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1. Занятие № 3
Тема: «Осмотр родовых путей при помощи зеркал».

2. Форма организации занятия: практическое занятие. 

3. Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы).

 В структуре материнской заболеваемости и смертности травмирование в родах занимает одно из первых мест. Наиболее часто травмируются ткани вульвы, влагалища, шейки матки. Разрывы мяких тканей родового канала наиболее часто встречаются у первородящих. Чаще всего они бывают связаны с осложненным течением родов, неквалифицированной или несвоевременно оказанной акушерской помощью. Для того чтобы избежать осложнений, связанных с недиагностированными травмами мягких тканей родовых путей, необходимо всем родильницам в раннем послеродовом периоде проводить осмотр в зеркалах. Вышесказанное подчеркивает актуальность проблемы и значение знания темы обучающимися по дисциплине акушерство. 

4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать ОК-1, ОК-2 и ПК-1, ПК-          ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-11.   
        - учебная: обучающийся должен знать 

-организационные принципы работы ж/к и стационара; 

-формы взаимодействия консультации с другими лечебно-профилактическими учреждениями; 

-основные формы учетно-отчетной документации (обменная карта, материалы МСЭК и ВКК, санаторно-курортные карты, амбулаторные карты, истории родов, истории болезни, больничные листы и др.) 

-диспансеризацию беременных;

-клиническое течение и ведение родов;

-разрывы мягких тканей родовых путей;

                            обучающийся должен уметь: 

-диагностировать беременность;

-проводить физиопсихопрофилактическую подготовку беременных к родам;

-определять показания к госпитализации беременных;

-проводить профилактические осмотры;

-определять группы риска беременных;

-проводить санитарно-просветительную работу;

-определять биомеханизм родов при затылочном предлежании4

-вести быстрые и стремительные роды;

-вести  беременность и роды при крупном плоде;

-проводить диагностику фоновых и предраковых заболеваний шейки матки 
                           обучающийся должен владеть: 

-Наружным и внутренним акушерским исследованием;

-ведением физиологических родов

-ручным пособием в родах при головном предлежании;

-ушиванием разрывов шейки матки, влагалища, промежности,

-ручным отделением плаценты и выделением последа;

-дополнительными методами исследования в оценке состояния плода (кардиотокография, амниоскопия, исследование крови на антитела, ультразвуковое сканирование, гормональный скрининг);

-обработкой новорожденного;

-ведением послеродового периода;

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
1. Достоверными признаками беременности являются

а)   изменение аппетита

б)   выслушивание сердечных тонов плода

в)   увеличение матки

г)   прекращение менструации

д)   ощущение женщины движения плода

2.Основным показателем для определения срока предстоящих родов является

а)   окружность живота

б)   данные УЗД 

в)   первое шевеление плода

г)   высота стояния дна матки

д)   дата последней менструации

3.Известно приемов наружного акушерского исследования  (приемы Леопольда)

а) 5 

б) 6

в) 3

г) 4

д) 1

4. Для исхода родов наиболее важным показателем при оценке таза беременной является

а) расстояние между седалищными буграми 

б) диагональная коньюгата

в) ромб Михаэлиса

г) прямой размер плоскости входа в малый таз 

д) прямой размер выхода малого таза

5. Истинная коньюгата в норме равна

а) 10 см

б) 15 см

в) 9 см

г) 5,5 см 

д) 11 см

6.
Третьим приемом Леопольда определяют

а) положение плода

б) высота стояния дна матки

в) позиция плода

г) вид позиции плода

д) предлежание плода

7.
В норме дистанция кристарум равна

а) 24-25 см
б) 30-31 см

в) 25-26 см
г) 40-41 см
д) 28-29 см

8.
Поперечный размер узкой части полости малого таза это

а) расстояние между седалищными остями

б) расстояние между нижним краем симфиза и верхушкой копчика

в) расстояние между верхним краем лонного сочленения и мысом

г) расстояние между наиболее отделенными точками седалищных бугров 

д) расстояние между нижним крем лонного сочления и мысом

9.
Сомнительным признаком беременности является

а) увеличение размеров матки
б) тошнота, рвота

в) признак Пискачека

г) выслушивание сердечных тонов плода 

д) задержка менструации

10. Прямой размер выхода малого таза равен

а) 10-12 см

б) 5.6-7.0 см

в) 11-12 см

г) 14 см

д) 9.5-11 см
5.2. Основные понятия и положения темы (наглядные формы – таблицы, схемы, алгоритмы и др.).

