Введение
Точность знания срока беременности имеет важное значение, что характеризует  оценку внутриутробного развития плода, диагностику некоторых врожденных пороков развития, выбора оптимального срока при желании прервать беременность, выдачи дородового отпуска. Определение массы и роста плода имеет также немаловажное значение в период беременности ( профилактика недонашивания, перенашивания данной беременности), но  не следует забывать, что значение этих двух параметров могут повлиять также и  на тактику родоразрешения ( крупный,  гипотрофичный плод, а также несоответствие размеров плода и размеров таза женщины). 


Одним из самых современных и более точных методов для определения данных параметров есть метод ультразвукового исследования ( УЗИ ).
В таком случае, мы рассмотрим одну из главных областей применения УЗИ – фетометрию –  определение размеров плода или его отдельных частей тела  посредством ультразвукового исследования. Фетометрия включает измерение таких основных  показателей как:

-копчико-темяной размер ( расстояние между двумя точками - затылочный бугорок и копчик)

-бипариетальный размер головки ( наибольшее расстояние между двумя темяными буграми головки плода);
-окружность головки;

-окружность живота плода;

-длина бедренной кости плода.

Копчико – темяной размер. Это измерение может быть произведено между 7-13 неделями беременности и есть главным показателем в постановке  срока. Данный показатель очень важен для сравнения с поставленным сроком на последующих, более поздних сроках беременности.
Бипариетальный размер головки измеряется после 13 недель беременности. Он увеличевается с 2,4 см на 13 неделе до 9,5 см к концу беременности. Разный плод с одинаковым весом может иметь разный бипариетальный размер. Определение срока беременности, используя этот размер, должен быть выполнен на ранних сроках , насколько это возможно.
Длина бедренной кости. Размер бедренной кости  увеличевается с 1,5 см на  14 неделе до 7,8 см к концу беременности. Это измерение должно также быть выполнено как можно раньше.
Окружность живота плода.  Один из главных методов измерения на поздних сроках. Он отражает больше размеры плода и его вес, нежели срок беременности.
Данные измерения нам дают четкую картину  срока беременности, но одним из немаловажных определений, которые всегда интересуют будущих мам, есть вес ребенка.

Для этого мы с вами поговорим о методах определения веса плода и в дальнейшем  влияние на исход родов.
Методы определения веса плода.
Одним из бесспорных признаков беременности является увеличивающийся живот. А почему и как он растет? Казалось бы, ответ очевиден: живот растет потому, что в нем растет ребенок, и происходит это у всех будущих мам одинаково, ведь любая нормальная беременность длится 9 месяцев ( 40 недель, 41-42-пролонгированая беременность). На самом деле все гораздо сложнее, и особенности роста живота могут о многом рассказать специалисту...

За счет чего во время беременности увеличивается живот? За счет роста плода, матки и увеличения количества околоплодных вод — среды обитания будущего малыша. 
В начале беременности многие мамы сокрушаются, что живот у них растет недостаточно быстро. К концу срока, наоборот, жалуются, что «носить» животик очень тяжело. Как же изменяется растущий и округляющийся животик во время вынашивания малыша?

К концу 4-й недели матка достигает размера куриного яйца, к 8-й неделе увеличивается до размеров в представлении двух шаров Американского бильярда, а к 12-й неделе (окончание первого триместра беременности) «домик для малыша» становится размером с кулак его папы. К этому сроку матка достигает лонного сочленения. Затем дно матки начинает возвышаться над лоном, и только после этого живот начинает расти и становится заметным.

К концу четвертого месяца, на 16-й неделе, дно матки находится на середине расстояния между лоном и пупком, к 20-й неделе оказывается на 4 см ниже пупка, а к шестому месяцу поднимается до уровня пупка. К 30-й неделе дно матки начинает приближаться к грудине, достигая ее к 36-й неделе (9 акушерских месяцев). Это самое высокое положение матки за всю беременность. При этом окружность живота составляет около 90 см, пупок сглажен. Перед родами головка ребенка немного опускается, фиксируется во входе в малый таз, и дно матки опускается до уровня 32-недельной беременности, однако окружность живота при этом значительно увеличивается. К окончанию беременности окружность живота в среднем составляет 96–98 см, пупок выпячивается.

