Вузькі тази
Актуальність теми.
Вузький таз і на сьогодні залишається актуальною проблемою, частота сягає 8%. На сучасному етапі проблема ускладнилася значним збільшенням частоти (18-17%) пологів великим плодом. Анатомічно вузький таз є головною причиною виникнення в пологах клінічно вузького таза. Знання методів діагностики вузького тазу, особливостей перебігу та ведення пологів, а також профілактики ускладнень є необхідним для запобігання ускладнень.
Тривалий час у проблемі вузького таза основну увагу приділяли вивченню варіантів форми та ступеня звуження. Проте останнім часом з’ясовано, що завершення пологів залежить не тільки від розмірів і форми таза, а й від низки інших умов: величини плода, сили пологової діяльності, здатності до конфігурації голівки плода та виду вставлення тощо.

Визначення
Анатомічно вузький таз — це таз, у якого всі або хоча б один з розмірів зменшений на 1,5-2 см і більше.
Діагноз «анатомічно вузький таз» встановлюють на підставі вимірювання розмірів таза.
Клінічно вузький таз — це таз нормальних розмірів або анатомічно вузький таз, який чинить перешкоди для народження плода.
Основною ознакою клінічно вузького таза є невідповідність розмірів таза і передлеглої голівки плода.
При цьому пологи через природні пологові шляхи неможливі.

Анатомія кісткового тазу 
Скелет  таза складається з трьох кісток: двох парних тазових, які є симетричними, та однієї крижової. В свою чергу, кожна з тазових кісток утворена клубовою, сідничною та лобковою кістками, які зрослися в районі вертлюжної западини. Кістки тазу поєднані одна з одною нерухомими зв’язками, які під час вагітності дещо розм’якшуються. У формуванні порожнини малого тазу приймає участь і куприк. З’єднання крижів з куприком (крижово-куприкове зчленування) – рухоме.


Класифікація 
Класифікація за ступенем звуження
І ступінь – істинна кон’югата менше 11 і більше 9 см;
ІІ ступінь – істинна кон’югата менше 9 і більше 7,5 см;
ІІІ ступінь – істинна кон’югата менше 7,5 і більше 5,5 см;
VІ ступінь – істинна кон’югата менше 5,5 см.
Класифікація вузького таза за формою звуження

Форми вузького таза, які часто зустрічаються:
І. Поперечнозвужений таз.
ІІ. Плоский таз:
- простий плоский таз;
- плоскорахітичний таз;
ІІІ. Загальнорівномірнозвужений таз.

Форми таза, які рідко зустрічаються:
косозміщений;
  
косозвужений;
   
асиміляційний;
   
лійкоподібний;
  
кіфотичний;
   
спондилолітичний;
   
остеомалятичний.
Причини виникнення вузьких тазів
  - вплив негативних факторів під час внутрішньоутробного розвитку плода (захворювання та неповноцінне харчування матері);
  - вроджені аномалії таза;
  - несприятливі у мови життя та перенесені захворювання у дитячому віці (рахіт, туберкульоз кісток і суглобів, поліомієліт, дитячий церебральний параліч);
  - інфантилізм, вроджений адреногенітальний синдром, надмірна акселерація;
  - переломи та пухлини кісток таза, остеомаляція;
  - деформації хребта: кіфоз, сколіоз, спондилолістез, деформація куприка;
  - захворювання та деформації нижніх кінцівок;
  - посилені заняття спортом.

Діагностика
Загальний огляд
- постава, хода, стан кісток та суглобів:
- викривлення хребта, грудини та гомілок, потовщення реберних хрящів, S-подібні ключиці, квадратна голова – перенесений рахіт та плоскорахітичний таз;
- неоднакова довжина ніг, анкілози суглобів та ін. – перенесений кістково-суглобовий туберкульоз чи травми та косозміщений, кіфотичний таз.
Зріст, будова тіла
- інфантилізм (зріст ≤ 150 см,  недорозвиток молочних залоз – загальнорівномірнозвужений таз;
- зріст 180 см і більше, чоловіча тілобудова, гірсутизм – поперечнозвужений таз.
Живіт (форма): відвислий у повторновагітних, гострокінцевий у першовагітних.

