ЗАДАЧА № 50
Повторнородящая М, 32 лет, поступила в родильный дом 10 августа в 17 часов с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, которые начались 2 часа назад. Данная беременность 4-ая. Первая - закончилась кесаревым сечением в 37 недель по повода предлежания плаценты 4 года назад, ребенок массой 3200 гр.э жив; выписана на 12-й день. В послеоперационном периоде была субфебрильная температура в течение нескольких дней. 2-ая и 3-я беременности закончились медицинскими абортами без осложнений. Последний - год назад.Находилась под наблюдением женской консультации ЦРБ. посещала врача нерегулярно, последняя явка 1 августа при сроке беременности 37 недель. Было дано направление в роддом, женщина поступила только 10 августа.При поступлении общее состояние удовлетворительное. Рост 160 см., масса тела 77 кг. Отмечается отечность голеней. Пульс 92 удара в минуту, АД - 140 90 мм рт.ст.Размеры таза: 25-28-30-19.5 см. Положение плода продольное, предлежит головка. Схватки через 4-5 минут, по 30 секунд во время схватки - болезненность при пальпации нижнего сегмента матки. При переводе в родильный зал внезапно появились сильные боли внизу живота, слабость, головокружение. АД снизилось до 90/50 мм рт.ст.. пульс 112 ударов в минуту. Из влагалища умеренные кровянистые выделения. Матка без четких контуров. Сердцебиение плода не прослушивается. Головка над входом в малый таз. Схваток нет.
При влагалищном исследовании: наружные половые органы и влагалище без особенностей. шейка сформирована, длиной до 3 см. размягчена в области наружного зева, который пропускает 1 поперечный палец, внутренний зев - закрыт. Предлежащая часть находится высоко, пальпируется нечетко. Выделения кровянистые, умеренные.
1. Диагноз.   Разрыв матки (по рубцу).
2. Правильна ли тактика врача женской консультации.  Он должен был добиться госпитализации данной женщины.
3. Оцените размеры таза данной женщины. Сужение таза 1 степени.
4. Дайте оценку готовности шейки матки к родам.  Не готова – «созревающая»
5. Какие дополнительные методы исследования нужны для уточнения диагноза. Доп методы не нужны, диагноз ясен и требует быстрейшей лапаротомии.
6. С какой патологией следует проводить дифференциальную диагностику. С преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты, но все данные указывают на разрыв матки.
7. Неотложная помощь роженице и дальнейшее ее ведение. Срочная лапаротомия, на фоне реанимационных мероприятий, инфузионно-трансфузионной терапии.
8. От чего будет зависеть объем лечебных мероприятий. От характера разрыва, его величины, кровопотери, состояния матки, возможности успешно обеспечить реанимацию.
ЗАДАЧА № 49
Роженица Н., 33 лет, поступила в роддом 4.02. в 17 часов (доставлена из ЦРБ, куда была госпитализирована накануне вечером). Беременность 6-я, 40 недель, роды предстоят 3-й. В анамнезе 2 родов и 3 медицинских аборта. Предыдущие роды 5 лет назад были длительными, проводилась стимуляция родовой деятельности, ребенок родился в тяжелой асфиксии, массой 3500.0 гр., умер на 4-ые сутки.
Схватки начались в 18 часов 3.02., воды излились в 7 часов 4.02. При поступлении схватки через 2-2,5 минуты, по 50-55 секунд, болезненные.
Рост женщины 157 см., вес 72,5 кг. Окружность живота 96 см., высота дна матки 39 см. Размеры таза: 26-27-33-18 см. Головка прижата ко входу в таз, симптом Вастена положительный. Сердцебиение плода 120 ударов в минуту, приглушено.
Через 20 минут от поступления появились кровянистые выделения из влагалища. Матка болезненная при пальпации в нижнем сегменте, плохо расслабляется вне схватки. Сердцебиение плода глухое, аритмичное. Попытка провести катетеризацию мочевого пузыря не удалась из-за препятствия.
При влагалищном исследовании: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки не определяется, плодного пузыря нет; головка плода прижата ко входу в малый таз, на головке большая родовая опухоль. Сагитальный шов в поперечном размере входа в малый таз, отклонен кпереди, большой и малый роднички на одном уровне, выделения кровянистые. CD -11 см., CV - 9 см.
1. Наиболее вероятный диагноз. Начинающийся разрыв матки.
2. Какие ошибки допущены при предыдущем этапе оказания акушерской помощи. Поздняя доставка роженицы из ЦРБ. У женщины анатомически узкий таз и отягощенный акушерский анамнез. Необходимо было переправить роженицу сразу после поступления в ЦРБ (накануне вечером) или вызвать консультанта.
3. В каком периоде родов находится роженица. Во 2 периоде.
4. Оцените форму и размеры таза. Анатомически узкий таз по типу плоскорахитического.
5. Соответствует пи биомеханизм родов данному тазу. Да.
6. Нужны ли дополнительные исследования для уточнения диагноза и тактики ведения
родов.  Нет , диагноз ясен.
7. Можно ли закончить роды через естественный родовой путь. Нет. 
8. Прогноз для плода и новорожденного. Только лапаротомия.
9. Врачебная тактика. Срочная лапаротомия, кесарево сечение.
ЗАДАЧА № 48
Роженица Р., 28 лет, поступила в родильный дом 12 декабря с выраженной родовой деятельностью. Данная беременность 3-я. Первая беременность закончилась искусственным абортом 9 лет назад, без осложнений. Вторая беременность, 3 года назад, закончилась срочными родами, которые продолжались 17 часов, ребенок родился в асфиксии, массой 3300 гр., жив.
Наследственность не отягощена. Менструальная функция в норме. Рост 157 см. Окружность живота 102 см., высота стояния дна матки 37 см. Размеры таза: 25-26-29-18 см.. индекс Соловьева 16,5 см. Ромб Михаэлиса 9 х 10,5 см.
Схватки в течение 10 часов, на данный момент через 2 минуты по 45-40 секунд, болезненные, интенсивные, потужного характера. Околоплодные воды излились 5 часов назад.
Головка прижата ко входу в малый таз. Контракционное кольцо на середине между лоном и пупком. Нижний сегмент болезненный при пальпации. Сердцебиение плода глухое, до 170-180 ударов в минуту.
При влагалищном исследовании: наружные половые органы без особенностей, влагалище рожавшей, открытие шейки матки полное, определяется отечная передняя губа ее. Головка во входе в малый таз. Стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок слева, большой - справа. На головке - выраженная родовая опухоль, расположена между родничками. Емкость таза уменьшена, диагональная конъюгата 11,5 см. Подтекают грязные воды.
1.      Диагноз. Клинически узкий таз (выраженное несоответствие). Угрожающий разрыв матки.
2.     Оцените размеры и форму газа. Анатомически узкий таз по типу плоскорахитического.
3. По какому механизму родов вставляется головка плода в данном случае. Как при плоском тазе.
4. Предполагаемая масса тела плода. 3500-3700 г.
5. В каком периоде родов находится роженица. 2 период.
6. Ваш прогноз для данных родов. Роды через естественный родовой путь не возможны.
7. Имеется ли необходимость в неотложной медикаментозной терапии, в том числе с учетом
состояния плода? Необходимы препараты, улучшающие сердечную деятельность плода и препараты, снимающие (ослабляющие) родовую деятельность у женщины.
8. План родоразрешения. Срочное кесарево сечение.

ЗАДАЧА № 47
Беременная К., 26 лет, поступила в родильный дом с жалобами на кровянистые выделения го родового канала при беременности 34 недели.Предыдущие две беременности закончились искусственными абортами в ранние сроки, без осложнений. Данная беременность развивалась без осложнений.Утром день поступления появились небольшие кровянистые выделения из влагалища. Беременная обратилась в женскую консультацию, откуда была направлена в родильный дом.Из анамнеза выяснено, что сосудистых и «почечных» заболеваний у женщины не было. Поздним гестозом при данной беременности не страдала. Травмы живота перед поступлением не было.Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Кожные покровы розовые. Пульс 70 ударов в минуту, АД - 115/70 мм рт.ст. размеры таза нормальные. Окружность живота 86 см. положение плода продольное, предлежит головка, пальпируется нечетко, находится высоко над входом в малый таз. Высота стояния дна матки над лоном 33 см.Выделения из половых путей кровянистые, в небольшом количестве. При пальпации матка не напряжена, безболезненная. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Родовой деятельности нет. При осмотре с помощью зеркал патологических изменений шейки матки и стенок влагалища не обнаружено.

1. Предположительный диагноз. Беременность 34 недели, предлежание плаценты.
2. Методы его верификации.
3. План ведения.  Учитывая малый срок беременности, воздержаться от влагалищного исследования, при котором кровотечение может значительно усилиться, а это поставит врача перед необходимостью срочного родоразрешения при недоношенном плоде.
Назначить строгий постельный режим. Проводить гемостатическую терапию. Способствовать снижению  тонуса матки. По возможности продлить срок беременности. При клиническом наблюдении, и с помощью объективных дополнительных методов (УЗИ) уточнить диагноз.

Беременная госпитализирована в дородовое отделение, где проходила обследование и получала лечение. В 38 недель кровотечение возобновилось с началом родовой деятельности.

План дальнейшего ведения.. дальнейшее выжидание является нецелесообразным и опасным.. при развернутой операционной произведено влагалищное исследование, вскрыт плодный пузырь. Роды вести выжидательно.
1. Когда возможно проведение влагалищного исследования у женщин с данной патологией. 
2. Клас-я форм данной патологии и врачебная тактика при каждом варианте.
3. Каковы основные клин симптомы имеющейся патологии.
4. С какими видами патологии следует проводить дифдиагностику.
5. Осложнения для плода во время б-ти и родов при рассматриваемой патологии.
6. Каков прогноз для матери и плода при имеющейся патологии.   Го ловка опустилась и прижалась ко  входу в таз. Кровотечение прекратилось.