Зачем врач так тщательно следит за увеличением маминого животика? Дело в том, что это самый простой способ контроля за ростом и развитием будущего малыша. 

Примерно с 14–15 недели беременности во время визитов в женскую консультацию акушер-гинеколог определяет вес будущей мамы, высоту стояния дна матки (расстояние в см от лонного сочленения до верхней точки расположения дна матки), измеряет окружность живота на уровне пупка. Эти величины помогают оценить развитие беременности, рост плода, приблизительно оценить вес ребенка.
Данный и первый, представленный нами, метод определения веса - формула Жорданиа, а  в народе иногда называют «Метод гадалки» (так как не визуализируя плод мы можем предположить вес ребеночка)..  Определения предполагаемого веса плода производится после 35-36 недели беременности.
Формула Жорданиа выглядит так:
масса плода (г) = ВСДМ (см) х окружность живота (см)  +_ 200г,
где ВСДМ - высота стояния дна матки в см.
К примеру: При измерении в женской консультации беременной А. Карта беременной №65980.Срок беременности – 37 нед. Измеряя ВСДМ и окружность живота, с помощью сантиметровой ленты, мы получили данные высоты стояния дна матки равны 34 см,  а окружность живота равна  92см. Таким образом,  вес ребенка в данный срок беременности равен (34 х 92) 3008г +(-) 200 г

Также, данные ВСДМ и окружности живота используют в формуле Якубовой:

( ВСДМ + ОЖ ) х 100/4, в случае с нашей беременной А. предполагаемая масса плода равна:

( 36 + 84 ) х 100/4 = 3000г 
Также не стоит забывать о «календарном методе»- метод определения срока беременности и веса плода по размерам беременной матки.
Метод включает измерение таких параметров как:

- измерение высоты стояния дна матки сантиметровой лентой ( метод измерение описан выше);

- измерение ширины передней полуокружности (180 градусов) матки в наиболее широкой ее части ( измерение беременной проводится лежа на спине)

Числовые данные подставляются в календарь и, таким образом, мы можем  определить срок беременности и предполагаемый вес ребенка (  данные календарного метода внесены в табл.2, см. на последней странице).
Пример: Наша беременная А., которой мы проводили уже измерения, имеет высоту стояния матки - 34 см, а ширина передней полуокружности матки в наиболее широкой ее части равна 37см. Данные внесены в календарь и, таким образом, мы получаем, что срок беременности соответствует сроку по последней менструации и УЗИ – 37 недель и предполагаемый вес ребенка- 3100 г
Но все же не стоит забывать, что динамика роста живота больше всего связана с прибавкой веса будущей мамы. Очень быстрое одномоментное увеличение живота в размерах, сопровождающееся прибавкой веса, может свидетельствовать о накоплении излишнего жира, задержке жидкости и внутренних отеках. Риск развития всех этих осложнений особенно высок у женщин с избыточной массы тела.

Вес и рост будущей мамы также есть одним из значимых факторов для определения предполагаемого веса плода. 

Существуют несколько формул….

-Формула Бубличенко: 1/20 массы тела. Если наша наблюдаемая беременная А. до беременности имела вес = 50,600, то предполагаемый вес малыша, которого она «носит под сердцем» должен равняться 2530 г.( но эти данные не включают прибавку веса  во время беременности).
-Формула Джонсона включает определение  высоты стояния дна матки и массы тела беременной в данный срок беременности ( до 90 кг или более 90 кг):
(ВСДМ -11 или 12) х 155, где 
11- коэффициент при массе беременной до 90 кг,

12 – коэффициент при массе беременной более 90 кг,

155 – специальный индекс.

В случае с нашей пациенткой в сроке беременности 37 нед. и весом беременной, на данный момент 59 кг, предполагаемая масса плода равна:

(36 – 11 ) х 155 = 3875 г +- 200 г.
Теперь рассмотрим несколько формул где учитывается рост будущей мамы.

- Предполагаемая масса плода по Добровольскому:

( рост беременной – 96 ) х 0,05, где

0,05 – коэффициент соотношения  массы плода  к весу беременной на 39-40 неделе.

