	№ 1 Первородящая 24 лет. Родовая деятельность хорошая, продолжается 12 часов. Потуги продолжаются 1 час. Положение плода продольное. Предлежит головка. Сердцебиение плода над лоном 142 уд. в мин., ритмичное, ясное. Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, открытие полное, края шейки не достигаются. Плодного пузыря нет. Головка плода на тазовом дне. Стреловидный шов в прямом размере. Большой родничок спереди, малый определяется сзади, роднички на одном уровне.

Диагноз? Механизм родов?

Роды II период- изгнание. Головное предлежание.

Механизм родов: задний вид затылочного предлежания, т.к. малый родничок определяется сзади.

1. умеренное сгибание головки, размер- средний косой (10,5), проводная точка- большой родничок

2. внутренний поворот головки, затылок кзади

3. дополнительное сгибание головки, 2 точки фиксации- передний край большого родничка и подзатылочная ямка

4. разгибание головки

5. наружный поворот головки и внутренний поворот плеча
	№ 2 Первородящая поступила в родильный дом с начавшейся родовой деятельностью. Настоящая беременность вторая, протекала без осложнений. 1 бер. закончилась мед. абортом, осложнившимся воспалением придатков матки. 1 период данных родов протекал 9 час. 25 мин. 2 период - 35 мин. Родился живой мальчик, весом 3600 г., ростом 51см. С момента рождения ребенка прошло 15 мин. Признаков отделения плаценты нет, кровотечения нет.
Диагноз? Что делать?

Роды III период- последовый. Задержка отделения плаценты и отсутствие кровяных выделений из половых органов.

Последовательность мероприятий: 

1. катетеризация мочевого пузыря

2. через 15 мин после изгнания плода введение окситоцина в/в капельно, в/в введение кристаллоидов для коррекции кровопотери

3. При появлении признаков отделения плаценты выделение ее по способу Абуладзе, Гентеру, Креде- Лазаревичу

4. Если нет признаков отделения плаценты в течение 20-30 мин на фоне окситоцина- ручное отделение и выделение последа под наркозом

5. При истинном прирощении плаценты- ампутация или экстирпация матки.
	№ 3 Первобеременная 36 лет, поступила во 2 акушерское отделение с доношенной беременностью и трихомонадным кольпитом. Через 15 час. разрешилась живым ребенком весом 4100 г., ростом 52 см. В момент прорезывания головки произошел разрыв промежности II степени, произведена операция зашивания промежности. На 4 сут. после родов отмечена гиперемия кожи промежности. Сняты швы, края раны разошлись. При осмотре на следующий день на раневой поверхности отмечен грязновато-сероватый налет.
Диагноз? Лечение?

Инфицирование операционной раны.

Лечение- снимают швы и обеспечивают отток раневого отделяемого. Показаны антибиотикотерапия, общеукрепляющая, гидратационная терапия и протеолитические ферменты.

	№ 4 Первобеременная 25 лет, обратилась к врачу женской консультации по поводу отеков нижних конечностей. Прибавка в весе 14 кг, за последние 2 недели - 2кг. При осмотре обращают на себя внимание резко выраженные отеки ног, передней брюшной стенки. Беременность 36 нед. Размеры таза: 25х28х30х20см. Положение ирода продольное, предлежит головка, подвижна над входом в таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд. в мин. АД 120/70мм.рт.ст. При исследовании мочи патологических изменений не обнаружено.
Диагноз? Что делать?

Гестоз. Водянка беременных II ст.

Лечение проводимое в стационаре:

1. нормализация функций ЦНС: белково-растительная диета, фитосборы, физиотерапевтические мероприятия.

2. Антиоксидантная терапия (восстановление функций мембран): токоферол ацетат, глутаминовая кислота

3. регуляция водно-солевого обмена: фитосборы, обладающие мочегонным свойством, триампур

4. нормализация метаболизма: настойка шиповника, ягоды черноплодной рябины, метионин.
	№ 5 Произошли роды живым доношенным плодом, весом 2800 г, ростом 48 см. 1 период родов продолжался 9 час. 30 мин. 2 период – 40 мин. Через 10 мин. самостоятельно отделился и выделился послед. Плацента цела, оболочки рваные, в остатках оболочек видны сосуды, прерывающиеся в месте разрыва. Матка сократилась хорошо. Кровянистые выделения в небольшом количестве. Общая кровопотеря 250 мл.
Диагноз? Тактика?

Роды III период- последовый. В оболочках имеются сосуды, но на их пути нет дольки плаценты, значит она задержалась в полости матки.

Тактика: ручное обследование полости матки

1. катетеризация мочевого пузыря

2. левой рукой раздвигают половые губы, правую руку вводят в полость матки, левую руку перемещают на переднюю брюшную стенку, правой рукой проводят контроль стенок, плацентарной площадки, маточных углов.

3. на переднюю брюшную стенку в области матки положить пузырь со льдом, назначить антибиотики и утеротоники.
	№ 6 Первородящая 27 лет. Родовая деятельность хорошая, продолжается 10 часов. Таз 26х28х31х20 см. Положение плода продольное, головка плода малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 уд. в мин. Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, открытие 7см. Плодного пузыря нет. Головка плода малым сегментом во входе в малый таз, стреловидный шов в левом косом размере, большой родничок определяется справа спереди, ближе к проводной оси таза. Малый не определяется.
Диагноз? Механизм родов?

Роды I период- раскрытие шейки. Головное предлежание. Задний вид затылочного предлежания.

Механизм: 

1. умеренное сгибание головки, размер- средний косой (10,5), проводная точка- большой родничок

2. внутренний поворот головки

3. дополнительное сгибание головки, 2 точки фиксации: волосистая часть головы и подзатылочная ямка

4. разгибание головки

5. наружный поворот головки и внутренний поворот плеча

	№ 7 Беременная 22 лет, поступила в отделение патологии беременных по поводу беременности 34 недель, отеков, повышения АД 160/100 мм.рт.ст., протеинурии - 1,65%. В детстве перенесла острый пиелонефрит. 
После лечения в отделении патологии беременных в течение 2-х недель остается протеинурия – 0,99%, АД – 140/90, 130/85 мм.рт.ст., отеков нет. Положение плода продольное, Предлежание головное.
Диагноз? Какую тактику дальнейшего лечения должен выбрать врач?

Беременность 34 недели, головное предлежание. Гестоз. Нефропатия средней степени тяжести.

Дальнейшая тактика: перейти на лечение легкой степени нефропатии, возможно острый пиелонефрит перешел в хронический. Лечение не менее 2х недель:

Нефропатия легкой степени:

1. нормализация функции ЦНС: фитосборы, настойка валерианы

2. гипотензивные препараты: эуфиллин 3 раза по 0,15г

3. дезагриганты: трентал по 0,1г 2 раза

4. антиоксиданты: токоферол ацетат 1 драже 3 раза

5. фитосборы мочегонного действия

6. нормализация метаболизма: шиповник, ягоды черноплодной рябины

Лечение хронического пиелонефрита:

1. диета с ограничением острой пищи+кислое питье

2. витаминотерпия

3. антибактериальные и диуретические фитосборы
	№ 8 Первобеременная 32 лет поступила в отделение патологии бере​менности с угрозой преждевременных родов. Накануне вечером появилась боли в надчревной области, тошнота. Утром появи​лась нарастающая ноющая боль, сильнее в правом подреберье, тошнота, рвота. Срок беременности 36 недель. Объективно: состояние удовлет​ворительное, температура 37,6, АД - 120/80 мм.рт.ст., пульс 100 уд. в мин, ритмичный. Язык сухой, обложен сероватым налетом. При пальпации напряжение мышц в правом подреберье. Симптом Щеткина-Блюмберга положительный. Тонус матки нормальный, головка плода над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, до 140 уд. в мин. Анализ мочи в пределах нормы. Анализ крови: лейкоциты - 10,7 тыс., СОЭ - 20 мм/час, небольшой сдвиг формулы влево.
Диагноз? Лечение?
Беременность 36 недель, головное предлежание. Перитонит (?).

Лечение: кесарево сечение

Лечение перитонита: инфузионно- трансфузионная терапия, нормализация функции паренхиматозных органов (ингибиторы протеаз), иммунотерпия (гамма глобулины, плазма), антибактериальная терапия (полусинтетические пенициллины, цефалоспорины, аминогликозиды), сульфаниламидные препараты, декомпрессия ЖКТ
	№ 9 Повторнородящая 28 лет, поступила в родильное отделение с ре​гулярной родовой деятельностью, воды излились дома за 8 часов до начала схваток. Беременность - 3, роды - 2. 1 беременность закончилась родами без осложнений, 2 - искусственный аборт в 7 недель без осложнений. Настоящая беременность протекала без осложнений, роды своевре​менные. В родах слабость родовой деятельности, роды продолжа​лись 26 часов. По поводу начавшейся асфиксии плода наложены полостные щипцы. Вес ребенка 3800 гр. В 3 периоде родов по по​воду кровотечения произведено ручное отделение плаценты и выде​ление последа. На 3 день после родов подъем температуры до 38,0, головная боль, познабливание, пульс до 100 уд. в мин. При осмот​ре: живот мягкий, матка ниже пупка на 3 см, мягковатая, болезненная при пальпации, лохии кровянисто-гнойные с запахом.
Диагноз? Тактика ведения?

Хронический послеродовый эндометрит тяжелой формы.

Лечение:

1. промывание полости матки растворами антисептиков и антибиотиков

2. назначение антибиотиков с учетом чувствительности микрофлоры

3. сульфаниламидные препараты

4. цефалоспорины (цефотаксим)

5. иммуномодуляторы (декарис)

6. многокомпонентная гидратационная терапия

7. витамины С и В

	№ 10 Больная 23 лет доставлена машиной скорой помощи в тяжелом сос​тоянии с высокой температурой, ознобом, кровянисто-серозными пенистыми выделениями из половых путей. 2 дня назад с целью прерывания беременности ввела в матку мыльный раствор. Через сутки состояние ухудшилось, температура - 39,0, появились схваткообразные боли внизу живота. Объективно: состояние тяжелое, больная вялая, выражена одышка, кожа бледно-цианотичная, температура 40,1, пульс 106 уд. в мин, слабого наполнения, АД=10/60 мм.рт.ст. Язык сухой, живот мягкий, болезненный в нижних отделах. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Влагалищной исследование: шейка матки цилиндрическая, цианотичная,  матка увеличена до 10 недель беременности, болезненна. При​датки не пальпируются. Выделения кровянисто-серозные с пузырь​ками газа. Анализ крови: лейкоциты - 10,2 тыс., COЭ - 36 мм/час, сдвиг формулы влево.

Диагноз? Тактика ведения?

Септический аборт.

Лечение:

1. комплексное: антибиотики, дезитоксикационная тер, десенсибилизирующая, иммунокоррегирующая тер.

2. хирургическое: расширяют шейку матки --- вакуум аспиратором удаляют содержимое матки --- промывают матку 1 % раствором диоксидина. Если картина сепсиса не исчезает, то выполняют экстирпацию матки с маточными трубами.
	№ 11 Из женской консультации вызван врач к родильнице 25 лет. 10 дней тому назад были нормальные роды живым доношенным плодом, с которым женщина выписана домой на 7 сутки.
Сегодня появились боли в правой молочной железе, был озноб, повыше​ние температуры до 39,5. При осмотре: на сосках молочных желез обнаружены трещины. В верхненаружном квадранте правой молочной железы обнаружено уплотнение размерами 4x5 см, резко болезненное, с гиперемией коки над ним.
Диагноз? Как должен поступить врач женской консультации?

Послеродовый инфильтративный мастит.

Лечение:

1. прекращение кормления грудью и сцеживать молоко молокоотсосом

2. антибиотики- полусинтетические пенициллины и цефалоспорины

3. антистафилококковый гамма глобулин и плазма

4. гидратационная терапия: реополиглюкин

5. антигистаминные препараты: супрастин, димедрол

6. УФ- облучение, согревающий компресс


	№ 12 В родильное отделение поступила повторнобеременная 34 лет с доно​шенной беременностью, регулярной родовой деятельностью, излившимися водами. Данная беременность - 4, первые три - закончились са​мопроизвольными выкидышами. Во время настоящей беременности в сро​ке от 5 до 10 недель были явления угрожающего выкидыша. При поступлении: состояние удовл., размеры таза - 24-27-29-18 см. Высота стояния дна матки - 40 см, окружность живота - 104 см. Предлежание головное, головка прижата ко входу в малый таз, серд​цебиение плода ясное, ритмичное, до 140 уд. в мин. Через 12 часов от начала родовой деятельности начались потуги. Влагалищное исследование: открытие полное, плодного пузыря нет, головка плода прижата ко входу в малый таз. Малый родничок слева спереди, большой не достигается, стреловидный шов в правом косом размере. Диагональная конъюгата 11см. Через 3 часа от начала потуг, они стали очень болезненны, самостоя​тельно не мочится, появился отек наружных половых органов. Область нижнего сегмента болезненна. Контракционное кольцо выше пупка, идет косо. Круглые связки напряжены, болезненны. 

Диагноз? Тактика? Ошибки в ведении беременности и родов?

Роды II период- изгнание плода. Головное предлежание, передний вид затылочного предлежания. Анатомическое сужение таза II степени, общеравномерносуженный таз.

Осложнения: ущемление тканей (отек наружных половых органов), перерастяжение нижнего сегмента (боль в нижнем сегменте, косое расположение контракционного кольца, напряжение и болезненность круглых маточных связок).

Тактика: глубокий наркоз роженицы и оперативное родоразрешение.

Ошибка: II степень сужения- показание к кесареву сечению

	№ 13 Повторнородящая 30 лет поступила в роддом с выраженной родовой де​ятельностью. Схватки начались 8 часов тому назад, воды излились за час до поступления в роддом. Беременность - 4, 1 - закончилась ис​кусственным абортом. 2 - закончилась своевременными родами, кровоте​чение в последовом периоде, по поводу чего произведено ручное отде​ление плаценты и выделение последа. Послеродовый период осложнился метроэндометритом. 3 - закончилась самопроизвольным выкидышем с уда​лением остатков плодного яйца. 4 - беременность настоящая, протекала без осложнений. Родился живой, доношенный мальчик, вес - 3800 г, рост - 54 см. Через 10 минут из родовых путей выделилось 200 мл, еще через 5 минут повторно 200 мл крови. Признаков полного отделения последа нет, кро​вянистые выделения продолжаются. Общее состояние женщины удовлетво​рительное, пульс 80 уд. в мин, АД 115/60 мм.рт.ст.
Диагноз? Причина кровотечения? Терапия?

Роды III период- последовый. Кровотечение в последовом периоде.

Причина-  нарушение отделения плаценты (гипотония, плотное прикрепление или приращение), нарушение выделения последа.

