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	ПРОТОКОЛ ПО КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ

МКБ-X-082-родоразрешение посредством кесарева сечении
Цель: обоснованное проведение операции кесарево сечения с целью снижения материнской и перинатальной заболеваемости и смертности.  

Определение: Кесарево сечение -  это абдоминальное родоразрешение.


Показания к кесареву сечению:
Показаниями к операции кесарева сечения во время беременности являются:

· полное предлежание плаценты;

· неполное предлежание плаценты с выраженным крово​течением;         
· преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты с выраженным кровотечением или наличием  внутриутробного страдания плода;

· Тяжёлая преэклампсия при незрелой шейке после стабилизации состояния матери

· несостоятельность рубца на матке после кесарева сече​ния или других операций на матке;

· два рубца на матке и более после кесаревых сечений;

· анатомически узкий таз III степени сужения (истин​ная конъюгата меньше9 см), опухоли или деформации костей таза; (II ст сужения при крупном плоде).
· состояние после операций на тазобедренных суставах и тазе;

· опухоли шейки мягки, яичников и других органов поло​сти малого таза, блокирующие родовые пути;

· множественная миома матки больших размеров с нарушением питания узлов, низкое (шеечное) расположе​ние узла с блокированием родовых путей;

· тяжелые экстрагенитальные заболевания в стадии относительной компенсации и декомпенсации (заболевания сердечно-сосудистой системы с явлениями декомпенса​ции, заболевания нервной системы, миопия высокой сте​пени с дегенеративными изменениями сетчатки, и др.);

· пороки развития влагалища или рубцовые сужения шейки матки и влагалища после пластических операций на шейке матки и влагалище, по​сле ушивания мочеполовых и кишечно-половых свищей;

· рубец на промежности после зашивания разрыва III-IV степени при предшествующих родах;

· выраженное варикозное расширение вен в области вла​галища и вульвы;

· поперечное положение плода;

· сросшаяся двойня;
· двойня – I плод в ягодичном предлежание и II плод в головном предлежание.
· тазовое предлежание плода в сочетании с разогнутой головкой, при массе плода более 3600 г и менее 1500 г или с анатомическими изменениями таза;

· три и более плодов при многоплодии;

· экстракорпоральное оплодотворение и перенос эмбрио​на, искусственная инсеминация при осложненном акушерско-гинекологическом анамнезе;

· длительное бесплодие в анамнезе в сочетании с другими отягощающими факторами;

· рак шейки матки и в некоторых ситуациях – экстрагенитальный рак;

· обострение герпес-вирусной инфекции половых путей.
· Неубедительное состояние плода.
· Отягощенный  акушерский анамнез (перинатальные потери, рождение травматичного ребенка, ребенок инвалид).
Показания к операции кесарева сечения в родах:

· тазово-головная диспопорция

· отсутствие эффекта от родовозбуждения;

· аномалии родовой деятельности, неподдающиеся меди​каментозной терапии;

· острый дистресс плода;         
· отслойка нормально или низко расположенной плацен​ты; 

· угрожающий или начинающийся разрыв матки;

· предлежание и выпадение петель пуповины при непод​готовленных родовых путях;

· неправильное вставление и предлежание головки плода (лобное, передний вид лицевого, задний вид высокого прямого стояния стреловидного шва);

· состояние агонии или внезапная смерть роженицы при живом плоде.

Кесарево сечение также может проводиться по другим, редким показаниям, не указным в данном протоколе по рекомендациям совместного осмотра.
Кесарева сечение: плановое, экстренное, запланированное ( плановое со внезапно развившимися показаниями. )
Противопоказания 

· Внутриутробная гибель плода.

· Выражен​ная или длительно существующая внутриутробная гипоксия плода, при которой нельзя исключить мертворождение или раннюю смерть плода (рассмотреть индивидуально).
· Уродство или глубокая недоношенность плода. (рассмотреть индивидуально).
· Острое инфекционное заболевание у женщины.

· Большое количество влагалищных исследований.

· Не рекомендуется проводить кесарево сечение после неудавшейся попытки наложения акушерских щипцов и вакуум-экстракции по причине высокого риска рождения травмированного ребенка и инфицирования матери.