ЗАДАЧА № 46
Беременная В., 30 лет, поступила в родильный дом 15/VIII в 19 часов 15 минут при беременности 38 недель, с жалобами на кровянистые выделения из влагалища, головокружение, боль в животе.
Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания: скарлатина, эпидемический паротит, ангина и грипп. Менструальная функция не нарушена. Половая жизнь с 24 лет. Первая беременность 6 лет назад закончилась своевременными нормальными родами. Последующие три беременности закончились искусственными абортами в ранние сроки. Данная беременность - 5-я. До 36 недель развивалась без осложнений. За две недели до поступления в родильный дом появились отеки на ногах, лице, но чувствовала себя удовлетворительно, и в женскую консультацию не обращалась. 15 августа почувствовала острые боли в животе, а через час появились кровянистые выделения из влагалища. По пути в родильный до несколько раз впадала в обморочное состояние.
1. Диагноз.  Беременность 38 нед. Гестоз 2 половины беременности. Преждевременная отслойка норамльно расположенной плаценты. Геморрагический шок 2 степени. Мертвый плод.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. План ведения.  Срочно провести кесарево сечение под защитой инфузионно-трансфузионной терапии.
4. В каких ситуациях показано кесарево сечение при данном виде патологии.
5. Чем объясняется гибель плода у данной роженицы
6. Какие специалисты должны консультировать данную женщину.
7. Что такое матка Кювелера?
8. Профилактика патологии, выявленной у данной женщины.
ЗАДАЧА № 45
Роженица А., 32 лет, поступила в родильный дом 5 мая в 14 часов 30 минут с регулярной родовой деятельностью при сроке беременности 39-40 недель.
Менструации с 12 лет, установились сразу по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Первая беременность через год после замужества закончилась своевременными родами, вес новорожденного 3500 гр., ребенок развивается нормально, вторая беременность в 28 лет, закончилась своевременными родами без осложнений, вес ребенка 3700 гр., развивается хорошо. Третья беременность - 2 года назад закончилась медицинским абортом при сроке беременности 8-9 недель, осложнений не было. Данная беременность - 4-ая,
При поступлении состояние роженицы удовлетворительное. Температура тела 38,3°С, обусловлена гриппозной пневмонией. Пульс - 96 ударов В минуту, АД 110/60 мм рт. ст. Телосложение правильное, рост 165 см, масса тела 76 кг.
1.
Диагноз.  Беременность 4, 39-40 нед. Роды 3, срочные, 2 период . лобное вставление, мертвый плод. Отягощенный соматический анамнез – гриппозная пневмония.
2 .
Симптомы, подтверждающие диагноз.
3 .
Показано ли проведение кесарева сечения. Нет..
4 .
Тактика врача, вид родоразрешения, подготовка к нему. Учитывая отсутствие признаков несоответствия, наличие противопоказаний к кесареву сечению показана плодоразрушающая операция – краниотомия с краниоклазией.
5. Возможные осложнения для роженицы.
6. Ведение III периода родов. Ручное обследование полости матки с целью ревизии стенок матки.
7 .     Основные принципы ведения послеродового периода у данной женщины.

 8.     Консультации каких специалистов необходимы в послеродовом периоде.
ЗАДАЧА № 44
Роженица К., 26 лет, доставлена в родильный дом 10/Х в 14.00. с регулярной родовой деятельностью.
В детстве болела гриппом, бронхитом.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 24 лет. Данная беременность первая, развивалась без осложнений. Женщина наблюдалась в женской консультации, которую посещала нерегулярно. Последнее посещение 2 недели назад.
Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Масса тела 80 кг, рост 166 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы не выявлено. АД - 125/70 мм рт.ст. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки над лоном 35 см.
1. Диагноз.  Беременность 1, 40 нед, Р 1. конец 1 периода родов. Анатомически узкий таз (плоскорахитический), 1 степень сужения. Клинически узкий таз. Переднее-теменной асинклитизм.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. Тактика врача. Показано кесарево сечение в экстренном порядке
4 .
Ошибки женской консультации.
5.
Каков биомеханизм родов при данной форме таза.
6.
Возможные осложнения для матери и плода при данной форме таза.
7 .
Возможны ли роды через естественный родовой путь? Нет .

ЗАДАЧА № 43
Роженица М., 32 лет, поступила в родильный дом З.03 в 20 часов с регулярной родовой деятельностью и кровотечением из влагалища.
Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания; грипп, тонзиллит, корь, пневмония.
Менструации с 14 лет, по 3-4 дня, установились сразу, безболезненные, в умеренном количестве. Половая жизнь с 26 лет.
Первая беременность закончилась медицинским абортом при сроке 8 недель, без осложнений. Вторая беременность - самопроизвольные роды 5 лет назад, масса тела ребенка 3500 гр., рост 53 см. Третья беременность - 3 года назад, закончилась при сроке 8 недель самопроизвольным выкидышем, осложнившимся повторным выскабливанием полости матки и воспалением придатков. Настоящая беременность - четвертая, По поводу беременности наблюдалась в женской консультации, последнее посещение 3 недели назад.
I.
Диагноз. Б 4, 38 нед, отягощенный акушерско-гинекологический анамнез, роды 2, 1 период. Краевое предлежание плаценты.
2 .
Симптомы, подтверждающие диагноз.
3.
Тактика врача. Необходимо провести амниотомию и роды вести консервативно. В расчете на то, что головка опустится , прижмет отслоившийся край плаценты к маточной плацентарной площадке,  что приведет к остановке кровотечения. В случае  сохранения кровотечения – показано кесарево сечение.
4 .
Почему' было необходимо провести осмотр шейки матки в зеркалах.
5. При каких условиях проводят влагалищное исследование.
6. Этиология, патогенез выявленной патологии, ее классификация.
7.    Каковы возможные осложнения при избранном методе родоразрешения. 8 .     Объем срочного лабораторного обследования.  ОАМ, ОАК, гемостазграмма, время свертывания крови.

ЗАДАЧА № 42
Первородящая М, 30 лет, доставлена в родильный дом 10 октября в 11 часов 40 минут с начавшейся родовой деятельностью.
Из анамнеза: менструальная функция в норме, половая жизнь с 28 лет. Данная беременность первая, протекала без осложнений. Женскую консультацию посещала регулярно, но в 36 недель уехала в деревню, и больше в женской консультации не была. Срок беременности - 39 недель.
Состояние при поступлении удовлетворительное, рост 152 см, масса тела 60 кг.
При осмотре со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 115/70 мм рт.ст. Пульс 80 ударов в минуту. Окружность живота 97 см, высота стояния дна матки над лоном 38 см. Положение плода продольное, 1 позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 90 ударов в минуту, аритмичное. Размеры таза: 26-26-31-19 см. Индекс Соловьева 15 см. Размеры ромба Михаэлиса 10x11 см.
За 4 часа до поступления в родильный дом излились околоплодные воды. Схватки начались сразу же после излития околоплодных вод. Схватки через 4-5 минут, по 35 секунд, достаточной силы, предполагаемая масса плода 3700 гр.
Влагалищное исследование: наружные половые органы и влагалища без особенностей, шейка матки сглажена, открытие 4 см. плодного пузыря нет. Во влагалище клубок пульсирующей пуповины. Головка в плоскости входа в малый таз. CD - 11.5. CV - 9,5 см.
1.    Диагноз.  Б 1, 39 нед, Р1 срочные, 1 период родов. Анатомически узкий таз (плоскорахитический), 1 степень сужения. Раннее излитие околоплодных вод. Выпадение пуповины. Угрожающая асфиксия плода.
2 .     Симптомы, подтверждающие диагноз.
3.Тактика врача.  Врач, выполняющий влагалищное  исследование, руку из влагалища не выводит, а смещает головку несколько вверх, чтобы предупредить прижатие пуповины. Показано  кесарево сечение.

4 .    Каков биомеханизм родов при данной форме таза.
5. Каковы возможные осложнения при анатомически узком тазе.
6. Каковы осложнения при асфиксии плода.
ЗАДАЧА №41
В родильный дом доставлена Н., 22 лет с регулярной родовой деятельностью З/Ш в 18 часов.
Менструации с 12 лет, установились сразу поЗ-4 дня, через 28 дней, умеренные. безболезненные. Половая жизнь с 18 лет, в браке не состоит. Данная беременность первая, В женской консультации не наблюдалась, беременность скрывала. Беременность 39 недель. Криминальные вмешательства отрицает. ПМП - 3500 гр. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 110/70- мм рт.ст. Размеры таза: 22-25-28-17,5 см. температура тела 38,4°С. Вес 60 кг, рост 146 см. Родовая деятельность продолжается 10 часов. Схватки через 3-4 минуты по 40 секунд, безводный промежуток -- двое суток. Шевеление плода отсутствует в течение суток. Положение плода продольное, 2 позиция, задний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода не выслушивается. Признак Вастена вровень.
Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, шейка матки сглажена, открытие полное, плодного пузыря нет. Предлежит головка в плоскости входа в малый таз, на головке определяется большая родовая опухоль. Стреловидный шов в левом косом размере, большой родничок справа, спереди, на одном уровне с малым родничком, который расположен слева, кзади. Емкость таза уменьшена. CD - 13 см, CV - 8 см. Выделения гноевидные, мутные, с запахом.
1. Диагноз. Б 1, 39 нед, роды 1 срочные, 2 период родов. Длительный безводный промежуток (48 часов). Эндометрит в родах. Интранатальная гибель плода. Клинически узкий таз – общесуженый плоский, 1 степень сужения. 
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. Тактика врача. Начать антибактериальную терапию, учитывая противопоказания к кесареву сечению (гибель плода, эндометрит, клинически узкий таз) – необходима плодоразрушающая операция – краниотомия и краниоклазия.
4. Целесообразно ли выполнение кесарева сечения.
5. Каковы возможные осложнения при избранном методе родоразрешения.
6. Как вести Ш период родов, возможные осложнения. Ручное обследование полости матки.
7. Как вести послеродовый период,  Продолжить лечение эндометрита.
8. Какие методы обследования и реабилитации необходимы родильнице.
9. Ход операции в данном случае, набор инструментов, обезболивание.
10.Рекомендации по контрацепции после родов.  Презерватив, спермициды, ОК

