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Список сокращений 

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ISUOG – международное сообщество ультразвуковой диагностики в акушерстве и 

гинекологии 

КДЦ – консультативно-диагностическое отделение 

КС – кесарево сечение 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МР – пельвиметрия – магнитно-резонансная пельвиметрия 

ПМП – предполагаемая масса плода 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

 

Термины и определения 

Головное предлежание плода – над входом в таз матери находится головка плода, она первой 

проходит через родовые пути. 

Сгибательное головное предлежание плода – головка плода находится в согнутом положении 

во входе в таз матери. В зависимости от поворота головки плода затылком кпереди или кзади 

различают передний или задний вид сгибательного предлежания плода. 

Разгибательное головное предлежание плода – головка плода находится в разогнутом 

положении во входе в таз матери. В зависимости от степени разгибания формируется 

переднеголовное, лобное или лицевое предлежание. 

Анатомически узкий таз – таз, в котором хотя бы один из его наружных размеров уменьшен 

по сравнению с нормой на 1,5-2 см [1]. Возможность самопроизвольных родов зависит от степени 

и формы сужения таза. 

Клинически (функционально) узкий таз (диспропорция таза матери и головки плода, 
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цефалопельвическая диспропорция) – невозможность продвижения плода по родовому каналу 

вследствие несоответствия размеров плода и таза матери. 

Макросомия (крупный плод) – масса тела плода 4000 граммов и более 

Наружная пельвиметрия – измерение наружных размеров таза 

МР-пельвиметрия – магнитно-резонансная пельвиметрия, измерение размеров полости таза с 

помощью магнитно-резонансной томографии. 

[1] Ведение беременности и родов у женщин с анатомически узким тазом//Информационное 

письмо Министерства здравоохранения РФ. – 2002 

 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группы 

заболеваний или состояний) 
 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Несоответствие размеров плода и таза матери – дисбаланс между размерами предлежащей 

части плода и таза матери, препятствующий его продвижению по родовому каналу. 

Переднеголовное предлежание – вариант головного предлежания плода, который 

формируется в результате ее легкого разгибания. При этом ведущей точкой является область 

большого родничка, а плоскость большого сегмента головки проходит через прямой размер (12 

см). 

Лобное предлежание – вариант головного предлежания плода, который формируется в 

результате ее умеренного разгибания. При этой ведущей точкой является надбровье, плоскость 

большого сегмента проходит через большой косой размер (13 см). 

Лицевое предлежание – вариант головного предлежания плода, который формируется в 

результате ее максимального разгибания. При этом ведущей точкой является подбородок, а 

плоскость большого сегмента головки проходит через вертикальный размер (9,5 см). 

 

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 

Несоответствие размеров таза и плода возникает в родах из-за уменьшенных размеров 

костного таза (анатомический узкий таз), чрезмерно больших размеров плода, неблагоприятного 

вставления его предлежащей части или сочетании этих факторов. Также важное значение имеет 

характер родовой деятельности. 

Любое уменьшение размеров таза может привести к развитию клинически узкого таза [1]. 

Большое значение в формировании таза имеют антенатальный период, периоды детства и 

полового созревания [2]. В антенатальном периоде неправильное формирование таза может 

произойти вследствие нарушения обмена веществ (особенно минерального) между матерью и 

плодом. Большую роль при этом играет диета беременной, в которой наблюдается дисбаланс 

витаминов и микроэлементов [3]. В период новорожденности и раннего детства, причиной 

патологического формирования таза может стать неполноценное вскармливание, плохие 

жилищно-бытовые условия, неадекватное питание, рахит, тяжелый детский труд, перенесенные 

инфекционные заболевания (костный туберкулез, полиомиелит), травмы таза, позвоночника, 

нижних конечностей [4], [5]. В период полового созревания изменение строения таза может быть 

вызвано значительными эмоциональными и физическими нагрузками, стрессовыми ситуациями, 

усиленными занятиями спортом, воздействием фактора акселерации, гормональным дисбалансом, 

а также нерациональным выбором постоянно используемой обуви [6], [7]. Материнский рост 
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отражает состояние питания людей с детства, отклонения в нем наблюдаются, если в детстве 

женщина перенесла рахит или остеомиелит. Беременность в подростковом возрасте также 

вызывает проблемы так как костный таз еще не завершил свое формирование [8]. 

Низкий рост, уменьшение межвертельного размера таза, поперечного и продольного 

размеров пояснично-крестцового ромба Михаэлиса, отношение роста беременной к высоте дна 

матки = менее 4,7 значимо чаще встречаются при клинически узком тазе [9], [10], [11], [12], [13]. 

Поэтому их измерение используют в качестве скринингового метода при его прогнозировании 

[14], [15]. Данные компьютерной томографии показали, что женщины с уменьшенным прямым 

размером выхода таза и узким лонным углом имеют повышенные риски затрудненных родов, 

требующих оперативного родоразрешения [16]. В современной клинической практике в качестве 

дополнительного объективного метода оценки размеров полости таза используют магнитно-

резонансную пельвиметрию, которая не оказывает лучевой нагрузки [17], [18]. 

Другая возможная причина несоответствия размеров таза матери и головки плода – 

разгибательное предлежание головки плода, которое встречается в 1% родов [19]. 

К разгибательным предлежаниям головки плода наиболее часто приводят [19]: 

- анатомическое сужение таза (особенно плоский таз); 

- крупный плод или задержка роста плода; 

- снижение тонуса матки и дискоординация родовой деятельности; 

- короткость пуповины; 

- снижение тонуса мышц передней брюшной стенки; 

- снижение тонуса мускулатуры тазового дна; 

- опухоль щитовидной железы плода; 

- тугоподвижность атлантозатылочного сустава плода 

С середины 1970-х годов прослеживается возрастание массы тела плода при рождении [20], 

[21]. В том числе в течение последних 30 лет отмечен 15-25% рост частоты макросомии, которая 

встречается в 5-20% родов [22], значительно повышая вероятность несоответствия размеров 

головки плода и таза матери в родах. 

 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Несоответствие размеров таза и плода встречается в 1,3-17% родов и сочетается с 

возрастанием частоты оперативного родоразрешения, перинатальной и материнской 

заболеваемости и смертности [23], [24], [25], [26]. 

Анатомическое сужение таза увеличивает вероятность несоответствия размеров таза и плода 

в 2,8 раза [27]. По данным наружной акушерской пельвиметрии анатомический узкий таз 

встречается в 1,04-7,7% наблюдений. Частота различных степеней сужения таза: I степень 

сужения таза – 96,8%; II степень сужения таза – 3,18%; III степень сужения таза – 0,02%. 