В клинике нормальных родов выделяют 3 периода: 1. раскрытие шейки матки, 2. изгнание плода, 3. последовый.
Период   раскрытия — время от начала регулярных схваток до полного раскрытия маточного зева. Схватки сначала бывают короткие, слабые и редкие (через 15 — 20 мин). В последующем их продолжитель​ность, сила и частота нарастают. Схватки обычно сопровождаются болевыми ощущениями: внизу живота и области крестца. Во время схваток происходит сокращение мышечных: волокон матки (контракция), смещение мышечных волокон относительно друг друга (ретракция), растяжение мышечных волокон (дистракция). Область перешейка и внутреннего зева начинает растягиваться еще в конце беременности, а  благодаря ретракции и давлению плода во время схваток эта часть матки еще больше растягивается и истончается. По мере, раскрытия шейки матки граница между телом  матки и ее  перешейком  (контракционное, пограничное кольцо) поднимается вверх. 

Раскрытие шейки матки происходит неодинаково у первородящих и повторнородящих: у первородящих сначала внутренний зев, шейка сглаживается, а затем раскрывается наружный зев; у повторнородящих наружный зев раскрывается почти одновременно с внутренним. Раскрытие шейки матки считается полным, когда зев раскрывается на 11 — 12 см. Одновременно с раскрытием шейки матки в первом периоде начинается продвижение предлежащей части через родовой канал. 
Степень раскрытия маточного зева определяется по уровню стояния контракционного кольца над верхним краем лона (метод Шатц-Унтербергона), по высоте стояния дна матки отно​сительно мечевидного отростка роженицы (метод Роговина). Наиболее точно раскрытие маточного зева определяется при влaгaлищнoм исслeдoвaнии. 
Кроме этого ведется наблюдение за продвижением предлежащей части с помощью наружных приемов акушерского исследования. 
По мере продвижения головки плода происходит разделение околоплодных вод на передние, находящиеся ниже пояса соприкос​новения, и задние — выше пояса соприкосновения; плодный пузырь утрачивает свою  функцию к моменту полного раскрытия шейки матки. В конце периода раскрытия под влиянием повышенного внутриматочного давления оболочки пузыря разрываются, передние воды изливаются.

В первом периоде родов проводят систематическое наблюдение за родовой деятельностью, состоянием матки во время схваток и в паузах между ними, раскрытием шейки матки и состоянием плода.


Влагалищное исследование в первом периоде родов производят при первом осмотре роженицы, после излития околоплодных вод, а также при возникновении осложнений со стороны матери и плода. При первом осмотре необходимо осмотреть шейку матки и стенки влагалища с помощью зеркал. Влагалищное исследование дает возможность определить состояние мышц тазового дна, степень растяжимости влагалища, состояние шейки матки (укорочение, сглаженность, раскрытие зева в сантиметрах, состояние краев зева: мягкие или ригидные). В области зева также можно обнаружить шероховатость плодных оболочек, участок плацентарной ткани, петли пуповины и мелкие части плода. Степень напряжения плодного пузыря является важной информацией.

Сразу после рождения плаценты производится осмотр шейки матки с помощью зеркал мягких родовых путей. Через 2 часа родильница переводится в послеродовое отделение.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
- курация,

- работа с историями беременных,

- разбор историй родов пациенток с физиологическим течением родов и с осложнениями, обращая особое внимание на осмотр родовых путей при помощи зеркал.

5.4. Итоговый контроль знаний:


Задача № 1.
Повторнобеременная женщина, дата последней менструации 07.11.95г. Первое шевеление плода 10.03.96г. Первое посещение женской консультации 30.12.95г. при сроке беременности 7 недель.
Определите срок родов? 
Задача №2.
Головка плода справа, тазовый конец слева, спинка обращена кзади. Какой вид и какая позиция плода?
Задача №3.
Первобеременная женщина, дата последней менструации 08.06.95г. Первое шевеление плода 21.10.95г. Первое посещение женской консультации 26.07.95г. при сроке беременности 7-8 недель. 

