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Вопрос о ведении беременности и родов при тазовых предлежаниях плода является весьма актуальным. Более частые осложнения для матери и, особенно, для плода при тазовых предлежаниях давали основание считать их пограничным состоянием между нормой и патологией, но в последнее время в связи с перинатальной направленностью акушерства эти роды принято считать патологическими.


Частота тазовых предлежаний плода составляет 3-5%, при недоношенной беременности частота тазовых предлежаний увеличивается.

При этом предлежании перинатальная смертность в 4-5 раз выше по сравнению с родами в головном предлежании.
КЛАССИФИКАЦИЯ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ ПЛОДА
1. Ягодичные предлежания  (сгибательные):

· Чисто ягодичные (неполные)

· Смешанные ягодичные (полные)

2.  Ножные предлежания (разнибательные):

· полные

· неполные

· коленные

Ножные предлежания образуются во время родов. Наиболее часто встречаются чисто ягодичные предлежания (63,2-68%), чаще у первородящих. Реже – смешанное ягодичное (20,6-23,4%) и ножное (9,11-13,4%), чаще у повторно родящих. Коленное предлежание встречается крайне редко (0,3%).

ЭТИОЛОГИЯ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ ПЛОДА

В настоящее время этиология тазовых предлежаний не ясна. Считается, что плод при правильном расположении, имеющий овоидную форму, должен соответствовать овоиду полости матки. Более объемный тазовый конец занимает обширную верхнюю часть матки. При этом и плод и матка являются активными участниками процесса приспособления: плод – за счет нервно-рефлекторных реакций на гравитационные и механические раздражители, матки – за счет пластического тонуса мускулатуры, особенно в области нижнего сегмента. При нарушении этих механизмов формируются тазовые предлежания и поперечные положения плода. 

Факторы, предрасполагающие к возникновению тазовых предлежаний подразделяют на материнские, плодовые и плацентарные:
1. Материнские факторы: аномалии развития матки (седловидная матка, двурогая и др.), опухоли матки (миома), узкий таз, опухоли таза, повторные роды (пятые и более), снижение или повышение тонуса и возбудимости матки (особенно нижнего сегмента), рубец на матке после кесарева сечения.

2. Плодовые факторы: врожденные аномалии плода (анэнцефалия, гидроцефалия и др.), неправильное Членорасположение плода (разгибание головки, позвоночнмка), недоношенность, сниженная двигательная активность и мышечный тонус плода, нейро-мышечные расстройства, многоплодие.
3. Плацентарные факторы:  Предлежание плаценты, локализация плаценты в области дна, трубных углов матки, многоводие и маловодие, короткая пуповина (относительно или абсолютно).
Устойчивое тазовое предлежание формируется к 34 неделям беременности. До этого срока плод может менять свое предлежание. Во многом это объясняется изменением соотношения количества амниотической жидкости и объема плода в разные сроки беременности.

ДИАГНОСТИКА ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ ПЛОДА
основывается главным образом на данных наружного и внутреннего акушерского исследования.

При наружном исследовании над входом или во входе в таз определяется крупная, неправильной формы предлежащая часть мягковатой консистенции, неспособная к баллотированию (тазовый конец). В дне матки пальпируется округлая, равномерно плотная, баллотирующая часть плода (головка), нередко отклоняющаяся от средней линии вправо или влево. Сердцебиение плода при тазовых предлежаниях наиболее отчетливо прослушивается выше пупка, иногда на уровне его справа или слева.

При влагалищном исследовании определяется мягкая объемная часть без швов и родничков или мелкие части плода (стопы). Окончательный диагноз тазового предлежания, уточнение его вида возможен при достаточном открытии маточного зева (не менее 4-5 см), отсутствии плодного пузыря и при прижатом тазовом конце. При затруднении в диагностике можно применять ультразвуковое исследование.
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Ведение беременных с тазовым предележанием плода – важная и сложная акушерская проблема. Чаще всего тазовое предлежание плода выявляется при обычном обследовании женщин в последние 4-6 недель беременности. Достаточно часто эта ситуация разрешается спонтанным поворотом  плода, но если тазовое предлежание сохраняется в течение нескольких недель, то шансы на самопроизвольный поворот уменьшаются.