В последние годы наблюдается изменение структуры анатомически узких тазов со 

снижением частоты классических форм с выраженным сужением и увеличением стертых форм [2], 

[6], [23]. 
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1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 

O33 Медицинская помощь матери при установленном или предполагаемом несоответствие 

размеров таза и плода 

O33.0 Деформация костей таза, приводящая к диспропорции, требующей предоставления 

медицинской помощи матери 

O33.1 Равномерно суженный таз, приводящий к диспропорции, требующей предоставления 

медицинской помощи матери 

O33.2 Сужение входа таза, приводящее к диспропорции, требующей предоставления 

медицинской помощи матери 

O33.3 Сужение выхода таза, приводящее к диспропорции, требующей предоставления 

медицинской помощи матери 

O33.4 Диспропорция смешанного материнского и плодного происхождения, требующая 

предоставления медицинской помощи матери 

O33.5 Крупные размеры плода, приводящие к диспропорции, требующей предоставления 

медицинской помощи матери 

O33.6 Гидроцефалия плода, приводящая к диспропорции, требующей предоставления 

медицинской помощи матери 

O33.8 Диспропорция вследствие других причин, требующая предоставления медицинской 

помощи матери 

O33.9 Диспропорция, требующая предоставления медицинской помощи матери, 

неуточненная 

O65 Затрудненные роды вследствие аномалии таза у матери 

O65.0 Затрудненные роды вследствие деформации таза 

O65.1 Затрудненные роды вследствие равномерно суженного таза 

O65.2 Затрудненные роды вследствие сужения входа таза 

O65.3 Затрудненные роды вследствие сужения выходного отверстия и среднего диаметра 

таза 

O65.4 Затрудненные роды вследствие несоответствия размеров таза и плода неуточненного 

O65.5 Затрудненные роды вследствие аномалии органов таза у матери 

O65.8 Затрудненные роды вследствие других аномалий таза у матери 

O65.9 Затрудненные роды вследствие аномалии таза у матери неуточненной 

O32.3 Лицевое, лобное или подбородочное предлежание плода, требующее предоставления 

медицинской помощи матери 

O64.2 Затрудненные роды вследствие лицевого предлежания 

O64.3 Затрудненные роды вследствие лобного предлежания 

 

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Классификация узкого таза и разгибательных предлежаний головки плода 

С позиций емкости таза, как основы родового канала, различают [28]: 

Нормальный таз 

Пограничный таз 

Узкий таз 
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Единой общепризнанной классификации анатомически узких тазов в настоящее время нет. 

Узкий таз обычно классифицируют по форме, степени сужения и частоте встречаемости. 

Классификация узкого таза по форме Caldwell-Moloy (1933, 1934) [29], [30] 

Гинекоидный 

Антропоидный 

Андроидный 

Платипелоидный 

Смешанная форма 

Классификация по форме и частоте встречаемости [23] 

А. Часто встречающиеся формы узкого таза 

1) поперечносуженный таз (45, 2%); 

2) плоский таз: простой плоский таз – Девентеровский (13,6%), плоскорахитический (6,5%), 

таз с уменьшением прямого размера широкой части полости (21,8%); 

3) общеравномерносуженный таз (8,5%). 

Редко встречающиеся формы узкого таза (4,4%) 

1) кососмещенный и кососуженный таз; 

2) таз, суженный экзостозами, костными опухолями вследствие переломов таза со 

смещением; 

3) другие формы таза (ассимиляционный, воронкообразный, кифотический, 

остеомалятический, спондилолистетический, расщепленный или открытый спереди таз). 

4) таз, суженный за счет опухолей яичников, матки, расположенных в полости малого таза 

частично или полностью. 

Классификация анатомически узких тазов по степени сужения А.Ф. Пальмова [31] 

I степень: истинная конъюгата 10,5-9,1 см (96,8%); 

II степень: 9,0-7,6 см (3,18%); 

III степень: 7,5-6,6 см (0,02%); 

IV степень: менее 6,5 см (0,0%). 

Степень сужения поперечно-суженного таза определяют по величине поперечного диаметра 

плоскости входа в малый таз [32]: 

I степень сужения – поперечный размер входа 12,5-11,5 см; 

II степень сужения – поперечный диаметр 11,4-10,5 см; 

III степень сужения – поперечный диаметр входа менее 10,5 см. 

 

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 

Анатомическое сужение таза обычно не имеет отчетливой клинической симптоматики. 

Узкий таз можно заподозрить у женщин невысокого роста (менее 155-160 см) с размером обуви 

менее 23 (36); остроконечной (у первородящих) или отвислой (у повторнородящих) форме живота 

в доношенном сроке беременности [33], [34], [35]. 

Клинически узкий таз можно заподозрить при затяжном течении родов; наличии схваток 

потужного характера при головке расположенной выше узкой части полости малого таза; 

неблагоприятном вставлении головки плода, избыточной или, напротив, отсутствии конфигурации 
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костей черепа в конце первого – втором периоде родов, развитию отека краев шейки матки, тканей 

вульвы и промежности, затруднении мочеиспускания [1], [36], [37], [38]. 

 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Диагноз анатомического узкого таза устанавливают на основании результатов 

физикального/инструментального обследования, обычно во время беременности. Диагноз 

клинически узкого таза устанавливают в родах на основании признаков диспропорции 

предлежащей части плода и таза матери. 

 

2.1. Жалобы и анамнез 

- Рекомендовано проводить сбор жалоб и анамнеза, согласно клиническим рекомендациям, 

"Нормальная беременность" и "Нормальные роды" для выявления факторов риска и симптомов 

диспропорции между размерами таза матери и головки плода [39]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5). 

 

2.2. Физикальное обследование 

- Рекомендовано в родах проводить физикальное обследование, согласно клиническим 

рекомендациям, "Нормальные роды" для диагностики осложнений [40]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: обследование в соответствии с рекомендациями позволит выявить отклонение 

от нормального течения родов, что указывает на необходимость дообследования для исключения 

формирующейся диспропорции между размерами таза матери и головки плода. 

- Рекомендовано оценивать вид предлежания и степень сгибания головки плода в активной 

фазе первого и/или втором периоде родов для оценки риска и выявления диспропорции между 

размерами таза матери и головки плода [41], [42], [43]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 3). 

Комментарий: задний вид сгибательного и разгибательные предлежания плода представляют 

повышенный риск затрудненного течения 1 и 2 периода родов в связи с большим размером 

окружности головки, которой она проходит по родовым путям. Во время родов данные виды 

предлежаний ассоциированы с более длительным первым и вторым периодами родов, инфузией 

окситоцина, использованием эпидуральной анальгезии, хориоамнионитом, оперативными 

влагалищными родами, разрывами промежности третьей и четвертой степени, кесаревым 

сечением, кровотечениями и инфекциям в послеродовом периоде. Новорожденные чаще имеют 

низкую оценку по шкале Апгар на 1 минуте. При заднем виде затылочного предлежания шансы на 

самопроизвольные роды через естественные родовые пути у первородящих составляют всего 26% 

и для повторнородящих – 57%. [41], [44], [45]. 