Зовнішнє акушерське дослідження

1. прийоми Леопольда-Левицького
   - поперечне, косе положення плода у матці;
   - високе стояння передлеглої частини плода (передлегла частина рухома над входом у таз).

2. висота стояння дна матки:
   - високе стояння дна матки в кінці вагітності,

3. форма живота:
   - гострокінцевий у першовагітних,
   - відвислий живіт у повторновагітних.
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Зовнішня пельвіметрія (вимірювання зовнішніх розмірів таза)
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Поперечні розміри тазу:

2 - distantia spinarum      25-26см
1 - distantia cristarum      28-29см
Прямі розміри тазу:
Сonjugata externa        20-21см

3-distantia trochanterica 30-31см
Нормальні розміри таза

25-26  28-29  30-31  20-21
Варіант запису нормальних розмірів таза (приклад)

D. sp. 25 см, D. сr. 28 см, D. Tr. 30 см, С. ext. 20 см  або скорочено 25-28-30-20
Додаткові розміри таза
   - діагональна кон’югата  (Conjugata diagonalis, C.diag.) - 13 см
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Мал. Вимірювання діагональної кон'югати.

   - окружність  променево-зап'ясткового суглоба (індекс Соловйова, ІС)
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   - істинна кон’югата (Сonjugata vera, С.v.  - 11 см), розраховується за формулами:

С.v. = C.ext. – 9 см
   
С.v. = C.diag. – (1,5 - 2 см), при чому від’ємна величина залежить від індексу Соловйова, ІС: якщо ІС до 15 см — від діагональної кон’югати віднімають 1,5см ; а якщо 16см та більше – то 2см.
Отже, повна формула таза в нормі (приклад): 25 - 28 - 30 - 20 - 13 - 11
   - бокова кон’югата
   - коса кон’югата
   - розміри площини виходу з малого таза (а – прямий, б – поперечний)
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Мал. Вимірювання розмірів площини виходу малого таза.

 





Внутрішнє акушерське дослідження 
Проводиться під час пологів та має на меті дослідження наступного:

- лонна дуга (її кут)
- лобковий симфіз (висота)
- крижовий мис (досяжність)
- крижова ямка  (форма)
- сідничні ості (відстань між ними)
- екзостози (кісткові виступи, вирости)
- конфігурація голівки
- пологова пухлина
- опускання голівки протягом пологів
Діагностика вузьких тазів
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Перебіг та ведення вагітності при вузьких тазах
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Ускладнення пологів при вузькому тазі
1. Передчасне або раннє відходження вод.
2. Випадіння пуповини.
3. Неправильне вставлення голівки (асинклітизми Редерера, Негеле, Літцмана).
4. Аномалії родової діяльності (набмірна або слабкість).
5. Травми родових шляхів (защемлення шийки матки, розрив шийки матки, розрив матки, розходження лобкового зчленування, утворення нориць чи гематом).
6. Септичні захворювання під час пологів або в післяпологовому періоді.
7. Травматизм плода (дистрес плода, асфіксія н/н, кефалогематома, перелом кісток черепа, крововилив в мозок).
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Мал. Втиснення кісток черепа - ускладення пологів при вузькому тазі.
Пологорозрішення при вузькому тазі
При І ступені звуження таза і маси доношеного плода до 3500 г пологи можливі через природні пологові шляхи, якщо акушер здійснює періодичний контроль за просуванням голівки плода.
При ІІ ступені звуження таза, масі доношеного (вагою до 3000 г) і недоношеного плода пологи можливі через природні пологові шляхи при швидкому розкритті маткового вічка і активній пологовій діяльності при безперервному контролі досвідченим акушером.
При ІІІ ступені звуження таза розродження лише шляхом планового кесаревого розтину або плодоруйнуючої операції.
При IV ступені звуження таза пологи через природні родові шляхи не можливі навіть після ембріотомії. Лише кесарів розтин.