При установлении диагноза тазового предлежания плода в сроке 29-30 недель беременности тактика ведения должна быть направлена на возможное исправление тазового предлежания на головное с помощью коррегирующей гимнастики, основным условием для проведения которой является отсутствие гипертонуса и спонтанной активности беременной матки (т.е. симптомы угрозы преждевременных родов). Если после применения коррегирующей гимнастики в условиях женской консультации не удается перевести тазовое предлежание в головное, то этих беременных необходимо госпитализировать в стационар в сроке 38-39 недель для обследования и выбора тактики ведения родов. 

В современном акушерстве существует тенденция к расширению показаний для оперативного родоразрешения при тазовом предлежании плода.

Показания для планового оперативного родоразрешения 

при тазовых предлежаниях плода

1. Анатомически узкий таз.

2. Первородящие старше 35 лет.

3. Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез: первичное или вторичное бесплодие  в анамнезе, привычное невынашивание, ЭКО, мертворождения в анамнезе и др.

4. Отсутствие биологической готовности к родам при сроке беременности 40 недель и более.

5. предлежание петель пуповины.

6. Неполное предлежание плаценты.

7. Предполагаемая масса плода менее 2600 г и более 3600 г.

8. Прогрессирующая хроническая гипоксия плода.

9. Рубец на матке после кесарева сечения или консервативной миомэктомии

10. Рубцовые изменения шейки матки или влагалища.

11. Тяжелая экстрагенитальная патология 

12. Опухоли органов малого таза.

13. Истинно переношенная беременность.

14. Тазовое предлежание первого плода при многоплодной беременности.

15. Преждевременные роды менее 35 недель беременности.

РОДЫ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЕЛЖАНИИ ПЛОДА


При хорошем состоянии роженицы и плода, нормальных размерах таза и средних размерах плода, при согнутой головки плода при наличии «зрелой» шейки матки роды следует вести консервативно через естественные родовые пути под мониторным контролем  В процессе родов могут появиться осложнения со стороны матери и плода и план ведения родов может быть изменен в сторону оперативного родоразрешения.
Показания для экстренного оперативного родоразрешения 

при тазовых предлежаниях плода

1. Преждевременное излитие околоплодных вод при отсутствии биологической готовности родов

2. Слабость родовой деятельности, не поддающаяся медикаментозному лечению.

3. Дискоординация родовой деятельности.

4. Прогрессирующая хроническая или острая гипоксия плода.

5. Выпадение петель пуповины в 1 периоде родов.

БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ  ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЕЛЖАНИИ ПЛОДА

Состоит из 5 моментов:

1. Уменьшение размеров и опускание тазового конца: ягодицы опускаются в полость малого таза таким образом, что их поперечный размер (linia intertrochanterica) совпадает с одним из косых размеров таза.  Ягодица, обращенная кпереди, стоит ниже задней и является проводной точкой. На передней ягодице образуется родовая опухоль.
2. Внутренний поворот ягодиц: происходит в полости малого таза одновременно с их продвижением. На дне таза межвертельная линия стоит в прямом размере, передняя ягодица подходит к лону, задняя – к крестцу.
3. Врезывание и прорезывание ягодиц: первой прорезывается передняя ягодица: область подвздошной кости плода (между трохантером и краем подвздошной кости) упирается в лонную дугу, образуя точку фиксации. Вокруг этой точки фиксации происходит сильное боковое сгибание туловища по проводной оси таза. Во время сгибания туловища рождается задняя ягодица и весь тазовый конец плода. При смешанном ягодичном предлежании ножки рождаются вместе с ягодицами. При чисто ягодичном предлежании ножки выпадают после рождения туловища. После рождения тазового конца туловище выпрямляется и в несколько потуг рождается до пупка, а затем до нижнего угла лопаток, туловище при этом немного поворачивается спинкой кпереди.
4. Рождение плечевого пояса: плечики вступают своим поперечным размером в косой размер таза, в выходе таза переходят в прямой размер. Переднее плечико фиксируется под симфизом – вторая точка фиксации, а заднее выкатывается над промежностью. Ручки, скрещенные на грудной клетке, выпадают сами или освобождаются при помощи ручного пособия.

