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АКУШЕРСКАЯ КЛИНИКА: ОПЕРАТИВНОЕ АКУШЕРСТВО 
 

 
1. Какие группы оперативных вмешательств применяются в акушерстве? 
             А)  операции, сохраняющие беременность; 
              Б) операции искусственного прерывания беременности; 
              В)  операции, исправляющие положения и предлежания плода; 
              Г) операции, подготавливающие родовые пути; 
              Д) родоразрешающие операции/ ускоряющие родоразрешение. 
 
2. В каких случаях применяются операции для сохранения беременности? 
              При органической истмико-цервикальной недостаточности. 
 
3. Какие формы истмико-цервикальной недостаточности встречаются у 

беременных? 
                  А) врожденная; 
                  Б) функциональная; 
                  В) органическая.   
 
4. Какие операции выполняются по поводу органической истмико-

цервикальной недостаточности? 
                   А) по Широдкару (V.Shirodkar),1955 год; 
                    Б) по С.Макдональдс, 1957 год; 
                    В) по Сценди (Szendi), 1961год; 
                    Г) по Любимовой А.И., 1965 –1967 гг. 
                    Д) в модификации  А.И.Любимовой и Н.М.Мамедалиевой (1978). 
 
5. Какие показания имеются для искусственного прерывания 
беременности? 
                    А) медицинские: 

 Заболевания сердечно-сосудистой системы; 
 Болезни крови; 
 Болезни легких; 
 Болезни почек; 
 Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки; 
 Болезни эндокринной системы (тиреотоксикоз, 

сахарный диабет, тяжелое течение, 2 тип); 
 Туберкулез в случае БК+ и невозможности изоляции 

ребенка от матери и др. формы; 
 Деформирующие заболевания конечностей 

/суставов; 
 Злокачественные опухоли любой локализации; 
 Болезни глаз, сопровождающиеся отслойкой 

сетчатки,  глаукома, значительная близорукость, 
атрофия сетчатки и неврит зрительного нерва; 

 Глухота/ глухонемота, отосклероз, неврит слухового 
нерва; 
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 Нервно- психические заболевания с выраженной 
неврологической и психопатической патологией; 

 
 Несовершеннолетие беременной  (до 16 лет) 
 Перенесенные во время беременности  заболевания с 

тератогенным эффектом; 
 Патология беременности с осложнениями, 

представляющими угрозу жизни женщине (тяжелые 
гестозы, неразвивающаяся беременность и т.п) 

                 Б. Социальные (при наличии соответствующих документов) 
 Многодетность (5 и более детей в семье); 
  Смерть мужа во время беременности у жены; 
 Лишение материнских прав; 
 Инвалидность у имеющегося ребенка. 

   Законодательство Российской Федерации стремится к ограничению (до 
полной отмены) социальных показаний для прерывания беременности в 
сроки позже 12 недель до 21недели + 6 дней (от первого дня последней 
менструации). 
 
5. Какие методы искусственного прерывания беременности применяются 

до 12 недель беременности? 
                      А) одномоментное удаление плодного яйца и выскабливание матки;                              
                       Б)  прерывание беременности с помощь. простагландинов; 
                       В) прерывание беременности с помощью антагонистов 
прогестерона (мефипрестона). 
На выполнение искусственного прерывания беременности медицинскому 
учреждению необходимо иметь соответствующую лицензию. 
 
        Артифициальный аборт (до 12 недель беременности) 
        
        Условия: выполняется в лицензированном лечебном учреждении, 
                          по направлению врача женской консультации. 
                          врач должен иметь сертификат акушера- гинеколога, 
                          в условиях операционной, 
                          строжайшее соблюдение асептики, 
                          под обезболиванием (парацервикальная анестезия, общее     

кратковременное обезболивание кетамином, кеталаром). 
        Инструментарий (в порядке использования): 
                           зеркало влагалищное с подъемником, 
                           корнцаг, 
                           зажим Мюзо, 
                           пулевые щипцы, 
                           маточный зонд, 
                           расширители Гегара (по восходящим номерам), 
                           аппарат для вакуум-экскохлеации плодного яйца, 
                           кюретка средняя, 
                           кюретка малая. 
 