ЗАДАЧА № 40
Врач женской консультации вызван на дом к родильнице М., 28 лет, которую выписали 5 дней назад 10 июня после родов.
Данные анамнеза: менструальная функция не нарушена, половая жизнь с 20 лет, первая беременность через год после замужества закончилась родами. Масса плода 4200 гр., роды осложнились гипотоническим кровотечением и операцией ручного обследования полости матки. Вторая беременность -2 года назад - закончилась медицинским абортом (при сроке 8 недель), который осложнился эндометритом, в течение 3 недель проходила лечение в гинекологическом отделении. Данная - третья беременность - осложнилась пиелонефритом в 25 недель, с повышением температуры тела до 37,5°С - стационарное лечение в течение 2-х недель, а также угрожающими преждевременными родами. В сроке 32 недель беременности так же находилась на лечении в родильном доме в связи с угрозой преждевременных родов.
Роды произошли на 39 неделе, в родах было произведено 5 влагалищных исследований (имелось преждевременной излитие околоплодных вод, безводный промежуток составил 20 часов), было проведено ушивание разрыва слизистой влагалища кетгутовыми швами. Вес плода 3700 гр., рост 54 см.
В послеродовом периоде в роддоме перед выпиской 2 дня скрывала повышение температуры до 37,5-37,3°С.
При осмотре врача - общее состояние удовлетворительное. Жалобы на слабость, потливость. Температура тела 39СС, озноб. АД - 110/70 мм рт.ст.
Кожные покровы обычной окраски, отмечается гиперемия щек. Молочные железы мягкие, инфильтратов нет, соски чистые. Над лоном пальпируется матка, 7 см над лоном, чувствительная при пальпации, мягковатая, из влагалища - гнойно-кровянистые выделения с запахом.
1. Диагноз.  Послеродовый эндометрит.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. Тактика врача.  Госпитализация в гинекологическое отделение, где провести комплексное лечение, АБ-терапию, дезинтоксикационную терапию, местное лечение, ДПМ.
4. Каковы факторы риска развития данного послеродового заболевания.
5. Объем лечения у данной больной.
6. Современные методы лечения послеродовой инфекции, предложенные на нашей кафедре.
ЗАДАЧА № 39
Роженица И., 32 лет, поступила в родильный дом 5.05, в 20 часов с регулярной родовой деятельностью и кровотечением из влагалища.
Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания: корь, тонзиллэктомия, паротит.
Менструации с 13 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 28 дней, в умеренном количестве, безболезненные. Половая жизнь с 26 лег.
Первая беременность, 6 лет назад, закончилась медицинским абортом при сроке 8 недель, без осложнений. Вторая беременность, 5 лет назад, закончилась самопроизвольными нормальными родами, вес ребенка 3500 тр., рост 53 см. Третья беременность, 3 года назад, закончилась самопроизвольным выкидышем при сроке беременности о недель с повторным выскабливанием матки и развитием воспаления придатков матки. Настоящая беременность четвертая, наблюдалась в женской консультации, последнее посещение 3 недели назад.
1. Диагноз. Б 4, 38 нед, Р2 , период 1. тазовое предлежание. Краевое предлежание плаценты. Кровотечение.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. Тактика врача. Осмотр шейки матки в зеркалах. Кесарево сечение, т к при тазовом предлежании пояс соприкосновения со стенками таза не образуется и кровотечение не останавливается.
4. Почему необходимо проводить первостепенно осмотр шейки матки на зеркалах.  Для исключения возможного другого источник кровотечения (эрозия шейки матки, рак, варикозное расширение вен и др)
5. При каких условиях необходимо производить влагалищное исследование. При развернутой операционной и наличии родовой деятельности, т к влагалищное исследование может провоцировать профузное кровотечение.
6. Этиология, патогенез, классификация имеющейся основной
ЗАДАЧА № 38
Повторнородящая А., 32 лет, поступила в клинический родильный дом 3/Х в 19.00. с регулярной родовой деятельностью.
В детстве перенесла бронхит, пневмонию, ангину.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные, установились сразу. Половая жизнь с 25 лет.
Первая беременность 5 лет назад закончилась физиологическими родами, вес ребенка при рождении 3700 гр., вторая -3 года- назад закончилась медицинским абортом при сроке беременности 8 недель, без осложнений. Третья беременность - 2 года назад так же закончилась медицинским абортом при сроке беременности 9 недель без осложнений. Данная беременность - 4-я. Наблюдалась при данной беременности в женской консультации, где диагностировалась двойня. Последнее посещение 2 недели назад при сроке беременности 35 недель. Жаловалась на незначительные боли в пояснице, от госпитализации в родильный дом отказалась.
При поступлении общее состояние удовлетворительное. Масса тела 78 кг, рост 160 см. Кожные покровы обычной окраски. АД - 110/70 мм рт.ст. Пульс 62 удара в минуту. По органам без патологии. Окружность живота 112 см, высота стояния дна матки над .лоном 38 см.
Родовая деятельность началась 5 часов назад, схватки через 3-4 минуты по 35 секунд, хорошей силы. Воды излились В ПРИЕМНОМ покое во ВРЕМЯ санитарной обработки.
1. Диагноз. Б 4, 37 нед. Двойня. 2 период родов. Рождение первого плода. Ягодичное предлежан ие второго плода.  Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Угрожающая  асфиксия второго плода.
2. Какие клинические признаки подтверждают диагноз.
3. Тактика врача при родоразрешении второго плода, и как подготовиться к его рождению.  Амниотомия  в целях быстрейшего родоразрешения , провести операцию извлечения плода за паховый сгиб. Лечение асфиксии плода  и новорожденного.
4. Какие осложнения могут быть в III периоде родов.
5. Диагностика двойни.
6. Возможные осложнения при двойне.
7. В чем ошибочность поведения беременной и к чему это привело.
ЗАДАЧА №37
Первобеременная О.,  25 лет, поступила в родильный дом  17/IX  в  9.40.  с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью. В детстве болела корью, гриппом, ангиной.
Менструации с 12 лет, установились сразу по 4-5 дней, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 22 лет. С 23 лет состоит на учете у терапевта по поводу вегето-сосудистой дистонии по гипертоническому типу.
17/IX в 2 часа появились регулярные схватки. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Головной боли нет. Зрение ясное. АД - 150/90 мм рт.ст.. ЧСС - 80 уд. в мин. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки 35 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение пледа ясное, 140 ударов в минуту. Схватки по 35-40 секунд через 3-4 минуты, умеренно болезненные. При анализе мочи - обнаружены следы белка.
1. Диагноз. Б 1,40 нед, Р1 срочные. Конец 2 периода родов. Сочетанный гестоз 2 половины беременности на фоне вегето-сосудистой дистонии, утяжеление в родах.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. План ведения родов и экстренная терапия.
4 .     Ведение родильницы после родоразрешения.
5. Критерии выписки ее из роддома.
6. Консультация каких специалистов необходима в послеродовом периоде для родильницы.
ЗАДАЧА №36
Первородящая Л., 25 лет поступала в клинику 19/Х. В 12 часов в родах при беременности 38-39 недель, начало родовой деятельности с 9.00.
В детстве перенесла пиелонефрит, корь, ангину, грипп. Ангины были частыми.
Менструации с 14 лет, установились сразу, через 28 дней, по 3-4 дня, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 23 лет. Данная беременность первая, протекала с обострением пиелонефрита, по поводу чего дважды в сроки 17 недель и 27 недель, находилась на стационарном лечении в гинекологическом отделении. В 17 недель температура тела 37,2-37,5°С, получала фитотерапию, дезинтоксикационную инфузионную терапию, препараты для лечения фетоплацентарной недостаточности. Выписана через 14 дней в удовлетворительном состоянии. Анализ мочи: удельный вес 1017, белок - abs, бактерии - abs.
При обострении пиелонефрита в 27 недель температура тела 37,5-37,9°.Симптом Пастернацкого справа положительный. Анализ мочи: следы белка, лейкоциты до 30 в поле зрения, бактерии (+++). Получала антибактериальную, инфузионную, фитотерапию. Выписана при сроке беременности 30 недель в удовлетворительном состоянии. Анализ мочи при выписке: удельный вес 1021, белок -следы, лейкоциты - 2 в поле зрения, бактерии не обнаружены.
1. Диагноз.  Б 1, 38-39 нед, Р1, срочные, 1 период родов.  Обострение хронического пиелонефрита.
2. План ведения.  Роды предоставить естественному течению под защитой антибактериельной терапии. Профилактика кровотечения в 3 периоде родов. Продолжение лечения пиелонефрита после родов, профилактика ГВЗ.
3. Симптомы, подтверждающие диагноз.
4. В каком отделении родильного дома следует проводить родоразрешение.
5. Каковы особенности ведения родильницы в послеродовом периоде.
6. Какие возможны осложнения в послеродовом периоде.
7. Каковы особенности ведения новорожденного в неонатальном периоде.
8. Какие возможны осложнения у новорожденного с данной патологией у матери.
ЗАДАЧА № 35
Повторнородящая М., 28 лет, поступила для родоразрешения в родильный дом 5/V в 5.00 с регулярной родовой деятельностью при беременности 40 недель.
В детстве перенесла корь, грипп, часто болела ангиной.
Менструации с 14 лет, установились сразу, по 4-5 дней, через 23 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 22 лет.
Первая беременность закончилась рождением мертвого плода 5 лет назад, вторая -медицинским абортом 3 года назад при сроке беременности 8 недель бес осложнений. Третья - 2 года назад рождением живого плода при беременности 36 недель, вес ребенка 2400 гр., ребенок развивается нормально. Данная беременность 4-я. При данной беременности наблюдалась в женской консультации, последнее посещение - 3 недели назад.
1. Диагноз, симптомы его подтверждающие. Б4, 40 нед, Р2, 2 период родов. Анатомически узкий таз (общесуженный, плоский таз, 1 степень сужения). Задне-теменной асинклитизм. ОАГА.
2. Какие ошибки допущены в женской консультации.
3. Тактика врача при данной ситуации. Кесарево сечение.
4. Какие осложнения возможны у новорожденного.
5. Какие возможные осложнения у роженицы при ведении родов естественным путем при
узком тазе.
6. Ведение послеоперационного периода, основные принципы.
7. Возможны ли роды естественным путем в данной ситуации?
ЗАДАЧА № 34
Первобеременная С., 16 лет, поступила в дородовое отделение родильного дома 10/Х. Перенесенные заболевания: грипп, паротит, ангина.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные, установились сразу. Половая жизнь с 14 лет. При данной беременности наблюдалась в женской консультации с 23 недель, посещала нерегулярно. Срок беременности 41-42 недели.
При поступлении: общее состояние удовлетворительное. АД- 120/70 мм рт.ст. Пульс 78 ударов в минуту. По органам без патологии. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, над входом в малый таз. Размеры таза: 23-26-29-18 см. Окружность живота 110 см. Высота стояния дна матки над лоном 40 см. Предполагаемая масса плода 4200 гр.
Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, влагалище нерожавшей, шейка матки длиной 2,5 см. плотная, отклонена кзади, наружный зев закрыт. Емкость газа уменьшена, CD - 12 см, CV - 10 см.
1. Диагноз. Б 1. 41-42 нед. Р 1 в 16 лет. анатомически узкий таз (общеравномерносуженный таз, 1 ст сужения). Крупный плод. Незрелая шейка.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. План ведения родов. Кесарево сечение 
4.      Оцените состояние шейки матки.
Какие дополнительные исследования можно провести у данной
ЗАДАЧА №33
Повторнородящая М., 32 лет, поступила в родильный дом 5/04 в 6.00 с родовой деятельностью.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 20 лет. Первая беременность закончилась медицинским абортом; вторая, 5 лет назад, также закончилась медицинским абортом, осложнившимся эндометритом. Третья беременность, 2 года назад, закончилась при беременности 38 недель кесаревым сечением по поводу предлежания плаценты. Данная беременность четвертая.

Родовая деятельность началась 5 часов назад. При поступлении: схватки через 3-4 минуты по 40 секунд, хорошей силы. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 126 ударов в минуту. По данной беременности в женской консультации не наблюдалась. Чувствовала себя хорошо. При санитарной обработке в приемном покое, внезапно, у роженицы появились сильные боли в животе, слабость, головокружение. Кожные покровы бледные, АД - 80/50 мм рт.ст. Температура 37,3°С, пульс 100 ударов в минуту.

1. Диагноз. Б  4, 38 нед, Р 2, 1 период родов. свершившийся разрыв матки по рубцу после кесарека сечения. Шок. Мертвый плод.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. План ведения роженицы.  Срочное чревосечение ввиду наличия свершившегося разрыва матки. 
4 .  От чего зависит объем оперативного вмешательства. От кровопотери, локализации разрыва, состояния женщины.
           5.  В чем ошибочность поведения данной беременной.

