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1. Актуальність теми: 

Однією з найважливіших соціальних проблем медицини є зниження перинатальної смертності. Тазові передлежання зустрічаються у 3-4% роділь, проте у 8 разів частіше ускладнюють перебіг пологів. Їх слідує вважати патологічними із-за великої кількості ускладнень у матері  і особливо у плода. Мертвонароджуваність  при тазових передлежаннях залишається високою і дотепер, тому раціональне ведення вагітності та пологів при цій патології  буде допомагати поліпшенню наслідків пологів для матері та плоду.

2. Конкретні цілі:
1. Знати причини виникнення тазового передлежання.

2.  Класифікувати тазові передлежання.

3.  Запропонувати методи діагностики тазових передлежань.

4.  Проаналізувати особливості перебігу вагітності та пологів при тазових         передлежаннях.

5. Запропонувати методи корекції, що використовуються при тазових передлежаннях.

6. Вивчити  та продемонструвати  на фантомі особливості біомеханізму  пологів при тазових передлежаннях.

7. Вміти  продемонструвати на фантомі та знати техніку проведення допомоги за Цов’яновим I та II.

8.  Вивчити техніку і вміти показати на фантомі класичну ручну допомогу по звільненню плечового поясу та голівки плода.

9. Навести приклад можливих ускладнень в пологах при тазових передлежаннях.

10.  Використовувати та знати методи діагностики  тазових передлежань (прийоми Леопольда, вагінальне дослідження, аускультація, оцінка УЗД).

11.  Скласти план ведення пологів при тазовому передлежанні.

3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція)
	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	1. Анатомія людини
	Анатомія кісткового тазу, будова голівки плода.

	2. Фізіологічне акушерство
	Діагностувати пізні терміни вагітності. Будова голівки плода. Визначати передбачувану масу плода. Провести аускультацію плода.


4. Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття.

4.1. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін 
	Визначення 

	
	


4.2. Теоретичні питання до заняття:

1. Що називається тазовим передлежанням плода? Його види.

2. Як часто зустрічаються тазові передлежання?

3. Причини тазових передлежань.

4. Основні моменти біомеханізму пологів при тазових передлежаннях.

5. Особливості біомеханізму пологів при тазових передлежаннях.

6. Особливості перебігу I періоду пологів при тазових передлежаннях.

7. Які ускладнення виникають в I періоді пологів?

8. Особливості перебігу II періоду пологів.

9. Які ускладнення виникають в II періоді пологів?

10. Особливості перебігу III періоду пологів.

11. Які ускладнення виникають в III періоді пологів?

12. Як ведеться  I період пологів?

13. Особливості ведення II періоду пологів при тазовому передлежанні.

14. Коли акушери надають допомогу за Цов’яновим I? Її техніка.

15. Коли акушери надають допомогу за Цов’яновим II? Її техніка.

16. Ускладнення, що виникають при наданні допомоги за Цов’яновим I і II.

17. В чому полягає класична ручна допомога?

18. Чому фізіологічні пологи при тазових передлежаннях межують з патологією?

19. Показання до кесаревого розтину при тазових передлежаннях плода.

4.3. Практичні завдання, які виконуються на занятті:

1. Зберіть анамнез у вагітної або роділлі з тазовим передлежанням.
2. Проведіть обстеження вагітної  прийомами Леопольда при тазовому передлежанні і дайте оцінку.

3. Проведіть  вагінальне обстеження в пологах при тазовому передлежанні.

4. Проведіть диференціальну діагностику у обстеженої вагітної між головним і тазовим  передлежанням плода.

5. Вивчіть дані УЗД.

6. Визначіть передбачувану масу плода.

7. Вислухайте серцебиття плода при тазовому передлежанні.

8. Продемонструйте на фантомі біомеханізм пологів при тазовому передлежанні.

9. Покажіть на фантомі допомогу за Цов’яновим I та II, технічні прийоми класичної ручної допомоги при звільненні плечового поясу та голівки плода.

10. Складіть  план ведення пологів при тазовому передлежанні залежно від маси плода.

Зміст теми: 
Тазове передлежання плода - це  положення плода, яке характеризується розташуванням тазового кінця плода відносно площини входу малого тазу.