Лечение:

1. катетеризация мочевого пузыря

2. в/в инфузия
3. определение признаков отделения плаценты
4. применит прием Креде- Лазаревича: расположение матки по средней линии, легкий наружный массаж, обхватывание матки, собственно выжимание. При отсутствии эффекта проделать под наркозом:

5. ручное отделение плаценты и выделение последа

6. В послеоперационном периоде ввести утеротонические препараты.
	№ 14 В родильное отделение районной больницы доставлена роженица 32 лет с регулярной родовой деятельностью. Беременность - 4, роды - 2. Первые роды без осложнений, два искусственных аборта, последний аборт с повторным выскабливанием. Схватки начались 6 часов назад, околоплодные воды излились два часа назад. При поступлении: размеры таза: 25-28-30-20 см. Схватки следуют одна за другой, болезненные. Головка плода определяется справа у гребня подвздошной кости. Сердцебиение плода выслушать не удается. Матка напряжена, болезненна при пальпации в области нижнего сегмента. Влагалищное исследование: полное открытие, плодного пузыря нет, во влагалище определяется ручка, плечико вклинилось во вход малого таза.
Диагноз? Тактика

Диагноз: роды, I период – раскрытие шейки. Поперечное положение плода II позиция, выпадение ручки.

Тактика: эмбриотомия под наркозом.


	№ 15 Первобеременная 23 лет. Беременность протекала без осложнений. Чувствовала себя хорошо. В последнюю неделю заметила появление отеков на ногах. За всю беременность прибавила в весе 14 кг, за последнюю неделю - 1,5 кг. 

При осмотре: самочувствие удовлетворительное, жалобы на отеки нижних конечностей, зрение ясное, головной боли нет. Срок беременности 36 нед. Сердцебиение плода 140 уд. в мин, ясное, ритмичное. Имеются отеки голеней. АД 150/90мм.рт.ст. В моче 1,65% белка.
Диагноз? Тактика?
Диагноз: беременность 36 недель, головное предлежание. Гестоз, нефропатия легкой степени.

Лечение: 1- нормализация функции ЦНС( фитосбор – микстура Шарко; настойка валерианы и пустырника)

                  2- гипотензивная терапия (эуфиллин по 0,1х3)

                  3-фитосборы с мочегонным действием 

                  4- дизагреганты (треинтал по 0,1х3)

                  5-антиокседанты (токоферал ацетат по 1 драже  х3)


	№ 16 Роженица 29 лет доставлена в роддом с регулярными схватками, начав​шимися за 5 часов до поступления. Роды вторые, своевременные. Пер​вые роды были 3 года назад, родился живой ребенок весом 4000 г. При осмотре: размеры таза: 26-29-31-21 см, предлежащая часть не оп​ределяется, головка слева, чуть выше гребня подвздошной кости. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, до 140 уд. в мин, слева на уровне пупка. Влагалищное исследование: влагалище рожавшей женщины, шейка матки сглажена, открытие зева 6 см. Плодный пузырь вскрылся в момент исследования - излилось большое количество светлых околоплодных вод. Предлежащая часть не определяется. Мыс не достигается, деформаций костей таза не выявлено.

Диагноз? Как вести роды?

Диагноз: роды, I период раскрытия шейки  матки. Поперечное положение плода в I позиции.

Ведение родов: кесарево сечение.
	№ 17 Больная 22 лет, жалобы на тошноту, рвоту по утрам 1-2 раза. В анамнезе аппендэктомия, ангина. Менструации с 13 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 27-28 дней, безболезненные. Последняя менструация полтора месяца назад. Общее состояние удовлетворительное, пульс - 78 уд. в мин, рит​мичный, удовлетворительного наполнения. АД 115/65 мм.рт.ст. Кока и видимые слизистые обычной окраски. При влагалищном исследовании: шейка матки цилиндрической формы, наружный зев закрыт. Тело матки увеличено до 5-6 недель беремен​ности, размягчено. Придатки не определяются, область их безболез​ненна, выделения из половых путей светлые. Результаты анализа мочи в норме.

Диагноз? Тактика?

Диагноз: беременность 5-6 недель.Рвота 1-2 раза натощак по утрам  физиологический признак беременности, это не нарушено общее самочувствие беременной,поэтому лечения не требует.
	№ 18 Родильница 32 лет, родоразрешена путем операции кесарева сечения по поводу клинически узкого таза. Безводный промежуток в родах составил 14 часов. Операция произведена поперечным разрезом в нижнем маточном сегменте. В послеродовом периоде (на 3 сут. после операции) температура субфебрильная, отмечается парез кишечника, который временно улучшает​ся после соответствующей терапии, но через несколько часов вновь усиливается вздутие живота. Пульс 100 уд.  в мин, ритмичный. Симптом Щеткина-Блюмберга слабоположительный. Дно матки на уровне пупка, пальпация матки болезненна. Лохии кровянисто-гнойные.

Диагноз? Тактика ведения?

Диагноз:Акушерский посоперационный перитонит.

Лечение: 1. комплексная консервативная терапия:инфузионно-трансфузионная терапия: (ингибиторы протеаз);иммунотерапия( гГЛ,декарис);антибиотикотерапия(полусинтетические пенецилины,цефалоспорины,аминогликозиды,сульфаниламиды)

2.дренирование желудка зондом и усиление моторной функции кишечника (в/в 1 мл 0,1%р-ра прозерина )Для улучшения кровоснабжения кишечника исл.  гипербарическую оксигенацию.

3)при неэффиктивности консервативного лечения-экстирпация матки с трубами и дренирование брюшной полости.

	№ 19 Первобеременная 27 лет поступила в отделение патологии беременных. Беременность 37 нед. При осмотре:  телосложение правильное, со стороны внутренних органов патологии не определяется. Головка слева, тазовый конец справа. Сердцебиение плода ясное ритмичное, 140 уд. в мин. Родовой деятель​ности нет. Околоплодные воды не изливалась. Размеры таза: 26х28х32х21 см. Влагалищное исследование: влагалище нерожавшей женщины, шейка матки сохранена, цилиндрической формы, наружный зев закрыт. Предлежащая часть через своды не определяется. Мыс недостижим. Экзостозов нет.
Диагноз? Тактика ведения?

Диагноз: беременность 37 недель. Поперечное положение плода в 1 позиции.

Тактика:1. госпитализация

2. полупостельный режим

3. профилактика запоров

4. лежать на боку одноименной позиции

5. попытки исправления положения (наружный поворот плода)

6. родоразрешение-кесарево сечение.
	№ 20 Беременная 35 лет. Поступила в роддом с жалобами на головную боль и головокружение, срок беременности 36 нед. 

Два года назад было обнаружено повышение АД. После лечения у терапевта не наблюдалась. Менструации без особенностей. Беременность 3-я, первые две  закончились нормальными родами. При наблюдении в ж/к: АД постоян​но повышалось до 140/90мм.рт.ст., отеков не было, белка в моче не было. Объективно: АД 150/90 мм рт ст, пульс 80 уд/мин, отмечается небольшое расширение границ сердца влево, акцент 2 тона над аортой. Положение плода продольное, предлежание головное. С/б плода ясное, ритмичное, 128 уд/мин. 

Исследование глазного дна: диски зрительного нерва бледные, артерии сужены, вены без изменений.
Диагноз? Лечение и план ведения родов?

Диагноз: Беременность 36 недель.Головное предлежание.Гипертоническая болезнь 2 стадии.

Лечение: 1. немедекаментозная терапия;седативная физиотерапия,фитотерапия,ограничить приём поваренной соли.

2. диуретики(триамтерен по 25-50 мл в сутки

3. спазмолитики(но-шпа,дибазол)

4. антагонисты йонов кальция второго поколения дигидропиридинового ряда(норвакс,ломир,форидон)

5. стимуляторы адренергических рецепторов(клофелин по 0,25-0,50 мг(сутки)

6. вазодилятаторы(гидралазин по 100-200мг в сутки)

7. во время родов применяют ганглиоблокаторы (пентамин).

Родоразрешение:1. через естественные родовые пути на фоне  обезбаливания и гипотензивной терапии.

2. кесарево сечение по акушерским показаниям(отслойка сетчатки.расстроено  мозговое кровообращение).
	№ 21 Первобеременная 19 лет, поступила в роддом с регулярными схватками. Беременность протекает без осложнений. При поступлении общее состояние удовлетворительное. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Пульс 80 уд. в мин, ритмичный, АД 125/70мм рт ст. Окружность живота 105см, высота стояния матки 32 см. Размеры таза: 26x28x32x21 см. Положение плода продольное, предлежит головка малым сегментом во входе в малый таз. С/б плода 130 уд. в мин, ясное, ритмичное, схватки через 2-3 мин по 40-50 сек. Через 2 часа родился мальчик, весом 3950г., длиной 53см. Через 10 мин самостоятельно отделился и выделился послед. Послед цел. Сразу после рождения ребенка началось кровотечение алой струйкой, которое продолжалось и после выделения последа. Матка плотная, сократилась хорошо.
Диагноз? Тактика?

Диагноз: Разрыв шейки матки 1 степени.

Тактика: зашивание разрыва сразу после родов. Накладывают однорядные или двухрядные швы.

	№ 22 Повторнородящая 28 лет, поступила с выраженной родовой деятель​ностью, начавшейся 8 часов тому назад. Настоящие роды 2-е, своевременные. Первые роды доношенным пло​дом, без осложнений. При осмотре: отеки нижних конечностей, живота. Окружность живота 115 см. В моче белок 0,1 %, АД 130/80 мм.рт.ст. Матка напряжена, положение плода продольное, сердцебиение плода выслушивается слева выше пупка до 140 уд. в мин, ритмичное и справа ниже пупка до 120 уд. в мин.
Предполагаемый диагноз? Тактика?

Предполагаемый диагноз: роды, 1 период- раскрытие шейки матки. Многоплодная беременность, двойня. Головное предлежание одного плода и тазовое-второго. Гестоз, нефропатия легкой степени.

Тактика: гипотензивная, инфузионная терапия, адекватное обезбаливание (эпидуральная анестезия), положение роженице на боку во избежании сдавливания нижней полой вены. Введение утеротонических преп. При ухудшении состояния показано оперативное родоразрешение. При родоразрешении через естесвенные родовые пути показаны перинео- и эпизиотомия, управляемая нормотония ганглиоблокатарами или применение акушерских щипцов. В 3 периоде родов продолжение инфузионной терапии из-за угрозы кровотечения.
	№ 23 Первобеременная 27 лет поступила в отделение патологии беремен​ных. Беременность 37 недель. При осмотре: телосложение правильное, со стороны внутренних ор​ганов патологических изменений нет. АД 120/80 мм.рт.ст. Окружность живота 80 см, высота дна матки над лоном 27 см, предлежащая часть наружными приемами не определяется. Головка плода справа, тазовый конец слева. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, до 140 уд. в мин. Родовой деятельности нет. Околоплодные воды не изливались. Размеры таза: 26-28-32-21 см. Влагалищное исследование: влагалище нерожавшей женщины, шейка матки сохранена, цилиндрической формы, наружный зев закрыт. Предле​жащая часть через своды не определяется, мыс недостижим. Деформаций костей таза не выявлено.
Диагноз? Тактика ведения беременности и родов?

Диагноз: беременность 37 недель. Поперечное положение плода в 2 позиции.

Тактика:1. госпитализация

2. полупостельный режим

3. профилактика запоров

4. лежать на боку одноименной позиции

5. попытки исправления положения (наружный поворот плода)

6. родоразрешение-кесарево сечение.
	№ 24 Первородящая 34 лет поступила в родильное отделение с регуляр​ной родовой деятельностью. Воды излились 30 минут назад. При осмотре: состояние женщины удовлетворительное, размеры таза 25-28-31-20 см, высота стояния дна матки 34 см, положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Серд​цебиение плода ясное, ритмичное, до 140 уд. в мин. Подтекают свет​лые околоплодные воды. Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, края ее тонкие, открытие 4 см, стреловидный шов в правом косом размере. Плодного пузыря нет, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Малый родничок слева спереди, большой родничок не определяется, мыс не достигается.

Диагноз? План ведения родов?

Роды II период, открытие 4 см. передняя позиция, 1 позиция (спинка к левой стороне матки). Механизм родов при переднем виде затылочного предлежаниясгибание головки, малый родничок- проводная точка, малый косой размер (9,5).внутренний поворот головки , поворот заканчивается, когда стреловидный шов в прямом размере выхода. разгибание головки, подзатылочная ямка прижимается к нижнему краю лонного сочленения- точка фиксации.внутренний поворот туловища и наружный поворот головы

	№ 25 Первородящая 28 лет поступила на роды с регулярными схватками, продолжающимися 4 часа. Воды излились 2 дня назад. Со вчерашнего вечера перестала ощущать шевеление плода. К врачу не обратилась. Размеры таза: 25-27-30-17 см. Положение плода продольное, голов​ка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода не прослушивается. Температура при поступлении 37,4. Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, края ее тонкие, растяжимые, открытие 4 см, плодного пузыря нет. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Диагональная конъюгата – 9,5 см. Крестец уплощен.
Диагноз? Тактика?

Б-I в 28 лет. Головное предлежание. Простой плоский таз. 2-ая степень сужения. 1-ый период родов. Преждевременное излитие вод. Внутриутробная гибель плода.

1. УЗИ с целью уточнения внутриутробной гибели плода и решения вопроса о дальнейшем родоразрешении.

2. При подтверждении внутриутробной гибели плода, начать проведение антибактериальной терапии, дезотокси-кационной терапии.  Сцелью быстрейшего родоразрешения, начать проводить родоусиление в/в введением: окситацин  5 ед на глюкозе 5% 350 - 400 мл с 8 капель/мин до 40. При достижении открытия маточного зева до 6 см, провести плодоразрушающую операцию под наркозом с последующим ручным отделением и выделением последа. Осмотр родовых путей для исключения разрывов шейки матки, стенок влагалища.

Одновременно проводить профилактику кровотечения в раннем послеродовом периоде и развитии ДВС-синдрома.
	№ 26 Беременная 33 лет, поступила в родильное отделение с регуляр​ной родовой деятельностью, которая началась 3 часа назад. Беременность доношенная. Головное предлежание, в анамнезе 3 искусственных аборта, которые протекали без осложнений. Данная беременность протекала без особенностей. За 6 часов родо​вой деятельности произошло сглаживание шейки матки, но края оста​ются толстыми, плохо растяжимыми, открытие 2 см. Плодный пузырь цел, наливается во время схватки. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 140-144 уд. в мин. Схватки через 8-10 минут по 20", умеренно болезненные.
Диагноз? Тактика?

Б-IV доношенная Р1. ОГА. Головное предлежание. 1-ый период родов. Первичная слабость родовых сил.

1. Первоначально создать на 2 часа медикаментозный сон с профилактикой внутриутробной гипоксии плода (триадой по Николаеву с интервалом в 2-3 часа)

После сна, произвести влагалищный осмотр, с целью уточнения состояния родовых путей и места расположения головки. При отсутствии положительной динамики раскрытия шейки матки, произвести вскрытие плодного пузыря и начать родостимуляцию: окситацин  5 ед на глюкозе 5% 250 мл с 8 капель/мин до 40 на 2-3 часа под контролем сердечной деятельности плода. При отсутствии эффекта от родостимуляции, решить вопрос об оперативном родоразрешении путём кесарева сечения в нижнематочном сегменте.
	№ 27 Первородящая 28 лет поступила в родильное отделение с выраженной родовой деятельностью и излившимися час назад светлыми околоплод​ными водами. При осмотре: отеки ног. АД 140/90 мм.рт.ст. В моче 0,03% белка. Размеры таза: 25-28-30-20 см. Через час после поступления родилась живая доношенная девочка весом 2750 г. При повторном наружном осмотре роженицы определено поперечное положение второго плода. Головка справа. Предлежащая часть не оп​ределяется. Сердцебиение плода на уровне пупка до 140 уд. в мин, ритмичное. Из влагалища свисает остаток пуповины I плода. Кровотечения нет.
Диагноз? Как вести рода?
Б-I в 28 лет. Срочные роды. Двойня. 2-ой период родов. 1-ый плод в головном предлежании.  После рождения первого плода диагносцировано поперечное положение второго плода, 2-ая позиция.