Таким образом, если у нашей беременной рост 165 см, то предполагаемая масса плода равна : ( 165 -96 ) х 0,05 = 3450 г ( в сроке рождения ребенка  в 39- 40 нед.)
Следующий метод был разработан в виде таблицы: Определение веса плода, данных бипариетального размера и диаметра живота( данные параметры измерения с помощью УЗИ  вспоминались в выше сказанном) в зависимости от роста будущей мамы.( Таблица 1, см.последнюю страницу)

На основании выявленной зависимости между поперечным диаметром живота(ДЖ), бипариетальным размером(БПР) головки плода и массой плода также была разработана формула для определения предполагаемой массы плода (МП)  в сроке 30-40 нед. беременности:

МП= 70хБПР + 30хДЖ – 6500 + 25хД, где 

25- средне ежемесячная прибавка массы плода;
Д – число дней при полных неделях беременности.

Если брать массу плода по сроку беременности и росту с табл. 1, то формула определения нормальной массы плода будет иметь такой вид:

МП= табличные данные + 25хД

Пример:  Беременная А. 22 года. Карта беременной  №34875, рост 165 см.Последняя менструация  17.08.2009 г.
УЗИ проводилось 26.05.2010г.( срок беременности- 40 нед., 2 дня ) БПР 94 мм, ДЖ 106 мм,  30.05.2010г. родился мальчик массой 3400 г.
Вернувшись к таблице 1: нормальная масса плода при 40 неделях беременности и росте матери 165 см равна 3410 г.

В нашем случае, предполагаемая масса плода учитывая данные УЗИ в сроке беременности 40 нед. и 2 дня равна:
70х94 + 30х106 – 6500 + 25х2=3310 г, нормальная масса плода по данным табл.1 равна:

3410 + 25х2=3460г.( в сроке 40 нед 2 дня беременности).
Так как мальчик родился в сроке 40 нед. 6 дней, то нормальная масса плода равна:

3410+25х6=3560 г

Таким образом, процентное отклонение составляет: 7, 1 %

Клиническую оценку развития плода унифицируют по результатам сопоставления предполагаемой и нормальной массы плода для соответствующего срока беременности и данного роста беременной. Плод считают нормостеничным, если имеется отклонение предполагаемой массы плода от нормальной до 10 %( до 2-х недель). Плод считают гипотрофичным, если предполагаемая масса плода меньше нормальной на 10 % и более: 1 степень от 10 %  до 15 % ( от 2-х до 3-х недель), 2 степень от 15 до 20 % ( от 3-х до 4-х недель), 3 степень на 20% и более (на 4 недели и более). Плод считают паратрофичным  если предполагаемая масса плода больше нормальной на 10 % и более:1 степень от 10 % до 15 %, 2 степень - от  15 % до 20 %, 3 степень- 20 % и более.
Таким образом, в нашем случае новорожденный родился с нормальной массой тела. А реальная масса новорожденного меньше нормативной: (3560 – 3400= 160 г) на 4,5%. Истинная масса новорожденного для данного срока беременности и в этом случае входит в норму.

Необходимо рассмотреть  формулу Панковица по определению предполагаемой массы плода за совокуплением данных: роста, веса будущей мамы, окружности живота и высоты стояния дна матки в данный рассматриваемый срок.

Формула Панковица: ( ВСДМ + окружность живота + рост беременной в см + вес беременной в кг ) х 10.

В случае определения предполагаемого веса плода у нашей беременной А. со сроком беременности 37 нед., ВСДМ = 34см, ОЖ = 92 см, ростом 165 см, а весом  59 кг, 
Предполагаемая масса плода при рождении = ( 34 + 92 + 165 + 59 ) х 10 = 3500 г
Также разработана формула по подсчетам массы плода  которая  включает такие фетометрические данные УЗИ: размеры головки (Г), длину бедренной кости ( ДБ ), среднего поперечного размера сердца (С) и живота (А).

