Министерство здравоохранения и медицинской промышленности РФ

Ярославская Государственная Медицинская Академия

        Зав. кафедрой: проф. Охапкин М. В.

  Преподаватель: асс. Гурьев Д. Л.

История родов:

Диагноз:
Основной: Беременность 39-40 нед, II беременность, II роды, головное предлежание, первая позиция, передний вид.
Осложнения: нет.

Опереции и пособия: нет.

Сопутствующие заболевания:
Ярославль  2003 г.

Паспортная часть.
1. Ф.И.О. –
2. Возраст – 21 год.

3. Образование – полное среднее

4. Место работы – домохозяйка

5. Домашний адрес – ул. Трефолева д.12 к.5, кв.9.

6. Дата и час поступления в стационар – 21.09.03 в 5ч 30мин
Жалобы.

На момент поступления предъявляла жалобы на: схваткообразные боли в низу живота умеренной интенсивности, продолжительностью 30-35 секунд через 3 минуты. 
Anamnesis vitae.

Родилась в городе Ярославле. Масса тела при рождении – 3.000 кг. Находилась на естественном вскармливании. В развитии от сверстников не отставала. Окончила средне образовательную школу. Перенесённые заболевания в детстве – ОРЗ, ОРВИ, краснуха. Из гинекологических заболеваний отмечает эрозию шейки матки. Материальные-бытовые условия в детстве и в настоящее время хорошие. Находится на регулярном и полноценном питании. Заболевания в семье: туберкулез, злокачественные новообразования, заболевания сердца (пороки, гипертоническая болезнь), заболевания передаваемые половым путем (сифилис, гонорея, хламидиоз, герпес) отрицает.  Гемотрансфузий не было.   Аллергологический анамнез не отягощен. Не курит, алкоголь не употребляет.   

 Специальный анамнез.
1. Менструальная функция: начало менструаций с 14 лет, установились сразу. Характер менструального цикла: по 5 дней через 30 дней.  Величина кровопотери: умеренные, безболезненные. Характер месячных в течение жизни не менялся. Дата последней менструации: 17.12.2002 г.

2. Половая функция: половую жизнь начала с 17 лет, изменений здоровья не отмечает. Замужем, брак зарегистрирован. Со слов роженицы муж здоров. Предохранялись с помщью презервативов.

3. Детородная функция: общее количество беременностей - 2. Первая беременность в возрасте 20 лет – протекала без осложнений, закончилась родами через естественные родовые пути, родилась девочка весом 3100 г. 

4. Выделительная функция: выделений не было.

5.  Функции смежных органов: 
· Органы мочевыделения:
   Мочеиспускание безболезненное.  Почки  не  пальпируются,  симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.
· Органы пищеварения:
   Аппетит не  нарушен,  жевание  и  глотание  не  затруднено,  стул регулярный, оформленный.  Слизистая рта бледная,  влажная, чистая. При поверхностной и  глубокой  пальпации  живота  патологических изменений нет. Печень не пальпируется,  при перкуссии границы  печени  в  норме. Селезенка не пальпируется.

Течение настоящей беременности.

Дата последней менструации – 17.12.2002 г. Первая явка в женскую консультацию была 23.01.2003 г., в сроке беременности 4-5 нед. С этого срока женскую консультацию посетила 14 раз. Течение первой половины беременности без особенностей. Первые шевеления плода ощутила в сроке 13.04.2003 г. Течение второй половины беременности до поступления в клинику. В сроке 36-37 нед. появились отёки II ст., головная боль и головокружение  (АД поднялось до 150/90 мм рт. ст.) – был диагностирован гестоз II ст., женщина была помещена в стационар (ГПЦ), в результате эффективной терапии была выписана через 1 нед. Угрозы прерывания беременности не было. Кровотечений во время беременности не было. II (А) группа крови, Rh - .
Общий статус.

Общее исследование: 

Общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, вид беременной – спокойна. Рост – 166 см, масса – 72,8 кг, температура тела – 36,60 С. 
Телосложение правильное. Конституция нормостеническая, кожные покровы и видимые слизистые бледно0розовые. Кожа обычной влажности, эластичная, тургор тканей сохранён. Кожные дериваты без изменений. Форма живота круглая. Наличие рубцов беременности, пигментации лица, белой линии и околососковых кружков. Пупок сглажен. Молочные железы увеличены, мягкие, соски увеличены. Отмечается равномерное  сильное развитие подкожной клетчатки. Отмечается пастозность голеней. Миндалины не выходят за пределы нёбных дужек. Язык влажный, чистый, сосочки выражены. Щитовидная железа не пальпируется. 

Костно-мышечная система - деформаций, атрофий, неподвижности в суставах, укорочения конечностей не отмечается. 

Система органов дыхания. Грудная клетка симметричная, безболезненная, тип дыхания – грудной. ЧДД – 23/мин, ритмичное. При осмотре верхних дыхательных путей патологические изменения не выявлены. Грудная клетка конической формы,  обе ее половины  одинаково участвуют в  акте  дыхания,  грудная  клетка  при пальпации эластична, резистентна.  

При перкуссии грудной клетки звук над симметричными участками легких ясный лёгочный, одинаковой силы. Ширина полей Кренига - 7 см. Экскурсия легких - 3 см вверх, 3 см вниз. При топографической перкуссии границы легких соответствуют норме.  При аускультации над всей поверхностью легких везикулярное дыхание.