Произвести влагалищный осмотр с целью вскрытия плодного пузыря, после чего произвести классический поворот плода на ножку и извлечение его из родовых путей.

Роды вести с в/в введением окситацин  5 ед на глюкозе 5% 250 мл с 8 капель/мин до 40 с целью профилактики слабости родовой деятельности. При рождении плода на уровне плечевого пояса, в/в ввести р-р 0,1% атропина – 1.0 мл на 5% 20 мл глюкозе одномоментно, с целью профилактики спазма внутреннего зева и запрокидования ручек.

	№ 28 Первобеременная 22 лет, поступила в отделение патологии беременных за 2 недели до предполагаемого срока родов. Жалоб не предъявляет. Рост 154 см, вес 45 кг. Размеры таза: 20х23х26х16 см. Диагональная конъюгата 8,5 см. Положение плода продольное. Предлежание головное. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд. в мин., слева ниже пупка.

Диагноз? Тактика ведения беременности и родов?

Б-I 38 недель. Головное предлежание. 1-ая позиция. Общеравномерно суженный таз 4-ой степени.

Плановое родоразрешение путем кесарева сечения в нижнематочном сегменте.
	№ 29 Первобеременная 24 лет, поступила в отделение патологии беременных с беременностью 38 нед., жалобами на одышку, сердцебиение, быструю утомляемость.

В детстве перенесла корь, часто болела ангиной. С 12 лет страдает пороком сердца, состоит на учёте у терапевта.

В первые месяцы беременности чувствовала себя хорошо, от предложения прерывания беременности отказалась. 2 раза находилась на стационарном лечении. На 36 недели появилась одышка, сердцебиение, утомляемость, которые быстро прогрессировали.

Объективно: кожа и слизистые бледные с цианозом, на ногах отёки, сердечный толчок разлитой, границы сердца расширены влево, над верхушкой систолический и пресистолический шумы, хлопающий I тон, акцент II тона над лёгочной артерией. Печень на 2 см ниже рёберной дуги. Положение плода продольное, головка плода над входом в малый таз. С/б ритмичное, ясное; 140 уд. в мин. Анализ мочи в пределах нормы.

Диагноз? План обследования, лечения? План ведения родов?

Б-I  38 недель. Порок митрального клапана, пульмонального клапана. Стеноз 3-х створчатого клапана. Недостаточность кровообращения 1 – 2 степени.

Эхо-КГ, УЗИ сердца для уточнения патологии сердца. Развернутый анализ крови и биохимический анализ крови. Срочная консультация кардиолога для назначения лечения и планирования родоразрешения путём операции кесарева сечения в нижнематочном сегменте.
	№ 30 Женщина 28 лет, беременность 3-я. В анамнезе двое нормальных родов. Последняя менструация была 3,5 мес. назад. С 6 нед. настоящей беременности появилась тошнота, рвота. Периодически бывали мажущие кровянистые выделения. В течение последних двух недель кровянистые выделения идут непрерывно, несколько раз кровотечение было обильным, что и послужило непосредственной причиной обращения к врачу. При обследовании обнаружена значительная бледность кожных покровов, небольшие отёки голеней, в моче белок.

Матка по размерам соответствует 22-23 нед. беременности, консистенция её мягкая. Шевеление и сердцебиение плода отсутствует. Шейка сохранена, цервикальный канал закрыт.

Диагноз? Тактика? Прогноз?

Б-III 12 недель. Пузырный занос.

Срочное расширение шеечного канала и удаление заноса тупой кюреткой с одновременным проведением гомеостаза, сокращающих средств. Антибактериальной терапии. Материал отправляется на гистологическое исследование.

Наблюдение в ж/консультации в течение 2-х лет с постановкой анализа мочи на хорионический гонадотропин. При положительной реакции, консультация онколога для исключения хорионэпителиомы.


	№ 31 Повторнобеременная 30 лет, поступила с регулярной родовой деятельностью и излившимися водами.

Беременность III: I – закончилась криминальным абортом в сроке 10 недель, II – закончилась самопроизвольным выкидышем, осложнилось метроэндометритом, II беременность наступила после 2 курсов противовоспалительной терапии и 5 лет бесплодия.

III – настоящая беременность, протекала без осложнений. Роды наступили одновременно. I период – 20 часов, II период – 1 час 05 минут, III период – 10 минут. Самостоятельно отделился и выделился послед, при осмотре обнаружен дефект последа размерами 2х3 см, оболочки рваные. Кровопотеря 200 мл, общее состояние удовлетворительное. Пульс 72 уд. в мин., удовлетворительного наполнения и напряжения. АД = 120/70 мм.рт.ст.

Диагноз? Терапия? Причина данной патологии?

Задержка частей последа в полости матки. Причиной задержки последа чаще всего является ее приращение, а так же чрезмерная активность послеродового периода. Выявляется при осмотре последа- определяется дефект тканей (рваные оболочки). Необходимо провести ручное обследование матки и удалить ее содержимое. Это проводится и при отсутствии кровотечения, потому что данная патология рано или поздно к нему приведет.
	№ 32 Больная 20 лет, поступила в роддом с жалобами на рвоту до 20 раз в сутки, слабость, головную боль. За последнюю неделю потеряла 6 кг. Последняя менструация 2 месяца назад. Общее состояние женщины тяжёлое. Кожа и слизистые бледные с желтушным оттенком. Кожа сухая. Пульс 124 уд. в мин., ритмичный, слабого наполнения. Печень на 2 см ниже рёберной дуги, безболезненна при пальпации. Стула не было 4 дня. Реакция на ацетон положительная (++++).

При влагалищном следовании: шейка матки конической формы, тело матки увеличено до 6 недель беременности. Придатки не пальпируются. Выделения из половых путей светлые.

Диагноз? Какие допущены ошибки в ведении беременной? Тактика дальнейшего ведения?

Беременность 6 недель. Токсикоз беременных- чрезмерная рвота беременных. (?)

Для чрезмерной рвоты характерно нарушение фенкций жизненно важных органов и систем, до развития в них дистрофических изменений. Рвота до 20 раз в сутки, сопровождается слюнотечением и тошнотой. Пища и жидкость не удерживаются. Общее состояние тяжелое. Адинамия, упадок сил, головокружение, похудание (2-3 кг в неделю). Слой подкожной клетчатки исчезает, кожа становится сухой и дряблой, изо рта отмечается запах ацетона, язык и губы сухие, выраженная тахикардия, снижается диурез.

Прогноз неблагоприятный. Признаками угрожающего состояния, показаниями к прерыванию беременности являются: нарастание слабости, адинамия, эйфория или бред, тахикардия до 110-120 уд, гипотензия до 90-80 мм рт ст, желтушность кожи и склер, боли в правом подреберье, снижение диуреза до 300-400 мл в сутки.
	№ 33 В родильный дом поступила первородящая 21 года. Схватки начались 12 часов назад, потуги – 3 часа назад. Воды отошли за 4 часа до поступления. Температура 36,5. Пульс 76 уд. в мин., ритмичный.

При наружном осмотре: обращает внимание брахицефалическая форма головы и искривление нижних конечностей.

Размеры таза: 27-27-32-17. Положение плода продольное, 2 позиция. Головка плода во входе в малый таз. Сердцебиение плода 120 уд. в мин., ритмичное.

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, открытие полное. Головка плода малым сегментом во входе в малый таз. Стреловидный шов в поперечном размере, ближе к мысу, малый родничок справа, большой слева. Диагональная конъюгата – 10 см, потуги сильные, через 3-4 минуты.

Диагноз? Всё ли благополучно со стороны матери и плода? Тактика?

II период родов, головное предлежание. II степень сужения таза (истинная конъюгата 8 см, т.к. из диагональной отнимаем 2 см). Плоскорахитический таз (одинаковые значения spinarum и cristarum, при осмотре мы обращаем внимание на форму головы и искривление нижних конечностей, возможно перенесенный в детстве рахит, вследствие чего развилась данная форма таза). Полное раскрытие шейки матки. 

При данной степени сужения таза возможны роды через естественные родовые пути. Но возможны осложнения. (1. продолжительное стояние головки саггитальным швом в поперечном размере входа в таз. 2- небольшое разгибание головки, в результате которого большой родничок располагается на одном уровне с малым или ниже его. При таком разгибании через наименьший размер- истинную конъюгату головка проходит малым поперечным размером (8,5см). 3- асинклитическое вставление головки).

	№ 34 Первородящая 30 лет. Родовая деятельность хорошая, продолжается 6 часов.

Таз нормальных размеров. Положение плода продольное. Над входом в малый таз определяется меньшая часть головки. Головка наибольшей своей окружностью находится в плоскости входа в малый таз. Контуры головки суживаются кверху. Шейно-затылочная борозда определяется на 4 см выше лона. Сердцебиение плода справа ниже пупка, 144 уд. в мин., ясное, ритмичное.

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, открытие 7 см. Края шейки тонкие, плодного пузыря нет. Предлежит головка. Стреловидный шов в левом косом размере. Малый родничок определяется справа спереди ближе к проводной оси таза, большой родничок не достигается.

Прощупываются 2 нижние трети задней поверхности симфиза. Мыс прикрыт головкой.

Диагноз? Высота стояния головки? Механизм родов?

I период родов. Раскрытие шейки матки 7 см. Раннее излитие околоплодных вод. Головное предлежание плода. Скорее всего задний вид затылочного предлежания (стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок- проводная точка).

Механизм родов при заднем виде затылочного предлежания:

1. Сгибание головки в плоскости входа в малый таз. Проводная точка- малый родничок.

2. внутренний поворот головки, стреловидный шок устанавливается в прямой размер. Затылок кзади.
	№ 35 Произошли своевременные повторные роды живым плодом.

Послед отошёл через 30 минут. Общая кровопотеря 250 мл. При осмотре последа обнаружен дефект плацентарной ткани размером 3х4 см.

Общее состояние родильницы удовлетворительное, пульс 78 в 1 мин., АД – 120/75 мм.рт.ст.

Дно матки на 2 см ниже пупка, небольшие кровянистые выделения из половых путей.

Диагноз? Какой должна быть тактика врача?

Задержка частей последа в полости матки. Причиной задержки последа чаще всего является ее приращение, а так же чрезмерная активность послеродового периода. Выявляется при осмотре последа- определяется дефект тканей (рваные оболочки). Необходимо провести ручное обследование матки и удалить ее содержимое. Это проводится и при отсутствии кровотечения, потому что данная патология рано или поздно к нему приведет.
	№ 36 Во время обхода на 4-е сутки после первых своевременных родов крупным плодом родильница предъявляет жалобы на боль и жжение в области вульвы. Температура 36,9 ˚С, АД 115/70 мм. рт. ст. При осмотре в нижней трети правой боковой стенки влагалища обнаружена раневая поверхность до 2-х см, покрытая грязно-серым налётом, с трудом снимающимся с подлежащей ткани. Рана легко кровоточит, ткани вокруг неё – отёчные и гиперемированные.

Диагноз? Что делать?

Травма влагалища- разрыв влагалища в нижней его трети( возможно разрыв вульвы).. Причиной стал крупный плод. Иссечение краев раны и зашивание кровоточащей стенки влагалища отдельными или непрерывным швом, прошивание сосудов вместе с тканями. 

	№ 37 Первородящая 28 лет, поступила в родильный дом в сроке беременности 39 недель. Жалобы на головную боль, боли в животе и кровяные выделения из половых путей. В сроке 33 недели повысилось АД до 140/90, появились следы белка в моче. 3 недели лечили в отделении беременных по поводу нефропатии. Общее состояние при поступлении тяжёлое – головная боль, мелькание мушек перед глазами, кожные покровы и видимые слизистые бледны, PS 100 уд. в мин слабого наполнения и напряжения. АД 150/100-160/100. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. Матка овоидной формы, напряжена, резко болезненна при пальпации, в области левого угла определяется выбухание. Определить положение и предлежание плода не удаётся из-за резкого напряжения матки. С/Б плода 90 уд. в мин приглушено. Из половых путей кровяные выделения. При влагалищном исследовании шейка матки сохранена, зев закрыт. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Своды свободны. Размеры таза нормальные.

Диагноз? Что делать?

Беременность 39 недель. Головное предлежание. Гестоз- нефропатия и преэклампсия (головная боль, мелькание мушек перед глазами, белок в моче, кожные покровы и слизистые бледные, АД 160/100, пульс 100 уд). Тетанус матки.

Преэклампсия является показанием к кесареву сечению. В данном случае необходимо срочно произвести родоразрешающую операцию, т.к. сердцебиение плода редкое- имеет место гипоксия. В условиях эндотрахеального наркоза, обеспечивающего нейровегетативную защиту больной с искусственной вентиляцией легких, оперативное родоразрешение путем кесарева сечения является наиболее бережным.

При тетанусе родоразрешение путем кесарева сечения или плодоразрушающей операции под глубоким наркозом.
	№ 38 Беременная 23 лет. Жалобы на слабость, утомляемость, кожа и видимые слизистые бледной окраски, АД 110/70, пульс 96 уд/мин. Срок беременности 32 недели, анализ крови: лейкоциты 10,0. Эритроциты 3.0, гемоглобин 93, цветовой показатель 0.8, СОЭ 30.

Диагноз, план обследования и лечения.

Беременность 32 недели. Головное предлежание (когда не указывается, считается, что головное). Анемия беременных, легкая степень (гемоглобин 93).

В лечении анемии беременных большое значение имеет диета. Женщине стоит потреблять не менее 120г белка в день. Препараты железа в капсулах или таблетках (феррокаль и ферроплекс следует принимать в больших дозах- 2 табл 3-4 раза в день, конферон 1 капс 3 раза в день, тардиферон 1 табл 2 раза в день). Лечение анемии длительное, эффект появляется к 3 неделе терапии.
	№ 39 Беременная 25 лет, доставлена в стационар машиной скорой помощи, в сроке беременности 24-25 недель, с жалобами на боль в правой поясничной области, озноб, температура 38,5.

Диагноз, план обследования и лечения.

Беременность 25 недель. Мочекаменная болезнь (боли, локализующиеся в поясничной области, лихорадка). 

Диагноз при беременности устанавливают на основании данных анамнеза, клинической картины во время приступа боли, результатов анализа мочи и УЗИ почек. Широко используют хромоцистоскопию, которая позволяет выявить окклюзию мочевыводящих путей. После хромоцистоскопии производят катетеризацию мочеточника и определяют уровень расположения камней. При прохождении катетера выше камня приступ почечной колики обычно купируется.

Лечение консервативное. Во время приступа колики применяют спазмолитические и анальгетические средства. При сочетании с пиелонефритом назначают антибактериальную терапию с восстановлением пассажа мочи.

	№ 40 Беременная X., 29 лет в сроке 30 недель обратилась в женскую консультацию с жалобами на слабость, жажду, кожный зуд, обильное мочеотделение, клинические показатели крови и мочи в норме, уровень глюкозы в крови -12.