 

        Этапы выполнения операции искусственного 
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 прерывания беременности в ранние сроки: 
                           1.  Обнажить шейку матки с помощью зеркал. 
                            2. Обработать спиртом слизистую влагалищной части шейки              

матки    и влагалищных сводов. 
                            3. Зондировать полость матки (зонд ввести на глубину не более 

10 см.). 
                             4. Провести расширение шейки матки расширителями Гегара, 

достаточное для введения наконечника вакуум- экскохлеатора. 
                             5. Удалить плодное яйцо с помощью аппарата  (предварительно 

убедиться в отсасывающем эффекте во избежание воздушной 
эмболии). 

                             6. Проконтролировать стенки матки кюретками. 
                             7. Убедиться в сокращении матки (не должно быть 

кровотечения). 
                             8. Обработать шейку матки спиртовым раствором йода. 
                             9. Извлечь из влагалища зеркало и подъемник. 
                 
6. Искусственное прерывание беременности в поздние сроки (до 22 недель 

беременности) производится путем 
                         А)  интраамнионального введения гипертонического раствора 
                                (после предварительного выведения амниотической жидкости 
с учетом срока беременности); 
                          Б)  экстраамнионального введения гипертонического раствора; 
                          В) расширения цервикального канала, вскрытия плодного      
пузыря и родовозбуждения  (окситоцином, простагландинами); 
                           Г) малого кесарева сечения абдоминального; 
                           Д) влагалищного кесарева сечения. 
 
7. Какие операции позволяют изменить положение  и предлежание плода? 
                           А) наружный профилактический поворот плода (по 
Архангельскому) на головку; 
                           Б) наружно-внутренний (комбинированный, классический) 
поворот плода на ножку; 
                            В) ранний комбинированный поворот плода на ножку при 
неполном  (2-3 пальца) открытии шейки матки (по Брекстон – Гиксу). 
Применяется при поздних абортах при беременности до  21 недели + 6 дней. 
 
                      Условия для производства операции внутреннего поворота 
плода: 

 Полное раскрытие шейки матки; 
 Подвижный в матке плод (воды только что 

излились или пузырь вскрыт по ходу операции); 
 Соответствие размеров плода и таза матери; 
 Живой плод. 

 
                                 Этапы операции наружно- внутреннего поворота плода на 
ножку: 

 I этап -      Выбор внутренней руки (должен 
соответствовать позиции плода) и введение руки в 
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матку.  При первой позиции в матку вводится левая 
рука, при второй – правая рука. 

 II этап - Отыскание (длинным, французским, или 
коротким, немецким, путем) ножки  и захват 
ножки двумя пальцами в области голеностопного 
сустаыа или по Феноменову за голень всей рукой. 

 III этап – собственно поворот (плода на ножку).  
Операция считается законченной при извлечении ножки плода до 
подколенной ямки. 

 
8. Наружный акушерский поворот плода на головку (по Архангельскому) 

                                                –УСЛОВИЯ: 
 До операции уточнить членорасположение 

плода, позицию и вид позиции; 
 Срок беременности 34 – 36 недель; 
 Отсутствие противопоказаний (кровотечения, 

гипертензии, рубец на матке); 
 Удовлетворительное состояние беременной; 
 Ненапряженная матка и податливая брюшная 

стенки; 
 Подвижность плода (нет маловодия и 

многоводия).                                        
 -                                                 -- ТЕХНИКА 

 Охват головки и ягодиц руками акушера; 
 Отведение ягодиц от входа в малый таз  при 

ягодичном предлежании плода; 
  Постепенное вращение туловища в направлении 

от затылка, во избежание разгибания головки до 
перевода в необходимое продольное положение 
плода и головное предлежание. 

