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МЕТОДИЧЕСКИЙ БЛОК

МДК 01.01 Пропедевтика клинических дисциплин 
Раздел 4 Диагностика в акушерстве и гинекологии
ТЕМА ЗАНЯТИЯ: Аномалии родовой деятельности
Цели: 
· Образовательные – получение знаний  по современным взглядам на этиологию и патогенез аномалии родовой деятельности. Показать роль данного осложнения родового акта в перинатальной заболеваемости и смертности.
· Воспитательные – подчеркнуть деонтологические аспекты общения с беременными женщинами и недоношенными детьми, меру ответственности за профессиональные нарушения. Научить студента оценивать характер родовой деятельности, диагностировать различные формы родовой деятельности, теоретические подходы при разной патологии, методы профилактики; подчеркнуть уникальность выбранной профессии.
· Развивающие – способствовать развитию у студентов клинического мышления, внимания, наблюдательности; развивать умение применять теоретические знания на практике; способствовать развитию познавательного интереса и стремления к профессионализму

ФОРМИРУЕМЫЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ КОМПЕТЕНЦИИ:
	ПК 1.1.
	Планировать обследование пациентов различных возрастных групп.

	ПК 1.2.
	Проводить диагностические исследования.

	ПК 1.3.
	Проводить диагностику острых и хронических заболеваний.

	ПК 1.4.
	Проводить диагностику беременности.

	ПК 1.5.
	Проводить диагностику комплексного состояния здоровья ребёнка.

	ПК 1.6.
	Проводить диагностику смерти.

	ПК 1.7.
	Оформлять медицинскую документацию.



ФОРМИРУЕМЫЕ ОБЩИЕ КОМПЕТЕНЦИИ:
ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес. 
ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество. 
ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность. 
ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития. 
ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности. 
ОК 6. Работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями. 
ОК 7. Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий. 
ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации. 
ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности. 
ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия. 
ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу, человеку. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности. 
ОК 13. Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей.
	
В результате изучения темы «Аномалии родовой деятельности»
студент должен знать:
1) беременных группы риска по развитию аномалий родовой деятельности
2) классификацию аномалий родовой деятельности
3) клинику и диагностику аномалий родовой деятельности
4) основные принципы коррекции аномалий родовой деятельности
студент должен уметь:
· владеть манипуляционной техникой в акушерском деле;
· проводить обследование, уход и наблюдение за женщинами с акушерской патологией под руководством врача;
· оказывать доврачебную помощь при акушерской  патологии;
· осуществлять уход за пациентом в периоперативном периоде;


МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ СВЯЗИ:


Анатомия и физиология человека 




«Аномалии родовой деятельности»

Профессиональные модули

                                                   
                                                        

Здоровый человек и его окружение






Гигиена и экология человека



Физиологическое акушерство









ОСНАЩЕНИЕ

Учебно-методическая документация:
- учебно-методические комплексы и дидактический материал по   теме модуля;
- методический учебный материал  (на электронных носителях);
- нормативная документация;
- учебная и справочная литература;
- компьютерные программы (обучающие, контролирующие);
- электронные учебники (учебные пособия)  по  теме модуля;
- учебно-методические материалы для внеаудиторной самостоятельной работы студентов; 
- учебные материалы для контрольных процедур определения сформированности профессиональных компетенций.
 
Технические средства обучения:
- компьютеры для преподавателя и студентов;
- локальная сеть и Интернет;
- проектор;
- фантомы

ЛИТЕРАТУРА:
Основная:

1. Гуськова Н.А., Солодейникова М.В., Харитонова С.В. Акушерство: Учебник для  средних медицинских учебных заведений —СПб:СпецЛит. 2005. —528 с.
2. Дзигуа М.В., Скребушевская А.А. Акушерство Практическое руководство для среднего медицинского образования.:     — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012. 
3. Кулаков В.И., Прилепская В.Н., Радзинский В.Е. Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве и гинекологии. — М.: ГЭОТАР-Медиа,  2006. —1030 с. 
4. Пропедевтика клинических дисциплин / Э.В. Смолева [и др.] ; под ред. Э.М.Аванесьянца, Б.В.Кабарухина. – Изд. 4-е. – Ростов н/Д : Феникс, 2009. – 478 с. : ил. - ( Среднее профессиональное образование). 
5. Радзинский В.Е. Акушерство. Учебник для акушерских отделений средних специальных медицинских учебных заведений. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. —904 с.  
6. Шишкин А. Пропедевтика клинических дисциплин. – Изд. 2-е, прераб. и доп. - М.: Академия, 2012 ( Серия СПО).

Дополнительная:
1. Айламазян Э.К., Баранов В.С. Перинатальная диагностика наследственных и врождённых болезней —М.: МЕДпресс, 2006.
2. Айламазян Э.К. «Акушерство»,  СПб,  2010.
3. Барышев Б.А., Айламазян Э.К.. Инфузионно-трансфузионная терапия акушерских кровотечений. - Санкт-Петербург: Н-Л., 2008.
4. Белокриницкой Т.Е. Оперативное акушерство, под редакцией Белокриницкой Т.Е. - Ростов-На-Дону.: Феникс., 2007.
5. Запруднов А.М., Григорьев К.И. Педиатрия с детскими инфекциями.: Учебник. – М.: Издательская группа «ГЭОТАР-Медиа»2011. 
6. Севостьянова Н.Г. Сестринское дело в педиатрии.  ФГОУ ВУНМЦ, 2008г.
7. Соколова Н.Г., Тульчинская В.Д. Сестринское дело в педиатрии. Практикум. Феникс, 2009.
8. Тульчинская В.Д. Сестринское дело в педиатрии. Феникс, 2011.

Интернет-ресурсы

1. Справочная правовая система «Консультант Плюс».
2. Справочная правовая система «Гарант».

Профильные web-сайты Интернета:
1. Министерство здравоохранения и социального развития РФ (http://www.minzdravsoc.ru)
2.   Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека (http://www.rospotrebnadzor.ru)
3.   ФГУЗ Федеральный центр гигиены и эпидемиологии Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека (http/www.fcgsen.ru)
4. Информационно-методический центр «»Экспертиза» (http://www.crc.ru)
5. Центральный НИИ организации и информатизации здравоохранения (http://www.mednet.ru)

ТИП ЗАНЯТИЯ:
лекция

ЭТАПЫ ЛЕКЦИОННОГО ЗАНЯТИЯ
	№ 
	Структурные 
элементы занятия
	           
         Методическое обоснование

	
	Согласно хронокарте занятия
	
         Зачем 
	
               Как

	1.
	Организационный момент
	Организует    и дисциплинирует студентов, развивает чувство ответственности.
	Преподаватель проверяет присутствующих, внешний вид студентов (чистые белые халаты, колпаки, сменная обувь), готовность студента и кабинета к занятию

	2.
	Сообщение темы   и плана лекции

	Студенты получают представление о теме, структуре и объёме данной лекции.
	Студенты записывают тему лекции, план и цель.  