- Рекомендовано определять предполагаемую массу плода для прогнозирования 

диспропорции между размерами таза матери и головки плода в родах [1], [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: макросомия является фактором риска вследствие большого размера 

окружности головки плода [1], которой она проходит по родовым путям. Макросомия повышает 

риск диспропорции таза матери и головки плода в 3-4 раза и увеличивает частоту родового 
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травматизма [47]. (перелом ключицы или плечевой кости, акушерский паралич, асфиксию). 

Наиболее распространенными осложнениями у матери являются послеродовые кровотечения, 

травмы промежности или атония матки [48], [49], [50]. 

- Рекомендовано учитывать продолжительность родов и измененный характер родовой 

деятельности в конце первого и втором периоде родов, как возможный признак формирования 

диспропорции таза матери и головки плода. [51], [52]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарии: Продолжительность течения родов обычно является результатом 

взаимодействия разных факторов: срок беременности, размеры плода и таза матери, особенности 

вставления предлежащей части, паритет и обезболивание. В настоящее время рекомендуемыми 

временными границами второго периода родов в зависимости от паритета родов и обезболивания 

являются: 3 часа у первородящих женщин без эпидуральной аналгезии и 4 часа с эпидуральной 

анальгезией; для повторнородящих женщин – 2 часа и 3 часа, соответственно [52]. Замедление 

родов (раскрытия маточного зева/опускания головки) с развитием бурной, часто потужной 

родовой деятельности или, напротив, ее ослаблением, часто является симптомом несоответствия 

таза матери и головки плода. [53], [54] 

- Рекомендовано при отклонении от нормального течения родового акта в конце первого-

втором периоде родов произвести влагалищное исследование для выявления признаков 

диспропорции таза матери и головки плода [55], [56]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарий: при отклонениях от нормального течения родов (изменение характера родовой 

деятельности, признаки нарушения состояния плода, затруднение мочеиспускания/примесь крови 

в моче, отек наружных половых органов и др.) необходимо оценить степень раскрытия маточного 

зева и состояние его краев, уровень положения, вид предлежания и особенности вставления 

головки плода, конфигурацию костей черепа, выраженность родовой опухоли, для своевременной 

диагностики диспропорции таза матери и головки плода [55], [57], [58]. 

 

2.3. Лабораторные диагностические исследования 

Не применимо 

 

2.4. Инструментальные диагностические исследования 

- Рекомендовано женщинам, у которых по заключению консультативного осмотра в КДЦ 

акушерского стационара третьего уровня определены показания к уточнению размеров таза для 

выбора способа родоразрешения, проводить МР-пельвиметрию [17], [18], [59]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 3). 

Комментарий: МР-пельвиметрия является радиационно-безопасным, объективным методом 

оценки размеров полости таза. При этом степень уменьшения размеров таза по данным МРТ 

обратно пропорциональна частоте кесарева сечения, влагалищных родоразрешающих операций и 

травм промежности [60], [61]. Применение МР-пельвиметрии целесообразно в группе риска, 

показания к ее проведению определяются по результатам клинического обследования (см 

приложение). Рутинное применение МРТ не рекомендуется, так как не является методом 

выделения группы женщин, подлежащих дородовому оперативному родоразрешению [62]. 

- При затруднении в определении уровня положения, вида и позиции головки плода в родах 

рекомендовано УЗИ плода для диагностики неблагоприятных ее вставлений [63], [64]. 
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Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: Разгибательные предлежания или асинклитические вставления головки плода 

составляют одну треть от общей частоты всех кесаревых сечения. Диагноз традиционно 

устанавливают при влагалищном исследовании в родах, однако использование ультразвукового 

исследования повышает точность диагностики и выбора акушерской тактики [65], [66]. 

- Рекомендовано при сомнительных данных клинического исследования о формировании 

диспропорции между размерами таза матери и головки плода в родах использовать УЗИ плода для 

оценки продвижения головки и прогнозирования исхода родов [64], [67]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: при затруднении клинической оценки динамики продвижения головки плода в 

родах использование ультразвуковых критериев позволяет объективизировать оценку вероятности 

родоразрешения через естественные родовые пути [68]. Ультразвуковые критерии оценки 

продвижения головки представлены в приложении Б2. 

 

2.5. Иные диагностические исследования 

Не применимо. 

 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения 
 

3.1. Немедикаментозные методы лечения 

- Рекомендовано беременных, имеющих по данным клинического обследования и измерения 

наружных размеров таза высокий риск диспропорции между размерами плода и таза матери в 

родах, направлять в консультативно-диагностическое отделение акушерского стационара третьего 

уровня для консультативного решения о необходимости дообследования, планирования места и 

способа родоразрешения [1] 

Комментарий: консультирование беременной в консультативно-диагностическом отделении 

имеет целью уточнение вероятности неблагоприятного исхода родов, при наличии показаний – 

проведение дополнительного обследования (МР-пельвиметрия), определение акушерского 

стационара в котором будет проведено родоразрешение и его метод. 

- Рекомендовано при заднем виде или разгибательном головном предлежании плода в родах 

разрешить женщине свободно перемещаться или изменить положение тела, чтобы способствовать 

спонтанному установлению нормального положения головки. [69] 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 3). 

Комментарий: если в конце первого и начале второго периода родов имеет место 

формирование неблагоприятного варианта предлежания головки плода и при этом нет признаков 

нарушения его состояния или матери, то позиционная терапия, повышает вероятность 

установления переднего вида затылочного предлежания [70]. При отсутствии специфических 

факторов (форма и размеры таза, чрезмерная родостимуляция, преждевременные потуги и др.) 

самопроизвольный поворот плода в передний вид затылочного предлежания наблюдается в 90% 

наблюдений. 

- Не рекомендуется применение техники ручного поворота головки плода с целью ее 

перевода из заднего вида затылочного предлежания в передний вид с целью профилактики 
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клинического несоответствия головки плода тазу матери [71], [72], [73]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1). 

Комментарии: В настоящее время нет доказательств снижения частоты оперативного 

родоразрешения в результате применения профилактического ручного поворота головки плода из 

заднего в передний вид [74], [75]. При отсутствии опускания головки плода во втором периоде 

родов и сохранении заднего вида затылочного вставления, возможно проведение ручного 

поворота головки плода из заднего вида в передний (см приложение Б4). 

 

3.2. Медикаментозные методы лечения 

Не применимо. 

 

3.3. Хирургические методы лечения 

- Рекомендовано при клиническом несоответствии между размерами плода и таза матери 

произвести родоразрешение путем операции кесарева сечения в экстренном порядке для 

предупреждения тяжелой материнской и перинатальной заболеваемости и смертности [23], [76]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарий: диспропорция между размерами плода и таза матери является причиной 

тяжелых инвалидизирующих и смертельных осложнений, которые возможно избежать при 

своевременном родоразрешении путем операции кесарева сечения. [1] Порядок оказания 

медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология" от 20 октября 2020 года N 1130н 

 

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов реабилитации 

Не применимо. 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Специфической профилактики не существует. 

