.7.        015  эклампсия: 
                      наличие одного или более судорожных припадков на  
                      фоне преэклампсии с характерной клиникой: 
4.7.1. I этап - предсудорожная фаза - фибриллярное подергива- 
                           ние мышц лица и кистей рук (20-30 сек); 
4.7.2. II этап - тонические судороги (20-30 сек): 
4.7.3. III этап - клонические судороги (30 сек - 2 мин); 
4.7.4. IV этап - разрешение припадка, коматозное состояние. 

Возможно многократное повторение припадков - экламп-
тический статус. 

4.8.       Редкие формы гестозов II половины беременности: 
4.8.1. острый жировой гепатоз беременных: 
4.8.1.1.  - субъективное ухудшение самочувствия; 
4.8.1.2. - боли в эпигастрии, правом подреберье; 
4.8.1.3. - тошнота, рвота; 
4.8.1.4. - кожный зуд; 
4.8.1.5. - потеря массы тела до 1 кг в неделю; 
4.8.1.6. - субфебрилитет; 
4.8.1.7. - желтушное окрашивание слизистых, склер и кожи; 
4.8.1.8. - признаки печеночной недостаточности (положительные  

печеночные пробы); 
4.8.1.9. - гипербилирубинемия; 
4.8.1.10.– патология свертывания крови  
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4.8.1.11.- резкое повышение мочевины в крови; 
4.8.1.12.- повышение, резкое повышение креатинина; 
4.8.1.13.- умеренный лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг влево; 
4.8.1.14.-высокий риск материнской и перинатальной смертно-       

сти. 
 
                                     4.8.2.      HELLP-синдром: 

4.8.2.1. - микроангиопатическая анемия; 
4.8.2.2. - повышение концентрации печеночных ферментов в 

плазме; 
4.8.2.3. - снижение числа тромбоцитов у беременных; 
4.8.2.4. - высокий риск материнской и перинатальной смертности. 

 
V. Методы                   5.1.        Анамнез: 
    диагностики.            5.1.1.     определение вероятности риска возникновения гестоза 
                                                    (п. 1.2); 

5.1.2. выявление исходного веса и АД; 
5.1.3. указание на неблагоприятную наследственность по мате- 

ринской линии; 
5.1.4. течение предыдущих беременностей и родов. 
5.2.        Объективное исследование: 
5.2.1. контроль АД в покое, в положении лёжа на спине после 6  

часов отдыха, на 5-ом затухающем тоне Короткова, (диа-
столического АД) и среднего              САД + 2ДАД 
                                                    АД = --------------------; 
                                                                          3 

5.2.2. взвешивание беременной при каждом посещении, выяв- 
ление патологической прибавки веса; 

5.2.3. контроль отёков ног, передней брюшной стенки, лица,  
рук и т.д.. 

5.2.4. Проба Мак Клюра-Олдрича. 
5.3.        Анализ мочи при каждом посещении (выявление проте- 
              инурии, патологии осадка) 
5.3.1. + контроль суточной протеинурии. 
5.4.        Клиренс креатинина. 
5.5.        Креатинин плазмы. 
5.6. Гемоглобин. 
5.7. Гематокрит. 
5.8. Число тромбоцитов. 
5.9. Фибриноген и ПДФ. 
5.10. Печеночные тесты. 
5.11. ЭКГ. 
5.12. Глазное дно. 
5.13. Нестрессовый тест плода. 
5.14. Другие исследования и консультации специалистов - по 

показаниям. 
 
VI. Дифференциаль-   6.1.        Экстрагенитальная патология: 
      ная диагностика.   6.1.1.     гипертоническая болезнь и гипертензии, не зависящие от  
                                                    беременности; 

6.1.2. отёки различного происхождения, не зависящие от бере- 
менности; 
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6.1.3. судорожные припадки при заболеваниях центральной  
нервной системы, не зависимые от беременности: 

6.1.3.1.  - эпилепсия, 
6.1.3.2. - истерия, 
6.1.3.3. - хорея, 
6.1.3.4. - тетания, включая тетанию у беременной. 

 
VII. Лечение.               7.1.        Влияние на этиологические факторы: 

7.1.1. подготовка беременной к досрочному родоразрешению 
(с 22-ой нед. беременности) 

7.1.2. прерывание беременности по медицинским показаниям  
(до 22 нед. беременности). 
 

7.2.        Воздействие на патогенез заболевания: 
7.2.1. лечебно-охранительный режим; 
7.2.2. корригирующая гимнастика; 
7.2.3. сбалансированное по качеству и количеству ингредиентов 

питание; 
7.2.4. профилактическая витаминизация беременной; 
7.2.5. введение препаратов кальция (глюконат кальция по 1,0 г х 

3 раза в день); 
7.2.6. магнезиальная терапия: 
7.2.6.1.  по клинико-организационному руководству и протоколу  

стартовая доза (доза насыщения) - 4,0 г сухого вещества 
(16 мл 25% раствора) ввести шприцем очень медленно в 
вену в течение 15-20 минут или это количество растворить 
в 34,0 мл 5% р-ра глюкозы или раствора Рингера-Локка и 
вводить  со скоростью 50 капель в 1 мин, время введения 
20 минут; 

7.2.6.2. мониторинг стартовой дозы: АД, пульс, ЧД (не менее 12  
в 1 мин), ЧСС, коленные рефлексы, фетальный монито-
ринг; 

7.2.6.3. контроль АД на левой руке на уровне сердца, АД диасто-  
лическое на 5 тоне Короткова, не следует добиваться рез-
кого снижения АД более, чем на 30 мм.рт.ст.; 

7.2.6.4. далее продолжать инфузионную терапию с дозы 1,0 г су- 
хого вещества сернокислого магния (4,0 мл 25% р-ра) в 1 
час, при необходимости увеличивать дозу до 3,0 г сухого 
вещества за 1 час инфузии 
 контроль АД, ЧСС, ЧД, сухожильных рефлексов и ре-

гистрация их каждый час в истории родов. 
Поддерживающая терапия проводится путем введения 
30,0 мл 25% р-ра сернокислого магния в 220 мл 5% р-
ра глюкозы от 10 до 40 капель в 1 мин. 

7.2.6.5. магнезиальная терапия проводится параллельно с инфу-  
зионной терапией объёмом 75-125 мл/час, суммарное вве-
дение жидкости не более - 1500 мл в сутки, включая ин-
фузию магнезии сернокислой под контролем осмоляльно-
сти плазмы (2 NA+ мочевина + глюкоза =280 -290 
mMoc /L  в норме); 

7.2.6.6. при появлении токсических признаков гипермагниемии - 
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урежение ЧСС, ЧД‹12 в 1 мин, сонливости беременной и 
угнетения сухожильных рефлексов - ввести 10,0 мл 10%-
ого р-ра глюконата кальция, который всегда должен быть 
у постели больной в момент магнезиальной терапии. 

7.3.        Подготовка к родоразрешению: 
7.3.1. подготовка к родам простагландинами Е2 в течение 2-х  

дней; 
7.3.2. при готовности родовых путей - амниотомия и родовоз- 

буждение окситоцином 5 ЕД/500 мл глюкозы 5% в/в ка-
пельно с 8 до 40 капель в 1 мин.; 

7.3.3. при отсутствии эффекта от подготовки к родам, прогрес- 
сировании ГВБ и ухудшении состояния плода - кесарево 
сечение; 

7.3.4. в III периоде родов профилактика кровотечения оксито-  
цином; 

              Избегать препаратов эрготамина, повышающих АД. 
7.3.5. в послеродовом периоде продолжить магнезиальную те- 

рапию в течение 24-48 ч.; 
7.4.        В терапии ГВБ по консультации с терапевтом использо- 
              вать по выбору: 
7.4.1. – атенолол, 
 7.4.2.    -  метилдопа, 
 7.4.3.     -  анаприлин, 
 7.4.4.     избегать полипрагмазии в лечении! 

 
7.5.        Для подготовки к досрочному родоразрешению и профи- 
              лактики РДС у детей: беременным со сроком гестации  
              менее 35-36 недель: 
7.5.1. дексаметазон две дозы за 12 ч до родоразрешения по 6 мг 

в/мышечно или бетаметазон 12 мг два раза через 12 часов; 
7.5.2. провести доставку сурфактанта в родовой блок для ле- 

чения РДС у новорожденного.  
7.6.        Ведение родов обсудить с анестезиологом (эпидураль- 
              ная анестезия, эндотрахеальный наркоз). 
7.7.        Согласовать ведение новорожденного с неонатологом. 
 

VIII. Неотложная        8.1.        Положение в постели на левом боку, свободные дыха- 
         помощь при                      тельные пути, подача увлажненного кислорода.. 
         эклампсии.          8.2.      Обезболивание:  промедол  + реланиум                                                             
                                                    или седуксен и дроперидол по 2,0 мл на глюкозе 
                                                    внутривенно в разных шприцах; 

8.3. Введение стартовой дозы сернокислого магния 4,0 г су- 
хого вещества за 20 мин в/в (п. 7.2.6.3). 

8.4. Продолжить инфузионную терапию в сочетании с серно- 
кислой магнезией в дозе от 1,0 до 3,0 г/час с мониторным 
наблюдением ЧСС, АД, ЧД и сухожильных рефлексов (п. 
7.2.6.6.). 

8.5. При высоком АД - парэнтеральное введение антигипер- 
тензивных средств (атенолол, метилдофа, анаприлин) для 
поддержания уровня АД‹160/100›110/90). 

8.6. Полное клиническое обследование вне припадка. 
8.7. Подготовка к родам: 
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8.7.1.     -  амниотомия 
8.7.2.  - окситоцин, простагландины внутривенно  
8.7.3. -  роды через естественные родовые пути. 
8.7.4. Кесарево сечение - по показаниям со стороны матери и 

плода: 
8.7.4.1.  – неоднократные припадки, 
8.7.4.2. - отслойка сетчатки глаза, амавроз. 
8.7.4.3. - преждевременная отслойка нормально расположенной             

плаценты, 
8.7.4.4. - кровоизлияние в мозг, коматозное состояние, 
8.7.4.5. – полиорганная недостаточность. 

___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль и опрос преподавателем. 
3. Курация беременных. 
4. Освоение практических навыков. 
5. Анализ и обсуждение результатов курации беременных. 
6. Решение ситуационных задач. 
7. 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-медиа, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-медиа, 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 

 
Несмотря на чрезвычайную сложность проблемы гестозов (гипертензий, вызван-

ных беременностью) в последнее время определены главные критерии для их диагно-
стики, дифференциальной диагностики и создано клинико-организационное руковод-
ство по лечению гипертензии, вызванной беременностью. Основным способом лечения 
гестозов остаётся родоразрешение, все другие лечебно-профилактические мероприятия 
есть попытка уменьшить проявления гестоза и пролонгировать беременность в интере-
сах преимущественно плода, а также подготовить беременную к родоразрешению. Сту-
дент должен также усвоить перечень неотложных мероприятий при эклампсии, алгоритм 
действий врача при тяжёлой гипертензии и судорожных припадках. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

" Эпидемиология и статистика ОПГ-гестозов"; 
"Эволюция взглядов на гестозы у беременных в свете предлагаемых теорий их про-
исхождения"; 
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"Принципы патогенетической терапии гестозов"; 
"Инфузионная терапия при гипертензии, вызванной беременностью (цели, задачи, 
средства); 
"Магнезиальная терапия при гестозах с позиций доказательной медицины". 

2. Стенды: 
Флоучарды (алгоритмы) ведения беременной с ГВБ различной тяжести. 
Мониторинг пациентки с инфузионной терапией по поводу ГВБ. 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Дайте определение понятию гестоза у беременной. 
2. Какие клинические формы гестозов второй половины беременности Вам известны? 
3. В чем отличия различных классификаций форм гестозов? 
4. Как классифицируются гестозы II половины беременности МКБ-10? 
5. Какие беременные относятся в группу риска по гестозам II половины беременности? 
6. Как выявить отёки у беременной? 
7. Что мы считаем патологической прибавкой веса у беременной? 
8. Дайте определение понятиям исходное АД, основное АД, случайное АД, среднее АД. 
9. При каких условиях необходимо определять АД основное? 
10. Что характерно для отёков, обусловленных гестозом у беременной? 
11. Опишите причину гипертензии, вызванной беременностью. 
12. Опишите симптомы, характерные для состояния, предшествующего эклампсии. 
13. Что характерно для ГВБ без значительной протеинурии? 
14. Что свидетельствует о ГВБ со значительной протеинурией? 
15. Опишите клинику ГВБ со значительной протеинурией (тяжёлой преэклампсией) по 

МКБ-10. 
16. Что относят к редким формам гестоза II половины беременности? 
17. Что характерно для острого жирового гепатоза беременных? 
18. Что включает в себя HELLP-синдром у беременных? 
19. Опишите припадок эклампсии. 
20. Что необходимо исключить при протеинурии и гипертензии у беременной? 
21. Какие дополнительные исследования необходимы при выявлении протеинурии и ги-

пертензии у беременной? 
22. В каких ситуациях беременная с ГВБ может лечиться в стационаре на дому и дневном 

стационаре? 
23. Какие показания для немедленной госпитализации в учреждение II и III уровня при 

ГВБ? 
24. Какие рекомендации необходимо выполнять беременной при ГВБ? 
25. Чем отличается терапия ГВБ по клинико-организационному руководству Российско-

Американской комиссии по технологическому сотрудничеству от традиционной? 
26. Как используется сернокислый магний в терапии гестозов? 
27. Каким образом можно контролировать оптимальную дозу магния при проведении 

магнезиальной терапии? 
28. Как вводится стартовая доза сернокислой магнезии при ГВБ и экламптическом при-

падке? 
29. Как проводится мониторинг состояния больной при проведении магнезиальной тера-

пии? 
30. Что является антидотом магния и как поступить при проявлениях гипермагниемии? 
31. Какие препараты гипотензивного действия эффективны при ГВБ с позиций доказа-

тельной медицины? 
32. Выпишите рецепты на атенолол, метилдопу и пропранолол (обзидан). 
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33. В чём заключается роль терапевта, анестезиолога и неонатолога в родоразрешении 
беременной и роженицы с гестозами II половины беременности? 

34. Назовите основные принципы подготовки беременной с ГВБ к родоразрешению. 
35. Что используется для подготовки к родоразрешению беременной с ГВБ? 
36. С какой целью применяется дексаметазон и в какой дозе для подготовки к родораз-

решению беременной с ГВБ? 
37. Перечислите показания к кесареву сечению при ГВБ. 
38. Какие методы обезболивания родов предпочтительны при тяжелых формах гестозов 

II половины беременности? 
39. Какие осложнений характерны у плода - новорожденного при ГВБ у матери? 
40. Что следует приготовить для незрелого плода в случае досрочного родоразрешения 

матери с ГВБ? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
При очередном посещении ж/к первобеременной К., 18 лет, в сроке 36 недель от-

мечено, что за неделю она прибавила в весе 1 кг, появились отёки голеней, передней 
брюшной стенки, при измерении на левой руке в положении лёжа после отдыха АД - 
140/90 мм.рт.ст., экспресс-анализ мочи - белок 0,3 г/л. 

При наружном акушерском исследовании: ВДМ - 38 см, ОЖ - 96 см. Матка в нор-
мальном тонусе, положение плода продольное, предлежит головка, подвижна над вхо-
дом в м/таз. С/б плода ясное, ритмичное, 140 уд/мин, слева ниже пупка. Выделения из 
половых путей отсутствуют. 

Ваш диагноз и план ведения. 
 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 36 недель. Гипертензия, вызванная беременностью, без значительной 
протеинурии (лёгкая преэклампсия - нефропатия лёгкой степени). 
Диагноз поставлен по МКБ-10 в соответствии с критериями степени тяжести. 

2. При данной форме гестоза возможно амбулаторное лечение или дневной стационар 
при условии, если пациентка живёт недалеко от родильного дома, обучена монито-
рингу самостоятельного наблюдения и наличия транспорта для экстренного прибы-
тия в стационар. 

3. Необходимо провести углубленное амбулаторное обследование: суточная протеину-
рия, клиренс креатинина, креатинин плазмы, гемоглобин, гематокрит, число тромбо-
цитов, тест на отсутствие стресса плода (если есть биомонитор). 

4. Ограничение физического и психического напряжения. 
5. Положение на левом боку, отдых по 1  и более часу 3 раза в день. 
6. Корригирующая гимнастика в течение 2-х часов в день с чередованием положений - 

на боку правом - левом, коленно-локтевого и положения на спине с приподнятым 
ножным концом. 

7. Рациональное питание: пища с повышенным содержанием белковых продуктов, без 
ограничения жидкости и соли, не вызывающая жажду. 

8. Комплекс витаминов для беременной, препарат железа и кальция (вне приемов 
пищи). 
Каждые три дня повторяется мониторное наблюдение. 
При нарастании симптоматики - госпитализация и ведение как по ГВБ со значитель-
ной протеинурией (преэклампсией, нефропатией средней тяжести). 
 

Задача № 2 
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После неявки в ж/к беременной С., 28 лет, в сроке 38 недель по невыясненной при-
чине на следующий день к ней сделано патронажное посещение участковой акушерки. 

Беременная С. состоит на учёте в ж/к с 12недельного срока беременности, взята с 
исходным весом 69 кг, ростом 158 см, АД 120/70-120/80 мм.рт.ст. Беременность вторая, 
первая закончилась артифициальным абортом 2 года тому назад. Посетила консульта-
цию 10 раз. Прибавила в весе 10 кг, АД стабильное. 

При посещении акушеркой выявлено: беременная не посетила консультацию из-за 
болезни матери, весьма расстроена, выглядит отёчной, лицо одутловатое. Пульс 90 
уд/мин. АД (после отдыха) - 160/110 мм.рт.ст. Матка возбудимая. Головка плода прижата 
ко входу в м/таз. С/б плода 150 уд/мин, приглушённое. 

Проведён экспресс-контроль протеинурии - выявлено выпадение большого коли-
чества хлопьев, при контроле в лаборатории - 5 г/л белка в моче. 

Диагноз. Врачебная тактика. 
 
Эталон ответа к задаче: 

1. Д-з: Беременность 38 недель. Гипертензия, вызванная беременностью, со значитель-
ной протеинурией (МКБ·10 - 014), или тяжёлая преэклампсия. 
Диагноз согласно критерием тяжести ГВБ. 

2. Обязательна госпитализация в стационар III уровня. Помощь оказывают: акушер-ги-
неколог, анестезиолог, неонатолог, терапевт, офтальмолог, акушерка, обученная тех-
нике магнезиальной терапии. 

3. Цель оказания помощи при ГВБ - 014 в сроке беременности › 37 недель - родоразре-
шение. 
С момента госпитализации начать интенсивное наблюдение и лечение в условиях 
ПИТ, круглосуточное наблюдение акушерки, интенсивную терапию с лечением сер-
нокислым магнием и подготовку к родам. 

4. При поступлении: 
уточнить срок беременности; 
провести углубленное лабораторное обследование; 
консультация терапевта, невропатолога. 

5. Охранительный режим в ПИТ.  
6. Рациональное питание - повышенное содержание белка, без ограничения жидкости и 

соли, чтобы не вызвать жажду. 
7. Комплекс витаминов, железо двухвалентное, кальция глюконат. 
8. При устойчивой гипертензии совместно с терапевтом назначить гипотензивные пре-

параты (атенолол, метилдопа, анаприлин). 
9. Инфузионная терапия глюкозой 5-10% - не более 2500-3000 мл/24 ч. 
10. Контроль почасового диуреза (катетер Фолея). 
11. При незрелом и недоношенном плоде - профилактика РДС дексаметазоном 6 мг дву-

кратно в течение 12 часов. 
12. Биомониторинг плода. 
13. Провести магнезиальную терапию. 

Стартовая доза сернокислой магнезии 4,0 г сухого вещества (=16,0 мл 25% р-ра) с 
34,0 мл 5 % глюкозы вводится в/в со скоростью 50 капель в 1 мин за 20 минут. Оце-
нивается эффект по пульсу, АД, ЧД, сухожильным рефлексам и продолжается введе-
ние магнезии 30,0 мл 25% р-ра (=7,5 г сухого вещества) в 220 мл р-ра глюкозы со 
скоростью от 10 до 44 капель в 1 мин (при 10 кап. в 1 = 1,0 сухого вещества в 1 ч, при 
16 кап. - 1,5 г/час, при 22 кап. В 1 мин - 2 г/час и т.д.), в зависимости от состояния 
пациентки и показателей биомониторного контроля АД, ЧСС, ЧД, сухожильных ре-
флексов, уровня магния в крови. 
При признаках гипермагниемии (брадикардия, ЧД‹12, гипорефлексия) ввести ан-
тидот - раствор глюконата кальция 10% - 10,0 мл внутривенно! 
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14. Назначить подготовку к родам простагландином Е2 в течение 2-х дней. 
15. При готовых родовых путях ("зрелая" шейка матки) - амниотомия, родовозбуждение 

(окситоцином, простагландинами Fα2). 
16. По показаниям - кесарево сечение! 
 

Задача № 3 
В родовой блок переведена роженица Т., 28 лет, для родоразрешения в связи с нача-

лом 1 час тому назад регулярных схваток. Беременность 2-ая, роды предстоят первые. 
Во время беременности выявлена хроническая мягкая гипертония (АД 130/90-135/90, пе-
риодически до 140/90-145/90 мм.рт.ст.). 

В сроке 37 недель госпитализирована для лечения и подготовки к родам, но уже в 
первые сутки пребывания в РД началась родовая деятельность. Общая прибавка массы 
тела за беременность 14 кг, имеют отёки лица и рук. В анализе мочи - протеинурия 3 г/л, 
суточная протеинурия = 4,5 г. В родовом блоке осмотрена повторно дежурным врачом. 

Общее состояние удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 90 уд/мин, ЧД - 16 в 1, АД 
- 140/90-150/100 мм.рт.ст. Размеры таза: 26-29-31-20,5 см. ВДМ - 36 см, ОЖ - 100 см. 
Матка в нормальном тонусе, головка плода прижата ко входу в м/таз. Головное предле-
жание плода. эклампсия в родах. 

С/б ясное, ритмичное, 142 уд/мин, слева ниже пупка.  Схватки по 25-30 сек ч/з 5-7 
минут. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влага-
лище нерожавшей, шейка матки сглаживается, цервикальный канал проходим для 1 по-
перечного пальца за внутренний зев. Плодный пузырь цел, при схватке наливается. Кост-
ный таз без патологии. мыс не достигнут. 

В момент осмотра у роженицы появились фибриллярные подергивания мышц лица 
и кистей рук, затем топические и клонические судороги. 

1. Диагноз. 
2. План неотложных мероприятий. 
3. Дальнейшая тактика ведения. 
 
Эталон ответа к задаче: 

1. Диагноз: Беременность 37 недель. Роды I преждевременные, начало I периода (латент-
ная фаза).  

 
2.1.    Необходимо создание условий ПИТ, полного покоя пациентки. 
2.2.    Профилактика травматизма. 
2.3.    Положение на левом боку, мониторинг. 
2.4.   Во время судорог - не вводить медикаменты, но обеспечить свободный доступ                

воздуха для дыхания. 
2.5.   Немедленно начать внутривенную магнезиальную терапию - стартовая доза 16,0     

мл 25% р-ра за 20 мин, далее 30,0 мл 25% р-ра в 220 мл р-ра глюкозы 5-10% со 
скоростью 1 г сухого вещества в 1 час в сочетании с инфузионной терапией. При 
судорожной готовности можно диазепам (10 мг), тиопентал 50 мг (контроль ане-
стезиолога). 

2.6.    Полный перечень обследования должен выполняться. 
2.7.    При угнетении дыхания - ИВЛ. 
2.8.    Роды вести с участием анестезиолога. 
2.8.1. Провести раннюю амниотомию. 
2.8.2. Предпочтительна эпидуральная анестезия. 
2.8.3. В случае продолжения инфузии сернокислой магнезии, для профилактики слабо-

сти родовой деятельности - окситоцин 5 ЕД/500 мл 5% глюкозы в/в капельно от 8 
до 40 кап. В 1 мин. 
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2.8.4. При слабости потуг, гипоксии плода - наложение акушерских выходных или по-
лостных ципцов. 

2.8.5. По показаниям - кесарево сечение (см. п.). 
2.9. Продолжение магнезиальной и инфузионной терапии после родоразрешения в     те-

чение 24-48 ч. 
3. Профилактика кровотечения. 
 

Задача № 4 
В отделение патологии беременности доставлена повторнородящая (Б-4; Р-2) в 

сроке беременности 34 недели с жалобами на ухудшение самочувствия, тошноту, рвоту, 
кожный зуд, потерю массы тела на 6 кг за последний месяц, отёки голеней, ознобы по 
вечерам. Имеется иктеричность склер, кровоточивость дёсен. 

Данные объективного исследования: ЧСС - 100 уд/мин, АД - 110/80 мм.рт.ст. Раз-
меры таза: 26-28-30-20 см. Матка правильной формы, ВДМ - 32 см, ОЖ - 93 см. Положе-
ние плода продольное, головка подвижна над входом в м/таз. С/б плода приглушено, 
ритмичное, 154 уд/мин с шумом сосудов пуповины. 

При влагалищном исследовании отмечено, что шейка матки длиной 3 см, откло-
нена к крестцу, наружный зев закрыт. Предлежит головка высоко над входом в м/таз. 
Костный таз без патологии, мыс не достигнут. 

Биохимические показатели:  
белок 60 г/л, 
А/Г коэффициент = 0,8,  
АЛТ - 1,8 мкат/л,  
сулемовая проба = 0,9 (N  1,8-2,5) мл,  
тимоловая проба – 5 (N O-4) SHед.,  
билирубин общий - 36,3 мкМ/л, 
                  прямой - 21,5 мкМ/л, 
холестерин - 4,4 мМ/л (N 4,4-5,6), 
мочевина - 10,2 мМ/л (N 2,5-8,6), 
креатинин - 186 мкМ/л (N 42-126), 
св. крови - 12 мин, 
фибриноген - 2,0 г/л (N 2,5-4,0 г/л у беременных). 
 
1. Предполагаемый диагноз. 
2. С чем следует дифференцировать данную патологию? 
3. В чём заключается врачебная тактика? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 34 недели. Острый жировой гепатоз беременной (ОЖГБ), ОпеН. 
2. Необходимо провести дифференциальную диагностику с гепатитами вирусными А, 

В, С, Д, с холестатическим гепатозом беременных, с поздним гестозом у беременных, 
осложнённом ОпеН. 
Необходимы консультации терапевта, инфекциониста, повторные лабораторные ис-
следования, реакции на НВsАg др. антигены. 

3. При ОЖГБ - досрочное родоразрешение и лечение совместно с терапевтом, гепато-
логом в условиях отделения интенсивной терапии. 

 
Тема 3. ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ. 
              ВНУТРИУТРОБНЫЕ ИНФЕКЦИИ ПЛОДА. 
 
Мотивация темы: Острые и хронические инфекционные заболевания, в зависимо-

сти от срока гестации, оказывают неблагоприятное воздействие  на течение 



 21

беременности, развитие плода и новорожденного, могут вызвать развитие врожденных 
пороков у плода. 

Плацента и плодные оболочки являются действенным барьером, который в прин-
ципе предохраняет развивающийся плод от инфекции. Однако, при определенных усло-
виях возбудители способны проникать через этот барьер к плоду. Существует ряд спе-
цифических микроорганизмов, которые обычно находятся только в половой системе, 
причём их носительство бессимптомно для матери, но оно может вызвать восходящую 
внутриутробную инфекцию плода до рождения или  инфицировать его во время родов. 
Их действие колеблется в широких пределах - от бессимптомного местного инфициро-
вания до септического состояния. В инфекционный процесс матери  может быть вовле-
чена также плацента и плод. К возможным последствиям воздействия на плод относятся 
врожденные пороки развития, хроническая или подострая инфекция в зависимости от 
вида возбудителя и срока беременности в момент инфицирования. 

Знание особенностей течения беременности при наличии хронической инфекции у 
матери позволит правильно оценить состояние беременной, состояние плода, прогнози-
ровать исход беременности для матери и плода, своевременно провести адекватную те-
рапию или решить вопрос о досрочном прерывании беременности. 

 
Цель занятия: Изучить особенности течения беременности у пациенток с транс-

плацентарными врожденными инфекциями, влияние их на плод и новорожденного. 
 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) влияние трансплацентарных врожденных инфекций (краснуха, цитомегаловирус, 
герпес, хламидиоз, токсоплазмоз и др.) на течение беременности, развитие плода, ро-
дов и послеродового периода, на состояние и развитие новорожденного; 

2) клинику вышеперечисленных трансплацентарных врожденных инфекций; 
3) антенатальные и постнатальные особенности развития плода и новорожденного у 

женщин, инфицированных трансплацентарными врожденными инфекциями; 
4) биофизический профиль плода, другие показатели инфицирования плода, плаценты, 

амниотической жидкости; 
5) показания к досрочному прерыванию беременности при данной патологии. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) выделить группу риска по внутриутробному инфицированию плода; 
2) определить методы обследования матери и плода при подозрении на внутриутроб-

ную инфекцию; 
3) оценить состояние плода и прогнозировать риск для его развития при внутриутроб-

ной инфекции; 
4) составить план лечения при наличии инфекции у матери; 
5) выбрать способ родоразрешения при наличии инфекции и профилактики её распро-

странения среди медицинского персонала и пациентов; 
6) обосновать план реабилитации пациентки, беременность и роды у которой осложни-

лись инфекцией матери, плода - новорожденного. 
 

Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

 
I. Особенности тече-   1.1.             Легкая восприимчивость к заражению. 
   ния инфекцион-        1.2.             Атипичное течение. 
   ных заболеваний      1.3.             Латентное течение. 
   у беременных, ро-   1.4.              Бактерио- и вирусоносительство с обострениями забо- 
   жениц и родиль-                          левания в течение беременности. 
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   ниц.                            1.5.             Передача возбудителя к эмбриону и плоду: 
1.5.1. трансцервикальным (восходящим) путем; 
1.5.2. трубным путем с бластоцистой из брюшной полости 

(нисходящий путь); 
1.5.3. трансплацентарным путем: 
1.5.3.1.      - ограничивается плацентой, 
1.5.3.2. - с переходом в кровь плода (бактериемия, виремия), 
1.5.3.3. - с переходом на околоплодные воды (с-м инфициро-

ванных околоплодных вод): 
- транскутанный путь инфицирования плода,  
- попадание в трахеобронхиальное дерево плода, 
- попадание в желудочно-кишечный тракт плода. 

1.6.             Эмбриопатии. 
1.7.             Фетопатии, врожденные инфекции: 
1.7.1. врожденная патология органов и систем органов, 
1.7.2. пороки и уродства развития, 
1.7.3. остановившаяся в развитии беременность, 
1.7.4. самопроизвольные аборты и преждевременные роды. 
1.8.             Высокий риск перинатальных потерь. 
1.9.             Высокий риск материнской смертности от экстрагени-

тальной патологии и акушерских осложнений. 
 

II. Особенности отдельных инфекционных заболваний у беременных и влияние их 
     на плод-новорож- 
     денного. 
 
II.А. Краснуха.            2.А.1.         Возбудитель - вирус краснухи. 
 

2.А.2.       Источник заражения - больной краснухой человек (чаще 
дети, подростки). 

2.А.3.    Путь заражения - воздушно-капельный, контактно-быто-
вой. 

2.А.4.         Характерные признаки краснухи у беременной: 
2.А.4.1.      инкубационный период до 3-х недель 
2.А.4.2.      высыпание характерной сыпи в течение суток 
2.А.4.3.      увеличение шейных и подзатылочных лимфоузлов 
2.А.4.4.      артралгия. 
2.А.4.5.      положительная реакция на антитела к вирусу краснухи 
2.А.4.6.      определение вируса на слизистой носоглотки. 
 
2.А.5.         Врожденная патология плода - до 16 недель беременно-

сти 80% - после 16 недель беременности  - редкие слу-
чаи: 

2.А.5.1.     -  энцефалит, 
2.А.5.2.     -  ретинопатия, катаракта, 
2.А.5.3.      - гипоплазия легких, врожденная пневмония, 
2.А.5.4.     -  врожденные пороки сердца, 
2.А.5.5.      - невриты слухового нерва, 
2.А.5.6.    - гепатоспленомегалия, тромбоцитопения, анемия, лей-          

копения, 
2.А.5.7.      - патология мочевыводящей системы. 
 



 23

2.А.6.       Тактика ведения беременных при контакте с больным 
краснухой и заболевании: 

2.А.6.1.    до 16 недель - прерывание беременности по медицин-
ским показаниям 

2.А.6.2.      после 16 недель и вторая половина беременности - в 
зависимости от выявленной патологии у плода, подход 
индивидуальный. 

 
II.Б. Цитомегалови    2.Б.1.          Возбудитель - цитомегаловирус из группы герпетиче- 
        русная инфек-                       ских вирусов. 
 
        ция (ЦМВИ).       2.Б.2.         Источник заражения - больной человек, вирусоноси- 

                   тель ЦМВИ. 
 
2.Б.3.          Пути передачи: 
2.Б.3.1.       - контактно-бытовой, 
2.Б.3.2.      - половой - при "глубоких" поцелуях и половых контак-

тах, включая орогенитальные, 
2.Б.3.3.       - профессиональный (при работе с больными). 
 
2.Б.4.          Способствующие инфекции факторы: 
2.Б.4.1.     снижение иммунитета (стрессы, интеркуретные и хро-

нические инфекции, несбалансированное питание, 
вредные факторы внешней среды) 

2.Б.4.2.       беременность, роды, аборты. 
 
2.Б.5.          Особенности ЦМВИ у плода: 
2.Б.5.1.       инфицирование плаценты, оболочек, 
2.Б.5.2.       виремия плода, 
2.Б.5.3.     поражение тропных органов плода (мозга, слюнных же-

лез, легких, печени, поджелудочной железы и др.), 
2.Б.5.4.      воспалительная реакция, заканчивающаяся фиброзом в 

очаге воспаления, 
2.Б.5.5.     образование кальцификатов в эпендиме желудочков 

мозга и в печени, 
2.Б.5.6.       ммунодефицитные состояния плода-новорожденного, 
2.Б.5.7.      врожденная патология, высокие перинатальные потери. 
2.Б.5.8.      Противовирусная  терапия + иммуностимуляторы. 
 

II.В. Генитальный       2.В.1.         Возбудитель - хламидия урогенитальная (Ch.  Tra-         
         хамидиоз                                  chomatis):     

  2.B.1.1.       – микрококк,  сходный с риккетсиями, 
  2.В.1.2.    -  облигатный внутриклеточный паразит (во внутрикле-
точной стадии развития - ретикулярное тельце), 
2.В.1.3.    -  вне клетки образует элементарное тельце - споропо-

добная высокоинфекционная форма. 
 
2.В.2.         Источник инфекции - больной человек и носитель ин-

фекции. 
 
2.В.3.          Пути передачи: преимущественно половой, реже кон-

тактно-бытовой. 
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2.В.4.          Проявление хламидийной инфекции у беременной: 
2.В.4.1.       урогенитальные воспаления, 
2.В.4.2.       конъюнктивиты, артриты в сочетании с уретритом (с-

м Рейтера), 
2.В.4.3.      перигепатиты, спаечные процессы в брюшной полости. 
2.В.5.          Лечение хламидийной инфекции у беременных: 
2.В.5.1.       эритромицин 250-500 мг х 4 р. в день, 7 дней 
2.В.5.2.       макропен 400 мг 2-3 р. в день в течение 10-14 дней 
2.В.5.3.     вильпрафен/ джозамицин 500мг. 2 раза в день 10 -14 

дней) 
2.В.5.4.      курс лечения повторить за неделю до родов (профилак-

тика интранатального заражения плода) 
2.В.5.5.       иммуностимулирующая терапия 
2.В.5.6.       фунгициды для профилактики кандидозов. 
 

II.Г. Гепатиты              2.Г.1.         Этиология: 
        вирусные              2.Г.1.1.      вирус гепатита А (HAV) - РНК содержащий, 
        А,В,С,D,Е,F,G.    2.Г.1.2.      вирус гепатита В (HВV) - ДНК содержащий, 

2.Г.1.3.       вирус гепатита С (HСV) - РНК содержащий,  
2.Г.1.4.       вирус гепатита D (HDV) - РНК содержащий, 
2.Г.1.5.       вирусы гепатитов Е (HЕV), F (HFV) и G (HGV). 
 
2.Г.2.          Пути передачи:   
2.Г.2.1.       энтеральный (фекально-оральный) характерен для ге-

патитов А и Е; 
2.Г.2.2.       парентеральный (трансфузии крови, инъекции, опера-

тивное лечение, стоматологические манипуляции) при 
гепатитах В, С, D и G; 

2.Г.2.3.       половой путь заражения НВ, НС, НD; 
2.Г.2.4.       тесный бытовой контакт с лицом , больным гепатитом 

В, С, D, G; 
2.Г.2.5.      дети, рожденные от матерей, инфицированных вирусом 

НВV, HСV, HDV и HGV. 
 
2.Г.3.          Инкубационный период от 15 до 60 дней и более, в 

зависимости от этиологии. 
 
2.Г.4.          Клиника гепатитов у беременной: 
2.Г.4.1.       острый вирусный гепатит 

 преджелтушный период 3-15 суток 
 желтушный период от 7-10 до 30-40 дней 
 период реконвалесценции; 

2.Г.4.2.       атипичные формы, включая безжелтушные; 
2.Г.4.3.       хронические вирусные гепатиты (В,С,D,Е,F); 
2.Г.4.4.       вирусоносительство (персистирующий гепатит); 
2.Г.4.5.       высокий риск материнской смертности от  печеночной  

недостаточности и акушерских кровотечений. 
 
2.Г.5.          Влияние на плод и новорожденного: 
2.Г.5.1.       самопроизвольные прерывания беременности 
2.Г.5.2.       внутриутробное заболевание гепатитами В,С, D, G 
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2.Г.5.3.       хроническое носительство вируса гепатита (антигенов 
пАгГВ и еАгГВ). 

 
2.Г.6.         Акушерская тактика при остром вирусном гепатите: 
2.Г.6.1.      лечение гепатита в условиях специализированной кли-

ники (отделения), 
2.Г.6.2.       совместное наблюдение акушера-гинеколога и инфек-

циониста, 
2.Г.6.3.   прерывание беременности и родоразрешение крайне 

опасно при ОВГ (!). Дождаться улучшения состояния. 
2.Г.6.4.      при  начавшихся родах ведение  в зависимости от аку-

шерской ситуации и с учетом функции печени (готов-
ность к борьбе с кровотечением –дицинон, свежезамо-
роженная плазма во время родов), 

2.Г.6.5.      соблюдение мер предосторожности от заражения гепа-
титом при работе с роженицами. 

 
2.Г.7.          Выявление носительства HВV, HСV, HDV, HGV: 
2.Г.7.1.       маркеры ОВГ В 

 НвsAg - от 1,5 мес. С момента инфицирования до 
выздоровления; 

 ДНК - НВV - при остром гепатите В и сохраняется 
длительно при персистенции процесса; 

 Анти-НСV АТ к вирусным белкам, кодируемым как 
структурной, так и неструктурной частью генома 
РНК HСV; 

 РНК НDV, НDV Аа3 выявляется на 4-7 день жел-
тухи и сохраняется в течение 1-2 недель. 

 
2.Г.8.          Методы профилактики: 
2.Г.8.1.       строгое соблюдение гигиены питания и личной гигиены 

(для гепатитов А и Е); 
2.Г.8.2.     следовать указаниям по выполнению инвазивных проце-

дур, операций, приему родов; 
2.Г.8.3.       тщательное обследование доноров и лиц группы риска 

на наличие маркеров гепатитов В, С, D, G; 
2.Г.8.4.      прививки против гепатита В рекомбинантной вакциной 

3-х кратно (ревакцинация через 1 мес. И через 12 мес.); 
2.Г.8.5.       введение иммуноглобулина беременным и детям при 

возможном заражении и через 3 и 6 месяцев повторно. 
 

II.Д. Герпес                  2.Д.1.         Этиология: 
        генитальный.       2.Д.1.1.      вирус герпеса ВПГ - I (15-40%) 

2.Д.1.2.      вирус герпеса ВПГ - II (60-85%). 
 
2.Д.2.         Источник инфекции - больной человек и вирусоноси-

тель. 
 
2.Д.3.         Путь заражения: 
2.Д.3.1.      - преимущественно половой, 
2.Д.3.2.      - контактно-бытовой, 
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2.Д.3.3.      – интрапартальный (в процессе родов от матери к плоду 
при наличии везикул на половых органах у матери). 

 
2.Д.4.         Клинико-эпидемиологические особенности герпетиче-

ской инфекции: 
2.Д.4.1.      пожизненное нахождение ВПГ в организме; 
2.Д.4.2.      персистенция из слизистых и кожи в нервные ганглии 
2.Д.4.3.      хроническое рецидивирующее течение с ремиссией от 

2-3-х недель до 4-5 месяцев; 
2.Д.4.4.      периоды обострения связаны со снижением общего им-

мунитета; 
2.Д.4.5.      половая активность способствует рецидивам герпети-

ческой инфекции; 
2.Д.4.6.      оральная и внутриматочная контрацепция увеличивает 

риск рецидивов. 
 
2.Д.5.         Клинические проявления у матери: 
2.Д.5.1.      - недомогание, вялость; 
2.Д.5.2.      - повышение температуры; 
2.Д.5.3.      - мышечная боль; 
2.Д.5.4.      - увеличение регионарных лимфоузлов; 
2.Д.5.5.      -  жжение, зуд, боль на месте высыпаний; 
2.Д.5.6.     - появление везикул в области гениталий (на отечном и 

гиперемированном фоне); 
2.Д.5.7.      усиление выделений из половых органов (бели). 
 
2.Д.6.         Характерные изменения везикул: 
2.Д.6.1.      - преимущественное расположение в области наружных 

гениталий и шейки матки; 
2.Д.6.2.      - прозрачное содержимое становится постепенно мут-

ным, затем геморрагическим; 
2.Д.6.3.     - на месте везикул остаются язвочки с фестончатыми 

краями, резко болезненными при дотрагивании; 
2.Д.6.4.     - возможно инфицирование и нагноение; 
2.Д.6.5.      - длительность существования элементов 10-14 дней. 
 
2.Д.7.      Дополнительные специальные методы диагностики гер-

петических инфекций: 
2.Д.7.1.     - выделение вируса из везикул или цервикальных выде-

лений:      
2.Д.7.1.1.   - методом электронной микроскопии; 
2.Д.7.1.2.  - полимеразной цепной реакцией (ПЦР) с молекулами 

ДНК вируса; 
2.Д.7.2.     - обнаружение антител к вирусам герпеса: 
2.Д.7.2.1.   методом иммунофлюресценции, 
2.Д.7.2.2.   иммунопероксидазным методом. 
 
2.Д.8.         Влияние на плод, новорожденного: 
2.Д.8.1.     самопроизвольное прерывание беременности в различ-

ные сроки, 
2.Д.8.2.      тератогенное влияние, 
2.Д.8.3.      врожденная инфекция у плода: 
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2.Д.8.3.1.  -  дерматиты герпетические, 
2.Д.8.3.2.   - поражение нервной системы, 
2.Д.8.3.3.   - респираторный дистресс-синдром (РДС). 
 
2.Д.9.         Лечение во время беременности: 
2.Д.9.1.      стимуляция иммунитета: 
2.Д.9.1.1.   сбалансированное питание, 
2.Д.9.1.2.   препараты витаминов всех групп, 
2.Д.9.1.3.   препараты двухвалентного железа, 
2.Д.9.1.4.   пищевые добавки, 
2.Д.9.1.5.   дибазол, 
2.Д.9.1.6.   метилурацил, 
2.Д.9.1.7.   циклорон, интерферон, 
2.Д.9.1.8.   УФО, 
2.Д.9.2.      специальные противовирусные препараты для местного 

применения у беременных. 
2.Д.9.2.1. противовирусные препараты для парентерального при-

менения (после родов). 
 
2.Д.10.       Профилактика рецидивов: 
2.Д.10.1.    стимуляция или поддержание иммунитета 
2.Д.10.2.    курсы противорецидивной терапии иммуностимулято-

рами и противовирусными препаратами. 
 

II.Е. Токсоплазмоз.    2.Е.1.          Этиологический фактор: 
2.Е.1.1.       токсоплазма (T. Gondii): 
2.Е.1.1.1.    возможно нахождение в клетках любых млекопитаю-

щих, 
2.Е.1.1.2.   источник заражения - фекальные массы животных се-

мейства кошачьих. 
 
2.Е.2.          Пути заражения человека: 
2.Е.2.1.       продукты питания, 
2.Е.2.2.       вода, 
2.Е.2.3.       работа с лабораторным материалом, 
2.Е.2.4.       внутриутробно от больной матери. 
 
2.Е.3.          Стадии развития токсоплазмы: 
2.Е.3.1.       бесполый путь размножения по стадиям: спорозоиты, 

тропозоиты, мерозоиты; 
2.Е.3.2.       половой путь развития: мерозоиты, гаметоциты, ооци-

сты, тахизоиты. 
 
2.Е.4.          Пути миграции токсоплазм в организме человека: 
2.Е.4.1.       кишечник, лимфатические узлы кишечника и других 

органов; 
2.Е.4.2.       размножение в макрофагах; 
2.Е.4.3.     транспорт по лимфатической системе в мышцы, голов-

ной мозг, сетчатку глаза и внутренние органы; 
2.Е.4.4.      очаговые воспаления в органах, очаговый некроз, каль-

цификация; 
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2.Е.4.5.       наибольшая опасность для эмбриона и плода в период 
формирования органов. 

 
2.Е.5.          Клиника острого токсоплазмоза у беременной: 
2.Е.5.1.       - инкубационный период от 3 до 14 дней; 
2.Е.5.2.       - общая симптоматика интоксикации; 
2.Е.5.3.     -  лимфаденопатия (увеличение и болезненность шей-

ных, подчелюстных и подмышечных узлов); 
2.Е.5.4.       – миокардит; 
2.Е.5.5.      - энцефалит, менингоэнцефалит; 
2.Е.5.6.       – пневмония; 
2.Е.5.7.       - розеолёзная, розеолезно-папулезная сыпь. 
 
2.Е.6.     Хроническое течение токсоплазмоза - течение бессимп-

томное. 
 
2.Е.7.          Врожденный токсоплазмоз: 
2.Е.7.1.       - отставание в развитии ребенка; 
2.Е.7.2.1.    – микроцефалия; 
2.Е.7.2.2.   -  макроцефалия (водянка головного мозга); 
2.Е.7.2.3.    – судороги; 
2.Е.7.2.4.    - кальцификаты головного мозга; 
2.Е.7.2.5.    - поражение зрения (микрофтальмия; 
2.Е.7.2.6.    - поражение слухового аппарата; 
2.Е.7.2.7.   - патология внутренних органов  (гепатоспленомегалия, 

кардиопатия, пневмония). 
 
2.Е.8.          Методы исследования: 
2.Е.8.1.       макроскопия препаратов, 
2.Е.8.2.       обнаружение антител к токсоплазмам  
                   у матери с титром до 1:1000,   
                   у новорожденных с титром 1:80 и более 
2.Е.8.3.       проба с токсоплазмином - ориентировочная (использу-

ется для выявления подозрительных лиц). 
 
2.Е.9.         Лечение беременных - после 16 недель: 
2.Е.9.1.      сочетанием сульфаниламидов (сульфазин) 2,0-6,0 

г/сутки с пиретамином (хлоридином ) 25-20 мг/сутки в 
течение 3-4 недель курсами; 

2.Е.9.2.       спирамицин 3 г/сутки х 3 недели; 
2.Е.9.3.       клиндамицин 900-1200 мг 3 р. в день в сочетании с 

хлоридином (или без него) при токсоплазмозе ЦНС 
2.Е.9.4.       азитромицин, кларитромицин; 
2.Е.9.5.       антибиотики и другие препараты назначают в сочетании 

с фолиевой кислотой, антигистаминными препаратами 
и введением жидкости в достаточном количестве. 