	3.
	Мотивация и целевая установка занятия
	Преподаватель активирует внимание студентов, формирует познавательный интерес к лекции
	Преподаватель сообщает тему занятия, аргументирует важность изучения данной темы, используя статические данные и яркие примеры из практики.

	4.
	Сообщение и усвоение новой темы
	Студенты получают необходимый объём знаний по теме лекции с учётом предстоящих практических занятий.
	Преподаватель излагает лекционный материал согласно плану и целям занятия, использует наглядные пособия, презентацию.

	5.
	Сообщение домашнего задания
	С целью закрепления изучаемого материала с использованием лекционных конспектов и дополнительной литературы. Для привития навыков самоподготовки и активации мыслительных процессов.
	Преподаватель предлагает студентам записать перечень вопросов для подготовки к практическому занятию, даёт список литературы и методическое задание.

	6.
	Заключительная часть
	С целью повышения степени восприятия лекции, материала, развития логического мышления.
	Преподаватель подводит итог проведённого лекционного занятия, отвечает на вопросы студентов.



Хронологическая карта лекционного занятия:

	№ п/п

	Структурные элементы урока

	Время
(мин.)

	Методическое обоснование

	1.

	Организационная часть занятия

	2

	Привлечь внимание студентов к лекции, учёт посещаемости.

	2.

	Сообщение темы лекции и развернутого плана
	2

	Развивать умение выделять главное, конспектировать.

	3.
	Начальная мотивация учебной деятельности (вызвать у студента интерес к  восприятию новой темы)
	5-7
	Активизация мыслительной деятельности учащихся, сконцентрировать внимание на данной теме.

	4.
	Сообщение и усвоение новой темы (восприятие, осмысление, закрепление)
	70
	Объясняется новый материал, сопровождается демонстрацией презентации, выделяются главные моменты, основные положения и предлагаются студентам для записи.

	5.
	Рефлексия (самооценка и самоконтроль студентов)
	5
	Студентам предлагается обобщить изученное на занятии, проанализировать причины затруднений и успехов, оценить степень достижения цели.

	6.
	Информация о домашнем задании, инструктаж по его выполнению
	3
	Студентам предлагается список основной и дополнительной литературы для развития навыков работы с источниками.

	7.
	Заключительная часть
	1
	Выделить главные моменты в лекции для более полного усвоения и закрепления. Лектор отвечает на вопросы студентов.




ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЛОК

Конспект лекции «Аномалии родовой деятельности»
Цель лекции: изучить основные формы аномалий родовой деятельности, этиологию, патогенез, клинику, диагностику, патогенетическое лечение, профилактику.
Студент должен знать: физиологические изменения в организме женщины перед родами (предвестники, прелиминарный период), физиологию сократительной деятельности матки, функционально-морфологические изменения в мышечных волокнах при сокращениях, этиологию, клинику диагностику, лечение и профилактику аномалий родовой деятельности.
Студент должен уметь: оценить характер родовой деятельности (сила, продолжительность, частота схваток), дифференцировать первичную слабость родовой деятельности и вторичную, применять фармакологические средства для профилактики и лечения аномалий родовой деятельности.
План лекции
1. Введение
2. Этиология
3. Классификация аномалий родовой деятельности
4. Причины наступления родов
5. Нормальный прелиминарный период
6. Патологический прелиминарный период
7. Слабость родовой деятельности
8. Диагностика и лечение на стационарном уровне
9. Вторичная слабость родовой деятельности. Слабость потуг
10. Дискоординация родовой деятельности
11. Чрезмерно сильная родовая деятельность
12. Гипертонус нижнего сегмента
13. Шеечная дистоция
14. Тетания матки
15. Профилактика

1 ВВЕДЕНИЕ
	Аномалии родовых сил являются довольно частым осложнением родового акта. До сих пор нет надежных и в то же время абсолютно безвредных способов профилактики и лечения разнообразных форм этой патологии. Последствия аномалий сократительной деятельности матки в родах могут оказаться весьма опасными как для матери, так и для плода. Данные специальной литературы свидетельствуют о том, что первичная слабость родовой деятельности наблюдается у 2-10%, а вторичная - 2,5% рожениц. Слабость родовой деятельности у женщин старше 30 лет встречается вдвое чаще, чем в возрасте от 20 до 25 лет. 
Важность и сложность проблемы определяется не только высокой частотой возникновения аномалий СДМ, но и многообразием их неблагоприятных влияний на организм матери, плода и новорожденного ребенка. В частности, слабость родовой деятельности — одна из основных причин возникновения таких осложнений, как хориоамнионит, эндометрит, кровотечения в последовом и послеродовом периодах, гипоксия и гибель плода. При этой патологии возрастает также удельный вес оперативных вмешательств в родах — акушерских щипцов, вакуум-экстракции плода, операций кесарева сечения. Чрезмерно сильная родовая деятельность может приводить к преждевременной отслойке плаценты, нарушению механизмов ее физиологического отделения, глубоким разрывам мягких тканей матери, патологической кровопотере, в некоторых случаях — к эмболии околоплодным водами.
Для выявления той или иной аномалии родовых сил большое значение имеет правильная оценка тонуса и сократительной деятельности матки. При неосложненном течении родов наблюдают так называемый ауксотонический эффект, т.е. постепенное нарастание тонуса матки по мере прогрессирования родового акта. Физиологические параметры сократительной деятельности матки, присущие не осложненным родам, характеризуются наличием феноменов тройного нисходящего градиента и доминанты дна. Их суть заключается в следующем. 
Матка представляет собой полый орган, образованный из гладкомышечной ткани. 
	В матке различают тело, дно, перешеек и шейку матки. Во время беременности из нижней части тела, перешейка и надвлагалищной части шейки матки формируется так называемый нижний сегмент, который вместе с телом матки составляет плодовместилище.
Каждое очередное сокращение начинается в области одного из трубных углов, где располагается водитель ритма. В дальнейшем волна сокращения распространяется сверху вниз (первый градиент), При этом наблюдается уменьшение силы и продолжительности сокращения (второй и третий градиенты). Таким образом, наиболее сильные и продолжительные сокращения наблюдают в области дна матки (доминанта дна). Для физиологически развивающейся родовой деятельности характерна также реципрокность (взаимосвязанность) сократительной активности тела матки и нижних ее отделов, а также координированность по вертикали по горизонтали. Кроме того, наблюдается отчетливо выраженная разница в продолжительности отдельных фаз маточного цикла сокращения: длительность фазы начала и нарастания сокращения матки в несколько раз короче фазы расслабления миометрия. В зависимости от наличия конкретной клинической формы аномалий родовых сил выявляют нарушения перечисленных выше физиологических параметров сократительной деятельности матки. В случае преобладания тонуса парасимпатической нервной системы над тонусом симпатической появляются дискоординированные сокращения и сегментарный спазм циркулярных волокон нижнего сегмента и шейки матки.
В последнее время установлено, что особенности развития родовых сил во многом определяет готовность организма женщины к родам. Физиологическое течение родов возможно лишь при наличии сформированной родовой доминанты, которая приходит на смену истощенной доминанте беременности и объединяет в единую динамическую систему как высшие, нервные центры, так и исполнительный орган. Клинически готовность организма к родам вырабатывается во время подготовительного периода к родам. У большинства беременных этот период протекает без изменений их самочувствия. Вместе с тем у некоторых беременных наблюдают клинически выраженный подготовительный период, во время которого происходят сокращения матки, симулирующие родовые схватки. От истинных схваток они отличаются тем, что не приводят к характерным структурным изменениям шейки матки. Клиническую диагностику готовности к родам проводят путем изучения характерных изменений, наступающих в шейке матки. Появление признаков "зрелости" шейки матки обусловлено рядом морфологических, био- и гистохимических преобразований, отчетливо обнаруживаемых в конце беременности.
Готовность организма к родам можно определить с помощью изучения тонуса, возбудимости и сократительной активности миометрия, используя для этого специальную аппаратуру, а также путем оценки цитологической картины влагалищного мазка. По мере приближения срока родов во влагалищных мазках - характерная "эстрогенизация" в виде нарастания числа поверхностных клеток и уменьшения навикулярных базофильных клеток многослойного плоского эпителия. Оценивая готовность к родам, необходимо также учитывать состояние плода, его адаптационные возможности по отношению к внутриутробным условиям (ФКГ и ЭКГ). Таким образом, определение степени готовности организма к родам имеет большое практическое значение, так как позволяет в известной мере прогнозировать особенности течения родов, предвидеть возможность наступления аномалий родовых сил.
2 ЭТИОЛОГИЯ 