Сердечно-сосудистая система.  При осмотре сердечный горб отсутствует, втяжений в области сердца нет. Верхушечный толчок пальпируется в 5 межреберье слева  на  1,5  см кнутри от среднеключичной линии, шириной 2 см, умеренной высоты, силы, резистентности. Пульс  ритмичный,  удовлетворительного наполнения   и напряжения, частота  - 76 уд/мин.  АД при исследовании 110/70 мм.рт.ст. Границы относительной  сердечной  тупости  в пределах нормы.  При аускультации тоны   сердца   ясные,   ритмичные, сердечных шумов нет.
Органы пищеварения. Аппетит не  нарушен,  жевание  и  глотание  не  затруднено,  стул
регулярный, оформленный.  Слизистая рта бледная,  влажная, чистая. При поверхностной и  глубокой  пальпации  живота  патологических изменений нет. Печень не пальпируется,  при перкуссии границы  печени  в  норме. Селезенка не пальпируется.
Органы мочевыделения. Мочеиспускание безболезненное.  Почки  не  пальпируются,  симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.
Нервная система и органы чувств. Сознание ясное, поведение адекватное, сон не нарушен, зрительный, слуховой, вкусовой анализаторы - без патологии.
Специальное акушерское исследование.

Внешний вид роженицы соответсвует возрасту (21 году). 

Молочные железы симметрично увеличены, мягкие, соски увеличены. Соски увеличены. Отмечается пигментация околососковых ареол, при надавливании выделяется молозиво.

Передняя брюшная стенка: кожа обычной влажности, эластичная, тургор тканей сохранён. Видны рубцы беременности, пигментация белой линии живота. Тонус мышц в норме. Пупок сглажен.
Форма живота круглая. Ромб Михаэлиса –
Пояснично-крестцовый ромб представляет собой площадку на задней поверхности крестца: верхний угол ромба составляет углубление между остистым отростком 5 поясничного позвонка и началом среднего крестцового гребня; боковые углы соответствуют задне-верхним остям  подвздошных костей; нижний – верхушка крестца; сверху и снаружи ромб ограничивается выступами больших спинных мышц, снизу и снаружи – выступами ягодичных мышц. При нормальном тазе, у хорошо сложенных женщин, ромб приближается к квадрату и хорошо виден при осмотре. При неправильных телосложениях  и форме таза ромб выражен недостаточно отчётливо и форма его изменяется.Норма-10х10 см или 11х11 см. У роженицы - 11х11 см.

Наружное акушерское исследование по Леопольду-Левицкому.

Беременная лежит на спине, ноги согнуты в тазобедренных и коленных суставах для расслабления мышц живота. Врач становится справа от беременной лицом к её лицу.

I. Первый приём наружного акушерского исследования. Ладони обеих рук располагают на дне матки, пальцы рук сближают; осторожным надавливанием вниз определяют уровень стояния дна матки, по которому судят о сроке беременности. Первым приёмом определяется часть плода, располагающаяся в дне матки.

II. Второй приём наружного акушерского исследования. Вторым приёмом определяют спинку и мелкие части плода; по положению спинки судят о позиции и виде. Обе руки со дна матки перемещают книзу, до уровня пупка, и располагают на боковых поверхностях матки. Пальпацию частей плода производят поочерёдно правой и левой рукой. Левая рука лежит на одном месте, пальцы правой руки скользят по боковой поверхности матки и ощупывают обращённую туда часть плода. Затем правая рука лежит спокойно на стенке матки, а левая ощупывает части плода, обращённые к правой стенке матки. Второй приём позволяет определить тонус матки и её возбудимость (сокращения в ответ на раздражение, вызванное пальпацией), прощупать круглые связки матки, их толщину и расположение. По расположению круглых связок судят о месте прикрепления плаценты. Если круглые связки книзу расходятся, плацента расположена на передней стенке, если сходятся – на задней. 

III. Третий приём наружного акушерского исследования. Третий приём служит для определения предлежащей части плода. Одну руку кладут немного выше лонного сочленения  так, чтобы 1 палец находился на одной стороне, а остальные – на другой стороне нижнего сегмента матки. Медленными и осторожными движениями пальцы погружают вглубь и обхватывают предлежащую часть. Головка прощупывается в виде плотной округлой части, имеющей чёткие округлые контуры. При тазовом предлежании прощупывается  объёмистая мягковатая  часть, не имеющая округлой формы. При поперечных и косых положениях  предлежащая часть не определяется. Третьим приёмом можно определить подвижность головки. Короткими, лёгкими толчками стараются сдвинуть её справа налево и наоборот; при этом исследующие пальцы ощущают баллотирование головки. Третий приём следует производить осторожно и бережно, т.к. резкие движения вызывают болезненные ощущения и рефлекторное напряжение мышц передней брюшной стенки.

IV. Четвёртый приём наружного акушерского исследования. Этот приём позволяет определить не только характер предлежащей части, но и уровень её стояния. Исследующий встаёт справа, лицом к ногам беременной. Ладони обеих рук располагают на нижнем сегменте матки справа и слева, кончики пальцев доходят до симфиза. Вытянутыми пальцами осторожно проникают вглубь по направлению к полости таза и кончиками пальцев определяют предлежащую часть и высоту её стояния. При помощи 4 приёма на предлежащей головке можно определть затылок и подбородок, а также величину головки, плотность её костей,  постепенное опускание головки в таз во время родов. 