 
2.Е.10.        Врачебная тактика при остром токсоплазмозе в I три-

местре беременности: 
2.Е.10.1.     прерывание беременности по медицинским показа-

ниям; 
2.Е.10.2.     лечение токсоплазмоза совместно с инфекционистом. 
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2.Е.11.    Лечение врожденного токсоплазмоза у новорожден-ного: 
2.Е.11.1.     сульфазин 100 мг/кг ежедневно;  
2.Е.11.2.    + пиретамин 1 мг/кг через  день в течение нескольких 

месяцев (иногда до 1 года) 
2.Е.11.3.     + стимуляторы гемопоэза: 
2.Е.11.3.1.  кальция фолинат 5 мг через день 
2.Е.11.3.2.  лейковорин 5 мг через день 
2.Е.11.3.3.  терапия осложнений токсоплазмоза - у невропатолога, 

офтальмолога, ЛОР. 
 

II.Ж. Сифилис у          2.Ж.1.         Этиология: 
          беременных -     2.Ж.1.1.      трепонама (T. pallidum) - в спиралевидной, цистной и 
А50,А51,А52,А53.                          L-формах. 
 

2.Ж.2.         Источник заражения: 
2.Ж.2.1.      больной человек. 
 
2.Ж.3.         Пути заражения: 
2.Ж.3.1.      половой путь, 
2.Ж.3.2.      контакт с кровью больного сифилисом, 
2.Ж.3.3.      трансплацентарный, 
2.Ж.3.4.      при прохождении родовых путей больной матери. 
 
2.Ж.4.         Клинические формы: 
2.Ж.4.1.      приобретенный сифилис: 
2.Ж.4.1.1.   инкубационный период от 20 до 40 дней (15 дней - 3-5 

месяцев) 
2.Ж.4.1.2.   первичный период - 6-7 недель: 
2.Ж.4.1.2.1.твердый шанкр, 
2.Ж.4.1.2.2.регионарный лимфаденит, 
2.Ж.4.1.3.   вторичный период - 3-4 года: 
2.Ж.4.1.3.1. кожные сыпи, 
2.Ж.4.1.3.2. кондиломы, 
2.Ж.4.1.3.3. депигментации, 
2.Ж.4.1.3.4. поражение ц.н.с. и внутренних органов, 
2.Ж.4.1.4.   третичный сифилис - неопределенно долго: 
2.Ж.4.1.4.1. бугорковые сифилиды, 
2.Ж.4.1.4.2. гуммозные поражения, 
2.Ж.4.1.4.3. сифилитическое поражение внутренних органов и    

ц.н.с. 
2.Ж.4.2.      врожденный сифилис: 
2.Ж.4.2.1.   досрочное прерывание беременности при раннем зара-

жении плода, 
2.Ж.4.2.2.   сифилис плода, 
2.Ж.4.2.3.   сифилис новорожденного: 
2.Ж.4.2.3.1. поражение кожи (сифилитическая пузырчатка ладоней 

и стоп), 
2.Ж.4.2.3.2. гепатит, 
2.Ж.4.2.3.3. поражение ц.н.с., 
2.Ж.4.2.3.4. периоститы, поражение костей (саблевидные голени), 
2.Ж.4.2.3.5. сифилитический насморк, 
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2.Ж.4.2.3.6. хориоретинит (соль и перец на глазном дне). 
 
2.Ж.5.         Методы диагностики: 
2.Ж.5.1.      по клиническому течению, 
2.Ж.5.2.      микроскопия крови и отделяемого из очага поражения 

(шанкра); 
2.Ж.5.3.      серологические реакции: 
2.Ж.5.3.1.   реакция Вассермана с кардиолипином и трепонемным 

АГ и другие, 
2.Ж.5.3.2.   реакция иммобилизации бледных трепонем, 
2.Ж.5.3.3.   реакции иммунофлюоресценции, 
2.Ж.5.3.4.   ИФА, 
2.Ж.5.3.5.   реакция пассивной гемагглютинации. 
 
2.Ж.6.         Лечение у беременных и новорожденных: 
2.Ж.6.1.      антибиотики пенициллиновой группы, 
2.Ж.6.2.      комбинированная антибактериальная терапия при 

осложненном течении. 
                   * Лечение проводится дерматовенерологом. 

II.З. ВИЧ-инфек-        2.З.1.         Этиология: 
        ция (МКБ·10-      2.З.1.1.      вирус иммунодефицита человека - РНК содержащий: 
        В20-В24).             2.З.1.1.1.   семейство лимфотропных ретровирусов (подсемейство 

                  лентовирусов) 
2.З.1.2.      типы ВИЧ-1, ВИЧ-2. 
 
2.З.2.         Пути заражения: 
2.З.2.1.      половой путь, 
2.З.2.2.      через кровь и её компоненты: 
2.З.2.2.1.   - инъекционный путь, 
2.З.2.2.2.   – трансфузионный, 
2.З.2.2.3.   - при работе с кровью (профессиональный), 
2.З.2.2.4.  - при прохождении плода через родовые пути ВИЧ-ин-

фицированной матери. 
 
2.З.3.         Стадии заболевания:  
2.З.3.1.      стадия инкубации - от момента заражения до появления 

клиники   (продолжительность от 3 недель до 3-х меся-
цев); 

2.З.3.2.       стадия первичных проявлений: 
 острая инфекция 
 бессимптомная инфекция 
 генерализованная лимфаденопатия; 

2.З.3.3.       стадия вторичных заболеваний:    
 грибковые, вирусные 
 диарея, лихорадка более 1 месяца, потеря массы 

тела более 10% 
 генерализованные бактериальные, вирусные, гриб-

ковые заболевания, диссеминированная саркома 
Капоши (стадия СПИДа по ВОЗ); 

2.З.3.4.       терминальная стадия. 
 
2.З.4.          Клиника: 
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                   отличается разнообразием, зависит от стадии заболева-
ния и определяется оппортунистической инекцией. 

 
2.З.5.          Диагностика: 
2.З.5.1.       анамнез (выявление групп риска), 
2.З.5.2.       лабораторные исследования: 

 иммуноферментативный анализ (ИФА) - скринин-
говый метод 

 иммуноблотинг 
 определение Тхелперов (СD-4), Т-супрессоров (СD-

8), их соотношение (в норме 1,8-2,2; при ВИЧ - 1 и 
менее) 

 определение количества лимфоцитов, эритроцитов, 
лейкоцитов 

 определение количества иммуноглобулинов клас-
сов А, G и М, показатели которых увеличиваются.   

 
2.З.6.          Течение беременности при ВИЧ-инфекции: 
2.З.6.1.       невынашивание беременности, 
2.З.6.2.       ранние и поздние гестозы, 
2.З.6.3.       синдром задержки внутриутробного развития плода. 
 
2.З.7.          Влияние на плод и новорожденного: 
2.З.7.1.       внутриутробное инфицирование: 

 трансплацентарно - до 65% 
 в родах - до 15% 

2.З.7.2.       инфицирование новорожденного ВИЧ-содержащим мо-
локом - 20-30%. 

 
2.З.8.          Клиника при внутриутробном инфицировании: 
2.З.8.1.       маловесные, недоношенные дети; 
2.З.8.2.       дисморфический синдром: 

 микроцефалия   
 выпуклый квадратный лоб 
 плоская переносица, уплощенный нос 
 косоглазие 
 широкие глазные щели, голубые склеры 

2.З.8.3.       поздние симптомы: 
 потеря массы 
 респираторные инфекции, отиты, диарея 
 гепатоспленомегалия 
 лимфаденопатия 

 
 
2.З.9.          Лечение: 
2.З.9.1.       группа нуклеозидов: 

 зидовудин (азидотимидин) 300-1200 мг/сутки (в 
ранние сроки беременности - не желательно) 

 зальцитобин, диданозин, ставудин 
2.З.9.2.       группа ингибиторов протеаз ВИЧ-фермента: 

    индинавир, ритонавир, саквинавир, нельфинавир 
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2.З.9.3.       адресная терапия оппортунистических инфекций: 
 при цитомегаловирусе –  валтрекс, вальцит, ганцик-

ловир (циливен). 
 
2.З.10.        Профилактика: 
2.З.10.1.     исключение случайных половых связей; 
2.З.10.2.     при половых контактах использование презервативов; 
2.З.10.3.     переливание крови и её компонентов только по жизнен-

ным показаниям; 
2.З.10.4.     обследование доноров; 
2.З.10.5.     инфицированным женщинам следует избегать беремен-

ности; 
2.З.10.6.     строгая асептика и антисептика при ведении родов у 

ВИЧ-инфицированных.  
 

III. Группа риска         3.1.             Беременные из неблагоприятной санитарно-эпидеми- 
      беременных,                             ческой обстановки: 
     подлежащих           3.1.1.          из местности, эндемичной по бруцеллезу, листериозу, 
     обследованию                           токсоплазмозу и т.п.; 
     на инфекции.          3.1.2.          при наличии контакта с больными (до срока максима- 

                   льного инкубационного периода); 
3.1.3. при заболевании у ближайших родственников; 
3.1.4. при наличии ИППП в семье. 
3.2.             Беременные определенных социальных групп. 
3.3.       Беременные с осложненным акушерско-гинекологи-ческим 

анамнезом: 
3.3.1. перенесшие воспалительные процессы, бесплодие в 

браке; 
3.3.2. с выкидышами, преждевременными родами негормо-

нальной этиологии; 
3.3.3. родившие детей с врожденной патологией, пороками 

(уродствами) развития. 
3.4.            Беременные с угрозой прерывания при данной беремен-

ности. 
3.5.             Беременные с признаками фетоплацентарной недоста-

точности:     
3.5.1. преждевременным старением плаценты, 
3.5.2. маловодием, 
3.5.3. многоводием, 
3.5.4. синдромом инфицированных околоплодных вод. 
3.6.             При наличии хронической инфекции мочевыводящих 

путей. 
3.7.            При признаках иммунодефицита, дисбактериозах у 

беременной. 
3.8.             При патологии обмена веществ (сахарный диабет). 

 
IV. Пренатальная        4.1.             Первый этап - на основании выделения групп высоко- 
      диагностика.                             го риска. 

4.2.             Второй этап обследования: 
1.2.1. УЗИ - выявление признаков внутриутробной инфек-

ции: 
4.2.1.1.       патология амниона и хориона, 
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4.2.1.2. полостные и подкожные отеки плода, 
4.2.1.3. кальцификаты в головном мозге и внутренних органах 

плода, 
4.2.1.4. гепато- и спленомегалия, 
4.2.2.          ИФА (иммуноферментативный анализ), 
4.2.3.          метод молекулярной гибридизации, 
4.2.4. метод полимеразной цепной реакции (ПЦР), 
4.2.5. контроль АФП. 
4.3.            Третий этап - взятие материала для исследования непо-

средственно у плода и из элементов плодного яйца пу-
тем амниоцентеза или кордоцентеза. 

4.4.           Четвертый этап - обследование новорожденного и пла-
центы для уточнения диагноза и выявления этиологии. 

  
V.  Реабилитация        5.1.             Обследование вне беременности. 
      беременных с        5.2.              Санация очагов инфекции. 
      инфекционными   5.3.              Повторный контроль через 3 мес., 6 мес. и перед пла- 
      заболеваниями.                         нируемой беременностью.  

5.4.              Планирование беременности. 
___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 

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

ний). 
3. Курация или разбор историй болезни по теме занятия. 
4. Решение ситуаионных задач. 
5. УИРС - обсуждение рефератов по теме занятия. 
 

Литература  
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичи-
нава, О.Б. Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-медиа, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. 
- М.: ГЭОТАР-медиа, 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 - 4 часа 
 

Указания для самоподготовки 
 

При изучении инфекций у беременных следует обратить внимание на роль возбу-
дителей разных групп в патологии материнского и плодового организма, в недонашива-
нии, невынашивании беременности, возможных эмбриотропных последствиях, приводя-
щих к порокам развития. 

Необходимость своевременного выявления и лечения инфекционных поражений, 
систематического контроля за беременными группы риска и реабилитации этих беремен-
ных - условие оказания качественной акушерской помощи и предупреждения перина-
тальных потерь. 
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Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Влияние цитомегаловирусной инфекции на течение беременности и плод"; 
"Краснуха и беременность"; 
"Врожденный сифилис"; 
"Течение беременности при токсоплазмозе"; 
"Вирусные гепатиты у беременных: особенности клиники, терапии и родоразреше-
ния"; 
"Влияние герпетической инфекции на плод и новорожденного"; 
"Влияние хламидийной инфекции на течение беременности, плод и осложнения по-
слеродового периода". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

Краснуха и беременность. 
1. Опишите клиническую картину краснухи у беременной. 
2. Как диагностируется краснуха? 
3. Какое воздействие на плод оказывает вирус краснухи в I триместре беременности? 
4. Чем может проявиться краснуха у новорожденного? 
5. Какие осложнения вызывает краснуха у новорожденных после первого года жизни? 
6. Как вести беременность при контакте с краснухой? 
 

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ). 
7. К какому семейству вирусов относится ЦМВИ? 
8. Кто является источником инфицирования ЦМВИ? 
9. Какой механизм передачи ЦМВИ? 
10. Проникает ли ЦМВ через плаценту к плоду? 
11. Какие изменения происходят в пораженных тканях при ЦМВИ? 
12. Какая клиническая картина наблюдается у новорожденных при ЦМВИ? 
13. Какие осложнения наблюдаются в течении беременности при ЦМВИ? 
14. Каким образом следует диагностировать врожденную ЦМВИ? 
15. Какие методы используются для диагностики ЦМВИ? 
16. Какое лечение применяется при ЦМВИ? 
17. Какие методы профилактики ЦМВИ? 
 

Хламидиоз. 
18. Что является возбудителем генитального хламидиоза? 
19. Какие изменения вызывает хламидийная инфекция в пораженных тканях? 
20. Где чаще всего локализуются воспалительные процессы хламидийной этиологии у 

женщины? 
21. Какие клинические формы хламидийной инфекции встречаются у новрожденных? 
22. Какая классификация хламидийной инфекции по клиническому течению? 
23. Какими общими клиническими симптомами проявляется хламидийная инфекция? 
24. Какие осложнения в течении беременности встречаются при хламидиозе? 
25. Какие изменения происходят в плаценте при хламидийной инфекции? 
26. Какие осложнения наблюдаются у родильниц в послеродовом периоде при хламиди-

озе? 
27. Какие осложнения вызывает хламидийная инфекция у плода? 
28. Какие методы используются для диагностики хламидиоза? 
29. На чём основаны серологические методы для диагностики хламидиоза? 
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30. Какие наиболее высокотехнологичные методики используются для диагностики хла-
мидиоза в современных условиях? 

31. Какое лечение проводится при свежей хламидийной инфекции? 
32. Какое лечение проводится при хронической хламидийной инфекции? 
33. Какие методы используются для профилактики хламидиоза? 
 

Генитальный герпес. 
34. Какие вирусы вызывают генитальный герпес? 
35. Какими симптомами проявляется генитальный герпес? 
36. Какие органы могут поражаться при герпетической инфекции? 
37. Какими путями может передоваться герпетическая инфекция? 
38. Как происходит инфицирование плода? 
39. Что способствует рецидивированию генитального герпеса? 
40. Какие особенности в клиническом течении герпетической инфекции? 
41. Где персистирует ВПГ? 
42. Какие существуют клинические формы ВПГ? 
43. Какими объективными симптомами проявляется герпетическая инфекция? 
44. Какие патологические элементы появляются на половых органах при генитальном 

герпесе? 
45. Где локализуются преимущественно везикулы при генитальном герпесе? 
46. Какие изменения происходят в везикулах при ВПГ? 
47. Что может свидетельствовать о тяжести течения герпетической инфекции? 
48. Какая классификация частоты рецидивов генитального герпеса? 
49. Что является материалом для исследования в диагностике герпетической инфекции? 
50. Какие современные методики используются для диагностики ВПГ? 
51. Какие существуют пути инфицирования эмбриона и плода? 
52. Какое влияние оказывает ВПГ на течение беременности? 
53. Какие осложнения вызывает ВПГ при поражении плода в разные сроки беременно-

сти? 
54. Какие вопросы необходимо решить в целях профилактики неонатального герпеса? 
 

Вирусный гепатит. 
55. Каким путем передается ВГА, ВГЕ? 
56. Каким путем происходит заражение вирусом гепатитов В, С, D? 
57. Каким путем происходит передача инфекции плоду ВГВ? 
58. Как происходит заражение ВГВ новорожденного? 
59. В каком случае грудные дети будут хроническими носителями как поверхностного 

антигена ГВ (ПАгГВ) так и антигена "е" ГВ (еАгГВ)? 
60. От чего зависит исход перинатального контакта с возбудителем ГВ? 
61. Какими последствия могут быть от желтух у беременных? 
62. Какие признаки преджелтушного периода заболевания ГВ? 
63. Что приводит к осложненному течению беременности при вирусном гепатите? 
64. Какие осложнения могут быть в течении беременности при ВГ? 
65. Какие нарушения происходят в свертывающей системе крови при ВГ? 
66. Какие изменения (нарушения) происходят в фетоплацентарном комплексе при ВГ? 
67. Что способствует кровотечениям в последовом и раннем послеродовом периодах при 

ВГ? 
68. Что является причиной геморрагического синдрома при тяжелом течении ГВ? 
69. Какие осложнения могут развиться у плода при ГВ? 
70. Возможно ли инфицирование плода в родах при ГВ? 
71. Какие осложнения для плода и новорожденного могут быть при ГВ во II и III три-

местре беременности? 
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72. Какое обследование назначается при ВГ? 
73. Какое лечение назначается беременным при ВГ? 
74. Как ведутся последовый и ранний послеродовый периоды при ВГ? 
75. Какие мероприятия проводятся для профилактики ВГ? 
 

Сифилис. 
76. Какой путь заражения врожденным сифилисом наиболее характерен в акушерстве? 
77. В какие сроки беременности проникает через плаценту возбудитель сифилиса (T. 

Рallidum)? 
78. Как диагностируется сифилис у матери? 
79. Какие осложнения в течении беременности наблюдаются у женщин, больных сифи-

лисом? 
80. Какие проявления врожденного сифилиса у новорожденного? 
81. Какие признаки вовлечения в патологический процесс нервной системы новорожден-

ного? 
82. Какие изменения в плаценте наблюдаются при сифилисе? 
83. Какие методы используются для диагностики врожденного сифилиса у ребенка? 
84. Где проводится лечение врожденного сифилиса у ребенка? 
 

Токсоплазмоз. 
85. К какому классу паразитов относится T. Gondii? 
86. Какой жизненный цикл проходит ооциста? 
87. Какие существуют пути заражения человека токсоплазмозом? 
88. Какие органы поражает токсоплазменная инфекция? 
89. Какие общие клинические симптомы острого токсоплазмоза? 
90. Какие изменения у плода возможны при заражении матери токсоплазмозом в ранние 

сроки беременности? 
91. Какую патологию можно обнаружить у плода при заражении матери токсоплазмозом 

в поздние сроки беременности? 
92. Как лечится токсоплазмоз у беременной? 
93. Нуждается ли новорожденный в лечении токсоплазмоза при отсутствии клинических 

признаков поражения, если у матери выявлен токсоплазмоз? 
94. Какие показания к прерыванию беременности при заражении матери токсоплазмо-

зом? 
 

ВИЧ-инфекция. 
95. Пути распространения ВИЧ-инфекции. 
96. Сколько стадий выделяют в клинической классификации ВИЧ-инфекции? 
97. Какие лабораторные методы применяют для диагностики ВИЧ-инфекции? 
98. Пути заражения плода и новорожденного. 
99. Какие осложнения беременности наблюдаются при ВИЧ-инфекции? 
100. Что используют для лечения ВИЧ-инфекции? 
101. Пути профилактики ВИЧ-инфекции. 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
Беременная С. пришла встать на учет по поводу беременности. 
Беременность II. При опросе выявлено, что 3 недели назад перенесла краснуху. По-

следняя менструация 4 месяца назад. Год назад была оперирована по поводу внематоч-
ной трубной беременности. Два года назад перенесла аднексит гонорейной этиологии. 

1. Диагноз. 
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2. Какие возможны последствия перенесенной краснухи для плода? 
3. Какая дальнейшая тактика ведения беременной? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 15-16 недель. ОАГА. 
2. Гипоплазия лёгочной артерии. Синдром задержки развития плода. Гепатоспленоме-

галия. Поражение слухового аппарата. Энцефалит. Ретинопатия и др. 
3. Определение серологических реакций на вирус краснухи. УЗИ.  

Беременность рекомендуется прервать из-за высокого (80%) риска врожденной пато-
логии плода. 
 

Задача № 2 
Беременная Т., 25 лет, состоит на учете по поводу данной беременности с 7 недель. 
Менструальная функция нарушена. В анамнеза 2 самопроизвольных выкидыша в 

сроке 15-16 и 20 недель и одна неразвивающаяся беременность в сроке 11-12 недель. 
Настоящая беременность протекает с симптомами угрозы прерывания беременности. 

Срок беременности по объективным данным 21-22 недели. По данным УЗИ плод 
соответствует 16-17 неделям беременности, околоплодных вод больше нормы. 

1. Диагноз. 
2. Какое обследование необходимо провести данной беременной? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 16-17 недель. ОАГА. Многоводие. Угроза прерывания беременности. 
2. Обследование на токсоплазмоз, ЦМВИ, хламидиоз, бруцеллёз, инфекции, передаю-

щиеся половым путем. 
 

Задача № 3 
Роженица А., 22 лет, поступила в роддом 25/XII в 10 часов с жалобами на схватко-

образные боли внизу живота и пояснице с 4 часов. Отхождение околоплодных вод с 2 
часов. 

В браке не состоит, курит.  
Последняя менструация 5 мая. Беременность I, на учете в женской консультации 

состоит с 15 недель, врача посещала нерегулярно. Один раз была обследована на сифи-
лис и ВИЧ-инфекцию - результаты отрицательные. 

В 7 часов родился ребенок массой 1600,0, рост 37 см, гипотрофичный. 
Через 10 мин отделилась и родилась плацента со всеми дольками и оболочками, 

плацента увеличена в размерах и по весу больше нормы. 
При осмотре ребенка выявлены гипотрофия плода, гидроцефалия, диффузная па-

пулёзная инфильтрация кожи подбородка, ладоней, подошв. Затрудненное носовое ды-
хание. Неравномерное распределение волос на голове. 

1. Диагноз. 
2. Какое обследование должно быть проведено родильнице и новорожденному? 
3. Где должны лечиться мать и ребенок?  

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Ранний послеродовый период. Свежий сифилис родильницы. Врожденный сифилис 
новорожденного. 

2. Гистологическое исследование плаценты. Серологические реакции на сифилис. 
3. Лечение проводится до выписки  из специализированного родильного дома - в от-

дельной палате, далее - в кожно-венерологическом диспансере. 
 

Задача № 4 
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Беременная К., 24 лет, поступила в ОПБ 5/XII с жалобами на ноющие боли внизу 
живота и пояснице, которые беспокоят на протяжении 2-х дней. Состоит в браке 5 лет. 
Гинекологический анамнез отягощен сальпингоофоритом, нарушением менструальной 
функции и бесплодием на протяжении 3-х лет. По поводу сальпингоофорита  и беспло-
дия лечилась неоднократно, но без эффекта. 

Последняя менструация 10 апреля. Беременность I, на учете состоит с 7 недель. 
Дважды находилась на стационарном лечении по 2 недели по поводу угрозы прерывания 
в 8-10 и 14-15 недель. 

По данным УЗИ и объективным данным плод отстает в развитии на 2 недели. По 
данным УЗИ отмечается маловодие и преждевременное созревание плаценты. По дан-
ным КТГ выявлены признаки внутриутробной гипоксии плода. 

Муж беременной лечится по поводу хламидийной урогенитальной инфекции. 
1. Диагноз. 
2. Какое обследование необходимо провести данной беременной? 
3. Какие осложнения возможны в родах? 
4. Какие осложнения возможны для родильницы при данной патологии? 
5. Какие возможны осложнения для плода при данной патологии? 
6. Какое лечение хламидиоза необходимо проводить во время беременности? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 34 недели. ОАГА. Угроза преждевременных родов. Хроническая фе-
топлацентарная недостаточность. 

2. Необходимо провести обследование на инфекции, передающиеся половым путем. 
3. В родах возможны следующие осложнения: 

 несвоевременное излитие околоплодных вод 
 хориоамнионит в родах 
 аномалии родовой деятельности 
 острая гипоксия плода 

4. При хламидиозе в послеродовом периоде возможны субинволюция матки и эндомет-
рит. 

5. При хламидиозе у новорожденных могут быть: 
 постгипоксические поражения ц.н.с. 
 дыхательные расстройства 
 офтальмопатия 
 вульвовагинит у девочек 
 менингит 
 пиелоцистит 

6. Во время беременности для лечения хламидиоза применяют: эритромицин, макро-
пен, витамины. Назначаются  противогрибковые препараты для профилактики кан-
дидамикоза. 

 
Задача № 5 

Роженица К., 23 лет, поступила в роддом с жалобами на схваткообразные боли 
внизу живота и пояснице, которые появились в 7 часов. 

Соматический анамнез не отягощен. Замужем. Вместе с мужем лечилась по поводу 
каких-то высыпаний на половых органах у частнопрактикующего врача.  

Менструальная функция не нарушена. Беременность I, доношенная. ОЖ - 110 см. 
ВДМ - 36 см. Схватки через 3-4 мин по 35-40 сек. Предлежит головка, прижата ко входу 
в м/таз. Воды целы. С/б плода ясное, ритмичное. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. На 
больших половых губах имеются везикулы с прозрачным содержимым. Вокруг них кажа 
отечная и гиперемирована. Некоторые из них повреждены и на их месте образовались 
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резко болезненные эрозии. Паховые лимфоузлы увеличены. Влагалище узкое, шейка 
сглажена, края её тонкие, податливые, открытие зева 4 см. Плодный пузырь цел. Пред-
лежит головка, прижата ко входу в м/таз. Мыс не достижим. Экзостозов в м/тазу нет. 
Бели обильные. 

1. Диагноз. 
2. Какой план дальнейшего ведения родов? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 40 недель. Роды I, I период родов. Крупный плод. Генитальный герпес. 
2. При наличии везикулярных высыпаний на половых органах в родах может произойти 

инфицирование плода вирусом генитального герпеса. Учитывая относительные по-
казания (крупный плод, герпес генитальный), следует предпочесть оперативное 
родоразрешение с помощью кесарева сечения. 

 
Задача № 6 

В женскую консультацию обратилась женщина 25 лет по поводу беременности сро-
ком 20 недель. В браке не состоит. При лабораторном исследовании на ВИЧ получен 
положительный результат. 

1. Какая далжна быть тактика? 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. Необходимо повторить анализ на ВИЧ-инфекцию, при положительном повторном 

анализе - предложить беременность прервать. Если откажется от прерывания начать 
лечение зидовудином. При взятии анализов - необходимо тщательное соблюдение 
асептики и антисептики. Для родоразрешения необходимо направить в специализи-
рованный роддом. 

 
Тема 4. НЕВЫНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ. НЕДОНАШИВАНИЕ 
              БЕРЕМЕННОСТИ. ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ. ОСОБЕН- 
              НОСТИ УХОДА ЗА НЕДОНОШЕННЫМ РЕБЁНКОМ. 
  
Мотивация темы: Угроза прерывания беременности является наиболее частым 

осложнением беременности и составляет 15-20%, а преждевременные роды 4,5-5%. Пе-
ринатальная смертность при преждевременных родах в 33 раза выше, чем при родах в 
срок. Невынашивание беременности неблагополучно сказывается на репродуктивной 
функции женщин и на полноценности потомства. 

 
Цель занятия: Изучить причины невынашивания беременности, классификацию, 

клинику, диагностику, методы и объем обследования пациенток, страдающих невына-
шиванием, принципы терапии и реабилитации при данной патологии, а также особенно-
сти ведения преждевременных родов, недоношенного новорожденного и его вскармли-
вания. 

 
При изучении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) причины невынашивания и недонашивания беременности; 
2) классификацию невынашивания беременности; 
3) методы диагностики невынашивания беременности; 
4) принципы этиопатогенетической терапии невынашивания и недонашивания бере-

менности; 
5) особенности ведения недоношенного новорожденного и его вскармливание. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
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1) выделить среди беременных группу риска по невынашиванию и недонашиванию бе-
ременности; 

2) составить индивидуальный план ведения беременной, угрожаемой по невынашива-
нию; 

3) провести дифференциальную диагностику между различными случаями невынаши-
вания беременности и другой акушерской патологией; 

4) определить объем обследования пациентки, страдающей невынашиванием во время 
беременности и вне беременности; 

5) знать особенности ведения преждевременных родов; 
6) составить план реабилитации. 
 

Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

 
I. Терминалогия.         1.1.         Невынашивание беременности - прерывание беремен- 

               ности от зачатия до 37 недель: 
1.1.1. самопроизвольный выкидыш (аборт) - прерывание бере-

менности от зачатия до 22  недель: 
1.1.1.1.   ранний аборт (прерывание беременности от зачатия до       

15 недель беременности) 
1.1.1.2. поздний аборт (выкидыш) - прерывание беременности в 

сроке от 16 до 22 недель 
1.1.2.       невынашивание (преждевременные роды) - прерывание      

беременности в сроке 22 -37 недель. 
1.2.          Привычное невынашивание (самопроизвольное прерыва-

ние беременности 2 и более раза подряд) - МКБ·10 - 
026.2. 

 
II. Этиология и            2.1.        Социально-биологические причины: 
    патогенез.                2.1.1.     юные первобеременные 

2.1.2. возрастные первобеременные. 
2.2.        Экстрагенитальная патология у матери: 
2.2.1.     заболевания сердечно-сосудистой системы (ревматизм, по-

роки сердца, первичная артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет и т.д.); 

2.2.2. заболевания мочевыделительной системы (гломерулоне-
фрит, пиелонефрит, мочекаменная болезнь и т.д.); 

2.2.3. анемия беременных. 
2.3.        Инфекционные заболевания матери:  
2.3.1. вирусные инфекции (цитомегаловирус, герпес, краснуха, 

корь, грипп и т.д.); 
2.3.2. латентные инфекции (токсоплазмоз, бруцеллез, листериоз 

и т.д.); 
2.3.3. шеечно-вагинальная инфекция (хламидиоз, трихомониаз, 

кандидамикоз, микоплазмоз). 
2.4.         Нейроэндокринные нарушения: 
2.4.1. гиперандрогения (яичникового или надпочечникового ге-

неза), 
2.4.2. заболевания щитовидной железы, 
2.4.3. гипоталамический синдром. 
2.5.        Хронические воспалительные заболевания внутренних 

половых органов. 
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2.6.        Анатомические изменения половых органов: 
1.6.1. генитальный инфантилизм, 
1.6.2. пороки развития матки, 
1.6.3. опухоли матки и яичников, 
1.6.4. истмико-цервикальная недостаточность 
2.6.4.1. – органическая, 
2.6.4.2. - функциональная. 
2.7.        Осложнения течения беременности: 
2.7.1. тяжелые ранние и поздние гестозы, 
2.7.2. предлежание плаценты,. 
2.7.3. преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты, 
2.7.4. многоводие, 
2.7.5. многоплодие, 
2.7.6. изосенсибилизация по Rh- и АВО-системам. 
2.8.         Генные и хромосомные мутации (трисомия, моносомия, 

транслокация и т.д.). 
2.9.       Иммунологические нарушения в системе - мать-плацента-

плод (повышенное содержание антител и интерлейкинов. 
2.10.       Средовые факторы: 
2.10.1. механические 
2.10.2. физические 
2.10.3. химические 
2.10.4. биологические 
2.10.5. медикаментозные 
2.10.6. острые и хронические стрессовые ситуации. 

 
III. Клиническая          3.1.        Самопроизвольный выкидыш (МКБ·10 - 003): 
      картина.                 3.1.1.      угрожающий выкидыш (ab. imminens): 

3.1.1.1. схваткообразные боли в низу живота, 
3.1.1.2. учащенное мочеиспускание, 
3.1.1.3. дискомфортное состояние, 
3.1.1.4. снижение базальной температуры, 
3.1.1.5. шейка матки сформирована, зев закрыт.    
3.1.2. начавшийся выкидыш (ab. incipiens): 
3.1.2.1.   усиление болевых ощущений, 
3.1.2.2. кровянистые выделения из половых путей различной ин-

тенсивности, 
3.1.2.3. шейка матки укорочена, наружный зев податливый. 
3.1.3. аборт в ходу (ab. progrediens): 
3.1.3.1.   усиление болей, 
3.1.3.2. увеличение кровянистых выделений, 
3.1.3.3. укорочение шейки матки, 
3.1.3.4. открытие наружного зева, 
3.1.3.5. вклинивание плодного яйца в шейку матки (цервикаль-

ный канал). 
3.1.4. неполный выкидыш (ab. incompeetus): 
3.1.4.1.   нахождение элементов плодного яйца в матке, 
3.1.4.2. недостаточное сокращение матки после выкидыша, 
3.1.4.3. продолжение кровотечения, 
3.1.4.4. формирование плацентарного полипа, 
3.1.4.5. высокий риск эндометрита. 
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3.1.5. полный выкидыш (ab. completus): 
3.1.5.1.   рождение плодного яйца полностью, 
3.1.5.2. хорошее сокращение матки, 
3.1.5.3. закрытие шейки матки, 
3.1.5.4. прекращение кровотечения, 
3.1.5.5. прекращение схваткообразных болей. 
3.1.6. несостоявшийся выкидыш (остановившаяся в разви-

тии беременность) - МКБ·10 - 002.1- missed abortion: 
3.1.6.1.   прекращение субъективных (сомнительных) признаков 

беременности, 
3.1.6.2. прекращение роста матки, 
3.1.6.3. спад уровня плацентарных гормонов, 
3.1.6.4. изменения эхогенной картины плодного яйца.    
3.2.         Преждевременные роды 
3.2.1. угрожающие преждевременные роды: 
3.2.1.2. 3.2.1.1.  схватки разной продолжительности и интенсивно-

сти, чаще нерегулярные, 
3.2.1.3. учащение мочеиспускания, 
3.2.1.4. дискомфортное состояние, 
3.2.1.5. шейка матки остается сформированной. 
3.2.1.6. наружный зев шейки матки закрыт.  
3.2.2.  начавшиеся преждевременные роды: 
3.2.2.1.   родовая деятельность становится регулярной, 
3.2.2.2. происходит укорочение и раскрытие шейки матки, 
3.2.2.3. продвижение предлежащей части плода, 
3.2.2.4. излитие околоплодных вод. 
3.3.         Инфицированный аборт: 
3.3.4. - инфицированный не осложненный аборт, 
3.3.5. - инфицированный осложненный аборт, 
3.3.6. - инфицированный септический аборт (генерализаванная 

инфекция). 
 
IV. Диагностика.         4.1.        Обследование женщин с невынашиванием вне беремен- 

              ности:  
4.1.1. анамнез (наследственный, профессиональный, здоровье 

мужа, его вредные привычки) 
4.1.2. объективное обследование: 

- антропологическая оценка, 
- тип конституции, 
- осмотр кожных покровов, 
- объективное обследование по органам и системам. 

4.1.3. гинекологическое исследование с уточнением состояния 
репродуктивной системы, 

4.1.4. гистеросальпингография, 
4.1.5. гистероскопия, 
4.1.6. ультразвуковое исследование органов малого таза, щито-

видной железы, надпочечников, 
4.1.7. биопсия эндометрия, 
4.1.8. лапароскопия, 
4.1.9. исследование функции яичников  по тестам функцио-

нальной диагностики, 
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4.1.10. иммуноферментное или радиоиммунное исследование 
гормональной функции яичников, щитовидной железы, 
надпочечников, 

4.1.11. определение метаболитов эстрогенов и андрогенов в 
моче (эстрогены, 17-кетостероиды, 17-гидропрогесте-
рон), 

4.1.12. бактериологическое и вирусологическое обследование: 
- исследование крови на скрытую инфекцию 

                                                           ТORCH и ИППП. 
4.1.13. дополнительные методы обследования: 

- генетические, 
- серологические, 
- иммунологические. 

4.2.       Обследование беременных с угрожающим самопроизволь-
ным выкидышем или угрожающими преждевременными 
родами: 

4.2.1.   анамнез 
4.2.2.   объективное обследование 
4.2.3. акушерское исследование  
4.2.4. измерение базальной (ректальной) температуры в I три-

местре беременности 
4.2.5. кольпоцитологическое исследование влагалищного отде-

ляемого (еженедельно в I триместре беременности) с под-
счетом индекса созревания и кариопикнотического ин-
декса 

4.2.6. определение хорионического гонадотропина в крови и 
моче в I триместре беременности 

4.2.7. определение уровня эстрогенов, прогестерона, плацентар-
ного лактогена в крови 

4.2.8. определение эстрогенов, прегнандиола, 17-кетостероидов 
в моче 

4.2.9. бактериологическое и вирусологическое исследование 
4.2.10. ультразвуковое исследование органов малого таза и внут-

риутробного плода 
4.2.11. признак Пальмера - чрезмерная податливость внутреннего 

зева шейки матки во II фазе цикла в ранние сроки бере-
менности. 

 
V. Лечение невы-        5.1.        Лечение угрожающего аборта: 
     нашивания бере-    5.1.1.     постельный режим, физический, нервно-психический и          
     менности.                              половой покой 

5.1.2. седативная терапия 
5.1.3. токолитическая терапия: 
5.1.3.1.  сульфат магния 
5.1.3.2. антагонисты кальция (блокаторы кальциевых канальцев) 
5.1.3.3.  β-адреномиметики (партусистен, ритодрин, гинипрал) 
5.1.3.4. антагонисты простагландинов (индометацин) 
5.1.3.5. антагонисты окситоцина 
5.1.4.     спазмолитики с токолитическим эффектом (кроме случаев 

истмико-цервикальной недостаточности): 
5.1.4.1.  метацин 
5.1.4.2. но-шпа (дротаверин) 
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5.1.5.     препараты, улучшающие функцию трофобласта (вит. А, С, 
Е, фолиевая кислота, микроэлементы): 

5.1.5.1. гендевит 
5.1.5.2. прегнавит 
5.1.5.3. другие комплексные препараты витаминов и микроэле-

ментов 
5.1.6.     иммунокоррекция, десенсибилизирующая терапия 
5.1.7.     центральная электроанальгезия 
5.1.8. рефлексотерапия 
5.1.9. коррекция гормонального дисбаланса: 
5.1.9.1.  введение прогестерона (дюфастона, туринала) 
5.1.9.2. введение эстрогенов, прогестерона и хорионического го-

надотропина 
5.1.9.3. введение глюкокортикоидов при гиперандрогении надпо-

чечникового генеза 
5.1.10.    хирургические методы лечения истмико-цервикальной 

недостаточности (после санации влагалища): 
5.1.10.1. по Szendi - шов на наружный зев шейки матки 
5.1.10.2. по Mc Donalds - круговой шов (модификация Любимовой) 
5.1.10.3. по Shirodcar - ушивание в области внутреннего зева 
5.1.11.   прерывание беременности по медицинским показаниям: 
5.1.11.1. неразвивающаяся беременность 
5.1.11.2. прогрессирование аборта по стадиям. 
5.2.        Терапия инфицированного выкидыша:  
5.2.1. антибактериальная терапия 
5.2.2. дезинтоксикационная терапия 
5.2.3. десенсибилизирующая терапия 
5.2.4. седативная терапия 
5.2.5. инструментальное удаление плодного яйца и бережное 

выскабливание стенок матки 
5.2.6. экстирпация матки: 
5.2.6.1.  при токсико-септическом шоке 
5.2.6.2. при повреждении стенок матки 
5.2.6.3. при массивном кровотечении, не поддающимся консерва-

тивной терапии. 
5.3.        Лечение угрожающих преждевременных родов: 
5.3.1. лечебно-охранительный режим: 
5.3.1.1.  постельный режим, психотерапия 
5.3.1.2. седативные средства 
5.3.2.     токолитическая терапия: 
5.3.2.1. антагонисты кальция разных групп 
5.3.2.2. антагонисты простагландинов 
5.3.2.3. β-адреномиметики 
5.3.3.     немедикаментозное воздействие на возбудимость матки: 
5.3.3.1. электросон, электроанальгезия 
5.3.3.2. иглорефлексотерапия 
5.3.4.     профилактика респираторного дистресс-синдрома у плода: 

5.3.4.1. глюкокортикоиды: 
5.3.4.1.1. дексаметазон  6 мг х 4 раза в/м каждые 12 часов 
               или 
5.3.4.1.2. бетаметазон 12 мг х 2 раза в/ м через 12 часов.  
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VI. Особенности ве-   6.1.        Ведение через естественные родовые пути: 
      дения прежде-       6.1.1.     введение эстрогенов (при недостаточной готовности  
                                                    родам), 
      временных             6.1.2.     введение спазмолитиков, 
      родов.                    6.1.3.     введение ВЭК, 

6.1.4.     профилактика восходящей инфекции  антибиотиками не-
токсичными для матери и плода (аугментин, цефалоспо-
рины, макропен, вильпрофен), 

6.1.5.     профилактика респираторного дистресс-синдрома в родах 
(п.п. 5.3.4.), 

6.1.6.     "мягкое" ведение родов в первом периоде: 
6.1.6.1.  использование  партограммы, 
6.1.6.2. осторожное применение родостимулирующих средств - 

сочетания окситоцина 2,5 ЕД + простагландина Fα2 2,5 мг 
на 500 мл физиологического раствора внутривенно ка-
пельно 8-20 капель в 1 мин. в сочетании с токолитиками 
и спазмолитиками, 

6.1.7.      максимально бережное ведение второго периода родов: 
6.1.7.1. создание удобной позы для роженицы, 
6.1.7.2. пудендальная анестезия, 
6.1.7.3. эпизиотомия, перинеотомия у первородящих (индивиду-

альный подход),   
6.1.7.4. учет противопоказаний для родоускоряющих операций 

при преждевременных родах, 
6.1.7.5. акушерские щипцы использовать только при беременно-

сти  37 недель по показаниям со стороны плода. 
6.1.7.6. классическое пособие при тазовых предлежаниях, исполь-

зуя максимальную осторожность при выведении головки 
плода. 

6.2.         Показания для кесарева сечения при преждевременных 
родах (относительные): 

6.2.1. тазовые предлежания плода (при  массе массе 1500 –до 
2500 г.), 

6.2.2. многоплодная беременность, 
6.2.3. фетоплацентарная недостаточность, хроническая гипо-

ксия плода, 
6.2.4. масса ребенка 1500-2000 г при наличии других отягощаю-

щих роды ситуациях. 
 
VII. Особенности        7.1.        Соблюдение теплового режима для новорожденного: 
       ведения недоно-   7.1.1.      принятьв теплые стерильные пеленки, 
       шенного ново-      7.1.2.     стол, находящийся на одном уровне с коленями матери, с  
       рожденного.                        обогревом от источника лучистого тепла, 

7.1.3. тщательное осушение кожных покровов. 
7.2.        Освобождение дыхательных путей от слизи, околоплодных 

вод. 
7.3.      Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар, Силь-

вермана, Даунса. 
7.4.        Первичный туалет проводят на теплом пеленальном столе 

под лампами лучистого тепла, при температуре в родовой 
29°С. 
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7.5. Поддержание оптимального уровня температуры в кувезе 
в пределах 32-36˚ и влажности от 60 до 90% в зависимости 
от массы новорожденного, для его жизни и состояния. 

7.6. Лечение респираторного дистресс-синдрома: 
7.6.1.      постоянный увлажненный кислород 40%; 
7.6.2.      интубация трахеи, ИВЛ; 
7.6.3. ИВЛ с избыточным давлением на выдохе (1-4 см водяного 

столба; 
7.6.4.  стимулирование кровообращения в малом круге; 
7.6.5.  введение препаратов сурфактанта (экзосурф, куросурф); 
7.6.6. стимулирование синтеза собственного сурфактанта. 
7.7.         Инфузионная терапия: 
7.7.1. нормализация гемодинамики, 
7.7.2.  поддержание водно-электролитного баланса, 
7.7.3. нормализация микроциркуляции в жизненно важных ор-

ганах. 
7.8.        Коррекция физиологической желтухи: 
7.8.1. фототерапия, 
7.8.2. индукторы глюкуронилтрансферазной системы, 
7.8.3. адсорбенты билирубина в кишечнике. 
7.9.        Вскармливание недоношенного новорожденного: 
7.9.1. сцеженное грудное молоко матери, 
7.9.2. кормление с учетом массы тела и дня жизни по формуле, 
7.9.3. при отсутствии сосательного и глотательного рефлексов - 

кормление через зонд или рожок, 
7.9.4. контроль динамики веса новорожденного как показатель 

эффективности ухода. 
___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль или опрос преподавателем. 
3. Курация беременных с невынашиванием. 
4. Освоение практических навыков. 
5. Анализ и оценка полученных данных. 
6. Решение ситуационных задач. 
7. 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-Медиа, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 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 час 

 
Указания для самоподготовки 
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Среди важнейших проблем практического акушерства одно из первых мест в со-
временном акушерстве занимает проблема невынашивания беременности. 

Несмотря на определенные успехи, достигнутые в последние годы в решении этой 
проблемы, организационные мероприятия по совершенствованию специализированной 
поэтапной помощи женщинам с невынашиванием явно недостаточны. 

При подготовке к занятию особое внимание следует обратить на углубленное об-
следование женщин, относящихся к группе риска по невынашиванию беременности, как 
во время беременности, так и вне её с целью выяснения причин невынашивания, на прин-
ципы терапии невынашивания в зависимости от причины невынашивания с учетом срока 
беременности, критических периодов в развитии беременности. Обратить внимание на 
этапы реабилитации и уметь составить индивидуальный план реабилитации. Знать осо-
бенности анатомического и функционального состояния организма недоношенного в 
сравнении с доношенным новорожденным, особенности ухода за недоношенным ребен-
ком. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Причины невынашивания в современных условиях"; 
"Объем обследования женщин группы риска по невынашиванию вне беременности"; 
"Проблемы реабилитации женщин, относящихся к группе риска по невынашива-
нию". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Что понимается под термином "невынашивание беременности"? 
2. Какая беременность считается недоношенной? 
3. Что такое ранний выкидыш? 
4. При каком сроке беременности выкидыш считается поздним? 
5. Какое невынашивание беременности считается привычным? 
6. Что такое самопроизвольное прерывание беременности? 
7. Какое прерывание беременности считается насильственным (криминальным)? 
8. Перечислите стадии абортов с их латинскими названиями. 
9. Опишите основные клинические проявления угрожающего выкидыша. 
10. Перечислите основные клинические симптомы аборта в ходу. 
11. Какова клиника неполного выкидыша? 
12. Что характеризует полный выкидыш? 
13. Что называют несостоявшимся выкидышем? 
14. Как диагностируется несостоявшийся выкидыш? 
15. Что такое инфицированный аборт? 
16. Назовите виды инфицированного аборта. 
17. Дайте определение септического аборта. 
18. Дайте определение истмико-цервикальной недостаточности (и.ц.н.). 
19. Назовите основные формы и.ц.н. 
20. Как отличить органическую и.ц.н. от функциональной? 
21. Перечислите основные группы причин невынашивания беременности. 
22. Что такое реакция влагалищного мазка? 
23. Что такое кариопикнотический индекс (КПИ)? 
24. Каковы показатели КПИ по триместрам беременности и какие факторы на него вли-

яют? 
25. Как измеряется базальная температура тела? 
26. Назовите нормальные показатели базальной температуры при беременности. 
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27. Перечислите критические периоды по невынашиванию беременности и чем они 
определяются? 

28. Когда необходимо профилактическое лечение при невынашивании беременности, 
сколько оно длится и чем определяется длительность лечения? 