Диагноз, тактика ведения.

Беременность 30 недель, головное предлежание (когда не указывается- считается головное). Сахарный диабет (гестационный скорее всего, т.к. нет сведений о том, что был диабет до беременности).

Необходимо провести оральный тест на толерантность к ГЛК (ТТГ) с 75г глк. 

Во время беременности пациентки с СД должны находится под амбулаторным и стационарным наблюдением. Основной принцип- строгая, стабильная компенсация СД за счет восстановления обменных процессов, что предусматривает нормализацию углеводного обмена, которую проводят совместно с эндокринологом и нзначают дозу инсулина или соответствующей диеты. У беременных глк в крови натощак должна быть в пределах 3,3-4,4, а через 2 ч после еды- не более 6,7. Диета из расчета 30-35 ккал ИМТ, дополнительно 200-400 ккал. Суточная энергетическая ценность 1600-2000ккал. Профилактика акушерских осложнений.
	№ 41 Беременная, 22 года находилась в отделении патологии беременных

по поводу угрожающих преждевременных родов в сроки 34-35 недель с угрозой преждевременных родов появились жалобы на боль в эпигастральной области, тошнота, затем боль внизу живота больше в правой паховой области, температура 36,7, АД 120/80, пульс 100 уд/мин. Язык сухой, обложен сероватым налетом болезненность при пальпации в правой паховой области, положительный симптом Щеткина-Блюмберга.

Диагноз, тактика.

Беременность 35 недель. Головное предлежание (когда не указывается- считается головное). Острый аппендицит. 

Необходимо произвести оперативное вмешательство. На данном сроке беременности разрез производят несколько выше подвздошной кости вследствие значительного смещения слепой кишки и червеобразного отростка кверху. Максимально удобен расширенный разрез Мак-Барнея-Волковича-Дьяконова с надсечением края влагалища прямой мышцы. Методом выбора является нижнесрединная лапаротомия. Возможно, в данном случае стоит одновременно провести аппендэктомию и кесарево сечение из-за угрожающих преждевременных родов.
	№ 42 Беременная X., 24 года в течение нескольких почувствовала общее недомогание, слабость, затем появилась боль в правом подреберье, зуд кожных покровов, повышение температуры до 37,5, АД 100/60, пульс 80 уд/мин. граница сердца в пределах нормы, язык влажный, обложен сероватым налетом, живот увеличен в объеме за счет беременной матки, соответствующей 35-36 неделям беременности, печень на 1см ниже края реберной дуги, чувствительна при пальпации, дизурических расстройств нет, симптом Пастернацкого отрицательный.

Диагноз (обоснование), тактика ведения.

Беременность 35-36 недель, головное предлежание (когда не указывается-считается головное).

	№ 43 Беременная 28 лет поступила в родильный дом с деятельностью в сроке 37 недель, положение плода продольное, головка плода высоко над входом в малый таз, над лоном пальпируется плотноватое образование, влагалищное исследование: шейка матки, длиной 2,5 см, наружный зев закрыт, через передний свод пальпируется плотноватой консистенции образование размерами 12x13x10.
Диагноз, план обследования, ведения.

Беременность 37 недель, головное предлежание (когда не указывается- считается головное). Скорее всего миома матки (плотное образование размерами 12/13/10). 

Роженицы с миомой составляют группу риска осложнений исхода родов матери и плода. Во время родов может наблюдаться слабость родовой деятельности, гипотоническое кровотечение. Плод нередко страдает от гипоксии вследствие неполноценности кровотока, в связи с этим встает вопрос об абдоминальном родоразрешении. После извлечения ребенка, производят исследование матки с внутренней и внешней сторон. В зависимости от размера миомы, ее локализации, сведений о наличии детей у роженицы и ее возрасте решают вопрос о дальнейших действиях (маленькие узлы можно оставлять, а при наличии большой миомы возможна надвлагалищная ампутация матки).
	№ 44 Роженица X. 23 года поступила в родильный лом с регулярной родовой деятельностью в сроке 38 недель.

Жалобы на головную боль, насморк, температура 38, АД 110/70, пульс 95 уд/мин.

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, открытие 2 см, плодный пузырь цел, головка плода прижата ко входу в малый таз. 

Диагноз, тактика ведения.

Беременность 38 недель, головное предлежание (когда не указывается- считается головное). I период родов, открытие 2 см. ОРЗ/грипп (?)

Необходим перевод в инфекционный родильный дом/специализированное отделение для изоляции роженицы. Ведение родов как и при здоровой роженице.
	№ 45 Беременная 38 лет обратилась с жалобами на кровянистые выделения из половых путей. Срок беременности 10-11 недель. Из анамнеза: в возрасте 35 лет при профилактическом осмотре выявлена эрозия шейки матки, проводилось лечение тампонами, в дальнейшем к врачу не обращалась.

Влагалищное исследование: при осмотре с помощью зеркал на шейке матке в области наружного зева визуализируются разрастания в виде цветной капусты, при дотрагивании они легко кровоточат. Тело матки увеличено до 12 недель беременности, область придатков без особенностей. 

Диагноз, обследование, тактика.

Беременность 11 недель. Рак шейки матки (?).

В пользу диагноза свидетельствует наличие разрастания в виде цветной капусты, кровотечение, так же наличие эрозии шейки матки в анамнезе.

Необходимо произвести цитологическое исследование мазков, произвести биопсию. Рак шейки матки необходимо дифференцировать с доброкачественными новообразованиями, так же с предлежанием плаценты.

При сочетании рака с беременностью лечебные мероприятия следует планировать с учетом срока беременности, стадии опухолевого процесса и биологических свойств опухоли, при этом интересы матери должны быть поставленные на первое место.

Прогноз рака шейки матки при беременности менее благоприятен, чем у небеременных.


	№ 46 Беременная X находится в отделении патологии беременных в сроке беременности 38-39 недель имеется миопия - 2,5 дптр, периферическая хориоретинальная дистрофия, положение плода продольное, головка плода прижата ко входу в малый таз, сердцебиение плода 140 уд/мин. 

Диагноз, план родоразрешения.

Беременность 39 недель, головное предлежание (когда не указывается- считается головное). Миопия, периферическая хориоретинальная дистрофия (ПХД).

В данном случае пациентке показано плановое кесарево сечение, т.к. при ПХД противопоказаны роды через естественные родовые пути из-за большого риска отслоения сетчатки.
	№ 47 Первобеременная 26 лет. В детстве болела корью, скарлатиной, в 12 лет перенесла острую атаку ревматизма. Срок беременности 8 недель, появились жалобы на отдышку, кашель с кровохарканием, отеки нижних конечностей, учащение сердцебиения. Кожа бледной окраски, губы цианотичные. Температура тела 37,3, АД 100/70, пульс 100 уд/мин, выслушиваются грубый систолический и диастолический шумы над верхушкой сердца, раздвоение 2-го тона, акцент 2-го тона над легочным стволом, в легких влажные хрипы в нижних отделах, печень на 3 см ниже края реберной дуги. 

Диагноз, ведение.

Беременность 8 недель. Приобретенные ревматический порок сердца- комбинированный митральный порок (?).

У роженицы имеется II-III степень сужения, т.к. имеются признаки сердечной недостаточности, тахикардия, тахипноэ, застойные хрипы в легких, увеличение печени. Беременность следует прервать в ранние сроки и рекомендовать в последующем митральную коммисуротомию.

Если пациентка настаивает на сохранении беременности, то ее пролонгирование допустимо только на фоне стационарного лечения и при обеспечении возможности выполнения операции на сердце во время беременности.
	№ 48 Девятые сутки после кесарева сечения. С пятых суток подъемы температуры до 37.8-38,2. По поводу послеоперационного эндометрита получала антибактериальную терапию. В течение последних часов отмечает ухудшение состояния. Жалобы па озноб, повышение температуры до 39,0 ˚С, боли в животе. Кожные покровы бледные, землистого оттенка. Язык сухой. Пульс 116 уд\мин. АД 110\65 мм рт.ст. Живот не участвует в акте дыхания. Симптом Щеткина-Блюмберга   положительный.   Матка пальпируется с трудом из-за напряжения и болезненности живота. Перистальтика прослушивается вялая. При перкуссии живота- притупление в проекции боковых каналов. Шов на передней брюшной стенке инфильтрирован. Мочится редко, стул был дважды, жидкий. 

1. Диагноз?

2. Патогенез осложнения? 

3. Тактика лечения?

Септикопиемия. Возможно акушерский перитонит, но он развивается на 2-3 сутки, а у пациентки первые признаки появились на 5 сутки (симптом Щеткина Блюмберга!!!).

Чаще всего развивается на 6-9 день после родов. Температура поднимается до 40, отмечаются ознобы. Общее состояние тяжелое- адинамия, слабость, заторможенность или возбуждение. Кожные покровы бледные, цианоз слизистых и кожных покровов. У больных развивается сердечная недостаточность, проявляющаяся тахикардией, тахипноэ, глухостью сердечных тонов. АД снижается. Синдром полиорганной или полисистемной недостаточности.

Для успешного лечения необходимо воздействие на первичный очаг инфекции (эндометрит). В случае выявления остатков последа или скопления организовавшихся сгустков крови в матке показано их удаление кюреткой, затем промывание антисептическим раствором. В некоторых случаях приходится решать вопрос об экстирпации матки, она показана при перитоните после кесарева, при сепсисе, при инфекционно- токсическом шоке. 

Одновременно с воздействием на очаг необходимо применение антибактериальных средств (цефалоспорины 3-4 поколения(фортум, цефметазон)+ полусинтетические пенициллины (ампициллин, уназин) +аминогликозиды и метронидазол или клиндамицин).

Так же применяют противогрибковые препараты.  Для повышения специфической и неспецифической иммунобиологической реактивности пациенткам переливают гипериммунную антистафилококковую плазму (100мл через 2 дня). Инфузионная терепия, направленная на поддержание ОЦК, КОС, устранение анемии и тд.

	№ 49 Четвертые сутки после операции кесарево сечение. В течение первых 2-3 суток отмечался тяжелый парез кишечника, плохо поддающийся лечению Состояние средней тяжести. Жалобы на слабость, жажду, отрыжку. Язык сухой, обложен белым налетом. Температура 38,5. Пульс ПО уд\мин, АД 110\65 мм рт.ст. Живот вздут, перистальтика кишечника не прослушивается. Симптомы раздражения брюшины слабо выражены. Матка чувствительна при пальпации. Лохии мутные. Повязка сухая.

Самостоятельного стула не было. В крови лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг формулы.

1. Какое осложнение у больной?

2. Неотложные лечебные мероприятия?

Скорее всего послеродовой эндометрит. Начинается на 2-3 сутки. Болезненность матки, лохи мутные (гнойные?), температура 38,5. Увеличение числа палочкофдерных, лейкоцитоз, тахикардия, слабость, головная боль и тд. 

Лечение- воздействие на матку. При выявлении содержимого матки, необходимо произвести вакуум- аспирацию и промывание матки (под общим обезболиванием). Антисептики и антибиотики, сульфаниламиды, иммуномодуляторы.
	№ 50 Родильница 28 лет. В связи с клиническим узким тазом родоразрешена путем кесарева сечения. Родился живой доношенный мальчик массой 4450 г, длиной 55 см. Безводный промежуток 12 часов. Проводилась антибиотикопрофилактика ампициллином в течение первых суток после родоразрешения. Пятые сутки послеоперационного периода. Жалобы на слабость, озноб, повышение температуры до 37,8- 38,2 О С.

Объективно: состояние относительно удовлетворительное. Пульс 96 уд\мин, АД 120\80 мм рт.ст. Молочные железы мягкие, соски чистые. Живот не вздут, безболезненный при пальпации. Матка болезненная при пальпации, дно на 14 см выше лона. Лохии бурые, с резким неприятным запахом. Шов не инфильтрирован, отделяемого нет. Физиологические отправления без особенностей.

При УЗ исследовании: матка не соответствует суткам послеоперационного периода, полость ее расширена до 2,0 см, содержит разнородные структуры. Шов на матке без особенностей.

1. Диагноз?

2. Тактика лечения?

Послеродовой эндометрит. (?хориоамнионит?- безводный промежуток?)

Эндометрит после кесарева сечения протекает в тяжелой форме. Озноб, температура, общее состояние удовлетворительное,  тахикардия, слабость, болезненность матки. Так же для экдометрита характерно медленное уменьшение размеров матки (в первые 3-5 суток на 11 %, а в норме 19%). Полость матки расширена, что говорит о патологических включениях в ней (гистероскопическая картина характеризуется появлением гладкого фибринозного налета).

Лечение- воздействие на матку. При выявлении содержимого матки, необходимо произвести вакуум- аспирацию и промывание матки (под общим обезболиванием). Антисептики и антибиотики, сульфаниламиды, иммуномодуляторы.
	№ 51 3-и сутки после плановой операции кесарево сечение по поводу рубца на матке. Во время операции отмечался выраженный спаечный процесс в брюшной полости. В анамнезе 2 искусственных аборта, 1 кесарево сечение (послеоперационный период протекал с повышением температуры, частичным расхождением послеоперационного шва). Общая кровопотеря 900 мл, гемотрансфузия проведена.

Жалобы на общую слабость, сухость во рту, отрыжку, боль в животе, повышение температуры тела до 38,0-39,0 в течение 2-х суток.

Объективно: состояние средней тяжести. Пульс 110-120 уд\минуту, слабого наполнения. Кожные покровы сухие. Живот вздут, перистальтика вялая. Симптомы раздражения брюшины выражены нечетко, глубокая пальпация живота затруднена из-за болезненности и напряжения мышц передней брюшной стенки. Дно матки па 16 см выше лона. Пальпация матки болезненна. Лохии кровянистые, мутные. Диурез снижен.

Гемограмма: умеренный лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом влево, ускоренная СОЭ.

1. Предполагаемый диагноз

2. Врачебная тактика.

3. Дополнительные методы обследования.

3 сутки после кесарева сечения. Кровопотеря 1 ст. 

Возможно послеродовой эндометрит (т.к. дефект последа, возможно остались его части в полости матки) и начинается мастит скорее всего (огрубление молочных желез).

Да, пациентке необходимо провести все лабораторные анализы, осмотр полости матки на наличие остатков последа, необходимо провести диагностику мастита.

Лечение- воздействие на матку. При выявлении содержимого матки, необходимо произвести вакуум- аспирацию и промывание матки (под общим обезболиванием). Антисептики и антибиотики, сульфаниламиды, иммуномодуляторы.

	№ 52 Родильнице 29 лет, в анамнезе роды, искусственный аборт, осложнившийся эндометритом. Роды срочные, сопровождались ручным обследованием полости матки по поводу дефекта последа.

На 3 день после родов у женщины появился озноб, температура повысилась до 38,4 °С. Общее состояние удовлетворительное, язык суховат, обложен, молочные железы умеренно нагрубли, живот мягкий, безболезненный. Дно матки пальпируется на 2 пальца ниже пупка, матка болезненная, лохии мутные, кровянистые с запахом.

1. Диагноз?

2. Нуждается ли больная в дополнительных методах исследования? 

3. План лечения?