1-й прием:  цель-определение высоты стояния дна матки (35  см)  и части плода, располагающейся в дне матки: тазовый конец  (крупная, менее плотная и округлая, чем головка, часть плода).
	Срок беременности, мес.
	ВСДМ, см
	Срок беременности, мес.
	ВСДМ, см

	IV
V
VI
VII
	6-7

12-13

20-24

24-28
	VIII
IX
X
	28-30

32-34

28-32


2-й прием:   цель-определение   спинки   и  мелких  частей  плода (спинка - равномерная площадка,  мелкие части - небольшие выступы, часто меняющие положение);  определение  позиции  и  вида  - первая позиция, передний вид.  Матка возбудима:  сокращения  в  ответ  на  раздражение пальпацией; круглые связки пальпируются в виде длинных, плотных тяжей.

3-й прием:  цель - определение предлежащей части  плода  -  головка (плотная, округлой формы,  часть плода,  с отчетливыми контурами,  при пальпации подвижна - ощущается ее балотирование).

4-й прием: подтверждается 3-й прием, определяется уровень стояния предлежащей части плода (над входом в малый таз).
Измерение таза.

Большинство внутренних размеров таза недоступно для измерения, поэтому обычно измеряют наружные размеры таза и по ним приблизительно судят о величине и форме малого таза. Измерения производятся тазомером. При измерении таза женщина лежит на спине с обнажённым животом, ноги вытянуты и сдвинуты вместе. Врач становится справа, лицом к ней. Ветви тазомера берут в руки таким образом, чтобы большие и указательные пальцы держали пуговки. Шкала с делениями обращена кверху. Указательными пальцами прощупывают пункты, расстояние между которыми измеряют, прижимая к ним пуговки раздвинутых ветвей тазомера и отмечают по шкале величину искомого размера.

Distantia spinarum – расстояние между передне-верхними остями подвздошных костей. Размер в норме – 25-26 см.

Distantia cristarum – расстояние между наиболее отдалёнными точками гребней подвздошных костей. В среднем – 28-29 см.

Distantia trochanterica – расстояние между большими вертелами бедренных костей. В среднем – 30-31 см.

Имеет значение также соотношение между поперечными размерами. В норме разница между D. Spinarum и D. Cristarum составляет 3 см; если разница меньше, это указывает на отклонение от нормы в строении таза.

Conjugata externa – прямой размер таза. Женщину укладывают на бок, нижележащую ногу сгибают в тазобедренном и коленном суставах, вышележащую – вытягивают. Пуговку одной ветви тазомера устанавливают на середине верхненаружного края симфиза, другой конец прижимают к надкрестцовой ямке (верхний угол ромба Михаэлиса). Наружная конъюгата в норме равна 20-21 см. Для  определения истинной конъюгаты из длины наружной конъюгаты вычитают 9 см. Разница между наружной и истинной конъюгатой зависит от толщины крестца, симфиза и мягких тканей.

Conjugata diagonalis – расстояние от нижнего края симфиза до наиболее выдающейся точки мыса крестца. Она вычисляется при влагалищном исследовании, которое производится при соблюдении всех правил асептики и антисептики. 2 и 3 палец вводят во влагалище, 4 и 5 сгибают, тыл их упирается в промежность. Введённые во влагалище пальцы фиксируют на верхушке мыса, а ребро ладони упирается в нижний край симфиза. После этого 2 пальцем другой руки отмечают место соприкосновения исследующей руки с нижним краем симфиза. Не отнимая 2 пальца от отмеченной точки, руку, находящуюся во влагалище, извлекают и измеряют тазомером или сантиметровой лентой при помощи другого лица расстояние от верхушки 3 пальца до точки, соприкасавшейся с нижним краем симфиза. Диагональная конъюгата при нормальном тазе равняется в среднем 12,5-13 см. Для определения истинной конъюгаты из размера диагональной вычитают 1.5 – 2 см. Если концом вытянутого пальца мыс не достигается, объём данного таза можно считать нормальным или близким к норме.

Размеры выхода таза. Женщина лежит на спине, ноги согнуты в тазобедренных и коленных суставах, разведены в стороны и подтянуты к животу. 

Прямой размер выхода таза измеряют обычно тазомером. Одну пуговку прижимают к середине нижнего края симфиза, другую – к верхушке копчика. Полученный размер больше истинного, для его вычисления нужно из полученного вычесть 1.5 см.

Поперечный размер выхода таза измеряют сантиметровой лентой или тазомером с перекрещивающимися ветвями. Прощупывают внутренние поверхности седалищных бугров и измеряют расстояние между ними. К полученной длине нужно прибавить 1-1.5 см. 

Форма лонного угла. При нормальных размерах таза он равен 90-1000. Женщина лежит на спине, ноги согнуты и подтянуты к животу. Ладонной стороной большие пальцы прикладывают вплотную к нижним ветвям лонных и седалищных костей; соприкасающиеся концы пальцев прижимают к нижнему краю симфиза.

Косые размеры таза приходится измерять при кососуженных тазах. Для выявления ассиметрии  таза измеряют следующие косые размеры:

1. расстояние от передней верхней ости одной стороны до задне - верхней ости другой стороны и наоборот;

2. расстояние от верхнего края симфиза до правой и левой задне - верхней остей;

3. расстояние от надкрестцовой ямки до правой и левой передне – верхней остей.

