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(54) СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ КЛИНИЧЕСКОГО НЕСООТВЕТСТВИЯ ПРИ РОДАХ
КРУПНЫМПЛОДОМ
(57) Реферат:

Изобретение относится к медицине, а именно
к акушерству, и может быть использовано для
прогнозирования клинического несоответствия
при родах крупным плодом. Накануне родов
определяют срок беременности. С помощью
ультразвукового исследования определяют
лобно-затылочный размер головки плода,
большойпоперечныйразмер головки плода, угол
разгибания головки между позвоночником и
затылочной костью плода, прямые и поперечные
размеры плоскостей малого таза. Рассчитывают
коэффициент плодово-тазовой диспропорции N
по формуле:

,
где ЛЗР - лобно-затылочный размер головки

плода, БПР - большой поперечный размер
головки, УРГ - угол разгибания головки между
позвоночником и затылочной костью плода, СГ
- срок беременности, FDEr - прямой размер
плоскости входа, TDEr - поперечный размер
плоскости входа, FDWP - прямой размерширокой
части, TDWP - поперечныйразмерширокой части,
FDNP - прямой размер узкой части, TDNP -
поперечный размер узкой части, FDEx - прямой
размер плоскости выхода, TDEx - поперечный
размер плоскости выхода малого таза. При
коэффициенте плодово-тазовой диспропорцииN,
равном 1,0 и более, прогнозируют клиническое
несоответствие. Способ позволяет повысить
точность прогнозирования клинического
несоответствия при родах крупным плодом за
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счет учета срока гестации, а также за счет
использования значимых ультразвуковых

признаков указанной патологии. 1 табл., 4 пр.
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(54) METHOD FOR PREDICTION OF CLINICAL DISPROPORTION IN DELIVERY OF MACROSOMIC
INFANTS
(57) Abstract:

FIELD: medicine.
SUBSTANCE: gestational age is determined just

before the delivery. An ultrasound examination is
conducted to measure a foetus's occipitofrontal head
circumference, major transverse head diameter, head
extension angle between the spine and the occipital
lobe, conjugate and transverse diameter of the pelvic
inlet. A cephalopelvic disproportion coefficient N is
c a l c u l a t e d b y f o r m u l a :

wherein OFC is the foetus's occipitofrontal head
circumference, MTD is the major transverse head
diameter, HEA is the head extension angle between the
spine and the occipital lobe, GA is the gestational age,
FDEr is the conjugate diameter of the pelvic inlet, TDEr

is the transverse diameter of the pelvic inlet, FDWP is
the conjugate diameter of the pelvic plane of the greatest
dimensions, TDWP is the transverse diameter of the
pelvic plane of the greatest dimensions, FDNP is the
conjugate diameter of the pelvic plane of the least
dimensions, TDNP is the transverse diameter of the
pelvic plane of the least dimensions, FDEx is the
conjugate diameter of the pelvic outlet, TDEx is the
transverse diameter of the pelvic outlet. If the
cephalopelvic disproportion coefficient N is 1.0 and
more, clinical disproportion is predicted.

EFFECT: method enables providing the more
accurate prediction of the clinical disproportion in the
delivery of a macrosomic infant by taking into account
the gestational age, as well as by using the considerable
ultrasonic signs of the above pathology.

1 tbl, 4 ex
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Изобретение относится к области медицины, а именно к акушерству, и может быть
использовано для прогнозирования клинического несоответствия при родах крупным
плодом.

Рациональное ведение родов у беременных с крупным плодом относится к наиболее
трудным разделам практического акушерства, поскольку клиническое несоответствие
остается ведущей из причин родового травматизма матери и плода, а также
перинатальной смертности и детской инвалидизации [2]. Распространенность клинически
узкого таза составляет 1,3-1,7%, что связано с увеличением частоты родов крупным
плодом, а также появлением "стертых" форм анатомически узкого таза [3]. Истинная
частота клинически узкого таза значительно выше, поскольку данное осложнение
выносится в диагноз лишьпри наличии значительных степеней несоответствия размеров
головки плода и таза матери, что требует оперативного родоразрешения. При I степени
клинического несоответствия родоразрешение через естественные родовые пути
возможно. Однако, в подобном случае непосредственное повреждающее действие на
плод оказывают двафактора: механический, обусловленный препятствием со стороны
таза матери, и интранатальная гипоксия, связанная с локальными и системными
нарушениями кровообращения [1]. На первый план в условиях современного
родовспоможения выступают гипоксические повреждения, возникающие вследствие
локального нарушениямозговой гемодинамики, обусловленные характероми степенью
конфигурации плода [8]. Чрезмерно выраженная конфигурация головки плода приводит
к сдавлениюосновного венозного коллектора головного мозга - сагиттального синуса
и венозных стволов полушарий мозга [3]. Это сопровождается затруднением или
блокадой венозного оттока, прогрессирующей внутричерепной гипертензией, гипоксией
и ишемией мозга [2]. Таким образом, прогнозирование клинического несоответствия
при родах крупным плодом определяет вероятность не только родового травматизма,
но и интранатального повреждения центральной нервной системы плода [9].