Ведення пологів при вузькому тазі через природні пологові шляхи
ведення партограми:
   - моніторне спостереження за пологовою діяльністю матки та станом плода;

   - характер пологової діяльності, розкриття шийки матки, опускання голівки
контроль
   - виділення зі статевих шляхів
   -  стан статевих органів (набряк, ціаноз)
   визначення відповідності розмірів таза голівки плода: ознака Вастена, розмір Цангемейстера,
проводять
   профілактику дистресу плода, профілактику слабкості пологової діяльності, профілактику передчасного відходження вод: рекомендують лежати на боці, що відповідає позиції плода.

Клінічно вузький таз
Клінічно вузький таз — це таз нормальних розмірів або анатомічно вузький таз, який чинить перешкоди для народження плода.
Основна ознака – невідповідність розмірів таза і передлеглої голівки плода.
Пологи через природні пологові шляхи неможливі.

Анатомічно вузький таз головна причина клінічно вузького таз.

Діагноз клінічно вузького таза  виставляється лише у пологах.
Фактори ризику  виникнення клінічно вузького таза:
- анатомічно вузький таз;
- великий плід;
- розгинальні передлежання голівки плода;
- переношена вагітність;
- гідроцефалія у плода;
- пухлини і вади розвитку плода;
- пухлини і вади розвитку таза матері;
- пухлини органів малого таза.

Діагностика клінічно вузького таза
1) відсутність поступального руху голівки при повному розкритті шийки матки та нормальній пологовій діяльності;
2) симптом Вастена врівень або позитивний, розмір Цангемейстера більше, ніж зовнішня кон’югата;
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Мал. Ознака Генкель-Вастена.
а - ознака позитивна, пологи через природні пологові шляхи неможливі,
б - ознака врівень, прогноз пологів через природні пологові шляхи сумнівний,  
в - ознака негативна, прогноз пологів благоприємний.
3) недостатнє прилягання шийки матки до передлеглої голівки плода;
4) високе розташування контракційного кільця;
5) поява потуг при високому розташуванні голівки плода;
6) набряк шийки матки з можливим поширенням на піхву і зовнішні статеві органи;
7) симптоми стиснення сечового міхура.


За наявності двох чи більше ознак встановлюється діагноз клінічно вузького таза.

Акушерська тактика
Діагноз клінічно вузького тазу є показанням до негайного розродження шляхом операції кесаревого розтину.

За умови загибелі плода розродження проводиться  шляхом плодоруйнівної  операції.
Акушерські щипці і вакуум-екстракція плода при клінічно вузькому тазі протипоказані
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     Фото. Контракційне кільце

Високе розташування контракційного кільця - одна з ознак загрози розриву матки при клінічно вузькому тазі, при цьому пологорозрішення проводять шляхом кесаревого розтину в ургентному порядку.
Стадії розриву матки при винекнинні клінічно вузького таза (дистоція таза)
Загроза розриву матки

За клінічним перебігом:

1. Загроза розриву матки.
2. Розрив матки, що розпочався.
3. Розрив матки, що відбувся.
Клінічні симптоми загрози розриву матки 
1. Надмірна пологова діяльність.
2. Недостатнє розслаблення матки після перейм.
3. Різко болючі перейми, неспокій роділлі, зберігання болю між переймами в ділянці нижнього сегменту матки,
4. Болісність при пальпації нижнього сегменту матки.
5. Відсутність або надмірна конфігурація голівки плода.
6. Аномалії вставлення та передлежання голівки (включаючи задній вид потиличного передлежання).
7. Передчасне, раннє відходження навколоплідних вод.
8. Непродуктивна потужна діяльність при повному або близькому до повного розкритті шийки матки, мимовільні потуги при високо розташованій голівці плода.
9. Набряк шийки матки, піхви та зовнішніх статевих органів.
І0. Пологова пухлина на голівці плода, яка поступово заповнює порожнину малого тазу.
11. Утруднене сечовипускання; при тривалому перебігу пологів - поява крові у сечі.
12. Матка у вигляді "пісочного годинника".
13. Погіршення стану плода.
14. Кров’яні виділення із порожнини матки.
15. Позитивний симптом Генкель-Вастена.