ЗАДАЧА № 32
В родильный дом бригадой скорой помощи доставлена беременная 25 лет без сознания, после трех припадков эклампсии при беременности 32 недели 5 Я в 10.00.
Со слов матери, которая жила вместе с дочерью - менструации с 14 лет, установились сразу, по 3 дня, через 28 дней. Замужем с 23 лет.
Настоящая беременность -- первая. По данной беременности в женской консультации не наблюдалась. В последние 3 недели появились отеки ног, передней брюшной стенки. В последние 5 /щей жаловалась на головную боль, в последний день отмечала еще и заложенность носа, уменьшился диурез.
При поступлении: общее состояние крайне тяжелое. Лицо одутловатое, отеки на голенях, стопах, передней брюшной стенке. Без сознания. АД - 180 120 мм рт.ст. Пульс 96 ударов в минуту, ритмичный. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное. Окружность живота 88 см, высота стояния дна матки над лоном 26 см.
1.    Диагноз.  Б 1, 32 нед. Тяжелый гестоз. Status eclamticus.
2 .     Тактика ведения беременной, метод родоразрешення и время его проведения. Кесарево сечение в экстренном порядке под защитой реанимационных мероприятий, интенсивной терапии.
Причина данной патологии у этой беременной.
Принципы интенсивной терапии эклампсии.
Опасности для матери и плода при эклампсии.
Реабилитация женщин, перенесших эклампсию.
ЗАДАЧА    №31
Первобеременная А., 27 лет, доставлена в родильный дом бригадой скорой помощи после припадка эклампсии, который произошел дома 10/Х в 8.00.
Менструации с 13 лет, установилась сразу, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Настоящая беременность первая. Наблюдалась в женской консультации. Первая половина беременности протекала без осложнений. При сроке беременности 29 недель по поводу нефропатии I ст. проходила лечение в течение 3 недель в дородовом отделении родильного дома. После проведенного лечения состояние улучшилось, АД при выписке 120/80 мм рт.ст. При сроке беременности 35 недель вновь повысилось АД до 140/90 - 150/90 мм рт.ст. От госпитализации отказалась.
1.
Диагноз, симптомы его подтверждающие. Б 1, 37-38 нед. Гестоз 2 половины беременности. Эклампсия. Хроническая фето-плацентарная недостаточность. Хроническая гипоксия плода. Гипотрофия плода.
2 .
Какой комплекс лечебных мероприятий следует провести при поступлении. Ввести нейролептические и седативные ср-ва, создать лечебно-охранительный режим, начать комплексную инфузионную терапию. Применить гипотензивные ср-ва.
3.
Тактика ведения беременной и метод родоразрешения. Кесарево сечение в экстренном порядке.
4 .
Какие осложнения возможны при экслампсии для женщины.
5. В условиях какого отделения должна находится женщина.
6. Реабилитация для женщины и новорожденного.
ЗАДАЧА № 30
В родильный дом поступила повторнородящая, 26 лет с регулярной родовой деятельностью.
В детстве болела гриппом, корью, перенесла ангину, бронхит.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные.
Первая беременность закончилась 5 лет назад нормальными самопроизвольными родами, масса плода 3600 гр. Вторая беременность - 3 года назад медицинским абортом при сроке беременности 8 недель без осложнений. Данная беременность третья. Прибавка в весе за беременность 9 кг. Регулярно наблюдалась в женской консультации, последнее посещение - 3 недели назад. Размеры газа: 25-29-31-21.
Общее состояние удовлетворительное, масса тела 76 кг, рост 165 см. По органам - без особенностей. АД - 120/80 мм рт.ст. Окружность живота 96 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см. Предполагаемая масса плода - 3400 г.
1.
Диагноз, симптомы, его подтверждающие. Б 3, 40 нед, Р 2 срочные, 2 период родов. Тазовое предлежание – чисто ягодичное. Выпадение пуповины. Начавшаяся асфиксия плода (острая гипоксия плода). Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез.
2 .
План ведения, обоснование. Срочно провести экстракцию плода за паховый сгиб. Следует параллельно проводить лечение острой гипоксии плода и подготовиться к оживлению новорожденного.
3.
Какие осложнения возможны при газовом предлежании для плода и .матери в         I и II
периодах родов.
4 .
Какова профилактика осложнений.
5.
Каков биомеханизм родов при тазовом предлежании.
6.
Какие существуют пособия для оказания помощи при родах в тазовом предлежании.
7 .
Каковы причины формирования тазового предлежания плода.
8 .
Какова классификация тазовых предлежаний плода.
ЗАДАЧА № 29
Первобеременная Н., 25 лет, поступила в родильный дом 30/1V в 10 часов 30 минут на роды.
Данная беременность протекала без осложнений. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 110/70 мм рт.ст. Размеры таза нормальные.
Положение плода продольное, предлежит головка, большим сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 142 удара в минуту. Родовая деятельность продолжается 8 часов. При поступлении излилось около 200 мл чистых вод.

Данные влагалищного исследования: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки сглажена, края тонкие, растяжимые, открытие 8-9 см. Плодного пузыря нет. Головка полностью выполняет широкую полость малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди ведущий, большой справа кзади. Емкость таза вполне удовлетворительная.
Продолжено ведение родов. Через 1 час 30 минут начались потуги. Головка плода в полости таза. Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, ритмичное, урежается до 110 ударов в минуту, плохо выравнивается между схватками. При врезывании головки сердцебиение плода до 100 ударов в минуту, не выравнивается между схватками.
1. Диагноз.
2. Симптомы, подтверждающие его.
3. План ведения.
4. Причина гипоксии плода.
5. В каком состоянии может родиться ребенок, какая помощь может ему потребоваться.
6. Оценка ведения родов.
7. Задачи неонатолога
ЗАДАЧА № 28
Беременная А., 32 лет, находится в дородовом отделении родильного дома с диагнозом: беременность IY - 39 недель, рубец на матке после кесарева сечения.
Менструации с 12 лет, установились сразу по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Первая беременность через год после замужества закончилась самопроизвольным абортом при сроке 10 недель. Послеабортный период осложнился воспалением придатков. Вторая беременность, 4 года назад, закончилась операцией кесарева сечения при доношенной беременности по поводу' упорной слабости родовой деятельности (продолжительность родов 16 часов). Ребенок жив, масса его при рождении 2800 гр. В послеоперационном периоде отмечалось повышение температуры до 38С. Заживление кожного шва происходило вторичным натяжением. Через год после операции 3-я беременность закончилась абортом по желанию женщины. Данная беременность 4-ая, протекала без осложнений.
Состояние беременной удовлетворительное, масса тела 74 кг, рост 163 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. На передней брюшной стенке, от лона до пупка имеется послеоперационный рубец с участками втяжений и наличием плотных участков.
Матка соответствует сроку беременности, с четкими контурами, не возбудима. По средней ее стенке ближе к правому углу рубца пальпируется неровная поверхность с участками углубления 1,5-2 см.. пальпация чувствительна.
Положение плода продольное, предлежит головка, подвижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту.
При влагалищном исследовании: шейка сформирована, зев закрыт, через своды пальпируется головка.
1. Диагноз.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. План ведения.
4. Что дает основание предложить женщине стерилизацию.
5. Вид анестезиологического пособия.
6. Предполагаемый объем вмешательства
ЗАДАЧА № 27
Роженица К., 28 лет, поступила в родильный дом в 10 сов утра 20/Х со схватками при доношенной беременности.
Менструации с 14 лет, без особенностей. Гинекологических заболеваний не было. Половая жизнь с 20 лет. Первые 2 беременности закончились медицинскими абортами в сроке 8-9 недель без осложнений. При третьей беременности, три года назад, в родах было произведено кесарево сечение в нижнем сегменте поперечным разрезом по поводу выпадения пуповины при головном предлежании плода. Послеоперационный период протекал без осложнений. Заживление послеоперационной раны первичным натяжением. Выписана на 10 день в удовлетворительном состоянии с живым ребенком. Данная беременность 4-ая, протекала без осложнений.
При поступлении состояние удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД 115/70 мм рт.ст. Размеры таза: 26-29-31-20 см. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см. Предполагаемая масса плода 3500 гр. Положение плода продольное, 1 позиция, передний вид. Предлежит головка, над входом в малый таз, подвижна. Сердцебиение плода 132 удара в минуту, слева ниже пупка. Схватки через 8 минут, по 20 секунд, слабой силы, болезненны. Пальпировать рубец на матке не удается. Рубец на брюшной стенке линейный, тонкий.
При влагалищном исследовании: шейка матки сглажена, края средней толщины, малорастяжимы, открытие 3 см., плодный пузырь цел. Предлежит головка, над входом в таз. Мыс не достижим. Экзостазов нет. Емкость таза удовлетворительная, CD - 13 см., CV -11 см.
Было продолжено ведение родов естественным путем, родовая деятельность оставалась слабой, схватки умеренно болезненные, через 6 минут, по 25-30 секунд. Через 5 часов от момента поступления излились светлые воды, в умеренном количестве. Общее состояние удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Тошноты, рвоты нет. Матка хорошо расслабляется вне схватки, пальпация области рубца болезненная. Сердцебиение плода ясное ритмичное, 136 здоров в минуту.
Данные влагалищного исследования: шейка матки сглажена, края средней толщины, растяжимые, открытие зева 4 см., плодного пузыря нет. Головка в плоскости входа в малый таз, стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди, ниже большого.
1. Диагноз.
2. План ведения.
3. Оцените ведение беременной в женской консультации.
4. Типичное время направления в роддом беременных с рубцом на матке.
5. Методы определения состояния рубца на матке в конце беременности
6. На каком этапе родов следовало окончательно определить метод родоразрешения.
ЗАДАЧА № 26
Роженица М., 26 лет, доставлена в родильное отделение городской больницы в тяжелом состоянии.
При первой беременности, 3 года назад, был произведен медицинский аборт при сроке беременности 11-12 недель, без осложнений.
Вторая беременность, 2 года назад, закончилась преждевременными родами в сроке 37 недель. Роды были длительными - 16 часов, ребенок массой 2800 гр. родился в тяжелой асфиксии, оживлен, имелись нарушения мозгового кровообращения. Имеются неврологические отклонения и в настоящее время.
Данная беременность третья. Роды начались в предполагаемый срок и велись врачом в участковой больнице. Схватки были сильными. Через 5 часов после начала родовой деятельности излились околоплодные воды и начались потуги. Еще через 2,5 часа сильные и очень болезненные потуги внезапно прекратились, но остались боли внизу живота.
Роженица, ранее очень беспокойная, перестала метаться. Живот стал напряженным, болезненным при пальпации. Сразу же после случившегося (через 45 минут) роженица доставлена в родильное отделение городской больницы.
При поступлении состояние тяжелое. Роженица заторможена, жалуется на боли внизу живота, которые усиливаются при изменении положения тела. Температура 37,2 С. пульс 100 ударов в минуту, АД - 100/65 мм рт.ст. Размеры таза: 22-25-28-18 см. Родовой деятельности нет, шевеления плода роженица не ощущает. Живот напряжен, болезненный при пальпации. Контуры матки неясные. Под брюшной стенкой определяются мелкие части плода. Сердцебиение плода не выслушивается.
Данные влагалищного исследования: раскрытие шейки матки полное, плодного пузыря нет. Предлежит головка, не полностью выполняет широкую часть полости малого таза, имеется большая родовая опухоль. Выделения с примесью крови.
1. Диагноз.
2. Симптомы, подтверждающие его.
3. План ведения.
4. Что делать с маткой, каков объем оперативного вмешательства.
5. Особенности анестезиологического и реанимационного пособия.
6. Предполагаемая инфузионная и трансфузионная терапия.
ЗАДАЧА № 25

Роженица С., 28 лет, доставлена в родильное отделение районной больницы с сильными схватками при доношенной беременности.

Первая беременность 4 года назад закончилась своевременными нормальными родами, масса ребенка 3500 гр. При второй беременности 2 года назад был произведен медицинский аборт при сроке беременности 11-12 недель, без осложнений. Данная беременность третья, развивалась без особенностей.
Схватки начались 9 часов назад, воды излились за 4 часа до поступления. Ввиду резкой болезненности схваток вызвала машину «Скорой помощи» и была доставлена в родильный дом.