           Выслушивать сердцебиение плода, контролировать состояние беременной, 
тонус и возбудимость матки! 

 
9. Что относится к операциям, подготавливающим родовые пути к родам? 

                                          А) амниотомия; 
                                           Б) пальцевое расширение шейки матки; 
                                           В) насечки на шейке матки; 
                                           Г)  перинеотомия и эпизиотомия (и как родоускоряющая 

операция в момент рождения предлежащей части плода) 
 

10. Амниотомия  ранняя до 7 см раскрытия шейки матки  
 

                                             Показания: 
 Плоский плодный пузырь; 
 Многоводие; 
 Неполное предлежание плаценты; 
 Болезни сердца и сосудов (пороки сердца,           стойкая 

хроническая гипертензия); 
 Гипертензия при беременности и в родах; 
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 Перед родостимуляцией и перед родовозбуждением при 
полностью «зрелой» шейке матки или в активной фазе 
родов 

 
                                      Техника: 

 Во время влагалищного исследования - 
  браншей пулевых щипцов во время схватки; 
  при многоводии – вне схватки пунктировать иглой; 
  медленно по руке дать изливаться водам; 
  проконтролировать предлежащую часть, исключить 

предлежание пуповины и ручки; 
  развести оболочки на предлежащей части плода 

максимально в стороны; 
 дождаться очередной схватки, проконтролировать 

прижатие головки ко входу в малый таз. 
  При открытии шейки матки на 7 и более см. амниотомию производят при 
очередном влагалищном исследовании. 
 
11. Пальцевое расширение и насечки на шейке метки 

 при механической дистоции;  
 при условии полного сглаживания шейки матки; 
 под контролем руки, введенной во влагалище при  

пальцевом расширении шейки матки; 
 под контролем зрения в зеркалах при насечках на 

шейке матки на 2, 5. 7, 11 ч (НЕЛЬЗЯ насечки 
делать на  3, 6, 19 и 12 ч). 

 
 12. Перинеотомия и эпизиотомия 
                                                Цель – профилактика родового травматизма матери         

и плода, укорочение второго периода родов, 
уменьшение риска гипоксии плода / асфиксии 
новорожденного. 

 
                                              Показания: 

 угроза разрыва промежности, 
 необходимость укорочения 2-го периода родов по 

состоянию матери, 
 необходимость укорочения 2-го периода родов по 

состоянию плода (гипоксия в родах), 
  при преждевременных родах (в некоторых 

родильных домах как рутинный метод), 
 при крупном плоде,  
 при разгибательных предлежаниях головки, 
 при тазовых предлежаниях плода, 
 при слабости потуг, 
 при выполнении родоускоряющих операций 

(наложение акушерских щипцов, вакуум-
экстракции плода, экстракции плода за тазовый 
конец). 
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                                              Обезболивание: местная анестезия, проводниковая 
пудендальная анестезия, кратковременный наркоз. 
                                               Техника рассечения промежности: 

 обработка наружных гениталий спиртовым р-ром 
йода; 

 вне потуги под контролем пальцев, введенных 
между предлежащей частью и промежностью, 
вводится тупая половина ножниц; 

 на максимуме потуги делается разрез 
необходимой глубины (от 2 до 4-х см.) 
по шву промежности (перинеотомия), 
или отступив вбок на 2 –3 см от средней линии 

разрез по направлению на седалищный бугор 
соответствующей стороны (эпизиотомия). 
 

  Перинеорафия (ушивание прмежности) 
Зашивание промежности проводится с соблюдением 
анатомии промежности при тщательном 
сопоставлении тканей – влагалища, мышц, кожи 
аналогично зашиванию разрыва промежности второй          
степени. 
 