Розрив матки, що почався
 До симптомів загрози розриву матки приєднуються нові, спричинені надривом маткової стінки, який проходить через поверхневі шари і не проникає через усю товщу м’язового шару:

• перейми стають різко болючими і мають характер судом;
• з пологових шляхів з’являються кров’янисті виділення;
• збільшується набряклість над лобком;
• у сечі визначається кров;
• серцебиття плода стає приглушеним;
• з’являються активні рухи плода;
• навколоплідні води забарвлюються меконієм.
У цих умовах можлива раптова смерть плода.


Розрив матки, що відбувся 
Встановлення діагнозу розриву матки, що виник, як правило, не утруднене, якщо перед цим спостерігалася типова клінічна картина загрози розриву матки.
Скарги

в момент повного розриву матки в жінки виникає сильний ріжучий біль,

Обєктивно:
   жінка апатична,
   гикавка, нудота,  блювання,
   шкіра бліда,
   частий слабкий пульс,
   холодний піт
Пальпація живота:
   пологова діяльність припиняється,
   через передню черевну стінку пальпуються дрібні частини плода,
   живіт жінки набуває неправильної форми,
   болючість при пальпації,
   симптом Щоткіна—Блюмберга позитивний.
   швидко з’являється і зростає метеоризм унаслідок атонії кишечника,
   перкуторно в черевній порожнині вільна рідина.
При вагінальному дослідженні:
   кровотеча з піхви,
   передлегла частина відходить догори і стає рухомою (як правило, плід гине)     
В сечі з’являються домішки крові.
Лікування
При загрозі розриву матки чи розриві матки, що розпочався:

1) припинити пологову діяльність (токолітики, глибокий назкоз),
2) транспортувати роділлю в операційну,
3) пологорозрішення - метод вибору кесарів розтин.
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HJ, po3noyHiTb Ha MicLyi AjarHOCTUKK.

1. OujHiTb cTaH nauieHTkW. MpoeeajTb ABC — AiarHOCTUKY - OLjHITH CTaH
AUXanbHUX WaAxis (A) Ta AvxaHHa (B), umpkyaauii (C) — AT, nysbc.

2. Bukanute TenedoHom Ha Jonomory 6purafly eKCTPeHHOI MeAWyHOT
AOMNOMOTM, NOBIAOMMBLLM AjarHo3.

CaMOCTIWHO POAi/I/I0 He TpaHCnopTyiTe. [0 YCyHEHHA O3HaK LWOKY, A0
cTabinisayii craHy naujeHTkn (AT > 100/60 MM.PT.CT.) TPaHCMOPTyBaHHA
NpoTUNOKasaHe.

3. MeuxonorivHo NiATPUMANTE POAIN/I0, NOACHITH ii CTaH Ta MaHinyaAji, wo
NPOBOAATLCA.

4. 3acTocyiiTe NpaBuIo 3-0X KaTeTepis:

- 3abesneuTe Nogavy KMCHIO (10-15 7/X8) — NpU HAABHOCTI,

- KaTeTepuayiiTe 48i NepubepHIHi BeHN KaTeTepamn G16-18,

- KaTeTepusyWTe ce4oBMit MiXyp.

5. Hapalite poaini NONOKEHH Ha CMIMHI 3 MIAHATUMM HUKHIMM KiHLiBKaMK.

6. MNposeaiTb 3irpiBaHHA XKiHKK.

6. TepmiHOBO PO3NOYHITL iHGY3ilHY Tepanilo i3 WeKAKICTIO WO BianoBiAae
CTYNEHIO BAKOCTI NaLyieHTKn (p-H PiHrepa Ao 2 5, meta crabinisauja AT>100/60
MM.pT.CT.