Возможно послеродовой эндометрит (т.к. дефект последа, возможно остались его части в полости матки) и начинается мастит скорее всего (огрубление молочных желез).

Да, пациентке необходимо провести все лабораторные анализы, осмотр полости матки на наличие остатков последа, необходимо провести диагностику мастита.

Лечение- воздействие на матку. При выявлении содержимого матки, необходимо произвести вакуум- аспирацию и промывание матки (под общим обезболиванием). Антисептики и антибиотики, сульфаниламиды, иммуномодуляторы.
	№ 53 Повторнородящая 35 лет поступила в обсервационное отделение через 12 часов после отхождения околоплодных вод. Роды в срок, продолжаются 9 часов, температура 38,2, размеры таза нормальные. Положение плода продольное, предлежат ягодицы плода, прижаты ко входу в малый таз, 2-ая позиция, сердцебиение плода на уровне пупка, ритмичное. Схватки через 5-6 мин по 20-25 секунд. В анамнезе женщины одни своевременные роды, 4 искусственных аборта, эндомиометрит.

Влагалищное исследование: открытие шейки матки полное, ягодицы плода во входе в малый таз, копчик слева у лона, мыс не достигается, костных деформаций таза не определяется.

1. Ваш диагноз?

2. Как вести настоящие роды?

II период родов, ягодичное предлежание 2 позиция. Полное открытие шейки матки. 

Основная цель при чисто ягодичном предлежании- удержание ножек в течение периода изгнания вытянутыми и прижатыми к туловищу плода. Техника по Цовьянову: при прорезывании ягодиц их захватывают руками так, чтобы большие пальцы обеих рук располагались на прижатых к животу бедрах плода, а остальные четыре пальца обеих рук- на поверхности крестца. По мере рождения туловища врач бережно прижимает ножки плода к животу. При хорошей родовой деятельности плод быстро рождается до пупочного кольца, а вслед за этим до нижних краев лопаток. При этом поеперечный размер плечиков переходит в один из косых размеров, а к моменту рождения плечевого пояса- в прямой. Ягодицы необходимо поправлять несколько кзади, чтобы облегчить рождение передней ручки, для рождения задней ручки плод приподнимают кпереди и из крестцовой впадины рождается задняя ручка. После этого в глубине зияющей половой щели появляются подбородок, нос плода. Достаточно направить ягодицы немного на себя и легко родится головка.
	№ 54 6-е сутки послеродового периода у родильницы 34 лет. Роды третьи, своевременные. Общая продолжительность родов - 14 часов. Роды осложнились гипотоническим кровотечением в раннем послеродовом периоде, в связи с чем произведено ручное обследование послеродовой матки.

Жалобы на боль в левой нижней конечности, повышение температуры до 38 °С.

Объективно: общее состояние удовлетворительное, пульс до 90 уд\мин. Высота стояния дна матки - 7 см над лоном, безболезненная при пальпации. Выделения серозные. Имеется варикозное расширение вен наружных половых органов, нижних конечностей. Кожа на левой голени гиперемирована. При пальпации определяется шнуровидный тяж по ходу подкожной вены, болезненный на всем протяжении. Левая голень отечная, увеличена в объеме на 1,0-1,5 см.

Диагноз. Лечение. Прогноз.

6ые сутки после родов. У пациентки имеется варикозная болезнь нижних конечностей.  В послеродовом периоде родильницам рекомендуют раннее вставание, лечебную физкультуру, эластическую компрессию обеих ног. Дезагрегантная терапия и гепаринотерапия в послеродовом периоде (5000ЕД гепарина через 6ч после родов, в дальнейшем каждые 8 часов 7 суток). Пациентке возможно необходимо произвести венесекцию, для этого необходима консультация хирурга))))))).

	№ 55 Родильнице 26 лет. Беременность осложнилась обострением хронического пиелонефрита. Лечилась стационарно.

Роды первые, преждевременные - на 36-37 неделе беременности, в головном предлежании. Задержана в родильном доме до 12 суток из-за ребенка.

Жалобы на боль в левой молочной железе, головную боль, повышена температуры до 38,5С.

При осмотре: правая молочная железа мягкая, безболезненная при пальпации. Сосок без трещин. Левая молочная железа гиперемирована в верхнем наружном квадранте. При пальпации определяется плотный болезненный инфильтрат. Регионарные лимфоузлы увеличены, умеренно болезненны. Мата на уровне лона, выделения слизистые, умеренные.

1. Предполагаемый диагноз.

2. Что делать?

Послеродовой мастит. Инфильтративная форма.

Повышение температуры до 38,5, боли в левой молочной железе, которая гиперемирована в верхнем наружном квадранте. Пальпируется плотный болезненный инфильтрат, отмечается увеличение лимфатических узлов, всё это характеризует инфильтративную форму мастита.

Основным компонентом комплексной терапии являются антибиотики ( метициллин или оксациллин с канамицином, ампициллином или карбенициллином). Целесообразно сочетание антибиотиков и поливалентного стафилококкового бактериофага. Так же необходимы средства, повышающие специфическую иммунную реактивность и неспецифическую защиту организма (антистафилококковый гамма глобулин по 5 мл через день в/м, антистафилококковая плазма (100-200мл в/в). Показаны переливания плазмы, введение гамма- глобулина или полиглобулина по 3 мл в/м через день. Гидратационная терапия (реополиглюкин). Антигистаминные препараты (супрастин), анаболические стероидные гормоны (неробол).
	№ 56 3 сутки после первых своевременных родов в головном предлежании. Родильница предъявляет жалобы на повышение температуры до 37,4; нагрубание и болезненность обеих молочных желез, трудности при сцеживании молока.

При осмотре: состояние удовлетворительное, температура 37,5, пульс 76 уд в мин, молочные железы равномерно нагрубшие, болезненные при пальпации, соски чистые; матка плотная, ВДМ 8 см выше лона, лохии сукровичные, умеренные, физиологические отправление в норме;

1. Ваш диагноз.

2. Перечислите рекомендации неспецифического характера, которые можно дать родильнице в данном случае.

3. Какие лечебные мероприятия показаны в случае возникновения данного осложнения послеродового периода?

Послеродовой мастит. 

Основным компонентом комплексной терапии являются антибиотики ( метициллин или оксациллин с канамицином, ампициллином или карбенициллином). Целесообразно сочетание антибиотиков и поливалентного стафилококкового бактериофага. Так же необходимы средства, повышающие специфическую иммунную реактивность и неспецифическую защиту организма (антистафилококковый гамма глобулин по 5 мл через день в/м, антистафилококковая плазма (100-200мл в/в). Показаны переливания плазмы, введение гамма- глобулина или полиглобулина по 3 мл в/м через день. Гидратационная терапия (реополиглюкин). Антигистаминные препараты (супрастин), анаболические стероидные гормоны (неробол).
	№ 57 4-е сутки послеродового периода у родильницы 25 лет. Во время беременности лечилась от кольпита. В родах - разрыв промежности II степени. Произведена перинеорафия, на коже 3 шелковых шва.

Жалобы на чувство тяжести, боль в области промежности. Общее состояние родильницы удовлетворительное.

При осмотре: температура 37,2°С, пульс 82 уд\мин. ВДМ на 4 поперечных пальца выше лона, выделения сукровичные без запаха. Промежность отечна, гиперемирована и болезненна в области швов. Края раны покрыты гнойным налетом.

1. К какому этапу послеродовой инфекция относится данное осложнение? Возможные причины его возникновения?

2. Что делать?

Разрывы вульвы, влагалища и промежности. У пациентки разрыв промежности II ст. Скорее всего присоединилась стафилококковая инфекция. Необходимо произвести иссечение краев раны и произвести повторное зашивание промежности путем наложения непрерывного викрилового шва на слизистую оболочку влагалища и закончить шов в области задней спайки, после чего на всю толщу раны сверху вниз наложить восьмиобразные викриловые швы. Необходимо произвести антибиотикотерапию широкого спектра, а после уточнения возбудителя- узкого спектра действия.

	№ 58 5-е стуки послеродового периода у родильницы 30 лет. В анамнезе 1 искусственный аборт, воспаление придатков матки. Роды первые, своевременные. В связи с упорной первичной слабостью родовой деятельности, нарастанием безводного промежутка (10 часов) было произведено родоразрешение путем операции кесарева сечения в нижнем маточном сегменте.

Жалобы на общую слабость, боль в области швов, повышение температуры до 37,5 - 38,0°С.

Объективно: живот мягкий, перистальтика активная. Матка при пальпации безболезненная, плотная. Определяется инфильтрация послеоперационного шва, болезненность, при пальпации, гиперемия кожи. Выделения их половых путей серозные мутные.

Гемограмма: лейкоциты 10,8; СОЭ - 44 мм\час.

Диагноз. Что делать?

Возможно произошло присоединение инфекции. Необходимо произвести иссечение краев раны, наложение вторичных швов, проведение антибиотикотерапии. 
	№ 59 27 мая в клинику поступила первобеременная 20 лет с направлением из женской консультации. Анамнез: росла здоровым ребенком. Месячные с 14 лет, по 3 дня, через 28 дней, без болей в умеренном количестве. Под наблюдением консультации находится около 2-х недель по поводу рвоты беременных. За это время потеряла в весе 4кг. В моче повторно обнаруживается ацетон. Беременная при поступлении жалуется, что последние сутки рвота 10 раз (ночью 3 раза). Температура при поступлении 37,5 пульс 100уд., ритмичный.

Диагноз? Что делать?

Беременность. Токсикоз беременных- чрезмерная рвота беременных. (?)

Для чрезмерной рвоты характерно нарушение функций жизненно важных органов и систем, до развития в них дистрофических изменений. Рвота до 20 раз в сутки, сопровождается слюнотечением и тошнотой. Пища и жидкость не удерживаются. Общее состояние тяжелое. Адинамия, упадок сил, головокружение, похудание (2-3 кг в неделю). Слой подкожной клетчатки исчезает, кожа становится сухой и дряблой, изо рта отмечается запах ацетона, язык и губы сухие, выраженная тахикардия, снижается диурез.

Прогноз неблагоприятный. Признаками угрожающего состояния, показаниями к прерыванию беременности являются: нарастание слабости, адинамия, эйфория или бред, тахикардия до 110-120 уд, гипотензия до 90-80 мм рт ст, желтушность кожи и склер, боли в правом подреберье, снижение диуреза до 300-400 мл в сутки.
	№ 60 Роженице 28 лет, поступила на повторные роды. Беременность доношенная. Размеры таза: 25-28-32-20. Поперечное положение плода. 1 позиция. Сердцебиение плода ясное, слева на уровне пупка 130уд. Воды не отходили, схватки по 40-50 секунд через 5-6 минут. При влагалищном исследовании: шейка матки сглажена, открытие зева на 6см. Плодный пузырь цел. Через передний свод влагалища пальпировать предлежащую часть не удается. Мыс не достигается. Деформаций костей таза нет.

Диагноз? Что делать?

Беременность 40 недель (доношенная). Поперечное положение плода 1 позиция.

I-II период родов.

Необходимо провести наружный или наружно- внутренний поворот плода. Наружный- акушер располагает руки на головке и тазовом конце, головку смещает ко входу в таз, а тазовый конец- к дну матки. Если спинка обращена ко входу в таз, то сначала создают тазовое предлежание, а затем поворотом на 270 градусов- головное. Наружно- внутренний поворот производят на тазовый конец, чаще на ножку при использовании двух рук акушера, одну из которых вводят в матку за внутренний зев, а второй снаружи помогают этой операции. В случае полного раскрытия зева в матку вводят всю руку, при неполном раскрытии- 2 пальца.

	№ 61 В клинику поступила повторнородящая 28 лет с нормальными размерами таза. Родовая деятельность продолжается 5 часов, хорошая. Околоплодные воды не изливались. Предлежит мягкая крупная часть плода над входом в малый таз, спинка слева и спереди. В дне матки пальпируется округлая плотная часть. Сердцебиение плода прослушивается слева на уровне пупка, 132 удара в минуту, ясное, ритмичное. Через два часа после поступления излились светлые чистые воды, в умеренном количестве, вместе с водами выпала петля пульсирующей пуповины.

Диагноз? Что делать?

Роды I период, тазовое предлежание. При преждевременном излитии околоплодных вод нередки случаи выпадения петель пуповины. Скорее всего необходимо произвести кесарево сечение, т.к. имеет место тазовое предлежание, если нет, то следует оказать пособие ручное. Учебное пособие при тазовом предлежании:  когда рождение туловища дошло до нижнего угла лопаток, начинают ручное пособие.  Туловище захватывают в прямом размере таза, одно из плечиков помещают под симфизом, другое- в выемке крестцовой кости. Одной рукой берут ножки плода в области голеностопа и отводят их вперед и в сторону противоположную спинке плода. Во влагалище вводят 2 пальца, продвигают пальцы до локтевого сгиба плода, влечение за локтевой сгиб. Вторую руку освобождают, предварительно переводя е в заднюю (поворот на 180). Выполняют те же действия для освобождения второй ручки.  Для освобождения головки прием Морисо-Левре-Лашаппель, туловище врач кладет себе на предплечье, 2 и 3 пальцы вводит во влагалище и находит рот плода, вторая рука на плечиках, головку выводят двигая косо сзади вниз.
	№ 62 Первородящая 24 года. В течение нескольких дней – головная боль, плохое самочувствие. До этого во время беременности чувствовала себя здоровой. Осмотр: отеки нижних конечностей и передней брюшной стенки. При кипячении мочи – большой хлопьевидный осадок. АД – 180/100. Наружное исследование: тазовое предлежание. Схватки через 4-5 минут. Сердцебиение плода слева, выше пупка, 140 ударов в минуту. Размеры таза: 25-28-31-20. Влагалищное исследование: открытие полное. Плодный пузырь цел. Прощупывается слева и спереди левая ножка. Задняя поверхность лона и крестцовая впадина свободны. При влагалищном исследовании возник припадок судорог, с потерей сознания.

Диагноз? Что делать?

Какие осложнения могут быть во время припадка, что должно быть предусмотрено?

Б-I.  II период родов. Ножное предлежание. I позиция. Передний вид. Нефропатия III степени. Приступ эклампсии.

Начать проводить все манипуляции (измерение АД, вскрытие плодного пузыря, влагалищное исследование, инъекции) необходимо проводить на фоне закисно-кислородной анальгезии (трихлорэтилен с кислородом).

Необходимо кесарево сечение.

Проведение лечения нефропатии путём в/в введения управляемой гипотензивной терапии (арфонад 0,1% или пентамин 0,5% в 0,5% р-ре глюкозы – 250 мл со скоростью 50 – 70 кап/мин.), дроперидол 2 -3 мл в/в, аминозин 2,5% 1куб + глюкоза 40% - 50 мл для достижения АД 140/100

и  предупреждения приступа эклампсии.

Осложнения припадка:

- западение языка;

- ушибы;

- кровоизлияние в мозг.
	№ 63 В родильный дом поступила первобеременная 29 лет с жалобами на резкие головные боли и мелькание мушек перед глазами. Срок беременности 39 недель.

Анамнез: данная беременность и роды первые. В 34 недели беременности появились небольшие отеки на ногах, белок в моче. Находилась под наблюдением женской консультации. За последнюю неделю отеки увеличились, прибавила в весе 800 г, АД на кануне было 150/95. В последний месяц была два раза в консультации с перерывом две недели.