Данные подсчеты проводятся по такой формуле:

М= 186, 6хГхГ – 3490, 3хГ + 43,9хАхА – 717,8хА + 615,0хС + 243,8хДБ + 17849,0

Данный способ не есть удобным для использования его в практической деятельности врача, так как он располагает многочисленные фетометрические показатели и требуют сложных расчетов.
Выводы:
 Большой живот во время беременности не главный признак, что у вас родится крупный малыш. В подтверждение или противоречие специалист обязан направить вас на ультразвуковое исследование ( исследование по определению массы проводится с середины третьего триместра беременности), чтобы при измерении всех выше сказанных фетометрических данных он мог определить более четкую картину с предполагаемой массой малыша.

Как уже говорилось, что предполагаемая масса малыша также зависит и от прибавки массы тела будущей мамы во время беременности, поэтому если вы знаете, что можете легко набрать массу тела, то постарайтесь немного контролировать себя: взвешивайтесь каждую неделю и контролируйте прибавку в  весе. До 20-й недели беременности желательно набирать не более 700 г в неделю, в период с 20-й по 30-ю неделю до 400 г, а после 30-й недели 300-350 г.

При среднем телосложении будущей мамы прибавка в весе приблизительно составляет 10-12 кг за всю беременность. 
Необходимо придерживаться хотя б 7-ми пунктам рациона питания для предупреждения патологической прибавке веса:

- Ешьте больше свежих овощей и фруктов. Делайте салаты, добавляйте в них зелень и заправляйте растительным маслом.

- Ограничивайте жареную пищи. Переходите на тушеные, вареные и печеные блюда.

- Ограничте употребление соли ( это замечательная профилактика отеков ) и специй.

- Сдобные булочки отложите на будущее. Покупайте ржаной хлеб или изделия из пшенной муки грубого помола.

- Готовьте  разнообразные напитки из свежих плодов. Варите несладкие компоты, отжимайте соки, делайте коктейли.

- Не забывайте о кисломолочных продуктах. Они налаживают работу кишечника, обогащают организм кальцием и белком.

Придержание такого рациона не говорит о том, что нормальный образ жизни который вы вели до беременности нужно перечеркнуть. Наслаждайтесь этим моментом пока вы находитесь в состоянии беременности, но не забывайте, что правильное питание и хороший образ жизни во время беременности есть одним из пунктов хороших родов.

Размеры таза женщины и влияние их на родоразрешение:

Масса плода и размеры таза беременной женщины есть два неразлучных понятия. Строение и размеры таза имеют решающее значение для течения и исхода родов. Отклонения в строении таза, особенно уменьшение его размеров, затрудняют течение родов или представляют для них непреодолимые препятствия. 

 Для этого мы еще рассмотрим такую тему как « женский таз, его размеры и разновидности».

…..«Ишь какая у тебя кость широкая - значит, родишь легко!» «Как же ты рожать-то будешь, худая такая?» Кто из будущих мам не слышал таких замечаний от «бывалых» родственниц, а то и просто от случайных прохожих! То, что размеры таза зависят прежде всего от комплекции женщины, - одно из самых распространенных заблуждений. А как же обстоит дело с точки зрения науки? 
В план обследования беременной обязательно входит измерение таза. Эту процедуру часто проводят на первом же приеме каждой женщине, обратившейся к акушеру-гинекологу по поводу желанной беременности. Костный таз и мягкие  ткани, выстилающие его, являют собой родовой канал, по которому малыш появляется на свет. Врачу и женщине необходимо знать, не мал ли родовой канал для малыша. Этим обстоятельством определяется возможность родов через естественные родовые пути. Результаты исследования таза вносят в медицинские документы. Чтобы вы смогли понять, что написано в вашей обменной карте, мы подробно расскажем о том, что делает доктор, измеряя таз беременной. 

Исследование таза производят путем осмотра, ощупывания и измерения. Для определения размеров таза «тазомером» ( тазомер имеет форму циркуля, снабженного шкалой, на которой нанесены сантиметровые и полусантиметровые деления; на концах ветвей тазомера имеются пуговки; их прикладывают к местам, расстояние между которыми подлежит измерению) измеряют ниже описанные наружные величины по которым приблизительно судят о величине и форме малого таза.
- Дистанция спинарум ( dist. Spinarum ) – расстояние между переднее-верхними остями повздошных костей таза. Размер этот обычно равен 25-26 см.