Косые размеры одной стороны сравнивают с соответствующими косыми размерами другой. Разница, превышающая 1 см, указывает на ассиметрию таза. 

При необходимости получить дополнительные данные производят R – исследование.

Для суждения о толщине костей таза  значение имеет измерение окружности лучезапястного сустава беременной (индекс Соловьёва). Средняя величина – 14 см. Если индекс больше, можно предположить, что кости таза массивные и размеры его полости меньше, чем можно было бы ожидать по данным измерениям большого таза.

1. Размеры таза.

Distantia spinarum  -  расстояние между передними верхними остями подвздошных костей, норма-25-26 см. У роженицы - 23 см.

Distantia cristarum   -  расстояние  между  наиболее  отдаленными точками гребней подвздошных костей, норма-28-29 см. У роженицы - 25 см.

Distantia trochanterica  -  расстояние  между  большими вертелами бедренных костей, норма-30-31 см. У роженицы - 33 см.
Conjugata externa    -    прямой   размер   таза,   от   середины верхненаружного края  лобкового   симфиза   до   надкрестцовой   ямки, норма-20-21 см. У роженицы - 20 см.

         2. Индекс   Соловьева   -   окружность   лучезапястного  сустава, позволяющая судить о толщине костей таза,  в норме-14 см и  меньше.  У роженицы - 10 см.
         3. Истинная конъюгата: 9 см.
Аускультация.
Выслушивание живота беременной производится акушерским стетоскопом. При выслушивании живота  определяются сердечные тоны плода. Кроме того, можно уловить разные звуки, исходящие из организма матери. К звуковым явлениям, исходящим от плода, относятся: сердечные тоны плода, шум пуповины, глухие неритмичные толчкообразные движения плода. Путём выслушивания сердечных тонов выясняют состояние плода. Сердечные тоны стетоскопом прослушиваются с 18-20 нед. и с каждым месяцем становятся отчётливее. Сердечные тоны плода лучше прослушиваются в той стороне живота, куда обращена спинка плода, ближе к головке. Только при лицевых предлежаниях сердцебиение плода отчётливее со стороны его грудной клетки. При затылочном предлежании сердцебиение хорошо прослушивается ниже пупка, слева – при 1 позиции, справа – при 2.

При тазовых предлежаниях сердцебиение наиболее отчётливо выше пупка на той стороне, куда обращена спинка; слева – при 1 позиции, справа – при 2.

При поперечных положениях сердцебиение прослушивается на уровне пупка ближе к головке. При переднем виде головных и тазовых предлежаний сердцебиение лучше прослушивается ближе к средней линии живота; при заднем – дальше от средней линии, сбоку живота. При многоплодной беременности сердцебиение плода обычно выслушивается отчётливо в разных отделах матки.

Сердечные тоны выслушиваются в виде ритмичных двойных ударов, повторяющихся в среднем 120-140 раз в мин. 

Сердцебиение    плода:    ясное,    ритмичное,  до 140   уд/мин, выслушивается справа, 

ниже пупка.

Предполагаемый вес плода по формулам:
1. Бубличенко (1/20 массы тела роженицы) = 3640 г

2. Жорданиа (ВДМ х ОЖ) = 3465 г

3. Ланковиц [(ОЖ+ВДМ+рост+Р) х 10] = 3728 г.

4. Джонсон [(ВДМ -11) х 155] = 3875

5. Якубовской [(ОЖ+ВДМ) х 100/4] = 3350 г.

Допустимая кровопотеря в родах – 0,364 мл. (0,5% массы тела роженицы, но не более 400 мл)
Характер родовой деятельности на момент исследования.
Родовая деятельность: схватки, периодичностью через 3-4 мин, продолжительностью 40-45 сек., сильные, болезненные.

Санитарная обработка.
Подготовка рук врача и наружных половых органов роженицы к влагалищному исследованию.
Методы обработки рук врача слагаются из трех мероприятий: механическая очистка, обработка антисептическими растворами, дубление кожи или покрытие ее тонкой пленкой.
Метод Спасокукоцкого-Кечергина. Вначале руки моют мылом под краном теплой водой, смывая «трамвайную грязь». Затем руки моют в растворе нашатырного спирта 0,5%  два раза по три минуты в двух тазах. Тазы перед наливанием раствора обжигают спиртом. После этого руки вытирают стерильным полотенцем или салфеткой и обрабатывают руки в течение пяти минут 96% этиловым спиртом. Затем надевают резиновые перчатки.

Метод Альфельда. Этот метод принадлежит к числу старейших методов. Руки моют под теплой проточной водой щеткой с мылом. Последовательно, начиная с пальцев обрабатывают тыльную и ладонную поверхности пальцев, переходят на кисть, затем на предплечье, вплоть до локтевого сгиба. Руки держат так, чтобы вода стекала от кистей к предплечьям. Каждую руку моют по две с половиной минуты. Затем меняют щетки и моют еще столько же минут до нижней трети предплечья. Мыло смывают, руки вытирают стерильным полотенцем. Вначале протирают кисти рук одной салфеткой, а предплечья - второй. Сухие руки обрабатывают 96% спиртом в течение пяти минут и смазывают ногтевые ложа настойкой йода.