- Рекомендовано использовать индукцию родов в доношенном сроке беременности для 

снижения перинатальных осложнений и частоты кесарева сечения в соответствии с 

рекомендациями "Неудачная попытка стимуляции родов (подготовка шейки матки к родам и 

родовозбуждение)" [77], [78] 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 1). 

Комментарий: Индукция родов в доношенном сроке по сравнению с выжидательной 

тактикой связана с уменьшением перинатальной смертности и количества кесаревых сечений, 

хотя может сочетаться с увеличением частоты влагалищных операций. 

При этом по сравнению с выжидательной тактикой, индукция родов при повышенном риске 

осложнений, обусловленных взаимоотношением размеров таза матери и размеров плода, 

сочетается с уменьшением частоты осложнений для ребенка без увеличения частоты кесарева 

сечения или влагалищного оперативного родоразрешения [79], [80]. 
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6. Организация оказания медицинской помощи 

Оказание медицинской помощи женщинам с анатомическим узким тазом в плановом порядке 

осуществляется в акушерских стационарах 2-го или 3-го уровня на основе схем маршрутизации, 

утвержденных региональными органами управления здравоохранением. 

Выбор метода родоразрешения и срока госпитализации определяется лечащим врачом. 

При возникновении неотложных и экстренных показаний к родоразрешению путем КС, 

операция выполняется в стационаре того лечебного учреждения, где пациентка находится на 

момент установления диагноза, при условии наличия необходимого медицинского оборудования и 

медицинского персонала для оказания помощи матери и новорожденному, или транспортировка 

пациентки в акушерский стационар 2-го или 3-го уровня при условии возможности 

транспортировки и отсутствия противопоказаний для транспортировки со стороны пациентки. 

Транспортировка пациенток с установленными экстренными и неотложными показаниями к 

родоразрешению путем КС проводится медицинским транспортом в сопровождении 

медицинского персонала. 

 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния) 

Не применимо 

 

Критерии оценки качества медицинской помощи 
 

N Критерий качества Оценка 

выполнения 

1 Рассчитана предполагаемая масса плода Да/Нет 

2 Выполнена наружная пельвиметрия Да/Нет 

3 Выполнена оценка вида предлежания и степени сгибания головки плода 

при влагалищном исследовании в активной фазе 1 периода и/или 2 

периоде 

Да/Нет 

4 Произведено экстренное родоразрешение путем операции кесарева 

сечения при установлении диагноза клинического несоответствия 

размеров головки плода и таза матери 

Да/Нет 
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отсутствует. 

25. Филиппов Олег Семенович – д.м.н., профессор, заслуженный врач РФ, профессор 
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Приложение А2 

 

Методология разработки клинических рекомендаций 
 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. врачи акушеры-гинекологи 

2. ординаторы акушеры-гинекологи 

3. врачи рентгенологи 

4. ординаторы рентгенологи 

 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов диагностики (диагностических вмешательств) 
 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 

мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований 

любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с 
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применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 

с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или 

нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств) 
 

УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования "случай-контроль" 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) 

для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 

(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 
 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными) 

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 

исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными) 
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Приложение А3 

 

Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и 

противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, 

инструкции по применению лекарственного препарата 
 

Связанные документы 

- Клинические рекомендации "Роды одноплодные, самопроизвольное родоразрешение в 

затылочном предлежании (нормальные роды)" 

- Клинические рекомендации "Нормальная беременность" 

- Клинические рекомендации "Неудачная попытка стимуляции родов (Подготовка шейки 

матки к родам и родовозбуждение)" 

- ACOG Fetal Macrosomia (Replaces Practice Bulletin Number 22, November 2000) (Reaffirmed 

2018) 

- Guidelines for Perinatal Care. 8-th Edition. ACOG&AAP, 2017. 

- Guidelines for Perinatal Care. 8-th Edition. ACOG&AAP, 2017 

- ACOG Practice Bulletin Number 49, December 2003: Dystocia and Augmentation of Labor 

- Managing complications in pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doctors – 2nd ed. 

ISBN 978-92-4-156549-3 (C) World Health Organization 2017 

- ACOG technical bulletin. Dystocia and the augmentation of labor. Number 218--December 1995 

(replaces no. 137, December 1989, and no. 157, July 1991). American College of Obstetricians and 

Gynecologists. Int J Gynaecol Obstet. 1996; 53(1): 73-80. 

- Middleton P, Shepherd E, Crowther CA. Induction of labour for improving birth outcomes for 

women at or beyond term. Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 5. Art. No.: CD004945. 

DOI: 10.1002/14651858.CD004945.pub4. 
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Приложение Б 

 

Алгоритмы действий врача 
 

 

Приложение Б1 

 

Алгоритмы действий врача 
 

 

 

-------------------------------- 

<*> 

1. схватки потужного характера при головке плода расположенной выше узкой части полости 
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таза 

2. ослабление или бурная родовая деятельность 

3. резко выраженная болезненность схваток 

4. положительный признак Вастена 

5. признак Цангемейстера 

6. остановка прогресса раскрытия маточного зева при близком к полному 

7. отек краев шейки матки, влагалища и затем наружных половых органов 

8. неблагоприятные варианты вставления головки (выраженный асинклитизм, задний 

асинклитизм, задний вид сгибательного, разгибательное предлежание) 

9. чрезмерно выраженная конфигурация костей черепа или ее отсутствие 

10. выраженная родовая опухоль 

11. отсутствие продвижения головки плода при полном открытии маточного зева и 

удовлетворительной родовой деятельности 

12. выраженные симптомы прижатия мочевого пузыря – отсутствие самостоятельного 

мочеиспускания у роженицы, примесь крови в моче 

13. тревожность в поведении родильницы, спутанность сознания 

14. симптомы угрожающего разрыва матки (высоко стоящее контракционное кольцо на 

матке) 

Диагностика диспропорции размеров головки плода и таза роженицы в родах является одной 

из наиболее трудных в акушерстве, так как на ранних этапах клиническая картина не имеет 

специфических проявлений. При формировании клинически узкого таза имеет место постепенное 

развитие клинической картины с присоединением симптомов. 

Диагноз клинически узкого таза устанавливают по сумме 2-3 и более признаков, 

установленных в процессе наблюдения и обследования. Набор проявлений клинически узкого таза 

зависит от многих факторов (антропометрические данные, паритет родов, размеры плода, 

продолжительность родов и характер родовой деятельности, особенности аналгезии и др.) и 

варьирует в широких пределах. 

Среди первых признаков следует отметить остановку раскрытия маточного зева или 

продвижения головки, неблагоприятное вставление головки, признаки Вастена и Цангемейстера, 

особенности конфигурации костей черепа. Признаки угрожающего разрыва матки являются 

поздними. 