Етіологія  тазового передлежання недостатньо з’ясована. 
Виділяють такі етіологічні фактори:

a) Материнські фактори – аномалії розвитку матки (сідловидна, дворога), різні зміни форми матки, пухлини матки, вузький таз, пухлини кісток тазу, гіпо- та гіпертонус матки і збудливості її рецепторного апарату, рубець на матці після кесарського розтину, багаторожавші.
b) Плодові фактори - недоношеність, вроджені аномалії плода (гідроцефалія і інші), неправильне членорозташування (розгинання голівки, хребта), обмежена рухова активність плода, багатопліддя.
c) Плацентарні фактори - передлежання плаценти, багатоводдя, маловоддя, коротка пуповина, вузли пуповини.
Характер передлежання плода остаточно формується до 34-36 тиж. вагітності.

Класифікація за наказом №899 від 27.12.2006р.

I. Сідничне передлежання (згинальне):

· неповне або чисто сідничне (передлежать сіднички плода);     

· повне або змішане сідничне (передлежать сіднички разом із стопами плода).

II. Ножне передлежання (розгинальне):

· неповне (передлежить одна ніжка плода);

· повне (передлежать обидві ніжки плода);

· колінне передлежання.                      
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Рис. 1. Види тазового передлежання:
             а) сідничне передлежання;

             б) змішане сідничне передлежання;

             с) ножне передлежання.

У жінок, які народжують повторно, тазове передлеження спостерігається вдвічі частіше, ніж у тих, які народжують уперше, змішане та ножне – при повторних  пологах. Дуже рідко спостерігається колінне передлежання. Як правило під час пологів колінне передлежання переходить у ножне.

Методи діагностики тазових передлежань:      

· зовнішні;

· внутрішні;

· додаткові.

Зовнішні – прийом Леопольда-Левицького (в області матки визначають округлу, щільну, балотуючи голівку; над входом або у вході малого тазу пальпують не правильної форми передлеглу частину плода м’якої консистенції, що не балотує)

                – під час аускультації серцебиття плода вислуховують залежно від позиції справа або зліва вище пупка.
Внутрішнє акушерське дослідження в пологах (табл.)  

Таблиця. 

Диференційна діагностика різних видів передлежань за результатами внутрішнього акушерського дослідження

	Вид передлежання
	Внутрішнє акушерське дослідження

	Сідничне
	· пальпують об’ємну м’яку частину плода;
· визначають сідничні бугри, крижі, анальний отвір, статеві органи
· неповне сідничне передлежання – можливо визначити паховий згин; повне – знаходять стопу, що лежить поряд зі сідницями 
· сідничні бугри та анус плода розташовані в одній площині 

	Ножне
	· пальпують п’яткову кістку, пальці – рівні, короткі, великий палець не відводиться в сторону і є обмежено рухомим

· великий палець ніжки неможливо притиснути до підошви

	Лицьове
	· визначають тверді валики та щелепи, ротик та ніс плода

· рот та молярні відростки мають трикутну форму

	Випадіння ручки при поперечному, косому положенні
	· великий палець ручки плода можна легко  притиснути до долоні

· розташування пальців кутоподібне

· не пальпують п’яткову кістку


Додаткові – УЗД, він є найбільш інформативний метод діагностики, який дає змогу визначити особливості передлежання, масу плода, ступінь розгинання голівки і нижніх кінцівок(важливі чинники щодо прогнозу піхвового дослідження), локалізацію плаценти , кількість навколоплідних вод, обвиття пуповиною, наявність аномалії плода.
               –амніоскопія, електрокардіографія плода.  
За величиною кута між шийним відділом хребта та потиличною кісткою плода розрізняють 4 варіанти положення голівки, що важливо для визначення методу ведення пологів у разі тазового положення:

· голівка зігнута, кут більше 110˚;
·  1-а ступінь розгинання голівка, кут 100-110˚, голівка слабо розігнута, „поза військового”;
· 2-а ступінь розгинання, кут  90-100˚, голівка помірно розігнута;
· 3-я ступінь розгинання голівка, кут менший за 90˚,надмірне розгинання голівки.

Перебіг та ведення вагітності при тазовому передлежанні не відрізняються від таких, як і при головному. 
Для допологового виправлення положення плода рекомендують проведення коригувальної гімнастики починаючи з 35 тиж. вагітності:

 Методика полягає у впровадженні комплексу фізичних вправ, спрямованих на підвищення тонусу м’язів матки і передньої черевної стінки внаслідок стимулювання механо- і барорецепторів. Вихідні вправи включають ходьбу протягом 1хв з рівномірним глибоким диханням. Виконуються також вправи для зміцнення великих м’язів тулуба, таза і тазового дна. Вправи повторюють протягом 10 днів, по 4 рази на день.