Метод Фюрбрингера отличается от предыдущего тем, что после мытья мылом и  щетками руки обрабатывают 70% спиртом в течение трех минут, а затем раствором сулемы 1:1000 в течение трех минут. Ногтевые ложа смазывают 5% настойкой йода.

В последнее время широкое распространение получил метод подготовки рук к операции первомуром. Раствор первомура готовят следующим образом. В стеклянную колбу наливают 170,0 30% раствора перекиси водорода и 80,0 85% раствора муравьиной кислоты, затем смесь в течение одного часа перемешивают. После этого содержимое колбы разводят водопроводной или дистиллированной водой комнатной температуры до объема пяти литров, что представляет собой 2,4% раствор первомура. Раствор готовят в день применения.

Подготовка рук раствором первомура. Руки моют мылом в проточной теплой воде в течение одной минуты. Затем вытирают сухим полотенцем и моют в растворе первомура в течение одной минуты. Руки вытирают стерильной салфеткой.

Подготовка рук раствором хлоргексидина. Раствор выпускается в стеклянных бутылках емкостью по 500,0 в 20% концентрации. Для подготовки рук его разводят в 70% спирте в соотношении 1:40, т.е. на 500.0 спирта добавляют 12,5 мл 20%  хлоргексидина.

Методика подготовки рук раствором хлоргексидина биглюконата. Руки моют в проточной теплой воде с мылом до белоснежней пены, вытирают насухо стерильным полотенцем и в течение трех минут протирают 0,5% раствором хлоргексидина. Обрабатывают, как принято при всех способах, не только кисти рук, но и предплечья до середины

Подготовка рук детергентами.

Обработка рук дегмицидом. Применяется 1% раствор. Руки обрабатывают после предварительного мытья проточной водой с мылом. Протирают салфеткой, смоченной дегмицином два раза по три минуты.

Обработка рук роккалом. После мытья рук под проточной водой с мылом их погружают в раствор роккала на две минуты.

Обработка церигелем. На сухую кожу наносят 3-4 грамма церигеля и в течение 8-10 секунд тщательно растирают так, чтобы препарат покрыл ладонные и тыльные поверхности, межпальцевые промежутки и нижнюю треть предплечья. Руки высушивают на воздухе в течение 2-3 минут, следя за тем, чтобы пальцы не соприкасались и были слегка согнуты. Пленку снимают этиловым спиртом.

 Подготовка роженицы: накануне родов роженице делают ванну и меняют белье, потом волосы в области промежности тщательно сбривают. Это должно выполняться острыми бритвами, чтобы не повредить кожу. После бритья кожу протирают спиртом. Затем кожу обрабатываю  1% раствором йодоната. Йодонат - водный раствор комплекса поверхностно активного вещества с йодом, темно-коричневого цвета со слабым запахом йода, содержит около 4,5% йода, обладает бактерицидной активностью. Применяется в качестве антисептика только для обеззараживания кожи операционного поля. Применяемый раствор содержит 1% свободного йода. Для этого перед применением исходный раствор разводят в стерильной дистиллированной воде в 4,5 раза.

Исследование при помощи зеркал.

Данный метод исследования позволяет выявить цианоз шейки и слизистой оболочки влагалища (вероятный признак беременности), а также заболевания шейки матки и влагалища (воспаление, эрозия, полип, рак). Можно пользоваться створчатыми и ложкообразными зеркалами. Створчатое зеркало вводят до свода влагалища в сомкнутом виде, затем створки раскрывают и шейка матки становится доступной для осмотра. Стенки влагалища осматривают при постепенном выведении зеркала из влагалища. Хороший доступ для осмотра шейки и влагалища создаётся при использовании ложкообразных зеркал. Вначале водят заднее зеркало, располагают его на задней стенке влагалища и слегка надавливают на промежность; затем параллельно ему вводят переднее зеркало, которым поднимают переднюю стенку влагалища. После осмотра шейки матки и стенок влагалища зеркала извлекают и приступают к влагалищному исследованию.  
Техника влагалищного исследования.

Исследование производят в стерильных резиновых перчатках на гинекологическом кресле или на кушетке. Женщина лежит на спине, ноги согнуты в тазобедренных и коленных суставах и разведены; под крестец подкладывают валик. Наружные половые органы обмывают слабым раствором перманганата калия (1:6000) или другого дезинфицирующего вещества и осушивают стерильной ватой. 1 и 2 пальцами левой руки раздвигают большие и малые половые губы и производят осмотр половой щели, входа во влагалище, клитора, наружного отверстия уретры, промежности. Затем осторожно вводят во влагалище 2 и 3 пальцы правой руки (1 палец отведён кверху, 4 и 5 прижаты к ладони). Исследование производят в определённом порядке:

1. определяют ширину просвета и растяжимость стенок влагалища, выявляют нет ли рубцов, опухолей, перегородок, др. патологических состояний. 

2. находят шейку матки и определяют её форму, величину, консистенцию, степень зрелости, укорочение, размягчение, расположение по проводной оси таза, проходимость зева для пальца; при исследовании рожениц определяют степень сглаженности шейки (сохранена, укорочена, сглажена).

3. исследуют состояние наружного отверстия шейки матки (форма круглая или щелевидная, закрыто или открыто). У рожениц определяют состояние краёв зева (мягкие или ригидные, толстые или тонкие) и степень его раскрытия. В зев вводят кончик одного или обоих пальцев и выясняют, раскрыт он на несколько см или раскрытие полное. 