При поступлении роженица беспокойна. Температура тела 37,1°С. Пульс 90 ударов в минуту. АД - 120/70 мм рт.ст. Схватки потужного характера - частые, сильные, болезненные, длительные.
1. Диагноз.  Б 40 нед, 2 период родов. Высокое прямое стояние стреловидного шва. Клинически узкий таз. Начавшийся разрыв матки. Гипоксия плода.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. План ведения, этапы неотложных мероприятий. Для прекращения родовой деятельности роженице немедленно ввести промедол внутривенно и дать наркоз, после перевести в операционную и произвести кесарево сечение.
4. Объем возможного оперативного вмешательства. Учитывая отсутствие обширных кровоизлияний в стенку матки, целесообразно произвести зашивание разреза с сохранением органа и детородной функции.
5. Как решается вопрос о гемотрансфузии.
6. Прогноз для новорожденного, мероприятия при его рождении (кто их оказывает).  Провести реанимационные мероприятия (ИВЛ – «Вита» и в/в 40% глюкозу – 20,0)

ЗАДАЧА № 24
Роженица К., 25 лет, поступила в родильный дом со схватками при доношенной беременности, Первая беременность, два года назад, закончилась медицинским абортом при сроке беременности 8-9 недель. Через неделю после аборта по поводу кровянистых выделений было произведено повторное выскабливание полости матки.
Данная беременность вторая, развивалась без осложнений. Схватки начались 3 часа назад, воды излились по пути в родильный дом.
При поступлении общее состояние удовлетворительное. Телосложение правильное, признаков рахита нет. Рост 165 см., масса тела 76 кг. Размеры таза: 25-28-31—18,5 см. Ромб Михаэлиса: вертикальный 10 см., горизонтальный 11 см. Индекс Соловьева 16 см. Окружность живота 96 см. Высота стояния дна матки над лоном 34 см. ПМП - 3400 гр. Положение плода продольное, I позиция, задний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное. ритмичное, 136 ударов в минуту, справа ниже пупка.
1. Диагноз. Б 40 нед, лобное  предлежание, 2 период родов. Простой плоский таз 1 степени сужения. Раннее излитие околоплодных вод. Клинически узкий таз.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. План ведения. Ввиду наличия симптомов перерастяжения нижнего сегмента и угрожающего разрыва матки при анатомическом сужении таза и лобном предлежания плода необходимо немедленно снять родовую деятельность и произвести кесарево сечение.
4. Этапы срочных мероприятий.
5. Своевременно ли установлен диагноз.
6. Ошибки женской консультации.
7. Прогноз для плода, тактика неонатолога.
ЗАДАЧА N 23
Роженица С., 38 лет, поступила в родильный дом 8/Ш в 8 часов 45 минут с доношенной беременностью.
Менструальная функция не нарушена, половая жизнь с 28 лет. Первая беременность через год после замужества закончилась нормальными родами. Масса плода 4200 гр. Затем предохранялась от беременности.
Данная беременность вторая. В первой половине была тошнота, рвота. В конце беременности появились отеки на ногах. Наблюдалась в женской консультации.
При поступлении общее состояние удовлетворительное, на ногах отеки. Масса тела 86 см., рост 166 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы не выявлено. АД - 130/80 мм рт.ст. Окружность живота 114 см., высота стояния дна матки над лоном 42 см. Размеры таза нормальные. Положение плода продольное, предлежит головка. При наружном акушерском обследовании также обнаружено много мелких частей плода, в дне матки определяется крупная часть округлой формы, плотная, баллотирующая. Сердцебиение плода 144 удара в минуту, выслушивается слева ниже пупка, несколько приглушенное, и 138 ударов в минуту, ясное, ритмичное справа ниже пупка.
1. Диагноз.  Ранний послеродовый период. Гипотоническое кровотечение.
2. Каковы причины данной патологии.
3. План ведения, объем и компоненты инфузионной терапии.  Провести мероприятия по борьбе с кровотечением: прижать брюшную аорту, введен 1,0 окситоцина в/в, произведено ручное обследование матки, обвивной шов под заднюю губу шейки матки по Лосицкой, начато переливание крови.
4. Принятые меры, в т.ч. комбинированный массаж матки, введение тономоторных средств
(укажите метод их введения)  эффекта  не дали.  Кровопотеря  800  мл,  кровотечение
продолжается и достигло 1100 мл. 12 часов 45 минут - АД - 85/45 мм рт.ст., пульс 110
ударов в минуту. Целесообразно ли оперативное лечение.  Показано чревосечение.
5. Каков может быть объем операции при наличии или отсутствии множества миоматозных
узлов матки.  Учитывая возраст родильницы и наличие миомы матки, от перевязки магистральных сосудов решено воздержаться и провести экстирпацию матки.
Перелито: 1000 мл крови, 400мл полиглюгина, 250 мл плазмы, 2 г фибриногена – это составляет 1,3% от общего объема перелитой жидкости по отношению к  массе тела.

6. План дальнейшего ведения женщины.
ЗАДАЧА № 22
Беременная К., 32 лет, поступила 15/Х в отделение беременности с диагнозом: беременность 38 недель, тазовое предлежание плода.
Менструация с 13 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 20 лет, в браке не состоит. Первая беременность закончилась криминальным септическим абортом при сроке беременности 21 неделя. Находилась в гинекологической клинике в течение 1 месяца. Вторая беременность, которая наступила через 2 года после аборта, закончилась своевременными родами, масса плода 3650 гр. Последовый период осложнился массивным кровотечением, и было произведено ручное отделение последа и переливание крови в количестве 1200 мл. Находилась в родильном доме 20 дней. Данная беременность 3-я, протекала без осложнений. Госпитализирована за 2 недели до предполагаемого срока родов в связи с отягощенным анамнезом и тазовым предлежанием плода.
1. Диагноз. 3 период родов, подозрение на истинное приращение последа.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. План ведения III периода родов.  Произвести попытку ручного отделения плаценты под наркозом. Если попытка не удается, то это будет свидетельствовать об истинном приращении последа. Необходимо срочно  произвести чревосечение, при кот решить вопрос об объеме операции (надвлагалищная ампутация или экстирпация матки).
4. Каковы причины имеющейся патологии у данной роженицы.
5. Возможный объем помощи при различных причинах задержки последа в полости матки.
ЗАДАЧА №21
Беременная С., 32 лет, поступила в родильный дом 15 января в 6 часов 50 минут с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью.

Менструальная функция не нарушена. Половая жизнь с 20 лет. Первая беременность 10 лет назад закончилась нормальными родами крупным плодом (масса плода 4200 гр.). Последующие 5 беременностей закончились абортами по желанию женщины, без осложнений. Последний аборт был год назад. Данная беременность 7-я, протекала без осложнений.

Состояние при поступлении удовлетворительное. Масса тела 72 кг, рост 160 см. Внутренние органы без патологии. АД 110/70 мм рт.ст. Размеры таза нормальные. Положение плода продольное, предлежит головка, большим сегментом во входе в малый таз. Предполагаемая масса плода 4000 гр. Сердцебиение плода ясное, 148 ударов в минуту. Схватки через 3-4 минуты по 40-45 секунд, хорошей силы. Воды излились 2 часа назад.

1. Диагноз. Кровотечение в раннем послеродовом периоде.
2. Последовательность проведения мероприятий по остановке данного типа кровотечения в
раннем послеродовом периоде.  После катетеризации  мочевого пузыря положить лед на низ живота, ввести сокращающие ср-ва, произвести наружный массаж матки. При отсутствии эффекта с целью исключения остатков последа в матке произвести ручное обследование полости матки после прижатия брюшной аорты. Затем последовательно проводится массаж матки на кулаке с повторным введением тономоторных ср-в. Накладывается шов на заднюю губу шейки матки по Лосицкой при отсутствии эффекта метод Бакшеева. При отсутствии эффекта от этих мероприятий следует приступить к чревосечению для удаления матки.
3. Еще через 15 минут кровопотеря 800 мл, АД - 100/50 мм рт.ст., пульс - 120 ударов в минуту. Матка плотная, кровотечение в настоящее время прекратилось. Как расценить кровопотерю у родильницы (компенсированная? патологическая?) и в зависимости от Вашей оценки каковы дальнейшие мероприятия.  Кровопотеря 800 мл составляет 1,1% от массы тела, ее необходимо считать патологической и декомпенсированной, вследствие чего необходимо восполнить кровопотерю инфузией эритромассы и плазмозаменителей.  Следует проводить кардиотоническую терапию, окситоцин в/в капельно.
4. Какое неотложное лабораторное исследование необходимо?
5. Планируемая инфузионно-трансфузионная терапия.
ЗАДАЧА № 20
Беременная В., 31 года, поступила в родильный дом 25 января в б часов со схватками при доношенной беременности.
Менструальная функция до беременности не нарушена. Половая жизнь с 20 лет. Первая беременность закончилась нормальными родами. Масса плода 3200 гр. Ребенок здоров. Последующие две беременности закончились искусственными абортами при сроке 7-8 недель. После второго аборта, который был год назад, производилось повторное выскабливание матки. Данная беременность развивалась без осложнений.
Со стороны внутренних органов и таза отклонений от нормы нет. АД - 120/75, пульс 80 ударов в минуту.
Положение плода продольное, предлежит головка, малым сегментом во входе в таз. 
1. Диагноз.  3 период родов. Кровотечение в последовом  периоде.
2. Каковы причины кровотечения. В последовом периоде м б : разрывы мягких тканей родового канала, ущемление детского места или его частей в углу или области шейки матки вследствие спазма мускулатуры, частичное приращение плаценты.
3. План ведения (экстренная помощь). Вывести катетером мочу, ввести сокращающие матку ср-ва, определить признаки отделения плаценты. При наличии признаков отделения - применить метод Креде-Лазаревича, при отсутствии – операция ручного отделения и выделения последа.
4. После   внутриматочной   операции   (какой?),    завершившейся    выделением   последа,
кровопотеря 500,0. Пульс 86 ударов в минуту. АД - 110/70 мм рт.ст. Кожные покровы
обычной окраски. Матка плотная, выделения из влагалища кровянистые, умеренные. Как
оценить данную кровопотерю у родильницы (степень ее компенсации). Кровопотеря компенсированная. Но ввиду того, что родильница потеряла 500 мл крови – около 0,7% от массы тела, т е кровопотеря патологическая, необходимо восполнить кровопотерю введением кровезаменителей – полиглюкина 400 мл.
5. Основные компоненты дальнейшего ведения женщины и ее обследования.
ЗАДАЧА № 19
Беременная С., 24 лет, поступила в родильный дом 7\1Х в 8 часов 15 минут с кровотечением из влагалища.
Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания: корь, тонзиллэктомия, паротит, ОРЗ.
Менструации с 13 лет, установились сразу по 4 дня, через 28 дней, в умеренном количестве, безболезненные. Половая жизнь с 20 лет. Первая беременность закончилась искусственным абортом в раннем сроке, без осложнений. Вторая беременность окончилась самопроизвольным выкидышем при сроке беременности 8 недель с повторным выскабливанием полости матки, после чего имелось воспаление придатков матки. Настоящая беременность третья. Первая и вторая половины беременности проходили без осложнений.
1. Диагноз.  Б 37-38 нед. Предлежание плаценты полное.
2. Признаки, подтверждающие его. Пастозность сводов, высокое расположение головки.
3. Экстренное лабораторное обследование. ОАК, ОАМ, гемостазиограмма. Решить вопрос о переливании эритроцитарной массы.
4. План ведения.  Учитывая значительное кровотечение, данные о полном предлежание плаценты, при отсутствии условий для родоразрешения чеерз естественный родовой путь, решено произвести кесарево сечение.
5. Принципы обследования и лечения после родоразрешения. Противоанемическая терапия, насторженность к выявлению воспалительных осложнений.
6. Возможные осложнения у новорожденного. Развитие синдрома дыхательных расстройств в результате незрелости легких и недостаточности сурфактантной системы.
7. Мероприятия по их диагностике.  Следить за возможной реализацией дыхательной недостаточности.  Ввести дексаметазон.