	Клинические факторы, обусловливающие возникновение аномалий родовых сил, можно разделить на 5 групп:
1) акушерские (преждевременное излитие ОВ, диспропорция между размерами головки плода и родового канала, дистрофические и структурные изменения в матке, ригидность шейки матки, перерастяжение матки в связи с многоводием, многоплодием и крупным плодом, аномалии расположения плаценты, тазовые предлежания плода, гестоз, анемия беременных);
2) факторы, связанные с патологией репродуктивной системы (инфантилизм, аномалии развития половых органов, возраст женщины старше 30 и моложе 18 лет, нарушения менструального цикла, нейроэндокринные нарушения, искусственные аборты в анамнезе, невынашивание беременности, операции на матке, миома, воспалительные заболевания женской половой сферы);
3) общесоматические заболевания, инфекции, интоксикации, органические заболевания ЦНС, ожирение различного генеза, диэнцефальная патология;
4) плодные факторы (ЗРП, внутриутробные инфекции плода, анэнцефалия и другие пороки развития, перезрелый плод, иммунологический конфликт во время беременности, плацентарная недостаточность);
5) ятрогенные факторы (необоснованное и несвоевременное применение родостимулирующих средств, неадекватное обезболивание родов, несвоевременное вскрытие плодного пузыря, грубые исследования и манипуляции). 
	Каждый из этих факторов может оказывать неблагоприятное влияние на характер родовой деятельности как самостоятельно, так и в различных сочетаниях. Причины аномалий родовых сил имеют единые корни, но при слабости в большей степени страдают процессы, обеспечивающие энергетические возможности миометрия, а при дискоординации и чрезмерно бурной родовой деятельности нарушается система регуляции сократительной деятельности. 
	В группу риска относят беременных с гестозом, экстрагенитальной патологией, обменными нарушениями, перенашиванием, анатомически и клинически узким тазом.

3 КЛАССИФИКАЦИЯ АНОМАЛИЙ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
	Классификация МКБ-10
062 Нарушения родовой деятельности (родовых сил)
062.0 Первичная слабость родовой деятельности.
062.1 Вторичная слабость родовой деятельности.
062.2 Другие виды слабости родовой деятельности.
062.3 Стремительные роды.
062.4 Гипертонические, некоординированные и затянувшиеся сокращения матки.
Исключено: дистоция (трудные роды) (плодного происхождения), (материнского происхождения) БДУ (O66.9)
062.8 Другие нарушения родовой деятельности.
062.9 Нарушение родовой деятельности неуточненное.
063 Затяжные роды
063.0 Затянувшийся первый период родов.
063.1 Затянувшийся второй период родов.
063.2 Задержка рождения второго плода из двойни, тройни и т. д. 
O63.9 Затяжные роды неуточненные.
	С клинической точки зрения, рационально выделять патологию сокращений матки перед родами и во время родового акта.
	В нашей стране принята следующая классификация аномалий сократительной деятельности матки:
1. Патологический прелиминарный период.
2. Слабость родовой деятельности
· первичная (женщина вступает в роды со слабостью схваток, которые продолжаются в течение всех родов)
· вторичная (после периода активной родовой деятельности матка ослабевает).
3. Чрезмерно сильная родовая деятельность с быстрым и стремительным течением родов.
4. Дискоординированная родовая деятельность.
· общая дискоординация
· гипертонус нижнего сегмента
· тетанус матки ( общий повышенный тонус матки)
· циркулярная гистоция шейки матки

4 ПРИЧИНЫ НАСТУПЛЕНИЯ РОДОВ

Причины наступления родов до сих пор не вполне ясны. 
За 10-12 дней до родов возбудимость коры головного мозга падает. Это сопровождается возбуждением подкорки и усилением спинномозговых рефлексов, преобладанием тонуса симпатической нервной системы над тонусом парасимпатической, повышением нервно-мышечной активности матки. 
Важную роль в перестройке организма играют эстрогенные гормоны. Эстрогены повышают возбудимость миометрия, определяют синтез сократительных белков, усиливают маточно-плацентарный кровоток. 
	Прогестерон оказывает противоположное действие на матку: вызывает ее растяжение по мере роста плодного яйца, снижает чувствительность миометрия к утеротоническим веществам. 
В настоящее время принято считать, что ключевую роль в развитии родовой деятельности играют фетальный кортизол и повышение продукции простагландинов плодными оболочками вследствие увеличения синтеза эстрогенов. 
Началу родов предшествует развитие (с 37 нед) ряда изменений в организме беременной, определяемых понятием «прелиминарный (подготовительный) период», который может протекать нормально и патологически, предопределяя характер предстоящих родов.