        13. Пособие при головных предлежаниях при доношенной 
беременности «защита промежности» 

 регулирование потуг, 
 предупреждение преждевременного разгибания 

головки плода, 
 заём ткани для уменьшения напряжения промежности, 
 собственно защита промежности, 
 поочередное выведение плечиков плода: 

- подвести под лоно переднее плечико, 
- вывести заднее плечико, 
-облегчить рождение переднего плечика. 
 

          РОДОРАЗРЕШАЮЩИЕ   ОПЕРАЦИИ  
 
                                         14. Наложение акушерских щипцов  
              Щипцы состоят из двух ветвей (ложек) – левой и правой, общая длина = 
35 см, максимальное расстояние между ложками = 8 см, между концами 
(верхушками) = 2,5 см. Ложки состоят из собственно ложек, замковой части и 
рукоятки, имеют головную и тазовую кривизну, благодаря которым могут 
охватывать головку плода и скользить по стенкам таза, следуя биомеханизму 
родов. Крючки Буша используются при тракциях и позволяют судить о 
расположении ложек щипцов в малом тазу. 
 
                        Показания для операции наложения акушерских щипцов: 
                                      Со стороны матери: 

 болезни сердца и сосудов; 
 заболевания легких с дыхательной недостаточностью; 
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 лихорадочные состояния; 
 гестозы (гипертензия, преэклампсия, эклампсия в родах); 
  кровотечения во втором периоде родов (отслойка плаценты); 
 миопия высокой степени и другие заболевания глаз; 
 после операции на органах брюшной полости, когда имеется 

риск расхождения швов; 
 при патологии мышечной системы (миастения, миопатия). 
              Со стороны плода: 
 острая гипоксия плода во втором периоде родов; 
 патология пуповины (короткость,  выпадение, обвитие); 
 слабость потуг (относится к сочетанным показаниям). 
Обезболивание для выключения потуг – общее, для ускорения 
второго периода родов – пудендальная анестезия. 
 
Условия для наложения  акушерских щипцов: 
 живой плод, 
 полное раскрытие маточного зева, 
 отсутствие плодного пузыря, 
 головка соответствует размерам доношенного плода, 
 размеры таза соответствуют размерам плода, 
 головка в полости малого таза (для полостных щипцов), 
 головка в выходе малого таза = в узкой части м.таза (для 

выходных щипцов). 
 
ТЕХНИКА наложения акушерских щипцов и этапы операции: 
1 момент - введение ложек,  
2 момент – замыкание ложек; 
3 момент – пробная тракция, 
4 момент – собственно тракции (извлечение головки с помощью 
акушерских. щипцов), 
5 момент – размыкание ложек  и снятие щипцов. 
Технические правила: 
 Первой всегда накладывается ЛЕВАЯ ложка щипцов (по 

направлению от паха матери с противоположной ложке 
стороны). 

 Левая ложка левой рукой вводится в левую половину таза 
(три слева) а затем 

 Правая ложка правой рукой вводится в правую половину 
таза (три справа). 

 При замыкании ложки должны располагаться строго 
бипариетально и располагаться в поперечном размере 
выхода при выходных щипцах, в косом размере выхода  - 
при полостных щипцах. 

 При наложении полостных щипцов следует пользоваться 
дополнительным правилом фиксированной и блуждающей 
ложки: « полостные щипцы накладывают в том косом 
размере, куда обращена ведущая точка и соответственно ей 
ложка будет фиксированной». По этому правилу при 
переднем виде затылочного предлежания в первой позиции 
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первой вводится левая ложка немного кзади, и она будет 
фиксированной, правая ложка должна совместиться с левой 
путем перемещения вверх под контролем левой руки 
(блуждать). 

 Снятие щипцов проводится в обратном порядке: первой 
снимать правую, второй – левую ложку щипцов. 