Однако, эти противопоказания имеют значение только в том случае, когда операция производится в интересах плода; при наличии жизненных показаний со стороны матери они не принимаются во внимание (например, при кровотече​нии, связанном с отслойкой плаценты и др.).

Кесарево сечение рутинно не должно предлагаться женщинам с:

- Двойней (первый плод в головном предлежание в конце беременности) 
- При преждевременных родах  до 33-х нед.
- Беременным с плодом маленьким для данного гестационного срока 
- Рекуррентной формой генитального герпеса к началу родов. 
Требование женщины о проведении кесарева сечения:

- По желанию женщины кесарево сечение не проводится

Пути снижения частоты кесарева сечения 
- Предложите наружный акушерский поворот при тазовом предлежание на сроке 36 недель гестации 
- Обеспечьте постоянную поддержку в родах 
- Проводите родовозбуждение на сроках беременности более 41 недели. 

- В родах используйте партограмму 
- обсуждение вопроса вагинальных родов у беременных с рубцом на матке. Поддерживайте женщин, выбравших путь родоразрешения через естественные родовые пути после кесарева сечения.
-обсуждение вагинальных родов у беременных с кардиопатологией.
- Вопрос о проведении кесарева сечения должен решаться  консилиумом врачей. 
Принятие решения о проведении кесарева сечения 

- После получения полной информации беременная/роженица должна дать информированное согласие на проведение оперативного вмешательства. 

Выбор сроков и времени проведения кесарева сечения 

Кесарево сечения в плановом порядке лучше проводить на сроках более 39 недель гестации в целях снижения риска респираторных расстройств у новорожденных. 
Экстренное кесарево сечение: В случае показаний для экстренного кесарева сечения, родоразрешение должно быть проведено как можно скорее. Приемлемым стандартом является интервал в 15-30 минут. 
Процедура проведения кесарева сечения 

Анестезия –см. протокол по анестезии .

Хирургическая техника 
Для беременных на доношенном сроке и планируемым доступом в нижнем сегменте матки. В некоторых клинических ситуациях, как например повторное кесарево сечение, предлежание плаценты, хирургическая техника может быть изменена 
Рекомендуемая техника
- Используйте разрез по Joel Cohen 
-нижнесрединная лапаротомия при экстренных случаях и риске на кровотечения (отслойка плаценты, коагулопатия).

-При нарушение свертываемости и риске на кровотечение (разрез нижнесрединный).
- Разрез на матке расширяйте тупым путем (пальцами). При спаечном процессе острым путем.
- Вводите окситоцин (10ЕД) внутривенно медленно  после пересечения пуповины 

- Используйте контролируемые тракции за пуповину для извлечения последа 
- Ушивайте разрез на матке двухэтажным швом.
- Обеспечьте ранний контакт кожа-к- коже.
-после пережатия пуповины вводиться антибиотик (антибиотикопрофилактика). Ребенку назначить эубиотики.
Не рекомендуется 
- Ушивание подкожной клетчатки, если она толщиной менее 2 см. 
-  поверхностных дренажей раны
- Использование отдельных скальпелей для кожи и подлежащих тканей 
- Наложение швов на париетальную и висцеральную брюшину.
- Ручное удаление плаценты 
При проведении кесарева сечения в операционной должны  присутствовать акушерка родзала, неонатолог и при необходимости детский реаниматолог.
Мониторинг в послеоперационном периоде 
- В палате интенсивной терапии необходимо обеспечить контроль  до восстановления дыхания, кардиореспираторной стабильности и способности к коммуникации 

- Наблюдение в палате интенсивной терапии включают:

- Каждые полчаса  в течение первых двух часов контролировать -  ЧД, ЧСС, АД, степень болевых ощущений и седатаци, инволюцию матки. 

- Затем эти параметры, если пациентка стабильна,  контролируются ежечасно в течение 24 часа.

 Профилактика томбоэмболических осложнений –см.протокол по тромбопрофилактике.