5 НОРМАЛЬНЫЙ ПРЕЛИМИНАРНЫЙ ПЕРИОД

Нормальный прелиминарный период характеризуется возникновением в организме следующих изменений.
1. Изменение соотношения эстрогенов и прогестерона.
2. Изменение соотношения тонуса симпатической и парасимпатической нервной системы с преобладанием функции симпатической.
3. Структурные изменения шейки матки (состояние «зрелости»). «Зрелая» шейка матки имеет следующие признаки: расположена по проводной оси таза, укорочена до 1,5-2 см, размягчена, цервикальный канал свободно пропускает палец, длина влагалищной части шейки соответствует длине цервикального канала.
4. Появление координированных схваток.
5. Фиксация предлежащей части во входе в таз.
6. Предвестники родов - невыраженные боли продолжительностью не более 6 ч.
15 слайдов впереди

6 ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРЕЛИМИНАРНЫЙ ПЕРИОД

Патологический прелиминарный период имеет следующие клинические признаки.
1. Продолжительность прелиминарного периода более 6 ч.
2. Сокращения - болезненные на фоне общего гипертонуса матки с преобладанием тонуса нижнего сегмента.
3. Сокращения матки нерегулярные и не приводят к изменениям шейки.
4. Предлежащая часть плода располагается высоко, матка плотно охватывает плод.
5. Шейка матки «незрелая»: отклонена кзади, длинная, плотная, наружный зев закрыт.
6. При прохождении цервикального канала определяются плотно натянутые на головке оболочки - плоский плодный пузырь.
7. При продолжительном прелиминарном периоде наступает утомление, нарушение психоэмоционального статуса, появляются симптомы расстройства жизнедеятельности плода.
		Таким образом, патологический прелиминарный период характеризуется болезненностью сокращений матки и отсутствием структурных изменений шейки матки. 		Интервалы между схватками длительно остаются нерегулярными, между схватками имеет место повышенный тонус миометрия.

Степень «зрелости» шейки матки оценивается по следующим параметрам:
· консистенция шейки матки,
· длина ее влагалищной части и шеечного канала,
· степень проходимости шеечного канала,
· расположение и направление оси шейки матки в полости малого таза,
· состояние нижнего сегмента матки и толщина стенки влагалищной части шейки матки.
С учетом этих признаков используются классификации степени «зрелости» шейки матки Бишопа и Хечинашвили.
Оценка степени зрелости шейки матки по Бишопу
	Параметры
	0 баллов
	1 балл
	2 балла

	Положение шейки матки по отношению к проводной ости таза
	смещена к крестцу
	между крестцом и проводной осью таза
	по оси таза

	Длина шейки матки
	больше или равна 2 см
	1-2 см
	меньше или равно 1 см

	Консистенция шейки матки
	плотная
	размягченная
	Мягкая

	Открытие наружного зева
	закрытый
	1 см
	больше или равен 2 см

	Место нахождения предлежащей части плода
	подвижная над входом в малый таз
	прижата ко входу в малый таз
	прижата или фиксирована во входе в малый таз 




0-2 баллов - шейка незрелая; 
3-5 баллов - шейка недостаточно зрелая; 
больше 5 баллов - шейка зрелая. 

Классификация зрелости шейки матки (проф. Хечинашвили Г.Г.)
	Характеристика признака
	Степень зрелости шейки матки

	
	«незрелая»
	«созревшая»
	«»неполностью созревшая»
	«зрелая»

	Консистенция шейки матки
	Плотная или размягчена только по периферии
	Размягчена не полностью, определяется плотноватая ткань по ходу шеечного канала
	Размягчена почти полностью, за исключением области внутреннего зева
	Размягчена полностью

	Длина влагалищной части шейки матки и шеечного канала
	Влагалищная часть сохранена или слегка укорочена, иногда очень длинная (4 см и более)
	Влагалищная часть шейки матки слегка укорочена (длина ее от 4 до 3 см), шеечный канал длиннее влагалищной части более чем на 1 см
	Влагалищная часть шейки матки укорочена (ее длина от 3 до 2 см); шеечный канал на 1 см длиннее влагалищной части
	Влагалищная часть шейки матки резко укорочена (2 см и менее), шеечный канал соответствует по длине влагалищной части шейки или длиннее ее не более чем на 0,5 см

	Степень проходимости шеечного канала и его форма
	Наружный зев закрыт или пропускает кончик пальца
	У первородящих наружный зев пропускает кончик пальца (реже проходим для одного пальца до внутреннего зева), у повторнородящих проходим для одного пальца до внутреннего зева. Шеечный канал изогнут, имеется резкий переход его в нижний сегмент
	Шеечный канал проходим для одного пальца за внутренний зев, нет плавного перехода шеечного канала в нижний сегмент
	Шеечный канал свободно проходим для одного пальца за внутренний зев, не изогнут, плавно переходит в нижний сегмент

	Толщина стенок влагалищной части шейки матки
	2 см
	1,5 см
	1 см
	0,5 см

	Состояние нижнего сегмента матки
	Предлежащая часть через своды определяется неотчетливо
	Предлежащая часть через своды пальпируется недостаточно отчетливо
	Предлежащая часть через своды пальпируется довольно отчетливо, но ориентиры на ней определить нельзя
	Через своды отчетливо пальпируется  предлежащая часть плода, ориентиры определяются 

	Расположение шейки в полости малого таза
	Расположена в стороне от проводной оси таза (отклонена кзади, реже кпереди), наружный зев на середине расстояния между верхним и нижним краем лобкового сочленения
	Отклонена от проводной оси таза. Наружный зев определяется на уровне нижнего края симфиза или несколько выше
	Располагается ближе к проводной оси таза
Наружный зев -  на уровне нижнего края симфиза, иногда несколько ниже
	Располагается строго по проводной оси таза
Наружный зев определяется на уровне седалищный остей
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Рис. 2. Изменение состояния и консистенции шейки и нижнего сегмента матки при поздних сроках беременности:
а, б – шейка при беременности 32 – 34 нед. размягчена по перифирии, но участок плотноватой ткани по ходу канала еще сохранен, наружный зев у первородящих (а) пропускает кончик пальца, у повторнородящих (б) канал проходим до внутреннего зева для одного пальца; в, г – шейка при беременности 36 – 38 нед. почти полностью размягчена, в области внутреннего зева обнаруживается участок плотноватой ткани; у первородящих (в) канал проходим за внутренний зев для одного пальца и имеет цилиндрическую форму, и у повторнородящих (г) канал свободно проходим за внутренний зев для одного пальца и имеет форму усеченного конуса, основание которого обращено книзу; д, е – шейка при доношенной беременности размягчена полностью как у первородящих (д), так и у повторнородящих (е), канал свободно проходим за внутренний зев для одного пальца и более; у первородящих канал имеет форму усеченного конуса с основанием, обращенным кверху, у повторнородящих – цилиндрическую форму; ж – шейка непосредственно перед началом родов у первои повторнородящих женщин резко укорочена, истончена, канал проходим более чем для одного пальца, в области внутреннего зева он плавно переходит в нижний сегмент матки

Дифференциальная диагностика патологического прелиминарного периода
· Предвестники родов («ложные» роды).
· I период родов.
· Первичная слабость родовых сил.
· Отслойка плаценты.
Патологический прелиминарный период часто сопровождает дискоординацию родовой деятельности и осложняется преждевременным (или дородовым) излитием вод. Главной его причиной является резкое повышение внутриматочного давления. 
	Если при этом имеет место «зрелая» шейка матки, роды могут пройти без осложнений. 
Дородовое излитие вод в сочетании с «незрелой» шейкой матки и длительным прелиминарным периодом является основанием для решения вопроса об операции кесарева сечения, особенно если роженица относится к группе риска (отягощенный акушерский анамнез, бесплодие, узкий таз, крупный плод, переношенная беременность, юная первородящая до 18 лет, возрастная первородящая старше 30 лет).