4. у рожениц при влагалищном исследовании  выясняют состояние плодного пузыря (цел, нарушен, степень напряжения).

5. Определяют предлежащую часть, где она находится (над входом в малый таз, во входе малым или большим сегментом, в полости, в выходе таза), опознавательные пункты на ней (на головке – швы, роднички, на тазовом конце – крестец); по их расположению судят о механизме родов.

6. получив полное представление о состоянии влагалища, шейки матки, зева, плодного пузыря и предлежащей части, ощупывают внутреннюю поверхность крестца, симфиза и боковых стенок таза. Ощупывание таза позволяет выявить деформацию его костей и судить о ёмкости таза.

7. в конце исследования измеряют диагональную конъюгату.

Наружные половые органы при осмотре без патологии. При  внутреннем влагалищном исследовании:  влагалище  рожавшей, емкое,  без  патологических изменений; шейка матки сглажена,  края растяжимые,  степень  раскрытия 3-4 см. Плодной пузырь цел.  Предлежащая часть - головка предлежит ко входу в малый  таз,  стреловидный  шов  в левом косом  размере,  малый  родничок  спереди слева.  Мыс не достигается. Диагональная коньюгата не определяется. Костных изменений в малом тазу не обнаружено. Экзостозов нет.
Диагноз: беременность 39-40 недель, II роды, головное предлежание, первая позиция, головное предлежание, передний вид, первый период родов –раскрытие шейки матки.
Обоснование срока беременности:
1. По первому дню последней менструации (для определения срока беременности: от первого дня ожидавшейся, но не наступившей менструации отсчитывают назад 14-16 дней; для определения срока родов к первому дню последней менструации прибавляют 280 дней, т.е. 10 акушерских месяцев, или 9 календарных. Проще: от даты первого дня последней менструации отсчитывают назад 3 мес и прибавив 7 дней, определяют ожидаемую дату родов.) – 39-40 нед.
2. По первой явке в женскую консультацию – 23.01.2003 – 4-5 нед.

3. По первому шевелению плода (ощущается с 20-й недели, повторнородящие – на 2 нед. раньше) – 13.04.2004 г., 16-17 нед.

4. По дородовому отпуску – не предоставлялся, т.к. является домохозяйкой 

· Выдача производится с 30 нед. Беременности единовременно продолжительностью 140 календарных дней. При многоплодной беременности – с 28 нед., общая продолжительность – 180 дней.

· При осложненныхродах – дополнительно на 16 календарных дней ( общий отпуск составляет 156 календарных дней.
· При родах, наступивших до 30 нед беременности, и рождении живого ребенка – на 156 календарных дней, а в случае рождения мертвого ребенка или его смерти в течение 7 дней после родов – на 86 календарных дней.

· Листок нетрудоспособности на дородовый отпуск продолжительностью 90 дней выдается женщинам, проживающим в населенных пунктах, подвергшихся радиоактивному загрязнению. Общая продолжительность – 160 дней.

· Женщине, усыновившей новоржденного ребенка, листок выдается на 70 календарных дней со дня рождения.

· При операции экстракорпорального оплодотворения и “посадке эмбриона” листок выдается оперирующим врачом на период госпитализации до установления факта беременности.

5. По УЗИ – по УЗИ от 20.08.2003 г. – плод соответствует 35 неделям.

Прогноз родов.

План ведения родов.
Роды можно провести через естественные родовые пути.

Клиническое течение и ведение родов.
МЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ.

1. Происходит  вставление головки в таз стреловидным швом в одном из косых размеров плоскости входа в малый таз. 

2. Головка делает умеренное сгибание  в результате малый родничок приближается к проводной оси таза и становится  проводной точкой. Подбородок приближается к груди. Головка опускается и одновременно совершает внутренний поворот, который начинается во входе в малый таз и заканчивается на тазовом дне, где головка устанавливается стреловидным швом в прямом размере плоскости выхода из малого таза, затылком к лону.

3. Наступает врезывание, прорезывание головки. Плечи встают во входе в таз в одном из  косых размеров. Рождается затылок и теменные бугры. На подзатылочной ямке образуется точка вращения, происходит разгибание головки и рождается лоб и лицо. Когда головка родилась плечики располагаются на тазовом дне, происходит их внутренний поворот, они устанавливаются в прямом размере плоскости выхода из малого таза. 

4. За счёт внутреннего поворота плечиков происходит наружный поворот головки лицом к одному бедру матери (обратно позиции). Рождается переднее плечико, под лоном на плечике образуется тоска вращения. Происходит боковое сгибание туловища и рождается заднее плечико. Остальная часть плода рождается без препятствий.

Периоды родов.

Механизм периода раскрытия.
Период раскрытия начинается с первыми регулярными схватками и заканчивается полным раскрытием наружного зева шейки матки.

В первом периоде происходит постепенное  сглаживание шейки матки, раскрытие наружного зева шеечного канала до степени, достаточной для изгнания плода из полости матки, установления головки во входе таза. Сглаживание шейки матки и раскрытие наружного зева осуществляются под влиянием родовых схваток, во время которых происходят:

1. контракция;

2. ретракция;

3. дистракция;

За счёт дистракции происходит давление плодного пузыря на внутренний зев шейки матки по типу гидравлического клина.