 
      -  Дистанция кристарум ( dist. Cristarum ) – расстояние между наиболее отдаленными точками гребней подвздошных костей таза. Расстояние обычно равно 28-29 см.
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- Дистанция трохантэрика ( dist. Trochanterica ) – расстояние между большими вертелами бедренных костей. Этот размер равен 31-32 см.
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Также не маловажным измерением есть «Ромб Михаэлиса» -  верхний угол ромба соответствует отростку 5-го поясничного позвонка, нижний – верхушке кресца , боковые углы – верхнее-задним остям подвздошных костей. На основании формы и размеров ромба можно оценить строение костного таза, обнаружить его сужение или деформацию, что влияют на течение родов. При нормальном тазе ромб соответствует форме квадрата. Его размеры : 1) горизонтальная диагональ ромба равна 10-11 см,

                          2) вертикальная-11 см.

При различных сужениях таза горизонтальная и вертикальная диагонали будут разного размера, в результате чего будет изменена форма ромба.
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· Коньюгата экстерна (conjugate externa) — наружная конъюгата, т.е. прямой размер таза. Для этого женщину укладывают на бок, нижележащую ногу сги​бают в тазобедренном и коленном суставах, вышележащую вытягивают. Наружная конъ​югата в норме равна 20—21 см 
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Наружная конъюгата имеет важное зна​чение: по ее величине можно судить о раз​мере истинной конъюгаты — расстоя​нии между крестцовым мысом — наиболее выступающей внутрь крестца точкой и наи​более выступающей точкой на внутренней поверхности лонного симфиза (месте соеди​нения лонных костей). Это наименьший размер внутри таза, через который проходит головка плода во время родов. Если истин​ная конъюгата оказывается менее 10,5 см, то роды через естественные родовые пути могут быть затруднены или просто невоз​можны; в этом случае нередко выполняется кесарево сечение. Для определения истин​ной конъюгаты из длины наружной конъю​гаты вычитают 9 см. Например, если на​ружная конъюгата равна 20 см, то истинная конъюгата равна 11 см; если наружная конъюгата имеет длину 18 см, то истинная равна 9 см, и т.д. Разница между наружной и истинной конъюгатами зависит от толщи​ны крестца, симфиза и мягких тканей. Тол​щина костей и мягких тканей у женщин раз​лична, поэтому разница между размером наружной и истинной конъюгат не всегда точно соответствует 9 см. Истинную конъю-гату можно более точно определить по диа​гональной конъюгате.

- Диагональная коньюгата (conjugata diagonalis) - называется расстояние от нижнего края симфиза до наиболее выдаю​щейся точки мыса крестца. Диагональную конъюгату определяют при влагалищном исследовании женщины. Диагональ​ная конъюгата при нормальном тазе равня​ется в среднем 12,5—13 см. Для определе​ния истинной конъюгаты из размера диаго​нальной конъюгаты вычитают 1,5—2 см.
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Доктору не всегда удается измерить диа​гональную конъюгату, потому что при нормальных размерах таза во время влагалищ​ного исследования мыс крестца не достига​ется пальцем исследователя или прощупы​вается с трудом. Если при влагалищном ис​следовании доктор не достигает мыса, объем данного таза можно считать нормальным. Размеры таза и наружную конъюгату изме​ряют у всех без исключения беременных и рожениц.

Если при обследовании женщины возни​кает подозрение на сужение выхода таза, то определяют размеры данной полости. Эти измерения не относятся к обязательным, и измеряют их в положении, при котором женщина лежит на спине, ноги согнуты в та​зобедренных и коленных суставах, разведе​ны в сторону и подтянуты к животу.

Значение имеет определение формы лобкового угла. При нормальных размерах таза он равен 90—100°. Форму лобкового угла определяют следующим приемом. Жен​щина лежит на спине, ноги согнуты и подтя​нуты к животу. Ладонной стороной большие пальцы прикладывают вплотную к нижнему краю симфиза. Расположение пальцев поз​воляет судить о величине угла лобковой дуги.