Тактика ведения беременных при патологическом прелиминарном периоде прежде всего зависит от состояния шейки матки и наличия околоплодных вод.
1. При «зрелой» шейке матки и преждевременном излитии околоплодных вод необходимо начать родовозбуждение не позднее чем через 6 часов.
2. При «зрелой» шейке матки, дородовом излитии вод при наличие инфантилизма, переношенной беременности, у возрастных первородящих (старше 30 лет), безводном промежутке более 4 час., отсутствии родовой деятельности, родовозбуждение необходимо начинать сразу после излитая вод (или при поступлении беременной в стационар).
3. При «незрелой» шейке матки родовозбуждение начинают на фоне спазмолитической терапии с премедикацией наркотическими анальгетиками, антигистаминными и седативными препаратами.
4. При продолжительности прелиминарного периода более 6 ч следует провести премедикацию: анальгетики (промедол, димерол, фентанил), диазепам, антигистаминные препараты (димедрол, пипольфен), спазмолитики и предоставить медикаментозный сон-отдых (20% раствор оксибутирата натрия - ГОМК). ГОМК дает наркотический эффект, обладает антигипоксической активностью, является хорошим спазмолитиком. Способ введения: внутривенно, медленно, струйно, из расчета 50-65 мг/кг (до 4 мг сухого вещества). Сон наступает через 5-8 мин. и продолжается до 3 часов.
5. При длительном прелиминарном периоде применяют также β-адреномиметики (партусистен, изадрин, гинипрал) из расчета 0,5 мг препарата внутривенно капельно на 250-500 мл 5% раствора глюкозы.
6. При отсутствии эффекта от лечения («незрелая» шейка матки, «инертная» матка) целесообразно роды закончить путем операции кесарева сечения.
Итак, при длительном (или патологическом) прелиминарном периоде, «незрелой» шейке матки родовозбуждение противопоказано. Необходимо ликвидировать спазм мышечных волокон миометрия. Отсутствие эффекта от проводимых мероприятий является основанием для операции кесарева сечения.
Таким образом, определение степени готовности организма к родам имеет большое практическое значение, так как позволяет в известной мере прогнозировать особенности течения родов, предвидеть возможность наступления аномалий родовых сил.

7 СЛАБОСТЬ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Слабость родовой деятельности - это такое состояние, при котором интенсивность, продолжительность и частота схваток недостаточны, а поэтому сглаживание шейки матки, ее раскрытие и продвижение плода идет замедленными темпами, несмотря на нормальные соотношения размеров плода и таза.
	Клинически различают первичную и вторичную слабость родовых сил.
	Первичная слабость родовых сил возникает с самого начала родов и продолжается в течение периода раскрытия и иногда до окончания родов.
Схватки при слабости родовых сил могут быть редкими, слабыми или короткими. Они остаются регулярными, распространение возбуждения не нарушено, сохраняется тройной нисходящий градиент. 
	Сглаживание и раскрытие шейки матки идет замедленными темпами, головка длительно остается над входом в таз или прижатой. 
	Диагноз слабости родовых сил ставится после 6-8-часового наблюдения при целом плодном пузыре и 2-4-часового наблюдения при излитии вод. 
	В среднем скорость раскрытия шейки матки у первородящей - 1 см в час, у повторнородящей - 2 см в час.

Нормальные схватки
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Слабые схватки
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Причины первичной слабости родовых сил:
· раннее и избыточное применение седативных средств и анальгетиков;
· недостаточная биологическая зрелость шейки матки;
· инертность матки вследствие эндокринопатии и/или нарушения рецепторного аппарата;
· перерастяжение миометрия (многоводие, многоплодие, крупный плод);
· клинически узкий таз.
Осложнения
Продолжительность родов увеличивается и приводит к утомлению роженицы, нередко имеет место несвоевременное излитие вод, что способствует удлинению безводного промежутка, внутриутробной гипоксии плода, возникновению инфекции в родах. 
	Длительное стояние головки в одной плоскости таза может привести к образованию свищей. 
	Начинается гипоксия плода. В последовом и раннем послеродовом периодах часто наблюдаются кровотечения как следствие пониженной сократительной активности матки.

8 ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ
1) Диагностические критерии на стационарном уровне: 
Жалобы: слабые, редкие, непродолжительные, но регулярные схватки.
Анамнез: 
· эндокринные и обменные нарушения в организме беременной; 
· патологические изменения миометрия (эндометриты, склеротические и дистрофические изменения, неполноценный рубец на матке, пороки развития, гипоплазия матки); 
· перерастяжение матки вследствие многоводия, многоплодия, крупного плода; 
· ятрогенные факторы (необоснованное или не дозированное применение токолитических и анальгезирующих средств); 
· чрезмерное нервно-психическое напряжение роженицы (волнение, отрицательные эмоции, неблагоприятные следовые реакции); 
· переношенная беременность. 
Физикальное обследование: 
Общий осмотр
В латентную фазу: 
· пальпаторное определение регулярных сокращений матки (не менее двух схваток за 10 минут, продолжительностью 20 секунд и более), изначально не имеющие тенденции к усилению; 
· влагалищное исследование: открытие шейки матки не превышает 4 см за 8 часов регулярных схваток. 
В активную фазу: 
· пальпаторное определение регулярных сокращений матки менее 3 схваток за 10 минут, каждая схватка длиться менее 40 секунд, изначально нет тенденции к усилению; 
· влагалищное исследование: раскрытие шейки матки менее 2 см за 4 часа; 
· замедление/отсутствие опускание предлежащей части плода (исключить обструктивные роды, неправильное положение и предлежание плода). 
Лабораторные исследования: нет. 


Инструментальные исследования
КТГ – с целью мониторинга за состоянием внутриутробного плода. 
2) Диагностический алгоритм: 
	Диагноз устанавливают на основании клинической оценки: низкой эффективности схваток, уменьшения их частоты, низкого тонуса, замедленной динамики процесса родов. 
	Для установления диагноза слабости родовой деятельности необходим контроль за динамикой родов (согласно партограмме). 
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Рисунок - 1. Диагностический алгоритм слабость родовой деятельности (затянувшаяся активная фаза). 

3) Перечень основных диагностических мероприятий: 
· определить положение и предлежание плода; 
· степень опускание головки; 
· вагинальное исследование; 
· КТГ; 
· партограмма. 
4) Перечень дополнительных диагностических мероприятий: 
· УЗИ плода; 
· допплерометрия плода. 