5. Рождение головки: Головка в согнутом состоянии вступает в косой размер таза, противоположный тому, в котором проходили ягодицы и плечики. В полости таза она совершает поворот затылком кпереди (к лону). Головка подзатылочной ямкой упирается в нижний край лонной дуги – третья точка фиксации – вокруг которой происходит прорезывание. Таким образом, при тазовых предлежаниях головка прорезывается окружностью, соответствующей малому косому размеру. Вследствие быстрого прорезывания конфигурация головки отсутствует, форма ее округлая.

Особенности биомеханизма родов при ножных предлежаниях плода первыми из половой щели показываются не ягодицы, а одна или две ножки. Наиболее типичное отклонение от от правильного течения биомеханизма родов, которые могут привести к неблагоприятным последствиям, главным образом для плода, это – запркидывание ручек и разгибание головки. 


Бимеханизм рождения плода представляет собой плавный непрерывный процесс. Одновременно с рождением плечиков во вход в таз вступает головка. Саггитальный шов располагается в косом размере таза, противоположном биакромиальному размеру плечиков. Последующее прохождение головкой родового канала осуществляется быстро и с меньшими усилиями, чем при головном предлежании, потому что головка продвигается как клин (суженная ее часть идет первой). 

ОСЛОЖНЕНИЯ ТЕЧЕНИЯ ПЕРВОГО ПЕРИОДА РОДОВ

1. Преждевременное или ранее излитие околоплодных вод.
2. Выпадение петель пуповины.

3. Аномалии родовой деятельности (чаще слабость родовых сил)

4. Гипоксия плода.

5. Инфицированность оболочек, плаценты, матки и плода.

ОСЛОЖНЕНИЯ ТЕЧЕНИЯ ВТОРОГО ПЕРИОДА РОДОВ

1. Слабость потуг.
2. Запрокидывание ручек и разгибание головки.

3. Гипоксия, угроза асфиксии и гибель плода.

4. Родовые травмы матери (разрывы шейки матки, влагалища, промежности, повреждения костного таза).

5. Родовые травмы плода.

6. Спазм шейки матки.

7. Образование заднего вида.

8. Отслойка плаценты.

Третий период родов и ранний послеродовый период у большинства родильниц протекают без особенностей.


ВЕДЕНИЕ РОДОВ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ ПЛОДА
Основные принципы:

1. Роды могут протекать физиологически.

2. Во время родов нередко возникают осложнения, опасные для плода, а иногда и для матери.

3. Роды ведутся под строгим врачебным наблюдением с оценкой эффективности родовой деятельности в течение 6-8 часов.

4. Сразу после излития околоплодных вод производят влагалищное исследование для исключения выпадения пуповины и мелких частей плода.
5. В первом периоде родов проводят профилактику гипоксии плода: сигетин, пирацетам, рибоксин.

6. Второй период родов ведется под строгим контролем за состояние плода (сердцебиение плода выслушивается после каждой потуги).

7. С целью профилактики развития слабости потуг при полном раскрытии шейки матки внутривенно подключают 5 ед окситоцина на 400 мл физ.раствора со скоростью 8-10 капель в минуту, с постепенным увеличением скорости введения каждые 5-10 мин на 5 капель, доведя до максимальной скорости введения 35-40 капель в минуту.

8. С целью предупреждения спазма шейки матки при врезывании ягодиц в/м вводят 1 мл 0,1 % раствора атропина сульфата.

9. При прорезывании ягодиц производят эпизиотомию.

В родах при тазовых предлежаниях плода различают 4 этапа:

1. Рождение плода до пупка.

2. Рождение от пупка до нижнего угла лопаток.

3. Рождение ручек.

4. Рождение головки.
Если с момента рождения плода до пупка роды не заканчиваются в ближайшие минуты, плод родиться в асфиксии. Прижатие пуповины дольше 10 минут обычно ведет к гибели плода. Пока плод не родится до пупка, роды ведутся выжидательно. Потягивание за ножку или паховый сгиб ведет к нарушению членорасположения плода: запрокидыванию ручек и разгибанию головки. После рождения ягодиц, туловище осторожно поддерживают, чтобы оно не свисало книзу. При правильном течении родов рождение верхнего отдела туловища и головки плода завершается быстро.