Известен способ прогнозирования клинического несоответствия, предложенный
В.А. Крамарским [4], согласно которому с целью прогнозирования возможной
диспропорциимежду тазомматери и головкой плода определяют пельвиокраниальный
индекс, вычисляемый как отношение бипариетального размера головки плода к
половине суммы прямых размеров широкой части полости малого таза и выхода. При
значениях индекса менее 0,8 прогноз родов благоприятный, при 0,8-0,83 - пограничный,
более 0,83 - имеется высокая вероятность функциональной неполноценности таза.
Способ имеет следующие недостатки: недостаточная точность способа за счет того,
что учитываются только прямые размерыдвух плоскостеймалого таза, не учитываются
другие размеры головки и степень сгибания, срок гестации.

Известен способ прогнозирования клинического несоответствия, предложенный
Ch.M. Steer [11], согласно которому определяют диаграмму диспропорции, основанную
на данных рентгенпельвиометрии и УЗИ. Степень несоответствия выражается как
разность между диаметром круга, который соответствует плоскости таза, и диаметром
головки плода. Способ имеет следующие недостатки: недостаточная точность способа
за счет использования диагностики методами с различной инструментальной
погрешностью, отсутствия учета срока гестации.

Известен способ прогнозирования диспропорции между тазом матери и головкой
плода, предложенный Е.А. Чернухой и соавторами [7], взятый в качестве прототипа,
заключающийся в том, что накануне родовметодомрентгенпельвиометрии определяют
отношение площадей плоскостей малого таза к площади сечения сегмента вставления
головки плода (входа - К1широкой части полости - К2, узкой части полости - К3, выхода
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- К4). При значенияхΚ1<1,29, К2<1,32, К3<0,66, К4<0,85 прогнозируют клинически узкий
таз.

Однако способ имеет следующие недостатки:
Недостаточная точность способа за счет отсутствия учета срока гестации, так как

с увеличением срока гестации постепенно уменьшается способность конфигурации
головки плода [5].

Для повышения точности способа прогнозирования клинического несоответствия
при родах крупнымплодомнакануне родов определяют срок беременности, выполняют
ультразвуковое исследование плода [9], которое включает следующиефетометрические
показатели: лобно-затылочный размер между надпереносьем и затылочным бугром
головки плода на уровне зрительных бугров, большой поперечный размер головки
плодамеждунаиболее отдаленными точками теменныхбугров, угол разгибания головки
между позвоночником и затылочной костью плода, путем ультразвуковой
пельвиометрии определяют прямой размер плоскости входа от мыса крестца до
верхневнутренней поверхности симфиза, прямой размер плоскости широкой части
полости малого таза от сочленения позвонков S2 и S3 до середины внутренней
поверхности симфиза, прямой размер плоскости узкой части полости малого таза от
вершины крестца до нижнего края симфиза, прямой размер плоскости выхода малого
таза, поперечный размер плоскости входа между наиболее отдаленными точками
безымянных линий тазовых костей, поперечный размер плоскости широкой части
между тонкими пластинками вертлужных впадин, поперечный размер узкой части
между вершинами седалищных костей, поперечный размер плоскости выхода малого
таза между седалищнами буграми, рассчитывают коэффициент плодово-тазовой
диспропорции N по формуле:

, где ЛЗР -

лобно-затылочный размер головки плода, БПР - большой поперечный размер головки,
УРГ - угол разгибания головки между позвоночником и затылочной костью плода, СГ
- срок беременности, FDEr - прямой размер плоскости входа, TDEr - поперечный размер
плоскости входа, FDWP - прямой размер широкой части, TDWP - поперечный размер
широкой части, FDNP - прямой размер узкой части, TDNP - поперечный размер узкой
части, FDEx - прямой размер плоскости выхода, TDEx - поперечный размер плоскости
выхода малого таза, и при коэффициенте плодово-тазовой диспропорции N, равном
1,0 и более, прогнозируют клиническое несоответствие.