 

 

Приложение Б2 

 

Методика ультразвукового исследования с целью определения уровня 

положения, вида, позиции и продвижения головки плода в родах 
 

Для ультразвукового обследования в родах используют конвексный датчик с частотой 3,5-7,0 

МГц. Обследование пациентов проводят в В-режиме. Используют трансабдоминальное и 

трансперинеальное (датчик располагают в сагиттальной плоскости ниже лобкового симфиза 

между половыми губами) сканирование. Исследование проводят после опорожнения мочевого 

пузыря и положения пациентки лежа на спине. Используют анатомические ориентиры, а также 

проводят вычисление затылочно-позвоночного угла и угла прогрессии (табл. 1, 2, 3, 4). 
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Таблица 1. Ультразвуковые признаки переднего, заднего вида затылочного предлежания, 

поперечного положения стреловидного шва 

 

Клиническая ситуация Ультразвуковые признаки 

Передний вид 

затылочного 

предлежания 

Трансабдоминальное сканирование: 

- спинка плода кпереди; 

- затылочно-позвоночный угол > 125°. 

Задний вид затылочного 

предлежания 

Трансабдоминальное сканирование: 

- затылочные кости спереди; 

- лобные кости сзади; 

- глазницы, носовая кость, лицо в области лона; 

- лицевой профиль с подбородком, прижатым к грудной клетке; 

- расположение позвоночника спереди или сзади. 

Трансперинеальное сканирование: 

- при продольном сканировании сосудистые сплетения, мозжечок и 

таламус расположены сзади; спереди – полость прозрачной 

перегородки, овоидная форма головки направлена в сторону крестца; 

- при сагиттальном сканировании визуализируется третий желудочек и 

мозолистое тело кзади. 

Поперечное положение 

стреловидного шва 

Трансабдоминальное сканирование: 

- позвоночник плода латерально – слева или справа; 

- глаза плода направлены латерально – влево или вправо; 

- затылочная кость плода перпендикулярна прямому размеру таза; 

- таламус, мозжечок и затылок плода визуализируются в поперечном 

срезе. 

Трансперинеальное сканирование: 

- срединная линия головного мозга в поперечном размере. 

 

Таблица 2. Ультразвуковые признаки разгибательных предлежаний 

 

Клиническая ситуация Ультразвуковые признаки 

Переднеголовное Трансабдоминальное сканирование: 

- если затылок кпереди – затылочно-позвоночный угол < 125°. 

Трансперинеальное сканирование: 

- если затылок кзади – подбородок плода не прижат к грудной клетке, 

а шейный отдел позвоночника повернут кпереди, глазницы не 

визуализируются (продольное положение датчика). 

Лобное Трансабдоминальное сканирование: 

- если затылок кпереди – затылочно-позвоночный угол < 90°; 

- если затылок кзади – подбородок плода не прижат к грудной клетке, 

а шейный отдел позвоночника повернут кпереди. 

Трансперинеальное сканирование: 

- глазницы видны на уровне лобкового симфиза (продольное 

положение датчика); 

- орбиты на периферии средней сагиттальной плоскости (поперечное 
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положение датчика). 

Лицевое Трансабдоминальное сканирование: 

- если затылок кпереди – затылочно-позвоночный угол < 90°; 

- если затылок кзади – подбородок плода не прижат к грудной клетке, 

а шейный отдел позвоночника повернут кпереди. 

Трансперинеальное сканирование: 

- глазницы видны ниже уровне лобкового симфиза (продольное 

положение датчика); 

- орбиты в центре средней сагиттальной плоскости (поперечное 

положение датчика). 

 

Таблица 3. Ультразвуковые признаки асинклитических вставлений 

 

Клиническая ситуация Ультразвуковые признаки 

Передний асинклитизм Трансабдоминальное сканирование: 

- визуализируется передняя глазница; 

- мозжечок или таламус не визуализируются. 

Трансперинеальное сканирование: 

- срединная линия головки плода отклонена кзади; 

- передняя теменная кость является ведущей. 

Задний асинклитизм Трансабдоминальное сканирование: 

- визуализируется задняя глазница; 

- мозжечок или таламус не визуализируются. 

Трансперинеальное сканирование: 

- срединная линия головки плода отклонена кпереди; 

- задняя затылочная кость является ведущей. 

Асинклитизм (боковой) Трансабдоминальное сканирование 

- эхограмма 4-камерной проекции сердца спереди; 

- спинка плода кзади; 

- асимметричный профиль лица; 

- смещение стреловидного шва относительного прямого размера таза 

влево или вправо. 

Трансперинеальное сканирование: 

- смещение стреловидного шва относительного прямого размера таза 

влево или вправо. 

 

Таблица 4. Ультразвуковые параметры положения и продвижения головки плода в родах 

 

Величина Измерение 

Трансперинеальное продольное сканирование 

Угол прогрессии Угол между лоном и вектором, проведенным от нижнего края лона по 

касательной к головке плода. При угле прогрессии больше 120°, 90% 

родов заканчиваются самопроизвольно. Угол прогрессии 1380 

соответствует положению головки в узкой части полости таза [68], 

[68]. 
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Направление движения 

головки плода 

(определяется при 

трансабдоминальном 

сагиттальном 

сканировании) 

Угол между продольной осью головки плода и продольной осью тела 

матери. Если этот угол >= 30°, то вектор головки имеет направление 

вверх, меньше 0° – вниз, при промежуточных значениях направление 

считается горизонтальным. Когда вектор головки направлен вверх, ее 

наибольшая окружность располагается на уровне седалищных остей 

или ниже – вероятность завершения родов естественные родовые пути 

высокая. Вектор головки, направленный вниз указывает на положение 

головки выше этого уровня [81]. 

Трансперинеальное поперечное исследование 

Расстояние до 

промежности 

Наименьшая дистанция между промежностью и контуром головки 

плода [57]. 

Расстояние до промежности менее 4,5 см с уменьшением в динамике 

указывает на высокую вероятность родов через естественные родовые 

пути 

Угол ротации Угол между прямым размером таза и срединной линией головки плода 

Если угол ротации менее 45°, то положение головки на уровне "+2" 

или более. Если угол ротации более 45° или срединная линия головки 

плода не визуализируется, то положение головки менее "+2". Угол 

ротации менее 45° является достаточным для успешной вакуум-

экстракции плода. 

 

 

Приложение Б3 

 

Методика пельвиметрии при магнитно-резонансной томографии органов 

малого таза 
 

МР-пельвиметрия является безопасным и эффективным методом измерения внутренних 

размеров таза, не связанным с лучевой нагрузкой и позволяющим установить диагноз 

анатомически узкого таза. 

Для диагностики анатомического сужения таза магнитно-резонансная томография 

проводится на МР-томографах с индукцией поля от 1 до 3 Тл [82]. Исследование выполняется по 

следующему протоколу (таблица 1). Рекомендуемые сроки проведения: II-III триместр 

беременности, оптимально – после 36 недель. Для сокращения времени исследования необходимо 

использование последовательности одноимпульсное, быстрое спин-эхо (SSFSE, HASTE). 