Определите срок родов?

Задача №4.
Головное предлежание, спинка плода слева и обращена кзади. Какой вид, какая позиция плода?

Задача №5.
Размеры таза беременной женщины    25 - 28 - 31 - 20 см, высота стоя​ния дна матки 32 см, объем живота 82 см.
Дайте оценку размерам таза и определите предполагаемую массу плода?

6. Домашнее задание по теме занятия  «Ушивание разрывов и разрезов промежности, разрывов шейки матки».

 (контрольные вопросы по теме занятия, тестовые задания, ситуационные задачи).
Контрольные вопросы:

      1.Частота родового травматизма, его этиология и патогенез.

2.Виды родового травматизма.

3.Группы риска по возникновению родового травматизма.

4.Методы диагностики родового травматизма.

5.Классификация разрывов шейки матки. 

6.Причины возникновения разрывов шейки матки.

7.Методы диагностики разрывов шейки матки.

8.Клинические признаки разрыва шейки матки.

9.Лечебная тактика при наличии разрыва шейки матки.

10Классификация разрывов промежности. 

11.Причины возникновения разрывов промежности.

12.Диагностика разрывов промежности.

13.Лечебная тактика при разрыве промежности.

14.Осложнения при разравах промежности

15.Осложнения при разрывах шейки матки

16.Причины растяжения и разрывов лонного сочленения.

17.Диагностика растяжения и разрывов лонного сочленения.

16.Оказание неотложной помощи при растяжении и разрывах лонного сочленения.

18.Причины разрывов стенок влагалища, травмы малых и больших половых губ, клитора, гематомах наружных половых органов, влагалища.

19.Диагностика разрывов стенок влагалища, травмы малых и больших половых губ, клитора, гематом наружных половых органов, влагалища.

20.Клиника разрывов стенок влагалища, травмы малых и больших половых губ, клитора, гематом наружных половых органов, влагалища.

2.1Оказание неотложной помощи при разрывах стенок влагалища, травме малых и больших половых губ, клитора, гематомах наружных половых органов, влагалища.

22.Профилактика травматизма в родах.

Тестовые задания:

1. При появлении симптомов угрожающего разрыва матки следует
а) ввести обезболивающие средства

б) поверхностный неглубокий наркоз

в) измерить АД, сосчитать пульс

г) перевести в операционную

д) снять родовую деятельность глубоким наркозом, закончить роды оперативным путем

2. Разрыв промежности 3-й степени это-….

а) разрыв слизистой задней спайки и кожи промежности до 2 см

б) разрыв кожи, подкожно-жировой клетчатки и мышц промежности

в) разрыв кожи, подкожно-жировой клетчатки и мышц тазового дна с переходом на влагалище

г) разрыв тканей промежности, наружного сфинктера  и стенки прямой кишки

д) разрыв промежности по старому рубцу

3. Высокое стояние и косое направление контракционного кольца свидетельствует   

а) о полном раскрытии шейки матки

б) о предшествовавшей хорошей родовой деятельности

в) об угрожающем разрыве матки

г) о крупном плоде

д) о перерастяжении нижнего сегмента                                                                                         

4. Швы с промежности при разрывах 1-2 степени снимают
а) на 3 сутки

б) на 5 сутки

в) на 7 сутки

г) на 2 сутки

д) на 8-9 сутки

5. Разрыв шейки матки 1-й степени это
а) разрыв шейки матки до 2-х см от наружного зева

б) разрыв шейки более 2-х см, но не доходящий до сводов

в) разрыв шейки, доходящий до сводов

г) разрыв шейки матки, не доходящий до сводов на 2 см

д) разрыв шейки матки с переходом на свод

6.При преждевременных потугах у роженицы с узким тазом предпринять следующее.