29. Назовите основные группы препаратов для терапии угрожающего выкидыша. 
30. Перечислите основные группы препаратов, применяемых для лечения начавшегося 

выкидыша. 
31. Перечислите показания для выскабливания матки при самопроизвольном аборте. 
32. Обязательно ли  проводить контрольный кюретаж стенок матки при раннем выки-

дыше? 
33. Какая гормональная терапия проводится при функциональной форме и.ц.н.? 
34. Какие методы наложения шва на шейку матки используются для хирургической кор-

рекции и.ц.н.? 
35. Опишите принципы терапии инфицированного аборта в зависимости от клинических 

проявлений. 
36. По каким признакам дифференцируют угрожающие преждевременные роды от 

начавшихся преждевременных родов? 
37. Опишите основные группы препаратов, применяемых для лечения угрожающих 

преждевременных родов. 
38. Какие группы токолитических средств используют в акушерстве и каков механизм 

действия токолитиков на матку? 
39. Как влияет преждевременное излитие околоплодных вод при недоношенной бере-

менности на тактику врача? 
40. В чём заключается профилактика респираторного дистресс-синдрома при недоно-

шенной беременности? 
41. Назовите препараты, применяемые для профилактики респираторного дистресс-син-

дрома, и опишите схемы их применения. 
42. Опишите особенности ведения I периода преждевременных родов. 
43. В чём заключаются особенности ведения II периода преждевременных родов? 
44. Каковы особенности ведения недоношенных новорожденных? 
45. Перечислите этапы реабилитации пациенток, относящихся к группе риска по невы-

нашиванию. 
46. Опишите в чём заключаются мероприятия по реабилитации на каждом этапе. 
47. Как влияет мужской фактор при невынашивании беременности и какие проблемы 

необходимо решить с супружеской парой при привычном невынашивании беремен-
ности? 

 
Примеры ситуационных задач 

 
Задача № 1 

 Беременной 21 год, жалуется на боли  в низу живота и пояснице. Менструальная 
функция без особенностей. Последняя менструация была 2 месяца назад. 

Предыдущая беременность закончилась самопроизвольным выкидышем с после-
дующим выскабливанием матки. послеоперационный период осложнился метроэндо-
метритом. 

Соматически здорова. 
При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Ps - 76 уд/мин, ритмич-

ный. АД - 120/70 мм.рт.ст. Температура тела 36,7˚С. 
При влагалищном исследовании: шейка матки конической формы, смещена к 

крестцу, длиной до 2,-2,5 см, плотная, наружный зев пропускает кончик пальца. 
Тело матки увеличено до 7-8 недель беременности, плотное, болезненное при паль-

пации. Придатки без особенностей. Выделения светлые, умеренные. 
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1. Диагноз. 
2. Предполагаемая причина патологии. 
3. План обследования. 
4. Терапия. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 7-8 недель. ОАГА. Угрожающий самопроизвольный выкидыш. 
2. Предполагаемая причина невынашивания беременности: дистрофические изменения 

в мышце матки и эндометрии после перенесенного воспалительного процесса, пато-
логия рецепторов эндометрия. 

3. 1) клинический анализ крови; 
2) анализ мочи; 
3) тесты функциональной диагностики; 
4) обследование на скрытые инфекции; инфекции, передающиеся половым путем; 
5) мазки на степень чистоты влагалища. 

4. 1) постельный режим. 
2) седативная терапия; 
3) токолитики (сернокислая магнезия и др.) 
4) м-холинолитики с токолитическим эффектом; 
5) витамины А, С, Е. 
 

Задача № 2 
Пациентка 25 лет поступила в роддом с жалобами на кровянистые выделения 

темно-коричневого цвета в течение 2-х недель. Менструальная функция без особенно-
стей. Последняя менструация была 3 месяца назад. 

Беременность первая, желанная. В сроке 7-8 недель перенесла ОРВИ. Соматиче-
ской патологии не выявлено. Группа крови А(II), Rh - отрицательная, антирезусных ан-
тител не выявлено. 

Общее состояние удовлетворительное. Ps - 72 уд/мин. АД - 110/70 мм.рт.ст. Темпе-
ратура тела 36,8˚С.  

При влагалищно-брюшностеночном исследовании: шейка матки смещена к 
крестцу и влево, длиной до 2-2,5 см, плотная, наружный зев пропускает кончик пальца. 
Тело матки в retroversio-fecxio, плотное, увеличено до 8 недель беременности. Матку 
кпереди вывести не удалось. Придатки не увеличены, б/болезненны. Выделения слизи-
сто-кровянистого характера. 

1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данной патологии. 
3. В каких случаях гематологический фактор влияет на течение беременности? 
4. План лечения. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 8 недель. Замедление в развитии беременности (missed abortion). 
2. Возможные причины остановившейся  в развитии беременности у данной пациентки: 

1) ОРВИ при беременности 7-8 нед., вирусная эмбриопатия. 
3. Изоиммунизация  по Rh-системе, обнаружение антител в крови у матери. 
4. Лечение несостоявшегося выкидыша заключается в удалении плодного яйца с помо-

щью вакуум-экскохлеатора и кюретки под общим обезболиванием и на фоне инфу-
зионной терапии. 

 
Задача № 3 

В женскую консультацию обратилась беременная с жалобами на боли в пояснице 
и чувство тяжести в низу живота, при беременности 20 недель.  
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Менструальная функция без особенностей.  
Настоящая беременность 3-ья. Первая беременность закончилась срочными ро-

дами крупным плодом. Роды осложнились разрывом шейки матки II степени. Разрыв был 
ушит. Ребенок жив. 

Вторая беременность закончилась самопроизвольным выкидышем в сроке 18 
недель. Выкидыш начался с отхождения околоплодных вод без схваток. Схватки разви-
лись позднее.  

Соматически здорова. 
При влагалищном исследовании: шейка матки расположена по проводной оси таза, 

длиной до 1,5 см, неравномерной плотности, рубцово изменена. Цервикальный канал 
свободно проходим для исследующего пальца. 

Плодный пузырь цел. Отходит слизистая пробка. 
Пациентка была срочно госпитализирована. В стационаре проведена прогестеро-

новая проба. Состояние шейки матки осталось без изменений. 
1. Диагноз. 
2. Возможная причина патологии и каков генез данной патологии? 
3. План обследования. 
4. Терапия выявленной патологии. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 20 недель. ОАА. Органическая истмико-цервикальная недостаточ-
ность. угрожающий поздний выкидыш. 

2. Разрыв шейки матки в родах. Травматический генез данной патологии. 
3. 1) клинический анализ крови, время свертывания, время кровотечения, Ht,  тромбо-

циты; 
2) гемостазиограмма;  
3) группа крови, Rh-принадлежность; 
4) кровь на RW, ВИЧ; 
5) мазки на степень чистоты влагалища; 
6) мазки на gN; 
7) УЗИ матки, дополнительно измерить внутренний зев шейки матки. 

4. Хирургическая коррекция истмико-цервикальной недостаточности (циркулярный 
шов на шейку матки по Макдональдс-Любимовой). 

 
Задача № 4 

В родильный дом поступила роженица Ц., 21 года, беременность 2, роды предстоят 
первые, в сроке 34-35 недель беременности с регулярной родовой деятельностью - схват-
ками по 35 сек., через 2,5-3 мин средней силы. 

Роды начались 4 час тому назад, в предродовой отошли светлые околоплодные 
воды. 

Рост - 172 см. Вес - 61 кг. Имеется гирсутизм. Размеры таза: 25-27-29-19- см. Ин-
декс Соловьева 15 см. 

Наружное акушерское исследование: ВСДМ - 33 см, ОЖ - 89 см. Положение плода 
продольное. Головка над входом в м/таз. С/б ясное, ритмичное, 140 уд/мин слева ниже 
пупка. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влага-
лище узкое, шейка матки сглажена, открытие наружного зева 5 см. Плодный пузырь от-
сутствует. Головка плода над входом в м/таз, малый родничек слева у лона, стреловид-
ный шов в правом косом размере входа в м/таз. Подтекают светлые околоплодные воды. 
Костный таз без видимой патологии. Мыс не достигнут. 

1. Поставьте диагноз. 
2. Наметьте план ведения родов. 
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3. Какую неонатальную помощью необходимо обеспечить новрожденному? 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. Беременность 34-35 недель. Роды I преждевременные, I период родов. затылочное 

предлежание плода. Раннее излитие околоплодных вод. Общеравномерно суженный 
таз, сужение I ст. 

2. Роды вести через естественные родовые пути. С целью ускорения раскрытия шейки 
матки использовать спазмолитики (бускопан, тифен, дипрофен, папаверин, дротаве-
рин). 
Для профилактики респираторного дистресс-синдрома - глюкокортикоиды (предни-
золон или дексаметазон). 
Во втором периоде родов - для облегчения прорезывания головки - эпизиотомия под 
пудендальной анестезией. 
В третьем периоде родов - профилактика кровотечения метилэргометрином. 

3.   Принять ребенка в теплые пеленки, под источником лучистого тепла, подготовить 
кувез,согреть до 36˚С. Иметь набор для реанимации новорожденного.  

 
Тема 5. ПЕРЕНОШЕННАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ. ЗАПОЗДАЛЫЕ РОДЫ. 
 
Мотивация темы: Беременность переношенная  - продолжение беременности бо-

лее 41-42 недель. Различают истинное перенашивание (патологическое состояние) и 
мнимое перенашивание (пролонгирование). Роды в сроке гестации плода 42 и более 
недель называются запоздалыми. 

Переношенная беременность продолжается на 10-14 дней дольше, чем обычная фи-
зиологическая, при ней определяются характерные признаки перенашивания у новорож-
денного, патологические изменения со стороны плаценты, она обусловлена отсутствием 
готовности матки при зрелом плоде к его изгнанию. Пролонгированная беременность 
продолжается до 294 дней, что обусловлено замедленным созреванием плода, и заканчи-
вается рождением зрелого доношенного ребенка без признаков переношенности, при  
этом отсутствуют признаки патологических изменений плаценты. 

Причины перенашивания изучены недостаточно. К ним относят функциональные 
изменения ЦНС, эндокринные нарушения, снижение возбудимости матки, патологиче-
ские изменения плода. 

Патогенез перенашивания беременности связан с нарушением формирования го-
товности организма беременной к родам. 

При перенашивании беременности наблюдается нарушение баланса эстрогенов и 
прогестерона, а также снижение уровня общих эстрогенов в крови, преимущественно 
эстрона и эстрадиола. Коэффициент отношения количества прогестерона к сумме эстро-
генов увеличивается, а в связи с этим активность прогестерона при запоздалых родах 
превалирует. 

В переношенной беременности нарушены процессы взаимосвязи всех уровней ре-
гуляции сократительной функции матки, запаздывание перехода "доминанты беремен-
ности" в "доминанту родов". 

 
Цель занятия: Изучить причины перенашивания, влияние перенашивания на 

плод, научиться диагностировать пролонгированную и истинно переношенную беремен-
ность, проводить подготовку беременной к родам, родовозбуждение и уметь составить 
план родов. 

Знание особенностей ведения родов для снижения осложнений у матери и плода 
является основной целью данного занятия. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 
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1) методы исследования, диагностику беременности разных сроков; 
2) физиологию беременности и родов, ведение родов по периодам; 
3) биомеханизмы родов при головных и тазовых предлежаниях; 
4) возрастные морфо-функциональные особенности плаценты на разных этапах бере-

менности; 
5) признаки перенашивания беременности. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) диагностировать истинную переношенную беременность; 
2) провести дифференциальную диагностику пролонгированной и истинно переношен-

ной беременности; 
3) составить план ведения беременной и роженицы с пролонгированной беременно-

стью; 
4) составить план родоразрешения с истинно переношенной беременностью; 
5) выбрать более рациональные способы подготовки беременной к родам и родовозбуж-

дения; 
6) выявлять показания для оперативного родоразрешения при переношенной беремен-

ности; 
7) осуществлять уход за переношенным ребенком. 
 

 Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

 
I. Классификация.       1.1.          Пролонгированная беременность (МКБ·10 - 048). 

1.2.        Истинно переношенная беременность (МКБ·10 - 048, с 
крупным плодом, приводящим к диспропорции - 035.5). 

 
II. Признаки пере-      2.А.          Пролонгированной беременности: 
     ношенной бе-         2.А.1.       срок беременности по субъективным данным (40 не- 
     ременности и                           дель ‹ 294 дней); 
     диагностика            2.А.2.       увеличение высоты стояния дна матки; 
     перенашивания.     2.А.3.       увеличение окружности живота; 

2.А.4.      недостаточная возбудимость матки при доношенной бе-
ременности;  

2.А.5.      недостаточная готовность шейки матки к родам при  до-
ношенной беременности; 

2.А.6.      отсутствие признаков перенашивания по данным ультра-
звукового исследования плаценты; 

2.А.7.       нормальный биофизический профиль плода; 
2.А.8.       отсутствие признаков перезрелости плода. 
 
2.Б.          Истинно переношенной беременности: 
2.Б.1.       срок беременности равен и более 294 дням; 
2.Б.2.       прекращение роста матки, затем уменьшение окружности 

живота. 
2.Б.3.      недостаточная возбудимость матки пальпаторным мето-

дом и по тестам: 
 окситоциновому, 
 маммарному, 
 электроимпульсному, 
 шеечно-маточному 

2.Б.4.        недостаточная готовность шейки матки к родам, 
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2.Б.5.        наличие признаков старения плаценты, 
2.Б.6.        хроническая гипоксия плода. 
2.Б.7.        признаки переношенности плода: 
2.Б.7.1.     масса › средней, крупный плод, 
2.Б.7.2.     длина плода более 50 см., 
2.Б.7.3.     длинные волосы, ногти, 
2.Б.7.4.     уменьшены размеры швов и родничков на головке 
2.Б.7.5.     отсутствует сыровидная смазка, 
2.Б.7.6.     "руки прачки", мацерация стоп ("банные ножки") и кожи 

туловища, 
2.Б.7.7.     появление ядер окостенения (ядро Биклара), 
2.Б.7.8.    нередко гипоксическое состояние плода, асфиксия ново-

рожденного. 
 

III. Осложнения           3.1.          Гестозы беременных. 
      при переношен-     3.2.          Анемия беременных. 
      ной беремен-          3.3.          Неправильные положения плода. 
      ности.                      3.4.          Разгибательные предлежания головки. 
                                      3.5.          Тазовые предлежания плода. 

3.6.           Гипоксия плода. 
3.7. Антенатальная смерть плода. 

 
IV. Осложнения          4.1.           Дородовое и раннее отхождение околоплодных вод. 
      запоздалых            4.2.           Первичная слабость родовой деятельности. 
      родов.                    4.3.           Слабость потуг.  

4.4. Дискоординированная родовая деятельность. 
4.5. Родовой травматизм матери. 
4.6. Родовой травматизм плода. 
4.7. Клиническое несоответствие плода с тазом матери. 
4.8. Кровотечения в последовом и раннем послеродовом пе-

риодах. 
4.9. Послеродовые гнойно-септические осложнения. 
4.10. Увеличение показателей перинатальных потерь. 

 
V. Акушерская           5.1.           Госпитализация не позднее 41 недели беременности. 
    тактика при пе-       5.2.           Выявление признаков перенашивания беременности, 
    ренашивании                            соответствующей пролонгированной и истинной пере- 
    беременности.                          ношенной беременности. 

5.3.           Определение готовности к родам: 
5.3.1. по возбудимости матки, 
5.3.2. по состоянию шейки матки. 
5.4.           Уточнение состояния плода: 
5.4.1. по данным УЗИ (биофизическому профилю плода, пла-

центо- и фетометрии), 
5.4.2. по результатам биомониторного наблюдения (нестрессо-

вый и стрессовые тесты), 
5.4.3. по данным контроля термостабильной щелочной фосфа-

тазы; 
5.4.4. по состоянию фетоплацентарной системы: 

 экскреции эстриола в моче 
 содержанию эстрадиола в крови 
 продукции прогестерона 
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 по уровню плацентарного лактогена в крови 
 по содержанию альфа-фетопротеина 

5.5.           Подготовка к родам: 
5.5.1. немедикаментозные методы подготовки к родам 

 физиопсихопрофилактическая подготовка к родам 
 анодическая гальванизация головного мозга 
 иглорефлексотерапия 
 Д,Арсонвализация молочных желез 

5.5.2. медикаментозные методы подготовки к родам: 
 спазмолитики 
 фолиевая кислота 0,002 х 3 р. в день 
 аскорбиновая кислота 0,1 х 3 р. в день 
 оротат калия 0,5 х 3 р. в день 
 глутаминовая кислота 0,3 х 3 р. в день 
 препараты ненасыщенных жирных кислот и фосфо-

липидов (эссенциале, льняное масло) 
 простагландины группы Е. 

 
VI. Методы родо-       6.1.           Без амниотомии: 

                 Родовозбуждение по схеме  -       
6.1.2. очистительная клизма, 
6.1.3. душ, 
6.1.4. введение окситоцина 0,01 ЕД/мл и/или простагландина 

Fα2 в/в капельно. 
6.2.           С амниотомией: 
6.2.1. амниотомия, 
6.2.2. введение спазмолитиков (но-шпы, бускопана, тифена и 

др. по выбор, 
6.2.3. при отсутствии родовой деятельности через 2 часа 

начать введение окситоцина 0,01 ЕД/мл и/или проста-
гландина Fα2 в/в капельно, 

6.2.4. родоразрешение с помощью кесарева сечения при отсут-
ствии эффекта от родовозбуждения в течение 6 часов с 
момента амниотомии. 

 
VII. Ведение родов    7.1.           Повторное введение витамино-энергетических препара- 
       через естествен-                   тов (ВЭК). 
       ные родовые        7.2.           Профилактика и лечение гипоксии плода. 
       пути.                     7.3.           Наблюдение за характером родовой деятельности и ди-  

                намикой раскрытия шейки матки. 
7.4.          Наблюдение за продвижением предлежащей части, при-

знаками клинического соответствия плода с тазом ма-
тери. 

7.7. Наложение акушерских щипцов. 
7.8. Вакуум-экстракция плода (при соответствующих пока-

заниях и условиях). 
7.9. Плодоразрушающая операция на мертвом плоде. 

 
VIII. Показания к        8.1.          Истинно переношенная беременность в сочетании с не- 
         кесареву сече-                    достаточной готовностью к родам и хронической  ги- 
         нию при пере-                     поксией плода. 
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         ношенной бе-     8.2.           Сочетание переношенной беременности с узким тазом. 
         ременности.        8.3.           Сочетание переношенной беременности с тазовым  

                 предлежанием, поперечным или косым положением 
плода. 

8.4. Отсутствие эффекта от родовозбуждения или родости-
муляции.  

8.5. Сочетание различных факторов, неблагоприятных по пе-
ринатальным последствиям при перенашивании бере-
менности. 

 
IX. Особенности         9.1.           Устранение постгипоксических состояний. 
      ухода за пере-       9.2.           Уход за кожными покровами для устранения повышен- 
      ношенными                            ной ранимости  (сухости) кожи. 
      новорожден-         9.3.           Лечение осложнений гипоксического и травматического 
      ными.                                      характера.  
 
Х. Профилактика        10.1.         Выделение группы риска по перенашиванию беремен- 
     перенашивания                       ности: 
     беременности.        10.1.1.      наследственный фактор, 

10.1.2. перенашивание беременности в анамнезе, 
10.1.3. возраст первородящей старше 30 лет, 
10.1.4. осложненный абортами анамнез, 
10.1.5. длительное употребление средств токолитического дей-

ствия, 
10.1.6. признаки фетоплацентарной недостаточности при бере-

менности, 
10.1.7. дефицит белков, витаминов и микроэлементов в питании 

беременной, 
10.1.8. отсутствие готовности к родам при доношенной бере-

менности (39-40 недель). 
10.2.         Подготовка беременной к родам: 
                 до 41 недели  - в амбулаторных условиях 
                 с 41 недели - в стационаре. 
10.3.         Своевременное родоразрешение в стационаре 2-3 уровня. 

___________________________________________________________________________ 
План занятия 

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

Литература  
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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 данной теме необходимо обратить внимание на отличия доно-

шенной и переношенной беременности, особенности течения и ведения запоздалых ро-
дов и осложнения у матери и плода. 

Перенашивание беременности в ряде случаев способствует перинатальной патоло-
гии, ухудшает акушерские и перинатальные показатели. 

Своевременной диагностике перенашивания беременности способствует диспан-
серное наблюдение беременной с ранних сроков гестации, их подготовка к родам и родо-
разрешение до появления признаков хронической гипоксии плода. 

  
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Диагностика переношенной беременности"; 
"Понятие о пролонгированной беременности и тактика врача"; 
"Причины перенашивания беременности"; 
"Особенности ведения запоздалых родов"; 
"Осложнения при переношенной беременности"; 
"Профилактика перенашивания беременности". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Как часто встречается переношенная беременность? 
2. Дайте определение понятию "пролонгированная беременность". 
3. Принципы ведения пролонгированной и истинно переношенной беременности. 
4. Принципы ведения запоздалых родов. 
5. Укажите осложнения в течение переношенной беременности. 
6. Укажите возможные осложнения в I периоде запоздалых родов. 
7. Укажите возможные осложнения в II периоде запоздалых родов. 
8. Назовите возможные осложнения в III периоде запоздалых родов. 
9. Назовите признаки перенашивания беременности. 
10. Какая тактика врача женской консультации при перенашивании? 
11. Какие методы родовозбуждения применяются при истинном перенашивании бере-

менности? 
12. Как проводится подготовка беременной к родовозбуждению? 
13. Какие осложнения встречаются у переношенных плодов? 
14. Какие особенности в течении послеродового периода наблюдаются у родильниц по-

сле запоздалых родов? 
15. Как проходит период адаптации у переношенных новорожденных? 
16. В чём заключается профилактика перенашивания беременности? 
 

Примеры ситуационных задач 
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Задача № 1 
Беременная А.В. 30 лет. Первая беременность, 42 недели с начавшейся родовой де-

ятельностью. 
Менструальная функция в норме. Половая жизнь с 25 лет. В I половину беремен-

ности были явления раннего токсикоза, лечилась в родильном доме. Вес 78 кг. Рост 160 
см. Со стороны внутренних органов патологических изменений не обнаружено. АД - 
120/70 мм.рт.ст. Схватки регулярные. Размеры таза: 24-26-29-20. Околоплодные воды 
отошли 4 часа тому назад. 

При влагалищном исследовании: открытие шейки матки полное. Роженица поту-
живается. Головка на тазовом дне, но в течение 2-х часов не продвигается. Сердцебиение 
плода 96-98 уд/мин, аритмичное. 

1. Диагноз: 
а) запоздалые роды 
б) период изгнания 
в) вторичная слабость родовой деятельности 
г) острая внутриутробная гипоксия плода 
д) первичная слабость родовой деятельности 
е) период раскрытия 

2. План ведения: 
а) закончить роды наложением выходных акушерских щипцов 
б) провести операцию кесарево сечение 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. а), б), в), г). 
2. а). 
 

Задача № 2 
Беременная К. 23 лет. Беременность 43 недели. Роды I, продолжаются 48 часов. 

Размеры таза: 24-26-29-20 см. Воды отошли 15 часов тому назад. Температура тела 
38,5˚С. Головка фиксирована во входе в м/таз. Признак Вастена положительный . сер-
дечные тоны плода не прослушиваются. Шевеление плода роженица не ощущает в тече-
нии нескольких часов. Открытие маточного зева 10 см. большая родовая опухоль. Выде-
ления гноевидные, окрашены меконием, с запахом. 

1. Диагноз: 
а) роды запоздалые 
б) клиническое несоответствие головки плода и таза роженицы 
в) хориоамнионит 
г) интранатальная смерть плода 
д) слабость родовой  
е) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

2. План ведения: 
а) срочно родоразрешение путем плодоразрушающей операции под наркозом 
б) ведение родов через естественные родовые пути 
в) кесарево сечение 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. а), б), в), г). 
2. а). 
 

Задача № 3 
Беременная Ю.М. 31 года поступила в родильный дом по поводу беременности 41-

42 недели и наличия рубца на матке после перенесенного 3 года назад кесарева сечения. 
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Менструальная функция до беременности не нарушена. Половая жизнь с 26 лет. 
Первая беременность через 1 год после замужества закончилась операцией кесарева се-
чения по поводу поперечного положения плода. послеоперационный период протекал 
без осложнений. Выписана из родильного дома на 13 день после операции. Ребенок жив. 
Вторая беременность закончилась абортом при сроке беременности 8 недель по желанию 
женщины. Данная беременность 3-я, протекала без осложнений. Направлена в родиль-
ный дом за 3 недели до родов для обследования и решения вопроса о способе родораз-
решения, но своевременно в родильный дом не поступила. 

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Жалоб нет. Пульс 78 
уд/мин. АД - 120/80 мм.рт.ст. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. 
Размеры таза: 26-29-31-21. ОЖ - 100 см. ВДМ - 33 см. Положение плода продольное, 
предлежит головка, подвижна над входом в м/таз. С/б плода ясное 136 уд/мин, слева 
ниже пупка. Предполагаемая масса плода 3300,0. На наружной брюшной стенке имеется 
послеоперационный рубец, заживление первичным натяжением.  Пальпация матки б/бо-
лезненная. При смещении кожного рубца изменений стенки матки не определяется. 

Влагалищное исследование: шейка матки сохранена. Маточный зев закрыт. Через 
своды определяется головка плода, подвижная над входом в таз. Мыс не достигается. 
Экзостозов нет. 

1. Диагноз: 
а) беременность 41-42 недели 
б) головное предлежание 
в) состояние после операции кесарева сечения 
г) отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 

2. План ведения: 
а) роды вести выжидательно 
б) в случае выявления симптомов угрожающего разрыва матки в родах необхо-
димо провести операцию кесарева сечения 
в) провести родоразрешение путем планового кесарева сечения 
г) показано после родов ручное контрольное  обследование полости матки 
д) не показано ручное контрольное обследование полости матки 

3. когда расцениваются роды запоздалыми при беременности 41-42 недели: 
а) когда имеются признаки перенашивания у плода 
б) когда признаков перенашивания у плода нет 

4. Перечислите признаки перенашивания: 
а) сужены швы и роднички головки 
б) плотные кости черепа 
в) "банные" ладони с топы 
г) мацерация кожных покровов 
д) признаки старения плаценты 
е) признаков старения плаценты нет 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. а), б), в), г). 
2. а), б), г). 
3. а). 
4. а), б), в), г), д). 
 
 

Тема 6. АНОМАЛИИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ. 
 
Мотивация темы: Отклонения в течение родов по темпу, продолжительности, со-

ответствию характера родовой деятельности физиологическим показателям принято 
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называть аномалиями родовой деятельности. Число их в акушерстве различно - от 4 до 
33% и зависит от контингента беременных и рожениц, а также от уровня оказания аку-
шерской помощи. Аномалии родовой деятельности способствуют родовому травма-
тизму матери и плода, увеличивают риск перинатальных потерь, увеличивают частоту 
послеродовых осложнений, требуют больших материальных затрат на ведение таких ро-
жениц и выполнение оперативных вмешательств. Вместе с тем своевременное выявле-
ние группы риска по аномалиям родовой деятельности, их подготовка к родам и коррек-
ция осложнений родового процесса способствуют устранению данной патологии. 

 
Цель занятия: Изучить причины аномалий родовой деятельности, методы ранней 

диагностики, терапии аномалий родовой деятельности и профилактики других осложне-
ний быстрого и затяжного течения родов. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) физиологическое течение подготовительного периода к родам, причины развития ро-
довой деятельности; 

2) физиологическое течение родов по периодам, методы контроля за родовой деятель-
ностью, продвижением предлежащей части; 

3) биомеханизмы родов при головных и тазовых предлежаниях плода. 
 

После освоения данной темы студент должен ЗНАТЬ и УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) дифференцировать нормальную и аномальную родовую деятельность по периодам 

родов; 
2) уметь диагностировать слабость родовой деятельности, дискоординированную родо-

вую деятельность и чрезмерную родовую деятельность; 
3) проводить подготовку беременной к родам при недостаточной готовности к родам и 

в случаях досрочного родоразрешения по медицинским показаниям; 
4) освоить принципы родовозбуждения и родостимуляции в акушерстве; 
5) оценивать степень утомления роженицы и необходимость предоставления ей отдыха; 
6) ставить показания для родоускоряющих операций и кесарева сечения при аномалиях 

родовой деятельности; 
7) выделять беременных и рожениц группы риска по аномалиям родовой деятельности 

и планировать мероприятия по профилактике осложнений у них; 
8) выполнить на фантоме операции наложения акушерских щипцов, экстракции плода 

за тазовый конец, вакуум-экстракции плода. 
 

 Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

 
I. Классификация        1.А.      Отечественных авторов: 
   аномалий родо-        1.А.1.   патологический прелиминарный период 
   вой деятельности.     1.А.2.   слабость родовой деятельности 

 первичная 
 вторичная 

1.А.3.   дискоординированная родовая деятельность 
 дистоция шейки матки 
 гипертонус нижнего сегмента матки 
 спазм нижнего сегмента матки 
 неравномерные сокращения разных отделов матки 
 тетанус матки 

1.А.4.   чрезмерная родовая деятельность 
 быстрые роды (продолжительность до 4-6 ч) 



 60

 стремительные роды (продолжительность до 2-4 ч) 
 
                                      1.Б.      Рекомендованные ВОЗ определения (на основании  
                                                  партографического принципа E. Friedman, 1978): 
                                      1.Б.1.   пролонгирование/ускорение латентной фазы родов 

1.Б.2.   замедление/ускорение фазы ускорения родов 
1.Б.3.   остановка родов на определенной фазе I периода - латент-

ной, ускорения, замедления 
1.Б.4.   замедление/остановка продвижения головки во II периоде 

родов - затрудненные роды. 
 
1.В.     По МКБ·10: 
1.В.1. роды, осложненные нарушением родовой деятельности 

062.9  
1.В.2.  первичной слабостью родовой деятельности 062.0 
1.В.3.  вторичной слабостью родовой деятельности 062.1 
1.В.4.  слабостью схваток 062.2 
1.В.5.  роды, затрудненные аномалией шейки матки 065.5 
1.В.6.  роды, затрудненные во II периоде (без уточнения причины) 

066.9 
1.В.7.  роды стремительные 062.3. 
 

II. Основные этио-      2.1.      Возраст роженицы - первородящие до 20 лет, старше 30  
     логические фак-                 лет. 
     торы аномалий       2.2.      Общий и половой инфантилизм. 
     родовой дея-          2.3.      Нарушения обмена веществ. 
     тельности.               2.4.      Нервно-психическое перенапряжение, переутомление. 

2.5.      Вегетативные дистонии. 
2.6. Заболевания общие инфекционной и неинфекционной при-

роды. 
2.7.      Патологическое течение беременности: 
2.7.1.   гестозы I, II половины; 
2.7.2. преждевременные роды; 
2.7.3. запоздалые роды: 
2.7.4. перерастяжение матки - 

 многоплодная беременность 
 многоводие 
 крупный плод 

2.7.5. гистопатические изменения матки вследствие 
 абортов 
 оперативных вмешательств 
 воспалительных процессов 

2.7.6. фето-плацентарная недостаточность и дисфункция - 
 недостаток эстрогенов 
 избыток прогестерона 

2.7.7. осложнения подготовительного периода к родам - 
 дородовое излитие околоплодных вод 
 патологический прелиминарный период 

2.7.8. неадекватное ведение родов (ятрогенные факторы) - 
 плохая подготовка беременной к родам, ограничения в 

диете и двигательной активности 
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 недостаточное и избыточное использование обезболи-
вающих средств, спазмолитиков и стимуляторов маточ-
ной активности 

 несвоевременное вскрытие плоского плодного пузыря. 
 
III. Клинические         3.1.      Патологический прелиминарный период: 
      проявления ано-   3.1.1.    нерегулярные, разной силы и продолжительности схватки; 
      малий родовой      3.1.2.   нарушение суточного ритма сна и отдыха (бодрствания); 
      деятельности.        3.1.3.    отсутствие сглаживания и динамики раскрытия шейки  

            матки в течение 6 и более часов от начала болевых ощуще-
ний; 

3.1.4. преимущественно дискоординированный характер маточ-
ных сокращений;   

3.1.5. наличие "незрелой" и "недостаточно зрелой" шейки матки; 
3.1.6. часто плоский плодный пузырь. 

 
3.2.      Слабость родовой деятельности: 
            а)  первичная - с начала родов; 
            б) вторичная - после 5 см раскрытия шейки матки или в 

форме слабости потуг; 
3.2.3. схватки слабые; 
3.2.4. схватки короткие; 
3.2.5. схватки редкие; 
3.2.6. сочетание перечисленных отклонений; 
3.2.7. отсутствует динамика нарастания схваток по силе, продол-

жительности, частоте; 
3.2.8. замедленное сглаживание и раскрытие шейки матки; 
3.2.9. замедленное продвижение предлежащей части 

- несоответствие правилу two hour rule 
- неэфективность потужной деятельности; 

3.2.10. прогрессирование признаков утомления роженицы; 
3.2.11. увеличение продолжительности безводного промежутка; 
3.2.12. нарастание метаболического ацидоза; 
3.2.13. признаки восходящей инфекции (хориоамнионит). 

 
3.3.      Дискоординированная родовая деятельность: 

 первичная  дискоординация 
 вторичная дискоординация 

3.3.7. схватки нерегулярные; 
3.3.8. схватки болезненные с иррадиацией в крестец; 
3.3.9. рефлекторная задержка мочеиспускания; 
3.3.10. гипертонус/спазм нижнего сегмента матки; 
3.3.11. спазм шейки матки во время схватки; 
3.3.12. характерные данные партограммы - затяжная латентная 

фаза и фаза ускорения первого периода родов; 
3.3.13. признаки дискоординации маточной активности при 

наружной токографии: 
 смещение водителя ритма на нижний сегмент матки 
 активность 2 и более водителей ритма 
 нарушение принципа тройного нисходящего градиента; 

3.3.14. прогрессирование гипоксии плода; 
3.3.15. нарастание признаков утомления в родах; 
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3.3.10. возможно развитие вторичной слабости родовой деятель-
ности. 

 
3.4.      Чрезмерная родовая деятельность: 
3.4.1. схватки и потуги чрезмерно длительные, частые и сильные; 
3.4.2. темп раскрытия шейки матки более 2-х см за час; 
3.4.3. продвижение предлежащей части ускорено; 
3.4.4. роды заканчиваются у первородящей быстрее, чем за 6 ч, у 

повторнородящей быстрее, чем за 4 часа; 
3.4.5. партограмма: ускорение раскрытия шейки матки с самого 

начала родов (линия раскрытия шейки матки крутая); 
3.4.6. при наружной гистерографии (токографии) - чрезмерная 

активность верхнего сегмента матки; 
3.4.7. роды домашние, дорожные, в приёмном  отделении; 
3.4.8. высокий травматизм матери, повышенный риск патологи-

ческой кровопотери; 
3.4.9. гипоксия плода, асфиксия новорожденного; 
3.4.10. повышен травматизм плода и новорожденного 

 внутричерепные кровоизлияния 
 травмы шейного отдела позвоночника 
 сочетанная церебрально-спинальная травма; 

3.4.11. риск инфицирования матери и плода столбняком при до-
рожных, уличных родах. 

3.5.      Увеличение риска патологической кровопотери. 
 

IV. Диагностика          4.1.      Точное определение начала родов. 
      аномалий               4.2.       Оценка родовой деятельности: 
      родовой                 4.2.1.      -  пальпаторным методом, 
      деятельности.        4.2.2.      - методом партографии, 

1.2.3.     - методом наружной токографии или биомониторного 
исследования. 

1.2.5. Повторный контроль раскрытия шейки матки: 
 методом Занченко 
 методом Роговина 
 влагалищным исследованием 
 цервикометрией. 

4.3.      Оценка утомления роженицы в родах. 
4.4.      Биомониторное наблюдение в родах. 
 

V. Дифференци-          5.1.     Патологического прелиминарного периода со слабостью 
     альная диаг-                       родовой деятельности и дискоординированной родовой 
     ностика.                              деятельностью.  

5.2.   Слабости родовой деятельности и дискоординированной ро-
довой деятельности. 

5.3.    Слабости потуг с клиническим несоответствием предлежа-
щей части плода с тазом матери. 

5.4.    Аномалии р.д. с гистопатическим состоянием матки. 
 

VI. Лечение ано-         6.1.      Оценка акушерской ситуации. 
      малий родовой      6.2.      Выявление степени утомления роженицы. 
      деятельности         6.3.      Своевременная коррекция аномалий  
      и тактика веде-                  родовой деятельности: 
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     ния родов.                           -      психологическая поддержка роженицы                       
 глюкозо-витамино-кальциевый фон 
 витамино-энергетический комплекс 
 адекватное обезболивание родов. 

6.4. Снятие оболочек при плоском плодном пузыре и высоком 
боковом разрыве плодного пузыря. 

6.5. Усиление родовой деятельности: 
6.5.1.  с помощью внутривенного капельного введения окситоцина 

5 ЕД/500 мл глюкозы 5% или физиологического раствора 
6.5.2. с помощью простагландина F2α 
6.5.3. сочетанием окситоцина и простагландина. 
6.6.      Использование рефлекторных методов усиления родов. 
6.7.      Оперативные методы родоускорения: 
6.7.1.  - пальцевое расширение шейки матки, 
6.7.2.  - насечки на шейке матки, 
6.7.3.  - вакуум-экстракция плода, 
6.7.4.  - наложение акушерских щипцов. 
6.8.      Кесарево сечение по сочетанным показаниям. 
6.9.      Коррекция дискоординированной родовой деятельности: 
6.9.1.  - спазмолитические средства, 
6.9.2.  - бета-адреномиметики, 
6.9.3.  - эпидуральная анестезия, 
6.9.4.  - лечебный сон-отдых, 
6.9.5.  – эпидуральная анестезия. 
6.10.    Ослабление родовой деятельности при чрезмерной актив-

ности матки: 
6.10.1. -  антагонистами кальция, 
6.10.2.   - антагонистами окситоцина, 
6.10.3.   - ингибитолрами ЦОГ (индометацин, нимесил) 
6.10.4.  -  бета-адреномиметиками  
6.10.5.  - роды вести на боку разноименном позиции плода 
6.11.     Лечение гипоксии плода. 
6.12.     Профилактика травмы головки и шеи плода. 
6.13.  Присутствие неонатолога для оказания неотложной помощи  

новорожденному, 
            решение вопроса о времени прикладывания новорожден-

ного к груди матери.  
6.14.    Профилактика инфицирования в случае родов вне учрежде-

ния родовспоможения: 
- антибиотики (ампициллин, аугментин, джозамицин, 

эритпромицин, далацин) 
- метрагил, 
- противостолбнячная иммунизация. 

 
VII. Профилактика     7.1.      Формирование репродуктивного здоровья девочки. 
       аномалий родо-   7.2.       Планирование беременности, профилактика абортов. 
       вой деятель-         7.3.      Физиопсихопрофилактическая подготовка к родам. 
       ности.                    7.4.      Дородовая подготовка  беременной. 

7.10. Использование принципа ведения родов в присутствие 
члена семьи, духовной акушерки, семейного врача. 

7.11. Ведение родов по принципу каждой роженице - акушерка. 
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7.12. Избегать необоснованной терапии в родах и ограничения 
движений роженицы. 

7.13. Коррекция осложнений подготовительного периода к ро-
дам. 

7.14. Профилактика утомления в родах. 
___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 

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

ний). 
3. Курация и разбор беременных, рожениц с патологическим прелиминарным периодом 

и аномалиями родовой деятельности. 
4. Освоение практических навыков. 
5. Решение ситуационных задач. 
6. УИРС - анализ партограмм, разбор историй родов 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-медиа, 2015. – 656 с. 

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

Для освоения данной темы студенту необходимо прежде всего знать параметры 
физиологического течения подготовительного периода к родам,  клинику и ведение ро-
дов по периодам, причины наступления родовой деятельности и биомеханику родовых 
сил. 

При изучении причин, приводящих к патологии сократительной функции матки, 
классификаций аномалий родовой деятельности в современном акушерстве и способов 
ведения родов при них следует исходить из принципов безопасного материнства, направ-
ленных на рациональное родоразрешение в интересах матери и плода. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Роль простагландинов в акушерстве"; 
"Адренергические механизмы регуляции сократительной функции матки"; 
"Дискоординированная родовая деятельность и её влияние на течение и исходы ро-
дов"; 
"Партограмма как способ контроля за процессом родов". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
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1. Назовите отличия предвестников родов от патологического прелиминарного пери-
ода. 

2. Что характерно для патологического прелиминарного периода? 
3. Какой характер имеет сократительная функция матки при патологическом прелими-

нарном периоде? 
4. Какие методы коррекции патологического прелиминарного периода применяются в 

современном акушерстве? 
5. С какой целью назначаются седативные, спазмолитические и токолитические препа-

раты при патологическом прелиминарном периоде? 
6. В каких случаях показано кесарево сечение при патологическом прелиминарном пе-

риоде? 
7. Дайте определение первичной и вторичной слабости родовой деятельности. 
8. Какие варианты схваток возможны при слабости родовой деятельности? 
9. Какие причины приводят к развитию слабости родовой деятельности? 
10. Какие данные клинического наблюдения и партограммы свидетельствуют о слабости 

родовой деятельности? 
11. Как изменяется частота, продолжительность и интенсивность схваток при слабости 

родовой деятельности? 
12. Перечислите основные принципы ведения родов при первичной слабости родовой 

деятельности. 
13. Назовите возможные способы ведения родов при вторичной слабости родовой дея-

тельности. 
14. Что способствует слабости потуг? 
15. Учитывается ли возраст первородящей при составлении плана родов? 
16. Какие медикаментозные средства используются для усиления родовой деятельности? 
17. Как применяют окситоцин, простагландины для усиления родовой деятельности? 
18. Какие родоускоряющие операции можно выполнить в I и II периоде родов? 
19. Дайте определение дискоординированной родовой деятельности. 
20. Перечислите клинические формы дискоординированной родовой деятельности. 
21. Дайте определение понятию "дистоция шейки матки". 
22. В чем различие функциональной и механической дистоции шейки матки? 
23. Как нарушен принцип "тройного нисходящего градиента" при дискоординированных 

сокращениях матки? 
24. В чем заключаются сходства и различия между слабостью родовой деятельности и 

дискоординированной родовой деятельностью? 
25. Перечислите принципы лечения дискоординированной родовой деятельности. 
26. К каким осложнениям в родах приводит дискоординированная родовая деятель-

ность? 
27. В каких ситуациях показано кесарево сечение при дискоординированной родовой де-

ятельности? 
28. Дайте определение понятию "быстрые" и "стремительные" роды. 
29. Перечислите причины чрезмерной родовой деятельности. 
30. Какие осложнения характерны для быстрых и стремительных родов у матери и у 

плода? 
31. Как диагностировать чрезмерную родовую деятельность? 
32. Какими способами можно уменьшить частоту и интенсивность схваток? 
33. Назовите принципы ведения родов при чрезмерных схватках и потугах. 
34. В чем заключается профилактика и лечение гипоксии плода при аномалиях родовой 

деятельности? 
35. Как проявляется утомление роженицы в родах? 
36. Какими способами можно уменьшить утомление роженицы, какую роль выполняет 

анестезиологическая бригада в ведении родов? 
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37. Перечислите показания для ранней амниотомии в родах. 
38. Какая подготовка беременной к родам способствует нормальному течению родового 

процесса? 
39. Что включает в себя понятие "рациональное ведение родов"? 
40. Перечислите мероприятия по профилактике аномалий родовой деятельности. 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
У первородящей 32 лет с осложненным акушерским анамнезом (роды - первые, 

абортов - 2) в конце беременности появились нерегулярные схватки по 25-30 сек ч/з 4-5 
мин. С 3 часов ночи не спала, доставлена в 5 часов утра в акушерское отделение родиль-
ного дома. 

Настроена тревожно за исход родов, обеспокоена возможными осложнениями у 
плода. 

При поступлении: рост 162 см, вес - 79 кг (исходный вес 68 кг), пульс 72 уд/мин, 
АД - 120/70-130/80 мм.рт.ст. Размеры таза 26-28-31-20 см. Схватки нерегулярные, разной 
интенсивности, вне схватки матка в нормальном тонусе. ВДМ - 35 см. ОЖ - 101 см. По-
ложение плода продольное, головка прижата ко входу в м/таз. С/б плода ясное, ритмич-
ное, 140 уд/мин слева ниже пупка. Воды не изливались, подкладная сухая. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влага-
лище нерожавшей, шейка матки длиной 3 см, отклонена к крестцу, размягчена в области 
наружного зева, который пропускает 1 палец исследующей руки до внутреннего зева. 
Плодный пузырь цел. Предлежит головка, прижата ко входу в м/таз. Костный таз без 
патологии. мыс не достигнут. Выделения молочного цвета. 

1. Диагноз. 
2. Дальнейшая тактика. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 40 недель. Патологический прелиминарный период. Осложненный 
абортами акушерский анамнез. Головное предлежание плода. 

2. С целью коррекции патологического прелиминарного периода ввести спазмолитиче-
скую смесь: на эстрогеновом фоне (фолликулин 20 тыс. ЕД в/м, промедол 20 мг под-
кожно и спазмолитики), а затем продолжить седативную и спазмолитическую тера-
пию, витамины, энергизирующие препараты для подготовки к родам. 
В зависимости от эффективности подготовки в течение 3-х-5-ти дней родоразреше-
ние через естественные родовые пути или кесарево сечение в интересах матери и 
плода. 
 

Задача № 2 
У первородящей 25 лет с доношенной беременностью в течение 6 часов наблюде-

ния родовая деятельность не изменилась: схватки по 25-30 сек ч/з 7-8 мин, слабой интен-
сивности. Воды не изливались. Родовая деятельность продолжается 8 часов. Состояние 
роженицы удовлетворительное, жалоб нет. Рост 158 см, вес 67 кг. Пульс 72 уд/мин, АД 
120/60-120/70 мм.рт.ст. Размеры таза 25-28-30-20 см. Индекс Соловьева 14 см. Ромб Ми-
хаэлиса 11х 10,5 см. ВДМ - 35 см. ОЖ - 110 см, матка шаровидной формы. Положение 
плода продольное. Головка прижата ко входу в м/таз. С/б плода ясное, ритмичное, 132 
уд/мин слева ниже пупка. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влага-
лище нерожавшей, шейка матки сглажена полностью, края средней толщины, податли-
вые, открытие наружного зева 3 см. плодный пузырь цел, вяло наливается при схватке. 
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Головка прижата ко входу в м/таз. Малый родничок слева у лона. Стреловидный шов в 
правом косом размере входа в м/таз. Костный таз без патологии. мыс не достигнут. 

1. Поставьте диагноз. 
2. Составьте план ведения родов. 
3. Какая причина способствует аномалии родовой деятельности у данной роже-

ницы? 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. Беременность 40 недель. Роды I срочные, первый период родов. Передний вид заты-

лочного предлежания плода. Многоводие. Первичная слабость родовой деятельности 
(затяжная латентная фаза родов). 

2. С целью усиления родовой деятельности показана ранняя амниотомия (осторожно 
иглой вне схватки), введение препаратов глюкозы, аскорбиновой кислоты и кальция, 
профилактика и лечение гипоксии плода. 
Родостимуляция окситоцином по типу титрации: 5 ЕД/500 мл глюкозы 5% вводить 
со скоростью от 8 до 40 кап/мин для достижения оптимальной сократительной функ-
ции матки под биомониторным контролем. 

3. В качестве причины первичной слабости родовой деятельности у данной роженицы 
возможно многоводие и, как результат его, перерастяжение матки. 

 
Задача № 3 

Первородящая 18 лет, незамужняя, беременность не планируемая, на учет по бере-
менности взята в сроке 24 недели, подготовку к родам не прошла, роды начались на 39-
ой неделе беременности. 

Поведение беспокойное, паническое. По внутренним органам патологии не выяв-
лено. В родах 8 часов. Воды не изливались. Схватки по 35-55 сек ч/з 2-5 мин, разной 
силы, имеется гипертонус нижнего сегмента матки, головка плода низко подвижна над 
входом в м/таз. С/б плода 144-150 уд/мин. 

При влагалищном исследовании выявлено: наружные половые органы развиты 
правильно, исследование затруднено из-за спазма мышц промежности, шейка матки 
сглажена, края толстоватые, шейка матки плотная, при схватке уплотняется еще больше, 
открытие наружного зева вне схватки 4 см, во время схватки 2-3 см. Плодный пузырь 
цел, наливается при схватке. Головка над входом в м/таз. Малый родничок слева у лона, 
стреловидный шов в правом косом размере. Костный таз без патологии. мыс не достиг-
нут. 