Аномалии костного таза

В 1701 г. Голландский акушер Девентер описал общесуженный и плоский таз и отметил особенности течения родов в зависимости от формы и степени тяжести сужения. В дальнейшем особенности течения родов при сужении таза изучали Левре, Смели, Редерер, Литцман, Н.М. Максимович - Амбодик, Михаэлис, А.Я. Крассовский, Н.Н. Феноменов и др.

Анатомически узким тазом является такой, в котором укорочены все размеры или хотя бы один из них на 2 см ( рассматриваемые размеры перечислены выше ). Анатомически узкий таз не всегда является препятствием для родов. Исход родов зависит не только от его размеров, но также от характера родовой деятельности, массы плода и способности головки плода к конфигурации. Если родовая деятельность хорошая, то при небольшой степени сужения таза роды обычно заканчиваются благополучно для матери и плода. Помимо анатомически узкого таза, выделяют понятие клинически узкий таз. Узкий таз может быть вполне функциональным, в то же время, нормальный по размерам таз может быть узким для крупного плода.
Диагностика анатомически узкого таза основана на его измерении тазомером, магнитно резонансной томографии или ультразвуковой пельвиометрии; вопрос о том, является ли данный таз фунционально узким, решается во время родов путем оценки характера родовой деятельности, продвижения головки и т.д. При узких тазах обращает внимание форма живота: остроконечный живот у первородящих и отвислый у рожавших.

Таз разделяют за такой классификацией:
- гинекоидный таз ( нормальный таз женского типа);

- андроидный таз (мужского типа);

- антропоидный таз ( присущий приматам ), наблюдается у людей, основная особенность его – увеличение прямого размера входа в таз и преобладание его над поперечным;

- платипелоидный таз ( плоский ).

В практике обычно пользуются классификациями, в которых учитываются форма сужения и степень сужения. Степень сужения оценивается по величине истинной коньюгаты.

Различают часто встречающиеся и редкие формы сужения таза.

1. Часто встречающиеся формы:

 
- общеравномерносуженый таз;


- поперечно суженый таз;


- плоский таз: 



а) простой плоский таз;



б) плоскорахитический таз;



в) общесуженный плоский таз.

2. Редко встречающиеся формы:


- кососмещенный и кососуженный таз;

- ассимиляционный таз;


- воронкообразный таз;


- кифотический таз;


- спондилолитический таз;


- остеомалятический таз;


- таз, суженый экзостозами и костными опухолями.

Часто всречающиеся формы узкого таза.


- Общеравномерносуженый таз. Все размеры ( прямые, поперечный и косые) уменьшены на одинаковую величину, чаще всего на 2 см. Такой вид узкого таза наблюдается у женщин небольшого роста, правильного телосложения. Таз имеет правильную форму нормального, хорошо развитого таза, но все размеры его уменьшены. Ромб Михаэлиса вытянут в длину.

Наблюдаются следующие разновидности общеравномерносуженного таза:



- инфантильный таз встречается у женщин при морфологических и функциональных признаках инфантилизма: недоразвитые вторичные половые признаки, нарушение менструальной функции и т.д. Наряду с укорочением всех размеров таз сохраняет некоторые признаки, присущие детскому возрасту: крестец узок и малоизогнут, мыс стоит высоко, лобковый угол острый;



- таз мужского типа бывает у женщин высокого роста с признаками интерсексуальности ( массивные кости, оволосение по мужскому типу и др. ) По строению таз приближается к мужскому : высокая воронкообразная форма полости, острый лобковый угол;



-  карликовый таз. Крайняя степень сужения общеравномерносуженного  таза. Встречается чрезвычайно редко у женщин маленького роста ( 120-145 см ), но пропорционального сложения.