Выбор ультразвуковых критериев для оценки проведен на основании анализа
значимости ультразвуковых признаков в возникновении клинического несоответствия
при родах крупным плодом по данным построения математической модели [6],
основанной на методах регрессионного анализа [10].

Способ осуществляют следующим образом: при поступлении беременной на
дородовую госпитализацию в стационар определяют срок беременности, проводят
ультразвуковое исследование плода, определяют лобно-затылочный размер между
надпереносьем и затылочным бугром головки плода на уровне зрительных бугров,
большой поперечный размер головки плода - между наиболее отдаленными точками
теменных бугров, угол разгибания головкимежду позвоночником и затылочной костью
плода, путем ультразвуковой пельвиометрии определяют прямой размер плоскости
входа от мыса крестца до верхневнутренней поверхности симфиза, прямой размер
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плоскости широкой части полости малого таза от сочленения позвонков S2 и S3 до
середины внутренней поверхности симфиза, прямой размер плоскости узкой части
полости малого таза от вершины крестца до нижнего края симфиза, прямой размер
плоскости выхода малого таза, поперечный размер плоскости входа между наиболее
отдаленнымиточкамибезымянныхлиний тазовыхкостей, поперечныйразмерплоскости
широкой части между тонкими пластинками вертлужных впадин, поперечный размер
узкой части между вершинами седалищных костей, поперечный размер плоскости
выходамалого тазамежду седалищнами буграми, рассчитывают коэффициент плодово-
тазовой диспропорции N по формуле:

,гдеЛЗР-лобно-

затылочный размер головки плода, БПР - большой поперечный размер головки, УРГ
- угол разгибания головки между позвоночником и затылочной костью плода, СГ -
срок беременности, FDEr - прямой размер плоскости входа, TDEr - поперечный размер
плоскости входа, FDWP - прямой размер широкой части, TDWP - поперечный размер
широкой части, FDNP - прямой размер узкой части, TDNP - поперечный размер узкой
части, FDEx - прямой размер плоскости выхода, TDEx - поперечный размер плоскости
выхода малого таза, и при коэффициенте плодово-тазовой диспропорции N, равном
1,0 и более, прогнозируют клиническое несоответствие.

Пример 1. БеременнаяН., 29 лет, повторнородящая, поступила 12.07.14 г. в отделение
патологии беременности с диагнозом:

Беременность 41 неделя. Отягощенный акушерский анамнез (ОАА). Хроническая
плацентарная недостаточность, субкомпенсированная форма. Хроническая
внутриутробная гипоксия плода. Крупный плод.Нейроциркуляторная дистония (НЦД)
по смешанному типу.Н0. Гестационная анемия легкой степени. Бактериальный вагиноз.

Беременной при поступлении в стационар определен срок беременности = 41 неделя,
проведено ультразвуковое исследование, определены следующие фетометрические
показатели: лобно-затылочный размер = 12,5 см, большой поперечный размер головки
плода = 10 см, угол разгибания головки между позвоночником и затылочной костью
плода = 110°, путем ультразвуковой пельвиометрии определены: прямой размер
плоскости входа = 11,0 см, прямой размер плоскости широкой части полости малого
таза = 12,5 см, прямой размер плоскости узкой части полости малого таза = 11,0 см,
прямой размер плоскости выхода малого таза = 9,5 см, поперечный размер плоскости
входа = 13,5 см, поперечный размер плоскости широкой части = 12,5 см, поперечный
размер узкой части = 10,5 см, поперечный размер плоскости выхода малого таза между
= 11,0 см, рассчитан коэффициент плодово-тазовой диспропорции N по формуле:

Коэффициент плодово-тазовой диспропорции N менее 1,0.
Заключение: Клиническое несоответствие не прогнозируется.
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13.07.14 г. через естественные родовые пути родился мальчик, без травм и уродств,
весом 4090 г, ростом 52 см, с оценкой по шкале Апгар 8-9 баллов.