1. Поставьте диагноз. 
2. Что способствовало развитию патологии сократительной функции матки у дан-

ной роженицы? 
3. Составьте план ведения родов с учетом возможных осложнений. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 38-39 недель. Роды I срочные, первый период родов. Передний вид за-
тылочного предлежания плода. Дискоординированная родовая деятельность (пер-
вичная дискоординация) по типу гипертонуса нижнего сегмента матки и функцио-
нальной дистоции шейки матки. 

2. Нарушению сократительной функции матки способствовали хронический стресс во 
время беременности и отсутствие подготовки к родам. 

3. В плане родов - седативная, спазмолитическая терапия, возможен медикаментозный 
сон-отдых, для улучшения маточно-плацентарного кровотока - бета-адреномиме-
тики.  

 
Задача № 4 
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Роженица Е., 38 лет, Б - 8, Р - 6-ые, во II периоде родов 1 час 15 мин. I период родов 
продолжался 4 часа 50 мин. 

Отмечается слабость потуг вследствие дряблости мышц живота и расхождения 
прямых мышц. 

Состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 84 уд/мин. АД 120/80 мм. рт. ст. 
Положение плода продольное, головка в полости малого таза. Стреловидный шов 

в правом косом размере, малый родничок слева у лона. 
Сердцебиение плода урежается после каждой потуги до 90 в 1мин. предполагаемая 

масса плода 3600,0 г. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Какая тактика ведения родов? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Роды 6 срочные. Второй период. Передний вид затылочного предлежания, I позиция. 
Вторичная слабость родовой деятельности (слабость потуг). Гипоксия плода. 

2. Необходимо роды закончить наложением полостных акушерских щипцов. Провести 
профилактику кровотечения в III периоде родов. Быть готовым к реанимации ново-
рожденного.    

 
 

Тема 7. УЗКИЙ ТАЗ В СОВРЕМЕННОМ АКУШЕРСТВЕ. 
 
Мотивация темы: Проблема узкого таза остаётся одной из наиболее актуальных 

и трудных в акушерстве. Узкий таз является одной из причин материнского и детского 
травматизма, перинатальной патологии, материнской и перинатальной смертности. 

 
Цель занятия: Изучить часто встречающиеся формы узких тазов, биомеханизм ро-

дов. научиться практически, на основании данных анамнеза и обследования - общего и 
акушерского, диагностировать аномалии костного таза. Изучить особенности течения 
беременности и родов, возможные осложнения при узких тазах, в том числе и при кли-
нически узком тазе, врачебную тактику. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) анатомию костей таза; 
2) измерение размеров большого таза; 
3) размеры головки плода; 
4) определение ведущей точки на головке плода и соответствующий ей диаметр и 

окружность головки; 
5) биомеханизм родов при переднем и заднем виде затылочного предлежания; 
6) биомеханизм родов при разгибательных предлежаниях головки. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) определить форму сужения таза; 
2) определить степень сужения таза; 
3) установить соответствие между размерами таза и головкой плода; 
4) определять признаки Вастена и Цангемейстера; 
5) составить план ведения родов при анатомически узком тазе; 
6) выявить показания для оперативного родоразрешения при узких тазах. 
 

 Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 
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I. Этиология.                1.1.       Перенесённый в детстве рахит. 
1.2. Суставной туберкулез (коксит, гонит спондилит). 
1.3. Полиомиелит. 
1.4. Инфантилизм. 
1.5. Травма костей таза. 
1.6.  Гормональные дисфункции в периоде полового созрева-         

ния. 
1.7. Социальные факторы жизни девочки. 
1.8. Генетическая и врожденная патология развития костной 

системы. 
 
II. Классификация       2.1.       Анатомически узкий таз 
     клиническая.                        МКБ·10 - НКД 065.0. - деформации костного таза. 

2.2. Функционально узкий таз 
МКБ·10 - НКД 065.4 - диспропорции размеров таза и 
плода. 
 

III. Классификация     3.1.       Часто встречающиеся формы таза: 
      узкого таза по        3.1.1.    поперечносуженные тазы 
      форме.                    3.1.1.1.  -  с нормальной истинной коньюгатой, 

3.1.1.2.  - с увеличенной истинной коньюгатой,   
3.1.1.3.  - уменьшен и прямой размер, но в большей степени попе-

речный. 
3.1.2.    общеравномерносуженные тазы: 
3.1.2.1.  – гипопластичный,  
3.1.2.2.  – инфантильный,  
3.1.2.3.  - таз мужского типа (не истинно мужской), 
3.1.2.4.  - таз карлиц гипофизарного типа. 
3.1.3.    плоские тазы: 
3.1.3.1.  - простой плоский,  
3.1.3.2.  – плоскорахитический,  
3.1.3.3.  - общесуженный плоский. 

 
                                     3.2.        Редко встречающиеся формы таза: 

3.2.1.  - поперечносуженный Робертовский,  
3.2.2.  - плоский люксационный,  
3.2.3.  – воронкообразные:  
3.2.4.          истинно мужской,  
3.2.5.           кифотический,  
3.2.6.            длинный,  
3.2.7.  – несимметричные тазы: 
1.2.8.            кососуженные, 
1.2.9.            кососмещенные тазы:       
3.2.9.1.                      коксальгический,  
3.2.9.2.                     сколиотический,  
3.2.10.                       анкилотический,  
3.2.11.    - остеомалятический 
3.2.12.    - тазы деформированные: 
3.2.12.1.               опухолью, 
3.2.12.2.                травмой. 
 

IV. По степени           4.А.        В соответствии с размером истинной конюгаты: 



 70

      сужения.               4.А.1.     первая степень сужения 
                                                   (с.v. 10,5-9 см); 
                                    4.А.2.     вторая степень сужения 
                                                   (с.v. 8,9-7,5 см); 
                                    4.А.3.     третья степень сужения 
                                                   (с.v. 7,4-6,5 см); 
                                    4.А.4.     четвертая степень сужения 
                                                   (с.v. ‹ 6,5 см). 
                                    4.Б.        В соответствии с поперечным размером входа в м. таз: 
                                    4.Б.1.     12,4-11,5 см.; 
                                    4.Б.2.     11,4-10,5 см.; 
                                    4.Б.3.     менее 10,5 см (по Калгановой) 
                                     
V. Рентгенологиче-   5.1.         Гинекоидный таз. 
     ская классифи-      5.2.         Андроидный таз. 
     кация.                     5.3.        Антропоидный таз. 
                                    5.4.         Платипеллоидный таз. 
 
VI. Диагностика         6.1.        Анамнез.     
      анатомически       6.2.        Антропометрические данные: 
      узкого таза.          6.2.1.     ростовый тип, 

6.2.2. индекс Соловьёва, 
6.2.3. телосложение, осанка, 
6.2.4. походка. 
6.3. Акушерское обследование: 
6.3.1.     форма живота 

 остроконечный живот   
 отвислый живот 

6.3.2. высокое стояние дна матки, 
6.3.3. подвижность предлежащей части до конца беременности и 

с началом родов, 
6.3.4. изменение формы и размеров ромба Михаэлиса. 
6.4.        Измерение размеров таза. 
6.5.        Внутреннее / влагалищное исследование. 
6.6.        Рентгенопельвиометрия. 
6.7.        УЗ-метрия плода. 
 

VII. Диагностика       7.1.         Отсутствие продвижения предлежащей части плода во II 
       функциональ-                    периоде родов при нормальной родовой деятельности. 
       ного узкого        7.2.         Признак Вастена вровень или положительный. 
       таза.                     7.3.         Признак Цангемейстера положительный. 
                                    7.4.         Признаки сдавления мягких тканей родового канала. 
                                    7.5.         Признаки перерастяжения нижнего сегмента. 
 
VIII. Осложнения      8.1.         Преждевременное излитие околоплодных вод. 
         во время бе-      8.2.         Поперечное и косое положения плода. 
         ременности.       8.3.        Головка не фиксируется у входа в м/таз. 

8.6. Высокое стояние дна матки (одышка, неприятные ощуще- 
ния в эпигастрии). 
 

IX. Осложнения         9.1.        Раннее излитие околоплодных вод. 
       в родах.                9.2.        Аномалии родовой деятельности: 
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 чрезмерная родовая деятельность 
 слабость родовой деятельности. 

9.3. Длительный безводный период. 
9.4. Выпадение мелких частей и пуповины. 
9.5. Хориоамнионит. 
9.6. Патологическое асинклитическое вставление головки. 
9.7. Низкое поперечное стояние головки. 
9.8. Разрыв матки. 
9.9. Разрыв лонного сочленения. 
9.10. Мочеполовые и ректовагинальные свищи. 
9.11. Гипоксия плода. 
9.12. Черепно-мозговые, спинальные и другие травмы плода. 

 
Х. Особенности         10.А.      При общеравномерно суженном тазе: 
     механизма             10.А.1.   максимальное сгибание головки, 
     родов.                    10.А.2.   вертикальный асинклитизм Редерера, 
                                    10.А.3.   длительное высокое стояние головки стреловидным швом  
                                                   в косом разрезе входа в малый таз, 
                                    10.А.4.   разгибание головки ниже лонной дуги, 
                                    10.А.5.   долихоцефалическая форма головки. 
                      
                                    10.Б.       При плоских тазах: 

 10.Б.1.    асинклитическое вставление головки, 
 10.Б.2.    низкое поперечное стояние головки. 
 

XI. Тактика веде-       11.1.       Своевременная оценка таза, диагностика узкого таза по  
       ния беремен-                       форме и степени сужения. 
       ных с узким         11.2.       Коррекция массы плода. 
       тазом.                   11.3.        Профилактика перенашивания беременности. 

11.4. Госпитализация за 2 недели до родов для полного обсле-
дования и планирования родов. 

11.5. Своевременное выявление и лечение осложнений: 
11.5.1.    профилактика дородового и раннего излития околоплод- 
               ных вод, 
11.5.2. профилактика гипоксии плода, 
11.5.3. профилактика аномалий родовой деятельности, 
11.5.4. профилактика кровотечения в III периоде родов. 
11.6.        Плановое кесарево сечение: 
11.6.1. при абсолютно узком тазе (III-IV ст. сужения), 
11.6.2. при редких формах суженных тазов с неблагоприятным 

прогнозом для родов,  
11.6.3. при сочетании узкого таза с крупным плодом, 
11.6.4. при сочетании узкого таза с тазовым предлежанием плода, 
11.6.5. при сочетании узкого таза с поперечным (косым положе-

нием плода), 
11.6.6. при сочетании узкого таза с предлежанием плаценты, 
11.6.7. при сочетании узкого таза с другой акушерской патоло-

гией и риском для матери и плода (поздний возраст, 
осложненный акушерско-гинекологический анамнез, 
наличие рубца на матке и т.п.). 

 
XII. Ведение родов   12.1.        Программированное ведение рожениц в акушерском          



 72

        при узких та-                      стационаре 2 – 3-его уровня: 
        зах.                      12.1.1.     контроль  раскрытия шейки матки каждые 4 часа в I пе- 
                                                    риоде родов путем влагалищного исследования, 

12.1.2. не превышать длительность безводного периода более 6  
часов, 

12.1.3. контроль соответствия биомеханизма родов форме узко- 
го таза, 

12.1.4. контроль продвижения плода по родовому каналу ("пра-
вило двух часов"), 

12.1.5. контроль признаков соответствия таза и головки плода 
(признак Вастена и Цангемейстера), 

12.1.6. контроль мочеиспускания, 
12.1.7. контроль состояния нижнего сегмента матки и стоянии-

яконтракционной борозды. 
12.2.       Выполнение запланированного и экстренного кесарева се-

чения при появлении осложнений в родах: 
12.2.1. дородового и раннего отхождения околоплодных вод, 
12.2.2. аномалий родовой деятельности, 
12.2.3. выпадение ручки, петель пуповины, 
12.2.4. при появлении признаков несоответствия плода с тазом 

матери, 
12.2.5. при появлении признаков угродающего разрыва матки (!) 
12.2.6. при ухудшении показателей состояния плода по данным 

биомониторного наблюдения. 
___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости. 
2. Программированный контроль и опрос преподавателем. 
3. Курация тематических больных. 
4. Разбор беременных с анатомически узким тазом. 
5. Оценка размеров таза и головки плода у беременных с узким тазом. 
6. Решение ситуационных задач. 
7. Освоение практических навыков. 
8. 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-медиа, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-медиа, 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 
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При изучении данной темы студенту необходимо знать разновидности анатомиче-
ски узких тазов и наиболее часто встречающиеся формы в современном акушерстве, их 
особенности. Важно усвоить объём обследования беременных для выявления формы 
таза. Студент должен знать особенности ведения беременных с узким тазом в женской 
консультации, в роддоме и методах родоразрешения в зависимости от степени сужения 
таза, диагностику клинически узкого таза. Особое внимание необходимо уделить дис-
пансерному наблюдению и своевременной госпитализации, а также профилактике пери-
натальной смертности. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Клинически узкий таз"; 
"Родовой травматизм матери и плода при узком тазе". 
 

2. Анализ истории родов с анатомически узким тазом. 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Какой таз называется анатомически узким тазом? 
2. Дайте определение клинически узкому тазу. 
3. Когда можно диагностировать клинически узкий таз? 
4. Когда диагностируется анатомически узкий таз? 
5. Какой таз называется поперечносуженным? 
6. Какие разновидности поперечносуженного таза Вы знаете? 
7. Какой таз называется общеравномерносуженным? 
8. Какие разновидности общеравномерносуженного таза Вы знаете? 
9. Какие плоские тазы Вы знаете? 
10. Какой таз называется плоскорахитическим? 
11. Какой таз называется простым плоским? 
12. Какие узкие тазы относятся к часто встречающимся узким тазам? 
13. Какие узкие тазы относятся к редко встречающимся узким тазам? 
14. Какие Вы знаете разновидности кососмещенного (асимметричного) таза? 
15. Какие факторы влияют на формирование таза? 
16. Причины возникновения узких тазов? 
17. Какие Вы знаете разновидности воронкообразного таза? 
18. Диагностика анатомически суженного таза. 
19. Какие дополнительные измерения используются в диагностике кососуженного и ко-

сосмещенного таза? 
20. Степени сужения таза. 
21. При каких степенях сужения таза возможны роды  через естественные родовые пути? 
22. Перечислите особенности биомеханизма родов при общеравномерносуженном тазе. 
23. В чём заключается биомеханизм родов при плоскорахитическом тазе? 
24. Какие осложнения при беременности возможны у женщин с узким тазом? 
25. На что направлено ведение беременных с узким тазом в женской консультации? 
26. Какие осложнения могут быть в I периоде родов при узком тазе? 
27. Как надо вести I период родов при узком тазе? 
28. Перечислите осложнения во II периоде родов при узком тазе? 
29. Как  ведут II период родов у рожениц с  узким тазом? 
30. Осложнения при узком тазе  в III и раннем послеродовом периодах. 
31. Принципы ведения III периода родов при узком тазе. 
32. Назовите показания к плановому кесареву сечению при узком тазе. 
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33. Назовите симптомы, которые используются для диагностики функционального уз-
кого таза. 

34. При каких условиях оценивается симптом Вастена и Цангемейстера? 
35. Перечислите осложнения у новорожденных от матери с узким тазом. 
36. С чем связан родовой травматизм матери при узком тазе? 
37. В чём заключается программированное ведение родов у рожениц с узким тазом? 
38. При каких осложнениях в родах имеется необходимость закончить их оперативным 

путём при узком тазе? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
Первородящая, первобеременная 22 лет поступила в роддом с доношенной бере-

менностью с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, начавшиеся за 8 часов 
до поступления. Воды не изливались. Менархе с 17 лет, установилась ч/з год по 5-7 дней, 
регулярные, болезненные. Половая жизнь с 20 лет. На учете в женской консультации по 
поводу беременности с 10 нед. срока. 

Беременность осложнялась ранним гестозом, в 12 недель угроза прерывания бере-
менности, проводилось лечение в условиях палаты патологии беременных. 

При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Рост - 158 см, масса - 69 
кг, АД - 110/70 мм.рт.ст. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. ВДМ 
- 38 см. ОЖ - 96 см. Индекс Соловьева 15 см. Размеры ромба Михаэлиса 10х10 см. Раз-
меры таза: 24-27-29-20 см. Положение плода продольное, предлежит головка, прижата 
ко входу в м/таз. С/б плода слева ниже пупка, ясное, ритмичное, 140 уд/мин. Схватки 
через 6-8 мин по 25-30 сек слабой силы. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Влага-
лище нерожавшей женщины. Шейка матки сглажена, края средней толщины, умеренно 
растяжимые, открытие 4 см. Плодный пузырь цел, наливается при схватке. Головка 
плода прижата ко входу в м/таз, стреловидный шов в поперечном размере входа в м/таз. 
Мыс не достижим. Экзостазов нет. 

1. Диагноз. 
2. План ведения родов. 
3. Проведите оценку наружных размеров таза и поясните какой форме сужения 

таза это соответствует. Как определяется степень сужения в данной ситуации? 
4. Объясните основную причину осложненного течения беременности и родов. 
5. Прогноз родов для матери и плода. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 40 нед. Роды I срочные, I период родов. Головное предлежание. Попе-
речно суженный таз, I ст. сужения.  Первичная слабость родовой деятельности. По-
ловой инфантилизм. 

2. Учитывая узкий таз, несоответствие вставления головки плода форме таза, слабость 
родовой деятельности показано кесарево сечение. 

3. Это соответствует поперечно-суженному  тазу, степень сужения определяется по по-
перечным размерам. 

4. Половой инфантилизм. 
5. Прогноз родов для матери и плода неблагоприятный при родоразрешении через есте-

ственные родовые пути. 
 

Задача № 2 
Первобеременная, 30 лет, поступила в роддом с жалобами на регулярные схватки 

в течение 3-х часов. Воды не изливались. 
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Из анамнеза: перенесенные заболевания: ОРВИ, грипп, аппендэктомия 5 лет назад. 
Менархе с 13 лет, установились ч/з полгода, по 5 дней ч/з 30 дней, б/болезненные, уме-
ренные. Дата последней менструации соответствует доношенной беременности. 

На учете в женской консультации по данной беременности с 8 недель. Посещала 
ж/к регулярно. На момент поступления срок беременности 40-41 нед. 

Объективное обследование: рост - 170 см, масса - 78 кг, Ps - 78 уд/мин, АД - 120/80 
мм.рт.ст., t - 36,7˚С. 

Акушерский статус: размеры таза 24-27-30-19 см, ОЖ - 104 см, ВДМ - 40 см. Родо-
вая деятельность - схватки по 30-35 сек ч/з 4-5 мин средней интенсивности. 

Положение плода продольное, в дне матки пальпируется легко баллотирующая, 
округлая, равномерно плотная часть, во входе в м/таз менее округлая, мягкая, не балло-
тирующая часть. С/б плода выслушивается слева выше пупка, ясное, ритмичное, 136 
уд/мин. 

Влагалищное исследование:  наружные половые органы развиты правильно. Вла-
галище нерожавшей. Шейка матки расположена по центру, мягкая, длиной 0,5 см. Цер-
викальный канал проходим для 2 поперечных пальцев. Плодный пузырь цел. Над входом 
в м/таз определяются стопы плода. Мыс достигнут, диагональная конъюгата - 10 см. 

1. Диагноз. 
2. План ведения родов. 
3. Проведите дифференциальную диагностику полного ножного предлежания. 
4. Укажите ошибку врача ж/к в ведении беременной. 
5. Как извлекается плод в тазовом предлежании при кесаревом сечении? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Роды I срочные в возрасте 30 лет. Первый период. Полное ножное предлежание. Об-
щеравномерносуженный (инфантильный) таз, I степени сужения. Крупный плод. 

2. Учитывая возраст первородящей (30 лет), роды, осложнившиеся крупным плодом, 
тазовым предлежанием, общеравномерносуженный таз, I ст. сужения, по совокупно-
сти материнских и перинатальных показаний необходимо закончить роды операцией 
кесарева сечения. 

3. Дифференциальную диагностику полного ножного предлежания следует проводить 
с поперечным положением плода - предлежанием ручки. 

4. Беременные с тазовым предлежанием и узким тазом должны госпитализироваться в 
37-38 нед. в стационар для подготовки к родам и решения вопроса о методе родораз-
решения. 

5. При кесаревом сечении плод извлекается в тазовом предлежании за ножку. 
 

Задача № 3 
Для подготовки к родам поступила повторнородящая 29 лет в сроке 38 недель бе-

ременности. 
Из анамнеза выяснено, что имеет врожденный вывих правого бедра. 
Беременность 3, роды предстоят вторые. Первые роды в позапрошлом году закон-

чились через естественные родовые пути, родила мальчика весом 3000,0 в головном 
предлежании. 

При поступлении: состояние удовлетворительное. Рост 162 см, вес 74 кг. Индекс 
Соловьева 15,5 см, ромб Михаэлиса неправильной формы 11,0х10,5 см. Размеры таза 25-
27-30-19,5 см, размеры по Лосицкой 14 и 16 см. Боковые конъюгаты и косые конъюгаты 
с разницей в 2-2,5 см. ВДМ - 36 см, ОЖ - 100 см. Положение плода продольное. Головка 
низко подвижна над входом в м/таз. С/б плода ясное, ритмичное, 124 уд/мин слева ниже 
пупка. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влага-
лище рожавшей, шейка матки длиной 2 см, мягкая, по проводной оси малого таза, 
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цервикальный канал проходим для одного пальца за внутренний зев. Плодный пузырь 
цел. Предлежит головка, легко отталкивается. Костный таз уменьшен справа и относи-
тельно увеличен за счет левой половины, мыс не достигнут. 

1. Поставьте диагноз. 
2. Какой прогноз родов при данной акушерской ситуации? 
3. Объясните механизм сужения таза у данной пациентки 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 38 недель. Кососмещенный таз, сужение I степени. Врожденный вывих 
правого бедра. 

2. В данном случае прогноз родов для родоразрешения через естественные родовые 
пути  благоприятный. 

3. У данной пациентки имеется коксалгический вариант  кососмещенного таза, сфор-
мировавшийся из-за врожденного вывиха бедра и неравномерной нагрузки при 
ходьбе на конечности. 

 
Задача № 4 

  В родильный дом доставлена роженица с регулярными схватками по 35-40 сек. 
Через 3-4 мин, воды не изливались. Родовая деятельность началась 2 ч тому назад в ожи-
даемый срок. Беременность 3-я, роды - вторые, в анамнезе один самопроизвольный 
аборт. 

Рост роженицы 160 см, вес 62 кг. Размеры таза: 25-27-29-20,5 см. ВСДМ - 39 см. 
ОЖ - 102 см. Индекс Соловьева - 15,5 см. Ромб Михаэлиса 10,5х10,0 см. Положение 
плода продольное. Головка плода прижата ко входу в м/таз. С/б плода ясное, ритмичное, 
140 уд/мин по средней линии ниже пупка. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влага-
лище рожавшей. Шейка матки сглажена, края мягкие, открытие 5 см. Плодный пузырь 
цел, вскрылся при исследовании, воды светлые, около 200 мл. предлежит головка, при-
жата ко входу в м/таз. Малый родничок у крестца, стреловидный шов в прямом размере 
входа в м/таз. Костный таз - экзостозов не выявлено, мыс не достигнут. 

1. Поставьте диагноз. 
2. Наметьте план ведения родов. 
3. Какие факторы привели к формированию неправильного вставления головки? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 40 недель. Роды II срочные, первый период. Высокое прямое стояние 
головки, задний вид. Раннее излитие околоплодных вод. Поперечносуженный таз, 
сужение I ст. 

2. Учитывая высокое прямое стояние головки, задний вид, следует прогнозировать кли-
ническое несоответствие размеров таза и головки плода, формирование признаков 
клинически узкого таза (положительные признаки Вастена и Цангемейстера, отсут-
ствие продвижения головки плода во втором периоде родов), роды следует закончить 
операцией кесарева сечения. 

3. В происхождении данной патологии играет роль поперечносуженный таз, относи-
тельно крупные размеры плода (предполагаемая масса = 3900-4000 г). 

 
Задача № 5 

Больная, 29 лет, поступила в роддом 31/III в 6 часов. 
Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания: грипп, ангина, пнев-

мония. 
Менструации с 13 лет, установились сразу, по 4 дня через 30 дней, умеренные, бо-

лезненные. 



 77

 Последняя менструация - 6/VI. 
Половая жизнь с 19 лет. Первая беременность 4 года назад закончилась срочными 

родами, масса ребенка 3400,0, две последние беременности прерваны искусственным 
абортом. Данная беременность IV. Беременность протекала без особенностей, ж/к посе-
щала регулярно. 31/III в 0 ч 30 мин появились схватки, воды не изливались. 

При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Правильного телосложе-
ния, удовлетворительного питания. Вес - 72 кг, рост - 152 см. Соматически здорова. Ps - 
80 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД - 120/70 мм.рт.ст. Перед-
няя брюшная стенка перерастянута. Высота стояния дна матки - 37 см, окружность жи-
вота - 110 см. Положение плода продольное, I позиция, головка плода прижата ко входу 
в м/таз. Размеры таза: 25-28-30-20 см. Индекс Соловьева - 16 см. 

При влагалищном исследовании: влагалище ёмкое, шейка матки укорочена, церви-
кальный канал пропускает 1 п/п. Плодный пузырь цел. Головка плода прижата ко входу 
в м/таз, швы и роднички определить не удается. Мыс достигается, диагональная конъ-
югата - 11 см, деформаций костей таза нет.  

Родовая деятельность развивалась удовлетворительно, в 2230 излились светлые око-
лоплодные воды в умеренном количестве. 

С целью выяснения состояния родовых путей произведено влагалищное исследо-
вание (№ 2). Шейка матки сглажена, края тонкие, открытие маточного зева 5 см, плод-
ного пузыря нет, предлежит головка, прижата ко входу в м/таз, кости черепа плотные, 
стреловидный шов в поперечном размере, большой родничок справа, малый слева на од-
ном уровне. 

Решено вести роды консервативно. Через 8 часов от начала родов отмечено резкое 
усиление схваток - по 55 сек. Через 2,-2,5 мин, самостоятельно не мочилась 2 часа. При-
знаки Вастена и Цангемейстера положительные. Подтекают воды, окрашенные меко-
нием. С/б плода 150-160 уд/мин, ясное, ритмичное. 

Вновь произведено влагалищное исследование: открытие шейки матки полное,  
плодного пузыря нет, головка прижата ко входу в м/таз, стреловидный шов в поперечном 
размере, малый родничок слева, большой справа на одном уровне, стреловидный шов 
отклонен кпереди, на расстоянии 3-х см от лона.  Имеется выраженная родовая опухоль 
на головке плода. 

1. Поставьте диагноз. 
2. План ведения. 
3. Что свидетельствует о гипоксии плода? 
4. Оценка ведения беременной в ж/к. 
5. Можно ли попытаться ускорить роды с помощью вакуум-экстракции плода? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 42 недели. Второй период II-ых запоздалых родов. Крупный плод. Зад-
нетеменное (литцмановское) вставление головки (задний асинклитизм), II степень. 
Клинически узкий таз. ОАА. Хроническая внутриутробная гипоксия плода. 

2. Роды необходимо срочно закончить операцией кесарево сечение под эндотрахеаль-
ным наркозом. 

3. О гипоксии плода свидетельствует с/б плода - 150 уд/мин, которое не выравнивается 
после схватки, околоплодные воды окрашенные меконием. 

4. Необходимо было госпитализировать беременную за 2 недели до родов, для подго-
товки беременной к родам. 

5. Нельзя, т.к. нет условий для операции, а острая гипоксия является противопоказа-
нием для вакуум-экстракции плода.  
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Тема 8. КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ (КС) В СОВРЕМЕННОМ АКУШЕРСТВЕ. 
 
Мотивация темы: В современной медицине, пожалуй, нет другой такой операции, 

вокруг которой не утихают споры по поводу показаний, условий и техники её выполне-
ния. 

Совершенствование медицинской техники, асептики и анестезиологического посо-
бия позволили расширить удельный вес кесарева сечения как абдоминального способа 
родоразрешения и довести его в некоторых родовспомогательных учреждениях до 21-
24%. 

Вместе с тем анализ исходов для матери  и плода позволил определить предельный 
уровень кесаревых сечений не более 12% от числа родоразрешенных, удовлетворяющий 
необходимость сохранения жизни и здоровья матери и её ребенка. 

Однако проблема кесарева сечения до настоящего времени не решена не только в 
пределах целых стран, но и отдельных регионов. 

 
Цель занятия: Изучить роль и место кесарева сечения в современном акушерстве, 

показания, условия и технику выполнения КС, профилактику возможных осложнений во 
время и после КС, ведение родов у беременных и рожениц с рубцом на матке после КС. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) анатомо-физиологические особенности репродуктивной системы женщины; 
2) топографические взаимоотношения органов брюшной полости и малого таза в конце 

беременности; 
3) правила асептики и антисептики в хирургии и акушерстве; 
4) методы обезболивания полостных операций; 
5) технику лапаротомии. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) оценивать данные анамнеза, объективного исследования и акушерскую ситуацию для 

выявления показаний и условий для КС; 
2) определять абсолютные и относительные показания к КС в современном акушерстве; 
3) проводить послеоперационное наблюдение после КС и уход за родильницей после 

абдоминального родоразрешения; 
4) диагностировать различные осложнения во время и после КС; 
5) осуществлять уход за новорожденным, извлеченным путем КС. 
 

 Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

 
I. По цели.                    1.1.        Малое КС - для прерывания беременности    
                                                    до 22-х недель гестационного возраста плода.  
                                      1.2. Кесарево сечение - для родоразрешения. 
 
II. Показания к кеса-   2.1.        Абсолютные показания со стороны матери: 
     реву сечению          2.1.1.     анатомически узкий таз III-IV ст., 
     (В.И.Краснополь-  2.1.2.     полное предлежание плаценты, 
     ский и соавт.,          2.1.3.     неполное предлежание плаценты с выраженным крово- 
     1993).                                     течением и отсутствием условий для немедленного родо- 

              разрешения, 
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2.1.4. преждевременная отслойка нормально расположенной 
плаценты (при отсутствии условий для родоразрешения 
через естественные родовые пути), 

2.1.5. угрожающий и начавшийся разрыв матки,  
2.1.6. два рубца и более на матке, 
2.1.7. несостоятельность рубца на матке, 
2.1.8. опухоли органов малого таза, препятствующие родоразре-

шению, 
2.1.9. состояние после операции по восстановлению мочеполо-

вых и кишечно-половых свищей, 
2.1.10. рубец на промежности после разрыва III степени, 
2.1.11. выраженное варикозное расширение вен шейки матки, 

влагалища и вульвы, 
2.1.12. экстрагенитальный рак и рак шейки матки. 

 
2.2.        Абсолютные показания со стороны плода: 
1.2.1. поперечное положение плода, 
1.2.2. тазовое предлежание плода массой  3600,0 и более, 
1.2.3. предлежание и выпадение петель пуповины, 
1.2.4. разгибательные вставления головки - лобное, передний 

вид лицевого, заднетеменное, высокое прямое стояние го-
ловки, 

1.2.5. острая гипоксия плода, не поддающаяся лечению, 
1.2.6. агония роженицы при живом плоде. 

 
2.3.        Относительные показания со стороны матери:  
2.3.1. клинически узкий таз, 
2.3.2. стойкая слабость родовой деятельности, 
2.3.3. тяжелые формы поздних гестозов, 
2.3.4. экстрагенитальные заболевания (требующие исключения 

потуг), 
2.3.5. пороки развития матки и влагалища. 

 
2.4.        Относительные показания к КС со стороны плода: 
2.4.1. хроническая фетоплацентарная недостаточность,  
2.4.2. преждевременные роды в тазовом предлежании, 
2.4.3. сочетание различных акушерских показаний. 

 
III. Условия для          3.1.        Акушерские условия (учет неблагоприятных условий): 
      операции КС.         3.1.1.     острый или хронический очаг инфекции у роженицы, 

3.1.2.     иммунодефицитные состояния,  
3.1.3.     длительный безводный период - более 6 часов, 
3.1.4.    патологическая и своевременно не восполненная кровопо-

теря, 
3.1.5.    частые инструментальные и влагалищные исследования (3 

и более), 
3.1.6. неблагополучная эпидемиологическая обстановка в ро-

дильном доме - за исключением случаев с абсолютными 
показаниями к КС. 

 
3.2.        Хирургические условия: 
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1.2.1. наличие квалифицированного хирурга (оперирующего 
акушера), 

1.2.2. наличие оборудованной операционной, стерильного ин-
струментария и белья, 

1.2.3. соблюдение асептики и антисептики во время операции. 
 
3.3.        Анестезиологические условия: 
3.3.1. правильный выбор метода обезболивания, 
3.3.2. обеспечение реаниматологического пособия матери и 

плоду в случае необходимости. 
 
IV. Характеристика    4.1.        Плановое КС: 
      КС по условиям    4.1.1.     предшествует полное клиническое обследование, 
      выполнения.          4.1.2.     соответствующая подготовка к родоразрешению, 

1.1.3. выполняется в намеченный день заранее назначенной опе-
рационной бригадой, 

1.1.4. обеспечиваются лучшие исходы для матери и плода 
 
4.2.        Запланированное КС:: 
4.2.12. предшествует полное клиническое обследование и подго-

товка к родам, 
4.2.13. предшествует попытка родоразрешения через естествен-

ные родовые пути (за исключением влагалищных опера-
тивных способов родоразрешения), 

4.2.14. показания к запланированному КС вносятся в план родов 
4.2.15. выполняется дежурной бригадой врачей, 
4.2.16. исходы несколько хуже по сравнению с плановым КС. 
 
4.3.        Экстренное КС: 
4.3.1. время для подготовки к родоразрешению резко сокра-

щено, 
4.3.2. выполняется в любое время суток, 
4.3.3. родоразрешение проводится дежурной бригадой врачей, 
4.3.4. условия для выполнения операции часто осложняются 

объективными и субъективными факторами, 
4.3.5. исходы значительно хуже для матери и плода по сравне-

нию с плановым КС. 
 
V. Подготовка             5.1.        Полное клиническое обследование больной. 
     к операции.             5.2.        Осмотр анестезиолога. 

5.3.        Вызов операционной бригады. 
5.4.        Санитарная обработка беременной/роженицы. 
1.5. Подготовка операционного поля. 
1.6. Опорожнение желудка, толстого кишечника, мочевого пу-

зыря. 
1.7. Премедикация: 
5.7.1.     промедол+атропин+пипольфен, 
5.7.2. промедол+седуксен или другие, 
5.7.3. сочетания обезболивающих, седативных и антихолинэсте-

разных препаратов по согласованию с анестезиологом. 
 
VI. Техника опе-          6.1.        Перитонеальные - выполняются из брюшной полости: 
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      рации КС.               6.1.1.     классическое (корпоральное) КС, 
6.1.2. КС в нижнем сегменте матки, 
6.1.3. КС по Старку, 
6.1.4. КС с временной изоляцией брюшной полости. 
6.2. Экстраперитонеальное КС - выполняется из забрюшин-

ного пространства: 
6.2.1. по методу Морозова - через ретровезикальный доступ. 

 
VII. Этапы выпол-      7.1         Корпоральное КС: 
       нения КС.             7.1.1.     срединная нижняя лапаротомия - 

 рассечение кожи и подкожной клетчатки 
 рассечение апоневроза по белой линии живота 
 вскрытие брюшины 

7.1.2.   рассечение матки по средней линии в области тела, 
7.1.3. вскрытие плодного пузыря, 
7.1.4. извлечение плода за ножку, 
7.1.5. удаление последа из матки, ревизия полости матки, 
7.1.6. зашивание матки: 
7.1.6.1.   - двухрядным швом на матку 
7.1.6.2.  - перитонизация за счет периметрия 
7.1.7.     послойное восстановление передней брюшной стенки. 

 
7.2.        КС в нижнем сегменте матки: 
7.2.1. разрез брюшной стенки по Пфанненштилю:  

 надлобковый поперечный разрез кожи, подкожной 
клетчатки и фасции, 

 продольный разрез брюшины 
7.2.2. рассечение пузырно-маточной брюшины, отведение моче-

вого пузыря вниз, 
7.2.3. рассечение матки в нижнем сегменте поперечным разре-

зом: 
 по Гусакову - небольшой (4 см) разрез с последующим 

разведением мышцы матки в сторону круглых связок 
 по Дерфлеру - разрез полулунной формы с выпукло-

стью, обращенной к шейке матки, длиной 10-12 см и 
более при крупном плоде 

7.2.4. вскрытие плодного пузыря, 
7.2.5. извлечение плода за предлежащую часть, 
7.2.6. извлечение последа, ревизия полости матки 
7.2.7. зашивание матки в различных модификациях: 

 непрерывный слизисто-мышечный шов + отдельные 
П-образные швы на мышцу матки 

 одним рядом непрерывного (скорняжного) шва или от-
дельными швами через всю стенку матки с промежут-
ком в 0,5 см 

 слизисто-мышечные отдельные швы с узелками, обра-
щенными в матку + отдельные швы на мышцу с узел-
ками обращенными в брюшную полость 

 перитонизация в любом случае за счет пузырно-маточ-
ной брюшины. 

7.2.8. послойное зашивание брюшной полости. 
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7.3.        По Старку (Stark): 
7.3.1. разрез кожи по Johel-Cohen поперечным разрезом на 2 см 

ниже  и параллельно интерспинальной линии, 
7.3.2. создание доступа к апоневрозу в клетчатке брюшной 

стенки, 
7.3.3. рассечение апоневроза под клетчаткой в боковом направ-

лении от средней линии, 
7.3.4. разведение клетчатки и прямых мышц живота тупым пу-

тем в боковом направлении, освобождение брюшины, 
7.3.5. рассечение брюшины в продольном направлении, вхожде-

ние в брюшную полость на уровне нижнего сегмента 
матки, 

7.3.6. рассечение матки в нижнем сегменте несколько выше пу-
зырно-маточной складки, 

7.3.7. вскрытие плодного пузыря, 
7.3.8. извлечение плода за предлежащую часть, 
7.3.9. извлечение последа, ревизия полости матки, 
7.3.10. зашивание матки однорядным синтетическим швом (вик-

рил, капроаг), 
7.3.11. зашивание брюшной стенки - только апоневроза, кожи и 

подкожной клетчатки. 
 
7.4.        Экстраперитонеальное КС: 
7.4.1. надлобковый поперечный разрез брюшной стенки, 
7.4.2. вхождение в предпузырное пространство, 
7.4.3. огибание мочевого пузыря справа и вхождение в пузырно-

маточную клетчатку, 
7.4.4. обнажение нижнего сегмента матки экстраперитонеаль-

ным доступом, 
7.4.5. вскрытие матки в нижнем сегменте, 
7.4.6. извлечение плода (преимущественно с помощью бранши 

акушерских щипцов), 
7.4.7. восстановление матки, 
7.4.8. зашивание разреза брюшной стенки. 

 
VIII. Расширение         8.1.       Стерилизация на маточных трубах: 
         оперативного                   ●   у многорожавших 
         вмешательства                 ●   при 2 и более КС 
         при КС.                             ●   при согласии пациентки 

8.2.        Надвлагалищная ампутация матки:    
 по поводу миомы матки 
 при плотном прикреплении плаценты и её истинном 

приращении, 
 при гипотонии и атонии матки. 

1.3. Экстирпация матки 
 при матке Кювелера (Couvelaire) 
 при хориоамнионите 
 сочетании беременности с трофобластической опухо-

лью и другими злокачественными новообразованиями 
придатков матки, шейки матки и матки. 

1.4. Лигирование магистральных сосудов матки 
 при гипотонии матки 
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 травматических повреждениях матки, сопровождаю-
щихся кровотечением 

8.5.        Консервативная миомэктомия. 
 

IX. Возможные            9.1.        Повреждение сосудов, кровотечения. 
      осложнения           9.2.         Повреждение органов брюшной полости. 
      при КС.                  9.3.        Повреждение мочевого пузыря. 

9.4. Гипотония, атония матки. 
9.5. Эндометрит после КС. 
9.6. Метроэндометрит, параметрит. 
9.7. Перитонит после КС: 
9.7.1.      -"ранний" - на 2 день после КС, 
9.7.2.  - на 3-4 день после КС на фоне динамического илеуса, 
9.7.3.  - в конце 2-ой недели после КС по причине расхождения 

швов на матке. 
9.8.        Послеродовый, послеоперационный сепсис. 
9.9.        Тромбозы, тромбоэмболии. 
9.10. Послеоперационная анемия. 
9.11. Спаечная болезнь брюшной полости. 
9.12. "Болезнь оперированной матки". 
9.13. Нарушения репродуктивной функции в последующем. 
9.14. Увеличение риска материнской смертности от осложне-

ний КС. 
 
Х. Обезболивание       10.1.      Местная анестезия (редко используется в современных 
     при КС.                                 условиях).  

10.2.      Эпидуральная анестезия. 
10.3.      Спинномозговая анестезия. 
10.4. Эндотрахеальный наркоз. 
10.5. Комбинированные методы обезболивания. 

 
XI. Осложнения          11.1.      Синдром нижней полой вены (гипотензивный синдром в 
      анестезиологи-                    положении лежа на спине). 
      ческого посо-        11.2.       Ларингоспазм. 
      бия.                        11.3.       Бронхоспазм, бронхиолоспазм (с-м Мендельсона при ре- 

              гургитации желудочного содержимого). 
11.4. Непереносимость анестетиков. 
11.5. Болевой шок при неадэкватном обезболивании. 

 
XII. Послеопера-        12.1.       Обезболивание в послеоперационном периоде. 
       ционное                12.2.       Активное ведение послеоперационного периода: раннее 
       ведение.                               вставание, ЛФК, прикладывание ребенка к груди. 

12.3.     Своевременное опорожнение кишечника, мочевого пузыря 
(контроль атонии). 

12.4.      Профилактика субинволюции матки (утеротоники). 
12.5. Профилактика послеродовой гнойно-септической патоло-

гии. 
12.6. Профилактика нарушений гемостаза и тромбоэмболии. 
12.7. Профилактика пневмонии. 
12.8. Устранение метаболических нарушений. 

 
XIII. Признаки не-      13.1.       Чаще после корпорального КС. 
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         полноценнос-     13.2.       Нарушение техники операции при поперечном разрезе  
         ти рубца на                        матки. 
         матке после        13.3.       Развитие метроэндометрита после КС, нагноение швов 
         КС.                                     брюшной стенки. 

13.4. Срок от предыдущей операции до следующей беременно-
сти менее 2-х лет. 

13.5. Истончение матки в области рубца, выявляемое ГСГ. 
13.6. Стойкий болевой синдром после КС. 
13.7. Угроза прерывания беременности, кровомазание. 
13.8. Низкая плацентация, особенно в области рубца. 

 
XIV. Ведение бере-    14.1.       Планирование беременности. 
         менности и         14.2.       Раннее взятие на учет. 
         родов у паци-     14.3.       Отнесение к группе риска по родовому травматизму,  
         енток с "болез-                  тщательная диета. 
         нью опериро-     14.4.       Дородовая госпитализация в сроке 36-37 недель. 
         ванной матки"    14.5.       Уточнение состояния послеоперационного рубца на мат- 
         после КС.                           ке. 

14.6. Оценка акушерской ситуации и планирование родов: 
14.6.1.   родоразрешение при благоприятных условиях через есте-

ственные родовые пути 
14.6.2. повторное КС при неполноценном рубце на матке. 

___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 
1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Опрос преподавателем и программированный контроль. 
3. Курация и разбор тематических больных. 
4. Решение ситуационных задач. 
5. Освоение практических навыков. 
 

Литература  
 

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

2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-медиа, 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 час 

 
Указания для самоподготовки 

 
При изучении данной темы следует повторить топографическую анатомию перед-

ней брюшной стенки, кровоснабжение органов малого таза, анатомические особенности 
матки в конце беременности. Надо знать технику лапаротомии, разреза и зашивания 
матки. Однако изучение данной темы нельзя ограничивать хирургической техникой, а 
следует уметь оценивать акушерскую ситуацию, выявлять показания и условия для КС, 
предупреждать осложнения оперативного родоразрешения. 
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Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Кесарево сечение при недоношенной беременности"; 
"Влияние кесарева сечения на исходы родов для матери и плода при аномалиях ро-
довой деятельности"; 
"Анестезиологическое пособие при кесаревом сечении"; 
"История кесарева сечения от Древнего Рима до начала Третьего тысячелетия"; 
"Методика Старка: техника операции" (видеофильм). 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Дайте определение операции "кесарево сечение". 
2. В каком сроке беременности производится "малое" кесарево сечение и с какой це-

лью? 
3. Что относят к абсолютным показаниям к КС? 
4. Какие показания к КС можно считать относительными? 
5. Перечислите абсолютные показания к КС со стороны матери. 
6. Назовите абсолютные показания к КС со стороны плода. 
7. Перечислите относительные показания к КС со стороны матери. 
8. Назовите относительные показания к КС со стороны плода. 
9. Какие условия необходимо соблюдать при плановых операциях КС? 
10. Что относится к плановым КС? 
11. Какую операцию КС мы считаем запланированной? 
12. Когда операция КС считается экстренной? 
13. Что необходимо предпринять до операции КС? 
14. Как делятся КС по доступу к матке? 
15. Какие этапы операции необходимо выполнить при корпоральном КС? 
16. Как выполняется КС в нижнем сегменте матки? 
17. Какие разрезы брюшной стенки в ходе лапаротомии можно выполнить при операции 

КС? 
18. Как рассекается матка в нижнем сегменте? 
19. Чем отличается разрез по Гусакову и Дёрфлеру? 
20. В чём отличия метода Старка от КС в нижнем сегменте другими способами? 
21. Как зашивается нижний сегмент матки? 
22. В чём заключается экстраперитонеальное КС по Морозову? 
23. Какие осложнения возможны во время операции КС? 
24. Какие осложнения следует предупреждать после КС? 
25. Как необходимо вести не осложненный послеоперационный период после КС? 
26. Что учитывается при оценке рубца на матке после КС? 
27. Какой рубец на матке следует считать неполноценным? 
28. Какое осложнение при последующих беременностях возможно у пациенток с гисто-

патически измененной маткой? 
29. Как планировать родоразрешение при наличии рубца на матке? 
30. Возможны ли повторные роды через естественные родовые пути при наличии рубца 

на матке? 
31. Как Вы относитесь к операции КС с акушерской и хирургической точек зрения? 
32. В чём заключается разумный подход к родоразрешению с помощью КС и через есте-

ственные родовые пути в современном акушерстве? 
 

Примеры ситуационных задач 
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Задача № 1 

В родильный дом направлена для подготовки к родам и родоразрешения беремен-
ная 30 лет с неустойчивым  (поперечным, косым) положением плода в сроке 36-37 
недель. 

Беременность 4, роды предстоят вторые. В анамнезе 2 артифициальных аборта. 
Беременность осложнилась хроническим многоводием, проводилось лечение с 32 

до 34 недель антибиотиками, дибазолом и растительными диуретическими препаратами 
по поводу латентной формы пиелонефрита. 

При поступлении состояние удовлетворительное. Пульс 76 уд/мин. АД 120/65 
мм.рт.ст. Пастозность голеней. Рост 162 см, вес 74 кг, общая прибавка в весе за беремен-
ность 11 кг. Размеры таза: 26-28-31-20. Индекс Соловьева - 16 см. Ромб Михаэлиса 11х11 
см. ВДМ - 30 см. ОЖ - 110 см. Матка поперечно-овоидной формы, седловидная, в нор-
мальном тонусе. Положение плода поперечное, неустойчивое. Головка слева. С/б плода 
слева на уровне пупка 140 уд/мин. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влага-
лище рожавшей, шейка матки сформирована, зев закрыт. Через своды определяется мел-
кая часть плода - локоть ручки. Костный таз без патологии, мыс не достигнут. 

1. Поставьте диагноз. 
2. Составьте план ведения беременной и способ её родоразрешения. 
3. Выберите технику производства операции. 
4. Каких осложнений следует остерегаться при родоразрешении данной паци-

ентки? 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. Беременность 36-37 недель. Поперечное положение плода, I позиция. Хроническое 

многоводие. Хроническая гипоксия плода. осложненный акушерский анамнез 
(аборты). 

2. Учитывая поперечное положение плода беременную следует готовить для оператив-
ного родоразрешения - кесарева сечения в плановом порядке при доношенной бере-
менности. 
Провести полное клиническое обследование, санацию очагов инфекции, консульти-
ровать с терапевтом и анестезиологом. 