Продолжительность исследования составляет 5-10 мин. Результатами исследования служат 

полученные внутренние размеры таза, лобно-затылочный и битемпоральный размеры головки 

плода, а также выявление признаков симфизита, наличия экзостозов, последствий 

травматического повреждения костей таза, копчика и их деформация, идиопатических переломов 

боковых масс крестца. 

 

 

 

 

 

 

 



Клинические рекомендации – Медицинская помощь матери при установленном или предполагаемом несоответствии размеров таза и 
плода. Лицевое, лобное или подбородочное предлежание плода, требующее предоставления медицинской помощи матери – 2023-

2024-2025 (22.05.2023) – Утверждены Минздравом РФ 

Таблица 1. Протокол сканирования для выполнения МР-пельвиметрии 

 

 Программа Ориентация срезов Толщина 

среза, мм 

Матрица Поле 

обзора 

Время 

выполнения 

1 Loc (программа 

для планирования 

срезов) 

В 3-х взаимно 

перпендикулярных 

плоскостях 

5-8 Не имеет 

значения 

300-400 

мм 

10-30 сек 

2 SSFSE/HASTE 

Т2ВИ 

сагиттальная 3-4 320 x 320 

и выше 

320-400 

мм 

30-50 сек 

3 SSFSE/HASTE 

Т2ВИ 

Косая (плоскость входа 

в таз) 

3-4 320 x 320 

и выше 

320-400 

мм 

30-50 сек 

4 SSFSE/HASTE 

Т2ВИ Fat 

Saturation 

Косая (плоскость 

лонного сочленения) 

3-4 320 x 320 

и выше 

320-400 

мм 

30-50 сек 

5 SSFSE/HASTE 

Т2ВИ 

Косая (сагиттальная по 

отношению к головке 

плода) 

3 320 x 320 

и выше 

320-360 

мм 

20-40 сек 

6 SSFSE/HASTE 

Т2ВИ 

Косая (аксиальная по 

отношению к головке 

плода) 

3 320 x 320 

и выше 

320-360 

мм 

20-40 сек 

 

Методика выполнения МР-пельвиметрии 

1. Позиционирование пациентки: пациентка укладывается на спину, в III триместре с 

поворотом на правый бок, приблизительно на 15 градусов, для предотвращения компрессии 

нижней полой вены, фиксируется с помощью валиков и подушек. На зону интереса, 

накладывается поверхностная катушка, при этом центр катушки позиционируется на зону 

интереса. При невозможности пациентки лежать на спине возможно проведение исследования на 

боку (вынужденное положение). Центровка осуществляется по центру катушки для достижения 

оптимальных условий сканирования. 

2. Исследование начинается с обзорной программы для планирования последующих 

последовательностей. Обзорная программа получает изображения в трех ортогональных 

проекциях и служит исключительно для планировки. 

3. Т2-взвешенные изображения (SSFSE/HASTE) в сагиттальной плоскости (по отношению к 

осям тела) толщина среза 3-4 мм, матрица квадратная не менее 320 x 320, поле обзора 320-400 мм 

(рис. 3). Сагиттальные томограммы служат для измерения прямых размеров таза: входа, широкой 

части полости, узкой части полости, выхода (расстояние от нижнего края лонного сочленения до 

копчика), длины и деформации копчика и кривизны крестца. Все измерения проводятся на 

срединном срезе, проходящем через лонное сочленение. 

4. Т2ВИ (SSFSE/HASTE) в косой поперечной плоскости (плоскость входа в таз) толщина 

среза 3-4 мм, матрица квадратная не менее 320 x 320, поле обзора 300-340 мм томограммы 

позиционируют как показано на рис. 1 с использованием полученных сагиттальных срезов 

параллельно linea innominata. На полученных томограммах измеряют поперечные размеры таза: 

наибольший размер входа, широкой части, межостный, битуберозный (рис. 4). 

5. При исследовании после 36 недели необходимо оценить лонное сочленение с помощью 
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Т2ВИ (SSFSE/HASTE) с подавлением МР-сигнала от жировой ткани. При выявлении расширения 

лонного сочленения, отека хряща, неровности контуров лонных поверхностей, узурации, зон отека 

костного мозга смежных поверхностей лонного сочленения (имеют повышенную интенсивность 

МР-сигнала), устанавливается диагноз симфизита (рис. 3). Толщина среза должна составлять 3-4 

мм, матрица квадратная не менее 320 x 320, поле обзора 300-340 мм томограммы позиционируют 

как показано на рис. 5 с использованием ранее полученных сагиттальных и косых срезов. 

6. Для оценки размеров головки плода выполняются программа Т2ВИ (SSFSE/HASTE) 

ориентированная по аксиальной плоскости головки с измерением лобно-затылочного и 

битемпорального размеров (рис. 6). Возможна проверка полученных размеров путем получения 

дополнительных срезов в фронтальной и сагиттальной плоскостях (по отношению к головке). 

Толщина среза должна составлять 3 мм, матрица квадратная не менее 320 x 320, поле обзора 320-

360 мм томограммы позиционируют с использованием ранее полученных срезов. 

 

 

 

Рисунок 3. А. Т2ВИ в сагиттальной плоскости, пунктиром показана необходимая ориентация 

срезов для получения изображений по плоскости входа в таз. Б. Т2ВИ в сагиттальной плоскости, 

показаны основные размеры: 1 – широкой части, 2 – узкой части, 3 – выхода. 

 



Клинические рекомендации – Медицинская помощь матери при установленном или предполагаемом несоответствии размеров таза и 
плода. Лицевое, лобное или подбородочное предлежание плода, требующее предоставления медицинской помощи матери – 2023-

2024-2025 (22.05.2023) – Утверждены Минздравом РФ 

 

 

Рисунок 4. Т2ВИ в косой плоскости. А – наибольший диаметр входа (расстояние между 

наиболее удаленными точками безымянных линий костей таза). Б – поперечный диаметр широкой 

части полости (диаметр полости таза, лежащий на линии, проходящей через центры головок 

бедренных костей). В – межостный размер или поперечный размер узкой части полости таза 

(расстояние между вершинами седалищных бугров). Г – битуберозный размер или поперечный 

размер выхода (расстояние между шероховатостями седалищных бугров) 

 

 

 

Рисунок 5. А – Т2ВИ в сагиттальной плоскости. Пунктиром показано планирование 

плоскости срезов для оценки состояния лобкового симфиза. Б – Т2ВИ с подавлением 

интенсивности МР-сигнала от жировой ткани через плоскость симфиза. Отмечается повышение 

интенсивности МР-сигнала от хряща, за счет явлений отека – признак симфизита. 
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Рисунок 6. А – Т2ВИ в сагиттальной плоскости, пунктирными линиями показана плоскость 

позиционирования срезов для измерения головы плода. Б – Т2ВИ выполненная в косой плоскости 

по анатомическим ориентирам головы плода. Линиями показаны примеры измерения лобно-

затылочного и битемпорального размеров. 