Уход за женщиной и ребенком после кесарева сечения 
Обеспечьте дополнительную поддержку женщине и поощряйте ее к раннему началу грудного вскармливания 
Назначьте НПВС в целях снижения необходимости введения опиоидов  (ступенчатая терапия).  
Женщины, у которых вмешательство прошло без осложнений и чувствующие себя удовлетворительно, могут пить и принимать легко усеваемою жидкую пищу как только станут ощущать чувство голода или жажды. 

После проведения региональной анестезии удалите катетер после мобилизации женщины через  12 часов. 

Смените повязку через 24 часа после операции ил по мере загрязнения. Держите рану в сухом и чистом состоянии.

Выписка осуществляется при не осложненных ситуациях с 4х суток.
ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ЭПИКРИЗ

Схема описания 

1. Ф.И.О. больного, возраст, дата поступления.

2. Жалобы больного.

3. Краткий анамнез заболевания.

4. Данные объективного осмотра.

5. Данные лабораторных и инструментальных исследований.

6. Клинический диагноз по основному и сопутствующим заболеваниям. 

7. Абсолютные или относительные показания и противопоказания к операции.

8. Адекватность предоперационной подготовки. 

9. План операции. 

10. Степень риска оперативного вмешательства.

Инструкции по заполнению

1. В предоперационном эпикризе  обосновывается необходимость планового и экстренного оперативного вмешательства, отражаются диагноз по основному и сопутствующим заболеваниям, степень выраженности функциональных нарушений, абсолютные или относительные противопоказания к операции, адекватность предоперационной подготовки, план операции, степень риска оперативного вмешательства.

2. Больной и его родственники должны быть информированным о предстоящей операции:  больному разъясняется необходимость оперативного вмешательства, характер планируемой операции, родственники больного должны быть предупреждены о возможных наиболее часто встречающихся осложнениях.
3. Обследование (ОАК, ОАМ, Б/х, ССК, УЗД и допплерометрия, осмотр терапевта.)  
4. Предоперационный осмотр анестезиолога. 
Техника операции

Операция кесарево сечение состоит из следующих  оперативных этапов:

· Лапаротомия №
· Гистеротомия и извлечение плода

· Ушивание разреза на матке

· Восстановление передней брюшной стенки (уход из брюшной полости)

Корпоральное (классическое) кесарево сечение

Разрез по Сангеру (классический, или корпоральный,) - продольный разрез на передней поверхности матки. Показания: рак шейки матки и патологические образования в нижнем сегменте матки (миома); иногда применяют при поперечном положении плода, несостоятельности продольного рубца на матке после предыдущего корпорального кесарева сечения, при необходимости последующего удаления матки и при операции на агонирующей женщине..
Лапаротомия по Пфанненштилю или по Джоэль-Кохену
Кесарево сечение в нижнематочном сегменте

Преимуществами разреза матки в нижнем сегменте поперечным разрезом являются - меньшая кровопотеря, более легкое зашивание раны на матке, лучшее заживление раны, в связи с чем рубец оказывается более состоятельным. Кроме того, обычно кишечник и сальник не фиксируется к линии шва, меньше воспалительных осложнений после операции.  

Ход операции:

Тщательно осмотрев брюшину пузырно-маточного углубления, ее захватывают пинцетом ниже линии перехода с тела матки на переднюю околоматочную и око​лопузырную клетчатку, приподнимают и рассекают поперек ножницами. Нижний край брюшины отсепаровывают до мо​чевого пузыря, после чего, если в этом есть необходимость, осторожно отсепаровывают с помощью тупфера или рукой мочевой пузырь от передней стенки нижнего сегмента матки книзу. Под отделен​ный мочевой пузырь подводят подъемник ранорасширителя, и передняя стенка нижнего сегмента матки становится до​ступной для вскрытия. Вскрыть матку лучше поперечным разрезом ниже контракционной борозды, по lin plica vesicouterina но можно и про​дольным, если хирург его предпочитает. Если решено сде​лать поперечный разрез, то очень осторожно, чтобы не ранить предлежащую часть плода, рассекают переднюю стен​ку нижнего сегмента матки. В сделанное отверстие вводят кончики обоих указательных пальцев и рану растягивают в стороны (по Гусакову тупым путем разъединяя циркуляр​ные мышечные волокна нижнего сегмента).При этом не следует разрывать ткани, так как можно повредить и маточные сосуды. При повторных операциях, так как при них очень высок риск продления разрыва на сосудистый пучок, предпочтительнее является гистеротомия по Дерфлеру, когда разрез на матке осуществляется тупыми ножницами одномоментно на необходимое расстояние. После вскрытия матки раз​рывают плодные оболочки и приступают к извлечению плода.