Особенности биомеханизма родов в случае общеравномерносуженного таза.
Биомеханизм напоминает обычный биомеханизм родов, однако роды протекают более медленно, разгибание головки затруднено из-за узкого лонного угла, внутренний поворот плечиков также затруднен. Также на исход родов влияет и масса плода; таз и так меньше нормальных для родоразрешения размеров, но если присутствует крупный плод, то тактика родоразрешения должна быть пересмотрена

- Поперечно – суженный таз. Характеризуется уменьшением поперечных размеров таза на 0,5 – 1 см и более при нормальном ( или увеличенном ) размере истинной коньюгаты. Форма входа малого таза круглая или продольно – овальная вместо поперечно – овальной, присущей нормальному тазу женского типа. При поперечном сужении таза нередко наблюдается уплощение крестца.  Различают разновидности поперечного таза: поперечно – суженный таз с нормальным прямым размером и поперечно – суженый таз длинным прямым размером. При этих тазах четко выражены особенности биомеханизма родов, но могут быть роды и через естественные родовые пути. В случае поперечно – суженого таза с укороченным прямым размером или с укороченным прямым размером третьей плоскости обычно требуется операция кесарево сечение при доношенной беременности.
Особенности биомеханизма родов в случае поперечно - суженного таза.


Наблюдается чрезмерное сгибание, может быть длительное стояние головки в прямом размере. Разгибание головки на выходе с полости малого таза затруднено и вероятен разрыв промежности. В таком случае, если крупный плод, то родоразрешение необходимо завершать путем операции кесарево сечение.



- Плоский таз. В нем укорочены прямые размеры при обычной величине поперечных и косых размеров. При простом плоском тазе сужены все прямые размеры, а остальные нормальные. Для этого таза характерно длительное высокое стояние головки стреловидным швом в поперечном размере таза. Головка разгибается и опускается вниз, проходя в таз своим поперечным размером. Возможен патологический задний или передний асинклитизм, длительное низкое стояние стреловидного шва в поперечном размере таза, в некоторых случаях головка не может развернуться.

- Плоскорахитический таз  имеет ряд деформаций: крылья подвздошных костей развернуты, расстояние приближается к дистанции кристарум ( описана выше). При значительной рахитической деформации таза дистанция спинарум равняется дистанции кристарум или даже превышает ее величину: в норме дистанция спинарум меньше на 3 см дистанции кристарум. Крестец укорочен, уплощен и повернут вокруг горизонтальной оси так, что  основание его приближается к симфизу, а верхушка вместе с копчиком направлена кзади, мыс крестца резко выступает кпереди. Иногда копчик вместе с нижним крестцовым позвонком загнуты кпереди ( крючкообразно ). В связи с поворотом основания крестца мысом кпереди вход в таз имеет почкообразную форму, прямой размер входа уменьшен, поперечные и косые размеры обычные.
Размеры входа таза увеличены. Размеры полости плоскорахитического таза обычные или несколько увеличены.

Особенности биомеханизма родов :


Может возникнуть клиническое несоответствие. Если головка опускается вниз, то в связи с широкими размерами выхода может быть очень быстрое «штурмовое» течение родов. Для увеличения прямого размера входа рекомендуется положение Вольхера  (при
горизонтальном  положении туловища ноги опускают вниз с края родильной кровати).



- Общесуженный плоский таз. В нем уменьшены все размеры, но прямые размеры укорочены больше всех остальных. Обычно степень сужения 2-я и более, и роды через естественные родовые пути возможны только при резко недоношенном плоде. Такой вид таза встречается значительно реже, чем общеравномерносуженный таз, поперечно суженный и плоский таз.



- Кососмещенный или кососуженный ( асиметричный ) таз. Причиной такого вида таза есть переломы бедра или костей голени, а также сколиоз, при котором тяжесть туловища на конечности распределяется неравномерно, в результате чего вертлужная впадина на здоровой стороне вдавливается и таз деформируется. Кососмещенный таз не всегда препятствует течению родов, так как сужение обычно бывает небольшим. Сужение одной стороны компенсируется тем, что другая является сравнительно просторной.


- Воронкообразный таз. Характеризуется сужением выхода таза. Степень сужения возрастает сверху вниз, вследствие чего полость таза приобретает вид воронки, суживающейся к выходу. Крестец удлинен, лобковая дуга узкая, поперечный размер выхода может быть сужен значительно.



- Спондилолитический таз. Это редкая форма таза образуется в результате соскальзывания тела 5-го поясничного позвонка. При полном соскальзывании нижняя поверхность тела поясничного позвонка закрывает переднюю поверхность 1-го крестцового позвонка и препятствует опусканию предлежащей части.