Гіппократ дав ідею зовнішнього повороту плода на голівку (зовнішній профілактичний поворот на голівку за методом Архангельського). Звичайно цей  метод найбільш ефективний у жінок, які народжують повторно, внаслідок більшої податливості передньої черевної стінки. 
Методика проведення: Поворот проводять без знеболення, щоб здійснювати контроль за ступенем больових відчуттів вагітної (ризик травмування матки). Резус негативним вагітним  перед зовнішнім поворотом плода на голову призначають імунопрофілактику антирезусним анти – D – імуноглобуліном. Перед виконанням методу очищують кишечник і сечовий міхур вагітної, вводять спазмолітичні засоби, проводять токоліз β- адреноміметиками для забезпечення релаксації матки. Вагітна має лежати на твердій поверхні, лікар праворуч від неї. Намацавши сідниці плода однією рукою, а голову – другою, він дуже обережно починає відсувати сідниці в бік спини й догори, а голову – в бік черевної стінки плода й донизу. 
Ускладненнями зовнішнього повороту плода на голову можуть бути передчасні пологи, передчасне відшарування плаценти, обвивання пупковим канатиком частин плода. 
Протипоказами цього методу є: вади розвитку плода, рубець на матці, загроза переривання вагітності, ожиріння, вік першородки більше 30 років, безпліддя, гестоз, розташування плаценти по передній стінці, аномалії розвитку матки і ЕКЗ.

Ведення вагітності та пологів:

При тазовому передлежанні плода вагітну госпіталізують за 10-12 днів до пологів для обстеження і складання плану ведення пологів. В акушерській практиці при доброму стані вагітності та плода, нормальних розмірах таза, середніх розмірах плода із зігнутою голівкою, ”зрілою” шийкою матки пологи слідує вести через природні родові шляхи під монітор ним контролем. Звичайно в процесі пологів можуть з’явитись ускладнення зі сторони матері і плода, план ведення пологів може бути змінений. З метою зменшення перинатальної захворюваності та смертності розродження частіше проводять операцією кесарського розтину. Під час операції дитину необхідно вилучити за ножку або паховий  згин.
Показанням до планового кесарського розтину при тазовому передлежанні є великий плід, вузький таз, перші пологи після 30 років, гіпоксія плоду, пізній гестоз, екстрагенітальна патологія, рубці на матці, обтяжений перебіг попередніх пологів чи даної вагітності, передлежання плаценти.

Показання до екстреного кесаревого розтину: ускладненнях у пологах (слабкість пологової діяльності, гіпоксія плода, передчасне відходження навколоплодових вод при слабкості пологових сил).

Ускладнення в пологах: 

У першому періоді пологів можливе передчасне і раннє відходження навколоплодових вод, випадіння пуповини, розвиток аномалій родової діяльності, гіпоксія плоду, інфікування оболонок плаценти, матки і плоду. 
В другому періоді пологів також можуть виникати ускладнення: слабкість пологової діяльності, гіпоксія плоду і асфіксія новонародженого, закидання ручок, розгинання і защемлення голівки, утворення заднього виду, спазм шийки матки.
 З ціллю профілактики раннього вскриття плідного міхура, вагітна повинна дотримуватись ліжкового режиму (лежати на боку, в сторону якого повернена спинка). Пологи необхідно вести під моніторним контролем за серцебиттям плода і характером скоротливої діяльності матки. Для тазового передлежання характерна тахікардія. Для контроля за динамікою пологової діяльності слідує вести партограмму. При нормальному перебігу пологів швидкість відкриття шики матки в активну фазу пологів повинна бути не менше 1,2 см/год у першородки, а 1,5 см/год повторнорожавшої. При активній регулярній пологовій діяльності і відкритті шийки матки на 3-4 см, показане введення спазмолітинів та знеболення. В пологах слідує проводити профілактику гіпоксії плода- кокарбоксилаза. Після відходження навколоплідні вод необхідно вислуховувати серцебиття плода, провести вагінальне обстеження для уточнення діагнозу і виключити або підтвердити випадіння мілких частин плода або петель пуповини. При випадінні петель пуповини в кінці першого періоду пологів, пологи ведуть консервативно. Випавши петлю пуповини необхідно і обережно завернути в стерильну салфетку, змочену теплим ізотонічним розчином і спостерігати за серцебиттям плода по пульсації пуповини. 

Ускладнення таке, як закидання ручок супроводжується найчастіше важкою гіпоксією, внаслідок затяжного народження голівки. 