7. NposeaiTs 3He60NeHHA AOCTYNHMUMK 3acobamu (8/8 npomeson 1-2 mn,
Avmesipon 1% 1 M, aHanbriH 2 mn 50%).

8. MposepiTe 3a6ip 20 MN KPOBI ANA NOAANBLIOTO BU3HAYEHHA rPYMoBoi Ta
PesyC NPUHANEKHOCTI.

9. CnocTepiraiiTe 3a poajnnelo, KOHTPONIOITE MOKAa3HWUKKU reMOAUHAMIKK Ta
MUTTEBOBAXIMBUX OPraHis (AT, Ny/ibC, WKIPHi NOKPUBY, CBIAOMICTD).

10. Micns npubyTTa 6pUragu eKCTPEeHHOI AOMOMOrM BUKOHYMTE BKa3iBKM
niKapa:

- niArotyiite wnpuum 10 M, 20 M1, TONKK AR BHYTPILLHBOBEHHMX iH'EKLN, B/8
KaTeTep, nepes’A3yBa/bHUI MaTepian, CiupT 70%, PyKaBUuKK,

- KOHTPO/IOITE NOKa3HWUKM reMOAUHAMIKM, YHKLT SKUTTEBOBAX/IUBUX OPraHiB.






Лікування розриву матки, що відбувся:

- роділля негайно транспортується в операційну; якщо стан жінки дуже тяжкий, операційна розгортається в пологовому залі;
- термінове проведення протишокової терапії з мобілізацією центральних вен,
- здійснюється лапаротомія та втручання адекватне травмі, ревізія органів малого тазу та черевної порожнини, дренування черевної порожнини;
- інфузійно-трансфузійна терапія, адекватна розміру крововтрати та корекція порушень гемокоагуляції,
- переливання компонентів крові, кровозамінників слід розпочинати до, продовжувати під час операції і в післяпологовий період.

Оперативне втручання проводиться в наступному об'ємі: зашивання розриву, надпіхвова ампутація або екстирпація матки з додатками або без них. Об'єм втручання залежить від розміру та локалізації розриву, ознак інфікування, часу, що пройшов після розриву, рівня крововтрати, стану жінки.

Неправильні положення плода

Частота  неправильних положень плода складає до 0,5% серед усіх пологів.  
Поперечне та косе положення становлять загрозу життю матері та дитини через те, що унеможливлюють пологи через природні пологові шляхи. Саме ця патологія положення плоду й стає показом до кесаревого розтину в 5% випадків оперативного родорозрішення.  
Розміщення плоду визначається за допомогою прийомів Леопольда.

Визначення положення, передлежання, позиції плода за допомогою прийомів Леопольда
	Підготовка пацієнтки
	Вагітна лежить на твердій кушетці на спині.
	

	Послідовність

дій
	Лікар чи акушерка стає (або сідає) праворуч від вагітної обличчям до її обличчя.
Перший прийом.
Долоні обох рук кладуть горизонтально в ділянці дна матки, щільно охоплюючи її (пальці при цьому зближені). Обережно натискують на дно.
Другий прийом.
Обидві руки розміщують на бокових поверхнях матки на рівні пупка. Почергово правою і лівою рукою проводять пальпацію частин плода. Обережно натискаючи долонями і пальцями рук на бічні поверхні матки, визначають з одного боку щільну, гладеньку, широку частину — спинку плода, з протилежного — дрібні частини (ручки, ножки). 
Третій прийом.
Правою рукою охоплюють передлеглу частину плода (великий палець з одного боку і чотири — з протилежного боку нижнього сегмента матки).
Четвертий прийом.
Стають праворуч від вагітної обличчям до її ніг. Долоні обох рук кладуть на бокові поверхні нижнього сегмента матки і обережно кінчиками пальців намагаються проникнути між передлеглою частиною і боковими відділами входу в малий таз.
	Визначають рівень
стояння дна
матки і частин
плода, розташовану в дні.
Визначають положення, позицію, вид і рухи плода, а також тонус матки, кількість вод.
Визначають
характер
передлеглої
частини
Визначають
відношення
передлеглої
частини до
площин малого
таза.


До неправельних положень відносяться поперечні та косі положення плода, а на сучасному етапі також і тазові передлежання плода.