ЗАДАЧА № 18
Первородящая М., поступила в родильный дом с регулярной родовой деятельностью при доношенной беременности. Схватки начались за 5 часов до поступления.
Три недели назад у беременной появились отеки ног и лица. За неделю до родов в женской консультации было отмечено повышение АД до 140/90 мм рт.ст. и обнаружен белок в моче -0,033%о. От предложенной госпитализации беременная отказалась, дома рекомендации по режиму и лечению не выполняла.
При поступлении: жалоб не предъявляет, общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы розовые, выраженные отеки на лице, ногах, передней брюшной стенке. Зрение ясное, головной боли нет. Пульс 82 удара в минуту, удовлетворительного наполнения. АД - 150/100 мм рт.ст. Размеры таза: 26-29-32-21. Окружность живота 102 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см. Предполагаемая масса плода 3300 гр. Положение плода продольное, предлежит головка, малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное, ритмичное.
1. Диагноз. Б 1, 40 нед, Р 1 срочные. Конец 2 периода родов. Гестоз 2 половины беременности. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Начавшаяся гипоксия плода.
2. Симптомы, подтверждающие диагноз.
3. С какой целью произведена амниотомия при первом влагалищном исследовании. Для снижения внутриматочного давления, улучшения условий кровообращения и снижения  АД.
4. План ведения. Произвести срочное родоразрешение путем наложения выходных акушерских щипцов, ввиду наличия симптомов острой кровопотери, кот представляет непосредственную угрозу жизни матери и плода. Затем ручное обследование полости матки проводится с целью ревизии целостности стенок.
5. Каков патогенез данной патологии, основные симптомы, диагностика, принципы лечения.
6. Какое   особое   состояние   матки,   как   проявление   ДВС-синдрома   может   быть   при
имеющейся патологии.
7. Профилактика рассматриваемой патологии.
ЗАДАЧА №17

Повторнородящая Ш., 30 лет, поступила в родильный дом 15/Х в 7 часов 40 минут с доношенной беременностью. Настоящая беременность - IV.
Первая беременность 10 лет назад закончилась нормальными родами, масса плода 3400 тр., рост 51 см.
Вторая беременность закончилась через 2 года после первых родов искусственным абортом при сроке 7-8 недель, без осложнений. Пять лет назад произошли вторые нормальные роды, масса плода 3600 гр., рост 52 см. Данная беременность - четвертая.
14/Х в 23 часа 30 минут появились схватки, которые усилились к утру и в момент поступления схватки через 4-5 минут по 30 секунд слабой силы.
1. Диагноз.  Б 4, Р 3, 1 период родов. Поперечное положение плода.
2. План ведения. Несмотря на нормальные размеры таза, среднюю массу плода у повторнородящей, комбинированные поворот плода на ножку с последующим его извлечением производить нежелательно, в связи с большой травматичностью для плода и возможной травмой роженицы. Во время поворота плода может произойти отслойка плаценты, рефлекторные дыхательные движения плода, что приводит к гипоксии плода и родовой травме плода. Возможно запрокидывание ручек плода, разгибание головки, спазм внутреннего зева женщины, сопротивление мышц промежности. Прижатие пуповины головкой ко входу в таз ведет к острой тяжелой гипоксии и может закончиться гибелью плода. Высок уровень внутричерепной и других видов травмы, перинатальной смертности.
3. Какие могут быть варианты родоразрешения, исходы для ребенка.
4. Этиология имеющейся патологии, направления диагностики ее.
5. Состояние новорожденного и прогноз для него при избранном методе родоразрешения.
ЗАДАЧА №16
Повторнобеременная 0., 32 лет, поступила в родильный дом с доношенной беременностью и жалобами на подтекание околоплодных вод, которое началось 4,5 часа назад.
Менструальная функция до беременности не нарушена. Гинекологических заболеваний не было.
Первая беременность 8 лег назад закончилась искусственным абортом без осложнений при сроке 7-8 недель беременности. Вторая и третья беременности закончились нормальными родам mil третья - 3 года назад, вес детей -3600 и 3700 гр. Дети развиваются нормально. Данная беременность четвертая.
1. Диагноз. Б 4, 40 нед. Преждевременное излитие околоплодных вод. Запущенное поперечное положение плода. Выпадение пуповины.
2. План ведения.  Учитывая удовлетворительное состояние плода, в целях получения нетравмированного ребенка решено произвести операцию кесарева сечения.
3 .    Какова позиция плода у данной роженицы.
4 .    Каковы причины имеющейся патологии, основные приемы диагностики при этом.
5. Возможные осложнения в родах.
6. Исходы для плода при различных видах родоразрешення при имеющемся положении его.
ЗАДАЧА №15
Первородящая М., 24 лет, поступила в родильный дом в 17 часов с доношенной беременностью и регулярными схватками, которые начались 10 часов назад.

Из перенесенных заболеваний отмечает корь, грипп, аппендэктомия в детстве.

Менструации начались в 17 лет, установились через год. Половая жизнь с 22 лет. Беременность первая.
При поступлении состояние удовлетворительное, рост 166 см, масса тела 96 кг. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. Размеры таза: 26-29-32-21 см. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки над лоном 36 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Предполагаемая масса плода 3800 гр.

Схватки через 4-5 минут по 30-35 секунд, слабой силы. Воды излились при санитарной обработке в приемном покое.
1.
Диагноз. Б 1, 40 нед, Р 1 срочные, 1 период родов. Первичная слабость родовой деятельности. Ожирение.
2 .
Клинические симптомы, подтверждающие диагноз.
3.
Какие существует методы оценки родовой деятельности.

4 .
Какие существуют нарушения родовой деятельности.
5. Перечислите причины, приводящие к слабости родовой деятельности.  Возможно связана с гормональными нарушениями, у данной женщины (ожирение, позднее менархе). Женщине необходимо дать совет об обследовании в дальнейшем у эндокринолога.
6. План ведения. Необходимо следить за развитием родовой деятельности и продвижением плода, при отсутствии эффекта от родостимуляции решают вопрос о кесаревом сечении. 
7. Какие существуют схемы лечения слабости родовой деятельности.  В/в капельное введение окситоцина (1-5 ЕД) в 5% Ра-ре глюкозы со скоростью 8 капель в мин, доведя до 25-30 капель.
8. Каковы возможные осложнения для матери при слабости родовой деятельности. Затянувшиеся роды, возможное инфицирование родового пути.
9. Какое влияние на плод может оказать раннее излитие околоплодных вод, и слабость
родовой деятельности. Инфицирование плода, внутриутробная гипоксия плода. 

ЗАДАЧА№ 14

Беременная Т., 35 лет, наблюдалась в женской консультации.
Перенесенные заболевания: грипп, ОРЗ, частые ангины.
Менструации с 13 лет, установились сразу по 4-5 дней, через 26 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 24 лет. Первая беременность в 26 лет закончилась родами (вес ребенка 4000 г); вторая беременность в 30 лет также закончилась родами в срок (вес ребенка 4200 гр.) без осложнений. Данная беременность третья.
14/Х при очередной явке в консультацию общее состояние удовлетвортельное, жалоб нет. Масса тела 76 кг, рост 160 см. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 120/65 мм рт.ст. Брюшная стенка перерастянута. Окружность живота 108 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см, срок беременности 38 недель. При наружном акушерском исследовании было обнаружено: слева определяется крупная часть плода округлой формы, баллотирующая, справа также пальпируется крупная часть мягковатой консистенции. Предлежащая часть не определяется. Сердцебиение плода ясное, ритмичное. 140 ударов в минуту, на уровне пупка. Предполагаемая масса плода - 3800 г.
1.
Диагноз. Б 3, 38 нед, Р 3.  Поперечное положение плода,1 позиция. Крупный плод. 
2 .
План ведения.  Направить в дородовое отделение родильного дома. Учитывая поперечное положение плода, крупный плод, показано родоразрешение кесаревым сечением.
3 .
Возможные причины данного положения плода у этой беременной. Перерастяжение матки  и передней брюшной стенки после предыдущих родов крупными плодами.
4 .
Возможные осложнения при данном положении плода в течение родов.
5.    Рациональный метод родоразрешения при имеющемся положении плода.
6. исходы для плода при различных видах родоразрешения при имеющемся положении его.
ЗАДАЧА №13

Первородящая В., 25 лет, поступила в родильный дом 28/ХП в 17.45. с регулярной родовой деятельностью.
Перенесла грипп, ангину, ОРВИ, детские инфекции.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 27 дней, умеренные, безболезненные.
Половая жизнь с 21 года. Первая беременность закончилась в 22 года самопроизвольным выкидышем при сроке беременности 8 недель, проходила лечение в гинекологическом стационаре.
Данная беременность - вторая. Развивалась без осложнений.
Состояние при поступлении удовлетворительное, рост 152 см, масса тела 61 кг.
Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 115/75 мм рт.ст. Пульс 80 ударов в минуту. Окружность живота 97 см, высота стояния дна матки над лоном 36 см. ПМП - 3200 - 3400 гр. Размеры таза: 26-26-31-19 см. Индекс Соловьева 15 см. Размеры ромба Михаэлиса: вертикальный -10 см, горизонтальный - 11 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 146 ударов в минуту.
1.    Диагноз, данные подтверждающие его. Б 2, Р 1 срочные, конец 1 периода родов. Анатомически  узкий    таз (плоскорахитический, 1 степень сужения). Переднетеменное вставление.