Таблица – 1. Дифференциальная диагностика
	Диагноз
	Обоснование для дифференциальной диагностики
	Обследования
	Критерии исключения диагноза

		Первый период родов 



	Непроизвольные сокращения матки (схватки)
	Определение характера схваток: продолжительность, интенсивность, регулярность, частота, динамика раскрытия шейки матки, степень опускания предлежащей части плода
	В латентной фазе* схватки не всегда непрерывные, происходят структурные изменения шейки: сглаживание и раскрытие до 4 см.
В активной фазе** схватки регулярные, с тенденцией к усилению, не менее 3-4 схваток за 10 минут, продолжительностью не менее 40 секунд, Раскрытие шейки матки начинается от 4 см со скоростью 1 см час. Динамика раскрытия шейки матки и степень опускания предлежащей части плода соответствует партограмме

	Ложные
схватки
.
	Непроизвольные сокращения матки (схватки)

	Определение характера схваток: продолжительность, интенсивность, регулярность, частота, динамика раскрытия шейки матки
	Схватки нерегулярные короткие (менее 20 сек). Структурные изменения в шейке матке отсутствуют

	Первичная слабость I периода родов

	Непроизвольные сокращения матки (схватки)

	Определение характера схваток: продолжительность, интенсивность, регулярность, частота, динамика раскрытия шейки матки, степень опускания предлежащей части плода

	Схватки регулярные, не менее 20 сек, не менее 2 схваток за 10 минут, изначально без тенденции к их усилению.
В активной фазе схватки регулярные, менее трех схваток за 10 минут, продолжительностью менее 40 секунд, изначально без тенденции к их усилению. Скорость раскрытия шейки матки менее 2 см за 4 часа. Наблюдается замедление/отсутствие опускания предлежащей части плода



Примечание: 
· если роды затянулись на фоне неадекватной родовой деятельности, то, соответственно, следует корригировать родовую деятельность, определив диагноз, как слабость родовой деятельности; 
· если схватки активные (три схватки за 10 минут, каждая схватка продолжительностью более 40 секунд) и возникла вторичная остановка процесса раскрытия шейки матки, наблюдается отсутствие продвижения предлежащей части плода, следует заподозрить тазоголовную диспропорцию/клинически узкий таз или неправильное положение и предлежание плода, стимуляция родовой деятельности противопоказана; 
· лечение затяжных родов может быть ограничено немедикаментозными методами коррекции. 

4) Тактика лечения: 
· наблюдение (латентная фаза); 
· консервативные мероприятия (проведение физической и психоэмоциональной поддержки); 
· амниотомия; 
· стимуляция родовой деятельности; 
· кесарево сечение. 

Если нет изменений в сглаживании шейки или ее раскрытии и нет признаков дистресса плода, пересмотреть диагноз. Возможно, женщина находится не в родах.

После установления диагноза слабости родовой деятельности возможна следующая акушерская тактика: 
· амниотомия (если исключена ВИЧ-инфекция) должна быть обоснована (недопустимо рутинного применения амниотомии), обсуждена с женщиной, получено информированное согласие. 
После искусственного или самопроизвольного вскрытия плодного пузыря при слабости родовой деятельности рекомендовано: 
· соблюдать вертикальную позицию в родах; 
· провести влагалищное исследование через 2 часа; 
· если раскрытие шейки матки более 1 см, продолжить ведение родов с последующим вагинальным осмотром каждые 4 часа. 
· если раскрытие шейки матки менее 1 см и не установилась хорошая родовая деятельность, начать введение утеротоника.

· через 4 часа от начала введения утеротоника произвести влагалищное исследование. Если раскрытие шейки матки происходит более чем на 2 см продолжить ведение родов с последующим вагинальным осмотром каждые 4 часа. 
· если раскрытие маточного зева через 4 часа менее 2 см – произвести кесарево сечение. 

Противопоказания к родостимуляции: 
· аномалия таза/тазо-головная диспропорция; 
· неправильные положения плода (поперечное, косое); 
· разгибательные предлежания головки (лицевое, лобное); 
· тазовое предлежание; 
· аномалии расположения плаценты/пуповины; 
· опухоли матки, препятствующие рождению плода; 
· патология шейки матки (выраженная рубцовая деформация, злокачественные новообразования); 
· хориоамнионит 
· несостоятельный рубец на матке, в т.ч. корпоральный рубец на матке. 
· отказ женщины от индукции; 
· Отсутствие возможности проводить адекватное мониторирование за состоянием плода и матери. 

Немедикаментозное лечение: 
· создание комфорта во время родов, в том числе свобода в выборе: есть, пить, находиться в отдельной родовой палате; 
· присутствие партнера/сопровождающего лица; 
· вертикальное положение, свобода передвижения (особенно ходьба). 

Медикаментозное лечение: смотрите клинический протокол «Ведение родов». 
Примечание: 
Следует отметить, что не все вышеуказанные противопоказания являются абсолютными. 

При анатомическом узком тазе вопрос о проведении ускорения родов решается в зависимости от степени сужения таза и предполагаемой массы плода. 

У женщин с влагалищным родоразрешением нежелательный исход родов для новорожденного был связан с родостимуляцией (УД – С).

Появление признаков инфекции или присоединение тяжелых осложнений со стороны матери является показанием к прекращению выжидательной тактики ведения и скорейшему родоразрешению: индукция родов/кесарево сечения. 

Хирургическое лечение: 
· кесарево сечение 

9 ВТОРИЧНАЯ СЛАБОСТЬ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ. СЛАБОСТЬ ПОТУГ
Вторичной слабостью родовых сил считают такую аномалию родовой деятельности, при которой первоначально вполне нормальные и сильные схватки ослабевают, становятся все реже, короче и постепенно могут прекратиться вообще. Тонус и возбудимость матки снижаются. Раскрытие маточного зева, достигнув 5-6 см, более не прогрессирует, предлежащая часть плода по родовому каналу не продвигается. Этот вид слабости родовой деятельности развивается чаще всего в активную фазу родов или в конце периода раскрытия, или в периоде изгнания плода. Вторичная гипотоническая слабость родовой деятельности является следствием утомления роженицы или наличия препятствия, останавливающего роды.
Клиническая картина вторичной слабости полностью сходна с клиническими проявлениями первичной слабости родовой деятельности, но удлинение родов происходит чаще всего в конце первого периода или в периоде изгнания плода. Предлежащая головка плода не опустилась в полость таза и на тазовое дно, находится только большим сегментом в плоскости входа в малый таз, в широкой или узкой части полости малого таза. Роженица преждевременно тужится, пытаясь ускорить рождение ребенка. Слабость потуг наблюдают при неполноценности мышц брюшного пресса у многорожавших женщин, при дефектах передней брюшной стенки (расхождение прямых мышц живота, грыжа белой линии), а также при крупных размерах плода, заднем виде затылочного предлежания, переднетеменном асинклитическом вставлениях, разгибательных предлежаниях, низком поперечном стоянии сагиттального (стреловидного) шва, тазовом предлежании и др.
Не рекомендуют консервативное ведение родов при сочетании слабости родовой деятельности с факторами риска. К ним относят крупный плод, неправильное вставление головки, тазовое предлежание, анатомически узкий таз, гипоксию плода, рубец на матке, возраст первородящей 30 лет и старше, отягощенный перинатальными потерями анамнез, поздний гестоз, тяжелые экстрагенитальные и нейроэндокринные заболевания, переношенную беременность и запоздалые роды, преждевременные роды. Во всех этих случаях целесообразно расширять показания к кесареву сечению. И только, при уверенности в благополучном исходе родов для матери и плода, у здоровых молодых или повторнородящих женщин роды продолжают вести через естественные родовые пути.