 
                                        15. Вакуум-экстракция плода  - 
извлечение плода при помощи тяги за чашечку, которая 
присасывается к предлежащей головке плода, вследствие 
отрицательного давления в ней. 
                Показания к операции: 
 Слабость потуг, 
 Низкое поперечное стояние головки, 
 Начальные проявления гипоксии плода. 
                 Условия для операции: 
 Полное раскрытие маточного зева; 
 Отсутствие плодного пузыря; 
 Соответствие размеров плода и таза матери; 
 Живой, доношенный плод; 
 Головка большим сегментом, в полости или в 
выходе малого таза. 
Техника операции вакуум -экстракции плода. 
                       Под контролем левой руки правой рукой 
чашечку вакуум--экстрактора вводят во влагалище боковой 
поверхностью и поворачивают, чтобы прижать отверстием к 
головке плода, ближе к малому родничку. Создаётся   
отрицательное давление – 0,5 – 0,6 атм. /500 – 550 мм. рт. ст.  
                        Следуя биомеханизму родов проводится 
экстракция плода до появления теменных бугров. Тогда 
чашечку снимают путем сброса отрицательного давления.    
 
16. Пособия при дистоции плечиков (успешны для жизни 
плода при выполнении в течение 5 минут!) 
Дистоция плечиков практически  мало  прогнозируемая 
ситуация, поэтому необходимо иметь навыки по оказанию 
помощи в случае затрудненного выведения плечиков при 
уже родившейся головке. 
 Диагностика:  
головка плода родилась, но плотно охвачена вульвой,  

подбородок втягивается  и давит на промежность, 
потягивание за головку не приводит к рождению 
плечика, которое выступает над симфизом. 
Техника оказания пособия: 
 Под обезболиванием провести эпизиотомию 

для облегчения доступа к плечевому поясу. 
 Согнуть ноги в коленях и помочь роженице их 

прижать к животу. 
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 Ассистент осуществляет давление на плечико 
плода по направлению от спинки к грудке. 

 Если прием не удается, то войти рукой во 
влагалище и помочь вращению плечика из-под 
лона, при этом можно попытаться надавить на 
заднее плечико по направлению к грудине. 

 Если это не позволило устранить дистоцию, то 
ввести руку во влагалище по задней стенке и 
захватить «заднюю» ручку и умывательным 
движением вывести, проведя через грудь плода. 

  После уменьшения размеров плечевого пояса 
попытаться вновь вывести плечики, 

  В случае неудачи  приходится сломать ключицу 
плода для уменьшения размера плечиков.  

 
Теперь перейдем к освоению акушерских пособий и операций при тазовых 
предлежаниях плода (кесарево сечение представлено отдельно) 

 
          АКУШЕРСКИЕ ПОСОБИЯ И ОПЕРАЦИИ ПРИ 
ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ 
           17. Классическое ручное пособие при тазовом 
предлежании плода 
                Выполняется при смешанном ягодичном 
предлежании, а также при чисто ягодичном и ножных 
предлежаниях плода с момента рождения туловища 
плода до нижнего угла «передней» лопатки. 
                 Этапы оказания пособия: 
                      А. Освобождение ручек. 
                      Б. Выведение головки плода: 

- по Морисо-Левре – Ляшапель, 
- по Смелли – Файт. 

        18. Пособие по Цовьянову I  при чисто 
ягодичном предлежании плода 
                          с целью сохранить нормальное 
членорасположение плода. 
        19. Пособие по Цовьянову II при ножных 
предлежаниях 
                           с целью перевести ножное 
предлежание в смешанное ягодичное. 
 
         20. ОПЕРАЦИЯ: Извлечение плода за тазовый 
конец (extractio foetus in pedem) 
                     А. Извлечение за ножку. 
                      Б. Извлечение за паховый сгиб при чисто 
ягодичном предлежании. 
            Показания, условия подобны акушерским 
щипцам. 
 