3. Предпочтительна операция в нижнем сегменте матки с временной изоляцией брюш-
ной  полости. 

4. Возможны кровотечения при ранении сосудов вследствие седловидной формы матки, 
гипотония матки из-за перерастяжения её во время беременности, увеличен риск по-
слеоперационных осложнений из-за возможного синдрома инфицирования около-
плодных вод при многоводии. 

 
Задача № 2 

   У первородящей 25 лет при полном открытии шейки матки выявлено следующее: 
общее состояние удовлетворительное, пульс 72 уд/мин, АД 120/60-120/70 мм.рт.ст. По 
внутренним органам патологии не выявлено. Размеры таза: 26-28-31-20 см. ВДМ - 38 см. 
ОЖ - 102 см. 

Схватки потужного характера по 40 сек ч/з 3 мин в течение 1 часа.  
Головка прижата ко входу в м/таз. Между туловищем и головкой  плода прямой 

угол, признак Вастена - положительный. С/б плода ясное, 132 уд/мин. 
Для уточнения акушерской ситуации произведено влагалищное исследование: 

наружные половые органы развиты правильно, влагалище нерожавшей, шейка матки 
раскрыта полностью, плодный пузырь отсутствует (безводный промежуток 10 часов). 
Предлежит головка, определяется корень носа, надбровные дуги, глазницы, лобный шов 
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в поперечном размере входа в м/таз. Костный таз без патологии, мыс не достигнут. Под-
текают светлые околоплодные воды. 

1. Поставьте диагноз. 
2. План ведения родов. 
3. Выберите технику выполнения операции. 
4. В чем будут заключаться особенности ведения послеоперационного периода? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Роды I срочные, II период родов. Лобное предлежание. Клинически узкий таз. 
2. Роды необходимо завершить операцией КС. 
3. Учитывая длительность безводного периода  более 6 часов и вероятный риск инфи-

цирования матки, показано экстраперитонеальное КС. При отсутствии хирурга, вла-
деющего данной техникой операции, можно ограничиться операцией в нижнем сег-
менте матки с временной изоляцией брюшной полости. 

4. В послеоперационном периоде показано назначение антибиотиков и средств, повы-
шающих защитные свойства организма, учитывая степень риска послеоперационных 
(послеродовых) осложнений. 

 
Задача № 3 

В родильном доме находится родильница 32 лет, которой по поводу крупного 
плода (4400,0) при запоздалых родах ( 42 недели беременности) произведено КС в ниж-
нем сегменте матки при длительном безводном промежутке (12 ч). 

В послеоперационном периоде вводился пенициллин 1 млн. ЕД в/м х 4 раза в день 
в течение 4-х дней. 

На 9-й день после операции состояние пациентки ухудшилось. Появились боли 
внизу живота, повысилась температура до 38,5˚С. Пульс 120 уд/мин. АД 110/70 мм.рт.ст. 
Язык суховат. Живот умеренно вздут, болезнен, положительный симптом Щёткина, пе-
ристальтика кишечника вялая. 

Срочно взята кровь на исследование: Нв 96 г/л, эр. 3,2х1012/л, лейкоцитов 
16,5х109/л, Э-0, Б-1%, Нп 10%, Нс - 70%, Л-16%, М-4%, тромбоциты 180х109/л. СОЭ - 42 
мм/час. 

Общий белок 62 г/л. А/Г коэффициент = 0,8, фибриноген 6,0 г/л. 
Протромбиновый индекс - 102. Креатинин - 142 мКм/л (N 42-126).  
Мочевина 8,6 ммоль/л (N 2,5-8,6).  
СРБелок резко положительный. 
Калий 3,2 ммоль/л (N 3,8-5,0). 
Натрий 144 ммоль/л (N 133-143). 
Хлориды  110 мМ/л (N 97-107). 
В анализе мочи:  уд. вес 1020, белок 0,033 г/л, эр. 1-2 в п/з, л 10-12 в п/з, гиалиновые 

и зернистые цилиндры. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Врачебная тактика при данном осложнении. 
3. Какие антибактериальные препараты предпочтительны в данном случае? 
4. Какие ошибки допущены в ведении родильницы? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Послеродовый, послеоперационный период после КС (9 день). Перитонит после КС 
поздний (вследствие расхождения швов на матке) - реактивная фаза. 

2. Немедленное оперативное лечение - экстирпация матки с маточными трубами. 
Дренирование брюшной полости. Постоянное орошение брюшной полости антибио-
тиками (антисептиками). 
Мощная антибактериальная терапия. 
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Управляемая гемодилюция и улучшение микроциркуляции (инфузионно-трансфузи-
онная терапия). 
Восстановление перистальтики кишечника. 
Введение электролитов (препаратов калия). 
Антигистаминные препараты.  
Ингибиторы протеаз. 
Глюкокортикоиды. 
Контроль свертывающих систем крови (гепаринотерапия - по показаниям). 

3. Группа цефалоспоринов 3-4 поколения, гентамицин, метрагил до выявления флоры, 
далее - с учетом выделенной флоры и чувствительности к антибиотикам. 

4. При ведении данной пациентки неправильно выбрана техника операции - интрапери-
тонеальное КС, без изоляции брюшной полости при безводном периоде 12 часов. 
Проводилась  профилактика инфекции пенициллином, эффективность которого в со-
временной клинике невысока. 
Не замечена стертая картина эндомиометрита и расхождения швов на матке. 
 

Задача № 4 
Повторнородящая 28 лет поступила в родильный дом для подготовки к родам и 

родоразрешения в 37 недель беременности; 3 года тому назад было произведено кесарево 
сечение по поводу поперечного положения плода, дородового излития околоплодных 
вод. Послеоперационный период протекал гладко. 

На передней брюшной стенке тонкий послеоперационный рубец. Размеры таза: 26-
28-30-20 см. 

При данной беременности проводилось дважды УЗИ, последнее в 36 недель бере-
менности, размеры плода: БПР 90 см, ДГП 89 см, ДБП 92 см. Плацента по передней 
стенке матки на 8 см выше внутреннего зева. Толщина передней стенки матки 9 мм, в 
области рубца 7 мм. 

Предполагаемая масса плода в 37 недель 2800,0. Предлежит головка в затылочном 
предлежании. С/б 124 уд/мин, биофизический индекс = 9. 

1. Оцените состояние рубца на матке. 
2. Возможно ли родоразрешение через естественные родовые пути в данной ситу-

ации? 
3. Какие осложнения возможны при ведении родов у роженицы с рубцом на 

матке? 
4. Как контролировать состояние рубца на матке во время родов? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. У беременной нет признаков неполноценности рубца на матке после КС. 
2. В этих условиях возможно родоразрешение через естественные родовые пути в ста-

ционаре III уровня (с постоянным дежурством операционной бригады). 
3. В родах возможен гистопатический разрыв матки по рубцу после КС, шок, кровоте-

чение. 
4. Состояние рубца необходимо контролировать пальпаторно, учитывая жалобы, общее 

состояние, родовую деятельность, темп продвижения предлежащей части. 
Иногда используют УЗИ для уточнения состояния рубца на матке в процессе родов. 

              
Тема 9. РОДОВОЙ ТРАВМАТИЗМ МАТЕРИ. 
 
Мотивация темы: В процессе родов, при продвижении плода, родовые пути ис-

пытывают физическое воздействие, происходит растяжение мягких тканей, сдавление, 
что приводит к нарушению кровообращения и создает условия для различных травм. Ро-
довой травматизм матери может быть причиной летального исхода, инвалидности. 
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Некоторые виды родового травматизма требуют от врача оказания неотложной помощи. 
Знание причин, клиники, лечения и профилактики родового травматизма матери необ-
ходимо врачу любой специальности. Это будет способствовать снижению материнской 
смертности, нарушений здоровья женщин, возникающих в процессе родов. 

 
Цель занятия: В процессе практического занятия студенты должны изучить все 

виды родового травматизма матери, усвоить причины, приводящие к этому осложнению 
родов, клинические проявления, диагностику, лечение и профилактику. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-ой уровень): 

1) анатомию женских половых органов (матки, влагалища), их кровоснабжение, иннер-
вацию; 

2) нормальные размеры таза; 
3) топографическую анатомию тазового дна; 
4) признаки внутреннего кровотечения; 
5) клинику травматического шока; 
6) способы остановки кровотечения; 
7) виды швов; 
8) методы обезболивания; 
9) физиологическое и патологическое положение плода; 
10) методы определения срока беременности и предполагаемой массы плода; 
11) физиологические и патологические вставления головки. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-ий уровень): 
1) осмотреть родовые пути при помощи зеркал; 
2) наложить швы при разрывах промежности I ст., шейки матки I ст., разрывах слизи-

стой стенок влагалища; 
3) поставить диагноз угрожающего разрыва матки; 
4) оказать неотложную помощь при угрожающем разрыве матки; 
5) выделить группу беременных, рожениц угрожаемых по родовому травматизму и со-

ставить план ведения родов; 
6) проводить профилактику родового травматизма матери. 
 

Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

 
I. Классификация        1.А.        По этиопатогенезу: 
          родового            1.А.1.     самопроизвольные, 
        травматизма.        1.А.2.    насильственные, 
                                      1.А.3.     сочетанные. 
 
                                      1.Б.         По локализации: 
                                      1.Б.1.      гематомы наружных половых органов, 
                                      1.Б.2.      гематомы влагалища, 
                                      1.Б.3.      разрывы промежности, 
                                      1.Б.4.      разрывы слизистой стенок влагалища, 
                                      1.Б.5.      разрывы шейки матки, 
                                      1.Б.6.      травмы матки: 
                                      1.Б.6.1.    - разрывы матки, 
                                      1.Б.6.2.    - выворот матки, 
                                      1.Б.7.      разрыв лонного сочленения, 
                                      1.Б.8.      свищи: 
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                                      1.Б.8.1.    – мочеполовые, 
                                      1.Б.8.2.    - ректо-вагинальные. 
 
II. Причины,                2.1.         Дегенеративные (гистопатические изменения в тканях 
    способствующие                    родовых путей). 
    родовому                 2.2.         Переношенная беременность. 
    травматизму            2.3.         Анатомически узкий таз. 
    матери.                     2.4.         Клинически узкий таз. 

2.5.  Неправильные вставления головки. 
2.6.  Поперечное, косое положение плода. 
2.7.  Аномалии родовой деятельности. 
2.8.  Крупный плод. 
2.9.  Ятрогенные причины: 
2.9.1.       - неадекватное применение родостимулирующих  
                 средств 
2.9.2.    - несоблюдение условий и техники выполнения акушер- 

  ских пособий и операций. 
 

Разрывы промежности. 
 
I. Этиология.              1.1.          Анатомо-функциональные изменения тканей промеж- 
                                                     ности, нарушающие их растяжимость. 
                                     1.1.А.      Рубцовые изменения. 
                                     1.1.Б.       Возрастные изменения (у пожилых первородящих). 
                                     1.2.          Крупный плод. 
                                     1.3.          Разгибательные вставления. головки. 

1.4.  Анатомически узкий таз. 
1.5.  Чрезмерная родовая деятельность. 
1.6.          Несоблюдение условий и техники выполнения акушерс- 
                ких пособий и операций. 
 

II. Патогенез.               2.1.         Сдавление вен в мягких тканях родового канала (влага- 
                                                     лища, промежности). 
                                      2.2.         Развитие отека тканей промежности, за счет пропотева- 
                                                     ния кровяной плазмы. 
                                      2.3.         Сдавление артерий, нарушение кровообращения, разви- 
                                                     тие гипоксии, снижение сопротивления тканей к пере- 
                                                     растяжению, наступает разрыв. 
 
III. Классификация.    3.1.         По клиническому течению: 
                                      3.1.А.      – угрожающий, 
                                      3.1.Б.       – совершившийся. 
 
                                      3.2.         По этиологии: 
                                      3.2.А.     -  самопроизвольный, 
                                      3.2.Б.       - насильственный (ятрогенный)  
                                      3.3.         По глубине повреждения тканей промежности: 

3.3.1.  I-ая степень – травмируются: 
3.3.1.А.            задняя спайка, 
3.3.1.Б.             часть задней стенки влагалища, 
3.3.1.В.              кожа промежности. 
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3.3.2.      II-ая степень – травмируются: 
3.3.2.А.              кожа промежности, 
3.3.2.Б.               стенка влагалища, 
3.3.2.В.               мышцы промежности. 
 
3.3.3.      III-я степень – травмируются: 
3.3.3.А.                кожа промежности, 
3.3.3.Б.                 стенка влагалища,      
3.3.3.В.                 мышцы промежности, 
3.3.3.Г.                  сфинктер прямой кишки, 
3.3.3.Д.                  стенка прямой кишки. 
 
3.3.4.      Центральный разрыв промежности – травмируются: 
3.3.4.А.                  задняя стенка влагалища, 
3.3.4.Б.                  мышцы тазового дна, 
3.3.4.В.                 кожа промежности. 
 

IV. Клиника.                 4.1.        Цианоз, отек тканей промежности. 
4.2.  Бледность тканей промежности. 
4.3.  Боль. 
4.4.  Кровотечение различной степени интенсивности. 

 
V. Диагностика.           5.1.         Осмотр наружных половых органов, промежности. 
                                      5.2.         Осмотр при помощи влагалищных зеркал нижней трети 
                                                     влагалища. 

5.3.  Ректальное исследование. 
 
VI. Обезболивание.     6.1.         Местная инфильтрационная анестезия 0,25% р-ром  
                                                     новокаина. 

6.2.  Внутривенное общее обезболивание (кеталар). 
6.3.  Ингаляционный наркоз (закисно-кислородный). 

 
VII. Лечение.               7.1.         Ушивание разрыва промежности I-ой степени: 

7.1.1.  отдельные кетгутовые швы на слизистую влагалища, 
7.1.2.  отдельные шелковые, лавсановые швы на кожу промеж-

ности. 
 
                                      7.2.         При разрыве II-ой степени: 

7.2.1. отдельные кетгутовые швы на верхний угол раны, 
7.2.2. отдельные погружные кетгутовые швы на мышцы, 
7.2.3. восстановление слизистой влагалища до задней спайки, 
7.2.4. отдельные шелковые, лавсановые швы на кожу промеж-

ности. 
 
                                      7.3.        При  разрыве III-ей степени: 

7.3.1. тонкие отдельные шелковые швы на края кишечной 
раны, 

7.3.2. сменить инструменты, перчатки, 
7.3.3. кетгутовыми швами восстановить разорванный сфинк-

тер, 
7.3.4. отдельные кетгутовые швы на верхний угол раны, 
7.3.5. отдельные погружные кетгутовые швы на мышцы, 
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7.3.6. восстановление слизистой влагалища до задней спайки, 
7.3.7. отдельные шелковые швы на кожу промежности. 

 
                                      7.4.        При центральном разрыве промежности: 

7.4.1. рассечь заднюю спайку, 
7.4.2. ушивать как при разрыве промежности II-ой степени. 

 
VIII. Ведение               8.1.        Постельный режим от 2 до 7 суток. 
    послеродового         8.2.        Туалет швов (обработка настойкой йода, перманганата  
    периода.                                  калия).  

8.3. Диета – легко усвояемая (бульон, фруктовые соки,  
кефир).  

8.4. Слабительное на 4- 6-ые сутки. 
8.5. Не разрешать садиться в течение 5-7 суток. 
8.6. Снятие швов на 5-7 сутки. 

 
IX. Осложнения.          9.1.        Недержание газов, кала. 

9.2. Ограничение трудоспособности. 
9.3. Опущение и выпадение внутренних половых органов. 
9.4. Воспалительные процессы влагалища, шейки матки. 

 
X. Профилактика.       10.1.       Соблюдение условий и техники при выполнении акуше- 
                                                     рских пособий и операций. 

10.2. Лечебная гимнастика. 
10.3. Психопрофилактическая подготовка беременных к ро-

дам. 
10.4. Рациональное обезболивание родов. 
10.5. Своевременное выполнение перинеотомии, эпизиотомии. 

 
Гематомы наружных половых органов и влагалища. 

 
I. Способствующие     1.1.         Нарушение эластичности стенок сосудов: 
    факторы.                  1.1.1.       - варикозное расширение вен органов малого таза, 

1.1.2.  - поздние гестозы, 
1.1.3.  - сахарный диабет, 
1.1.4.  – гломерулонефрит, 
1.1.5.  – авитаминозы, 
1.1.6.  - ревматизм. 
1.2.        Патология свертывающей системы крови у рожениц. 
1.3.        Быстрое и затяжное течение II периода родов. 
 

II. Патогенез.               2.1.        Разрыв стенки сосудов, без повреждения мягких тканей  
                                                    из-за механического воздействия плода. 

2.2. При наложении акушерских щипцов. 
 
III. Клиника.                 3.1.        Боль распирающего характера в области промежности, 
                                                    крестца. 

3.2. Чувство давления на месте образования гематомы (тенез- 
мы, ложные потуги). 

3.3. Признаки внутреннего кровотечения: 
3.3.1.      - бледность кожных покровов, 
3.3.2.  - тахикардия, снижение А/Д, 
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3.3.3.  - слабость, головокружение, коллапс, геморрагический 
шок. 

 
IV. Диагностика.         4.1.         Учёт жалоб родильницы. 

4.2. Осмотр наружных гениталий: 
4.2.1.      -  наличие сине-багрового образования в области  
                   гениталий, 
4.2.2.  - вход во влагалище располагается эксцентрически,  

- половая щель имеет вид зигзага. 
4.3.        При пальпации нахождение эластического пульсирующе- 
              го выбухания во влагалище. 
 

V. Лечение.                   5.1.       Консервативное – для гематом величиной 6х5 см (до ку- 
                                                   риного яйца): 

5.1.1.  - холод к гематоме 
5.1.2.  - постельный режим 
5.1.3.  - при возможности, давящая повязка, 
5.1.4.  - препараты, улучшающие свертывающую систему крови 
5.1.5.  - на 3-4-ые сутки – физиотерапия (ультразвук) 
5.1.6.  - антианемическая терапия. 
5.2.       Оперативное лечение: 
5.2.1.  - вскрытие гематомы, 
5.2.2.  - удаление излившейся крови, 
5.2.3.  - перевязка кровоточащего сосуда, 
5.2.4.  - дренирование, ушивание тканей, 
5.2.5. назначение антибиотиков, 
5.2.6. антианемическая терапия. 

 
VI. Осложнения.         6.1.       Нагноение гематомы, образование свища. 
 
VII. Профилактика.     7.1.       Бережное ведение родов. 
                                      7.2.       Лечение осложнений беременности и соматической пато- 
                                                   логии. 
                                      7.3.       Контроль и коррекция свертывающей системы крови. 
                                      7.4.       Соблюдение условий и техники при выполнении акушер- 
                                                   ских пособий и операций. 
 

Разрывы слизистой стенок влагалища. 
 
I. Способствующие     1.1.        Анатомо-функциональные изменения стенок влагалища: 
    факторы.                  1.1.А.    рубцовые изменения 
                                      1.1.Б.     возрастные изменения. 
                                      1.2.        Крупный плод. 
                                      1.3.        Анатомически узкий таз. 

1.4. Быстрое и затяжное течение II периода родов.  
1.5. Оперативное родоразрешение (акушерские щипцы). 

 
II. Патогенез.               2.1.        Сдавление мягких тканей влагалища между внутренней 
                                                    поверхностью таза и костями головки. 

2.2. Нарушение в тканях кровообращения. 
2.3. Развитие гипоксии, нарушение эластичности слизистой 

влагалища, разрыв её. 



 94

 
III. Клиника.                3.1.         Кровотечение из родовых путей различной степени  
                                                    интенсивности после рождения плода. 
 
IV. Диагностика.         4.1.         Осмотр стенок влагалища при помощи влагалищных  
                                                    зеркал. 
 
V. Обезболивание.       5.1.        Местная инфильтрационная анестезия. 
                                      5.2.        Общее обезболивание при глубоких разрывах. 
 
VI. Лечение.                 6.1.        Ушивание разрывов отдельными кетгутовыми швами. 

6.2. При патологической кровопотере – инфузионно-транс- 
                                                    фузионная терапия.   

6.3. Антианемическая терапия. 
6.4. Антибиотики. 

 
VII. Осложнения.        7.1.        Образование послеродовых язв. 
                                      7.2.        Инфицирование и генерализация процесса. 
 
VIII. Профилактика.   8.1.        Физиопрофилактическая подготовка беременных к  
                                                     родам. 

8.2.  Рациональное ведение родов. 
 

Разрывы шейки матки. 
 
I. Способствующие     1.1.         Заболевания шейки матки, приводящие к замещению 
    факторы.                                 гладкомышечных волокон соединительной тканью: 
                                      1.1.А.      - эрозия шейки матки, 
                                      1.1.Б.     -  аборты в анамнезе, 
                                      1.1.В.      - старые разрывы при предыдущих родах. 
                                      1.2.         Пожилые первородящие (после 30 лет). 
                                      1.3.         Анатомически узкий таз. 

1.4.  Аномалии родовой деятельности. 
1.5.  Предлежание плаценты. 
1.6.  Оперативные вмешательства. 

 
II. Патогенез.               2.1.         Предлежащая часть производит давление на шейку  
                                                     матки, при нарушении эластичности происходит разрыв 
                                                     её. 

2.2.  При ущемлении шейки матки между костями таза и го- 
ловкой происходит нарушение питания и разрыв. 

 
III. Классификация.    3.1.         По патогенетическому признаку:      
                                      3.1.А.     самопроизвольные, 
                                      3.1.Б.      насильственные (ятрогенные). 
                                      3.2.         По протяженности разрыва:       
                                      3.2.А.     I-ая степень – до 2 см., 
                                      3.2.Б.     II-ая степень – более 2 см, но не доходит до свода на 1см. 
                                      3.2.В.     III-я степень – доходит до свода. 
IV. Клиника.                4.1.         Кровотечение различной степени интенсивности: 
                                     4.1.А.      - появляется после рождения плода, 
                                     4.1.Б.      -  кровь, как правило, ярко красного цвета, 
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                                     4.1.В.      -  кровь вытекает струйкой, иногда пульсирующей. 
 
V. Диагностика.          5.1.         Осмотр шейки матки при помощи влагалищных зеркал и 
                                                    абортцангов или геморроидальных щипцов.  
 
VI. Лечение.                 6.1.        Ушивание разрыва отдельными кетгутовыми швами. 

6.2. Первый шов накладывают на 0,5 см выше угла разрыва. 
6.3. Швы накладываются один от другого на расстоянии 1 см, 

от края разрыва на 0,5-1 см. 
6.4. При патологической кровопотере – инфузионно-трансфу-

зионная терапия. 
 
VII. Осложнения.       7.1.         Возникновение фоновых заболеваний влагалищной час- 
                                                    ти шейки матки (эктропион). 
                                     7.2.         Развитие истмико-цервикальной недостаточности. 
                                     7.3.         Невынашивание при последующих беременностях 
                                                    (выкидыши, преждевременные роды). 
 
VIII. Профилактика.   8.1.        Подготовка беременных к родам. 

8.2. В родах применение спазмолитиков. 
8.3. При рубцовых изменениях шейки – применение фермен-

тов (лидаза с новокаином). 
8.4. Соблюдение условий и техники выполнения акушерских 

операций. 
 

Разрыв матки. 
 

I. Способствующие     1.1.        Пространственное несоответствие между предлежащей 
    факторы.                                частью и тазом:  
                                      1.1.А.     - анатомически узкий таз,  
                                      1.1.Б.      - крупный плод, 
                                      1.1.В.      - косое, поперечное положение плода, 
                                      1.1.Г.      - неправильные вставления головки. 
                                      1.2.        Гистопатические изменения, приводящие к чрезмерной  
                                                    хрупкости и слабости мускулатуры матки: 
                                      1.2.А.     - рубцы на матке, 
                                      1.2.Б.      – воспалительные процессы матки, 
                                      1.2.В.     -  большое число родов, абортов, 
                                      1.2.Г.     - малые промежутки между беременностями и родами  
                                                    (менее 2 лет), 
                                      1.2.Д.      - наличие миомы матки, аденомиоза. 
 
II. Патогенез.               2.1.        Перерастяжение мускулатуры матки, вследствие меха- 
                                                    нического препятствия и разрыв. 

2.2. При гистопатических изменениях мускулатуры матки  
при незначительном механическом воздействии происхо-
дит разрыв. 
 

III. Классификация.   3.1.         По времени их происхождения: 
3.1.1.  - разрыв во время беременности,  
3.1.2.  - разрыв во время родов. 
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3.2.        По патогенетическому признаку: 
3.2.1.  самопроизвольные: 
3.2.1.А. -  механический (при механическом препятствии для ро- 
              доразрешения и здоровой мускулатуре матки)  
            -  типичный (бандлевский) разрыв матки; 
3.2.1.Б.   - гистопатический (атипичный); 
3.2.1.В.   - механически – гистопатические; 
3.2.2. насильственные (ятрогенные): 
3.2.2.А.  - травматические (от грубого вмешательства во время  
              родов при отсутствии перерастяжения матки;     
3.2.2.Б.   - смешанные (от внешнего воздействия при наличии  
               перерастяжения нижнего сегмента матки). 
 
3.3.        По клиническому течению: 
3.3.1.      – угрожающий разрыв матки, 
3.3.2.  – начавшийся разрыв матки, 
3.3.3.  – совершившийся разрыв матки. 

 
                                      3.4.        По характеру повреждения: 

3.4.1.  - трещина (надрыв), 
3.4.2.  - неполный (не проникающий в брюшную полость), 
3.4.3.  - полный (проникающий в брюшную область). 

 
                                      3.5.        По локализации: 

3.5.1.  - в дне матки, 
3.5.2.  - в теле матки, 
3.5.3.  - в нижнем сегменте, 
3.5.4.  - отрыв матки от сводов влагалища (кольпорексис). 

 
IV. Клиника.                4.1.        Угрожающий разрыв матки (механический, типичный): 

4.1.1. бурная, болезненная родовая деятельность при полном  
                                                    раскрытии шейки матки и отошедших околоплодных                              
                                                    водах; 

4.1.2. болезненность нижнего сегмента при пальпации вне  
схватки; 

4.1.3. контракционное кольцо выше 4 поперечных пальцев над  
лоном; 

4.1.4. напряженные болезненные круглые связки матки; 
4.1.5. матка принимает форму песочных часов; 
4.1.6. нарушение мочеиспускания; 
4.1.7. отек шейки матки, влагалища, наружных половых орга-

нов; 
4.1.8. роженица чрезвычайно беспокойна; 
4.1.9. нарушение сердечной деятельности плода. 
 
4.2.        Угрожающий разрыв матки по рубцу (гистопатический,  
              атипичный): 
4.2.1.     заживление вторичным натяжением; 
4.2.2. длительный субфебрилитет в послеоперационном  

периоде; 
4.2.3. углубление или грыжевые выпячивания в области рубца  

на матке; 
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4.2.4. появление болезненности  в области рубца  при шевеле- 
нии плода, физической нагрузке, пальпации; 

4.2.5. при появлении родовой деятельности болезненность  
схваток при слабой их интенсивности; 

4.2.6. затруднение мочеиспускания; 
4.2.7. нарушение сердечной деятельности плода; 
4.2.8. непроизвольная и безрезультатная потужная деятель-

ность при высоко стоящей головке; 
4.2.9. появление выпячивания или припухлости над лоном, 

отек влагалища, наружных половых органов. 
 
                                      4.3.        Начавшийся разрыв матки: 

4.3.1. на фоне клиники угрожающего разрыва появляются кро- 
вянистые выделения из родовых путей, 

4.3.2. нарастают признаки острой гипоксии плода. 
 
                                      4.4.        Совершившийся разрыв матки: 
                                      4.4.1.     сильная, режущая боль; 

4.4.2. прекращение родовой деятельности; 
4.4.3. роженица апатична, не кричит, умолкает от шока; 
4.4.4. при пальпации определяется болезненность всего жи-

вота; 
4.4.5. появляются холодный пот, тошнота, рвота, икота, метео-

ризм; 
4.4.6. бледность, тахикардия, снижение А/Д;  
4.4.7. шоковый индекс (П/ Ад сист.) ≥ 1,0; 
4.4.8. исчезновение сердцебиения плода; 
4.4.9. умеренное кровотечение из влагалища; 
4.4.10. при выходе плода в брюшную полость – живот приобре-

тает неправильную бугристую форму. 
 
V. Диагностика.           5.1.        На основании клинической картины. 
                                      5.2.        При ручном контрольном обследовании стенок полости 
                                                    матки. 
                                      5.3.        УЗИ стенки матки, послеоперационного рубца при 
                                                    наполненном мочевом пузыре. 
 
VI. Дифферен-             6.1.        Преждевременная отслойка нормально расположенной  
    циальная                                 плаценты. 
    диагностика.            6.2.        Кишечная непроходимость. 

6.3.        Перекрут ножки опухоли яичника.  
6.4.        Разрыв капсулы опухоли яичника. 

 
VII. Лечение.               7.1.        Угрожающий разрыв матки: 

7.1.1. прекратить родовую деятельность – дачей глубокого  
наркоза (анестезиолог!); 
Острый токолиз партусистеном или гинипралом; 

7.1.2. при живом плоде – кесарево сечение; 
7.1.3. при мертвом плоде – плодоразрушающая операция 

 
                                      7.2.        При совершившемся разрыве матки: 

7.2.1. противошоковые мероприятия, обезболивание, 
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7.2.2. инфузионно-трансфузионная терапия, 
7.2.3. оксигенотерапия, 
7.2.4. эндотрахаеальный наркоз, 
7.2.5. лапаротомия: 
7.2.4.А.  - удаление плода, последа, околоплодных вод, 
7.2.4.Б.   - ушивание разрыва, 
7.2.4.В.   - надвлагалищная ампутация матки без придатков, 
7.2.4.Г.   - экстирпация матки без придатков. 
Все лечебные мероприятия проводятся на месте события,  
пациентка нетранспотабельна! 
 

 VIII. Профилактика.   8.1.       Работа по планированию семьи. 
8.2. Санитарно-просветительская работа по гигиене половой 

жизни. 
8.3. Выполнение операций кесарева сечения по строгим пока-

заниям. 
8.4. Выделение группы беременных, угрожающих по разрыву 

матки, госпитализация за 4 -3 недели в учреждения, где 
ей может быть оказан любой вид оперативной акушер-
ской помощи в любое время суток. 

8.5. Соблюдение условий и техники выполнения акушерских 
пособий и операций. 

 
Разрыв лонного сочленения. 

 
I. Способствующие     1.1.         Изменения в тканях лонного сочленения: 
    факторы.                  1.1.1.      расхождение лонного сочленения – как физиологическое  

изменение при беременности, 
1.1.2.    симфизеопатия – чрезмерная подвижность и расслабле- 

ние сочленений таза как выражение гестоза беременных, 
1.1.3.    симфизит – изменения, обусловленные воспалительным  

процессом в лонном сочленении. 
 
           

II. Патогенез.               2.1.        Чрезмерное давление на костное кольцо со стороны  
                                                    рождающегося плода: 

2.1.1. при анатомически узком тазе, 
2.1.2. стремительных родах, 
2.1.3. крупном плоде, 
2.1.4. при оперативном родоразрешении влагалищным путем. 

 
III. Клиника.                 3.1.        Боли в области симфиза, усиливающиеся при движениях  
                                                    ногами. 
                                      3.2.        Бедра несколько повернуты кнаружи и вместе с тем слег- 
                                                    ка согнуты в коленях (положение «лягушки»). 
                                      3.3.        Изменение походки – переваливающаяся «утиная». 
                                      3.4.        Отек в области симфиза. 
 
IV. Диагностика.         4.1.        Учет жалоб родильницы. 
                                      4.2.        При пальпации лона определяется отек и болезненность   
                                                    в этой области. 
                                      4.3.        Подвижность или широкое отстояние лонных ветвей  
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                                                    одна от другой. 
                                      4.4.        Рентгенография лонного сочленения (расширение 
                                                    симфиза более, чем на  2 см.). 
 
V. Лечение.                  5.1.        Постельный режим 5-7 суток. 
                                      5.2.        Полноценное питание. 
                                      5.3.        Препараты кальция, витамины. 
                                      5.4.        Тугое круговое бинтование таза или применение  
                                                    «гамачка». 

5.5.        При отсутствии эффекта от консервативного лечения  
              возможно оперативное травматологическое. 
 

VI. Профилактика.      6.1.        Физкультура. 
6.2. Рациональное питание. 
6.3. Физиопрофилактическая подготовка беременных к ро-

дам. 
6.4. Рациональное ведение родов. 
6.5. Соблюдение условий  и техники при акушерских опера-

циях. 
 

Акушерские свищи. 
 
I. Этиология.                1.1.        Длительное сдавление тканей мочевыводящих органов  
                                                    или прямой кишки между стенками таза и головкой  
                                                    плода: 

1.1.1. при анатомически узком тазе, 
1.1.2. при клинически узком тазе, 
1.1.3. при слабости родовой деятельности. 

 
II. Патогенез.               2.1.        Нарушение кровообращения в сдавливаемых тканях. 
                                      2.2.        Развитие гипоксии, ацидоза. 
                                      2.3.        Дистрофические изменения в тканях, отторжение некро- 
                                                    тических участков на 4-6-ые сутки и возникновение  
                                                    свищей. 
 
III. Классификация.    3.1.        Мочеполовые свищи: 

3.1.1.  - уретро-влагалищный, 
3.1.2.  – пузырно-влагалищный, 
3.1.3.  -  мочеточнико-влагалищный, 
3.1.4.  - пузырно-шеечный. 

 
                                      3.2.        Кишечно-половые свищи: 

3.2.1.  - ректально-влагалищный, 
3.2.2.  - ректально-промежностный. 

 
IV. Клиника.                4.1.         Непроизвольное истечение мочи из влагалища. 
                                     4.2.         Непроизвольное отхождение газов и кала через влага- 
                                                    лище. 
 
V. Диагностика.           5.1.        Осмотр влагалища при помощи зеркал.   
                                      5.2.        Введение в мочевой пузырь окрашенного раствора  
                                                    (метиловой синьки). 
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                                      5.3.        Цистоскопия. 
                                      5.4.        Экскреторная урография. 

5.5.        Ректороманоскопия. 
          

VI. Лечение.                 6.1.        Консервативное (при небольших размерах свища до 1х1  
                                                    см): 

6.1.1.   – диета  (стол 1 ), 
6.1.2.  - соблюдение гигиены и асептики, 
6.1.3.  - растительные уросептики. 

                                      6.2.        Оперативное (при больших размерах и не эффективности  
                                                    консервативного лечения не ранее чем через 3-4 месяца  
                                                    после родов). 
 
VII. Профилактика.     7.1.        Контроль за мочеиспусканием в процессе родов. 
                                      7.2.        Контроль за поступательным продвижением головки по  
                                                    родовому каналу – при отошедших водах – головка не  
                                                    должна в родах находиться более 2-х часов в одной  
                                                    плоскости. 
                                      7.3.        Своевременная коррекция родовой деятельности. 
 

Выворот матки. 
 
I. Предрасполага-        1.1.        Расслабление стенок матки при её атонии. 
    ющие факторы. 
 
II. Патогенез.               2.1.        Резкое повышение внутрибрюшного давления: 

2.1.1.  - при кашле, чиханьи, 
2.1.2.  - при потуге, 
2.1.3.  - при резких движениях  роженицы  и родильницы. 
2.2.        В результате попыток отделения и выделения последа  
              при надавливании рукой на дно матки. 
2.3.        Потягивание за пуповину при не отделившейся плаценте. 
 

III. Классификация.    3.1.        Насильственный (ятрогенный).. 
                                      3.2.        Самопроизвольный.. 
                                      3.3.        Неполный или частичный. 
                                      3.4.        Полный.. 
                                      3.5.        Острый.. 
                                      3.6.        В последовом периоде. 
                                      3.7.        В раннем послеродовом периоде. 
 
IV. Клиника.                4.1.        Внезапные сильные боли в животе. 
                                      4.2.        Развитие шокового состояния. 
                                      4.3.        Кровотечение. 
 
V. Диагностика.           5.1.        При осмотре вывернутая матка, расположенная вне  
                                                    половой щели: 

5.1.1. на стенках вывернутой матки находится не отделившаяся  
плацента; 

5.1.2. на «опухоли» - отверстия маточных труб; 
5.2.        Через брюшную стенку тело послеродовой матки не  
              определяется. 
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5.3.        Двуручное исследование – на месте дна матки воронко- 
              образное углубление. 
 

VI. Лечение.                 6.1.        Глубокий наркоз. 
                                      6.2.        Инфузионная терапия. 
                                      6.3.        Атропин 0,1% - 1,0 п/кожно. 

6.4.        Если плацента не отделилась – отделение плаценты. 
6.5. Обработка матки дезинфицирующим раствором. 
6.6. Обильно смазать стерильным вазелиновым маслом 

стенки матки. 
6.7. Произвести вправление. 
6.8. Тампонада влагалища стерильным марлевым бинтом на 

6-12 часов. 
6.9. Введение утеротонических препаратов. 
6.10. Антибиотикотерапия. 
6.11. Оперативное лечение: 
6.11.1.    - вправление матки после рассечения шейки. 
6.11.2.  - экстирпация матки в случае неудавшихся попыток 

вправления, некроза матки и эндомиометрита. 
 

VII. Профилактика.     7.1.        Рациональное ведение последового и раннего послеродо- 
                                                    вого периодов. 
                                      7.2.        Применение утеротонических препаратов при атонии  
                                                    матки. 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация о занятии. 
2. Тестовый контроль и опрос преподавателем. 
3. Курация тематических беременных, рожениц, родильниц. 
4. Разбор историй родов, где роды осложнились различными видами родового травма-

тизма матери. 
5. Присутствие в родзале при осмотре родовых путей, участие в диагностике родового 

травматизма и восстановлении поврежденных тканей. 
6. Решение ситуационных задач. 
7. УИРС – обсуждение рефератов по теме занятия. 
8. Подведение итогов занятия и задание на следующее занятие. 
  
 

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

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

ГЭОТАР-медиа, 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 – 3 часа 

 
Указания для самоподготовки 
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При подготовке обратить особое внимание на факторы, способствующие родовому 
травматизму матери. Необходимо повторить топографию тазового дна, кровоснабжение 
женских половых органов. Необходимо четко уяснить клинические стадии некоторых 
видов травматизма и их симптоматику. Надо четко усвоить, что бессимптомных  разры-
вов матки нет, есть атипично протекающие, поэтому необходимо знать микросимптома-
тику, характерную для этой патологии. Важным является усвоение неотложной помощи 
роженицам и родильницам при различных видах родового травматизма матери. Необхо-
димо четко уяснить основные пути снижения родового травматизма матери, меры по их 
профилактики. 
 

Учебно-исследовательская работа 
 

1. Акушерские свищи в современном акушерстве. 
2. Разрыв матки. Современные аспекты профилактики. 
3. Провести анализ разрывов промежности по данным роддома. 
4. Подготовить к демонстрации историю родов с разрывом матки. 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Назовите виды родового травматизма матери. 
2. Что характерно для клиники гематом наружных половых органов и стенок влага-

лища? 
3. В чем заключается консервативное лечение гематом наружных половых органов и 

стенок влагалища? 
4. Какие ткани повреждаются при разрыве промежности II степени? 
5. Какие ткани повреждаются при разрыве промежности III степени? 
6. Назовите последовательность наложения швов  при разрыве промежности III сте-

пени. 
7. В чем заключаются особенности ведения послеродового периода у родильницы при 

разрыве промежности III степени? 
8. Перечислите причины, способствующие родовому травматизму матери. 
9. Назовите осложнения разрывов промежности. 
10. Дайте классификацию разрывов шейки матки по протяженности. 
11. Клиника разрывов шейки матки. 
12. Перечислите причины пространственного несоответствия между предлежащей ча-

стью и тазом матери, способствующих разрыву матки. 
13. Дайте классификацию разрывов матки по патогенетическому признаку. 
14. Назовите клинические стадии разрыва матки. 
15. Классификация разрывов матки по локализации. 
16. По каким признакам классифицируются разрывы матки? 
17. Что такое типичный разрыв матки? 
18. Чем характеризуется клиника типичного угрожающего разрыва матки? 
19. Опишите клинику совершившегося разрыва матки. 
20. Что такое гистопатический разрыв матки? 
21. Клиника гистопатического угрожающего разрыва матки. 
22. В чем заключается неотложная помощь при угрожающем разрыве матки? 
23. Порядок неотложной помощи при совершившемся разрыве матки. 
24. Дифференциальная диагностика при совершившемся разрыве матки. 
25. Укажите пути профилактики разрывов матки. 
26. Назовите клинические проявления разрыва лонного сочленения. 
27. Назовите причины образования акушерских свищей. 
28. Перечислите методы диагностики акушерских свищей. 
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29. Какие имеются методы лечения акушерских свищей? 
30. В чем заключается профилактика травматизма матери в родах? 
 

Примеры ситуационных задач 
Задача № 1 

У первородящей 28 лет из-за острой гипоксии плода роды закончены операцией 
наложения выходных акушерских щипцов. Послед отделился и выделился самостоя-
тельно через 5 мин. Кровопотеря 100 мл. Через 10 мин родильница пожаловалась на рас-
пирающие боли в крестце. При осмотре в задне боковой стенке влагалища справа отме-
чается сине-багровая опухоль размерами 7х8х10 см туго эластичной консистенции. 

1. Диагноз. 
2. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Ранний послеродовый период. Гематома влагалища. 
2. 1) под наркозом – вскрытие гематомы и опорожнение; 

2) перевязка кровоточащих сосудов; 
3) дренирование; 
4) введение антибиотиков, препаратов, повышающих свертывание крови; 
5) холод. 
 
 

Задача № 2 
У родильницы 26 лет на 2-ые сутки после родов появились боли в области лонного 

сочленения, усиливающиеся при движении, отечность. Пальпаторно опредляется рас-
хождение лонных костей до 3 см, болезненность. 

1. Диагноз. 
2. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Послеродовый период. Разрыв лонного сочленения. 
2. 1) постельный режим в течение 5-7 суток; 

2) холод на область лонного сочленения; 
3) фиксация костей таза за счет положения в «гамаке»; 
4) препараты кальция. 

  
 

Задача № 3 
У роженицы 40 лет при 9-х родах в начале 2-го периода родов появилась острая 

боль в животе, головокружение, слабость, тошнота, рвота. Пульс 120 уд/мин, АД снизи-
лось от 120/80 до 90/50 мм.рт.ст. Родовая деятельность прекратилась. При пальпации 
живота части плода пальпируются через переднюю брюшную стенку. С/б плода не вы-
слушивается. Из родовых путей умеренные кровянистые выделения. 

1. Диагноз. 
2. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. II-ой период родов. Самопроизвольный совершившийся разрыв матки. Геморраги-
ческий шок II степени. Интранатальная гибель плода. 

2. 1) наркоз; 
2) инфузионно-трансфузионная терапия; 
3) лапаротомия; 
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4) удаление плода, последа; 
5) ушивание разрыва или удаление матки. 
 
 

Задача № 4 
В раннем послеродовом периоде при осмотре родовых путей при помощи зеркал 

обнаружен разрыв шейки матки с двух сторон длиной 3 см. 
1. Диагноз. 
2. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Ранний послеродовый период. Двухсторонний разрыв шейки матки II ст. 
2. Показано ушивание разрывов отдельными кетгутовыми швами. 

 
 

Задача № 5 
В послеродовую палату переведена родильница у которой имелся разрыв промеж-

ности III ст. 
1. Составьте план ведения послеродового периода. 
 
Эталон ответа к задаче: 

1. 1) строгий постельный режим 5-7 суток; 
2) диета – стол 1; 
3) туалет швов; 
4) холод к промежности; 
5) антибиотики; 
6) на 5-6 сутки слабительное или масляная клизма; 
7) снять швы на 6 сутки; 
8) выписка домой на 8-9 сутки. 
 
 

Задача № 6 
У родильницы 30 лет на 4-ые сутки после родов появилось непроизвольное отхож-

дение газов и кала из влагалища. Роды III, во II-ом периоде осложнились слабостью по-
туг и головка 4 часа находилась в полости малого таза. Роды закончились рождением 
плода массой 4500,0. 

При осмотре стенок влагалища при помощи зеркал обнаружено отверстие на зад-
небоковой стенке в нижней трети размерами 1х1 см, из которого подтекает кал. 

1. Диагноз. 
2. В чем ошибка ведения родов? 
3. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Послеродовый период. Прямокишечно-влагалищный свищ. 
2. Допущено длительное стояние головки в одной плоскости. 
3. Диета, соблюдение гигиены, использование мазей если не произойдет закрытие 

свища, то хирургическое лечение через 4-5 месяцев. 
 
  

          Тема 10. РОДОВОЙ ТРАВМАТИЗМ ПЛОДА. 
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 Мотивация темы: одной из ведущих проблем неонатологии были и остаются ро-
довые повреждения новорожденных. Родовой травматизм плода - одна из частых причин 
ранней неонатальной смертности и заболеваемости новорожденных. Некоторые виды 
родового травматизма плода требуют от врача оказания неотложной помощи. Знание 
причин, клиники родового травматизма плода необходимо врачу любой специальности. 
Это будет способствовать снижению перинатальной смертности, заболеваемости ново-
рожденных, поможет уменьшить число инвалидов с детства. 

 
Цель занятия: Изучить причины, клинику различных видов родовых травм ново-

рожденных, отдалённые последствия их для здоровья ребёнка. 
Освоить принципы лечения  различных видов родового травматизма плода и ос-

новные пути профилактики. 
 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) анатомо-физиологические особенности плода, в разные сроки беременности; 
2) анатомию головного мозга; 
3) отделы спинного мозга; 
4) клинику переломов; 
5) физиологию свёртывающей и противосвёртывающей системы; 
6) патофизиологические изменения в сосудистой стенке, тканях при гипоксии; 
7) аномалии родовой деятельности; 
8) анатомически и клинически узкий таз; 
9) патологические вставления головки; 
10) внутриутробную гипоксию плода; 
11) оценку состояния новорожденного; 
12) особенности течения родов при тазовых предлежаниях. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) диагностировать родовые травмы плода; 
2) оказать неотложную помощь новорожденным с родовыми травмами; 
3) проводить профилактику родового травматизма плода; 
4) организовать уход за новорожденными с родовыми травмами. 
5) оценивать эффективность лечения новорожденного с родовой травмой. 
 

Учебные элементы 
Название основания                              Название учебных элементов 

 
I. Классификация.       1.1.            По механизму возникновения: 

1.1.1.     родовая травма, 
1.1.2.     родовые повреждения, 
1.1.3. акушерская травма. 
1.2.            МКБ·10 - с Р-10 по Р-15:  
1.2.1.         Р-10  разрывы внутричерепных тканей и кровоизлияния 

вследствие родовой травмы: 
1.2.1.1.       -  субдуральное кровоизлияние, 
1.2.1.2.  - кровоизлияние в мозг, 
1.2.1.3.  - кровоизлияние в желудочек мозга, 
1.2.1.4.  - субарахноидальное кровоизлияние, 
1.2.1.5.  - разрыв мозжечкового намета, 
1.2.1.6.  - другие внутричерепные разрывы и кровоизлияния, 
1.2.1.7.  - внутричерепные разрывы и кровоизлияния неуточ-

ненные      .. 
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1.2.2.            Р-11  другие родовые травмы ЦНС: 
1.2.2.1.  - поражение лицевого нерва, 
1.2.2.2.  -  мозга, 
1.2.2.3.  - поражение других черепных нервов, 
1.2.2.4.  - поражение позвоночника и спинного мозга, 
1.2.2.5.   -поражение ЦНС неуточненные. 
1.2.3.          Р-12  родовая травма волосистой части головы при 

родовой травме: 
1.2.3.1.  - кефалогематома, 
1.2.3.2.  - повреждение волос, 
1.2.3.3.  - субапоневротическое кровоизлияние, 
1.2.3.4.  - гематома волосистой части головы 
1.2.3.5.     вследствие процедур мониторинга, 
1.2.3.6.  - другие повреждения волосистой части головы. 
1.2.4.            Р-13  родовая травма скелета: 
1.2.4.1.        - перелом костей черепа, 
1.2.4.2.  - перелом бедренной кости, 
1.2.4.3.  - перелом других длинных костей, 
1.2.4.4.  - перелом ключицы. 
1.2.5.           Р-14  родовая травма периферической нервной системы: 
1.2.5.1.  - паралич Эрба (СV-СVI или плечевое сплетение, 
1.2.5.2.  - паралич диафрагмального нерва (С -IV), 
1.2.5.3.  - другие родовые травмы плечевого сплетения, 
1.2.5.4.  - родовые травмы других отделов периферической 

нервной системы. 
1.2.6.            Р-15  другие родовые травмы: 
1.2.6.1.  - повреждение печени, 
1.2.6.2.  - повреждение селезенки, 
1.2.6.3.  - повреждение глаз, 
1.2.6.4.  - повреждение лица, 
1.2.6.5.  - повреждение половых органов, 
1.2.6.6.  - повреждение мышц. 