Диагноз заключительный:
Роды в срок (в 41 неделю беременности) крупным плодом. ОАА. Хроническая

плацентарная недостаточность, субкомпенсированная форма. Хроническая
внутриутробная гипоксия плода. Крупный плод. НЦД по смешанному типу. Н0.
Гестационная анемия легкой степени. Бактериальный вагиноз.

Плоский плодный пузырь.
Амниотомия.
Пример 2. Беременная Ч., 25 лет, первородящая, поступила 26.06.14 г. в отделение

патологии беременности с диагнозом:
Отеки беременной на сроке гестации 39-40 недель. Крупный плод. Гестационный

пиелонефрит, в стадии латентного воспаления. Гестационный сахарный диабет, целевой
уровень HbAlc менее 6%. Алиментарно-конституциональное ожирение I степени.
Гипертоническая болезнь I стадии, 1 степени, риск 2. ХСН0.

Беременной при поступлении в стационар определен срок беременности = 39-40
недель, проведено ультразвуковое исследование, определены следующие
фетометрические показатели: лобно-затылочныйразмер = 13,0 см, большойпоперечный
размер головки плода = 10,5 см, угол разгибания головки между позвоночником и
затылочной костью плода = 100°, путем ультразвуковой пельвиометрии определены:
прямой размер плоскости входа = 10,5 см, прямой размер плоскости широкой части
полости малого таза = 11,8 см, прямой размер плоскости узкой части полости малого
таза = 10,6 см, прямой размер плоскости выхода малого таза = 8,5 см, поперечный
размер плоскости входа = 12,9 см, поперечный размер плоскости широкой части = 12,2
см, поперечный размер узкой части = 10,1 см, поперечный размер плоскости выхода
малого таза между = 10,0 см, рассчитан коэффициент плодово-тазовой диспропорции
N по формуле:

Коэффициент плодово-тазовой диспропорции N более 1,0.
Заключение: Клиническое несоответствие прогнозируется.
29.06.14 г. женщина вступила в роды, при раскрытии маточного зева 8,0 см

диагностированклинический узкий таз, решенородоразрешитьженщинупутемоперации
кесарево сечение.

29.06.14 г. путем операции кесарево сечение родился мальчик, без травм и уродств,
весом 4300 г, ростом 54 см, с оценкой по шкале Апгар 7-8 баллов.

Диагноз заключительный:
Оперативные роды в срок (в 40 недель беременности) крупным плодом. Отеки

беременной. Гестационныйпиелонефрит, в стадии латентного воспаления. Гестационный
сахарный диабет, целевой уровень HbAlc менее 6%. АКО I степени. Гипертоническая
болезнь I стадии, 1 степени, риск 2. ХСН0.

Преждевременное излитие околоплодных вод. Клинически узкий таз. Лапаротомия
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по Пфанненштилю. Кесарево сечение в нижнем сегменте матки.
Пример 3. Беременная Е., 36 лет, повторнородящая, поступила 02.08.14 г. в отделение

патологии беременности с диагнозом:
Хроническая плацентарная недостаточность, компенсированная форма на сроке 39

недель беременности.Маловодие. Крупный плод. Гестационная анемия легкой степени.
АКО I степени. Хронический гастрит, ремиссия. Хронический пиелонефрит, в стадии
латентного воспаления. ΧΒΠI.

Беременной при поступлении в стационар определен срок беременности = 39 недель,
проведено ультразвуковое исследование, определены следующие фетометрические
показатели: лобно-затылочный размер = 12,5 см, большой поперечный размер головки
плода = 10,5 см, угол разгибания головки между позвоночником и затылочной костью
плода = 105°, путем ультразвуковой пельвиометрии определены: прямой размер
плоскости входа = 10,5 см, прямой размер плоскости широкой части полости малого
таза = 12,0 см, прямой размер плоскости узкой части полости малого таза = 10,9 см,
прямой размер плоскости выхода малого таза = 10,5 см, поперечный размер плоскости
входа = 13,0 см, поперечный размер плоскости широкой части = 12,0 см, поперечный
размер узкой части = 10,7 см, поперечный размер плоскости выхода малого таза между
= 10,8 см, рассчитан коэффициент плодово-тазовой диспропорции N по формуле:

Коэффициент плодово-тазовой диспропорции N менее 1,0.
Заключение: Клиническое несоответствие не прогнозируется.
07.08.14 г. через естественные родовые пути родилась девочка, без травм и уродств,

весом 4260 г, ростом 55 см, с оценкой по шкале Апгар 9-9 баллов.
Диагноз заключительный:
Роды в срок (в 39-40 недель беременности) крупным плодом. Хроническая

плацентарная недостаточность, компенсированная форма. Маловодие. Гестационная
анемия легкой степени. АКО I степени. Хронический гастрит, ремиссия. Хронический
пиелонефрит, в стадии латентного воспаления. ΧΒΠI.

Первичная родовая слабость.
Амниотомия. Мед. родостимуляция окситоцином.
Пример 4. Беременная Б., 21 год, первородящая поступила 27.07.14 г. в отделение

патологии беременности с диагнозом:
Беременность 40-41 неделя. Хроническая плацентарная недостаточность,

компенсированная форма. Хроническое многоводие. Крупный плод. Хронический
пиелонефрит, в стадии латентного воспаления. ХБП0.

Беременной при поступлении в стационар определен срок беременности = 40-41
неделя, проведено ультразвуковое исследование, определены следующие
фетометрические показатели: лобно-затылочныйразмер = 12,0 см, большойпоперечный
размер головки плода = 10,5 см, угол разгибания головки между позвоночником и
затылочной костью плода = 100°, путем ультразвуковой пельвиометрии определены:
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прямой размер плоскости входа = 10,5 см, прямой размер плоскости широкой части
полости малого таза = 12,0 см, прямой размер плоскости узкой части полости малого
таза = 10,8 см, прямой размер плоскости выхода малого таза = 9,0 см, поперечный
размер плоскости входа = 11,0 см, поперечный размер плоскости широкой части = 12,5
см, поперечный размер узкой части = 11,0 см, поперечный размер плоскости выхода
малого таза между = 10,8 см, рассчитан коэффициент плодово-тазовой диспропорции

Nпоформуле:

Коэффициент плодово-тазовой диспропорции N более 1,0.
Заключение: Клиническое несоответствие прогнозируется.
30.07.14 г. через естественные родовые пути родилась девочка, без видимых травм

и уродств, весом 4140 г, ростом 55 см, с оценкой по шкале Апгар 7-7 баллов. У
новорожденного наблюдалась асфиксия легкой степени.

Диагноз заключительный:
Родыв срок (в 41 неделюбеременности) крупнымплодом.Хроническая плацентарная

недостаточность, субкомпенсированнаяформа.Хроническоемноговодие.Хроническая
внутриутробная гипоксия плода. Хронический пиелонефрит, в стадии латентного
воспаления. ХБП0.

Вторичная родовая слабость.
Амниотомия. Мед. родостимуляция окситоцином. Эпизиотомия, эпизиоррафия.
Данный способ использован при прогнозировании клинического несоответствия

при родах крупным плодом у 30 женщин. Результаты представлены в таблице.
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Формула изобретения
Способ прогнозирования клинического несоответствия при родах крупнымплодом,

предусматривающий проведение пельвиометрии и фетометрии, отличающийся тем, что
определяют срок беременности, с помощьюультразвукового исследования определяют
лобно-затылочный и большой поперечный размер головки плода, угол разгибания
головки между позвоночником и затылочной костью плода, прямые и поперечные
размеры плоскостей малого таза, рассчитывают коэффициент плодово-тазовой
диспропорции N по формуле:

, где ЛЗР - лобно-

затылочный размер головки плода, БПР - большой поперечный размер головки, УРГ
- угол разгибания головки между позвоночником и затылочной костью плода, СГ -
срок беременности, FDEr - прямой размер плоскости входа, TDEr - поперечный размер
плоскости входа, FDWP - прямой размер широкой части, TDWP - поперечный размер
широкой части, FDNP - прямой размер узкой части, TDNP - поперечный размер узкой
части, FDEx - прямой размер плоскости выхода, TDEx - поперечный размер плоскости
выхода малого таза, и при коэффициенте плодово-тазовой диспропорции N, равном
1,0 и более, прогнозируют клиническое несоответствие.
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