Техника: 
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 1 этап – захватывание ножки (голени с коленным 
суставом) и извлечение плода до пупочного кольца; 

 перемещением рук захватываем бедра и проводим 
экстракцию плода до нижнего угла передней лопатки, 

 освобождение плечевого пояса путем поочередного 
выведения ручек, выводится всегда ручка, 
находящаяся сзади (у крестца), 

 выведение головки по Морисо-Левре-Ляшапель или по 
Смелли –Файт. 
 
 При чисто ягодичном предлежании тракции проводят 
за паховый сгиб указательным пальцем правой, а затем 
– обеих рук до выпадения ножек. 
 Далее – экстракция плода поэтапно:  
   -освобождение ручек и рождение плечиков, 
   - выведение головки по Морисо -Левре -Ляшапель 
или по Смели – Файт. 
 
ПЛОДОРАЗРУШАЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ 
 
21. Краниотомия (поэтапно) 
 Перфорация головки. 
 Эксцеребрация. 
 Краниоклазия  

Инстументарий по ходу операции: 
1. Влагалищное зеркало с подъемником; 
2. Пулевые щипцы –2, 
3. Ножницы акушерские Феноменова, 
4. Перфоратор Бло. 
5. Эксцеребратор. 
6. Краниокласт. 

                                  Техника операции (выполняется под общим 
обезболиванием!): 

 Обнажаем головку плода с помощью влагалищных 
зеркал. 

 Захватываем кожу головки плода двумя пулевыми 
щипцами в области шва или родничка 

 Рассекаем кожу на головке ножницами  между 
пулевыми щипцами. 

     Через образовавшийся дефект кожи проводим 
перфорацию головки. 
     Удаляем перфоратор и затем эксцеребратором 
разрушаем мозг плода включая продолговатый. 
   Удаляем инструменты. 
   Под контролем руки, введенной во влагалище и  в 

матку, накладываем бранши краниокласта на 
головку плода так, чтобы наружная легла на 
лицевую часть черепа, а внутренняя вводится через 
перфорационное отверстие внутрь черепа.  
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 Крючки на рукоятке бранш краниокласта должны 
свидетельствовать об их правильном 
расположении. 

  Соединить рукоятки винтом. 
  Произвести осторожные тракции в направлении 

вниз –на колени – вверх по ходу родового канала и 
извлечь плод. 

 
22.  Декапитация 
  Введение и размещение декапитационного крючка 
             под контролем «внутренней» руки ( крючок 
должен быть обращен к руке и контролироваться в 
матке); 
 Собственно декапитация с использованием ножниц 
Феноменова; 
 Извлечение расчлененного плода (сначала туловища 
плода, затем головки плода). 
 Необходимые инструменты (по - порядку): 
1. Крючок декапитационный, 
2. Ножницы Феноменова, 
3. Зажимы Мюзо  (для подтягивания головки). 

 
 А теперь выполним операцию, относящуюся к III периоду родов: 
 

                                      23. РУЧНОЕ УДАЛЕНИЕ ПЛАЦЕНТЫ  
                                         ( ручное отделение плаценты и выделение последа) 
                                        Показания: 

                                        отсутствие признаков отделения плаценты 
в течение 30 минут после рождения плода, 

                                         кровопотеря, превышающая допустимую в 
            третьем периоде родов, 
                                         необходимость быстрого опорожнения 

матки при предшествующих затрудненных и оперативных  
родах и гистопатическом состоянии матки. 

              Техника выполнения: 
                                      1)      оцените показания, 
                                      2) начните внутривенную инфузию 

кристаллоидов, 
                                      3) беспечьте адекватное обезболивание 

(кратковременный внутривенный наркоз (анестезиолог!) 
                                     3) окажите психологическую поддержку 

пациентке, 
                                     4)     подтяните пуповину на зажиме, 
                                       
                                      5)    по пуповине  введите стерильную руку в 

перчатке  в матку до плаценты, 
 
                                       6)    найдите край плаценты, 
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                                        7)  пилящими движениями отделите 
плаценту от матки (не прилагая чрезмерных усилий), 

 
                                         8)  не извлекая руку из матки, наружной 

рукой извлечь плаценту из матки. 
                                       
                                         9)   после извлечения последа 

проконтролировать целостность последа, 
 
                                          10            контролировать стенки матки 

рукой, находящейся в матке, убедиться в целости стенок 
матки и отсутствии элементов плодного яйца, 

 
                                           11.            сделать легкий массаж матки, 
                                             
                                           12.            вывести руку из матки. 
 