Розрізняють 3 ступеня закидання ручок: 

I. – ручка закинута попереду вушка;

II. – на рівні вушка;

III. – позаду вушка.
Біомеханізм пологів при тазових передлежаннях

I. момент – вставлення сідниці у площині входу в малий таз. Міжвертлюгова або сіднична лінія (linea intertrochanterica) відіграє роль сагітального (стрілоподібного) шва у випадку головного передлежання і вставляється у площині входу в малий таз одним із косих розмірів (у першій позиції –– у лівому, у другій – у правому); крижі плода повернуті  до переду (передній вид) чи до заду – (задній вид). Задній вид протягом пологів здебільшого переходить у передній, як і при головному передлежанні.
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II. момент–опускання сідниць. У міру розвитку пологової діяльності сідниці внаслідок деякого стискання опускаються в малий таз. Першою опускається передня сідниця, яка відіграє роль провідної точки; на ній утворюється пологова пухлина. Цей момент відповідає згинанню голови у випадку потиличного передлежання плода.
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III. момент – крижова ротація сідниць. Здійснюючи маятникоподібні рухи, сідниці огинають мис крижів і опускаються в широку частину порожнину малого таза.
IV. момент – внутрішній поворот сідниць. Сідниці здійснюють внутрішній поворот і опускаються на тазове дно. Сіднична лінія розміщується в прямому розмірі.
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V. момент – народження сідниць і тулуба до нижнього кута лопаток. Першою виходить з-під лобкового симфізу і прорізується через вульварне кільце передня сідниця. Вона фіксується крилом клубової кістки біля нижнього краю лобкового симфізу. Навколо цієї точки опори відбувається сильне бічне згинання поперекового відділу хребта плода і народжується задня сідниця. Дуга хребта розпрямляється і передня сідниця народжується цілком. Далі відбувається зовнішній поворот сідниць, тулуб плода, просуваючись вперед, народжується до пупкового кільця і до нижнього кута передньої лопатки. Зовнішній поворот сідниць відбувається завдяки входу в таз плечового пояса  Міжвертлюгова - лінія встановлюється тим самим розміром, що і плечики.                                                                                                          
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VI. момент – народження плечового пояса. Біакроміальний розмір плечей внаслідок поступового руху вперед переходить із косого діаметра входу в малий таз у прямий діаметр виходу з малого таза. За умови збереження нормального членорозташуванн плода шийка плечової кістки передньої руки фіксується  біля нижнього краю лобкового симфізу: першою народжується задня рука, потім з під лобка виходить передня рука. Внаслідок порушення членорозташування, руки плода закидаються, що потребує надання спеціальної акушерської допомоги.
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VII. момент – народження голови. Голова входить одночасно із народженням плечей плода. Стріловидний шов розміщується в косому діаметрі таза, що є протилежним біакроміальному розміру плечей плода. Надалі голова швидко здійснює усі свої рухи відповідно до законів біомеханіки, як це відбувається і при головному передлежанні. Голова фіксується підпотиличною ямкою під лобковим симфізом, і навколо цієї точки фіксації підборіддя, лице і лоб плода прорізується над промежиною.
З метою попередження  ускладнень пологи при чисто сідничному передлежанні ведуть за методом Цов’янова I. Слід підкреслити, що ручна допомога – не операція, вона є допомогою лікаря при самостійному народженні плода при тазовому передлежанні. Показання для ручної допомоги: сповільнене вигнання плода. Коли після народження тулуба до нижнього кута лопаток пологи не закінчуються протягом 2-3 хв.  Оскільки голівка знаходиться в малому тазу і пережимає пуповину. Цей метод проводиться без наркозу.
Розпочинають надання ручної допомоги за методом Цов’янова I : в момент прорізування сідниць. Сідниці, які народжуються, підтримують без будь-яких спроб витягування плода. Головна мета –зберегти нормальне членорозташування плода, не дати ніжкам передчасно народитись, для цього великими пальцями їх утримують притиснутими до тулуба плода. Інші чотири пальці розміщують на крижах плода. В міру народження плода руки пересувають по тулубу до задньої спайки роділлі. В косому розмірі тулуб народжується до нижнього кута передньої лопатки, плечовий пояс стає в прямому розмірі. В цю мить треба направити сідниці на себе, щоб полегшити самостійне народження з-під лобкової дуги  переднього плечика. Для народження заднього плечика плід знову піднімають догори.

Увійшовши в малий таз в косому розмірі, голівка плода завершує свій внутрішній поворот, опускається на тазове дно і при інтенсивній пологовій діяльності народжується самостійно, при цьому акушер піднімає тулуб плода догори, до лобка роділлі (виведення голівки за Брахтом).