При осложненном течение родов (слабость родовой деятельности, прогрессирующая гипоксия плода, отслойка нормально расположенной плаценты) возникают показания для экстренного родоразрешения операцией кесарево сечение.

РУЧНОЕ ПОСОБИЕ ПО МЕТОДУ ЦОВЬЯНОВА

ПРИ ЧИСТО ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ


Цель оказания пособия по Цовьянову при чисто ягодичном предлежании: сохранение нормального членорасположения  плода.

Пособие по Цовьянову предупреждает запрокидывание ручек и разгибание головки, но обеспечивает благоприятный результат только при хорошей родовой деятельности.


Техника: после прорезывания ягодицы захватывают руками таким образом, чтобы большие пальцы располагались на прижатых к животику ножках, а остальные пальцы обеих рук – вдоль крестца (предоствращение преждевременного выпадения ножек, свисания туловища книзу). Рождающееся туловище направляется кверху, по продолжению оси родового канала.  По мере рождения туловища плода руки врача продвигаются по направлению к половой щели роженицы, продолжая осторожно прижимать вытянутые ножки к животику большими пальцами, остальные пальцы рук, перемещаются кверху по спине. 

При прорезывании плечевого пояса ручки обычно выпадают сами. Одновременно с задней ручкой выпадают ножки плода. При хороших потугах головка рождается самостоятельно, при этом туловище следует направлять кверху. 

Если ручки самостоятельно не рождаются, то не меняя положения рук акушера, то переходят на оказание классического  ручного пособия.  
РУЧНОЕ ПОСОБИЕ ПО МЕТОДУ ЦОВЬЯНОВА

ПРИ НОЖНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА

Цель: удержать ножки плода  во влагалище до полного раскрытия маточного зева. 

Пособие основано на том, что при наличие в родах препятствия для продвижения плода родовая деятельность усиливается. Пособие оказывает только врач.

Техника: наружные половые органы роженицы покрываются стерильной салфеткой, ладонью, приложенной к вульве, препятствуют  рождению ножек из влагалища. Такое противодействие оказывается до полного раскрытия шейки матки, к этому времени ягодицы опускаются на тазовое дно, плод как бы садится на корточки, и ножное предлежание переходит в смешанное, мягкие родовые пути хорошо растягиваются.

Момент, когда следует прекратить противодействие, определяется тем, что ножки плода показываются через ладони акушера.

В дальнейшем роды ведутся по общим правилам, принятым при тазовых предлежаниях плода.

КЛАССИЧЕСКОЕ РУЧНОЕ ПОСОБИЕ


-  это совокупность приемов, имеющих целью освобождение ручек и головки плода, рождающегося в тазовом предлежании.

Техника: первой освобождают заднюю ручку, для чего одной рукой берут ножки плода в области голеностопных суставов и поднимают их вперед и  в сторону, противоположную спинке плода. Во влагалище, по спинке плода, вводят два пальца (2 и 3) соответствующей руки и, продвигая их по спинке, а затем по плечику плода, доходят до локтевого сгиба. Влечение производят за локтевой сгиб и опускают ручку так, чтобы она совершила «умывательное» движение, из влагалища показывается локоть, затем предплечье и кисть. Вторую (переднюю) ручку освобождают, предварительно переведя ее в заднюю. Для этого захватывают двумя руками (четыре пальца спереди, один палец сзади) плод за грудную клетку и поворачивают его на 180 градусов. Этот прием применяют только убедившись в невозможности вывести переднюю ручку из-под лона. Вращение туловища совершают так, чтобы спинка прошла под лонным сочленением. Вторую ручку также освобождают, захватив плод за голени, подняв ножки вверх и  в сторону, противоположную спинке, и введя два пальца до локтевого сгиба..

Если рождение головки самостоятельно не происходит, ее освобождают приемом МОРИСО-ЛЕВРЕ-ЛЯ ШАПЕЛЬ. Во влагалище вводится кисть руки акушера. Туловище плода акушер кладет верхом на предплечье этой руки и 2-й или 3-й палец руки, на которой находится плод, вводит в рот плода, надавливая на нижнюю челюсть, что удерживает головку в согнутом положении. Вторая рука охватывает плод за плечи. Головку плод выводят в соответствии с механизмом родов.