                   . Оценить состояние родильницы после операции. 

                                             В случае патологической кровопотери необходимо: 
 восполнить кровопотерю. 
  проводить мероприятия по устранению 

геморрагического шока и синдрома ДВС. 
(тема: Кровотечения в последовом и раннем 
послеродовом периоде. Геморрагический  шок 
и синдром ДВС). 

 
Во многих акушерских ситуациях возникает необходимость в 
абдоминальном родоразрешении в интересах матери и плода. С этой 
целью выполняется операция кесарево сечение. 

 
               24. КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ В СОВРЕМЕННОМ 

АКУШЕРСТВЕ       (SECTIO CESAREA) 
                     Показания к операции 
                     А. Абсолютные со стороны матери: 

 анатомически узкий таз III – IV ст. сужения, 
 полное предлежание плаценты, 
 неполное предлежание плаценты с кровотечением и 

отсутствием условий для немедленного кровотечения, 
 преждевременная отслойка плаценты при 

невозможности закончить роды в течение 1 ч через 
естественные родовые пути, 

 угрожающий и начавшийся разрыв матки, 
 два и более рубца на матке (после операции), 
 несостоятельный рубец на матке, 
 опухоли органов малого таза, препятствующие 

родоразрешению через родовые пути, 
 после операции по поводу моче -половых и кишечно-

половых свищей, 
 рубец на промежности от разрыва III степени, 
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 выраженное варикозное расширение вен шейки матки, 
влагалища и вульвы, 

 Экстрагенитальный рак и рак шейки матки. 
                      Б.   Абсолютные показания со стороны 
плода: 

 поперечное положение плода при одноплодной 
беременности, 

 тазовое предлежание плода с предполагаемой массой 
1500 – 2500 г. и 3600 и более граммов, 

 предлежание и выпадение петель пуповины, 
 разгибательное вставление головки 

(с неблагоприятным прогнозом для родоразрешения 
через естественные родовые пути), 

 острая гипоксия плода, не поддающаяся лечению, 
 агония роженицы при живом плоде. 

                      В. Относительные показания со 
стороны матери: 

 клинически узкий таз, 
 стойкая слабость родовой деятельности, 
 тяжелые формы поздних гестозов, 
 экстрагенитальные заболевания, требующие 

исключения потуг, 
 пороки развития матки и влагалища. 

                         Г. Относительные показания  к 
операции со стороны плода: 

 хроническая плацентарная недостаточность, 
 роды в тазовом предлежании (у беременной с 

отягощенным акушерским анамнезом). 
              Условия для КС: 

 акушерские (безводный период до 6 ч) 
 хирургические 
 анестезиологические 

              Нежелательно КС только при 
иммунодефиците, болезнях крови с повышенной 
кровоточивостью, при высоком риске гнойной 
инфекции. 
При абсолютных показаниях к КС – 
противопоказания не учитываются. 
 
                 По времени выполнения КС может быть 

 плановым КС (планируется до начала родов, 
выполняется в дневное время); 

 запланированным (планируется  с началом родовой 
деятельности, выполняется дежурной бригадой 
врачей); 

 экстренным (при экстренных акушерских ситуациях). 
 
Наилучшие результаты для матери и плода при 
плановом КС. 
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Обезболивание КС: 

 эпидуральная (перидуральная) анестезия, 
 спинномозговая анестезия, 
 эндотрахеальный наркоз, 
 комбинированные методы обезболивания. 