Осмотр: лицо одутловатое, отеки на ногах, пояснице. Т – 37,1. Пульс – 80, напряженный. АД – 190/110. Таз: 26-29-32-20. Положение плода продольное, головка плода прижата ко входу в малый таз, сердцебиение плода слева на уровне пупка, 138 ударов в минуту, несколько приглушенное, но ритмичное. Схватки средней силы, короткие. Воды не отходили.

Влагалищное исследование: шейка сглажена, открытие зева на 4 см, плодный пузырь цел, предлежит головка прижата ко входу в таз. Мыс не достигается.

Диагноз?

Была ли допущена ошибка при наблюдении в женской консультации?

Ведение родов?

Б-I в 29 лет. Головное предлежание. I позиция. I период родов. Нефропатия III степени. Преэклампсия. ППВ (в норме прибавка в весе за неделю должна составлять 400-500 г).

Ошибка была допущена в женской консультации с 34 недель. Недооценка состояния беременной. Тогда уже были признаки нефропатии I степени, лечение не проводилось.

Родоразрешение  - кесарево сечение в нижнематочном сегменте.

С целью предупреждения приступа эклампсии все манипуляции (измерение АД, вскрытие плодного пузыря, влагалищное исследование, инъекции) необходимо проводить на фоне закисно-кислородной анальгизии (трихлорэтилен с кислородом).

	№ 64 В родильный дом доставлена роженица, срок беременности 38-39 недель, с хорошей родовой деятельностью, начавшейся 6 часов тому назад. При поступлении жалобы на головную боль, боли в подложечной области и “пелену” перед глазами. Пастозность лица, нижние конечности отечны. Т - 37,0. Пульс – 84, ритмичный и напряженный. АД – 185/110. Вскоре после поступления начались потуги. Таз: 26-29-31-20,5. Положение плода продольное, головка плода в полости малого таза. Сердцебиение плода слева, ниже пупка, 134 удара в минуту, ритмичное. Потуги по 30-35 секунд, через 3-4 минуты. При попытке произвести влагалищное исследование возник припадок, сопровождающийся судорогами и потерей сознания.

Влагалищное исследование: открытие зева полное, плодный пузырь цел, головка в узкой части полости таза, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева и спереди.

Диагноз?

Что делать?

Можно ли было избежать припадка?

Не проводить влагалищное исследование до тех пор пока не снизится АД. Ингаляционный наркоз.

Осложнения?

Лечение?

Б-I 38-39 недель. Головное предлежание. I позиция. Передний вид. 2-ой период родов. Нефропатия III степени. Эклампсия. 

С целью предупреждения приступа эклампсии все манипуляции (измерение АД, вскрытие плодного пузыря, влагалищное исследование, инъекции) необходимо проводить на фоне закисно-кислородной анальгизии (трихлорэтилен с кислородом).

Вскрытие плодного пузыря и одновременно лечение нефропатии путём в/в введения управляемой гипотензивной терапии (арфонад 0,1% или пентамин 0,5% в 0,5% р-ре глюкозы – 250 мл со скоростью 50 – 70 кап/мин.), дроперидол 2 -3 мл в/в, аминозин 2,5% 1куб + глюкоза 40% - 50 мл, дибазол 1% - 4.0 мл + папаверин 2%, ношпа 2 – 4мл для достижения АД 140/100 мм рт.ст.

Родоразрешение – путём наложения полостных акушерских щипцов.

Приступ эклампсии можно было избежать если бы были соблюдены все вышеперечисленные мероприятия.

Осложнения: эклампсия, кровоизлияния в мозг.

Лечение (см. выше)

Направлено на устранение:

- судорожного синдрома;

- устранение сосудистого спазма;

-  дегидратационная терапия (инфукол 6-10%)
	№ 65 21 ноября в 13 часов поступила женщина 35 лет с жалобами на сильные боли в нижней части живота и кровотечение. Беременность шестая. Последние месячные были 15 сентября сего года. 20 ноября у больной появились схватки и кровотечение. Выделились кровенистые сгустки и какая-то ткань, ночью продолжались кровянистые выделения в умеренном количестве. Был озноб, Т – 42,0. При поступлении Т – 39,5. Пульс – 116, среднего наполнения. Из влагалища кровянистые выделения в умеренном количестве. Живот при пальпации очень болезненный в гипогастральной области. При влагалищном исследовании шейка матки укорочена, свободно пропускает палец. Матка по величине соответствует 8-ой неделе беременности, резко болезнена при пальпации. Придатки не изменены.

Диагноз?

Что делать?

Неполный самопроизвольный внебольничный инфицированный  аборт при беременности в 8-9 недель (по менструации 9-10 нед.; объективно – 8 нед.).

Выскабливание полости матки с одновременным в/венным проведением кровозамещающей и антабактериальной терапией ( реополиглюкин 10% - 400 мл в/в, метрогил - 250 мл в/в, цефазолин 1г на 0,9% физ.р-ре 250 мл в/в; с последующем внутримышечном лечением по  0,5г через 4 часа 6 раз 5-7 дней).
	№ 66 Первородящая 22 года поступила в клинику 23 мая в 1 час. Беременность доношенная. Схватки начались накануне в 20 часов, воды излились 4 часа тому назад. Т при поступлении 36,5. Схватки средней силы, через 2-3минуты. Рост 140 см. Таз: 20-23-26-16. Диагональная конъюгата 8 см. Окружность живота – 98 см. Предлежит головка над входом в малый таз. Сердцебиение плода – 130 ударов в минуту. Подтекают светлые воды.

Какова форма таза и степень его сужения?

Что делать?

Доношенная беременность. Головное предлежание. Первый период родов. Общеравномерно суженный таз карликового типа. 2-ая степень сужения.

Родоразрешение  - кесарево сечение в нижнематочном сегменте.

Дополнение. В зависимости от величины истинной конъюгаты различают четыре степени сужения таза: I  степень – истинная конъюгата от 11 до 9 см; II степень – от 9 до 7 см;  III  степень – от 7 до 5 см; IV степень – меньше 5 см. Истинная конъюгата определяется путём вычитания из наружной конъюгаты диагональной. (В данной задачи 16 – 8=8 см)

	№ 67 Роженица 26 лет, 2-я беременность, вторые роды. Схватки начались 3 часа тому назад. Первая беременность закончилась срочными родами. Вес плода 3200г. При осмотре: таз 25-28-30-20. Положение плода продольное, головка малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд. Еще через 3 часа родовая деятельность стала значительно слабее. Сердцебиение плода участилось до 150 уд., стало приглушенным и временами аритмичным. Влагалищное исследование: полное открытие, плодного пузыря нет, головка плода на дне таза, стреловидный шов в прямом размере. Большой родничок под лоном, определяется его задний угол, малый родничок сзади.

Диагноз? Что делать?

Б-II. Головное предлежание. 2-ой период родов. Вторичная слабость родовых сил. Начавшаяся гипоксия плода.

Родоразрешение  путём наложения выходных акушерских щипцов.
	№ 68 Первородящая 24 года, поступила на роды. Беременность доношенная. Схватки начались 25 часов тому назад. Околоплодные воды излились за 2 часа до начала родовой деятельности. При поступлении: состояние удовлетворительное, женщина утомлена, пульс 104, ритмичный, АД 110/60, Т=38,5. Выделения из влагалища гноевидные с неприятным запахом. Наружные размеры таза: 25-26-30-17. Схватки через 6-7 мин. по 25-30 секунд, слабые. Головка малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода не прослушивается. Влагалищное исследование: шейка сглажена, открытие маточного зева полное, диагональная конъюгата 10см.

Диагноз? Что делать? Какие ошибки допущены при наблюдении в женской консультации и при ведении родов?

Б-I доношенная. Головное предлежание. 2-ой период родов. Преждевременное излитие вод. Первичная слабость родовых сил. Общеравномерно суженных таз. 2-ая степень сужения. Интранатальная гибель плода. Эндометрит в родах.

Родоразрешение: путем плодоразрушающей операции  на фоне антибактериальной и дезинтоксикационной терапии (сочетание двух антибиотиков пенициллин 1 млн в/в капельно 2 раза в сутки + канамицин в/м по 500 тыс. через 4 часа; метрагил – 250 мл в/в, ацесоль, дисоль, 5% р-р глюкозы + 40% - 40мл+ 5% - 5мл р-р  аскорбиновой к-ты и т.д.)
	№ 69 Первородящая 23 года. Беременность доношенная, роды продолжались 14 часов. Родился плод весом 4000г. Сразу же после рождения ребенка началось кровотечение в виде струи алой крови. Послед отделен и выделен по Креде-Лазаревичу. При осмотре плацента цела, оболочки все. Матка хорошо сократилась, однако кровотечение не прекратилось.

Диагноз? Что делать?

Срочные роды крупным плодом. Кровотечение в III периоде родов и раннем послеродовом периоде.

Осмотр родовых путей в зеркалах, с целью исключения разрывов шейки матки и стенок влагалища. Проведение гемостаза.


	№ 70 Роженица 25 лет, роды 3-и. Первые роды без осложнений, вес ребенка 2500г. Ребенок умер спустя полгода. При вторых родах по поводу поперечного положения плода был произведен поворот и извлечен мертвый плод весом 2600г. Схватки начались 8 часов тому назад, воды отошли 4 часа назад. При поступлении Т=36,7, пульс 84, схватки через 4-5 мин, по 30-40 секунд, средней силы. Рост роженицы 148, размеры таза: 23-25-29-18. Высота дна матки 40см, окружность живота 100см. Положение плода продольное, 1 позиция. Сердцебиение плода 140 уд. Признак Вастена положительный. Головка прижата ко входу в малый таз. При влагалищном исследовании: открытие зева полное. Сагитальный шов в правом косом размере, малый родничок слева, кпереди. Диагональная конъюгата 11см. Выражена конфигурация костей черепа.

Какова форма таза? Возможны ли самопроизвольные роды? Что делать?

Б-III. ОАА. Головное предлежание. 1-ая позиция. Передний вид. 2-ой период родов. Крупный плод. Общеравномерно суженный таз. 1-ая степень сужения.

При  «положительном признаке Востена» (головка значительно выступает над передней поверхностью лобкового сращения; значительное несоответствие между тазом женщины и головкой плода)  прогноз родов неблагоприятный.

Родоразрешение  - кесарево сечение в нижнематочном сегменте.
	№ 71 В родильное отделение больницы доставлена роженица с сильными схватками, переходящими в потуги. Беременность 2-я. Первая закончилась абортом, после которого болела 6 недель. Схватки начались 12 часов, воды отошли 4 часа тому назад. При поступлении: роженица беспокойна, утомлена, Т=37,2 пульс 92, ритмичный. Схватки частые, резко болезненные, переходящие в потуги. Между схватками матка не расслабляется. Таз нормальный. Положение плода продольное, головка прижата ко входу в малый таз. Нижний маточный сегмент напряжен, болезнен при пальпации. Определяется контракционное кольцо, идущее через пупок, несколько косо. Прощупываются напряженные круглые связки. Сердцебиение плода 140-150 уд., глухое, аритмичное. Влагалищное исследование: открытие зева полное, головка прижата ко входу в малый таз, определяются глаза, корень носа, подбородок не определяется. Подтекают воды, окрашенные меконием.

Диагноз? Что делать?

Б-II. ОГА. Головное предлежание.  2-ой период родов. Лобное вставление. Тетания матки. Угроза разрыва матки. Угрожающая внутриутробная гипоксия плода. 

Родоразрешение  - кесарево сечение в нижнематочном сегменте.
	№ 72 Роженица 30 лет доставлена в родильное отделение. По дороге излились воды. Родовая деятельность началась 6 часов тому назад. Роды вторые срочные. Первые роды протекали без осложнений. При осмотре: таз 25-28-30-20. Положение плода продольное, предлежит головка. Сердцебиение плода 100-110, временами аритмичное. Подтекают воды. Влагалищное исследование: открытие зева полное, плодного пузыря нет, головка над входом в малый таз, во влагалище петля пульсирующей пуповины.

Диагноз? Что делать?

Б-II. Головное предлежание.  2-ой период родов. Начавшаяся внутриутробная гипоксия плода. Выпадение петель пуповины.

Родоразрешение  - кесарево сечение в нижнематочном сегменте.

	№ 73 Первобеременная 34 года поступила в родильный дом с излившимися водами. Из анамнеза: менструации с 17 лет, установились через полгода по 5-7 дней, были обильными и болезненными. Данные роды срочные, продолжались около 24 часов, родился плод в синей асфиксии, оживлен. Через 25 минут появились кровянистые выделения, достигшие 250-300 мл. При осмотре: матка отклонена, дно ее на уровне пупка. Признаки отделения последа имеются. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 88 уд., АД 120/75.

Диагноз? Что делать?

Срочные роды. Вторичная слабость родовых сил. 3-ий период родов.  Осложнение: кровотечение.

Выведение мочи с помощью катетера. Выделение последа с помощью способов Абуладзе, Гентера, Креде.

При отсутствии выделения последа применяя эти способы, произвести ручное выделение последа под наркозом.
	№ 74 Третьи роды. У женщины 2 0/00 белка в моче. Отеки, АД 180/100. От начала родовой деятельности прошло 8 часов, воды не изливались. Предлежит головка, находящаяся в широкой части полости малого таза. Открытие зева полное. Внезапно роженица побледнела, появилась рвота и сильные распирающие боли внизу живота. Пульс 100, мягкий. Матка приняла ассиметричную форму за счет выпячивания ее левого угла, пальпация матки болезненна. Сердцебиение плода глухое, 90 уд., ритмичное. Наружного кровотечения нет.

Что с роженицей? Какова акушерская помощь?

Б-III. Головное предлежание. 2-ой период родов. Нефропатия III степени. Осложнения: преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты по типу ретрохолиальной гематомы (по Легенченко). Начавшаяся внутриутробная гипоксия плода. Мероприятия: 1.вскрытие плодного пузыря, как метод остановки прогрессирующей отслойки плаценты и остановки кровотечения; 2. Лечение начавшейся внутриутробной гипоксии плода. 

Триада по Николаеву:

- вдыхание кислорода 10 мин с интервалом 2-3 мин;

- глюкоза 40% - 50 мл + 5% - 3 мл аскорбиноваой к-ты;

- 25%  - 1 мл кордиамина.

Дополнительно кокорбоксилаза 25 мг в/в. С целью лечения метаболического ацидоза  р-р гидрокарбоната натрия 4% 100 – 150 мл в/в.

При положительной динамике проводимых мероприятий (восстановление ритма сердечной деятельности плода до 120 -140 уд/мин, отсутствие наружного кровотечения , улучшение состояния роженицы, т.. нормализация пульса и АД) 

Родоразрешение путём полостных акушерских щипцов с эпизиотомией. При отсутствии положительной динамики лечения, родоразрешение  путём кесарева сечения в нижнематочном сегменте.
	№ 75 Роженица 35 лет, беременность 3. Первая беременность закончилась абортом в 9 недель. Вторая беременность – своевременные роды были длительными (36 часов), плод весом 2500г., умер на второй день после рождения. Настоящая беременность третья. Была в консультации 8 раз. Размеры таза: 25-26-30-17. Схватки короткие, по 20-25 секунд, через 6-8 минут. Воды отошли 26 часов тому назад, дома. Головка прижата ко входу в малый таз. Признак Вастена положительный. Сердцебиение плода глухое, 80 уд., временами не прослушивается. Моча выведена катетером, содержит примесь крови. При влагалищном исследовании: открытие шейки полное, края ее отечны. Головка плода прижата ко входу в таз. На головке большая родовая опухоль. Мыс достигается, диагональная конъюгата 10,5.