 
II. Факторы, способ-   2.1.             Экстрагенитальные заболевания матери. 
     ствующие родо-     2.2.             Осложнения беременности. 
     вому травматиз-     2.3.             Тазовые предлежания плода. 
     му плода.                2.4.             Поперечное, косое положения плода. 

2.5. Несоответствие между размерами таза роженицы и го-
ловкой плода: 

2.5.1.          анатомическое сужение таза, 
2.5.2. наличие опухолей костей таза или мягких тканей, 
2.5.3. крупный плод, 
2.5.4. гидроцефалия, 
2.5.5. неправильные вставления головки, 
2.6.             Патологические состояния внутриутробного плода: 
2.6.1. недоношенность, 
2.6.2. переношенность, 
2.6.3. задержка внутриутробного развития, 
2.6.4. наличие внутриутробной гипоксии, 
2.6.5. гемолитическая болезнь, 
2.7.             Аномалии родовой деятельности. 
2.8.             Ятрогенные факторы: 
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2.8.1. неадекватное применение родостимулирующих 
средств, 

2.8.2. несоблюдение условий и техники выполнения акушер-
ских пособий и операций. 

 
III. Клиника.                3.1              Петехии, ссадины. 

3.2. Кривошея. 
3.3. Наличие опухоли над костью свода черепа. 
3.4. Ограничение активных движений ручек, ножек. 
3.5. Болезненная реакция при пассивных движениях конеч-

ностей. 
3.6. Патологическое положение конечности. 
3.7. Деформация конечности, укорочение. 
3.8. Бледность кожных покровов. 
3.9. Увеличение печени, селезенки. 
3.10. Выбухание большого родничка. 
3.11. Нарушение терморегуляции. 
3.12. Срыгивание, метеоризм. 
3.13. Судороги. 
3.14. Расстройство мышечного тонуса (гипо- или гиперто-

нус). 
3.15. Аномальное движение глазных яблок. 
3.16. Изменение характера крика (стонущий, болезненный). 
3.17. Арефлексия. 
3.18. Расстройство дыхания. 
3.19. Отсутствие активных движений в конечностях. 
3.20. Патологическая установка конечностей "тюленья 

ручка", "когтистая ручка", "поза лягушки". 
3.21. Сглаженность носогубной складки. 

 
IV. Течение родо-       4.1.           Острый период (от момента травмы - 7-10 дней до 1  
      вой травмы                               месяца): 
      ЦНС.                      4.1.1.           - фаза возбуждения ЦНС, 

4.1.2.           - фаза угнетения ЦНС, 
1.1.5.  - фаза поражения дыхательной системы (кома, смерть), 
1.1.6.  - фаза восстановления. 
4.2.           Подострый период (ранний восстановительный) от 7-10 

дней до 3-4 месяцев, иногда до 6 месяцев: 
4.2.1.           синдром двигательных нарушений: 
4.2.1.А.      -  мышечной дистонии, 
4.2.1.Б.        - мышечной гипотонии, 
4.2.1.В.        - мышечной гипертонии, 
4.2.2.  - гидроцефальный синдром, 
4.2.3. вегето-висцеральный синдром: 
4.2.3.А.       - нарушение терморегуляции, 
4.2.3.Б.        - нарушение дыхания, 
4.2.3.В.        - нарушения функции желудочно-кишечного тракта, 
4.2.3.Г.        - сердечно-сосудистые нарушения, 
4.2.4.  - синдром задержки психомоторного развития, 
4.2.5.  - астеноневротический синдром. 
4.3.             Поздний востановительный период (от 4-6 месяцев до 

1-2 лет). 
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V. Диагностика.          5.1.             Изучение особенностей течения беременности, родов. 

5.2.             Объективное обследование (осмотр, пальпация). 
5.3.             Наличие неврологических симптомов. 
5.4.             Исследование глазного дна. 
1.8.            Исследование цереброспинальной жидкости. 
1.9.            УЗИ. 
1.10. Реоэнцефалография. 
1.11. Эхоэнцефалография. 
1.12. Электромиография. 
1.13. Краниография. 
1.14. Рентгенография позвоночника, костей конечностей. 
1.15. Клинический анализ крови. 
1.16. Биохимические исследования крови. 

 
VI. Лечение.                6.1.             При повреждениях мягких тканей: 

6.1.1. обработка йодом, спиртовыми растворами анилиновых 
красок, 

6.1.2. наложение повязки, 
6.1.3. наложение швов, 
6.1.4. сухое тепло,. 
6.2.             При родовых травмах скелета: 
6.2.1. коррегирующее положение конечности, 
6.2.2. иммобилизация, 
6.2.3. лейкопласторное вытяжение, 
6.2.4. препараты кальция, 
6.2.5. холод, 
6.2.6. сухое тепло, 
6.2.7. лечебный массаж. 
6.3.             При родовых травмах внутренних органов: 
6.3.1.          антигеморрагическая терапия, 
6.3.2. хирургическое лечение. 
6.4.             При родовых травмах ЦНС: 
6.4.1.          в остром периоде (в родзале): 
6.4.1.А.     отсасывание содержимого из полости рта, дыхательных 

путей, желудка; 
6.4.1.Б.       ИВЛ; 
6.4.2.  в остром периоде (в палате интенсивной терапии -      по-

синдромная терапия): 
6.4.2.1.       при отёке  мозга - 
6.4.2.1.А.   сухая плазма 5-10 мл/кг в/в в сутки, 
6.4.2.1.Б.   маннитол 0,5-1 г на 1 кг - 1-2 раза в сутки в/в (10% - 20-

30 мл), 
6.4.2.1.В.    лазикс 2-3 мг/кг в/в 2-3 раза в сутки, 
6.4.2.1.Г.    пирацетам 50-100 мг в/в - 2 раза в сутки, 
6.4.2.2.  при геморрагическом синдроме - 
6.4.2.2.А.   викасол 2-5 мг в/м, 
6.4.2.2.Б.    дицинон 12,5% 0,5 - 1, 0 мл в/в - 2 раза в сутки, 
6.4.2.2.В.    кровь (свежая) или плазма 10-15 мл/кг, 
6.4.3.          подострый период: 
6.4.3.1. противосудорожная терапия (фенобарбитал 5 мг/кг 

сутки), 
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6.4.3.2. дегидратационная терапия (диакарб 30-80 мг/кг сутки) 
6.4.3.3. при срыгивании -  
                   церукал 1% - 0,1-0,2 мл в/м, 
                   метацин 0,018 мг/кг, 
6.4.3.4.  при двигательных нарушениях  
                   мидокалм 0,005 - 1-2 раза,   
                   этосуксимид (суксилеп) для детей 20 мг/кг/сутки, 
6.4.3.5.  при  мышечной гипотонии 

 галатанмин 0,5% - 0,18 мг/кг сутки - 10 дней п/к, 
 прозерин 0,05% - 0,009 мг/кг  - 1 раз - 10-15 дней, 

6.4.3.6.  для улучшения миелинизации 
 вит. В1, В6, В15, В12 

6.4.3.7.  рассасывающая терапия (с 3-4 недели) 
 лидаза 8-12 ЕД в/м через день № 10-15, 
 алоэ 0,3-0,5 мл в/м через день № 15-20, 

6.4.3.8.  для восстановления трофики в головном мозгу: 
6.4.3.8.А.   ноотропил (пирацетам) 50-100 мг/кг - 1-2 раза в сутки 

15-20 дней, 
6.4.3.8.Б.    церебролизин 0,3-0,5 мл в/м № 20-25, 
6.4.3.8.В.   глутаминовая кислота 0,05-0,1 за 30 мин до кормления 
                   1-2 месяца, 
6.4.3.9. физиотерапия (электрофорез с 7-10 дня с спазмолити       

ками, обезболивающими), 
6.4.3.10. массаж, лечебная физкультура с конца 2-ой недели. 

 
VII. Уход за ново-       7.1.             Возвышенное положение головки в кровати. 
        рожденным с       7.2.             Кормление в отделении новорожденных: 
        родовой трав-      7.2.1.          при угнетении сосательного и глотательного рефлек- 
        мой.                                          сов сцеженным молоком через зонд по 5-7 мл через  
                                                         3-4 часа, 

7.2.2. при сохранении глотательного рефлекса - с ложечки, 
7.2.3. при сохранении сосательного и глотательного рефлек-

сов - из бутылочки через соску. 
7.3.             Грудное вскармливание  - после стабилизации состояния. 
7.4.             Создание оптимального температурного режима. 
 

VIII. Диспансерное     8.1.             Осмотр педиатра: 
         наблюдение.       8.1.1.          каждые 5-6 дней в 1-ый месяц, 

8.1.2. каждые 2-3 недели до 6 месяцев, 
8.1.3. ежемесячно до года. 
8.2.             Осмотр невропатолога. 
8.3.             Осмотр окулиста. 
8.4.             Осмотр ортопеда. 
 

IX. Профилактика.      9.1.             Профилактика внутриутробной гипоксии плода. 
9.2. Предупреждение недонашивания и перенашивания. 
9.3. Своевременное лечение экстрагенитальной патологии 

и осложнений беременности. 
9.4. Рациональное ведение родов. 

___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
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1. Проверка посещаемости и информация о теме. 
2. Ответы на имеющиеся вопросы по теме. 
3. Контроль знаний студентов (по тестам). 
4. Разбор новорожденных с родовыми травмами. 
5. Демонстрация историй развития новорожденных с родовыми травмами. 
6. Решение ситуационных задач. 
7. Сообщения по УИРС. 
 

Литература  
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2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-медиа, 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 самоподготовке к занятию необходимо обратить внимание  на факторы, спо-

собствующие возникновению родовых травм у новорожденных. следует усвоить клини-
ческие проявления различных родовых травм, методы диагностики и лечения. Необхо-
димо тщательно ознакомиться с путями профилактики родового травматизма новорож-
денных, выделением групп риска по родовому травматизму и важностью выбора рацио-
нального метода родоразрешения. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
      УИРС: 
1. Подготовить к демонстрации историю развития новорожденного с переломом клю-

чицы. 
2. Провести анализ ранней неонатальной смертности от родовых травм за 2 года. 
3. Спинальная травма у новорожденных. 
4. Родовые травмы головного мозга. 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Что такое кефалогематома? 
2. Перечислите родовые травмы скелета. 
3. Назовите локализацию кровоизлияний при родовой травме головного мозга. 
4. Назовите факторы, способствующие родовому травматизму новорожденных. 
5. Клинические проявления переломов костей у новорожденного. 
6. Какие внутренние органы могут травмироваться у новорожденных в родах? 
7. Методы диагностики родовых травм у новорожденных. 
8. Какими синдромами проявляется родовая травма головного мозга? 
9. Перечислите периоды, выделяемые в течение родовой травмы головного мозга. 
10. Какое лечение проводится в остром периоде родовой травмы головного мозга? 
11. В чём заключаются особенности ухода за новорожденными с родовыми травмами? 
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12. Что применяют при лечении повреждений мягких тканей? 
13. Какое лечение проводится при родовых травмах скелета? 
14. Какими симптомами проявляется родовая травма спинного мозга? 
15. От каких факторов зависит клиника родовой травмы спинного мозга? 
16. На что направлено лечение в подострой фазе родовой травмы головного мозга? 
17. В чём заключается диспансерное наблюдение за новорожденными, имевшими родо-

вые травмы? 
18. Способы профилактики родовых травм новорожденных. 
19. Возможные последствия родовых травм новорожденных. 
20. Особенности кормления новорожденных с родовыми травмами. 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
Родился новорожденный массой 4500,0. При рождении плечевого пояса отмеча-

лось затруднение. При осмотре: активные движения правой руки отсутствуют. При пас-
сивных движениях наблюдается болезненная реакция (плач), в области правой ключицы 
имеется припухлость. 

1. Предполагаемый диагноз. 
2. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Перелом правой ключицы. 
2. Иммобилизация правой руки с помощью повязки Дезо. 

Препараты кальция. 
                               
  

Задача № 2 
Произошли роды плодом мужского пола массой 3500,0. У роженицы имеется  про-

стой плоский таз, сужение I ст. При осмотре: на головке в области правой теменной кости 
имеется опухоль размерами 5х5 см, упругой консистенции, с чёткими границами, не 
пульсирует, б/болезненная. При осторожной пальпации наблюдается флюктуация. По-
верхность кожи над опухолью не изменена. 

1. Диагноз. 
2. Что делать? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Кефалогематома правой теменной кости. 
2. Холод к голове в области кефалогематомы. 

Кормление сцеженным молоком 3-4 суток. 
Дицинон 12,5% - 1,0 мл в/в. 

 
 

Задача № 3 
Новорожденный массой 3600,0 родился в тазовом предлежании, имело место за-

прокидывание ручек и разгибание головки. Применялось ручное пособие по освобожде-
нию ручек и приём Мариссо-Лавре-Ляшапель. У новорожденного отмечается вялость, 
адинамия, арефлексия, дыхание затруднено, аритмично, живот вздут. При перемене по-
ложения дыхание затрудняется, вплоть до апноэ. Новорожденный находится в "позе ля-
гушки", головка отклонена и повернута влево. 

1. Предполагаемый диагноз. 
2. Что делать? 
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Эталон ответа к задаче: 

1. Родовая травма спинного мозга (повреждение верхнешейных сегментов - СI-СIV). 
2. а) иммобилизация шейного отдела позвоночника 

б) оксигенотерапия 
в) снятие отёка мозга (лазикс 2-3 мг/кг в/в) 
г) антигеморрагическая терапия (викасол, дицинон) 
д) устранение метаболических нарушений (гипогликемии, метаболического ацидоза) 
е) кормление сцеженным молоком 

 
 

Задача № 4 
У роженицы с общеравномерносуженным тазом I ст. родился новорожденный мас-

сой 3800,0. Роды продолжались 20 часов. Состояние новорожденного тяжелое, отмеча-
ется мышечная гипотония, врожденные рефлексы резко угнетены, зрачки сужены, име-
ется анизокория, дыхание аритмичное. Сухожильные рефлексы не вызываются. Оценка 
по шкале Апгар 3-5 баллов. 

1. Предполагаемый диагноз. 
2. Что делать? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Родовая травма головного мозга. 
2. а) освободить дыхательные пути от содержимого 

б) ИВЛ 
в) перевести в палату интенсивной терапии или реанимацию 
г) холод к голове 
д) снять отёк мозга (лазикс, маннитол) 
е) антигеморрагическая терапия (викасол, дицинон) 
ж) устранение метаболических нарушений (глюкоза, сода). 

 
 

Тесты: 
 

1. Кефалогематома - это кровоизлияние: 
а) в мягкие ткани головки 
б) в поднадкостницу 
в) под твёрдую мозговую оболочку 
г) в спинной мозг 
д) правильного ответа нет 
 
Эталон ответа:  б. 
 

2. К родовой травме скелета относится все, кроме: 
а) перелом костей черепа 
б) перелом ключицы 
в) кефалогематома 
г) перелом бедренной кости 
д) все ответы правильные 
 
Эталон ответа:   в. 
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 Тема 11. КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ,  
                           В I, II ПЕРИОДАХ РОДОВ. 
 

Мотивация темы: Кровотечения являются одним из наиболее частых и серьёзных 
осложнений беременности и родов. Частота кровотечений при внебольничных абортах 
достигает 84,9%, при искусственно произведенном аборте в условиях стационара пато-
логические кровотечения возникают в 2-5% случаев. В более поздние сроки беременно-
сти маточные кровотечения встречаются у 0,3-0,5% всех беременных, вследствие пред-
лежания плаценты или преждевременной её отслойки. В структуре причин материнской 
смертности кровотечениям принадлежит одно из первых мест. Велика и перинатальная 
потеря плодов и новорожденных: 15% случаев смерти плода связано с преждевременной 
отслойкой нормально расположенной плаценты. 

 
Цель занятия: Изучить этиологию, патогенез, клинику, диагностику и лечение 

кровотечений, возникших во время беременности, в I, II периодах родов.  
 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-ой уровень): 

1) анатомию и физиологию женских половых органов; 
2) особенности кровоснабжения в системе мать-плацента-плод; 
3) основы гемостазиологии (свёртывающую и противосвёртывающую систему крови); 
4) патогенез, клинику, диагностику и лечение геморрагического шока, ДВС-синдрома; 
5) основы трансфузиологии и интенсивной терапии при острой кровопотере. 
 

После освоения данной темы студент должен ЗНАТЬ и УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) причины кровотечений во время беременности, в I, II периодах родов; 
2) классификацию предлежания плаценты и преждевременной отслойки нормально 

расположенной плаенты; 
3) факторы риска предлежания плаценты и преждевременной отслойки нормально рас-

положенной плаценты; 
4) патогенез кровотечения при предлежании и преждевременной отслойке нормально 

расположенной плаценты; 
5) особенности клинической картины, диагностики и тактики ведения беременных и ро-

жениц с предлежанием плаценты и преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты; 

6) оказать неотложную помощь при кровотечении (включая этап транспортировки в 
ЛПУ); 

7) составить план ведения беременной, роженицы и родильницы с предлежанием пла-
центы и преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты. 

 
 Учебные элементы 

Название основания                              Название учебных элементов 
 
I. Причины кровоте-    1.1.       Кровотечения во время беременности: 
    чения во время         1.1.1.    самопроизвольный аборт 
    беременности, в I,    1.1.2.    искусственный аборт 
    II периодах родов.   1.1.3.    внематочная (в т.ч. шеечная) беременность 

1.1.4. опухоли женских половых органов 
1.1.5. травмы внутренних и наружных половых органов 
1.1.6. разрыв варинозно  расширенных сосудов половых орга-

нов 
1.1.7. трофобластическая болезнь (пузырный занос и хорио-кар-

цинома) 
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1.1.8. предлежание плаценты (П.П.) 
1.1.9. преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты (П.О.Н.Р.П.). 
1.2.       Кровотечения в I, II периодах родов: 
1.2.1. предлежание плаценты 
1.2.2. преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты 
1.2.3. травма родовых путей 
1.2.4. разрыв варикозно расширенных сосудов половых органов 
1.2.5. опухоли женских половых органов. 

 
II. Этиологические       2.1.       Половой инфантилизм. 
    факторы предле-      2.2.       Пороки развития матки. 
    жания плаценты.      2.3.       Дистрофические изменения в стенке матки. 

2.4. Рубцы, опухоли матки. 
2.5. Недостаточная протеолитическая активность трофо-бла-

ста. 
2.6. Рlacenta reflexa. 

 
III. Классификация       3.1.      Полное (центральное). 
    предлежания             3.2.       Неполное: 
    плаценты (pla-           3.2.1.    боковое 
    centa praеvia)             3.2.2.    краевое. 
 
IV. Клиническая           4.1.       Кровотечения при беременности: 
    картина предле-        4.1.1.    кровотечение начинается на фоне повышенной возбуди- 
    жания плаценты.                   мости матки и при целом плодном пузыре 

4.1.2. периодически повторяющиеся 
4.1.3. постепенно усиливающиеся 
4.1.4. яркой кровью, сгустками 
4.1.5. вся кровопотеря оказывается в числе наружной 
4.1.6. общее состояние матери и степень гипоксии плода соот-

ветствует кровопотере 
4.1.7. тонус матки не меняется. 
4.2.       Высокое расположение предлежащей части плода. 
4.3.       Неправильное положение плода. 
4.4.       Постепенное нарастание гипоксии плода. 
 

V. Диагностика             5.1.       Выявление предрасполагающих факторов. 
    предлежания             5.2.       Клинические проявления во время  беременности и ро- 
    плаценты.                               дов.  
                                       5.3.       Данные наружного акушерского исследования (непра- 
                                                    вильные положения плода; высоко расположенная пред- 
                                                    лежащая часть, тазовые предлежания). 
                                       5.4.       Выявление губчатой ткани плаценты в области  внутрен- 
                                                    него зева и тестоватость сводов при влагалищном иссле- 
                                                    довании (только при развёрнутой операционной!). 

5.5.       Расположение эхопозитивной ткани плаценты в области  
                                                    внутреннего зева при ультразвуковом исследовании мат- 
                                                    ки и плодного яйца абдоминальным и/или влагалищным  
                                                    методом. 

5.6.       ЯМР – томография. 
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5.7.       Выявление активных тепловых зон над лоном при  тер- 
             мографии.  
5.8.       Нахождение плаценты в области нижнего сегмента и  
             внутреннего зева при кесаревом сечении. 
 

VI. Ведение беремен-   6.1.       Госпитализация. 
    ности и родов при    6.2.       Индивидуальный подход. 
    предлежании             6.3.       Консервативная тактика ведения беременных: 
    плаценты.                  6.3.1.    отсутствие кровотечения, недоношенная беременность. 
                                       6.4.       Экстренное кесарево сечение (независимо от срока бере- 
                                                    менности, состояния плода и варианта предлежания пла- 
                                                    центы): 
                                       6.4.1.    сильное кровотечение 

6.4.2. умеренное рецидивирующее кровотечение. 
6.5.       Плановое кесарево сечение (в 38 нед. беременности): 
6.5.1.    полное предлежание плаценты 
6.5.2. неполное предлежание плаценты в сочетании с другой  

акушерской или соматической патологией. 
 6.6.       Консервативная тактика ведения родов (с ранней амнио- 
              томией: 
6.6.1. неполное предлежание плаценты 
6.6.2. незначительное кровотечение или кровотечение отсут-

ствует 
6.6.3. головное предлежание плода 
6.6.4. хорошая родовая деятельность. 
6.7.       Запланированное кесарево сечение: 
6.7.1. отсутствие эффекта от ранней амниотомии (продолжаю- 

щееся, прогрессирующее или появление кровотечения, не-
смотря на раннюю амниотомию). 
 

VII. Профилактика       7.1.       Профилактика и лечение воспалительных заболеваний 
    предлежания                         женской половой сферы. 
    плаценты.                  7.2.       Выявление и лечение беременных с экстрагенитальными 
                                                    заболеваниями. 
                                       7.3.       Профилактика абортов. 
 
VIII. Этиологические   8.1.      Гипертензия в системе маточно-плацентарного кровооб- 
    факторы прежде-                  ращения и нарушение эластичности стенок сосудов: 
    временной отслой-   8.1.1.    поздние токсикозы беременности 
    ки нормально рас-    8.1.2.    сердечно-сосудистые заболевания 
    положенной пла-      8.1.3.    заболевание почек 
    центы.                        8.1.4.    хронические интоксикации беременной (алкоголь, нико- 
                                                    тин, кокаин). 

8.2. Травма живота. 
8.3. Многоводие и быстрое излитие вод при многоводии. 
8.4. Многоплодная беременность. 
8.5. Короткая пуповина. 
8.6. Запоздалый разрыв плодных оболочек (плотные плодные 

оболочки).  
8.7. Миома матки (при интрамуральном или подслизистом  

расположении узлов). 
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IX. Классификация      9.1.       В зависимости от степени отслойки: 
    ПОНРП (separa-       9.1.1.    частичная 
    tio placentaе nor-       9.1.2.  полная. 
    maliter insertae           9.2.       В зависимости от прогрессирования отслойки: 
    spontanea prae-          9.2.1.    прогрессирующее 
    matura).                      9.2.2.    не прогрессирующее. 

9.3. В зависимости от локализации гематомы: 
9.3.1.    субхорионическая (при отслойке до 20-й нед. берем-ти) 
9.3.2. ретроплацентарная (после 20-й нед. берем-ти) 
9.3.3. преплацентарная (редко) 
9.3.4. центральная 
9.3.5. краевая. 
9.4.       В зависимости от степени тяжести клинических проявле- 
             ний: 
9.4.1.    лёгкая 
9.4.2. средней тяжести 
9.4.3. тяжёлая. 

 
X.  Клиническая           10.1.     При лёгкой степени: 
      картина ПОНРП.   10.1.1.  состояние беременной удовлетворительное, может отме- 
                                                    чаться брадикардия и повышенное АД 

10.1.2. объём кровопотери из половых путей не превышает 100  
мл. При образовании ретроплацентарной гематомы 
наружное кровотечение отсутствует 

10.1.3. тонус матки слегка повышен 
10.1.4. ЧСС плода – в пределах нормы. 

 
                                       10.2.     При средней степени: 

10.2.1. у беременной отмечается тахикардия и низкое пульсовое  
давление 

10.2.2. объём кровопотери из половых путей составляет 100-500  
мл. При образовании ретроплацентарной гематомы 
наружное кровотечение отсутствует 

10.2.3. тонус матки повышен 
10.2.4. матка болезненна при пальпации на месте отслаиваю-

щейся плаценты 
10.2.5. изменяется характер сердцебиения плода. Отмечаются 

признаки внутриутробной гипоксии, иногда – отсутствие 
сердцебиения 

10.2.6. возможно снижение уровня фибриногена до 150-250 мг% 
(1,5-2,5 г/л). 

 
                                       10.3.     При тяжёлой степени: 

10.3.1. у беременной развивается геморрагический шок 
10.3.2. объём кровопотери из половых путей превышает 500 мл. 

При ретроплацентарной гематоме наружное кровотече-
ние может отсутствовать 

10.3.3. матка резко напряжена и болезненна при пальпации 
10.3.4. может определяться асимметрия матки за счёт выбухания 

трубного угла 
10.3.5. плод обычно погибает вследствие острой гипоксии 
10.3.6. часто присоединяется ДВС-синдром.   
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 XI. Дифферен-             11.1.     Кровотечение: 
       циальная                 11.1.1.  (ПП): чаще в II-III триместре беременности, в I периоде 
       диагностика                         родов; разной интенсивности, наружное, повторяющееся 
       ПП, ПОНРП.         11.1.2.   (ПОНРП): чаще в I периоде родов, в III триместре бере- 
                                                     менности, реже во II периоде родов и во II триместре бе- 
                                                     ременности; чаще внутреннее, реже наружно-внутреннее 
  

11.2. Боль: 
11.2.1.  (ПП): отсутствует 
11.2.2. (ПОНРП): выражена 
 
11.3.     Состояние матки: 
11.3.1. (ПП): консистенция и форма обычные, возбудимость  

повышена 
11.3.2. (ПОНРП): плотная, напряжённая, часто с локальными  

выпячиваниями и болезненностью 
 

                                       11.4.     Состояние плода: 
11.4.1. (ПП): хорошо пальпируется, сердцебиение чаще норма- 

льное, страдает по мере ухудшения гемодинамики у ма-
тери 

11.4.2. (ПОНРП): пальпируется с трудом; сердцебиение страдает  
резко или прекращается (антенатальная смерть плода). 
 

                                       11.5.     Раздражение брюшины: 
11.5.1. (ПП): отсутствует 
11.5.2. (ПОНРП): может быть в тяжелых случаях 

 
                                       11.6.     По данным влагалищного исследования: 

11.6.1. (ПП): шейка обычная, за внутренним зевом – ткань пла- 
центы, тестоватость сводов 

11.6.2. (ПОНРП): шейка обычная, ткань плаценты не пальпиру- 
ется, определяется напряженный плодный пузырь. 
 

                                       11.7.     Ультразвуковое исследование: 
11.7.1. (ПП): гиперэхогенная ткань плаценты в области внут- 

реннего зева 
11.7.2. (ПОНРП): ретроплацентарная гематома или закруглён- 

ный край плаценты при нормальной (на 6-7 см выше внут-
реннего зева) её локализации. 
 

  11.8.     Сопутствующая патология: 
11.8.1. (ПП): осложнённые роды и аборты в анамнезе 
11.8.2. (ПОНРП): характерны гипертензии до беременности,  

присоединившая гипертензия во время беременности, ги-
пертензия, вызванная беременностью. 
 

XII. Тактика ведения    12.1.    Экстренное кесарево сечение при доношенной беремен- 
   беременности и ро-               ности и в I-м периоде родов. 
   дов при ПОНРП.       12.2.    При непрогрессирующей отслойке лёгкой степени тяжес- 
                                                   ти и недоношенной беременности возможно пролонгиро- 
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                                                   вание беременности под постоянным УЗИ-контролем в  
                                                   условиях стационара. 

12.3. Во II-м периоде родов – ускоренное родоразрешение с 
помощью акушерских щипцов или экстракции за тазовый 
конец при наличии соответствующих условий с последую-
щим ручным контрольным исследованием полости матки. 
Вакуум-экстракция плода возможна только при отсут-
ствии условий для наложения акушерских щипцов и удо-
влетворительном состоянии плода. 

12.4. При наличии «матки Кувелера» – экстирпация матки. 
12.5. Терапия геморрагического шока и ДВС-синдрома: 
12.5.1.  инфузионная терапия 
12.5.2. переливание свежей донорской крови 
12.5.3. коррекция свёртывающей и противосвёртывающей си-

стемы гемостаза. 
 
XIII. Профилактика     13.1.     Диспансерное наблюдение беременных в женской консу- 
         ПОНРП.                            льтации с ранних сроков.   

13.2. Профилактика токсикозов беременных. 
13.3. Профилактика и лечение экстрагенитальных заболеваний. 
13.4. Профилактика травм. 

___________________________________________________________________________ 
 

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

ний). 
3. Обучение практическим навыкам. 
4. Решение ситуационных задач. 
5. УИРС – рефераты 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-медиа, 2015. – 656 с. 
2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 

ГЭОТАР-медиа, 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 час 

 
Указания для самоподготовки 

 
При освоении данной темы студент должен иметь определённый исходный уровень 

знаний (см. выше). 
Следует обратить внимание на ургентный характер маточных кровотечений, часто 

неблагоприятные последствия для матери и плода. В этой связи особое значение приоб-
ретает умение врача быстро и квалифицированно оценить состояние системной гемоди-
намики с последующим проведением инфузионно-трансфузионной терапии. 
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Учебно-исследовательская работа 
 

1. Реферативные доклады: 
«Маточные кровотечения в структуре материнской смертности»; 
«Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты и ДВС-синдром»; 
«Предлежание плаценты – современные методики консервативного ведения бере-
менности»; 
«Методы УЗД при патологии предлежания плаценты». 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Назовите причины кровотечения во время беременности, в I, II периодах родов. 
2. Каковы причины маточных кровотечений во II-ой половине беременности? 
3. Перечислите возможные причины кровотечения в I, II периодах родов. 
4. Назовите этиологические факторы предлежания плаценты. 
5. Перечислите разновидности предлежания плаценты. 
6. На основании каких данных ставится диагноз предлежания плаценты? 
7. Какой из аппаратных методов исследования имеет наибольшее значение в поста-

новке диагноза предлежание плаценты? 
8. Какова тактика ведения беременности и родов при предлежании плаценты? 
9. Перечислите абсолютные показания к кесареву сечению при предлежании плаценты. 
10. Перечислите этиологические факторы преждевременной отслойки нормально распо-

ложенной плаценты. 
11. Какова роль поздних токсикозов (гестозов) беременности в происхождении прежде-

временной отслойки нормально расположенной плаценты? 
12. Перечислите существующие классификации преждевременной отслойки нормально 

расположенной плаценты. 
13. Опишите клиническую картину преждевременной отслойки нормально расположен-

ной плаценты. 
14. На основании каких данных ставится диагноз преждевременной отслойки нормально 

расположенной плаценты? 
15. Перечислите осложнения преждевременной отслойки нормально расположенной 

плаценты. 
16. От чего зависит тактика ведения беременности и родов при преждевременной от-

слойке нормально расположенной плаценты? 
17. В чем заключается профилактика предлежания плаценты и преждевременной от-

слойки нормально расположенной плаценты? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
Т., 30 лет, доставлена бригадой скорой медицинской помощи в родильный дом 6 

июня 2000 г. с жалобами на постоянные ноющие боли в животе, скудные темно-кровя-
нистые выделения из половых путей. Последние 2 месяца в женскую консультацию не 
обращалась. Последняя менструация с 14.12. по 17.12.99 г. При поступлении АД 180/110 
мм.рт.ст., ЧСС – 110 уд/мин, отёки, в моче – белок 3,3 ‰. Родовой деятельности нет. ОЖ 
– 96 см, ВДМ – 34 см. Тонус матки повышен. Отмечается болезненность матки при паль-
пации. Положение плода продольное. Предлежит головка, высоко подвижна над входом 
в м/таз. С/б плода приглушено, 180 уд/мин. 

1. Предположительный диагноз. 
2. Какие основные и дополнительные методы исследований необходимо произве-

сти для уточнения диагноза? 
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3. Тактика ведения. 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. Беременность 38 нед. Головное предлежание. Поздний гестоз (нефропатия), тяжелая 

форма. Частичная преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 
средней степени. Гипоксия плода. 

2. УЗИ, влагалищное исследование, клинический анализ крови, гематокрит, показатели 
свёртывающей системы. 

3. Экстренное абдоминальное родоразрешение (кесарево сечение по абсолютным пока-
заниям). 

 
Задача № 2 

Н., 27 лет, поступила в родильный дом 28.04.2000 г. без родовой деятельности с 
жалобами на яркие кровянистые выделения из половых путей. Беременность 4-ая. Пер-
вые 3 беременности закончились медицинскими абортами в сроке до 12 недель. Послед-
ний медицинский аборт осложнился эндометритом. Последняя менструация 19.08.99 г. 
При беременности 7-8 нед. лечилась в связи с угрожающим выкидышем. Две недели 
назад отмечалось кратковременное появление скудных кровянистых выделений, чему 
пациентка не придала значения, к врачам не обращалась. 28.04.2000 г. в 6 часов внезапно 
(«на фоне полного благополучия») появились кровянистые выделения из половых путей, 
кровопотеря составила примерно 50 мл, по поводу чего была доставлена в роддом. При 
осмотре: состояние удовлетворительное, ЧСС – 78 уд/мин, АД – 120/70 мм.рт.ст. Матка 
в нормотонусе, мягкая, б/болезненная. ОЖ – 88 см, ВДМ – 40 см. Положение плода про-
дольное, предлежит головка, высоко подвижна над входом в м/таз. С/б плода ясное, рит-
мичное, 136 уд/мин, выслушивается выше пупка.  

1. Предположительный диагноз. 
2. Какие исследования можно произвести для уточнения диагноза? 
3. Тактика ведения. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 35 нед. ОАГА. Предлежание плаценты. Частичная отслойка предлежа-
щей плаценты.  

2. УЗИ, ЯМР-томография, влагалищное исследование (в условиях развёрнутой опера-
ционной). 

3. Пролонгирование беременности в условиях стационара до 38 недель (постельный ре-
жим, применение токолитиков, гемостатическая терапия, антианемические средства, 
гемотрансфузия по показаниям). В случае продолжающегося кровотечения, угрожа-
ющего жизни беременной, плода – кесарево сечение по жизненным показаниям не 
зависимо от срока беременности. 
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Тема 12. КРОВОТЕЧЕНИЯ В ПОСЛЕДОВОМ И РАННЕМ ПОСЛЕ- 
                РОДОВОМ ПЕРИОДЕ. ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ШОК. 
                ДВС-СИНДРОМ В АКУШЕРСТВЕ. 
 
Мотивация темы: Акушерские кровотечения являются ведущей причиной мате-

ринской смертности, составляя в чистом виде - 25%, как конкурирующая причина 42%, 
а как фоновая до 78%. 

В последние годы частота и структура акушерских кровотечений существенно из-
менились. Увеличилось число кровотечений, на фоне нарушений гемостаза, способству-
ющих развитию геморрагического шока и ДВС-синдрома. 

Знание этиологии, патогенеза, особенностей клинических проявлений, а также ме-
тодов гемостаза и тактики ведения пациенток с кровотечением в последовом и раннем 
послеродовом периоде - позволит предотвратить развитие таких тяжелых осложнений 
как геморрагический шок и ДВС-синдром, являющихся причиной синдрома полиорган-
ной недостаточности и материнской смертности. 

 
Цель занятия: Изучить этиологию и патогенез кровотечений в последовом и ран-

нем послеродовом периодах, принципы диагностики  геморрагического шока и ДВС-
синдрома, тактику ведения при этих кровотечениях и их осложнениях, методы прогно-
зирования и профилактики кровотечений и их осложнений в родах. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) этиологию и патогенез кровотечений в последовом и раннем послеродовом периодах; 
2) причины, способствующие развитию геморрагического шока и ДВС-синдрома; 
3) компенсаторные реакции организма родильницы на кровотечение и на патогенез ге-

моррагического шока и ДВС-синдрома; 
4) клиническую картину типичную для компенсированной и декомпенсированной и не-

обратимой стадии шока; 
5) клинику ДВС-синдрома; 
6) принципы ведения рожениц и родильниц с кровотечением. 
 

После освоения данной темя студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) прогнозировать степень риска кровотечения в родах у беременных; 
2) определять объем кровопотери и степени тяжести  состояния роженицы и родиль-

ницы с кровотечением; 
3) знать показания и уметь проводить приёмы выделения последа при отделившейся и 

неотделившейся плаценте; 
4) проводить гемостаз при кровотечении в последовом и раннем послеродовом периоде; 
5) составить план реанимационных мероприятий при геморрагическом шоке и ДВС-

синдроме; 
6) знать причины и формы синдрома полиорганной недостаточности; 
7) проводить лечение различных форм синдрома полиорганной недостаточности. 
 

Учебные элементы 

Название основания Название учебных элементов 
 
I. Этиология кровоте-     1.1.        Гипотония и атония матки: 
    чений в последо-          1.1.1.    инфантилизм, 
    вом и раннем после-    1.1.2.     рубцовые изменения в мышце матки, 
    родовом периодах.      1.1.3.      пороки развития матки, 

1.1.4.  многоводие, 
1.1.5.  многоплодие, 



 122

1.1.6.  интрамуральная миома матки, 
1.1.7.  крупный плод, 
1.1.8.  стремительные и быстрые роды, 
1.1.9.  слабость родовой деятельности. 
1.2.        Плотное прикрепление плаценты: 
1.2.1. воспалительные заболевания эндометрия, 
1.2.2. аборты, 
1.2.3. инфантилизм, 
1.2.4. подслизистая миома матки, 
1.2.5. патологические роды. 
1.3.        Травма мягких родовых путей. 
1.4.       Ущемление отделившегося последа в зеве или трубном 

углу матки. 
1.5.        Коагулопатическое кровотечение: 
1.5.1.     ОПГ-гестоз, 
1.5.2. антенатальная гибель плода, 
1.5.3. преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты (ПОНРП), 
1.5.4. эмболия околоплодными водами, 
1.5.5. инфекционно-токсический шок, 
1.5.6. геморрагический шок, 
1.5.7. экстрагенитальная патология (гломерулонефрит, эссен-

циальная артериальная гипертензия, б-нь Виллебранда, 
сахарный диабет и т.д.) 

1.5.8. разрыв матки. 
1.6.        Задержка частей плаценты. 

 
II. Патофизиологичес-     2.1.        Уменьшение ОЦК и его несоответствие объему кро- 
     кие изменения в                        вяного русла: 
     организме женщи-       2.1.1.    спазм мелких артерий и артериол, 
     ны на фоне крово-       2.1.2.    повышение общего периферического сопротивления, 
     течения в после-          2.1.3.    уменьшение венозного притона к сердцу, 
     довом и раннем           2.1.4.     снижение сердечного выброса, 
     послеродовом пе-        2.1.5.     раскрытие артерио-венозных шунтов, 
     риодах.                         2.1.6.     образование микросгустков в капиллярах. 

2.2.        Нарушения микроциркуляции: 
2.2.1. развитие местной тканевой гипоксии, 
2.2.2. уменьшение системного транспорта кислорода, 
2.2.3. уменьшение потребления кислорода тканями, 
2.2.4. уменьшение кислородной емкости. 
2.3.        Нарушение системы гемостаза (МКБ·10 - D 65): 
2.3.1. сокращение времени ретракции цельной крови, 
2.3.2. снижение агрегационной активности тромбоцитов, 
2.3.3. повышение фибринолиза, 
2.3.4. увеличение активности факторов протромбинового 

комплекса, 
2.3.5. снижение концентрации фибриногена и активности 

фактора XIII плазмы, 
2.3.6. Усиление антикоагулянтной активности плазмы: 
2.3.6.1.  разрушение и гемолиз собственных эритроцитов. 
2.4.        Нарушение метаболических процессов: 
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2.4.1. в начальной и компенсированной стадии кровотечения 
– ацидоз; 

2.4.2. в терминальной стадии кровотечения - в венозной 
крови - ацидоз, в артериальной крови алкалоз. 

2.5.       Компенсаторные реакции организма в ответ на кровоте-
чение: 

2.5.1. перераспределение крови и сохранение кровотока в  
жизненно-важных органах за счёт уменьшения крово-
снабжения кожи, органов пищеварения, мышц и т.д.; 

2.5.2. аутогемодилюция /восстановление ОЦК в результате 
притока межтканевой жидкости в кровяное русло; 

2.5.3. учащение ритма сердечных сокращений и увеличения 
силы сердечных сокращений (увеличивается сердеч-
ный выброс); 

2.5.4. повышается периферическое сосудистое сопротивле-
ние; 

2.5.5. уменьшается перегрузка органов и тканей. 
 
III. Клинико-диагно-       3.1.         Степени кровопотери: 
      стические крите-       3.1.1.      компенсированная, или предшоковая: 
      рии геморрагиче-      3.1.1.1.   объём кровопотери 10-15% ОЦК; 
      ского шока.                3.1.1.2.   сознание сохранено, слабость, сердцебиение; 

3.1.1.3. артериальное давление - нормальное, Ps ‹ 100 уд/мин; 
3.1.1.4. шоковый индекс 0,6-0,77; 
3.1.2.     умеренная степень кровопотери: 
3.1.2.1. объём кровопотери 15-30% ОЦК; 
3.1.2.2. сознание сохранено, жажда, слабость, потливость; 
3.1.2.3. кожные покровы бледные, холодные; 
3.1.2.4. систолическое АД - 100-110 мм.рт.ст., Ps - 100 уд/мин,; 
3.1.2.5. дыхание - 18-20 в 1 мин; 
3.1.2.6. диурез 30 мл/час; 
3.1.2.7. шоковый индекс 0,78-0,99; 
3.1.3.     средняя степень кровопотери: 
3.1.3.1. объём кровопотери 30-35% ОЦК; 
3.1.3.2. беспокойство, кожные покровы холодные, выраженная 

бледность, периферический цианоз, холодный пот; 
3.1.3.3. систолическое АД - 70-80 мм.рт.ст., Ps - 110-120 

уд/мин, слабого наполнения, ритмичный; 
3.1.3.4. диурез 15-25 мл/час; 
3.1.3.5. шоковый индекс 1,0-1,1. 
3.1.4.     тяжелая степень кровопотери (декомпенсированная, 

обратимая стадия шока): 
1.1.4.1. объём кровопотери 35-40% ОЦК; 
1.1.4.2. общая заторможенность; 
1.1.4.3. выраженный цианоз кожных покровов; 
1.1.4.4. систолическое АД - 50-70 мм.рт.ст., Ps - 120-140 

уд/мин, слабого наполнения, аритмичный; 
1.1.4.5. дыхание учащено - 24-30 в 1 мин; 
1.1.4.6. диурез 5-15 мл/час; 
1.1.4.7. шоковый индекс 1,11-1,25; 
3.1.5.    глубокий шок (декомпенсированная необратимая стадия 

шока): 
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1.1.5.1. объём кровопотери 40-50% ОЦК; 
1.1.5.2. коллапс; 
1.1.5.3. кожные покровы мраморные, холодные; 
1.1.5.4. систолическое АД ‹ 50 мм.рт.ст., Ps › 140 уд/мин, арит-

мия; 
1.1.5.5. дыхание - выраженная одышка с нарушением ритма, 

чувство нехватки воздуха; 
1.1.5.6. анурия; 
1.1.5.7. шоковый индекс 1,38-1,5. 

 
IV. Диагностика при-      4.1.        Контроль за признаками отделения плаценты. 
      чин кровотечений      4.2.        Осмотр плаценты. 
      в последовом и           4.3.        Осмотр родовых путей. 
      раннем послеро-        4.4.        Ручное контрольное обследование стенок полости  
      довом периодах.                      матки.   

4.5.        Пальпация матки. 
4.6.        Контроль за кровопотерей. 
4.7.        Контроль за свертывающей системой крови. 

 
 V. Принципы лечения    5.1.        При нарушении отделения плаценты: 
      последового и ран-    5.1.1.     дать наркоз (калипсол); 
      него послеродового   5.1.2.    начать инфузионную терапию; 
      кровотечения.             5.1.3.     произвести ручное отделение плаценты и выделение  

              последа (при плотном прикреплении); 
5.1.4.    при истинном приращении плаценты  - надвлагалищная 

ампутация матки. 
5.2.        При нарушении выделения отделившейся плаценты: 
5.2.1.     выпустить мочу по катетеру; 
5.2.2. вывести матку в срединное положение; 
5.2.3. произвести лёгкий наружный массаж матки; 
5.2.4. применить один из приемов для выделения последа: 

 Абуладзе  
 Гентера 
 Креде-Лазаревича 

5.3.        При задержке долек плаценты: 
5.3.1.     дать наркоз, 
5.3.2. произвести ручное обследование стенок полости матки 

для удаления задержавшейся дольки с последующим 
бережным наружно-внутренним массажем матки. 

5.4.        При травмах мягких родовых путей: 
5.4.1. обезболить (путем местной анестезии или общего обез-

боливания), 
5.4.2. начать инфузионную терапию, 
5.4.3. ушить поврежденные ткани и добиться гемостаза. 

                                           5.5.        При гипотоническом кровотечении: 
                                             I этап  

5.5.1.  введение утеротоников (метилэргометрин) ,        
 5.5.2.     выпустить мочу катетером, 
                                           5.5.3.     наружный массаж матки, 

5.5.4.   холод и груз на низ живота. 
  II этап 
5.5.5. прижать аорту кулаком, 
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5.5.6. ручное обследование полости матки и наружно-          
внутренний массаж матки,  

5.5.7. введение утеротоников, 
5.5.8. тампон с эфиром в задний свод влагалища, 
5.5.9. шов по Лосицкой на шейку матки, 
5.5.10. клеммы на шейку матки и груз, 
5.5.11. клеммы на параметрий по Генкелю-Тиканадзе-Бакше-

еву (4.1.7., 4.1.8., 4.1.9., 4.1.10., 4.1.11. - только как вспо-
могательные методы для закрепления результата 2-го 
этапа), 

5.5.12. внутриматочный баллон с дозированным давлением 
  III этап (при кровопотере ≥1500 мл) 
5.5.13. лапаротомия, перевязка магистральных сосудов матки 

(по Цицишвили-Слепых),  
5.5.14. прошивание матки с целью уменьшения кровотока. 
5.5.15. ампутация или экстирпация матки. 
5.6.         Восполнение ОЦК (инфузионная терапия). 
5.7.         Анестезиологическое пособие (наркоз, ИВЛ). 
5.8.         Коррекция метаболического ацидоза. 
5.9.         Введение глюкокортикоидов. 
5.10.     Коррекция диуреза (лазикс 10-20 мг на 1 л вводимой    

жидкости). 
5.11.Нормализация белкового обмена. 
5.12.      Нормализация свертывающей и противосвертывающей 

систем: 
5.12.1.   свежезамороженная плазма, 
5.12.2.  использование ингибиторов протеаз (контрикал, гор-

докс), 
5.12.3.   теплая донорская кровь, 
5.12.4.   транексамовая кислота (Трансамчи) 
5.12.5. стимуляция сосудисто-тромбоцитарного звена гемо-

стаза (дицинон, этамзилат натрия, АТФ и т.д.), 
5.12.6. новосэвен. 
5.13.       Кардиотоники. 
5.14.      Антибактериальная терапия. 
5.15.      Восстановление электролитного состава крови. 