10 ДИСКООРДИНАЦИЯ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Под дискоординацией родовой деятельности  подразумевают отсутствие координированных сокращений между различными отделами матки: правой и левой половинами, верхним и нижним сегментами.
	Формы дискоординации родовой деятельности: 
· распространение волны сокращения матки с нижнего сегмента вверх (доминанта нижнего сегмента, спастическая сегментарная дистоция тела матки);
· отсутствие расслабления шейки в момент сокращения мускулатуры тела матки (дистоция шейки матки);
· спазм мускулатуры всех отделов матки (тетания матки).
 	Дискоординация сократительной активности матки довольно часто развивается при отсутствии готовности организма женщины к родам, в том числе, при незрелой шейке матки.
Дискоординированные схватки
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Клиника
· Резко болезненные частые схватки, разные по силе и продолжительности (резкие боли чаще в крестце, реже — внизу живота, появляющиеся во время схватки, тошнота, рвота, чувство страха).
· Отсутствует динамика раскрытия шейки матки.
· Предлежащая часть плода длительно остаётся подвижной или прижатой ко входу в малый таз.
· Повышен базальный тонус.
Диагностика
Оценивают характер родовой деятельности и её эффективность на основании:
· жалоб роженицы;
· общего состояния женщины, которое во многом зависит от выраженности болевого синдрома, а также от вегетативных нарушений;
· наружного и внутреннего акушерского обследования;
· результатов аппаратных методов обследования.
	При влагалищном исследовании можно обнаружить признаки отсутствия динамики родового акта: края маточного зева толстые, часто отёчные.
	Диагноз дискоординированной сократительной деятельности матки подтверждают с помощью КТГ, наружной многоканальной гистерографии и внутренней токографии.
 
Лечение
Роды, осложнённые дискоординацией сократительной деятельности миометрия, можно проводить через естественные родовые пути или завершать операцией КС.
Показания к абдоминальному родоразрешению:
· отягощённый акушерско-гинекологический анамнез (длительное бесплодие, невынашивание беременности, неблагоприятный исход предыдущих родов и др.);
· сопутствующая соматическая (сердечно-сосудистые, эндокринные, бронхолёгочные и другие заболевания) и акушерская патология (гипоксия плода, перенашивание, тазовые предлежания и неправильные вставления головки, крупный плод, сужение таза, гестоз, миома матки и др.);
· первородящие старше 30 лет;
· отсутствие эффекта от консервативной терапии.

11 ЧРЕЗМЕРНО СИЛЬНАЯ РОДОВАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ
	
Чрезмерно сильная родовая деятельность относится к гипердинамической дисфункции сократительной активности матки. 
	Для неё характерны чрезвычайно сильные и частые схватки и/или потуги на фоне повышенного тонуса матки.

Чрезмерные схватки
[image: Чрезмерные схватки]
 
Клиника
	Для чрезмерно сильной родовой деятельности характерны:
· чрезвычайно сильные схватки (более 50 мм рт.ст.);
· быстрое чередование схваток (более 5 за 10 мин);
· повышение базального тонуса (более 12 мм рт.ст.);
· возбуждённое состояние женщины, выражающееся повышенной двигательной активностью, учащением пульса и дыхания, подъёмом АД. 
	Возможны вегетативные нарушения: тошнота, рвота, потливость, гипертермия.
При бурном развитии родовой деятельности из-за нарушения маточноплацентарного и плодовоплацентарного кровообращения часто наступает гипоксия плода. 
	Вследствие очень быстрого продвижения по родовым путям у плода могут возникать различные травмы: кефалогематомы, кровоизлияния в головной и спинной мозг, переломы ключицы и др.
	Диагностика
	Необходима объективная оценка характера схваток, динамики открытия маточного зева и продвижения плода по родовому каналу.
Лечение
	Лечебные мероприятия должны быть направлены на снижение повышенной активности матки. 
	Роженица должна лежать на боку, противоположном позиции плода. Такое положение несколько снижает сократительную активность матки.
	Обязательный компонент ведения таких родов — профилактика гипоксии плода и кровотечений в последовом и раннем послеродовом периодах.

12 ГИПЕРТОНУС НИЖНЕГО СЕГМЕНТА   

	Сущность  его  заключается  в  возникновении  обратного  градиента,  при  котором  волна  сокращения  начинается  в  нижнем  маточном  сегменте  и  распространяется  на  тело  и  дно  матки.  При  этом  нижний  сегмент  сокращается  сильнее   остальных  отделов  матки.  В  результате  этого  нижний  сегмент  при  каждой  схватке  схватывает  головку  и  тормозит  ее  продвижение  по  родовым  путям.
Клиника: Схватки  обычно  сильные,  болезненные,  с  локализацией  боли  внизу  живота  и  в  пояснице.  Поведение  роженицы  часто  становится  беспокойным.  При  влагалищном  исследовании  определяется  высокое  расположение  головки,  замедленное  раскрытие  шейки  матки,  отсутствие  давления  головки  на  шейку  матки  при  схватке.   Шейка  как бы  “свисает  рукавом”.  Иногда  удается  определить  (особенно  при  схватке)  что  за  внутренним  зевом,  в  области  нижнего  сегмента,  имеется  плотное  мышечное  кольцо,  туго  охватывающее  головку  и  препятствующее  ее  продвижению.  Очень  информативной  и  важной  для  диагностики  гипертонуса  нижнего  сегмента  является  многоканальная  гистерография,  которая  может  дать  решающие  сведения  об  этом  виде  аномалий  родовой  деятельности.  Характерным  является   “обратный  градиент”. Роды  нередко  осложняются  преждевременной  отслойкой  нормально  расположенной  плаценты,  гипоксией  и  родовой  травмой  плода.
Ведение  родов:  При  выявлении  гипертонуса  нижнего  сегмента  и  декомпенсированном  состоянии  плода  коррекция  СДМ  не  проводится,  роды  заканчиваются  операцией  кесарева  сечения.  При  компенсированном  состоянии  плода  необходимо  произвести  амниотомию  (если  плодный  пузырь  был  цел),  ввести -адреномиметики  или  дать  акушерский  наркоз,  ввести  спазмолитики,  продолжить  кардиомониторное  наблюдение  за  состоянием  плода  и  гистерографический  конроль  за  СДМ.  При  отсутствии  эффекта  в  течение  1-2  часа  роды  следует  закончить  операцией  кесарева  сечения,  во  избежании  тяжелых  последствий  для  новорожденного.