При ускладненнях, які можуть виникати під час народження плечового поясу і тим самим передбачити закидання ручок, слід перейти до звільнення плечового поясу і голівки плода за методикою класичної ручної допомоги. Починати надання цієї допомоги слід вже після народження плода до нижнього кута передньої лопатки. Першою звільняється задня ручка плода, при цьому рука акушера, однойменна позиції плода, вводиться з боку спинки плода, а два пальці ковзають по плечику для досягнення ліктьового згину. 

Потім тулуб, відведений в бік, протилежний позиції, і після досягнення ліктьового згину, виводять я середнє положення, натискуючи на ліктьовий згин, вмивальним рухом виводять ручку із статевої щілини. Долонями двох рук разом із звільненою ручкою охоплюють з боків тулуб плода «човником» і повертають так, щоб передня ручка перейшла з-під лобка в заднє положення аби зберігся передній вид .Аналогічно звільняють другу ручку, після чого плід ставлять в положення «наїзника» на звільнену руку акушера, голівка плода в цей час переходить в прямий розмір.
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За методикою Морісо - Левре середній палець цієї руки вводять в рот плода, легким притискуванням на нижню щелепу забезпечують згинання голівки. Вказівний та середній палець другої руки захоплюють вилоподібно плечовий пояс плода зверху. Цією ж рукою проводять тракції вниз (до появи волосяної частини голівки та утворення точки фіксації між підпотиличною ямкою та лобком), а потім на себе і догори. 
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Попередження ускладнення при ножному передлежанні ведуть за методом Цов’янова II. Мета ручної допомоги –перешкодити народженню ніжок плода до повного відкриття шийки матки і тим самим водночас допомагати підсиленню пологової діяльності. Накривши стерильною серветкою зовнішні статеві органи роділлі, прикладають до вульви долоню так, щоб перешкодити передчасному випадінню ніжок із піхви. Плід при цьому ніби присідає навпочіпки і опиняється в повному сідничному передлежанні. При повному відкритті шийки матки, коли сідниці вже спустилися на тазове дно, ніжки не утримуються, плід самостійно народжується до нижнього кута лопаток, а далі звільнюється плечовий пояс і голівка класичною ручною допомогою.

Ведення пологів через природні родові шляхи різними методами повинно супроводжуватись перинеотомією.
Матеріали для самоконтролю:

А. Тестовий контроль – див. Додаток 1.

Б. Задачі для самоконтролю: див. Додаток 2.

1. Вагітна Є., 20 років, пізно взято на облік в жіночі в консультації. При обстеженні: вагітність 35-36 тиж.., ожиріння III ступеня, підозра на тазове передлежання плода. Які додаткові методи обстеження допоможуть уточнити діагноз?
2. У роділлі А.,25 років (розміри таза 24-27-29-19), з тазовим передлежанням плода, в пологах проведено вагінальне обстеження. Виявлено: розкриття маткового вічка 6 см, плідній міхур відсутній, передлеглу частина велика, нечітка, м’яка. Зліва і спереду виявляються ступні плода. Який діагноз?

3. У роділлі М., 24 років, з чисто сідничним  передлежання плода, другий період пологів вели за Цов’яновим I. При народженні плода до нижнього кута лопаток виявлено, що закинулись ручки.. Як вести пологи далі?

4. У роділлі Д., 23 років, встановлено діагноз: пологи термінові в змішаному сідничному передлежанні, початок II періоду пологів. Яку допомогу необхідно надати?

5. Жінка доставлена в пологове відділення бригадою швидкої допомоги. Положення плода поздовжнє, до входу в малий таз передлежить тазовий кінець, родова діяльність регулярна, активна. Під час обстеження вилились навколоплідні води, після чого зафіксовано зменшення ЧСС плода до 100 уд/хв. При вагінальному дослідженні: відкриття маткового вічка повне, плідний міхур відсутній, в піхві промацується петля пуповини, Сідниці плода у вузькій частині площини малого таза. Встановіть діагноз. Як вести пологи далі?

6. У повторнонароджуючої, в якої встановлено змішане сідничне передлежання плода, в другому переді пологів зафіксовано послаблення скорочувальної діяльності матки, зменшення ЧСС плода до 100 уд/хв та глухість серцевих тонів. При  вагінальному дослідженні виявлено: плідній міхур відсутній, розкриття маткового вічка 5- 6 см, сіднички та стопи плода знаходяться в площині малого таза. Встановіть діагноз. Як вести пологи далі?

7. Описати два УЗД-знімки:

a) тазове передлежання плода;

b) багатоплідна вагітність, один плід в тазовому передлежанні.
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