Диагноз? Что делать? Правильно ли было ведение беременной врачом женской консультации?

Б-III.ОАА. Головное предлежание. Плоскорахитический таз, 2-ая степень сужения. 2-ой период родов. Преждевременное излитие околоплодных вод. Первичная слабость родовых сил. Начавшаяся внутриутробная гипоксия плода. Угроза разрыва матки.

Родоразрешение – кесарево сечение в нижнематочном сегменте + антибактериальная терапия (безводный промежуток 26 часов).

При ведении беременной в ж/консультации, ошибка заключается в недооценке данных анамнеза (аборт и смерть плода в 1-х родах), недиагнозцирование плоскорахитического таза, в результате чего беременная не госпитализирована в 38 недель на плановое родоразрешение путем кесарева сечения в н/м.с.

	№ 76 Роженица 38 лет, поступила в роддом 25 февраля в 12 часов дня. Беременность 5-я. Роды 5-е. Все беременности протекали без осложнений и закончились нормальными срочными родами. Последняя менструация 16 мая. Первое шевеление плода 9 отября. Схватки начались 25 февраля в 6 часов утра, при поступлении схватки через 3-5 мин по 25-30 секунд. При осмотре: таз 26-29-31-20. Окружность живота 110см. Брюшная стенка дряблая. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, по средней линии на уровне пупка. В 14 часов при осмотре излились воды. Влагалищное исследование: шейка сглажена, открытие зева полное, плодного пузыря нет. Предлежащая часть не определяется.

Диагноз? Как вести роды?

Б-V доношенная. 2-ой период родов. Поперечное положение плода. 

Родоразрешение – кесарево сечение в нижнематочном сегменте
	№ 77 Первобеременная 27 лет, поступила с жалобами на ноющие внизу живота боли и незначительные кровянистые выделения. Последняя менструация была 3 месяца тому назад. Несколько дней назад перенесла ангину с повышением Т до 38. При осмотре состояние удовлетворительное, Т=37, отмечается небольшая гиперемия небных дужек. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Влагалищное исследование: наружный зев закрыт, тело матки увеличено до 11-12 недель беременности, безболезненное. Придатки с обеих сторон не пальпируются. Незначительные сукровичные выделения.

Диагноз? План ведения?

Б-I в 27 лет. Начавшийся самопроизвольный аборт при беременности 10 -11 недель.

- Госпитализация в стационар;

Проведение УЗИ – с целью уточнения соответствия срока беременности и исключение не развивающейся беременности; исключение патологических нарушения в развитии беременности (воротниковое пространства);  определение места расположении хориона и его отслойку; исключение пузырного заноса.

По данным УЗИ, тактика лечения больной. При развивающейся беременности, терапия направлена на сохранение и пролонгирование беременности (гемостаз: этамзилат натрия 2 мл в/мышечно, затем таблетированный приём этамзилата или дицинона по 1 таб 2-3 р/день; спазмалитики (инъекции ношпой + папаверина); гормональная терапия: (дюфастон, утрожестан – до 16 – 20 нед. беременности).
	№ 78 Роженица 29 лет, 4-е роды. Таз: 25-28-31-20. Роды срочные. Поступила с кровотечением. Пульс 100 ударов, среднего наполнения, бледность кожных покровов и слизистых оболочек. Схватки средней силы по 30-40 секунд через 3-4 минуты. Предлежит головка над входом в таз. Сердцебиение плода ясное, слева от средней линии, 132 ударов. При влагалищном исследовании: открытие акушерского зева на 5см. Сбоку пальпируется рыхлая ткань, на остальных участках определяются плодные оболочки. Во влагалище много сгустков крови.

Причины кровотечения? Что делать?

Б-IVдоношенная. Головное предлежание 1-ая позиция. 1-ый период родов. Частичное предлежание плаценты. Осложнение: преждевременная отслойка  плаценты, кровотечения.

Вскрытие плодного пузыря с целью вставления головки, прижатия её ко входу в малый таз и остановки кровотечения; с одновременным проведение гемостаза, усиление родовой деятельности (глюкоза 5% - 250 мл + окситоцин 2мл в/в капельно с 8 до 40 кап./мин. При положительной динамике проведенных мероприятий (отсутствие наружного кровотечения и удовлетворительного состояния роженицы), возможно родоразрешение через естественные родовые пути с последующим наложением полостных акушерских щипцов. При прогрессировании кровотечения – родоразрешение путём кесарева сечения в нижнематочном сегменте.

	№ 79 Повторные роды (срочные) доношенным плодом произошли 30 мин тому назад. Послед выделился 10 минут тому назад. При осмотре его возникли сомнения в целостности плаценты. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Дно матки на один палец ниже пупка, незначительные кровянистые выделения из влагалища. Пульс 74 уд, ритмичный, удовлетворительного наполнения.

Что делать?

Срочные роды. Ранний послеродовый период. Дефект плаценты. Осложнение – кровотечение в раннем послеродовом периоде. 

Под наркозом (в/венном или масочным) провести ручное обследование полости матки для удаления остатков плацентарной ткани, проведение массажа матки на кулаке с целью остановки кровотечения. Одновременно проведение мероприятий гемостаза с последыющей антибактериальной терапией (пенициллин  в/м; ампициллин, вильпрофен в таб.)
	№ 80 Повторнородящая доставлена скорой помощью с кровотечением. Беременность 4-я, из них две первые закончились искусственными выкидышами. Третья закончилась срочными родами живым ребенком, в родах ручное отделение плаценты. Беременность 39 недель, последние два месяца были небольшие кровянистые выделения из половых путей. Два часа назад появилась родовая деятельность, схватки через 3-5 мин, по 30-40 секунд. Общее состояние роженицы удовлетворительное, пульс 88уд., АД 110/65. Положение плода продольное, головка над входом в малый таз. Сердцебиение плода 136 уд. Умеренные кровянистые выделения. Воды не изливались. Влагалищное исследование: шейка матки несколько укорочена, цервикальный канал проходим для 2-х пальцев, всюду определяется мягковатая ткань. После исследования кровотечение значительно усилилось.

Диагноз? Что делать?

Б-IV. Р-II - 39 недель. ОАГА. Головное предлежание. 1-ый период родов. Полное предлежание плаценты. Осложнения: кровотечение; преждевременная отслойка центрально расположенной плаценты.

Родоразрешение:   корпоральное кесарево сечение
	№ 81 Роженица 30 лет. Роды первые, родовая деятельность хорошая, потуги начались 2 часа тому назад. Таз: 26-29-31-20. При наружном исследовании: спинка плода слева, головка в полости таза. Сердцебиение плода 140 уд., слева ниже пупка. Спустя 2 часа роженица утомлена, потуги через 12-15 мин по 25-30 секунд, слабые. Сердцебиение плода 100 уд., аритмичное. Подтекают воды зеленоватого цвета. Влагалищное исследование: открытие полное. Малый родничок слева кпереди, большой не достигается. Стреловидный шов в правом косом размере, вся крестцовая впадина выполнена головкой, седалищные ости достигаются с трудом.

Диагноз? Где находится головка? В чем осложнение? Что делать?

Б-I. Возрастная. Первородящая. Головное предлежание. 1-ая позиция. Передний вид.  2-ой период родов.

Осложнения: вторичная слабость родовых сил. Начавшаяся внутриутробная гипоксия плода. Головка плода находится в узкой части полости малого таза.

Родоразрешение – путём налозения полостных акушерских щипцов.

	№ 82 Повторнобеременная 39 лет. Поступила по поводу острых болей в животе и незначительных кровянистых выделений из влагалища, возникших час тому назад. Беременность 5-я. Предшествующие 4 родов протекали без осложнений. Последние роды были 4 года назад. Последние месячные были 8 месяцев тому назад. В последние 2 недели беременности были отеки на ногах, АД-170/100. Белок в моче. Данные исследования: t=36, пульс 100. Матка неправильной формы, при ощупывании напряжена, болезненна. Положение плода из-за напряженности матки определить не удалось. Сердечные тоны плода не выслушиваются, из влагалища кровянистые выделения, зев матки закрыт, через свод определяется головка. Беременная беспокойна, мечется. Жалуется не головокружение, временами впадает в обморочное состояние. Пульс 100, слабого наполнения и напряжения, артерии легко сжимаются. Кровяное давление 90/50.

Диагноз? Что делать: а) если нет открытия зева? б) при полном открытии маточного зева (предлежит головка, спустившаяся в узкую часть полости малого таза)?

32 недели примерно. Был гестоз (водянка беременных, гипертония, протениурия). Скорее всего картина преэклампсии. Если не принять меры, то может перейти в эклампсию. В отделение интенсивной терапии следует положить пациентку. Кратковременный  анальгетический наркоз закисно-кислородный. в/в седуксен 2-4 мл 0,5% р-ра,  дроперидол 1-2 мл, магния сульфат одномоментно 10 мл 25% р-ра; гипотензивная терапия – дибазол 2-6 мл 0,5% р-ра в/м, гидралазин по 10-25 мг 3 раза в сутки., нормализация волемических показателей – инфузия, включающая онкосомоактивные препараты(свежезаморож плазма 250 мл, реополиглюкин 400 мл), нормализация реологических свойств крови – 6-10% р-р гидроксиэтилкрахмала – 400мл, инфузия – антикоагулянты и дезагреганты:трентал 0,1 г в 250-500 мл NaCl, гепарин 350 ЕД/кг, восстановление функций мембран – липостабил по 5 мл в/в, водно-солевой обмен – фуросемид по показаниям 20-40 мг в/в, профилактика и лечение внутриутробной гипоксии (кокарбоксилаза по 100 мг в/м, теоникол о,15г 3 р, аскор к-та 2 мл 5 % р-ра в/в, гинипрал 0,5 мг 3 р). Если ухудшится состояние, то срочно родоразрешающая тактика.
	№ 83 Повторнобеременная 39 лет, обратилась в женскую консультацию с жалобами на кровотечение. Посетила женскую консультацию 6 раз. Срок беременности 36 недель. Неделю назад утром заметила скудные кровянистые выделения из половых путей. В последующие дни кровотечение не повторилось, а сегодня ночью возникли обильные кровянистые выделения из влагалища. Объективно: слизистые оболочки и кожные покровы бледно-розовой окраски, АД 105/70, пульс 80 удовлетворительного наполнения. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. 

Таз: 26-29-31-20. Окружность живота 89см. Предлежит головка, высоко над входом в таз, подвижная. Сердцебиение плода слева на уровне пупка, ясное, ритмичное, 130 уд. в мин. В момент осмотра из половых органов сукровичные выделения в скудном количестве. Схваток нет.

Диагноз? 1)Что должен делать врач женской консультации? 2)Что должен делать врач при поступлении беременной в стационар?

таз – нормальный размер. Головка высоко над входом в малый таз, подвижная. Скорее всего происходит преждевременная отслойка плаценты. Нужно сделать УЗИ. Если не очень сильное кровотечение, то пациентке назначают постельный режим, вводят спазмолитики, ß-адреномиметики, магния сульфат, антианемическая терапия, дезагреганты. Если все таки кровотечения продолжаются, то тогда кесарево сечение.
	№ 84 Первобеременная 23 года. Жалобы на схваткообразные боли внизу живота и кровотечение. Из влагалища отходили кусочки какой-то ткани. Анамнез: первые менструации с 17 лет, установились через 1год, проходили по 2 дня через 30 дней, с сильными болями. Последние месячные были 8 недель тому назад. При влагалищном исследовании: матка соответствует 7-8 недельной беременности. Шеечный канал укорочен, свободно пропускает 1палец, в канале определяется какая-то мягкой консистенции ткань, придатки не определяются. Болезненности при исследовании нет. Кровянистые выделения в умеренном количестве. Т=37, пульс 84, АД 100/60.

Диагноз? Что делать?

Скорее всего выкидыш. Неполный аборт. Нужно произвести удаление остатков плодного яйца, вакуум-аспирацию. в/в кровезаменители. Антибактериальную терапию.


	№ 85 В 8 часов утра в родильный дом поступила роженица 28 лет с хорошими схватками. Беременность 2-я, роды первые, наступили в срок. Первая беременность была 3 года тому назад, закончилась искусственным абортом на 2 неделе беременности. Послеабортный период протекал с повышенной температурой до 39,5; домой выписана через 3 недели. Таз: 24-27-30-20. Положение плода продольное, предлежание головное. В 12 часов родился живой доношенный рабенок. Через 15 минут началось кровотечение, быстро составившее 800мл крови. Женщина побледнела, пульс 100 мягкий, ритмичный. Дно матки на уровне пупка, консистенция ее мягкая.

Диагноз? Что делать? Причина кровотечения?

Скорее всего полное приращение плаценты к стенкам матки. срочная операция удаления матки. + в/в кровезамещающие жидкости.
	№ 86 Роженица поступила в родильный дом с частыми схватками. Воды отошли 3 часа тому назад. Роды срочные, третьи. Схватки через 5-7 мин по 20-25 секунд, средней силы. При осмотре: таз 25-28-30-20. Положение плода продольное, предлежащая часть крупная, мягкая, прижата ко входу в малый таз. Подтекают воды с примесью мекония. Через 4 часа сердцебиение плода 100-110, глуховатое, временами аритмичное. Влагалищное исследование: открытие зева полное, ягодицы на дне таза, линия интертрохантерика в прямом размере, выделяется меконий.

Диагноз? Что делать?

таз – нормальный размер. Срочные роды. Положение плода продольное. Тазовое предлежание. Конец первого периода. Возможно развитие внутриутробной гипоксии плода («дистресс плода»). введение быстродействующих эффективных препаратов (глюкоза, увлажненный кислород, эуфиллин, кокарбоксилаза), введение которых предшествует оперативному родоразрешению (кесарево сечение, акушерские щипцы, извлечение плода за тазовый конец, вакуум-экстракция, перионео- или эпизиотомия). Послеродовая профилактика гипоксии и асфиксии новорожденного.
	№ 87 Беременная 29 лет. Поступила в роддом 21 марта с жалобами на кровотечение из половых путей. Беременность 4-я. Срок беременности 39-40 недель. Роды 2-е, первые роды срочные, нормальные. Сердцебиение плода ясное, 132 ударов, слева ниже пупка. Предлежит головка, подвижна над входом в малый таз. Схватки редкие, слабые. Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей. Шейка матки укорочена, зев пропускает 2 пальца, за внутренним зевом определяется край плаценты и целый плодный пузырь. Мыс не достигается. После исследования кровотечение усилилось.

Диагноз? Что делать?

головное предлежание. преждевременная отслойка плаценты. Проткнуть плодный пузырь, капельно в/в окситоцин, чтобы головка вошла в малый таз и физиологически прижалась плацента и кровотечение прекратилось. если кровотечение не прекратиться, то возможно кесарево сечение.