По результатам исследования, врач рентгенолог заполняет таблицу полученных размеров 

таза (таблица 2), сравнивая полученные значения с референсными (приведены в таблице 2). Также 

врач указывает наличие либо отсутствие признаков симфизита (после 36 недели) и размеры 

головки плода (рекомендуется после 38 недели). Типичные формы анатомического сужения таза в 

зависимости от изменения размеров приведены в таблице 3. 

 

Таблица 2. Образец таблицы размеров таза с указанием нижней границы нормы 

 

Размеры таза 

Прямые:  Поперечные:  

Входа в таз (N = 11 см) Наибольший входа (N = 12,5 см) 

Широкой части (N = 12,5 см) Широкой части полости N = 12,5 см) 

Узкой части (N = 11 см) Межостный (N = 10,5 см) 

Выхода (N = 9,5 см) Битуберозный (N = 11,5 см) 

Длина копчика    

 

Таблица 3. Типичные формы анатомического сужения таза 

 

Форма таза Прямые размеры Поперечные размеры: 

входа широкой 

части 

выхода входа широкой 

части 

межостн

ый 

битубер

озный 

 

Поперечносуженный таз:        

а) поперечносуженный таз 

с увеличением прямых 

размеров 12,5 13,7 13,0 12,4 11,7 10,1 11,3 

б) поперечносуженный 

таз с увеличением 11,5 11,9 11,6 12,2 11,6 10,2 10,8 
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прямого размера широкой 

части полости 

в) поперечносуженный таз 

с укорочением 

межостного размера 11,7 12,4 11,8 13,2 12,6 10,1 11,4 

Плоский таз:        

а) простой плоский таз 10,4 11,6 11,5 13,7 13,2 11,6 12,4 

б) плоскорахитический 

таз 10,4 12,8 12,1 13,1 12,5 10,7 11,2 

в) таз с укорочением 

прямого размера широкой 

части полости 11,5 11,7 11,8 13,6 12,9 11,4 12,2 

Общеравномерносуженны

й таз 11,0 12,1 11,8 12,0 11,5 10,2 10,8 

 

Показания для проведения магнитно-резонансной пельвиметрии 

(показания являются относительными и применяются с учетом клинической 

ситуации по результатам консультативного осмотра в КДЦ акушерского 

стационара 3 уровня) 

1. Высокий риск перинатальной патологии: повторнородящие с осложненным течением и 

неблагоприятным исходом предыдущих родов (влагалищные оперативные роды, интранатальная 

смерть плода, родовая травма, нарушение неврологического статуса у ребенка или ранняя 

неонатальная смертность доношенных детей в результате родовой травмы); 

2. Сужение наружных размеров таза более, чем на 1,5-2 см, травма таза в анамнезе, 

перенесенные рахит и полиомиелит, врожденный вывих тазобедренных суставов. 

3. Признаки формирующейся диспропорции между тазом матери и головкой плода: 

неустойчивое положение, косое положение, тазовое предлежание плода (если нет другой 

причины: многоводие, аномалия развития матки, миома матки). 

4. Симфизиопатия, расхождение лонных костей. 

МР-пельвиметрия также может быть проведена в послеродовом периоде (клинически узкий 

таз, родовая травма, затяжное течение родов и пр.) 

 

Противопоказания для МРТ исследования 

Абсолютные противопоказания: 

1. Наличие кардиостимулятора либо других электронных имплантируемых устройств 

(система имплантации среднего уха, инсулиновая помпа и т.д.) 

2. Наличие ферромагнитных инородных тел (например, осколок внутри или вблизи глазного 

яблока, клипсы на сосудах головного мозга и т.д.). 

Следует обратить внимание, что на сегодняшний день существуют отдельные модели 

вышеуказанных устройств (кардиостимулятор, клипсы), которые специально разработаны и 

испытаны в сильном магнитном поле, и с данными моделями проводить МРТ возможно. 
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Остальные противопоказания являются относительными и к ним относят: 

1. Беременность в I триместре 

2. Наличие имплантированных металлических устройств и конструкций (системы 

остеосинтеза, искусственные клапаны сердца, протезы суставов, кава-фильтры и т.д.). 

Большинство выпускаемых на сегодняшний день подобных изделий изготавливаются из 

немагнитных сплавов и не могут причинить вред здоровью пациента во время исследования. 

Однако, если у пациентки имеются имплантированные металлические конструкции, либо 

устройства – необходимо провести консультацию врачом рентгенологом. Окончательное решение 

о возможности либо невозможности проведения исследования принимает врач рентгенолог на 

основании медицинской документации производителя имплантированного устройства. 

 

 

Приложение Б4 

 

Ручной поворот (ротация) головки плода 
 

Ручной поворот головки плода является акушерской процедурой, в процессе которой врач во 

время родов осуществляет ротацию головки плода из заднего вида затылочного вставления в 

передний. 

В настоящее время задний вид затылочного вставления в начале второго периода родов не 

рассматривается как показание для ручного поворота в передний вид, который является более 

благоприятным в отношении исхода родов. Как свидетельствуют результаты ультразвуковых 

исследований, в 25-33% плод в начале родов находится в заднем виде, но в 84-89% в процессе 

биомеханизма происходит спонтанная ротация в передний вид [83], [84], [85] 

В результате частота рождения головки плода в заднем виде не превышает 5-7%. 

Вместе с тем, имеются исследования, свидетельствующие о укорочении 2 периода родов и 

уменьшении частоты родоразрешающих операций при "профилактическом" повороте головки 

плода из заднего в передний вид в начале 2-го периода родов [86], [87], [87]. 

По данным Le Ray и соавт. (2007) частота неудачи при ручном повороте головки плода 

составляет 9,7%, но она в три раза выше при попытке поворота до полного открытия маточного 

зева и четыре раза выше при попытке на фоне отсутствия прогресса в родах [88]. 

Barth W.H. использует следующий подход к ведению рожениц с задним видом затылочного 

вставления плода [89] 

- ожидание естественного прогресса с момента полного открытия маточного зева в течение 1 

часа у первородящих, 30 мин у повторнородящих без эпидуральной аналгезии и 1 ч 30 мин и 1 час, 

соответственно, при эпидуральной аналгезии 

- при отсутствии опускания головки, несмотря на адекватную сократительную активность 

матки – три варианта решения: оперативное родоразрешение путем кесарева сечения, 

продолжение выжидательной тактики или ручной поворот головки плода с влагалищной 

родоразрешающей операцией. 