 
                  По технике выполнения КС: 

 интраперитонеальные,  
 в том числе с временной изоляцией брюшной полости, 
 экстраперитонеальные, 

 
                 По доступу в брюшную полость 

 путем срединной нижней лапаротомии, 
 поперечным надлобковым разрезом по 

Пфанненштилю, 
 поперечным разрезом  по Джоел-Кохену (Johel-Cohen). 

 
                 Рассечение матки  

 продольным разрезом  (корпоральное), 
  поперечным в нижнем сегменте  
        по Гусакову,  
         по Дёрфлеру, 
 поперечным разрезом по Штарку (Stark). 

 
               По зашиванию матки: 

 Двумя рядами швов + перитонизация, 
 Одним рядом швов + перитонизация 
 Одним рядом швов П – образных швов без 

дополнительной перитонизации. 
 
                     Этапы операции КС: 

                1. Лапаротомия (послойное рассечениа брюшной 
стенки).        

                                2. Рассечение матки (разрез достаточный для извлечения 
плода).                       

                               3. Вскрытие плодного пузыря. 
 4.  Извлечение плода за ножку или головку и  
       отделение его от матери. 
  5.Удаление последа из матки за пуповину, По      
необходимости, ручное     отделение плаценты,   
контроль плацентарной площадки рукой и кюреткой. 

                                         6. Наложение швов на разрез матки.  
                                         7. Перитонизация за счет  брюшины передней стенки  

матки 
 

                      8. Зашивание брюшной стенки послойно 
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 классическим  способом, 
 косметическим  швом.                                                                                                              

9. Асептическая повязка.                                        
                                      Расширение операции КС : 

Стерилизация на маточных трубах 
- у многорожавших женщин, 
-  при  повторных операциях на матке, 
- по письменному согласию женщины 

  Стерилизация всегда документируется 
информированным согласием и подписью 
пациентки. 
       Надвлагалищная ампутация матки  

- при наличии 2 и более рубцов на матке, 
- при сочетании миомы и беременности, 
- при гипотонии и атонии матки, 
- при истинном приращении плаценты. 

           Гистероэктомия (экстирпация матки) 
-  при хориоамнионите, септическом шоке, 
- при синдроме ДВС (коагулопатиях), 
-  при разрыве матки с повреждением крупных сосудов; 
- при пузырном заносе  и хориокарциноме, раке шейки 

матки.         
-          Консервативная миомэктомия 
- при наличии единичных субсерозных узлов миомы 

матки 
                                            Перевязка магистральных сосудов матки по 

Слепых –   Цицишвили 
- при гипотонии и атонии матки, 
- при травме матки с патологической кровопотерей. 

                            
                        Обезболивание операции КС: 

- эндотрахеальный наркоз, 
- комбинированные методы обезболивания, 
- эпидуральная анестезия, 
- спинномозговая анестезия. 

 
                   Возможные осложнения при 
операции КС: 

- повреждения сосудов и кровотечения, 
- повреждения внутренних органов, 
- гипотония оперированной матки и кровотечения,  
- эмболия воздушная, 
- эмболия околоплодными водами. 
- ларингоспазм, 
- синдром Мендельсона, 
- гипотензивный синдром от сдавления нижней полой 

вены. 
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                      Осложнения в послеоперационном 
периоде: 

- расхождение послеоперационного шва, 
- нагноение послеоперационного шва, 
- пневмония, 
- тромбозы и тромбоэмболии, 
- эндометрит, метроэндометрит, 
- перитонит (ранний, средний, поздний), 
- сепсис 

                        Поздние послеоперационные 
/послеродовые осложнения:  
-анемия  

                                           - спаечная болезнь брюшной полости, 
- «болезнь оперированной матки», 
- нарушение менструальной и детородной функции. 

При операции КС повышен риск материнской 
смертности 
                 (См. Тема 8. Кесарево сечение в 
современном акушерстве. Ч.II) 
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