а) дать роженице наркоз

б) роды продолжать вести консервативно, уложив роженицу на бок противоположный позиции плода

в) наложить вакуум-экстрактор

г) срочно дать наркоз и закончить роды операцией кесарево сечение

д) предоставить медикаментозный сон-отдых

7. При быстро нарастающей гематоме вульвы или влагалища необходимо
а) вскрыть гематому и затампонировать влагалище

б) вскрыть гематому, перевязать сосуды, зашить рану

в) положить лед к промежности и вульве, применить хлористый кальций

г) наложить давящую повязку

8. Наиболее часто встречающийся вид травмы мягких родовых путей 
а) разрыв матки

б) разрыв шейки матки

в) разрыв влагалища

г) разрыв промежности

д) гематомы наружных половых органов и влагалища

9. Наиболее часто происходит разрыв промежности
а) при врезывании головки

б) при прорезывании головки

в) при прорезывании плечиков

г) при рождении тазового конца

10.Полный разрыв матки это
а) разрыв матки на всем протяжении от дна до шейки

б) разрыв, проникающий через все слои матки и сообщающийся с брюшной полостью

в) разрыв, при котором нарушается целостность миометрия

г) разрыв, при котором плод выходит в брюшную полость

д) разрыв, при котором нарушается целостность влагалищных сводов и проникающий в брюшную полость

Ситуационные задачи:

Задача 1.

Роженица С., 24 лет, первородящая, поступила в клинику с частыми схватами, которые начались 12 часов назад. Роды в срок. Менструация с 14 лет, без патологических отклонений. Замужем с 23 лет. Беременность первая, протекала без осложнений.

Объективно: при поступлении общее состояние удовлетворительное, температура тела 36.6 С. Пульс ритмичный, 86 ударов в минуту. АД 115/60 мм.рт.ст. Со стороны внутренних органов патологических изменений не обнаружено. Размеры таза нормальные. Положение плода продольное. Через 5 минут излилось умеренное количество светлых околоплодных вод, начались потуги и родился живой мальчик массой 3950 гр. Сразу после рождения ребенка началось небольшое кровотечение. Моча выведена катетером. В/в введен 1,0 метилэргометрина в 20 мл 40% глюкозы. Через 10 минут самостоятельно родился послед без дефектов. Матка плотная, шаровидная, дно ее стоит на один палец ниже пупка. Кровотечение не прекращается, кровь свернулась в плотный сгусток. Кровопотеря составляет 450 мл. Промежность цела. При осмотре с помощью влагалищных зеркал справа обнаружен значительный разрыв шейки матки, доходящий до правой части свода влагалища.

1. Поставьте диагноз.

2. Клинические признаки, подтверждающие диагноз?

3. Каковы причины, способствующие данному осложнению?

4. Можно ли предупредить осложнение, каким образом?

5. Какова акушерская тактика в данном случае?

Задача 2.

Роженица М., 32 лет, поступила с хорошей родовой деятельностью. Роды в срок. Наследственность не отягощена. Соматически здорова. Половая жизнь с 27 лет. Настоящая беременность I, протекала без осложнений.

Объективно: правильного телосложения, масса тела 69 кг, рост 156 см. Температура тела 36,7 С. Пульс 78 ударов в минуту хорошего наполнения, АД 115/80 мм.рт.ст. Отеков нет. Со стороны внутренних органов патологических изменений нет. 

Живот овоидной формы, ОЖ 107 см, ВДМ 32 см, предполагаемая масса плода 3400г. Положение плода продольное, головка в полости малого таза. Сердечные тоны плода слева ниже пупка, ясные, ритмичные 130 ударов в минуту. Размеры таза 26-29-31-21 см. Схватки по 45-50 с через 2-3 мин, переходящие в потуги. Излилось умеренное количество светлых  околоплодных вод. Данные влагалищного исследования:  Шейка сглажена, открытие маточного зева полное. Плодный пузырь вскрыт. Головка плода в узкой части малого таза, стреловидный шов  почти в прямом размере выхода, малый родничок под лоном, большой не достигается. Таз без экзостозов и деформаций. 