Основные моменты операции кесарево сечение в нижнем сегменте матки:
· вскрытие брюшной полости срединным продольным или надлобковым попереч​ным разрезом; 
· поперечное рассечение брюшины пузырно-маточного углубления;
· поперечный  разрез нижнего сегмента матки; 

· разрыв плод​ных оболочек; 

· извлечение ребенка; 
· удаление плаценты; 

· ушивание матки; 
Извлечение плода 

Извлечение плода зависит от предлежания и положения плода в матке.

Так, при головном предлежании в полость матки обычно вводят правую кисть (II-V пальцы) таким образом, чтобы ла​донная поверхность прилежала к головке плода, захватывают головку и осторожно поворачивают ее затылком кпереди, за​тем ассистент слегка надавливает на дно матки, а хирург сме​щает головку кпереди введенной в матку рукой, при этом про​исходит разгибание головки и она выводится из матки. Затем указательные пальцы вводят в подмышечные впа​дины и извлекают плод. При затрудненном извлечении голов​ки плода можно использовать ложку акушерских шипов, но не наложением акушерских щипцов ввиду большой травматичности этой операции для плода.

При наличии тазового предлежания плод извлекают за паховой сгиб (чисто ягодичное предлежание) или за ножку, обращенную кпереди (при ножном предлежании). Последую​щую головку плода через разрез в матке выводят приемом, идентичным приему Морисо—Левре, применяемому при влагалищном родоразрешении. Послед выделяется потягиванием за пуповину и наружным массажом матки через переднюю брюшную стенку, без введения руки в полость матки. Туалет полости матки. Ушиванием раны на матке 2 рядным викриловым швом. Перитонизация за счет маточно-пузырной складки.

Восстановление передней брюшной стенки.

Для ушивания и восстановления передней брюшной стенки необходимо использовать шовный материал – викрил,дексон, максон, ПДС, дермалон, этилон.

 Начиная с верхнего края, брюшину заши​вают непрерывным  викриловым швом. По окон​чании зашивания брюшины конец лигатуры снизу подводят под прямую мышцу живота и продолжают шов кверху таким образом, чтобы этой же нитью соединить между собой обе разделенные прямые мышцы живота. Этот прием обеспечивает плотное прилегание брюшины к мышцам и хорошее после​дующее заживление раны. Сближение мышц и их ушивание можно также выполнять отдельными викриловыми узловыми швами. Если разрез брюшной стенки был продолжен выше пупка, то в связи с тесным прилеганием в этом месте брюшины к апоневрозу следует указанный участок зашивать отдельными викриловыми швами, сразу захватывая в шов брюшину и истонченный апоневроз.

После сближения мышц приступают к соедине​нию краев апоневроза, которое начинают сверху (максон, викрил, ПДС)  средней толщины, используя так назы​ваемый шов Ревердена обеспечивающий плотное соединение краев. В обычных условиях после зашивания апоне​вроза на подкожную клетчатку накладывают тон​кие викриловые сближающие швы, с тем, чтобы не образовывалось свободных пространств и обеспе​чивалось хорошее соприкосновение краев раны. На кожу накладывают шелковые швы или субкутанный непрерывный шов (дермалон, этилон).

Подкожная жировая клетчатка сопоставляется  отдельными викриловыми нитями и только в случае значительной ее выраженности.

На кожу отдельные швы по Донати или внутрикожный косметический шов.

Для профилактики септических осложнений   рекомендуется ПАП (за один час до оперативного вмешательства внутривенное введение антибиотика цефалоспоринового ряда 2,0гр. в/венно. 