 
VI. Синдром полиор-      6.1.         Причины развития синдрома полиорганной недоста- 
     ганной недоста-                         точности после остановки кровотечения: 
     точности.                     6.1.1.      уменьшение ОЦК, 

6.1.2.     снижение венозного возврата, 
6.1.3.     повышение сосудистого сопротивления, 
6.1.5. нарушение микроциркуляции, 
6.1.6. развитие местной тканевой гипоксии и метаболиче-

ского ацидоза, 
6.1.7. нарушение функций органов и тканей, что формирует 

полиорганную недостаточность. 
6.2.        Формы синдрома полиорганной недостаточности: 
6.2.1.     острая сердечно-сосудистая недостаточность, 
6.2.2. острая дыхательная недостаточность, 
6.2.3. острая почечная недостаточность. 
6.2.4. Иммунодефицит. 
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6.2.5. Вторичная инфекция. 
___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация о занятии. 
2. Программированный контроль и опрос преподавателем. 
3. Курация тематических больных. 
4. Разбор тематических больных. 
5. Решение ситуационных задач. 
6. Освоение практических навыков. 
7. УИРС - контроль выполнения. 
 

Литература  
 

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

2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. 
- М.: ГЭОТАР-медиа, 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 необходимы предварительные знания физио-

логических изменений в системе кроветворения беременной, а также патогенетические 
и адаптационные аспекты различных кровотечений. 

Акушерские кровотечения остаются одной из самых тяжелых патологий, приводя-
щих к перинатальной и материнской смертности. Исход во многом зависит от адекват-
ности терапии, стратегии и тактики ведения роженицы или родильницы. 

Знание компенсаторно-защитных и патофизиологических реакций различных си-
стем организма родильницы на кровотечения поможет студенту правильно оценивать 
степень кровопотери и своевременно диагностировать геморрагический шок и ДВС-син-
дром, а также научиться выбирать адекватную тактику ведения пациентки с акушерским 
кровотечением. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Современные принципы ведения родильниц с акушерскими кровотечениями"; 
"Этиопатогенетические особенности ДВС-синдрома"; 
"Синдром полиорганной недостаточности, развившийся после остановки кровотече-
ния"; 
"Анестезиологическое пособие в лечении акушерских кровотечений". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Перечислите акушерскую патологию, при которой возникают интенсивные кровоте-
чения, осложняющиеся геморрагическим шоком ДВС-синдромом. 
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2. Какие механизмы способны компенсировать кровопотерю до 20% ОЦК и после 25% 
ОЦК? 

3. При какой кровопотери развивается геморрагический шок? 
4. Что является ведущим в развитии геморрагического шока? 
5. На чем основана клиническая картина и стадии развития геморрагического шока? 
6. Каким патологическим изменениям в организме родильницы соответствует деком-

пенсированная обратимая и необратимая стадии геморрагического шока? 
7. При организации экстренной помощи при геморрагическом шоке и ДВС-синдроме 

что необходимо предусмотреть? 
8. Перечислите принципы лечения геморрагического шока. 
9. Какие инфузионные среды используются при лечении геморрагического шока (кол-

лоидные и кристаллоидные)? 
10. В каких соотношениях вводятся коллоидные и кристаллоидные растворы при гемор-

рагическом шоке? 
11. При компенсированных стадиях шока с каких инфузионных препаратов начинается 

кровезамещение? Какие препараты следует ввести с целью профилактики ДВС-син-
дрома? 

12. С какой скоростью при компенсированном шоке вводятся коллоидные и кристалло-
идные растворы? 

13. С каких препаратов и с какой скоростью начинают инфузионную терапию при де-
компенсированном шоке? 

14. Показания к применению эритроцитов (масса и взвесь) или крови. 
15. Каким образом готовится эритроцитарная масса для внутривенного введения? 
16. Какой объём от учтенной (наружной) кровопотери восполняется кровью и препара-

тами крови с момента остановки кровотечения? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
Повторнобеременная, повторнородящая 32 лет, поступила в роддом со схватками 

потужного характера. Воды отошли 2 часа назад. Роды продолжаются 6 часов. 
Из анамнеза: менструальная функция с 12 лет по 5-6 дней через 28 дней, регуляр-

ные, б/болезненные, в умеренном количестве. 
Половая жизнь с 18 лет,  во II браке. Данная беременность 7-ая доношенная. 
Первые роды в 20 лет - нормальные, срочные. А-5, последний - 2 года тому назад, 

осложнился эндометритом. 
Объективно: рост 158 см, вес 82 кг. Размеры таза: 25-28-31-19,5 см. ВДМ - 34 см, 

ОЖ - 100 см. 
Родовая деятельность - потуги через 1-2 мин по 45-50 сек. С/б плода ясное, ритмич-

ное до 140 уд/мин. головка плода врезывается . 
Проведена профилактика кровотечения (Sol. Methylergometrini 0,02% - 1,0 в/в на 

20,0 - 20% р-ра глюкозы). Родилась живая доношенная девочка: вес 3500,0, длина 50 см, 
с оценкой по Апгар 8-9 баллов. Через 15 мин после рождения плода из половых путей 
появились кровянистые выделения (кровопотеря составила 300 мл и продолжается). 
Признаки отделения плаценты отсутствуют. 

1. Диагноз. 
2. Тактика дальнейшего ведения роженицы. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. III период II срочные, быстрых родов. Отягощенный акушерский анамнез. Частичное 
плотное прикрепление или истинное приращение плаценты. 
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2. Необходимо произвести под общим обезболиванием  операцию ручного отделения 
плаценты и выделения последа после соответствующей подготовки рук врача, под-
готовки операционного поля (наружных половых органов роженицы). Обоснованием 
для данной операции является наличие кровотечения и отсутствие признаков отделе-
ния плаценты. 

 
Задача № 2 

Родильница 28 лет после первых срочных родов, которые продолжались 6 часов. 
Родоразрешилась живой доношенной девочкой весом 4400,0, длиной 52 см. Через 10 мин 
после рождения плода началось маточное кровотечение, выделилось 350 мл крови. При 
положительных признаках отделения плаценты, послед выделен по методу Абуладзе, 
вместе с последом выделилось еще 400,0 крови со сгустками. 

При осмотре последа патологии не выявлено. Кровотечение продолжается (со 
сгустками). 

Объективно: состояние удовлетворительное. Жалоб нет. Ps - 85 уд/мин, ритмич-
ный. АД - 100/65 мм.рт.ст. Гемоглобин 100 г/л; Ht - 30. Матка мягкая. 

1. Диагноз и его обоснование. 
2. Акушерская тактика в данной ситуации. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Первые быстрые роды крупным плодом. Гипотоническое кровотечение в раннем по-
слеродовом периоде. Дифференциальный диагноз нужно провести с разрывом шейки 
матки и мягких родовых путей в родах. 

2. а) выпустить мочу катетером; 
б) под наркозом произвести ручное обследование стенок матки; 
в) осторожный массаж матки во время ручного обследования; 
г) осмотр родовых путей и шейки матки в зеркалах; 
д) в/в вводят раствор метилэргометрина 0,02% - 1,0 на 20,0 - 20% р-ра глюкозы; 
е) для восстановления кровопотери вводят 400,0 - 6% гидрооксиэтилированного 
крахмала или реополиглюкина, а также 200-300 мл р-ра Рингера или других кристал-
лоидов; инфузионную терапию начать одновременно с мероприятиями по остановке 
кровотечения (!); 
ж) в дальнейшем необходимо обеспечить наблюдение за родильницей в течение 
всего послеродового периода. 
 

Задача № 3 
Роженица в 3 периоде первых родов в сроке 36-37 недель, осложненной гипертен-

зией, вызванной беременностью (АД - 180/100 мм.рт.ст.; протеинурия - 5,0 г/л; отеки ног, 
передней стенки живота, рук и лица). 

Роды продолжались 12 часов, в родах применялся сульфат магния в/в на р-ре 5% 
глюкозы. Через 15 минут после рождения плода мужского пола, массой 2700,0, длиной 
49 см, с оценкой по Апгар 6-7 баллов, самостоятельно отделился и выделился послед со 
всеми дольками и оболочками. Кровопотеря составила 200 мл, матка плотная. 

Через 20 мин после рождения последа началось маточное кровотечение жидкой 
кровью с плотными сгустками. Матка стала дряблой, на введение утеротоников реаги-
рует кратковременным увеличением сократительной активности. 

Через 20 мин с момента начала кровотечения - кровопотеря составила 1,2 л, кровь 
в лотке с мелкими сгустками и жидкая. 

АД - 100/60 мм.рт.ст. Ps - 100 уд/мин. Гемоглобин - 100 г/л, Ht - 36. 
1. Диагноз. 
2. Какова должна быть тактика врача? 
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Эталон ответа к задаче: 
1. Ранний послеродовый период 1-х родов в 36 недель. ГВБ тяжелой степени. Геморра-

гический шок I ст. ДВС-синдром, II фаза. Коагулопатическое кровотечение. 
2. 1) инфузионная терапия - в 2-3 вены вводят инфузионные среды (400,0 - 6% оксиэти-

лированного крахмала; свежезамороженную плазму (20 мл на 1 кг веса); 
2) ингибиторы протеаз (контрикал по 20 000 ЕД - суточная доза 60 000 ЕД; гордокс 
100 000 ЕД - суточная доза 500 000 ЕД);  
3) дицинон (этамзилат натрия) 12,5% - 2,0 мл в/в. 
4) развернуть операционную для удаления матки. 
Одновременно продолжить терапию, направленную на восстановление свертывания 
крови - введение теплой донорской крови, совместимой по группе и резус-принад-
лежности.   
 

 
Тема 13. НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА. 
                ОПЕРАЦИИ ИХ ИСПРАВЛЯЮЩИЕ. 
 
Мотивация темы: Поперечное положение плода встречается в 0,5-0,75% всех ро-

дов и чаще при многоплодной беременности - положение второго плода из двойни. 
Роды при поперечном положении плода являются патологическими и сопровожда-

ются большим числом осложнений, приводящим к травматизму матери и плода и интра-
натальной гибели плода. 

Знание клинических симптомов аномалий положения плода позволяет своевре-
менно диагностировать и корригировать эту патологию, снизить перинатальную смерт-
ность, травматизм матери и плода. 

 
Цель занятия: Изучить этиологию, диагностику, особенности течения и ведения 

беременности и родов при поперечном и косом положении плода, способы родоразре-
шения при поперечном и косом положении плода - кесарево сечение; акушерский пово-
рот плода на ножку, с последующим его извлечением за тазовый конец. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) причины поперечного и косого расположения плода; 
2) методы диагностики поперечного и косого положения плода; 
3) особенности течения беременности и родов при поперечном и косом положении 

плода; 
4) тактику ведения беременных и рожениц с поперечным и косым положением плода. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) провести дифференциальную диагностику между продольным, поперечным и косым 

положением плода; 
2) диагностировать запущенное поперечное положение плода; 
3) выполнить на фантоме наружный поворот плода по Архангельскому, наружновнут-

ренний поворот плода на ножку, декапитацию; 
4) выполнить на фантоме акушерский поворот плода за тазовый конец с последующей 

экстракцией плода, плодоразрушающие операции. 
 

Учебные элементы 

Название основания Название учебных элементов 
 
I. Этиология.                  1.1.              Аномалии развития матки: 

1.1.1. седловидная матка 
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1.1.2. двурогая матка 
1.2.              Предлежание плаценты. 
1.3.              Чрезмерная подвижность плода в матке: 
1.3.1. многоводие 
1.3.2. многоплодная беременность с многоводием у вто-

рого плодного яйца 
1.3.3. недоношенная беременность. 
1.4.              Ограничение подвижности плода: 
1.4.1. многоплодная беременность 
1.4.2. миома матки 
1.4.3. чрезмерная возбудимость матки 
1.4.4. маловодие. 

 
II. Классификация.        2.1.              Поперечное положение плода - головка выше интер- 

                    спинальной линии: 
2.1.1. первая позиция (головка слева) 
2.1.2. вторая позиция (головка справа). 
2.2.      Косое положение плода - головка ниже интер-спинальной  

линии: 
2.2.5. первая позиция (головка слева) 
2.2.6. вторая позиция (головка справа). 

 
III. Диагностические     3.1.              Поперечно-овоидная форма матки. 
      признаки.                 3.2.               Относительно срока беременности низкое стояние  

                    дна матки. 
3.3. Относительно срока беременности большая окру-

ность живота. 
3.4. Нахождение крупных частей плода при выполнении 

второго приема наружного акушерского исследова-
ния в боковых отделах матки. 

3.5. Отсутствует предлежащая часть плода над входом в 
м/таз до родов. 

3.6. Вклинивание плечевого пояса во входе в м/таз при 
запущенном поперечном положении плода. 

3.7. Сердцебиение плода на уровне пупка ближе к голов-
ному концу плода. 

3.8. Определение головки плода сбоку от входа в м/таз 
при ультразвуковом исследовании. 

 
IV. Осложнения у         4.1.               Преждевременное и раннее излитие околоплодных  
      матери и плода.                            вод. 

4.2. Выпадение мелких частей (ручки) и пуповины. 
4.3. Аномалии родовой деятельности. 
4.4. Хориоамнионит/эндометрит. 
4.5. Запущенное поперечное положение плода. 
4.6. Разрыв матки. 
4.7. Смерть роженицы. 
4.8. Высокие перинатальные потери: 
4.8.1.         мертворождения 
4.8.2.           ранняя неонатальная смертность. 
 

V. Ведение                     5.1.              Диспансерное наблюдение, выделение группы рис- 
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     беременной.                                  ка.  
1.2. Корригирующая гимнастика с 28 недель беременно-

сти. 
1.3. Наружный профилактический поворот плода по Ар-

хангельскому в 35-36 недель беременности. 
1.4. Дородовая госпитализация в 36 недель беременно-

сти. 
1.5. Подготовка беременной к родам: 
5.5.1.           постельный режим 
5.5.2. приподнятый тазовый конец 
5.5.3. ЛФК 
5.5.4. Спазмолитики. 
5.6.            Планирование родоразрешения совместно с анестезио-

логом и  неонатологом. 
 
 

VI. Ведение                    6.1.              Ведение родов через естественные родовые пути 
      родов.                                           при наличии условий: 

6.1.1. повторнородящая без осложненного анамнеза 
6.1.2. хорошая готовность к родам 
6.1.3. поперечное положение второго из двойни плода 
6.1.4. соответствие размеров плода и таза матери 
6.1.5. масса плода менее 3500 г 
6.1.6. целый плодный пузырь до полного раскрытия шейки 

матки 
6.1.7. готовность операционной для завершения родов при 

появлении осложнений. 
6.2.              Операция наружно-внутреннего акушерского пово-

рота плода на ножку: 
6.2.А.           показания: 
6.2.А.1.        поперечные и косые положения плода 
6.2.Б.            условия: 
6.2.Б.1.         полное раскрытие шейки матки 
6.2.Б.2.         соответствие размеров плода тазу матери 
6.2.Б.3.        подвижность плода в матке при только что отошед-

ших водах 
6.2.Б.4.         общее обезболивание 
6.2.В.           техника: 
6.2.В.1.        первый этап - выбор и введение руки в матку 
6.2.В.2.        второй этап - отыскание и захват ножки: 
6.2.В.2.1.     нахождение ножки 

 длинным  путем 
 коротким  путем 

6.2.В.2.2.     захват ножки 
 классическим методом за голеностопный сустав 

и пятку 
 за голень (по Феноменову) 

6.2.В.3.        собственно поворот плода на ножку (до появления 
подколенной ямки из влагалища). 

6.3.               Операция кесарево сечение: 
6.3.1.           отсутствие условий для родоразрешения через есте-

ственные родовые пути 
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6.3.2. осложненный анамнез 
6.3.3. высокий риск для матери и плода 
6.3.4. при появлении осложнений в ходе родового про-

цесса. 
6.4.               Плодоразрушающая операция: 
6.4.1.            на мертвом плода 
6.4.2. при запущенном поперечном положении плода 
6.4.3. в соответствии с акушерской ситуацией: 
6.4.3.1.         декапитация плода 
6.4.3.2. спондилотомия и эвисцерация. 
6.5.               Ручное контрольное обследование матки после 

родоразрешения. 
 

VII. Профилактика.       7.1.               Антенатальная охрана девочки. 
7.2. Формирование репродуктивного здоровья девочки. 
7.3. Профилактика абортов. 
7.4. Профилактика, лечение и реабилитация при воспа-

лительных заболеваниях гениталий. 
7.5. Выявление и лечение осложнений при данной бере-

менности. 
___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль знаний студентов или опрос преподавателем (исход-

ный уровень). 
3. Курация и разбор беременных с поперечным положением плода. 
4. Освоение практических навыков. 
5. Решение ситуационных задач. 
6. УИРС - рефераты по теме. 
7. 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-медиа, 2015. – 656 с. 

2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-медиа, 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 час 
 

Указания для самоподготовки 
 

При изучении данной темы  обратить внимание на особенности ведения беремен-
ной с поперечным положением плода в женской консультации, вопросам дородовой под-
готовке и методам родоразрешения. 

Иметь чёткое понятие об осложнениях, возникающих в I и II периоде родов, их 
профилактике и коррекции. 
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Знать технику выполнения операций - кесарева сечения и поворота плода на ножку 
и его извлечения. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Современные методы профилактики осложнений родов при поперечном положении 
плода"; 
"Поперечное положение плода и кесарево сечение"; 
"Родовой травматизм женщин с поперечным положением плода и его профилактика". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Как часто встречаются поперечные и косые положения плода? 
2. Перечислите причины, способствующие образованию поперечных и косых положе-

ний плода. 
3. Какие методы диагностики используют для подтверждения поперечного и косого по-

ложения плода?. 
4. В чём различия между поперечным положением плода и продольным по данным 

наружного акушерского исследования? 
5. По каким данным при наружном акушерском исследовании можно определить вид и 

позицию плода? 
6. Может ли плод из косого и поперечного положения повернуться в продольное? 
7. В каком сроке беременности должна быть госпитализирована беременная с попереч-

ным положением плода? 
8. Какой метод в сроке 36 недель беременности исправления неправильных положений 

используют в настоящее время? 
9. Укажите особенности влагалищного исследования при целом плодном пузыре. 
10. При отошедших водах как определить позицию по выпавшей ручке? 
11. Как отличить при влагалищном исследовании ручку от ножки? 
12. Как отличить локоть от коленного сустава плода при влагалищном исследовании? 
13. Какие осложнения возникают при выпадении пуповины? 
14. Какие осложнения могут возникнуть в I периоде родов при поперечном положении 

плода? 
15. Какие осложнения могут быть во II периоде родов при поперечном положении 

плода? 
16. В чём заключается тактика ведения II периода родов при поперечном положении 

плода? 
17. Какие показания к кесареву сечению при поперечном положении плода? 
18. Какие показания к классическому повороту плода на ножку с последующим извлече-

нием его? 
19. При каких условиях возможно ведение родов при неправильных положениях плода 

через естественные родовые пути? 
20. Из каких этапов состоит операция наружно-внутреннего (классического) поворота 

плода на ножку? 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
Повторнобеременная 30 лет, поступила в родильный дом с доношенной беремен-

ностью и жалобами на подтекание околоплодных вод, которое началось 4,5 ч назад. 
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Менструальная функция не нарушена. Гинекологических заболеваний не было. Со-
матически здорова. 

Первая беременность 8 лет назад закончилась искусственным абортом без ослож-
нений, вторая и третья беременности закончились нормальными срочными родами. 

При поступлении состояние удовлетворительное. Ps - 78 уд/мин, АД - 110/70 
мм.рт.ст. Температура тела нормальная. Беременность протекала без осложнений. Вес 
70 кг. Рост 160 см. передняя брюшная стенка перерастянута. ОЖ - 119 см, ВДМ - 32 см. 
Размеры таза нормальные. Предполагаемый вес плода 3800,0. 

При наружном акушерском исследовании обнаружено: над гребнями подвздошных 
костей с обеих сторон пальпируются крупные части плода. Предлежащей части нет. С/б 
плода ясное, 146 уд/мин. Подвижность плода ограничена. Родовой деятельности нет. 

Данные влагалищного исследования: наружные половые органы развиты пра-
вильно, влагалище ёмкое. Шейка матки укорочена, канал проходим для 2-х пальцев. 
Плодного пузыря нет. Предлежат петли пуповины, которые хорошо пульсируют. Пред-
лежащая часть отсутствует. Мыс не достигается. 

1. Диагноз. 
2. План ведения. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 39 недель. Поперечное положение плода. Дородовое излитие около-
плодных вод. Предлежание пуповины. 

2. Учитывая удовлетворительное состояние плода, отсутствие условий для поворота 
плода на ножку (безводный период 4,5 ч, отсутствие хорошей подвижности плода), 
показано кесарево сечение. 
Через час после поступления в родильный дом произведено кесарево сечение. Извле-
чен живой мальчик весом 3500,0. Оценка по шкале Апгар - 7 баллов. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. 
 

Задача № 2 
В родильный дом доставлена роженица 27 лет на машине скорой помощи с диагно-

зом: Беременность 40 недель. Поперечное положение плода, II период II срочных родов. 
Раннее отхождение околоплодных вод. Состояние роженицы удовлетворительное. Жа-
лобы на болезненные схватки. Ps - 80 уд/мин. АД - 115/70, 120/80 мм.рт.ст. Схватки бо-
лезненные ч/з 3 мин по 50 сек. Положение плода поперечное, позиция вторая. С/б плода 
не прослушивается. Воды отошли 7 ч назад 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Влага-
лище ёмкое. Открытие шейки матки полное, плодного пузыря нет. Определяется выпав-
шая пуповина (не пульсирует), ручка и вколоченное плечико. Выделения светлые. 

1. Диагноз. 
2. План ведения. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 40 недель. II период II срочных родов. Раннее излитие околоплодных 
вод. Выпадение пуповины. Запущенное поперечное положение плода. Интранаталь-
ная гибель плода. 

2. 1) произвести плодоразрушающую операцию - декапитацию; 
2) ручное обследование полости матки с целью исключения травмы матки; 

4) профилактика кровотечения. Под наркозом, после соответствующей подготовки, 
плодоразрушающая операция. 

 
Задача № 3 
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В родильный дом доставлена роженица 23 лет на машине скорой помощи с диагно-
зом: Беременность 40 недель. Двойня. II период I срочных родов. 

Состояние роженицы удовлетворительное, жалоб нет. Ps - 76 уд/мин. АД - 120/80, 
120/70 мм.рт.ст. Схватки потужного характера ч/з 3 мин по 45 сек. Положение плода 
продольное. С/б плода ясное, ритмичное, 138 уд/мин. Воды подтекают светлые. Головка 
врезывается. 

Через 15 мин родился мальчик 3100,0, длина 50 см. Оценка по шкале Апгар - 7-8 
баллов. После рождения плода, при наружном акушерском исследовании обнаружено, 
что дно матки располагается на 10 см выше пупка, справа пальпируется головка плода, 
слева тазовый конец, с/б плода прослушивается на уровне пупка , 138 уд/мин. 

1. Диагноз. 
2. План ведения. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Поперечное положение 2-го плода, II период родов. 
2. 1) произвести поворот плода на ножку с последующим извлечением; 

2) ручное обследование полости матки с целью исключения травмы матки; 
3) профилактика кровотечения. 
Через 30 мин после рождения первого ребенка под эфирно-кислородным наркозом (а 
подкожно введен 1 мл 0,1% р-ра сернокислого атропина) вскрыт плодный пузырь, 
захвачена ножка и произведен комбинированный классический поворот плода на 
ножку с последующим типичным его извлечением. 
Мальчик 2500,0, длиной 47 см. Оценка по шкале Апгар - 6-7 баллов. Самостоятельно 
отделился и выделился послед. Детское место целое, оболочки все. Произведено кон-
трольное ручное обследование полости матки под наркозом. Матка цела, хорошо со-
кратилась. Кровопотеря 350 мл. Состояние родильницы удовлетворительное. 
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Тема 14. ИЗОСЕРОЛОГИЧЕСКАЯ НЕСОВМЕСТИМОСТЬ КРОВИ МАТЕРИ И 
ПЛОДА. ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО. 

  
Мотивация темы: Среди важнейших проблем современного практического аку-

шерства одно из первых мест занимает вопрос иммунологии беременности и родов. 
Начиная с первых недель беременности, между зародышем и материнским организмом 
возникают сложные иммунобиологические взаимосвязи, которые во многом определяют 
течение беременности, состояние матери, развитие плода и новорожденного ребенка. В 
ряде случаев иммунологическая несовместимость между матерью и плодом становится 
причиной тяжелых нарушение эмбриогенеза, пре- и постнатального развития. Гемоли-
тическая болезнь, возникающая чаще всего на почве сенсибилизации матери антигенами 
плода по системе Rh-Hr, до сих пор все еще остается ведущим фактором гибели плода и 
новорожденного, занимая среди других причин перинатальной смертности более 6%.  
Своевременная и достоверная диагностика данной патологии, качественное ведение и 
диспансерное наблюдение беременных, а так же четкое знание лечебных и организаци-
онных мероприятий по уходу за новорожденными  с гемолитической болезнью, позво-
ляют добиться снижения перинатальных потерь в акушерстве.  

 
Цель занятия: Изучить особенности течения беременности и родов у женщин с 

изосенсибилизацией по резус-фактору и системе АВ0, методики клинического и сероло-
гического обследования в условиях женской консультации и акушерского стационара, 
методы десенсибилизирующей терапии у беременных с данной патологией. Изучить 
этиопатогенез и клиническое течение различных форм гемолитической болезни ново-
рожденных, лечебные и организационные мероприятия по уходу и лечению детей с дан-
ной патологией на современном этапе, а также систему профилактических мероприятий 
по предупреждению развития изосенсибилизации у женщин.   

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1)  свойства резус-фактора и его разновидности; 
2) АВ0-система крови и другие факторы крови (система Келл, Даффи, Лютеран, Льюис, 

система Рр); 
3) анатомо-функциональные особенности плода, понятие о функциональной системе 

мать-плацента-плод и особенности маточно-плацентарного кровообращения; 
4) механизм реакции антиген-антитело с последующей изоиммунизацией; 
5) лабораторные методы исследования крови (клинические и биохимические) и трак-

товку полученных результатов; 
6) принципы диспансерного наблюдения беременных в условиях женской консульта-

ции; 
7) современные методы диагностики внутриутробного состояния плода; 
8) основные принципы рационального ведения физиологических родов, а так же пока-

зания к оперативному и досрочному родоразрешению; 
9) физиологический период новорожденности и особенности ухода за новорожденным. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) правильно выбрать рациональную тактику диспансерного наблюдения за беремен-

ной с возможной иммунизацией по резус-фактору или групповой несовместимостью 
в условиях женской консультации; 

2) знать основные принципы рационального ведения беременности и родов при изосе-
рологической несовместимости; 

3) четко выделять основные критерии, положенные в основу антенатальной диагно-
стики гемолитической болезни плода и новорожденного; 
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4) распознавать основные формы гемолитической болезни новорожденных и знать кри-
терии оценки ее степеней тяжести; 

5) знать основные методы лечения гемолитической болезни новорожденных; 
6) уметь правильно организовать работу по предупреждению и профилактике сенсиби-

лизации организма женщины по резус-фактору и групповой несовместимости при 
различных исходах беременностей. 

    
 Учебные элементы 

Название основания Название учебных элементов 
 
I. Свойства Rh -фак-
тора и антигенов 
крови по системе 
АВО. 

 
1.1. 

 
Разновидности Rh -фактора: 

1.1.2. антиген D (Rh0), содержащийся в крови 85%людей 

 1.1.2. антиген С (Rh), содержащийся в крови 70% людей 
 1.1.3. антиген Е (Rh), содержащийся в крови 30% людей 
 1.2. Свойства Rh-фактора: 
 1.2.1. белковая субстанция. 

 
1.2.2. содержится в эритроцитах, реже в лейкоцитах и 

тромбоцитах.  
 1.3. Характеристика групп крови по системе АВ0: 

 

1.3.1. группа крови 0(I) (полная формула – I (0)) ха-
рактеризуется отсутствием в ее эритроцитах анти-
генов, а в сыворотке имеется оба антитела (агглю-
тинина) -  и  

 

1.3.2. в крови II(А) группы эритроциты имеют только 1 
антиген – А, а в сыворотке содержится только 1 аг-
глютинин (антитело) -; полная формула –       II 
(А) 

 

1.3.3. кровь III(В) группы характеризуется тем, что в 
эритроцитах имеется 1 агглютиноген (антиген) – В, 
в сыворотке содержится 1 агглютинин - ; полная 
формула – III (В) 

 

1.3.4. кровь IV группы отличается тем, что ее эритро-
циты содержат оба антигена А и В, а сыворотка во-
обще не содержит антител; полная формула – IV 
(АВ0).  

 

1.4. Редко встречающиеся эритроцитарные антигены – 
система Келл, Даффи, Лютеран, Льюис, система 
Рр. 
 

II. Причины возник-
новения изосероло-
гической несовме-
стимости по системе 
АВ0 и Rh-фактору.  

2.1. Повторные беременности, при которых кровь 
плода не соответствует материнской (с различным 
исходом):  

 

2.1.1. случаи группового иммунологического конфликта 
чаще всего возникают при наличии у матери 
0(I)αß, а у плода – А(II)ß, реже В(III)α группы 
крови. 
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2.2. Гемотрансфузия несовместимой крови (метод, 

время и количество вводимой крови значения не 
имеют!). 

 
2.3. Длительная сенсибилизация при хронических ал-

лергических и инфекционных заболеваниях. 

 
2.4. Нарушение целостности ворсин хориона при 

осложненном течении беременности.  

 
2.5. При оперативных вмешательствах в родах (ручное 

отделение плаценты, кесарево сечение). 
 

III. Патогенез разви-
тия гемолитической 
болезни плода (ГБП) 
и гемолитической 
болезни новорож-
денного (ГБН).  

3.1. Изоиммунизация матери. 
3.2. Адсорбция антител на ворсинах хориона. 
3.3. Проникновение антител в плодовый кровоток: 
3.3.1. неполные антитела: 

 3.3.1.1. Rh-, анти-А и анти-В антитела 
 3.3.1.2. относятся к IgG 
 3.3.1.3. проникают через плацентарный барьер 
 3.3.2. полные антитела: 

 
3.3.2.1. Rh-антитела, вырабатываемые при первой бере-

менности 
 3.3.2.2. относятся к IgM 

 
3.3.2.3. не проникают через плацентарный барьер ввиду их 

большой молекулярной массы. 

 
3.4. Связывание антител с оболочкой эритроцитов 

плода, приводящее к блокированию последних. 
 3.5. Агглютинация и гемолиз эритроцитов плода. 
 3.6. Освобождение непрямого билирубина. 

 
3.7. Инактивация части непрямого билирубина в пе-

чени и выведение его с желчью и мочой. 
 3.8. Развитие у плода анемии. 

 
3.9. Формирование усиленного экстрамедуллярного 

кроветворения 
 3.10. Гипоксия плода (гемическая форма). 

 
3.11. Плацентарная недостаточность. 

 
IV. Антенатальная 
диагностика гемоли-
тической болезни 
плода.  

4.1. Анамнестические показатели: 
4.1.1. наличие гемотрансфузии без учета резус-принад-

лежности крови 

 
4.1.2. самопроизвольное прерывание беременности в 

поздние сроки 

 
4.1.3. антенатальная смерть плода при предыдущих бере-

менностях 

 
4.1.4. рождение детей с желтушно-анемической или 

отечной формой гемолитической болезни новорож-
денных. 

 
4.2. Определение степени сенсибилизации беременной к 

антигену плода: 

 
4.2.1. определение титра антител к Rh и группам крови в 

крови матери.  
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4.3. Определение функционального состояния внутри-

утробного плода: 
 4.3.1. фоноэлектрокардиография плода 
 4.3.2. ультразвуковое сканирование  
 4.3.3. биомониторное наблюдение 
 4.3.4. исследование околоплодных вод: 
 4.3.4.1. амниоскопия 

 
4.3.4.2. амниоцентез с целью определения уровня билиру-

бина 

 
4.3.5. кордоцентез (определение Rh-фактора, группы 

крови плода, Ht и уровня билирубина). 
 

V. Осложнения бере-
менности при изо-
сенсибилизации по 
Rh и АВ0. 

5.1. Поздние гестозы. 
5.2. Самопроизвольное прерывание беременности в 

поздние сроки.  

 5.3. Преждевременные роды. 
 5.4. Многоводие. 
 5.5. Хроническая внутриутробная гипоксия плода. 

 
5.6. Синдром задержки внутриутробного развития 

плода. 

 
5.7. Антенатальная гибель плода. 

 
VI. Ведение бере-
менных, угрожаемых 
по развитию гемоли-
тической болезни 
внутриутробного 
плода. 

6.1. Основные принципы: 
6.1.1. снижение иммунологической реактивности орга-

низма 
6.1.2. снижение проницаемости плацентарного барьера  

 6.1.3. своевременное родоразрешение. 
 6.2. В условиях женской консультации: 

 

6.2.1. определение у всех беременных при первом обра-
щение группы крови и резус-фактора. При наличии 
у женщины резус отрицательной крови опреде-
ляют резус принадлежность крови мужа 

 
6.2.2. у несенсибилизированных первобеременных жен-

щин резус антитела определяются 1 раз в 2 месяца 

 

6.2.3. у беременных с явлениями изосенсибилизации 
кровь на титр резус-антител определяется 1 раз в 
месяц до 32 недель, с 32 до 35 – 2 раза в месяц, а 
затем еженедельно  

 

6.2.4. у беременных с 0(I) группой крови (у мужа А(II), 
В(III), АВ(IV)) целесообразно исследовать кровь на 
наличие групповых иммунных антител с эритроци-
тами мужа даже при первой беременности 

 

6.2.5. амбулаторное проведение 3 курсов неспецифиче-
ской десенсибилизирующей терапии по 10-12 дней 
при сроке 10-12, 22-24 и 32-34 недели всем бере-
менным с резус-отрицательной кровью даже при 
отсутствии у них резус-антител, а также при нали-
чии АВО сенсибилизации. 

 6.3. В условиях акушерского стационара: 
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6.3.1. госпитализация в отделение патологии беременно-
сти женщин с осложненным течением беременно-
сти (угроза прерывания, ранний и поздний ОПГ-ге-
стозы) для лечения основного заболевания и прове-
дения курса десенсибилизирующей терапии 

 

6.3.2. неспецифическая десенсибилизирующая терапия 
включает в себя следующие моменты: 
р-р глюкозы 40% - 20 мл с р-ром аскорбиновой 
кислоты 5% - 2 мл, в/в; 
рутин по 0,02 г 3 раза в день, 
теоникол по 0,15 г 3 раза в день, 
метионин по 0,25 3 раза в день, 
глюконат кальция по 0,5 г 3 раза в день, 
препараты железа (фенюльс, ферро-фольгамма) с 
16 недель беременности, 
витамин Е по 1 капсуле в день курсами по 10 – 14 
дней, 
антигистаминные препараты (димедрол, су-
прастин, тавегил, пипольфен и др.) на ночь 

 

6.3.3. плазмоферез или гемосорбция (в условиях специа-
лизированного стационара) беременным с сугубо-
отягощенным акушерским анамнезом (невынаши-
вание беременности, рождение плода с отечной 
или тяжелой формой ГБ) 

 
6.3.4. методом выбора на современном этапе следует 

считать внутриутробное переливание крови плоду 

 

6.3.5. госпитализация в стационар для решения вопроса о 
сроках и методах родоразрешения беременных с 
резус-сенсибилизаций в сроке 34-36 недель, при 
АВ0 сенсибилизации – в 36-37 недель.  
 

VII. Ведение родов у 
рожениц с изосенси-
билизацией по резус-
фактору или системе 
крови АВ0. 

7.1. Родоразрешение через естественные родовые пути 
проводится не позднее 37-38 недель.  

7.1.1. создания глюкозо-кальциево-витаминно-гормо-
нального фона в течение 2-3 дней или 
простагландины Е2 (препедил, простенон) эндо-
цервикально в течение 2 суток по одной дозе 
утром. 

 
7.1.2. при «зрелой» шейки матки производят амниото-

мию, сочетать ссо спазмолитиком (бускопан) 

 
7.1.3. родовозбуждение окситоцином или простагланди-

нами F2α путем внутривенного  капельного введе-
ния раствора с 8 кап. в минуту до 40 кап. в минуту. 

 7.2. Ведение родов: 
 7.2.1. I период:  
 7.2.1.1. биомониторный контроль за состоянием плода 
 7.2.1.2. профилактика и лечение гипоксии 

 
7.2.1.3. наблюдение за развитием родовой деятельности с 

профилактикой ее аномалий 
 7.2.2. II период: 

 
7.2.2.1. применение пудендальной анестезии, перинео- или 

эпизиотомией 
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7.2.2.2. пережатие пуповины сразу же после рождения 

плода (5-10 сек.)! 

 

7.2.2.3. взятие крови из пуповины (для определения коли-
чества билирубина, Hb, Ht, Rh-фактора и группы 
крови плода, проведение прямой пробы Кумбса) 

 7.2.3. III период: 
 7.2.3.1. профилактика кровотечения 
 7.2.3.2. тщательный осмотр последа. 

 

7.3. Оперативное родоразрешение путем операции ке-
сарева сечения (при беременности (34-35 недель), а 
так же при тяжелом поражении плода гемолитиче-
ской болезнью. 
 

VIII. Классификация 
гемолитической бо-
лезни новорожден-
ного (МКБ·10 - 
Р 55.0, Р 55.1). 

8.1. Вид конфликта: 
8.1.1. по Rh-фактору 
8.1.2. по системе АВ0 

 8.1.3. по другим антигенным системам. 
 8.2. Клинические формы ГБН: 

 8.2.1. анемическая 

 8.2.2. желтушная 

 8.2.3. отечная. 

 
8.3. Степени тяжести (для желтушной и анемической 

форм): 

 

8.3.1. легкая:  
Hb в крови пуповины 150 г/л; 
непрямой билирубин в крови пуповины менее 60 
мкмоль/л 

 

8.3.2. средняя:  
Hb в крови пуповины 150-100 г/л; 
непрямой билирубин в крови пуповины до 85,5-
мколь/л; 
желтуха в первые 5 часов жизни при Rh-
конфликте; 
в первые 11 часов при АВ0 конфликте 

 

8.3.3. тяжелая: 
Hb в крови пуповины менее 100 г/л; 
содержание билирубина в крови пуповины более 
85 мкмоль/л; 
симптомы билирубинового поражения головного 
мозга. 
 

IX. Клинические 
проявления ГБН. 

9.1. Анемическая форма: 

 9.1.1. бледность кожных покровов 

 9.1.2. снижение рефлекторной возбудимости 

 9.1.3. увеличение печени и селезенки 
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9.1.4. в периферической крови – анемия различной сте-

пени выраженности в сочетании с нормобластозом, 
ретикулоцитозом и сфероцитозом. 

 9.2. Желтушная форма: 

 
9.2.1. появление желтушной окраски кожных покровов и 

склер в первые сутки после рождения (в зависимо-
сти от тяжести) 

 9.2.2. увеличение печени и селезенки 

 9.2.3. увеличение окружности живота 

 
9.2.4. сниженное проявление физиологических рефлек-

сов новорожденных. 
 9.3. Отечная форма: 

 9.3.1. при рождении: резкая бледность кожных покровов 

 
9.3.2. общий отек, особенно выраженный на наружных 

половых органах, ногах, голове, лице 
 9.3.3. бочкообразный живот 

 9.3.4. значительная гепато- и спленомегалия 

 
9.3.5. расширение границ относительной сердечной ту-

пости 

 
9.3.6. наличие геморрагического синдрома (вплоть до 

ДВС). 
 9.4. Билирубиновая энцефалопатия: 

 
9.4.1. первые проявления диагностируются на 3-6 день 

жизни 
 9.4.2. характерны 4 фазы течения: 

 

9.4.2.А. доминирование признаков билирубиновой интокси-
кации: вялость, снижение мышечного тонуса, сни-
жение аппетита, монотонный крик, срыгивание, 
рвота, «блуждающий взгляд»  - поражение мозга 
еще обратимо 

 

9.4.2.Б. появление классических признаков ядерной жел-
тухи: спастичность, ригидность затылочных 
мышц, вынужденное положение тела с опистото-
нусом, «негнущимися» конечностями, резкий 
«мозговой» крик, судороги, симптом Грефе, оста-
новка дыхания, брадикардия, летаргия 

 
9.4.3.В. период ложного благополучия: начиная со 2-й не-

дели жизни 

 

9.3.4.Г. период формирования клинической картины невро-
логических осложнений: начинается в конце пери-
ода новорожденности или на 3-5 месяце жизни. 
 

X. Лечение гемоли-
тической болезни 
новорожденных. 

10.1. Отечная форма: 

10.1.1. температурная защита 

 
10.1.2. срочное (в течение часа) заменное переливание 

крови пупочным методом Даймонда – при отсут-
ствии желтухи: 
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10.1.2.А у доношенных новорожденных при: гипербилиру-
бинемии выше 342 мкмоль/л; 
темпе нарастания билирубина выше 6 мкмоль/л-
час; 
уровне билирубина в пуповинной крови выше 60 
мкмоль/л; 
появлении желтухи или выраженой бледности 
кожных покровов при гепато- и спленомегалии – в 
1-е сутки; 
тяжелой анемии (Hb менее 100 г/л) при доказанной 
несовместимости по группе или резус-фактору 

 10.1.3. мониторирование сердечной деятельности 

 10.1.4. дополнительная дача кислорода 

 

10.1.5. по показаниям (наличие геморрагического с-ма, 
тромбоцитопении, гипопротеинемии) – перелива-
ние плазмы, тромбоцитарной массы, р-ра альбу-
мина. 

 10.2. Желтушная форма: 

 10.2.1. консервативное лечение: 

 10.2.1.А Фототерапия  /синий или зеленый свет/ 

 
10.2.1.Б препараты, адсорбирующие в кишечнике непрямой 

билирубин – очистительная клизма, свечи с глице-
рином, энтеросорбенты (в первые 2 часа жизни) 

 
10.2.1.В фенобарбитал (для улучшения билирубинсвязыва-

ющей функции печени) 1мг /кг массы 

 
10.2.1.Г антиоксидантная терапия – вит. Е, рибофлавин, ви-

тамин В5 
 10.2.1.Д инфузионная терапия 

 10.2.2. оперативное лечение: 

 
10.2.2.А заменное переливание резус-отрицательной крови 

соответствующей группы 
 10.2.2.Б плазмаферез, гемосорбция. 

 10.3. Анемическая форма: 

 
10.3.1. переливание Rh-положительной эритроцитарной 

массы, соответствующей группе крови новорож-
денного при Hb менее 100 г/л 

 10.3.2. консервативная терапия по показаниям. 
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XI. Показания к за-    
      менному перели- 
      ванию крови но- 
      рожденному.  
 
 
 
 

10.4. 
 
 
 
 
 
 
11.1. 
 
11.2. 
 
11.3. 
 
 
11.4. 
11.5. 

Вскармливание новорожденного с ГБ в первые 3-5 
дней жизни производится донорским молоком, т. к. 
физическая нагрузка может усилить гемолиз эрит-
роцитов, а с молоком поступают дополнительные 
изоантитела.  
 

Анемия (эр. менее 5х1012, Нв менее 160 г/л, рити-
кулоцитоз, эритробластоз). 
Билирубин 68 и более ммоль/л у доношенного и 55 
ммоль и более у недоношенного ребенка. 
Почасовой прирост билирубина билирубина 6,8 
ммоль/л за час наблюдения у доношенного и 5,5 
ммоль/л у недоношенного. 
Положительная реакция Кумбса. 
Клинические проявления гемолитической болезни 
у новорожденного. 

 
XII. Профилактика 
изосенсибилизации 
по Rh-фактору и си-
стеме крови АВ0. 

12.1 Проведение гемотрансфузий только по жизненным 
показаниям с учетом групповой и резус-принад-
лежности крови донора и реципиента.  

 
12.2. Необходимость сохранения первой беременности у 

женщин с резус-отрицательной группой крови. 

 
12.3. Профилактика и лечение осложненной беременно-

сти. 

 12.4. Проведение десенсибилизирующей терапии. 

 

 

  12.5. Введение иммуноглобулина анти- D -резус после 
любого исхода беременности у Rh-отрицательных 
женщин (первые роды резус-положительным пло-
дом, повторные роды без явлений изосенсибилиза-
ции, медицинские аборты, операции по поводу 
внематочной беременности). В обменной карте или 
в выписке следует сделать запись о введении им-
муноглобулина анти-резус! 

 
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 
1. Савельева, Г.М. Акушерство: учебник / Г.М. Савельева, Р.И. Шалина, Л.Г. Сичинава, 
О.Б. Панина, М.А. Курцер. – М.: ГЭОТАР-медиа, 2015. – 656 с. 
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2. Айламазян, Э.К. Акушерство: учебник / Э.К. Айламазян. – 9-е изд., перераб. и доп. - М.: 
ГЭОТАР-медиа, 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 знаний физиологи-

ческих основ учения о резус-факторе и группах крови по системе АВ0, а также физиоло-
гического определения беременности как функционального единства материнского и 
плодового организмов, особенностей жизнеобеспечения плода, крови и кровообращения 
у матери и плода. Современный подход к данной проблеме диктует необходимость чет-
кого владения и трактовки полученных результатов дополнительных методов исследо-
вания, применяемых в акушерстве. 

Внутриутробное существование плода в условиях изоиммунизации материнского 
организма сопровождается очень серьезными осложнениями, часто лежащими в основе 
перинатальных потерь, поэтому четкое знание этиопатогенеза и  механизмов изоимму-
низации положено в основу успешного раскрытия клинических проблем диагностики, 
лечения и профилактики данной патологии в акушерстве и перинаталогии на современ-
ном этапе. 
 

Учебно-исследовательская работа 
 
1. Реферативные доклады: 

"Современное состояние вопроса об этиопатогенезе изоиммунизации при беремен-
ности"; 
"Антенатальная диагностика гемолитической болезни плода на современном 
этапе"; 
"Лечение гемолитической болезни в антенатальном периоде"; 
"Профилактика резус-сенсибилизации"; 
"Внутриутробное заменное переливание крови как один из современных методов 
лечения гемолитической болезни". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Перечислить основные свойства резус-фактора и его разновидности. 
2. Чем характеризуются агглютинины (антитела) и агглютиногены (антигены) групп 

крови по системе АВ0? 
3. В чем заключается предупреждение несовместимости крови по системе АВ0 и резус-

фактору? 
4. Объяснить механизм изоиммунизации. 
5. Каковы основные причины иммунологической несовместимости во время беремен-

ности? 
6. Какая акушерская и соматическая патология может усиливать иммунизацию как по 

резус-фактору, так и по системе АВ0? 
7. Когда может наблюдаться максимальная выраженность трансплацентарной транс-

фузии? 
8. Назвать основные моменты патогенеза развития гемолитической болезни плода и 

новорожденного. 
9. Что лежит в основе развития у плода анемии? 
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10. Чем объясняется частое поражение ЦНС у плода при гемолитической болезни? 
11. На основании каких критериев построена антенатальная диагностика гемолитиче-

ской болезни плода? 
12. Какие данные анамнеза необходимо знать при ведении беременной с возможной им-

мунизации в условиях женской консультации? 
13. Что такое титр антител и какова его динамика при резус-конфликтной беременно-

сти? 
14. Какие дополнительные методы исследования лежат в основе определения внутри-

утробного состояния плода? 
15. Операция амниоцентеза и смысл ее проведения при диагностировании гемолитиче-

ской болезни плода. 
16. Диагностическая и прогностическая значимость определения билирубина в около-

плодных водах (нормативы). 
17. Тактика ведения беременных с изосенсибилизацией по резус-фактору и системе АВ0 

в условиях женской консультации. 
18. Каковы этапы проведения десенсибилизирующей терапии при данной патологии во 

время беременности? 
19. Каковы сроки плановой госпитализации беременных в акушерский стационар при 

изосенсибилизации? 
20. Принципы рационального ведения родов и основные способы родоразрешения дан-

ных пациенток. 
21. На основании каких признаков основана классификация гемолитической болезни 

плода и новорожденного? 
22. Назвать основные формы гемолитической болезни плода. 
23. На чем основано выделение степеней тяжести гемолитической болезни новорожден-

ного? 
24. Назвать основные признаки, характерные для билирубиновой энцефалопатии. 
25. Каковы основные принципы лечения анемической и желтушной форм гемолитиче-

ской болезни новорожденных? 
26. Назвать основные показания к заменному переливанию крови у новорожденного с 

ГБ. 
27. На чем основано применение фототерапии при ГБ новорожденного? 
28. Перечислить основные медикаментозные средства и цель их назначения новорож-

денному с ГБ. 
29. На чем основана профилактика изосенсибилизации?  
 