2 .    План ведения родов. Учитывая хорошую родовую деятельность, отсутствие признаков несоответствии головки плода и таза роженицы, роды решено продолжить вести консервативно-выжидательно.
3.    Каков биомеханизм родов при данном вставлении.     4.    За чем необходимо наблюдать в ходе ведения родов.
5.     Какие осложнения возможны в течение родов при данном вставлении у матери, плода и новорожденного. В процессе родов возможно асинклитическое вставление головки плода, 2 период родов после длительного стояния головки во входе в таз,  может продолжаться затем по типу «штурмовых» родов. Все это является предпосылкой к развитию ВЧТ или кефалогематомы у новорожденного. Необходимо подготовиться к возможной асфиксии новорожденного. Своевременно ставить вопрос о кесаревом сечении при отсутствии продвижения головки.
ЗАДАЧА № 12
Первобеременная С., 24 лет, поступила в родильный дом 17/V в 22 часа с регулярной родовой деятельностью.
Перенесла корь, грипп. Часто болела ангиной. Менструации с 17 лет, установились через год, по 5-6 дней, через 28 дней, болезненные. Половая жизнь с 23 лет. Данная беременность - первая, развивалась без осложнений.
Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Телосложение правильное. Масса тела 58 кг, рост 154 см. Живот имеет остроконечную форму. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 34 см. Ромб Михаэлиса имеет правильную форму с размерами 9x10 см,'индекс Соловьева 14 см. Размеры таза: 23-26-29-18,5 см. Положение плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту. Предполагаемая масса плода 3600 гр.
1. , 1 степень сужения).
2. Данные подтверждающие его.
3. План ведения. Учитывая 1 степень сужения таза и средние размеры плода, роды на данном этапе вести выжидательно. Создать эстрогенно-глюкозо-кальциевый фон. Следить за общим состоянием роженицы и плода. Наблюдать за продвижением головки и пространственным соотношением головки плода и таза. Применить симптом Вастена.
4. За чем следует наблюдать в продолжение родов.
5. Какие возможны осложнения в течение родов при данном вставлении. В родах при узком тазе головка плода испытывает значительную конфигурацию, продвижение ее во 2 периоде родов затягивается; вследствие наличия острого лонного угла разгибание головки происходит при более низком ее расположении – все это может приводить к внутричерепной травме, нарушению мозгового кровообращения. 
6. Каков биомеханизм родов при данном вставлении.
7. Какие осложнения возможны у плода и новорожденного. Следует подготовиться к возможному рождению ребенка в асфиксии. После рождения ребенка необходимо тщательное неврологическое обследование и наблюдение.
ЗАДАЧА № 11
Роженица О., 36 лет, поступила в родильный дом 18/П в 10 часов с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью.
В детстве болела корью, гриппом, была проведена аппендэктомия.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с !4 лет. Первые две беременности закончились нормальными родами крупными плодами (масса их 40ОО и 4200 гр). Данная беременность третья, протекала без осложнений.
Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Масса тела 82 кг, рост 166 см. По органам без особенностей. АД - 120/70 мм рт.ст. с обеих сторон. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки над лоном - 38 см. Обращает на себя внимание перерастянутость передней брюшной стенки, большое количество рубцов беременности.
1. Диагноз. Б 3, 40 нед, Р 3, срочные, 1 период родов. Передний вид лицевого вставления. Отягощенный акушерский анамнез. Ожирение.
2. План ведения родов. Роды вести выжидательно. Провести профилактику возможного кровотечения в последовом и раннем послеродовом периоде.
3. Какие возможные осложнения в течение родовой деятельности.
4. Какие возможны осложнения в последовом и раннем послеродовом периодах.
5. Каковы особенности оказания ручного пособия при данном вставлении. Выведение головки д б медленным бережным, во избежании травмы кожных покровов лица.
6. Где находится родовая опухоль.
7. Каков биомеханизм при данном вставлении.
8. Каким размером происходит прорезывание головки.
9. Каков прогноз исхода родов для матери и плода при данном предлежании.
10. Особенности ведения новорожденного в первые часы и дни жизни. Учитывая расположение родовой опухоли в области лица, отек губ, языка, необходимо обеспечить дыхание ребенка через нос, кормление через зонд. Обрабатывать кожу лица.

ЗАДАЧА № 10
Повторнобеременная 0., 30 лет, поступила в дородовое отделение родильного дома при беременности 38 недель.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Первая беременность 3 года назад закончилась мертворождением. В родах была слабость родовой деятельности, вакуум-экстракция плода, интранаталъная гибель плода, вес плода 3800 г. Данная беременность - вторая.
При поступлении общее состояние удовлетворительное, рост 162 см. масса тела 74 кг. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. АД - 120/80 - 130/80 мм рт.ст. Размеры газа: 25-29-31-20 см. Окружность живота 102 см, высота стояния дна матки от лона 38 см.
Положениe плода продольное, I позиция, передний вид. Предлежит тазовый конец плода. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту. Предполагаемая масса плода 3900 гр.
При ультразвуковом исследовании был определен мужской пол плода.
Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, влагалище рожавшей женщины, шейка матки сформирована, цервикальный канал пропускает один поперечный палец. Плодный пузырь цел. Предлежат ягодицы, над плоскостью входа в газ. Емкость таза удовлетворительная, CD - 13 см, CV- 11см. Костных изменений в тазу нет.
1.     Диагноз.  Б 2, 38 нед. Тазовое предлежание плода, отягощенный акушерский анамнез. Крупный плод.
2 .     План ведения, обоснование. Учитывая ОАА (мертворождение), а в настоящее время - тазовое предлежание плода мужского пола, крупный плод, что не исключает неблагоприятного исхода для плода – показано кесарево сечение в плановом порядке.
3 .     Какие данные подтверждают диагноз.
Какой вид родоразрешения оптимален.
5. Причины формирования тазового предлежания плода.
6. Классификация тазовых предлежаний.
7
.     Какие осложнения возможны при тазовом предлежании для матери и плода при родах
естественным путем.
8
.     Какую профилактику осложнений следует проводить при тазовом предлежании плода при
родах естественным путем.
ЗАДАЧА № 9
Роженица Л., 30 лет, поступила в родильный дом 10/Х в 8 часов с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью.
В детстве белела корью, гриппом, перенесла ОРВИ, ангину, бронхит.
Менструации с 13 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 23 лет.
Первая беременность закончилась самопроизвольными нормальными родами живым ребенком, массой 3600 гр., 6 лет назад. В течение следующих 2 лет было два искусственных аборта. Два года назад имелись патологические роды, закончились кесаревым сечением в 37 недель по поводу предлежания плаценты (живой мальчик, 3000 гр., 48 см). Послеоперационный период протекал гладко, швы сняты на 7-й день, заживление первичным натяжением, выписана на 9 день. Ребенок жив, развивается нормально. Данная беременность пятая, протекала без осложнений. Прибавка веса за беременность 9 кг. По беременности наблюдается в женской консультации, последнее посещение -2 недели назад. Общее состояние при поступлении удовлетворительное, масса тела 82 кг, рост 167 см. По органам - без особенностей. АД - 120/80 мм рт. ст. Окружность живота 96 см, высота стояния дна матки над лоном 34 см, ПМП - 3200 гр.
1.
Диагноз. Б 5, Р 3, 1 период родов. Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. Рубец на матке.
2 .
Клинические признаки, подтверждающие диагноз.
3.
Ошибки женской консультации.
4 .
План ведения родов. Возможно ведение родов естественным путем. После рождения плода – ручное обследование полости матки. При осложнениях родов (слабости родовой деятельности, угроза разрыва по рубцу) – кесарево сечение.
5.
Каковы возможные осложнения для матери.
6 .
Признаки неполноценности ("расползания") рубца на матке в родах.
ЗАДАЧА № 8
Первобеременная М, 23 лет, доставлена В родильный дом машиной скорой помощи 10/02 в 11 часов 30 минут после судорожного припадка при беременности 37 недель. Родовой деятельности нет.
Менструации с 14 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 21 день, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 21 года. До 30 недель наблюдалась в женской консультации. Получив дородовый отпуск, уехала в деревню и выбыла из-под наблюдения консультации.
Последние 3 дня беременную беспокоили головные боли, была несколько раз рвота.
10/11 в 10 часов потеряла сознание и произошел припадок судорог, по поводу чего доставлена в родильный дом.
При поступлении общее состояние тяжелое. Жалуется на головную боль, мелькание мушек перед глазами. Лицо гиперемировано, одутловатое, значительные отеки на ногах и передней брюшной стенке.
1.
Диагноз, симптомы, подтверждающие его.   Б 1, 37 нед. Гестоз 2 половины беременности. Эклампсия.
2 .
Какие "узкие'1 специалисты должны осмотреть женщину. Окулист, невропатолог (наличие отека головного мозга и др).
3.
План ведения. На фоне анестезиологически-реанимационных мероприятий показано ксарево сечение.
4 .
Лечение эклампсии в современных условиях.
5. Каковы особенности ведения новорожденного. Он в антенатальном периоде перенес хроническую гипоксию, поэтому необходимо лечение гипоксии, метаболического ацидоза, профилактика нарушений мозгового кровообращения.
6. Какие осложнения возможны у родильницы.
7 .    Каков дальнейший план ведения, в условиях какого отделения. После операции - родильница в АРО – проведение интенсивной терапии (дать ей основные компоненты). Выписка  при нормализации общего состояния, АД, ОАМ и др под наблюдение акушера, терапевта, нефролога.
8 .     Какие осложнения возможны в отдаленное время. Гипертоническая болезнь, поражение почек.