Ф. И. О больной
.
№ истории болезни

Протокол операции №
 (экстренная, плановая)

Показания к операции


Дата операции
/
/20 г.
Начало операции
час
Лии.

Время извлечения плода
час
мин.
Конец операции
час
мин.

Хирург
Ассистент 1
.2
.
Операционная сестра
. Анестезиолог 
.

Описание операции

Срединная лапоратомия, лапоратомия по Пфаненштиль, по Джосль Коэну; кесарево сечение в нижнем маточном сегменте, дренированием брюшной полости,

Под
, спинальной анестезией в асептических условиях передняя брюшная стенка вскрыта

послойно, рана максимально расширена,


вскрытии париетальная брюшина без особенностей сальник и петли кишечника без изменений, ограждена стерильными салфетками. В брюшной полости жидкость (не имеется, имеется серозного, геморрагического характера). К ране предлежит беременная матка. Брюшина пузырно - маточной складки рассечена поперек между круглыми связками и отслоена книзу, вместе с мочевым пузырем. В области нижнего сегмента сделан поперечный разрез передней стенки матки, длиной 1,5см, который тупо разведён в стороны (11-12 см), (рубец от операции кесаре сечения состоятельный, имеется разрыв матки по рубцу, рубец истончен). Выше рубца, по рубцу произведен разрез длиной 1,5см и полулунной продлен в стороны. Вскрыт плодный пузырь и излились (светлые, мекониальные, окрашенные кровью) околоплодные воды в количестве
мл. Рукой, введенной в рану, без затруднений, довольно трудно удалось, вывести предлежащую головку, за ножку извлечен:

 1 плод- живой, мертвый, доношенный, недоношенный новорожденный женского, мужского пола, массой
гр. Рост-_________см, с обвитием пуповины вокруг шеи, тугим, не тугим, 1, 2-х кратным, короткой пуповиной, с оценкой по шкале Апгар
-
баллов, передан неонатологам.

2 плод- за предлежащую головку, ножку извлечен: живой, мертвый, доношенный, недоношенный новорожденный женского, мужского пола, массой
гр. Рост-_________см с обвитием пуповины вокруг шеи, тугим, не тугим, 1, 2-х кратным, короткой пуповиной, с оценкой по шкале Апгар
-
баллов, передан неонатологам.

На углы маточной раны наложены кровоостанавливающие зажим, лигатура из шелка.

Самостоятельно отделилась плацента, Послед отделен рукой. Плацентарная площадка располагалась по передней, задней поверхности. Матка выведена (не выведена) из операционной раны

Матка хорошо сократилась, матка гипотонична, сократилась лишь после повторного введения утеротоников. Придатки осмотрены с обеих сторон без патологий. Произведен кюретаж стенок матки, подсчеты инструментов, игл, салфеток — все в наличии. Рана в нижнем сегменте матки ушита 1-о, 2-х,

3-х рядными 
 швом. Перитонизация за счет пузырно - маточной складки.

Произведена перевязка трех пар маточных сосудов. Произведено рассечение и перевязка маточных труб. Туалет брюшной полости. Произведено дренирование брюшной полости с выведением дренажа слева, справа, в рану. Брюшная рана зашита послойно, наглухо, кисетный шов из кетгута на брюшину, мышцы сопоставлены «П»-образными швами из кетгута, на апоневроз непрерывный, накидной шов из



. Старый рубец иссечён. На кожу внутрикожные, пластические швы, швы по

«Даннати» №
, обычные узловатые швы №
. Асептическая повязка.

Моча спущена по катетеру чистая, светлая, с примесью крови, мутного цвета, отсутствует
мл.

Общая кровопотеря за операцию
мл.

Макропрепарат: Плацента размерами
см, участки отслойки, петрификаты и кальцинаты

(имеются, не имеются). Оболочки и дольки все. Пуповина отходит (с краю, с центра) длиной до см. Истинные, ложные узлы на пуповине (имеются, не имеются).

Послеоперационный диагноз:_________________________________________________________________________________________________
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