	№ 88 Срочные вторые роды у женщины 34 лет. Из анамнеза: данная беременность 6-ая. Первая закончилась срочными родами живым ребенком. 4 последующие - искусственными абортами. Последний выкидыш (внебольничный) был осложнен кровотечением и воспалением придатков матки. После рождения ребенка прошло 2 часа. Незначительные кровянистые выделения. Признаков отделения последа нет.

Диагноз? Что делать?

Скорее всего полное приращение плаценты к стенкам матки. Нужно вначале провести ручное обследование матки. При подозрении на истинное приращение – операция удаления матки.
	№ 89 Повторные срочные роды живым плодом произошли 30 мин назад. Послед отошел 10 минут. При осмотре его был отмечен изолированно расположенный на околоплодной оболочке сосуд длиной 10 см с оборванным концом. Общее состояние роженицы удовлетворительное, пульс 74, АД 120/70. Дно матки на 1 палец ниже пупка; небольшие кровянистые выделения.

Диагноз? Что делать?

Скорее всего была добавочная долька у плаценты. Скорее всего послед вышел, а добавочная долька приросла к матке. Если это истинное приращение в стенке матки, то тогда нужно произвести удаление матки.
	№ 90 Женщина 27 лет доставлена в отделение 26/II в 19 часов 35 минут. Менструация с 15 лет, через 30 дней, по 3-4 дня. Последние месячные были 25 декабря. Имела 2 беременности, закончившиеся искусственным абортом, последний аборт был в ноябре. 25/II в 17 часов 30 минут внезапно появились сильные боли внизу живота, на короткое время потеряла сознание. Была 2 раза рвота, появилась общая слабость, которая все нарастала, головокружение. Больная бледна. АД 110/60. Данные влагалищного исследования: слизистая входа цианотична. Шейка цилиндрической формы, мягковатой консистенции, наружный зев закрыт. Из-за болезненности контурировать матку и придатки не удается. Незначительные кровянистые выделения.

Диагноз? Что делать?

Скорее всего шеечная беременность. Нужно провести УЗИ.  Обычно при шеечной беременности производят экстирпацию матки.

	№ 91 Поступила на роды женщина 35 лет, повторнобеременная. Первая беременность закончилась абортом на 3-м месяце беременности. Вторые роды были длительными, 36 часов, плод весом 2500 г., умер на второй день после рождения. Настоящая беременность третья. Была в консультации 8 раз. Размеры таза: 25-26-30-17. Схватки короткие, по 20-25 секунд, через 6-8 минут. Воды отошли 26 часов тому назад, дома. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Признак Вастена положительный. Сердцебиение плода глухое, 80 ударов, временами не прослушивается. Моча спущена катетером, содержит примесь крови. При влагалищном исследовании: открытие шейки полное, края ее отечны. Головка плода прижата ко входу в таз. На головке большая родовая опухоль. Мыс достигается. Диагональная конъюгата 10,5 см.

Диагноз? Что делать? Правильно ли было ведение беременной врачом женской консультации?

таз – плоскорахитический.2 степень сужения таза. Скорее всего роды своевременные – 37-38 недель. Головное предлежание плода. Признак Вастёна положительный, т.е. несоответствии размеров таза роженицы и головки плода передняя поверхность головки находится выше плоскости симфиза. Т.к. сердцебиение 80 уд/мин, то это свидетельствует об угрожающей внутриутробной гипоксии плода. срочное кесарево сечение. В женской консультации тактика была неправильная, надо было учитывать предыдущие беременности и размеры таза.
	№ 92 Беременная 38 лет, поступила в роддом 18 сентября в 6 часов 35 минут при сроке беременности 40 недель без схваток, в связи с подтеканием околоплодных вод. Беременность 5-я, роды 3-и. Предшествующие роды протекали без осложнений, после родов не болела. Женскую консультацию не посещала. Размеры таза нормальные. Воды отошли двое суток тому назад. Регулярной родовой деятельности нет. Т=37,6 пульс 96, ночью озноб. Сердцебиение плода справа ниже пупка, 130 уд. в мин. Из влагалища небольшие гноевидные выделения. Цервикальный канал проходим для 1 пальца, плодные оболчки не определяются: предлежит головка – прижата ко входу в малый таз.

Что делать? В чем заключается опасность для матери и плода?

роды своевременные – 40 недель. Таз – нормальный. Первичная слабость родовой деятельности. Воспалительный процесс во влагалище – инфицирование половых путей. Угроза гипоксии и даже гибели плода. Лечение – в/в кап окситоцин, или лучше в/в простагландин Е2. для профилактики аспирационного синдрома у плода вводят седуксен (10-20мг).  Если медикаментозная терапия не поможет, то тогда кесарево сечение.
	№ 93 В родильный дом доставлена беременная 38 лет, в тяжелом состоянии. Пульс 100, слабого наполнения. Кожные покровы бледные. Женщина жалуется на сильную слабость. Беременность 5-я, 38 недель. 3 беременности закончились нормальными сорчными родами. 4-ые роды закончились операцией кесарева сечения 2 года тому назад по поводу кровотечения при сроке беременности 37-38 недель. Послеоперационный период протекал с лихорадкой, нагноением раны передней брюшной стенки. Выписана на 21 день после операции с живым ребенком. Сегодня дома после подъема тяжести почувствовала резкие боли в животе, на короткое время потеряла сознание. Была вызвана машина скорой помощи. При поступлении: сердцебиение плода выслушать не удалось. Схватки отсутствуют. Предлежащая часть не определяется. Контуры матки не определяются. Хорошо прощупываются под передней брюшной стенкой мелкие части плода.

Диагноз? Что делать?

беременность своевременная – 38 недель. Скорее всего произошел полный разрыв матки. Скорее всего плод погиб, т.к. не определяется сердцебиение, предлежащая часть не определяется, хорошо прощупываются под передней брюшной стенкой мелкие части плода. Срочная операция!!! экстренное чревосечение и кесарево сечение. Глубокий наркоз. Скорее всего будет произведена экстирпация матки.

	№ 94 Роженица 30 лет, поступила в родильное отделение со схватками средней силы по 30-40 секунд через 4-5 минут. Воды не отходили. Настоящая беременность 3-я, роды 2-е. Первые роды были 5 лет тому назад, протекали без осложнений. 2-я беременность закончилась абортом по поводу ревматического митрального порока сердца, возникшего через 3 года после первых родов. Лечилась амбулаторно. При осмотре состояние удовлетворительное, одышка, пульс 100, АД 100/60. Схватки через 3-4 мин по 35-40 секунд средней силы. Головка прижата ко входу в малуй таз. Воды не отходили. Размеры таза 25-28-30-20. Проводилась терапия: строфантин, глюкоза, кислород. Через 2 часа появились потуги. Головка опустилась в полость малого таза. При влагалищном исследовании: открытие зева полное, головка в узкой части полости малого таза, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева кпереди. Седалищные ости достигаются с трудом.

Диагноз? Что делать?

таз -нормальный размер. Головное предлежание плода. Затылочное предлежание, первая позиция. 2 период родов, если плодный пузырь сам не разорвется, то тогда его вскрыть. Нормальное течение родов через естественные пути. Надо следить за состоянием роженицы, из-за митрального порока сердца.
	№ 95 Женщина 28 лет, обратилась в роддом 18 апреля с жалобами на боли внизу живота и небольшие кровянистые выделения из половых путей. Накануне боли сопровождались кратковременным головокружением и слабостью. Последние менструации 1 марта. В анамнезе: 1 беременность закончилась нормальными родами, 2 последующие – искусственными абортами, из них последний был осложнен воспалением придатков матки. При осмотре: общее состояние удовлетворительное, окраска кожи и слизистых оболочек обычная. Пульс 88 уд., ритмичный. При влагалищном исследовании: цианоз слизистой и шейки, наружный зев закрыт. Из канала шейки темные кровянистые выделения в небольшом количестве. Тело матки а антефлекии, слегка увеличено, придатки матки слева уплотнены, болезненны, справа – пальпируется образование неправильной формы, мягковатой консистенции, ограниченно подвижное, чувствительное при исследовании. Во время исследования появились резкие боли внизу живота, слабость. Больная побледнела, покрылась потом. Пульс участился до 106-110уд., стал мягким.

Диагноз? Терапия?

срок – 1 месяц. Скорее всего внематочная трубная беременность. Срочная лапароскопическая операция операция (возможно) с удалением трубы.
	№ 96 Беременная 22 года обратилась в женскую консультацию 4 марта по поводу отеков ног, живота, появившихся 4 дня тому назад. Из анамнеза выяснилось, что данная беременность – первая. Последние месячные были 3 августа с.г. Таз: 25-28-32-20. Окружность живота 99см, рост 156см, вес 78кг. Последний раз была в консультации 1 января с.г. При анализе мочи не было обнаружено отклонений от нормы. Беременная чувствовала себя хорошо, жила на даче, в женскую консультацию не обращалась. Подкожная жировая клетчатка развита хорошо. Нижние конечности отечные, отеки занимают стопы, голени, бедра и нижнюю часть живота. Граница сердца в пределах нормы. Тоны сердца чистые. Пульс 72уд., хорошего наполнения, АД 50/90. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. Предлежит головка, находящаяся во входе в таз. Прослушивается сердцебиение плода слева выше пупка и справа ниже пупка. При кипячении мочи обнаружен большой хлопьевидный осадок.

Диагноз? Что должен делать врач женской консультации? Можно ли было предотвратить данное состояние беременной?

предполагаемый срок 11 мая. Обратилась на 31 неделе беременности. Таз – нормальных размеров. Объективно : водянка беременных – сильные отеки 2 степень, гипертония, протеинурия. Это гестоз средней степени. При водянке 2 степени и выше лечение осуществляется в условиях стационара. Гипотензивная терапия (адельфан 1т х 3 р), регуляция водно-солевого обмена (диуретические препараты, фитосборы мочегонного действия), нормализация функции ЦНС (белково-раст диета, настойка пустырника, валерианы), нормализация реологических показателей крови (трентал 0,1  х 2 р), профилактика и лечение внутриутробной гипоксии (кокарбоксилаза по 100 мг в/м, теоникол о,15г 3 р, аскор к-та 2 мл 5 % р-ра в/в, гинипрал 0,5 мг 3 р). Если ухудшится состояние, то срочно родоразрешающая тактика.

	№ 97 Повторнобеременная, 32 года поступила в роддом с регулярной родовой деятельностью, возникшей 12 часов назад, воды отошли 6 часов назад. Беременность 4-я, роды 3-и. Последние 3 месяца консультацию не посещала. При осмотре: таз 25-28-30-20. Схватки частые, болезненные, положение плода поперечное. Сердцебиение плода не выслушивается. При влагалищном исследовании: определяется отечная ручка, находящаяся во влагалище, открытие шейки полное, во вход в таз вклинился плечевой пояс плода.

Диагноз? Какие ошибки были допущены врачом женской консультации? Что делать?

таз – нормальный размер. Преждевременные роды – примерно 36-37 недель. Поперечное положение плода. Дородовое излитие околоплодных вод. Должна была быть обязательная госпитализация с таким положением плода (ошибка консультации). В стационаре могли бы сделать наружный поворот плода. Экстренное кесарево сечение!
	№ 98 Первородящая, 29 лет, поступила в родильный дом с хорошими схватками по 35-40 секунд через 3-5 мин. При осмотре незначительные отеки голеней, брюшной стенки, АД 135/90. Таз: 25-28-31-20. Окружность живота 112 см, положение плода продольное, сердцебиение 140 уд., приглушенное, слева ниже пупка. Предлежащая часть четко не определяется. При поступлении отошли воды в обильном количестве. При влагалищном исследовании: открытие зева полное, плодного пузыря нет, предлежит головка, опустившаяся на дно малого таза, стреловидный шов в прямом размере выхода таза, малый родничок спереди. Через 8 мин. родился плод, 2680 г., длиной 47 см. После рождения первого плода обнаружен второй плод, в поперечном положении, при головке, расположенной слева. Сердцебиение плода на уровне пупка, 138 уд., ритмичное.

Диагноз? Как вести дальше роды? Особенности ведения 3 периода родов?

таз – нормальный размер. Многоплодие, водянка беременных, гипертензия легкой степени.  Положение первого плода продольное. Положение второго плода поперечное – общий наркоз, комбинированный поворот плода на ножку с последующим его извлечением. Если не получится развернуть плод, то кесарево сечение.
	№ 99 Первородящая 25 лет, поступила в родильное отделение с регулярными схватками. В течение 2-х недель отеки нижних конечностей и головная боль. Родовая деятельность началась 6 часов тому назад. АД 170/100. Беременность доношенная. Положение плода продольное. Головка малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов, слева ниже пупка. Схватки через 5-6 минут по 35-40 секунд, регулярные. Воды не изливались. 10 минут тому назад возникли резкие боли внизу живота, матка стала ассиметричной болезненной при пальпации. В области правого угла матки определяется выпячивание, из половых органов появились кровянистые выделения. Сердцебиение плода стало приглушенным, 160 ударов.

положение плода продольное. Затылочное предлежание(по-моему). Гипертензия 2 степень, водянка беременных. Неполный разрыв матки(возможно с образованием гематомы на противоположной стороне от разрыва). Экстренное кесарево сечение.

	№ 100 Повторнородящая женщина. В анамнезе 4 исскуственных аборта, последний 2 года тому назад осложнился метроэндометритом. Данная беременность закончилась рождением живого доношенного ребенка, весом 3900 г. Через 10 минут после рождения плода из влагалища появились кровянистые выделения в умеренном количестве. Признаков полного отделения плаценты нет. Общая кровопотеря 300 мл. Кровотечение продолжается.

Диагноз? Что делать?

неполное отделение плаценты. Приращение к стенкам матки. Удаление матки (скорее всего).
	№ 101 В женскую консультацию 20.09 обратилась женщина 35 лет с жалобами на повторные боли внизу живота, мажущиеся кровянистые выделения из половых путей. Менструации с 15 лет, по 3-4 дня, без боли. Последняя менструация – 2.08. Замужем 7 лет. Было 3 беременности. Две первые закончились нормальными срочными родами; третья- самопроизвольным выкидышем 3 года назад. После этого лежала в больнице с высокой температурой. Два дня назад появились резкие боли внизу живота, больше слева. Через два часа боли уменьшились, осталась ноющая боль внизу живота. Сегодня вновь повторился приступ болей. Общее состояние удовлетворительное, кожа и видимые слизистые нормальной окраски. Т=37,2 пульс 90 ударов, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 110/70. Живот мягкий, болезненный при пальпации в нижних отделах. Симптом Щеткина отрицательный. Из половых путей выделяются скудные мажущиеся выделения дегтеобразного цвета. Влагалищное исследование: слизистая влагалища цианотичная, шейка матки не размягчена, наружный зев закрыт, матка в антефлексии (матка наклонена кпереди), безболезненная, несколько увеличена. Слева кзади от матки прощупывается тело овоидной формы, болезненное. Задний свод влагалища несколько выбухает, болезненный. 

Предположительный диагноз. Тактика. Какова медицинская помощь при этой патологии?

скорее всего беременность в рудиментарном роге матки (редкая форма). Надо провести УЗИ и лапароскопия для уточнения диагноза. Удаляют рудиментарный рог вместе с маточной трубой на этой же стороне. Круглую связку матки пришивают к дну основного тела матки.
	