ЗАДАЧА № 7
Первобеременная Д., 27 лет, поступила в клинику 19/Х в 12 часов с беременностью 38 недель и начавшейся родовой деятельностью. Менструации с 14 лет, установились сразу по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 25 лет. Настоящая беременность первая. Первая половина беременности протекала без особенностей и осложнений. При сроке беременности 30 недель по поводу нефропатии 1 ст. была направлена в дородовое отделение родильного дома, где находилась в течение 3 недель. После проведенного лечения состояние улучшилось, АД при выписке 120/80 мм рт.ст. При сроке беременности 37 недель вновь повысилось АД до 140/90 - 150/100 мм рт.ст. От госпитализации отказалась. 19/Х в 9 часов появились схватки, а через час излились околоплодные воды. С этого момента перестала ощущать шевеление плода.
1. Диагноз, симптомы подтверждающие его. Б 38 нед, Р 1, 1 период родов. Гестоз тяжелой степени. Раннее излитие околоплодных вод. Интранатальная гибель плода.
2. План ведения поэтапного родоразрешения. Роды вести выжидательно, на фоне эпидурального блока, проводить  седативную, гипотензивную и др интенсивную терапию гестоза с подключением спазмолитиков. При утяжелении гестоза – показана краниотомия и краниоклазия. Профилактика кровотечения. Ручное обследование полости матки проводится с целью исключения возможного ранения матки, если проводилась плодоразрушающая операция. профилактика кровотечения: в/в метилэргометрин 1,0 в конце 2 периода родов.
3. Лечение позднего гестоза в данном случае.
4. Определение степени тяжести гестоза.
5. Причины антенатальной гибели плода и его гипотрофии. При тяжелых  формах позднего гестоза вследствие патологических изменений в плаценте ухудшается маточно-плацентарное кровообращение, нарушается ее функция и газообмен между организмами матери и плода. резко ухудшается развитие плода и обеспечение его кислородом. Плод испытывает хроническую гипоксию, находится под воздействием эндотоксинемии, может погибнуть. Условия развития плода резко ухудшаются при изменениях гомеостаза у беременных с тяжелыми формами позднего гестоза.
6. Какие осложнения возможны у родильницы при данной степени тяжести гестоза. После родов может сохраниться длительно сосудистый спазм, высокое АД, отек мозга, есть опасность возникновения эклампсии.
7. Каков дальнейший план ведения родильницы, в условиях какого отделения.  Продолжить лечение в условиях ПИТ, интенсивная терапия гестоза. В течение 3-4 дней – инфузионная терапия, магнезиальная терапия, кардиальные ср-ва, сосудорасширяющие, нейролептические ср-ва, осмодиуретики (при отеке головного мозга), белковые пр-ты. Необходимо последующее диспансерное наблюдение у терапевта, нефролога, акушера.
8. Какие осложнения возможны в отдаленном времени.
ЗАДАЧА № 6
Беременная С., 25 лет, поступила в родильный дом 17/1 в 9 часов 40 минут, с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью.
В детстве болела корью, гриппом, ангиной.
Менструации с 12 лет, установились сразу по 4-5 дней, через 28 дней, в умеренном количестве, безболезненные. Половая жизнь с 22 лет.
Первая беременность через год после замужества закончилась медицинским абортом по желанию женщины при сроке беременности 10 недель. После аборта было воспаление придатков матки. Лечилась амбулаторно. Данная беременность вторая. Первая половина беременности протекала без осложнений. В последние 3 недели появились отеки на ногах, передней брюшной стенке. Консультацию не посещала.
17/1 в 2 часа появились регулярные схватки. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Головной боли нет, зрение ясное. Значительные отеки в облает стоп, голеней и передней брюшной стенке.
Масса тела 75 кг, рост 158 см. АД - 150/90 мм рт.ст. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки 38 см.
1.
Диагноз, основные симптомы, подтверждающие диагноз. Б 2 , роды 1 срочные, 2период родов. Поздний гестоз – тяжелая форма нефропатии.
2 .
План ведения при данной ситуации. Учитывая значительное повышение АД, показано срочное родоразрешение. Наличие условий позволяет провести наложение акушерских выходных щипцов. Необходимо проводить профилактику возможного кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах.
3 .
Каковы основные принципы лечения гестозов II половины беременности в родах.
4 .
Каковы ошибки, допущенные в женской консультации.
5.
В чем заключается роль женской консультации в профилактике позднего гестоза.
6 .
Какое осложнение возможно при гестозе в Ш периоде родов, какова их профилактика,
7 .
Объем лечебных мероприятий после рождения ребенка.
8 .
Какие осложнения возможны у родильницы после родов.
9 .
Прогноз для ребенка при данной ситуации.
ЗАДАЧА№ 5
Первобеременная Р., 20 лет, поступила в родильный дом 23 января с жалобами на тошноту, слюнотечение, рвоту до 12 раз в сутки, не связанную с приемом пищи. В детстве болела корью, скарлатиной. Менструации с 13 лет, установились сразу, по 3-4 дня, через 21 день, безболезненные, в значительном количестве. Последняя менструация 3/Х. Половая жизнь с 19 лет. Две недели назад появились тошнота, рвота после еды, которая в последующие дни участилась. За это время потеря массы тела составила 3 кг. Врачом женской консультации женщина направлена в родильный дом. При поступлении: общее состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, суховаты. Телосложение правильное, питание пониженное. Масса тела 56 кг, рост 160 см. АД - 110/60 мм рт.ст., пульс 92 удара в минуту. Тоны сердца несколько приглушены. В легких дыхание везикулярное, живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены в размерах. Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, имеется цианоз слизистой входа во влагалище. Матка увеличена до 6 недель беременности, мягковатой консистенции, подвижная, безболезненная. Придатки матки не определяются. Выделения слизистые. При исследовании крови обнаружено, что гемоглобин 100 г/л, эритроциты 3000.000, белок общий - 70 г/л. В анализе мочи - ацетон (+++).
1. Диагноз. Б 1, 6 нед. Умеренная рвота беременных (средней степени тяжести).
2. План ведения
3. Комплекс лечения, предложенный на кафедре акушерства и гинекологии.
4. Каковы основные теории возникновения данного осложнения во время беременности.
5. Каковы основные клинические признаки степени тяжести данного осложнения.
6. Какое влияние оказывает рвота беременных на развитие плода и новорожденного, течение
беременности. Рвота беременных неблагоприятно влияет на состояние плода и новорожденного, приводя к нарушению обменных процессов в его организме и к гипотрофии. При отсутствии успешного лечения дети часто рождаются маловесными. В дальнейшем – отставание в росте. Это связано с изменениями гомеостаза в организме матери: развитие метаболического ацидоза, гипокапния, гипопротеинемия, сдвиги электролитного баланса.
7. Критерии выписки беременной из стационара.
ЗАДАЧА № 4
Роженица Л., 28 лет, поступила в родильный дом с регулярной родовой деятельностью и доношенной беременностью.
Менструации с 12 лет, по 3-4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 23 лет. Первая беременность закончилась нормальными срочными родами в 25 лет, вес плода 4200. Вторая - закончилась медицинским абортом при сроке беременности 7-8 недель, без осложнений; третья - 2 года назад - медицинский аборт при сроке беременности 8-9 недель. Через неделю после аборта по поводу кровянистых выделений было произведено повторное выскабливание полости матки.
Данная беременность 4-ая, развивалась без осложнений. Схватки начались 4 часа назад, воды излились (по пути в родильный дом), 1час назад.
При поступлении общее состояние удовлетворительное. Телосложение правильное, рост 160 см, масса тела 75 кг. По органам без патологии. АД - 110/70 - 120/70 мм рт.ст. Окружность живота 110 см, высота стояния дна матки над лоном - 38 см.
1.
Диагноз; симптомы, подтверждающие его. Б 4, Р 2, конец 1 периода родов. Клинически узкий таз. Лицевое вставление, задний вид.
2 .
Характер вставления головки.
3.
Тактика врача. Учитывая , что задний вид лицевого вставления является патологическим, и роды не могут закончиться самопроизвольным рождением плода – показано оперативное родоразрешение (кесарево сечение).
4 .
Какие возможны осложнения в течение родовой деятельности.
5. Какие ошибки допущены в женской консультации при ведении данной женщины.
6. Какие дополнительные назначения могут быть сделаны новорожденному при рождении
при данном вставлении головки.
7 .   Где располагается проводная точка при данном предлежании в родах.
8 .   Каковы особенности клиники родов ври этом.
9.   Возможны ли роды при данном вставлении головки.
10.Прогноз  для  ребенка  при  различных  методах родоразрешения  при  рассматриваемой патологии.
ЗАДАЧА №3
Первобеременная Я., 26 лет, поступила в родильный дом с доношенной беременностью и со схватками, начавшимися 8 часов назад.
Менструальная функция нормальная, половая жизнь с 25 лет. Гинекологических заболеваний не было. Соматически здорова.

Окружность живота 105 см, высота стояния дна матки 40 см, рост 166 см, масса тела 72 кг. Положение плода продольное, I позиция, передний вид, предлежит тазовый конец. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Предполагаемая масса плода - 4000 гр. Схватки по 25-30 секунд через 4-5 минут, слабой силы, умеренно болезненные.

Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей, влагалище нерожавшей женщины, шейка матки сглажена, открытие 4-5 см, края средней толщины, плохо растяжимые. Плодный пузырь цел, вскрылся при влагалищном исследовании, излилось небольшое количество светлых вод. Предлежат ягодицы, прижаты ко входу в малый таз, крестец обращен кпереди и влево, линия интертрохантерика в левом косом размере таза. Емкость таза удовлетворительная, CD -13 см.
Был создан эстрогенно-глюкозо-витаминно-кальцевый фон. Начата стимуляция родовой деятельности внутривенным введением капельно окситоцина в течение 3 часов, которая эффекта не дала: схватки остаются слабой силы, короткие, через 4-5 минут по 30 секунд.

1. Диагноз. Б 40 нед, чисто ягодичное предлежание, 1 период родов. Первичная слабость родовой деятельности. Крупный плод.
2. План ведения родов. Учитывая первичную слабость родовой деятельности, плохо поддающуюся консервативной терапии у роженицы в возрасте 26 лет с тазовым предлежанием крупного плода, показано проведение кесарева сечения.
3. Какие осложнения возможны при тазовом предлежании для плода при родах естественным
путем при средней массе плода; при крупном плоде.
4. Какую профилактику осложнений плода следует проводить при тазовом предлежании при родах естественным путем.
5. Какие есть пособия для оказания помощи при родах в газовом предлежании.
6. Каковы осложнения для матери при тазовом предлежании плода.
7. Каковы причины формирования тазового предлежания плода,
8. Какова классификация тазовых предлежании плода.
ЗАДАЧА № 2
В родильное отделение ЦРБ поступила беременная М., 26 лет, с жалобами на излитие околоплодных вод 2 часа назад. 1-ая беременность 3 года назад закончилась кесаревым сечением по поводу прогрессирующей гипоксии плода, извлечен мальчик массой 3250,0. Послеоперационный период осложнился нагноением и расхождением шва на передней брюшной стенке.
2-ая беременность - медицинский аборт, 2 года назад, без видимых осложнении.
3-я беременность - настоящая, протекала с угрозой прерывания беременности в 1-ом триместре, находилась на стационарном лечении.
При поступлении срок беременности 38-39 недель.
Рост 161 см, масса тела 78 кг. Общее состояние удовлетворительное.
Размеры таза: 25-27-31-20. Индекс Соловьева 16 см. Ромб Михаэлиса правильной формы, размерами 10,5x11 см.
Окружность живота 102 см, высота стояния дна матки 37 см.
I.
Ваш диагноз. Б 3, 38-39 нед. Преждевременное излитие околоплодных вод, отягощенный акушерский анамнез (рубец на матке после кесарева сечения), подозрение на несостоятельность рубца на матке.
2 .
Были ли ошибки в ведении беременности? Да , женщина д б госпитализирована заранее в 36-37 нед.
3.
Каков предполагаемый вес внутриутробного плода у данной роженицы? Около 3700,0.
4 .
Какие дополнительные исследования можно применить в данном случае? УЗИ.
5.
Ваш план ведения родов. Необходимо кесарево сечение в срочном порядке.
6.
Возможны ли роды естественным путем у данной роженицы? Нет.
7 .
Какие осложнение возможны в данной ситуации? Разрыв матки по рубцу.
ЗАДАЧА № 1
Роженица Р., 30-ти лет поступила в родильный дом 20 октября в 8 часов с развитой родовой деятельностью.
Беременность 5-ая, роды предстоят 3-й. Первая беременность - срочные нормальные роды 10 лет назад, масса плода 3650. Ребенок жив. Вторая - 7 лет назад - срочные нормальные роды, масса плода 3900,0. Третья и четвертая беременности - искусственные аборты 4 и 3 года назад, последний аборт осложнился воспалительным процессом матки и придатков.
Данная беременность протекала без осложнений, в конце беременности отмечала отеки ног. От госпитализации отказалась.
Общая прибавка массы тела за беременность - 16 кг.
Сопутствующей экстрагенитальной патологии по данным женской консультации не выявлено.
Схватки начались с 3-х часов 20.10, воды излились в 7 часов дома.
Общее состояние при поступлении удовлетворительное.
Рост 164 см, вес 82 кг. Кожные покровы нормальной окраски. Отеки голеней. АД - 140/95 -140/100 мм рт.ст.
Размеры таза: 25-28-30-20. Индекс Соловьева 16,5 см. Ромб Михаэлиса 10,5-10,0 см. Схватки через 3-4 минуты, по 35-40 секунд хорошей силы. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, ниже пупка справа, до 150 ударов в минуту.
1.
Ваш диагноз при поступлении женщины. Б 5, Р3, 1 период родов. Раннее излитие околоплодных вод. Поздний гестоз. Крупный плод. Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез.
2 .
Какие осложнения беременности имеются.  Поздний гестоз.
3.
Дайте оценку тазу. Размеры близки к нормальным.
4 .
Правильно ли выбрана тактика ведения родов при поступлении в роддом. Правильная.
5. Что необходимо для уточнения окончательного диагноза. Ничего, диагноз ясен.
6. Ваш окончательный диагноз. Роды 3 срочные, клинически узкий таз.
7 .   Ваша тактика по дальнейшему ведению родов у этой роженицы.  Показано срочное кесарево сечение.
8.   Состояние плода и ближайший прогноз новорожденного при данной патологии.