У первородящих вначале раскрывается внутренний зев; далее постепенно расширяется канал шейки матки, который приобретает форму воронки, суживающейся книзу. По мере расширения канала укорачивается и полностью сглаживается шейка матки; остаётся закрытым только наружный зев. В дальнейшем происходит растяжение и истончение краёв наружного зева, он начинает раскрываться, края его оттягиваются в стороны.

У повторнородящих наружный зев бывает приоткрыт уже в конце беременности в связи с его расширением и надрывами при предыдущих родах. В периоде раскрытия наружный зев раскрывается почти одновременно с раскрытием внутреннего  зева и сглаживанием шейки матки. 

Механизм периода изгнания.
Период изгнания начинается с момента полного раскрытия шейки матки и заканчивается вместе с рождением ребёнка. 

Период изгнания осуществляется за счёт схваток и потуг. Под влиянием возрастающего внутриматочного и присоединившегося внутрибрюшного давления совершаются поступательные движения плода через родовой канал и его рождение. Поступательные движения происходят по оси родового канала.

Последовый период.
Начинается с момента рождения ребёнка и заканчивается изгнанием последа.

В последовом периоде происходят отделение плаценты и оболочек от стенок матки и изгнание отслоившегося последа из половых путей. Главным условием, способствующим отделению последа, являются последовые схватки, потуги. Плацента не обладает способностью к сокращению, поэтому происходит её смещение от суживающегося места прикрепления. С каждой схваткой плацентарная площадка уменьшается, плацента образует складки, выпячивающиеся в полость матки, и, наконец, отслаивается от её стенки. Нарушение связи между плацентой и маткой сопровождается разрывом маточно-плацентарных сосудов в области отделившегося участка плаценты. Кровь, излившаяся из сосудов, накапливается между плацентой и стенкой матки и способствует дальнейшему отделению плаценты. Отделение плаценты может происходить 2 способами:

1. с центра.

2. с края.

Клиническое течение и ведение родов.

Течение родов:

1. Период раскрытия. Схватки начались 21.09.2003 г. в 05 час.30 мин.

5.30 ч. Общее состояние роженицы удовлетворительное, АД – 110/70 мм.рт.ст., Ps – 76 в мин., слабые схватки через 25-30  мин  по  10-15  сек., шейка матки не сглажена, края ригидные, раскрытие-2-3 см, головка предлежит ко входу в малый  таз. Сердцебиение плода ясное – 150 в мин.

Назначения: измерение АД и пульса роженицы, выслушивание сердцебиений плода.

7.30 ч. Общее состояние роженицы удовлетворительное АД – 110/70 мм.рт.ст., Ps – 76 в мин., схватки интенсивные по 30-35 сек. Через 3-4 мин. При влагалищном исследовании: шейка  матки  сглажена,  края  растяжимые, раскрытие зева матки – 5-6 см, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок спереди слева. Сердцебиение плода ясное – 160 в мин.
Назначения: те же.
9.00 ч. Излитие околоплодных вод. Общее состояние роженицы удовлетворительное, АД – 110/70 мм.рт.ст., Ps – 78 в мин., схватки по 30-35 сек через 3 минуты.   Положение плода – продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода частое, ритм -140 в мин.

Влагалищное исследование: вход во влагалище рожавшей, емкое. Открытие маточного зева 8-9 см. Плодного пузыря нет, воды подтекают, светлые. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок спереди слева. Деформаций костей таза нет, мыс не достижим.

2. Период изгнания:

В 9.10 начались к схваткам присоединились потуги,  повторяются через 1 мин по 40-45 сек,

головка плода на тазовом дне,  сердцебиение ясное, ритмичное, до 140 мин, восстанавливается после прекращения потуг. Женщина из предродовой палаты переведена в родовой зал,  Ад -110/70 мм.рт.ст.
9.20 -  родился живой доношенный мальчик,  в головном предлежании,  1  позиции,  переднем виде,  закричал сразу. Видимых уродств нет, обвития пуповины нет. Выведена моча по катетеру – светлая. 

Было оказано акушерское пособие, которое состояло из:
Первый момент – профилактика преждевременного разгибания головки6 акушер кладет левую руку на лонное сочленение и прорезывающуюся головку. Осуществляется до тех пор, пока подзатылочная ямка не подойдет под лонное сочленение и не образуется точка фиксации.

Второй момент – уменьшение напряжения тканей промежности.

Третий момент – регулирование потуг.

Четвертый момент – освобождение плечевого пояса и рождение туловища.

Оценка по шкале Апгар:
	
	Через 1 мин.
	Через 5 мин.

	Сердцебиение
	2
	2

	Дыхание
	2
	2

	Цвет кожных покровов
	1
	2

	Мышечный тонус
	1
	1

	Рефлекторная возбудимость
	2
	2

	Всего баллов
	8
	9


Туалет новорожденного.

1. Отсасывание слизи из верхних дыхательных путей – выполнялось грушей.