 
 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
В женскую консультацию обратилась женщина 23 лет по поводу отсутствия мен-

струации в течение 1 месяца и с жалобами на тошноту в утреннее время. При объектив-
ном исследовании отклонений от нормы не выявлено. Гемотрансфузий не проводилось. 
Соматический и акушерско-гинекологический анамнезы не отягощены. При гинеколо-
гическом исследовании выявлено увеличение матки соответственно 5-6 недельной бере-
менности, цианотичная разрыхленная слизистая влагалища. Данная беременность пер-
вая. 

Был выставлен диагноз: беременность 5-6 недель. 
После взятия беременной на учет и проведения клинико-лабораторного обследова-

ния была выявлена 0(I) группа крови, Rh-фактор – отрицательный. 
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 В чем будет заключаться дальнейшая тактика ведения данной пациентки? 
Эталон ответа к задаче: 
В данном случае первоочередной задачей врача женской консультации является 

определение групповой и Rh принадлежности крови мужа. При наличии у него Rh-
положительной или (и) несовместимой по АВ0 системе крови определить у беременной 
наличие Rh- и групповых иммунных антител.   

 
Задача № 2 

На очередной прием в женскую консультацию обратилась повторнобеременная 25 
лет (срок беременности 24-25 недель).  

Соматический анамнез отягощен хроническим тонзиллитом и частыми ОРВИ, в 
подростковом возрасте проводилась гемотрансфузия по поводу оперативного лечения 
травматического гематогенного остеомиелита, без осложнений. Акушерско-гинекологи-
ческий анамнез отягощен 1 артифициальным абортом при беременности 9-10 недель, 
осложненным острым сальпингоофоритом, по поводу которого проводилось стационар-
ное лечение. После проведения мед. аборта введения иммуноглобулина D анти-резус не 
проводилось. 

При взятии на диспансерное наблюдение с данной беременностью после проведе-
ния полного клинико-лабораторного обследования у пациентки была выявлена А(II), Rh-
отрицательная кровь. При дальнейшем исследовании у мужа была обнаружена В(III), Rh-
положительная кровь, а крови беременной выявлены антитела к Rh-фактору с титром 
1:2, групповые иммунные антитела в крови не обнаружены. При ежемесячном проведе-
нии аналогичного исследования крови титр антител не нарастал. 

При объективном исследовании обнаружены отеки нижних конечностей, в анализе 
мочи – содержание белка 0,099 г/л; титр неполных антител к Rh-фактору – 1:6, в клини-
ческом анализе крови – Hb 105 г/л. 

1. Диагноз. 
2. План ведения беременной на данном этапе. 
 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 24-25 недель. Изосерологическая несовместимость крови матери и 
плода по Rh-фактору с титром неполных антител 1:6. Гестоз II половины беременно-
сти. Анемия I степени. Хронический тонзиллит, стадия ремиссии. ОАГА. 

2. Учитывая общее состояние, критический срок беременности, наличие симптомов ге-
стоза II половины беременности, нарастание в крови титра неполных антител до 1:6, ане-
мию I степени и отягощенный акушерско-гинекологический анамнез, следует госпита-
лизировать данную пациентку в отделение патологии беременных для проведения более 
полного клинико-лабораторного исследования, лечения выявленной патологии и  десен-
сибилизирующей терапии.    
 

Задача № 3 
В родильный дом по направлению женской консультации поступила беременная 

со сроком 34-35 недель, изосерологической несовместимостью крови по Rh-фактору с 
титром антител 1:8.  

Соматический анамнез не отягощен. Гемотрансфузии не проводились. 
Акушерско-гинекологический анамнез отягощен 1 самопроизвольным абортом 

при беременности 6-7 недель (с abrasio cavi uteri); 2 беременность закончилась срочными 
родами, осложнившимися плотным прикреплением плаценты, в результате чего прово-
дилось ручное отделение плаценты и выделение последа. По поводу наличия эрозии 
шейки матки проводилось лечение методом криодеструкции. 
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Дважды проводилась десенсибилизирующая терапия в условиях акушерского ста-
ционара. Течение беременности осложнилось угрожающим самопроизвольным абортом 
на ранних сроках. При повторнм УЗИ патологии со стороны плода не выявлено. 

1. Диагноз. 
2. Назовите показания к настоящей госпитализации. 
 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 34-35 недель. Изосерологическая несовместимость крови матери и 
плода по Rh- фактору с титром  антител 1:8. ОАГА. 

2. Учитывая срок беременности, наличие изосерологической несовместимости крови 
матери и плода по Rh-фактору с титром  антител 1:8, необходимо госпитализировать 
данную пациентку в родильный дом с целью проведения полного клинико-лаборатор-
ное обследования, уточнения состояния внутриутробного плода, подготовки  к родам. 
Родоразрешение провести в сроке 38 недель беременности. 

 
Задача № 4 

В родблоке родоразрешена пациентка с диагнозом: Беременность 40 недель, роды 
III срочные, тазовое предлежание (смешанное ягодичное), изосенсибилизация к резус-
фактору, титр антител 1:32. 

Оказано классическое ручное пособие при тазовом предлежаниии. 
Родился плод массой 3200,0, сыровидная смазка, околоплодные воды и пуповина 

имеют желтушную окраску. Оценка по Апгар 7-8 баллов. 
1. Какие дополнительные исследования необходимо предпринять? 
2. Какую тактику ведения новорожденного следует проводить, если результаты 

исследования пуповинной крови будут следующими: эр. 3,5х1012, Нв 150 г/л, 
билирубин общий 68 ммоль/л, непрямой 58, прямой 10 ммоль/л, почасовой при-
рост билирубина 6,8 ммоль/л. 
Реакция Кумбса - положительная. 
Группа крови 0 (I), Rh - положительная. 

3. Какую кровь следует переливать новорожденному и в каком количестве? 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. При рождении плода из пуповины следует взять кровь на клинический анализ крови, 

определить групповую и резус принадлежность, билирубин, реакцию Кумбса. 
2. При данных результатах показано заменное переливание крови. 
3. Ребенку переливают одногрупную кровь,  резус-отрицательную, не более 3хдневной 

давности из расчета 150-200 мл/кг массы новорожденного. 
 

Тема 15. ПОСЛЕРОДОВЫЕ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. 
                (МКБ·10: 085 - послеродовые гнойные осложнения и 075.3 - септицемия 

послеродовая). 
 
Мотивация темы: Послеродовые инфекционно-септические заболевания встреча-

ются с различной частотой, зависящей от вероятности инфицирования в акушерских ста-
ционарах, своевременности диагностики и лечения. 

В последнее время ввиду преобладания резистентных штаммов микроорганизмов  
вероятность послеродовых инфекционных осложнений остается высокой, и они играют 
значительную роль в инвалидизации женщин, увеличивают риск материнской смертно-
сти. 

Зачастую стертое, атипичное течение послеродовых гнойно-септических заболева-
ний затрудняет их диагностику и раннее лечение. 
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Цель занятия: Изучить этиологию, патогенез, клинику, диагностику, терапию и 
профилактику послеродовых гнойно-септических заболеваний. 

 
При освоении данной темы студент должен ЗНАТЬ (2-й уровень): 

1) анатомо-физиологические особенности репродуктивной системы женщины; 
2) этиологию и патогенез воспалительных процессов женских половых органов; 
3) клинику воспалительных заболеваний женских половых органов; 
4) методы диагностики воспалительных заболеваний и их различных локализаций; 
5) принципы этиопатогенетической терапии послеродовых гнойно-септических заболе-

ваний. 
 

После освоения данной темы студент должен УМЕТЬ (3-й уровень): 
1) правильно интерпретировать данные анамнеза, общего и акушерского исследования 

в постановке предварительного диагноза гнойно-септического заболевания; 
2) использовать бактериоскопические, бактериологические, иммунологические и ин-

струментальные методы исследования в диагностике послеродовых гнойно-септиче-
ских заболеваний; 

3) проводить дифференциальную диагностику послеродовых гнойно-септических забо-
леваний различной локализации; 

4) осуществить выбор методов и средств антибактериальной терапии  в соответствии с 
выявленными возбудителями гнойно-септических заболеваний; 

5) проводить профилактические мероприятия для предупреждения гнойно-септических 
заболеваний у родильниц. 

 
Учебные элементы 

Название основания                              Название учебных элементов 
 
I. Этиология после-     1.1.           Факторы неспецифической этиологии: 
   родовых гнойно-      1.1.1.         стафилококк 
   септических за-        1.1.2.         стрептококк 
   болеваний.                1.1.3.         кишечная палочка и группа кишечных микроорганиз- 

                  мов 
1.1.4. клебсиелла   
1.1.5. вульгарный протей 
1.1.6. гарднереллы 
1.1.7. факультативные анаэробы 
1.1.8. облигатные анаэробы 
1.1.9. сочетания (ассоциаций аэробов и анаэробов). 
 
1.2.            Специфической этиологии: 
1.2.1. гонококки (МКБ·10 - гонорея, осложняющая беремен-

ность, роды и послеродовый период - 098.2) 
1.2.2. хламидии 
1.2.3. трихомонады 
1.2.4. сочетание неспецифических и специфических возбуди-

телей. 
 

1.3.            Госпитальные штаммы возбудителей: 
1.3.1.         высокая вирулентность 
1.3.2. устойчивость к антибактериальной терапии 
1.3.3. циркуляция внутри лечебного учреждения. 
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II. Факторы, спо-         2.1.            Нарушение санитарно-гигиенических правил содержа- 
     собствующие                            ния родильных учреждений. 
     развитию пос-         2.2.            Патология беременности: 
     леродовых               2.2.1.         экстрагенитальные заболевания, сопровождающиеся 
     гнойно-септи-                           иммунодефицитом 
     ческих ослож-         2.2.2.         наличие очагов хронической инфекции в организме 
     нений.                      2.2.3.         анемия беременной    

2.2.4. гестозы второй половины беременности 
2.2.5. предлежание плаценты. 
 
2.3.            Патология родов: 
2.3.1. дородовое (преждевременное) и раннее излитие около-

плодных вод, безводный период 12 и более часов 
2.3.2. длительные (затяжные) роды 
2.3.3. родовые травмы мягких родовых путей 
2.3.4. разрыв, выворот матки 
2.3.5. патологическая кровопотеря в родах 
2.3.6. оперативное родоразрешение 
2.3.7. ручное, инструментальное обследование полости матки 
2.3.8. задержание частей последа в матке 
2.3.9. внебольничные (криминальные) вмешательства 

 
III. Пути распро-         3.1.            Восходящий (интраканаликулярный). 
      странения.              3.2.            Лимфогенный. 

3.3.            Гематогенный. 
3.4.            По протяжению. 
 

IV. Патогенез.             4.1.             Общая реакция на внедрение микробного фактора. 
4.2.            Местная реакция в очаге воспаления: 
4.2.1.         альтерация, выделение некротоксинов, гистамина и ги-

стаминоподобных веществ 
4.2.2.          вовлечение нервной и сосудистой системы в воспали-

тельный процесс 
4.2.3.          экссудация 
4.2.4.          регенерация полная (редко) и неполная чаще 
4.2.5.          замещение соединительной тканью 
4.2.6.         иммунологические реакции общие и в очаге воспаления 
4.2.7.          сенсибилизация организма к факторам микробного 

происхождения 
4.2.8.          появление аутоантител к собственным органам. 
 

V. Классификация      5.1.             Первый этап - заболевания, локализованные во влага- 
     по С.В.Сазонову                       лище и матке: 
     - А.В.Бартельсу.    5.1.1.          послеродовые язвы 

5.1.2.          эндометрит, метроэндометрит. 
5.2.           Второй этап - заболевания, локализованные за пределами 

матки, но не выходящие за пределы малого таза:  
1.2.1. параметрит 
1.2.2. сальпингоофорит 
1.2.3. пельвиоперитонит 
1.2.4. метротромбофлебит 
1.2.5. тромбофлебит поверхностных вен. 
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5.3.           Третий этап - заболевания, выходящие за пределы малого 
таза, близкие к генерализованным: 

5.3.1.          перитонит разлитой 
5.3.2.          септический шок 
5.3.3.          тромбофлебит глубоких вен. 
5.4.             Четвертый этап - генерализованная инфекция: 
5.4.1. септицемия 
5.4.2. септикопиемия. 

 
VI. Классификация.    6.1.            Условно ограниченные заболевания. 
      по степени гене-    6.2.            Генерализованные формы послеродовых гнойно-сеп- 
      рализованности                       тических заболеваний. 
      процесса.        
 
VII. Общие клини-      7.1.            Общие реакции организма: 
       ческие прояв-       7.1.1.         общая слабость 
       ления.                    7.1.2.         повышение температуры 

7.1.3. анемизация 
7.1.4. гиперлейкоцитоз нейтрофильный, сдвиг формулы 

влево, ускорение СОЭ 
7.1.5. изменения в составе белковых фракций 
7.1.6. появление СРБелка в крови и других факторов воспале-

ния 
7.1.7. иммунологические реакции. 
7.2.            Очаговые реакции: 
7.2.1. краснота (гиперемия) 
7.2.2. гнойные, некротические налеты 
7.2.3. увеличение матки 
7.2.4. субинволюция матки    
7.2.5. увеличение придатков матки 
7.2.6. нарушение функции соседних с маткой органов. 

 
VIII. Клинические       8.А.           Послеродовая язва: 
         симптомы           8.А.1.         наличие язвенной поверхности в области разрыва,  
         отдельных                             швов на слизистой влагалища 
         локализаций.      8.А.2.         серый налет 

8.А.3.         участок некроза 
8.А.4.         отечность вокруг язвенной поверхности. 
 
8.Б.            Послеродовый (пуэрперальный) эндометрит): 
8.Б.1.       повышение температуры тела на 2-3 день послеродо-вого 

периода 
8.Б.2.         субинволюция матки  
8.Б.3.     матка дрябловатой консистенции, чувствительна при паль-

пации 
8.Б.4.          серозно-гнойные лохии с неприятным запахом. 
 
8.В.            Послеродовый параметрит: 
8.В.1.        клинически проявляется в конце первой - начале второй 

недели послеродового периода 
8.В.2.         боли внизу живота с иррадиацией в паховую область 
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8.В.3.         вынужденное положение - с притянутым к животу бед-
ром 

8.В.4.         нарушение стула и мочеиспускания 
8.В.5.       притупление у передней верхней ости подвздошной кости 
8.В.6.          наличие инфильтрата, переходящего на стенки малого 

таза 
8.В.7.          очаги размягчения в параметрии при абсцедировании. 
 
8.Г.            Послеродовый сальпингоофорит:  
8.Г.1.        одностороннее поражение при неспецифической инфек-

ции 
8.Г.2.         двухстороннее поражение характерно для гонорейной и 

сочетанной инфекции 
8.Г.3.         боли в паховых областях, иррадиация по передней по-

верхности бедер 
8.Г.4.          увеличение придатков матки 
8.Г.5.          положительные симптомы Промптова и Позднера 
8.Г.6.          характерные данные УЗИ: 
8.Г.6.1.       эхопозитивные образования в области придатков матки 

с характерными включениями 
8.Г.6.2.       наличие перитубарных теней 
8.Г.7.          данные лапароскопии отличные от картины о. аппен-

дицита. 
 
8.Д.            Пельвиоперитонит: 
8.Д.1.         состояние роженицы средней тяжести 
8.Д.2.         тахикардия до 120 уд/мин 
8.Д.3.         повышение температура до 40˚С 
8.Д.4.     положительные симптомы раздражения брюшины в ниж-

них отделах живота 
8.Д.5.         выбухание заднего свода влагалища 
8.Д.6.         резкая болезненность заднего свода при исследовании 
8.Д.7.       наличие серозно-гнойного или гнойного выпота в пунк-

тате брюшной полости через задний свод. 
 
8.Е.            Метротромбофлебит, тромбофлебит тазовых вен: 
8.Е.1.         гектический тип температуры 
8.Е.2.         пульс опережает температуру 
8.Е.3.         большая, болезненная матка 
8.Е.4.         пальпация уплотненных вен в параметриях, отечность 

тканей 
8.Е.5.          характерные изменения свертывающей системы крови 

(гиперкоагуляционный синдром) 
8.Е.6.          склонность к тромбоэмболии. 
 
8.Ж.          Перитонит разлитой: 
8.Ж.1.       реактивная фаза: 
8.Ж.1.1.    признаки интоксикации выражены не резко 
8.Ж.1.2.    умеренный парез кишечника 
8.Ж.1.3.    положительные признаки раздражения брюшины 
8.Ж.1.4.    умеренные изменения в гемограмме 
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8.Ж.1.5.   отсутствуют признаки электролитных и метаболических 
нарушений 

8.Ж.2.        токсическая фаза: 
8.Ж.2.1.     резкое ухудшение общего состояния 
8.Ж.2.2.     гиперлейкоцитоз, сдвиг формулы влево и СОЭ 
8.Ж.2.3.     гиперкалиемия, переходящая в гипокалиемию 
8.Ж.2.4.     метаболический ацидоз, гипопротеинемия 
8.Ж.2.5.     положительные симптомы раздражения брюшины 
8.Ж.2.6.     парез кишечника нарастает 
8.Ж.3.        терминальная фаза: 
8.Ж.3.1.     тяжелое (крайне тяжелое) общее состояние 
8.Ж.3.2.     угнетение ЦНС 
8.Ж.3.3.     facies Hippocratica 
8.Ж.3.4.     парез кишечника резко выражен 
8.Ж.3.5.     симптомы раздражения брюшины имеют отрицатель-

ную динамику 
8.Ж.3.6.     признаки почечной и печеночной недостаточности. 
 
8.З.            Септический (инфекционно-токсический, эндотоксино-

вый) шок: 
8.З.1.          патогенез септического шока: 
8.З.1.1.       повторное взаимодействие эндотоксина (фракция гли-

копротеинов) с эндотелием сосудов 
8.З.1.2.       развитие реакции гиперергического типа по типу р. 

Артюса или Санарели-Шварцмана - некроз эпителия 
8.З.1.3.       выделение БАВ 
8.З.1.4.       спазм и паралич капилляров 
8.З.1.5.       нарушение гемодинамики, микроциркуляции 
8.З.1.6.       развитие синдрома ДВС 
8.З.1.7.       полиорганная недостаточность 
8.З.2.          стадии септического шока: 
8.З.2.1.       теплая фаза (43%) - сухие и теплые кожные покровы 
8.З.2.2.       холодная фаза (57%) - гипотония; холодные, влажные 

кожные покровы 
8.З.3.          клиника септического шока: 
8.З.3.1.       гипертермия, переходящая в гипотермию 
8.З.3.2.       бледность кожных покровов, акроцианоз 
8.З.3.3.       падение АД 
8.З.3.4.       тахикардия 
8.З.3.5.       беспокойство, возбуждение 
8.З.3.6.       помрачнение сознания 
8.З.3.7.       мышечные боли 
8.З.3.8.       одышка, отёк легкого 
8.З.3.9.       олигурия, анурия 
8.З.3.10.     геморрагические проявления - клиника развернутого во 

времени синдрома ДВС 
8.З.3.11.     полиорганная недостаточность (ОПН, ОДН, ОПеН) 
8.З.3.12.     высокая летальность. 
 
8.И.            Сепсис: 
8.И.1.         септицемия: 
8.И.1.1.      течение от молниеносного до хронического 
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8.И.1.2.      бледная с сероватым, желтушным оттенком кожа, пете-
хиальная сыпь 

8.И.1.3.      стойкая гипертермия 
8.И.1.4.      учащение пульса, снижение АД 
8.И.1.5.      систолический шум на верхушке сердца 
8.И.1.6.      анемия, лейкоцитоз или лейкопения 
8.И.1.7.      положительные результаты посева крови на флору (до 

применения антибиотиков) 
8.И.2.         септикопиемия:   
8.И.2.1.      сходные с 8.И.1. симптомы 
8.И.2.2.     резкое ухудшение общей и очаговой симптоматики при 

появлении абсцесов в почках, печени, легком, голов-
ном мозге, межкишечных и т.д. 

 
IX. Диагностика.         9.1.             Выделение групп риска по способствующим факто- 

                   рам.  
9.2. Учет неблагоприятной сан. эпид. обстановки в родо-

вспомогательном учреждении. 
9.3. Тщательный анамнез, анализ течения беременности и 

родов.  
9.4. Выявление общих симптомов воспаления. 
9.5. Выявление местных проявлений воспаления. 
9.6. Забор крови для клинического и бактериологического 

анализа. 
9.7. Взятие мазков и посев лохий для определения флоры и 

чувствительности к антибиотикам. 
9.8. Контроль иммунограммы. 
9.9. Контроль показателей свертывающей системы крови. 
9.10. Анализы мочи, почасовой и суточный диурез. 
9.11. Контроль обменных процессов, КОС, электролитов. 
9.12. ЭКГ. 
9.13. Консультации терапевта, анестезиолога, нефролога и 

др. 
 
Х. Лечение.                 10.1.           Общие принципы лечения послеродовых гнойно-сеп- 

                  тических заболеваний: 
10.1.1. этиотропная терапия: 
10.1.1.1.    антибиотики широкого спектра 
10.1.1.2. антибиотики с учетом выявленной флоры и чувстви-

тельности к ним 
10.1.1.3. другие антибактериальные препараты 
10.1.1.4. сочетание 2 или 3-х антибактериальных препаратов 
10.1.2.        десенсибилизирующие средства: 
10.1.2.1. антигистаминные препараты 
10.1.2.2. глюкокортикоиды 
10.1.3.        средства для усиления иммунитета (иммуноглобулины, 

интерферон, циклоферон, УФО крови и т.п.) 
10.1.4.        иммуномодуляторы 
10.1.5.        дезинтоксикационная терапия: 
10.1.5.1. инфузионные средства (солевые, коллоидные, гемодез, 

антисептические растворы) 
10.1.5.2. гемо-, энтеросорбенты 
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10.1.5.3. антиоксиданты, гепатопротекторы 
10.1.5.4. диуретики 
10.1.6.        интенсивная терапия полиорганной недостаточности 
10.1.7.        профилактика и лечение патологии гемостаза 
10.1.8.        оперативные методы лечения: 
10.1.8.1.     пункция абсцесса 
10.1.8.2. дренирование брюшной полости 
10.1.8.3. удаление источника инфекции (экстирпация матки с 

маточными трубами) 
10.1.9.        воздействие на очаг воспаления 
  
10.2.        Дополнительные лечебные мероприятия при некоторых 

гнойно-септических осложнениях: 
10.2.1. использование мазевых повязок, мазевых аппликаций 

при послеродовых язвах 
10.2.2. орошение полости матки антисептиками в охлажден-

ном виде при эндометрите 
10.2.3. использование антикоагулянтов прямого и непрямого 

действия при тромбофлебитах 
10.2.4. удаление матки, дренирование брюшной полости  и пе-

ритонеальный диализ при разлитом перитоните 
10.2.5. массивная терапия глюкокортикоидами на фоне инфу-

зионной, антибактериальной терапии при септическом 
шоке с последующим оперативным лечением. 

 
XI. Профилактика.      11.1.          Формирование соматического и репродуктивного здо- 

                   ровья женщин. 
11.2. Санация очагов инфекции у беременных. 
11.3. Соблюдение правил личной гигиены беременной. 
11.4. Мониторинг бактерионосительства возбудителей 

гнойно-септических заболеваний. 
11.5. Соблюдение требований к санитарно-гигиеническому 

содержанию родовспомогательных учреждений (Пр. 
345 МЗ РФ "Об организации  работы родильных домов 
(отделений) и мерах по дальнейшему совершенствова-
нию профилактических ВБИ в акушерских стациона-
рах"). 

 
XII. Послеродовый     12.1.          Наиболее частые возбудители: 
        мастит (клини-    12.1.1.        стафилококк 
        ческие особен-     12.1.2.       стрептококк 
        ности).                  12.1.3.        вульгарный протей 

12.1.4. клебсиелла 
12.1.5. ишерехии 
12.1.6. ассоциации анаэробов и аэробов. 

 
12.2.           Клинические формы: 
12.2.1.        серозный мастит    
12.2.2. инфильтративный мастит 
12.2.3. флегмонозный мастит 
12.2.4. абсцедирующий мастит 
12.2.5. гангренозный мастит. 
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12.3.           Клинические проявления: 
12.3.1. повышение температуры, озноб 
12.3.2. лактостаз 
12.3.3. боль в молочной железе 
12.3.4. уплотнение в молочной железе с гиперемией над оча-

гом воспаления 
12.3.5. размягчение при абсцедировании и флюктуация 
12.3.6. наличие характерных эхонегативных и эхопозитивных 

зон при УЗИ 
12.3.7. выделение патогенной флоры из молока и пунктатов 

молочной железы. 
 
12.4.           Лечение серозного мастита 
                   консервативное: 
                   антибиотики, дозированно холод, затем компрессы по-

луспиртовые, УФО, УВЧ. 
 
12.5.           Лечение гнойных маститов: 
12.5.1.        вскрытие абсцесса (радиальный разрез), дренирование 

полостей 
12.5.2. общее лечение 
12.5.3. местное лечение гнойного процесса. 
 
12.6.           Профилактика: 
12.6.1. подготовка молочных желез к кормлению 
12.6.2. соблюдение правил прикладывания ребенка к груди 
12.6.3. выявление и лечение трещин сосков 
12.6.4. уход за молочной железой до и после кормления 
12.6.5. соблюдение общих правил содержания родильного 

дома (Пр. 345 МЗ РФ) 
12.6.6. изоляция заболевших. 

___________________________________________________________________________ 
 

План занятия 
 

1. Проверка посещаемости и информация. 
2. Программированный контроль и опрос преподавателем (по исходному уровню зна-

ний). 
3. Разбор клинических случаев послеродовых гнойно-септических осложнений. 
4. Решение ситуационных задач. 
 

Литература  
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ГЭОТАР-медиа, 2018. – 704 с. 
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хих, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 
1088 с. 
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Время для самоподготовки - 2 часа 
 

Указания для самоподготовки 
 

При изучении данной темы студент должен знать изменения в организме беремен-
ной, задачи диспансерного наблюдения беременных и профилактику послеродовых 
гнойно-септических заболеваний у них, познакомиться с особенностями гнойно-септи-
ческих заболеваний у родильниц, их диагностикой и лечением, быть готовым к выписы-
ванию рецептов для больных с данной патологией. 

 
Учебно-исследовательская работа 

 
1. Реферативные доклады: 

"Лактационный мастит: особенности клиники, диагностики и лечения в современных 
условиях"; 
"Септический шок - патогенез, клиника и терапия"; 
"Септический аборт и методы его лечения". 
 

Контрольные вопросы по теме занятия 
 

1. Дайте определение понятию "гнойно-септические заболевания у родильниц". 
2. Какие факторы способствуют гнойно-септическим заболеваниям у родильниц? 
3. Какие возбудители могут вызывать послеродовые гнойно-септические заболевания? 
4. Что называют госпитальной инфекцией, какова её роль в акушерстве? 
5. Какие этапы послеродовой гнойно-септической патологии Вы знаете? 
6. Дайте характеристику I и II этапа послеродовых гнойно-септических заболеваний. 
7. Дайте характеристику III и IV этапа послеродовых гнойно-септических заболеваний. 
8. Какие общие проявления характерны для послеродовой гнойно-септической патоло-

гии? 
9. Какие симптомы характерны для послеродовой язвы, эндометрита? 
10. Что характерно для пельвиоперитонита? 
11. Что отличает метротромбофлебит и тромбофлебит тазовых вен? 
12. Какие клинические проявления характерны для септического шока? 
13. Что отличает "теплую" и "холодную" фазу септического шока? 
14. Какую роль играют микробные эндотоксины в патогенезе септического шока? 
15. Перечислите неотложные мероприятия  и тактику ведения больных с септическим 

шоком. 
16. Какие клинические формы перитонитов Вы знаете? 
17. Назовите основные клинические признаки перитонита по стадиям процесса. 
18. Что отличает септицемию и септикопиемию от других гнойно-воспалительных забо-

леваний? 
19. На основании каких признаков можно поставить диагноз генерализованной послеро-

довой инфекции? 
20. Какие общие принципы лечения используются в ведении больных с послеродовыми 

гнойно-септическими заболеваниями? 
21. Какие антибактериальные препараты нашли наибольшее применение в лечении по-

слеродовых инфекций? 
22. Какие дополнительные методы используются в лечении пуэрперального эндомет-

рита? 
23. В чем заключаются особенности лечения тромбофлебитов у родильниц? 
24. Какое лечение необходимо при септическом шоке? 
25. Как лечится перитонит у родильниц? 
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26. Какие формы лактационного мастита Вы знаете? 
27. Чем отличается лечение серозных и гнойных маститов? 
28. Как производится разрез молочной железы при гнойном мастите? 
29. В чем заключается профилактика маститов? 
30. Назовите основные профилактические мероприятия для предупреждения гнойно-

септических заболеваний у родильниц. 
 

Примеры ситуационных задач 
 

Задача № 1 
Родильница С., 27 лет, пожаловалась на боли в области шва на промежности на 3 

день после родов. 
Роды I, продолжительность их составила 22 ч, длительный безводный промежуток 

- 32 часа. По поводу слабости родовой деятельности дважды родостимуляция, во II пе-
риоде родов - вакуум-экстракция плода, эпизиотомия, наложено 5 шелковых и 6 кетгу-
товых швов. 

При осмотре выявлено: состояние родильницы удовлетворительное. Ps - 84 уд/мин. 
АД - 120/60 мм.рт.ст.. Язык влажный. Живот мягкий, б/болезненный. ВСДМ - 20 см, 
матка плотная, б/болезненная. В области шва на промежности - гиперемия, отек, расхож-
дение 2-х швов, имеется гнойный налёт. Лохии кровянистые, без запаха. 

1. Поставьте диагноз. 
2. План обследования. 
3. Лечение. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Послеродовый период (3 день). Послеродовая язва. 
2. Общее клиническое обследование: анализ крови, мочи, мазки на gN, флору и чув-

ствительность к антибиотикам из влагалища. 
3. Назначить антибиотики в соответствие с выделенной флорой. 

Проводить местное лечение: обработку швов, УФО, УВЧ на область швов, мазевые 
прокладки (мазь Вишневского, вульнузан, левомиколь и др.). 
 

Задача № 2 
 

У родильницы М., 32 лет, беременность 3, роды - 2-ые, на 3-й день послеродового 
периоде повысилась температура до 38,5˚С, усилились выделения из половых путей (с 
неприятным запахом). 

Роды осложнились преждевременным излитием околоплодных вод, проводилось 
родовозбуждение, общая продолжительность родов 14 ч, безводный период 22 часа. Ро-
дился плод массой 4000,0 с оценкой по шкале Апгар 7-8 баллов. В родах получала про-
филактику восходящей инфекции бензилпенициллином по 500 тыс. ЕД в/м 2 раза в 
сутки. 

В конце II периоде родов произведена эпизиотомия, наложены швы.  
Послед отделился и выделился самостоятельно, оболочки рваные. Кровопотеря в 

родах 400,0 мл (допустимая - 350,0 мл). 
Общее состояние родильницы средней тяжести. Кожные покровы чистые, гипере-

мия лица. Температура 38,5˚С. Ps - 96 уд/мин. АД - 120/60 мм.рт.ст. 
 Гиперемии и уплотнений по ходу вен конечностей не выявлено. Язык влажный. 

Молочные железы мягкие, соски чистые. Лактация - переходная от молозива к молоку. 
Живот мягкий, б/болезненный при исследовании. Матка мягковатая, слабо болезненная 
при исследовании. ВДМ - 20 см. Выделения - лохии серозные мутные с гнилостным за-
пахом. 
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Гиперемия в области шва на промежности. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Наметьте план обследования и лечения. 
3. О какой микрофлоре может свидетельствовать цвет и запах лохий у данной ро-

дильницы? 
4. Какие ошибки допущены при ведении данной пациентки в родильном доме? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Послеродовый период. Эндометрит послеродовый. 
2. Общее клиническое обследование: анализ крови, мочи, кровь на белок, белковые 

фракции, посев крови на флору, посев лохий на флору и чувствительность к антибио-
тикам, мазки на гонококк (gN). 
После взятия материала на бактериологическое и бактериоскопическое исследование 
- начать антибактериальную терапию сочетанием цефалоскоринов и гентамицина, 
инфузионную дезинтоксикационную терапию, сокращающие матку средства (окси-
тоцин в/в капельно), иммуностимуляторы. Родильница должна быть изолирована во 
II акушерском отделении. 

3. Цвет и запах лохий свидетельствует о наличии кишечной флоры. 
4. Допущенные ошибки в ведении родильницы: поздно начато родовозбуждение, про-

филактика восходящей инфекции была недостаточной и неэффективной. 
 

Задача № 3 
Родильница Т., 28 лет, 7 день послеродового периода, жаловалась на боли, покрас-

нение и припухлость в области правого бедра, был кратковременный озноб повысилась 
температура до 37,8˚С. 

Общее состояние удовлетворительное. Ps - 104 уд/мин. АД - 110/60 мм.рт.ст. СОR 
- тоны ясные, шумов нет. Молочные железы мягкие, соски чистые, лактация умеренная. 
Язык чистый, влажный. Живот мягкий, б/болезнен при пальпации. Матка у лона, плот-
ная, б/болезненная. Выделения - лохии, серозные. Температура тела 37,4°С. 

St. localis: на правой ноге имеется варикозное расширение вен, в области средней 
трети бедра участок уплотнения с отеком и гиперемией, болезненный при пальпации. 

1. Поставьте диагноз. 
2. План обследования и лечения. 
3. Что способствует развитию данной патологии у родильниц? 
4. Какие клинические формы данной патологии у родильниц возможны и их веро-

ятные осложнения? 
 

Эталон ответа к задаче: 
1. Послеродовый период (7 день). Тромбофлебит поверхностных вен правого бедра. 
2. Общее клиническое обследование. Бактериологическое исследование крови и отде-

ляемого из матки. 
Гемостазиограмма (протромбиновый индекс, протромбиновое время, фибриноген, 
время свертывания). 

3.   Развития тромбофлебита способствует варикозная болезнь и ограничение движений 
в послеродовом периоде. 

4.  У родильниц возможен тромбофлебит поверхностных вен, тромбофлебит глубоких 
вен, метротромбофлебит, тромбофлебит тазовых вен. 

      Из осложнений наиболее опасна тромбоэмболия ветвей легочной артерии, приводя-
щая чаще всего к летальному исходу. 

      Как вариант прогрессированно послеродовой инфекции - септицемия и септикопие-
мия. 
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Задача № 4 
В гинекологическое отделение ЦРБ доставлена машиной скорой помощи первобе-

ременная. На учете не состояла, беременность нежелательная, со слов сопровождающей 
больную сестры беременность была около 7 месяцев. 

С целью прерывания беременности в матку вводился какой-то раствор 7 дней тому 
назад, после чего состояние беременной прогрессивно ухудшалось: отмечались сла-
бость, ознобы, повышение температуры до  39˚С. 

Накануне вечером был очередной озноб (t 40,5˚С), по поводу чего принимала док-
сициклин и аспирин, утром температура 35,6˚С. Отмечает резкую слабость, была воз-
буждена, но сейчас резко заторможена, отмечает головную боль, тахикардию (пульс 120 
уд/мин), АД - 100/50-90/40 мм.рт.ст., имеется выраженная бледность кожных покровов, 
акроцианоз. Не мочится в течение 12 часов, моча выделена по катетеру тёмного цвета в 
количестве 75 мл. 

Высота дна матки - 28 см. ОЖ - 88 см. Матка дрябловатой консистенции, болезнен-
ная при исследовании. Положение плода продольное. Головка в дне матки, с/б не выслу-
шивается. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы, влагалище и шейка матки 
гиперемированы, в области наружного зева истинная эрозия, покрыта гнойным налетом, 
зев пропускает 1 палец. Плодный пузырь отсутствует. Предлежат ягодицы над входом в 
м/таз. 

Выделения мутные с неприятным гнилостным запахом. Костный таз без патологии. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Наметьте план обследования. 
3. Какая врачебная тактика необходима для спасения пациентки? 
4. Чем вызывается данное осложнение криминального аборта, его патогенез? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Беременность 29-30 недель. Тазовое предлежание плода. Криминальное вмешатель-
ство. Метроэндометрит острый. Септический шок (холодная фаза). Острая почечная 
недостаточность. 

2. Срочно провести обследование по всем органам и системам, консультация терапевта, 
анестезиолога-реаниматолога, консилиум врачей. Анализ крови клинический, анализ 
мочи клинический, кровь и моча на креатинин, желчные пигменты, биохимические 
исследования крови (белок, электролиты, азот мочевины, билирубин, сахар, креати-
нин, факторы свертывания крови). Определить группу крови и Rh-принадлежность. 

3. Немедленная инфузионная терапия в объеме с учетом ОПН, массивная антибактери-
альная терапия, глюкокортикоиды - преднизолон в/в, дексаметазон в/м, гепатопро-
текторы, форсирование диуреза, симптоматическая терапия. 
Подготовка к операции. Заказать кровь и препараты для лечения синдрома ДВС. 
Операция в экстренном порядке - экстирпация матки с маточными трубами. 

4. Как правило, в происхождении септического шока играют роль эндотоксины грамот-
рицательных микробов, реже - грамположительных, вызывающие реакции гиперер-
гического типа в ретикулоэндотелиальной системе организма инфицированной па-
циентки. Некробиотические процессы, произошедшие в эндотелии приводят к осво-
бождени БАВ, нарушению микроциркуляции, инициируют развитие синдрома ДВС 
и полиорганную недостаточность. Это формирует клиническую картину септиче-
ского шока. 

 
Задача № 5 

Из отдаленного района в гинекологическое отделение Областной больницы достав-
лена пациентка в тяжелом состоянии. Два месяца тому назад в ЦРБ была родоразрешена 
по поводу гестоза второй половины беременности в сочетании с хроническим 
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пиелонефритом. Роды закончились операцией кесарева сечения. В послеродовой пери-
оде длительный субфебрилитет, получала антибиотики, выписалась через 4 недели после 
операции. 

Ребенок массой 2800,0 умер на 3 сутки неонатального периода. 
После выписки из стационара родильница продолжала чувствовать себя плохо, 

была слабой, не могла работать, больше находилась в постели. 
Родственники обратили внимание, что она похудела, цвет кожных покровов 

бледно-землистый с желтоватым оттенком, имеются петехии на предплечьях. 
При поступлении: состояние тяжелое. Пульс 96 уд/мин. АД - 90/50-100/55 м.рт.ст. 

Границы сердца расширены на 2 см в обе стороны, на верхушке мягкий систолический 
шум, над аортой тоже выслушивается систолический шум. В легких субкренитирующие 
хрипы. С-м Пастернацкого слабо положителен слева. Язык влажный, обложен серова-
тым налетом. Живот мягкий, болезнен над лоном. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влага-
лище узкое, слизистые бледные. Шейка матки не эрозирована. Матка немного больше 
нормы, слабо болезненная при исследовании, придатки увеличены, в сращениях, от 
матки отходит уплотненный инфильтрат влево к стенке м/таза. Выделения сукровично-
гноевидные. 

1. Поставьте диагноз. 
2. План обследования. 
3. План лечения. 
4. Какие ошибки допущены при ведении данной пациентки? 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Послеродовый период. Метроэндометрит, сальпингоофорит, параметрит левосторон-
ний  после кесарева сечения. Сепсис в форме септицемии. 

2. Провести полное клиническое обследование по органам и системам, учитывая разви-
тие полиорганной патологии. 
Посев крови на флору и чувствительность её к антибиотикам, посев мочи на флору и 
чувствительность к антибиотикам. 
Биохимические исследования. Иммунограмма. Гемостазиограмма. 

3. Общеукрепляющее лечение.  
Переливание компонентов крови, гамма-глобулины и другие средства иммунной за-
щиты. Антибактериальная терапия - сочетание 2-3 антибиотиков и других антибак-
териальных средств в/в и в/м, профилактика кандидамикоза, дисбактериоза. 

4. В ведении данной больной допущены серьезные ошибки: а) не была обследована 
кровь на флору и чувствительность к антибиотикам по поводу длительного субфеб-
рилитета; б) пациентка выписана домой недолеченной по поводу осложнений кеса-
рева сечения; в) не обращено внимание на тщательное диспансерное наблюдение по-
сле выписки пациентки домой. 

    
Задача № 6 

В гинекологическое отделение больницы скорой медицинской помощи в 1 час ночи 
доставлена больная С., 21 года, в тяжелом состоянии. Из трудом собранного анамнеза 
выяснено, что у пациентки была нежеланная внебрачная беременность, которую она пре-
рвала с помощью подруги путем введения в матку жесткого катетера и мыльно-водоч-
ного раствора. Это было 10 дней тому назад, выкидыш произошел 3 дня тому назад, ро-
дился плод длиной 25 см. 

В течение недели отмечалось повышение температуры до 38˚С, ознобы. 
Сегодня появились боли по всему животу, стул отсутствует в течение 3-х дней, 

мочи мало, темно-коричневого цвета. Заметила, что цвет кожных покровов стал корич-
неватым, бронзового оттенка. 
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При обследовании выявлено: увеличение печени и селезенки, положительные с-мы 
раздражения брюшины. Гинекологическое исследование затруднено из-за напряжения 
брюшной стенки. 

Срочно вызван лаборант, взяты анализы, результаты которых получены в течение 
дня. 

Клинический анализ крови: эр. 2,4х1012/л; Нв 47 г/л; лейкоциты 12,5х109/л; Э-0; Б-
1; Hn - 22%; Нс - 58%; токсогенная зернистость нейтрофилов; Л-18%; М-2%; тромбоциты 
- 180х109/л; СОЭ - 42 мм/час. Время кровотечения - 3 мин (N 1-2 мин). Группа крови 0(I) 
Rh - положительная. Сахар крови 4,8 ммоль/л, белок - 65 г/л (N 65-85 г/л). Тимоловая 
проба 6 SНeg (N 0-4 SНeg), сулемовая проба 0,9 мл (N 1,8-2,5 мл), щелочная фосфатаза 
9,9 мккат/л (N 1,33-4,9 мккат/л); билирубин 58,5 мкМ/л (N 5,1-21,5 мкМ/л), непрямой - 
24,2 мкМ/л, прямой б. - 34,3 мкМ/л; мочевина - 10,2 мМ/л (N 2,5-8,6 мМ/л); фибриноген 
- 4,0 г/л; HbsAg - отрицательный. 

 Анализ мочи: уд.вес - 1032; цвет - темно-бурый, почти коричневый; белок 3,6 г/л, 
эритроциты 25-30 в п/з; лейкоциты 25-30 в п/з, цилиндры гиалиновые и зернистые, бак-
терии +++. 

1. Поставьте диагноз. 
2. К какому виду относится возбудитель данного осложнения? 
3. Как уточнить характер воспаления? 
4. В чём заключается врачебная тактика при данной патологии? 
5. Меры профилактики данных осложнений. 

 
Эталон ответа к задаче: 

1. Поздний криминальный септический аборт при беременности 25 недель: сепсис, пе-
ритонит после аборта. 

2. Учитывая признаки гемолитической желтухи, возможен анаэробный сепсис. 
3. Необходимо провести бактериологическое исследование крови и выделений из матки 

для идентификации возбудителя. Посев  на анаэробную группу делается на среды под 
вазелиновое масло. 

4. Врачебная тактика включает:  
а) назначение массивной антибактериальной терапии: антибиотики, специфические 

противогангренозные сыворотки, если подтвердится характер инфекции; 
б) инфузионная терапия; 
в) дезинтоксикационная терапия; 
г) гепатопротективная терапия; 
д) десенсибилизирующая терапия; 
е) комплекс реанимационных мероприятий по борьбе с ОПН и ОПеН, ОДН в усло-

виях отделения (палаты) интенсивной терапии; 
  ж) оперативное удаление источника инфекции - экстирпация матки с маточными тру-

бами, промывание и дренирование брюшной полости; 
  з) при улучшении общего состояния больной дополнительно сеансы гипербариче-

ской оксигенации. 
5. Профилактика абортов заключается в создании службы планирования семьи: сани-

тарном просвещении, консультировании по вопросам контрацепции, раннем взятии 
на учет и ведение беременных по программе безопасного материнства. 
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                                                                                                                             Приложение 
Норма клинических лабораторных показателей у беременных 

№п/п Лабораторный показатель Норма у женщин 
вне беременности 

Норма 
 при беременности 

1. Эритроциты , 10. 12/л 3,76 – 4,74 Уменьш. за счет фи-
зиологической  
гемодилюции 

2. 
  

Гемоглобин, г/л 127 - 138 Не менее 114 
 

3 .Гематокрит 0,36 – 0,48 0,36 – 0,4 
4. Цветовой показатель 0,86 – 1,0  0,85 – 0,9 
5 .Ретикулоциты, % 7,80 – 9,00 7,80 – 9,00 
6. Лейкоциты, 10.9/л 4,36 – 8,97 Повышается с каж-

дым триместром и к 
сроку родов до 10 
тыс. 

7. Тромбоциты, 10.9/л 219 – 365  250 – 300 
8. СОЭ, мм/ч 2 - 15 Ускорение до 25 
9. Азот крови  до 0,87 ммоль/л до 0,87 ммоль/л 
10. Остатчный азот/ азот мочевины 7,1 ммоль/л 7,1 ммоль/л 
11. Альбумин 35 – 50 г/л 35 – 50 г/л 
12.  Глобулин 20 – 36 г/л 20 – 36 г/л 
13. Фибриноген 2 – 6 г/л 2,5 – 6,0 г/л 
14. Билирубин общий 3,5 – 19 мкмоль/л 3,5 – 19 мкмоль/л 
15. Б. прямой до 7 мкмоль/л до 7 мкмоль/л 
 16. Б. непрямой до 7 мкмоль/л до 7 мкмоль/л 
17. Глюкоза натощак 3,5 – 6,1 ммоль/л 3,5 – 6,1 ммоль/л 
18. Инсулин 16 – 160 ммоль/л 16 – 160 ммоль/л 
19. Калий плазмы 3,4 – 5,3 ммоль/ 3,4 – 5,3 ммоль/ 
20. Кальций общий 2,1 – 2,6 ммоль/л 2,1 – 2,6 ммоль/л 
21. Натрий  плазмы 140 – 144 ммоль/л 130 – 156 ммоль/л 
22.  Креатинин 60  - 130 мкмоль/л 60  - 130 мкмоль/л 
23.  Лактат дегидрогеназа сыворотки 40 – 160 МЕ/ л 40 – 160 МЕ/ л 
24. Липиды общие 3,5 – 8 г/л Повышаются к ро-

дам 
25.  Магний плазмы 0,7 – 1,2 ммоль/л 0,7 – 1,2 ммоль/л 
26. Серотонин крови 0,22 -2,05 мкмоль/л По макс. норме к 

родам 
27. Триглицериды сыворотки крови 0,1 – 1,7 г/л тенденция к повы-

шению 
28. Хлориды: кровь 77 – 87 ммоль/л 77 – 87 ммоль/л 
29.                   Плазма/ сыворотка 96 – 106 ммоль/л 96 – 106 ммоль/л 
30. Холестерин ά -липопротеидов более 0, 9 ммоль/л более 0, 9 ммоль/л 
                      Β-липотротеидов 

 сыворотки или плазмы 
3,9 – 7.2 ммоль/л 3,9 – 7.2 ммоль/л 

31. Время свертывания крови начало/ 
                                              конец 

2  мин. 
 10 мин 

2  мин. 
10 мин. 

32.   АЧТВ, сек. 40 - 45 35 – 45  (небольшое  
уменьшение к ро-
дам) 

 