14 ТЕТАНИЯ МАТКИ

Сущность  этой  патологии  заключается  в  длительном  сокращении  маточной  мускулатуры.  Наиболее  частыми  причинами  ее  являются  клиническое  несоответствие  головки  плода  и  таза  матери,  преждевременная  отслойка  нормально  расположенной  плаценты,  передозировка  утеротонических  средств.
Клиника: Роженица  ведет  себя  беспокойно  из-за  постоянных  болей  в  животе  и  в  пояснично-кресцовой  области.  При  пальпации  матка  резко  напряжена,  болезненна,  интервалов  между  схватками  практически  нет.  В  зависимости  от  причины  тетании  матки  могут  иметься  симптомы  клинически  узкого  таза  (на  стадии  угрожающего  разрыва  матки)  или  клиника преждевременной  отслойки  нормально  расположенной  плаценты.  Данные  влагалищного  исследования  различны  в  зависимости  от  причины  патологии сократительной деятельности матки (СДМ).  Состояние  плода  резко  страдает  вплоть  до  его  смерти.  Наружная  гистерография  дает  достаточно  характерную  картину,  которая  подтверждает  клинические  данные.
Лечение: Если  тетания  матки  возникла  из-за  утеротоников,  их  нужно  немедленно  отменить.  Нужно  ввести  партусистен  или  дать  наркоз  с  полным  расслаблением  матки  и  при  отсутствии  условий  для  родоразрешения  через  естесвенные  родовые  пути  произвести  операцию  кесарева  сечения.

13 ШЕЕЧНАЯ ДИСТОЦИЯ

Шеечная  дистоция  может  быть  следствием  функциональных  или  органических  изменений  шейки  матки.  Функциональная  шеечная  дистоция  связана  с  особенностями  иннервации  и  рецепторного аппарата,  из-за  которых  в  момент  распространения  волны  возбуждения  по  мышце  матки  она  вызывает  не  раскрытие  шейки  матки,  а  спазмы  циркулярных  волокон.  Шеечная  дистоция  при  органических  изменениях  шейки  матки  вызывается  невозможностью  раскрытия  шейки  матки  из-за  ее  анатомических  особенностей.  При  этом  в  шейке  имеется  значительное  преобладание  соединительной  ткани,  не  способной  к  растяжению.  Такие  особенности  шейки  матки  наблюдаются  при  рубцовых  изменениях  шейки  матки,  возникших  после  родов,  абортов,  хирургических  операций,  диатермоэлектрокоагуляции,  после  воспалительных  заболеваний  шейки  матки.  
Клиника:  Схватки  различные  по  силе,  болезненные,  преимущественно  с  болями  в  пояснично-кресцовой  области. При  влагалищном  исследовании  возможны  различные  варианты  шейки  матки.  Однако  основной  особенностью  является  спазмирование  шейки  матки  при  схватках  и  при  влагалищном  исследовании.  При  этом  предлежащая  часть  следует  за  шейкой  матки  и  давит  на  нее.  На  головке  плода  рано  появляется  родовая  опухоль.  Величина  ее  соответствует  открытию  шейки  матки,  границы  совпадают  с  краями  наружного  зева  шейки  матки.  При  динамическом  наблюдении  выявляется  замедленное  раскрытие  шейки  матки,  несмотря  на  наличие  хорошей  родовой  деятельности.  При  наружной  гистерографии  выявляются  различные  варианты  СДМ  (нормо-,  гипер-,  или  гиподинамическая),  с  элементами  дискоординации  или  без  них.  
Ведение  родов: При  выявлении  шеечной  дистоции  следует  принять  принципиальное  решение  о  выборе  тактики  родоразрешения.  В  случае  наличия  факторов  высокого  риска  для  плода  вопрос  решается  в  пользу  операции  кесарева  сечения.  При  ведении  родов  через  естесственные  родовые  пути  проводится  коррекция  СДМ.

Влияние  аномалий  сократительной  деятельности  матки на  состояние  матери  и  плода
	Аномалии  родовой  деятельности  оказывают  неблагоприятное  влияние  на  состояние  роженицы, плода  и  новорожденного.  В  случае если  аномалии  родовой  деятельности  приводят  к  затяжным  родам,  возрастает  частота  хориоамнионита  в  родах  и  послеродовых    инфекционных  заболеваний. Этому  способствует  также  увеличение  количества  влагалищных  исследований  и  длительное  стояние  головки  во  входе  в  малые  таз.  Особенно  неблагоприятно  в  этом отношении  преждевременное  излитие  околоплодных  вод.  
	Чрезмерно  сильная  родовая  деятельность,  тетания  матки  или  шеечная  дистоция  значительно  повышают  родовой  травматизм.  При  тетании  матки  вследствие  клинически  узкого  таза  высока  вероятность  разрыва  матки.  При  быстром  течении  родов  часты  разрывы  шейки  матки,  влагалища,  промежности.  	При  аномалиях  родовой  деятельности  или  при  введении  утеротонических  средств  повышается  риск  таких  грозных  осложнений  как  эмболия  околоплодными  водами  и  преждевременная  отслойка  нормально  расположенной  плаценты  с  дальшейшим  развитием  синдрома  ДВСК  и  его  последствий.
		Аномалии  родовой  деятельности  увеличивают  перинатальную  заболеваемость  и  смертность.  Неблагоприятными  факторами  являются:  нарушение  маточно-плацентарного  кровообращения,  внутриутробная  гипоксия  плода,  внутриутробная  инфекция,  длительное  стояние  головки  плода  (особенно  при  гипертонусе  нижнего  сегмента  и  тетании матки),  ее  конфигурация,  стремительное  прохождение головки  плода  по  родовому  каналу  при  отсутствии  ее  конфигурации  и  другие  факторы.

15 ПРОФИЛАКТИКА
	Профилактику аномалий сократительной деятельности нужно начинать с отбора женщин группы высокого риска по данной патологии. 
	К ним относят:
· первородящих старше 30 лет и моложе 18 лет; 
· беременных с «незрелой» шейкой матки накануне родов; 
· женщин с отягощённым акушерскогинекологическим анамнезом (нарушение менструального цикла, бесплодие, невынашивание, осложнённое течение и неблагоприятный исход предыдущих родов, аборты, рубец на матке);
женщин с патологией половой системы (хронические воспалительные заболевания, миома, пороки развития);
· беременных с соматическими заболеваниями, эндокринной патологией, ожирением, психоневрологическими заболеваниями, нейроциркуляторной дистонией;
· беременных с осложнённым течением настоящей беременности (гестоз, анемия, хроническая плацентарная недостаточность, многоводие, многоплодие, крупный плод, тазовое предлежание плода);
· беременных с уменьшенными размерами таза.
	Большое значение для развития нормальной родовой деятельности имеет готовность организма, особенно состояние шейки матки, степень её зрелости, отражающая синхронную готовность матери и плода к родам. 



Контрольные вопросы
1. Причины развития аномалий родовой деятельности.
2. Классификация аномалий родовой деятельности.
3. Клинические проявления прелиминарного периода и его патология.
4. Клиника первичной и вторичной слабости родовой деятельности.
5. Осложнения в родах при слабости родовой деятельности.
6. Лечение и профилактика слабости родовой деятельности.
7. Клинические признаки дискоординированной родовой деятельности.
8. Дифференциальная диагностика дискоординации и слабости родовой деятельности.
9. Диагностика и принципы лечения дискоординированной родовой деятельности.
10. Клиника, лечение, осложнения чрезмерной родовой деятельности.
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