Большую роль в перинатальной и неонатальной заболеваемости и смертности при тазовом предлежании плода могут играть некоторые факторы, которые сами по себе обуславливают значительную заболеваемость и смертность. Наиболее важными из них являются преждевременные роды, врожденные аномалии развития плода, преждевременный разрыв плодных оболочек, предлежание и преждевременная отслойка нормально расположенной  плаценты.

Преждевременные роды. Частота преждевременных родов при тазовом предлежании плода колеблется от 20 до 42%. Следовательно, значительная доля заболеваемости и смертности при тазовых предлежаниях плода является в том числе и результатом недоношенности. Однако исход перинатального периода у недоношенных детей, родившихся в тазовом предлежании, гораздо хуже, чем это могло бы быть только при недоношенности.  При тазовом предлежании перинатальная смертность находится в обратно пропорциональной зависимости от массы тела при рождении. Так перинатальная смертность у недоношенных детей с тазовым предлежанием при массе до 2600г составляет около 50 %, тогда как при головном предлежании – 23-24%. 

При консервативном ведении преждевременных родов в тазовом предлежании пособие по Цовьянову не оказывается.

Врожденные аномалии развития  является еще одгим фвктором, который сам по себе может обуславливать значительную заболеваемость и смертность, поскольку врожденные аномалии развития встречаются гораздо чаще при тазовом предлежании, чем при головном.

Тяжелые врожденные аномалии развития у новорожденных с тазовым предлежанием поражают преимущественно  центральную нервную систему (гидроцефалия, анэнцефалия, миеломинингоцеле). Однако, наиболее частой аномалией является врожденный вывих бедра, чаще наблюдающийся у девочек (соотношение девочек и мальчиков 3:1). Сравнительно часто отмечаются и аномалии развития желудочно-кишечного тракта, дыхательной, сердечно-сосудистой систем, а также другие множественные пороки. Многие из них могут быть выявлены при тщательном ультразвуовом исследовании.


Для адакватного ведения беременных с тазовым предлежанием плода использование УЗ- наблюдения является обязательным.


Преждевременное излитие околоплодных вод при тазовом предлежании плода вызывает ряд специфических проблем в связи с частым осложнением родов выпадением пуповины. Причем, некоторыми авторами выделяется такая патология, как «скрытое» выпадение пуповины: когда петли пуповины не определяются при влагалищном исследовании, и единственным клиническим проявлением является страдание плода (при регистрации ЧСС определяются глубокие децелерации с урежением до 90-100 ударов в минуту и меньше. При консервативном родоразрешении роды обычно заканчиваются рождением ребенка с симптомами тяжелой асфиксии.

Поэтому, при диагностике выпадения петель пуповины вне зависимости от раскрытия маточного зева роды заканчивают операцией кесарево сечение в интересах плода.


Травма плода является третьим по значимости фактором перинатальной смертности при тазовых предлежаниях плода после недоношенности и асфиксии.

Травматические повреждения часто происходят в центральной нервной системе, что связано с чрезмерным разгибанием головки (примерно 5% доношенных беременностей). Большая доля травматических поражений плода происходит в результате придавливания головки плода к лонному сочленению матери, что приводит к разрыву мозжечкового намета, субдуральному и внутрижелудочковому кровоизлиянию.


При консервативных родах при тазовом предлежании плода нередко происходит поражение периферической нервной системы (паралич Эрба, паралич лицевого нерва), очень частыми и тяжелыми бывают травмы мышц.


Механизм травматических повреждений прямо связан с акушерскими манипуляциями в родах, что в свою очередь имеет прямое отношение к затруднениям, возникающим во время  процесса родов. Наиболее травматична экстракции плода за тазовый конец. Ввиду чрезвычайной травматичности данной операции она применяется лишь в определенных случаях при угрожающем состоянии плода или рождении второго плода из двойни.

При запрокидывании одной или обеих ручек плода приводит к значительному увеличению размеров головного полюса, что исключает возможность рождения плода, если перед этим не удается освободить ручки, выведя их из неправильного положения. 


Иногда, несмотря на все усилия, происходит достаточно длительная задержка рождения головки плода, что приводит к асфиксии и интранатальной гибели плода.
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