2. Обработка пуповины:

· Первичная – обрабатывают дезинфицирующим раствором – 0,5% раствор хлоргексидина глюконат в 70% этилов спирте, после прекращения пульсации, отступя 10 см от пупочного кольца, накладывают зажим. Второй зажим накладывают, отступив 2 см от первого. Участок между зажимами обрабатывают повторно, после чего пуповину пересекают.
· Вторичная – остаток пуповины со стороны ребенка протирают стерильным тампоном, смоченном в 0,5% растворе хлоргексидина глюконата в 70% этиловом спирте, затем пуповину отжимают между большим и указательным пальцами.. В специальные стерильные щипцы вкладывают стерильную металлическую скобу Роговина и накладывают её на пуповину, отступя 0,5 см от кожного края пупочного кольца. Щипцы со скобой смыкают до их защемления. Остаток пуповины отрезают на 0,5 – 0,7 см выше края скобки. Пупочную рану обрабатывают раствором 5% калия перманганата или 0,5% раствором хлоргексидина глюконата в 70% этиловом спирте. После наложения скобки на пуповину можно использовать пленкообразующие препараты.
3. Профилактика гонобленореи:проводится как во время первичного туалета новорожденного, так и через 2 часа, повторно. Рекомендуется либо 1% раствор нитрата серебра, либо 30% раствор сульфацила натрия (альбуцид).Вначале протирают веки от наружного угла к внутреннему сухим ватным тампоном. Затем поднимают верхнее и нижнее веко, слегка оттягивая верхнее кверху, а нижнее – книзу, капают на слизистую оболочку нижней переходной складки одну каплю раствора.
4. Удаление сыровидной смазки:обработку кожных покровов проводят стерильным ватным тампоном или одноразовой бумажной салфеткой, смоченной стерильным растительным или вазелиновым маслом из индивидуального флакона разового пользования.

5. Антропометрия:

· Вес – 3950

· Рост – 53 см

· Окружность головы – 37 см

· Окружность груди – 38 см

· Окружность живота – 

· Заполнение браслеток (фамилия, имя, отчество матери, пол ребенка, дата рождения, № истории родов).

3. Последовый период:

Состояние родильницы удовлетворительное, кожные покровы бледно-розового цвета, АД – 110/70 мм.рт.ст., Ps – 78 в мин.

Признаки отделения последа:

Признак Шредера. Если плацента отделилась и опустилась в нижний сегмент или во влагалище, дно матки поднимается вверх и располагается выше и вправо от пупка; матка приобретает форму песочных часов.

Признак Чукалова-Кюстнера. При надавливании ребром кисти руки на надлобковую область при отделившейся плаценте матка приподнимается вверх, пуповина же не втягивается во влагалище, а наоборот, еще больше выходит наружу. ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ.
Признак Альфельда. Лигатура, наложенная на пуповину у половой щели роженицы, при отделившейся плаценте опускается на 8-10 см и ниже от вульварного кольца.

Признак Довженко. Роженице предлагают дышать глубоко: если при выдохе пуповина не втягивается во влагалище, то плацента отделилась.

Признак Клейна. Роженице предлагают потужиться: при отделившейся плаценте пуповина остается на месте.

Наружные методы удаления отделившегося последа:
Способ Абуладзе. После опорожнения мочевого пузыря переднюю брюшную стенку захватывают обеими руками в схватку, после этого роженице предлагают потужиться

Способ Креде-Лазаревича. 

1. Опорожняют мочевой пузырь катетером;

2. приводят дно матки в срединное положение;

3. производят легкое поглаживание матки в целях её сокращения;

4. обхватывают дно матки кистью;

5. надавливают на дно матки в направлении к лобку.
9.25 Через 5 мин самостоятельно отделилась и родилась плацента вес около 200 г, дольки целые, оболочки все. Длинна пуповины – 50 см. Матка сократилась, плотная, кровотечения нет.

Кровопотеря в родах -150 мл.
4. Течение раннего послеродового периода:

Состояние удовлетворительное,  t=36,7, ps=76 уд/мин, АД=110/70 мм

рт ст, жалоб нет. Матка в тонусе, выделение кровянистые умеренные. Данные осмотра родовых путей: родовые пути осмотрены в зеркалах - травмы не обнаружены.

Назначения – холод на живот.
Состояние новорожденного в первые 2 часа после рождения: ребенок передан врачу – неонатологу  сразу после рождения.

ДНЕВНИК.

     22.09.2003г. г.  в  11.25  t=36,6,  ps=76  уд/мин,  АД=110/70  мм.рт.ст. Состояние родильницы удовлетворительное,  жалоб нет. Матка плотная, лохи умеренные.  Переведена  в  послеродовое отделение. Молочные железы увеличены,  мягкие,  безболезненные,  соски без трещин. ВСДМ – на уровне пупка. Назначение:  стол N 15,  туалет наружных половых органов, общий анализ крови и мочи, мазок слизистой влагалища на бактериальную флору.
     23.09.2003 г. 1-й день после родов.  t=36,6,  ps=74 уд/мин, АД=110780 мм.рт.ст. Состояние

удовлетворительное, жалоб нет,  отеков нет,  мочеиспускание свободное, безболезненное. Сон не нарушен.  Молочные  железы  мягкие,  увеличены,соски без трещин.  ВСДМ – на 2 пальца ниже пупка. Назначения: стол N 15.

     24.09.2003 г.  2-й день после родов. t=36,6, ps=72 уд/мин, АД=110/70 мм.рт.ст. Жалоб нет.

Состояние удовлетворительное, физиологические отправления в норме. Сон не нарушен.  Молочные железы увеличенные,  мягкие,  соски без  трещин. ВСДМ – на 3 пальца ниже пупка. Назначения: стол N 15.
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