- Остеомалятический таз встречается редко. Остеомаляция характеризуется размягчением костей. Обусловленным декальцинации костной ткани. Такой вид таза резко деформирован, при выраженной деформации образуется спавшийся таз.

В случае диагностики узкого таза необходимо проанализировать факторы риска по другим видам патологии, например по невынашиванию. Беременную и роженицу ведет врач, который вместе с женщиной выбирает тактику родоразрешения.


При узком тазу  показана досрочная госпитализация в 38 недель беременности.


При наличии 1-й степени сужения роды возможны через естественные родовые пути при условии некрупного плода и хорошей родовой деятельности, а также отсутствии другой патологии.


При 2-й степени сужения роды возможны только при резконедоношеном плоде.


В случае 3-й и 4-й степени сужения в плановом порядке проводится операция кесарево сечение . (  При 4-й степени сужения таза возникают проблемы даже с выполнением аборта и плодоразрушающей операцией ).


При узких тазах часто возникают аномалии положения или вставления. Осложнениями родов в случае узких тазов являются: слабость родовой деятельности, преждевременное отхождение вод, гипоксия плода, родовой травматизм матери (разрывы промежности, шейки матки и т.д.), родовой травматизм плода, послеродовые кровотечения и т. д.
Клинически узкий таз может возникнуть даже при нормальных размерах таза в связи с наличием крупного плода, аномалий вставления головки, перенашивания и др. При нормальных размерах таза и среднестатистическом росте женщины - крупный плод  считают предполагаемой массе 4000 г и более. Можно заранее выделить факторы риска по формированию клинического несоответствия. Однако окончательный диагноз ставится уже в 1-м периоде родов.

Таким образом, мы можем с уверенностью сказать, что определение массы плода, размеров таза женщины и их соответствие имеет очень важную роль в родоразрешении. 
Поэтому, при постановке на учет по беременности необходимо:

- проконсультироваться с доктором о размерах вашего таза;
- если данные измерения не были проведены на ранних терминах беременности, то попросите доктора провести их начиная с 35 недели беременности;

- начиная с 35-36 недели беременности необходимо проводить определения  предполагаемой массы плода  (по сказанным выше расчетам);

- контролируя свой вес и рассчитывая предполагаемую массу плода необходимо проконсультироваться с доктором о режиме питания и правилах поведения для достижения благополучных родов;
- с 37-40 (41-42 при пролонгированной беременности) определения и контроль веса плода для выбора тактики ведения родов.

Но самое главное необходимо получать удовольствие от состояния беременности и беречь себя!
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Таблица № 2
	Срок беременности в неделях
	ВСДМ в см
	ШППМ в см
	Предполагаемый вес плода в граммах

	22 нед.
	21-23 
	17-19
	450 г

	23 нед.
	22-24
	18-20
	540 г

	24 нед.
	23-25
	19-21
	650 г

	25 нед.
	24-26
	20-22
	750 г

	26 нед.
	25-27
	21-23
	850 г

	27 нед.
	26-28
	22-24
	950 г

	28 нед.
	27-29
	23-25
	1100 г

	29 нед.
	28-30
	24-26
	1250 г

	30 нед.
	29-31
	25-27
	1400 г

	31 нед.
	30-32
	26-28
	1650 г

	32 нед.
	31-33
	27-29
	1950 г

	33 нед.
	32-34
	28-30
	2300 г

	34 нед.
	33-35
	29-31
	2500 г

	35 нед.
	34-36
	30-32
	2720 г

	36 нед.
	35-37
	31-33
	2880 г

	37 нед.
	36-38
	32-34
	3100 г

	38 нед.
	37-39
	33-35
	3200 г

	39 нед.
	36-39
	34-37
	3300 г

	40 нед.
	36-39
	37-40
	3400 г

	41 нед.
	36-39
	39-42
	3470 г

	42 нед.
	36-39
	41-44
	3540 г


Где, 
ВСДМ - высота стояния дна матки;

ШППМ – ширина передней полуокружности матки ( данные измерения описаны в тексте).
В данной статье использовались ссылки с сайта:

- medkarta.com

- medicum.nnov.ru

- журнал « 9 месяцев» №8 2004г.