Через 30 минут началось врезывание головки, при этом обращает на себя внимание чрезвычайно сильное выпячивание промежности. Кожа над промежностью стала блестящей и несколько синюшной. В области задней спайки во время потуги кожа бледнеет на площади 1,5 или 2 см, а с прекращением потуг из половой щели появляется небольшая струйка крови. При проведенной традиционной защите промежности родился живой доношенный мальчик  с массой 3400. Послед выделился самостоятельно через 10 минут, оболочки целы. Родовые пути осмотрены в зеркалах: шейка и влагалище целы. В области промежности определяется глубокий разрыв кожи почти до ануса, задней стенки влагалища, мышц, кроме наружного сфинктера заднего прохода.

1. Поставьте диагноз.

2.  Назовите клинические данные, подтверждающие диагноз.

3. Акушерская тактика.

4. Можно ли было предотвратить разрыв промежности у данной родильницы?

Задача №3

Роженица Е., 29 лет, повторнородящая, доставлена в акушерскую клинику из ФАП, где в течение 12 часов продолжалась хорошая родовая деятельность. 3 часа назад излились о/воды и начались потуги, которые становились более частыми и сильными, но продвижения головки не отмечалось. Ввиду того, что роды затянулись, акушерка доставила роженицу в клинику.
Данные анамнеза: настоящая беременность III, первая закончилась преждевременными родами живым ребенком, вторая- мед. абортом б/осложнений. В течение 3-х последующих лет контрацепция с помощью ВМС. Данная беременность протекала без осложнении.
Объективно: при поступлении роженица ведет себя беспокойно, кричит, хватается руками за живот.
Роженица среднего роста, правильного телосложения. Температура тела 36,9С, АД 12.5/80 мм.рт.ст., пульс 86 уд. в минуту. Со стороны внутренних органов патологии нет. Отеков нет. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание отсутствовало в течение 3-х часов. ОЖ 104 см, В ДМ 36 см Матка напряжена, в паузы почти не расслабляется, дно ее отклонено вправо. Во время потуг на уровне пупка наблюдается косо стоящая перетяжка (конракционное кольцо). Части плода из-за напряжения и болезненности матки плохо определяются, пальпация нижнего сегмента очень болезненна. Предлежит, по-видимому, головка, плотно прижатая ко входу в м/таз. Сердцебиение плода ясное, 140 ударов в минуту. Признак Вастена положительный. Размеры таза 24-26-28-19 см. Индекс Соловьева 15 см. Схватки по 50-55 с через 1-1,5 минуты.
Данные влагалищного исследования: влагалище емкое, шейка матки сглажена, открытие полное, края дряблые, отечные, свободно свисают во влагалище Плодного пузыря нет, головка плода плотно прижата ко входу в м/таз. Стреловиднын шов в поперечном размере, малый родничок слева, несколько ниже большого. На головке плода имеется большая родовая опухоль. Мыс крестца достигается, диагональная конъюгата- 12 см. Исследование проводилось под эфирным наркозом.

1. Поставьте диагноз.
2. Клинические признаки, подтверждающие диагноз.
3. Акушерская тактика.

Задача №4

Роды в срок, вторые. Размеры таза 25-26-29-19 см. Родовая деятельность бурная, женщина мечется, кричит, живот напряжен, болезненный в нижних отделах, дно матки на уровне подреберья, конракционное кольцо на уровне пупка, расположено косо. Головка плода прижата ко входу в м/таз. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные. Безводный промежуток 8 часов.
1. Ваш диагноз?
2. Обоснуйте поставленный вами диагноз.
3. Тактика врача акушера-гинеколога.

Задача №5
Роженица 28 лет, поступила в роддом по поводу вторых своевременных родов. Первые    роды   закончились    2    года   назад   операцией   кесарево    сечение.
Послеоперационный период осложнился частичным расхождением шва. В момент поступления схватки по 20-25 сек, через 6-7мин. Головка плода прижата ко входу в м/таз. Воды не изливались.
1. Ваш диагноз?
2. Какова тактика дежурного акушера-гинеколога?
7. Рекомендации по выполнению НИР.

1.Определение срока беременности и предстоящих  родов различными способами.
2.Ведение раннего послеродового периода у женщин с физиологическими родами и при рождении крупного плода.

3.Цель проведения осмотра беременной, роженицы, родильницы зеркалами. 
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