При крупном плоде, уровне положения головки плода выше широкой части полости малого 

таза (выше, чем level 1/5), андроидной форме таза (узкий лонный угол, уплощенный крестец, 

короткая связка lig. sacrospinous – от последних крестцовых и начальных копчиковых позвонков к 

седалищной ости) следует предпочесть родоразрешение путем операции кесарева сечения. 

При отсутствии трех вышеуказанных противопоказаний возможно рассмотреть 

родоразрешение через естественные родовые пути. При этом рекомендовано уточнить вид и 

позицию головки и спинки плода с помощью ультразвукового исследования, так как в некоторых 

наблюдениях имеется несовпадение вида головки и спинки плода, что имеет важное значение для 
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выбора направления ручной ротации головки. 

Следует учитывать, что при антропоидной форме таза, для которого характерен узкий 

лонный угол, но имеется достаточно емкое пространство в задних отделах таза, задний вид 

вставления головки плода является вариантом, соответствующим биомеханизму родов, и ручная 

ротация головки не требуется. При наличии условий для родоразрешающей влагалищной 

операции в этой ситуации целесообразно родоразрешение с помощью акушерских щипцов с 

учетом направления тракций при заднем виде головки плода. 

При гинекоидной форме таза возможно проведение попытки ручного поворота головки 

плода с последующим родоразрешением путем наложения акушерских щипцов, так как она 

сопровождается меньшей частотой неуспеха, по сравнению с вакуум-экстракцией плода. При 

неуспехе ручной ротации головки плода показано родоразрешение путем операции кесарева 

сечения. 

Условия для ручного поворота головки плода: 

- отсутствие противопоказаний к влагалищным родам, 

- гинекоидная форма таза, 

- вид и позиция головки и спинки подтверждены ультразвуковым исследованием, 

- клиническое соответствие размеров таза и головки плода, 

- опорожненный мочевой пузырь роженицы, 

- литотомическое положение роженицы с согнутыми бедрами и поддержкой ног на уровне 

голеней, 

- поворот проводит опытный врач, 

- информированное согласие роженицы. 

Техника ручного поворота. Существуют две техники ручного поворота головки плода с 

целью ротации из заднего в передний вид: мануальная и пальцевая. При мануальной ротации врач 

вводит во влагалище кисть руки (правой при 1 позиции, левой при 2 позиции) и располагает 4 

пальца под головкой от подбородка до затылка, а большой палец – на противоположной стороне 

(см рис. 1A). Головку слегка отодвигают вверх, сгибают и поворачивают (против часовой стрелки 

при 1 позиции, по часовой – при 2 позиции). Поворот лучше проходит между схватками и, если 

пациентка остается под действием эпидуральной аналгезии. При отодвигании головки следует 

проявлять осторожность, так как чрезмерное ее отталкивание может привести к выпадению петли 

пуповины. При пальцевой ротации для поворота врач использует два пальца руки (указательный и 

средний), которые располагает на задней поверхности теменной кости плода, обращенной 

кпереди, средний палец локализуется у точки соединения сагиттального шва и малого родничка 

(рис. 1B). 

 

 

 

Рисунок 1. Мануальная (A) и пальцевая (B) ротация головки плода. 

(Posterior presentations of the occiput. In: American College of Obstetricians and Gynecologists. 

Dennen's forceps deliveries. 4th ed. Washington, DC: American College of Obstetricians and 
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Gynecologists; 2001. Barth. Persistent Occiput Posterior. Obstet Gynecol 2015). 

 

 

Приложение В 

 

Информация для пациента 
 

Если у Вас был выявлен анатомически узкий таз, то обсудите со своим врачом дальнейший 

план ведения и обследования. 

Вероятно, для подготовки к родоразрешению Вас заблаговременно госпитализируют в 

акушерский стационар. 

В случае крупного плода и узких размеров таза Вам могут предложить родоразрешение 

путем плановой операции кесарева сечения. 

При развитии регулярной родовой деятельности возможны роды с функциональной оценкой 

таза (прицельным наблюдением за соответствием размеров головки и плода и таза матери). Для 

успешного завершения родов необходима хорошая родовая деятельность, достаточные для 

продвижения ребенка размеры таза и правильное вставление его головки. При отсутствии 

прогресса родов или его замедлении, появлении признаков, указывающих на несоответствие 

размеров головки плода тазу матери, Вам будет предложено завершение родов путем экстренной 

операции кесарева сечения. 

В некоторых случаях Вам могут предложить индукцию родов до 40 недель беременности, с 

целью снижения вероятности кесарева сечения и травм, обусловленных диспропорцией размеров 

головки ребенка и таза матери. 

 

 

Приложение Г1-ГN 

 

Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния 

пациента, приведенные в клинических рекомендациях 
 

 

Приложение Г1 

 

Шкала Апгар (Apgar Score) [90] 
 

Тип: шкала оценки 

Назначение: оценка состояния новорожденного 

Содержание: 

 

Параметр/Баллы 0 1 2 

Частота сердечных 

сокращений 

Сердцебиение 

отсутствует 

< 100 ударов/минуту >= 100 ударов/минуту 

Дыхание Отсутствует Брадипноэ, 

нерегулярное 

Активное, 

регулярное, крик 

громкий 

Мышечный тонус Отсутствует, Снижен, некоторое Активные движения 
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конечности свисают сгибание конечностей 

Рефлекторная 

возбудимость (реакция на 

раздражение при санации 

дыхательных путей) 

Реакция отсутствует Реакция слабо 

выражена (гримаса, 

движение) 

Реакция в виде 

движения, кашля, 

чихания, громкого 

крика 

Окраска кожного покрова Генерализованная 

бледность или 

генерализованный 

цианоз 

Розовая окраска тела 

и синюшная окраска 

конечностей 

(акроцианоз) 

Розовая окраска всего 

тела и конечностей 

 

Интерпретация: 

Оценка 4-7 баллов через 1 минуту после рождения соответствует средней или умеренной 

асфиксии при рождении (Р21.1, МКБ-10), 0-3 балла через 1 минуту после рождения – тяжелой 

асфиксии (Р21.0, МКБ-10). Несмотря на то, что по МКБ-10 сумма 7 баллов через 1 минуту после 

рождения соответствует асфиксии средней и умеренной тяжести, нецелесообразно выставлять 

этот диагноз, поскольку оценка 7 баллов по шкале Апгар к концу 1-й минуты не является 

клинически и/или прогностически значимой. Прогностическая ценность первой оценки по Апгар в 

принципе является крайне низкой. Неблагоприятные ближайшие и отдаленные последствия 

коррелируют с низкой оценкой по Апгар через 5 и 10 минут после рождения. 

Пояснение: Тест обычно проводится через 1 и 5 минут после рождения и может быть 

повторен позже, если оценка остается низкой. 

 

 
 

 

Новые, изданные в 2020-2023 гг. и официально утверждённые Минздравом РФ, 

клинические рекомендации (руководства, протоколы лечения) – на нашем сайте. 

Интернет-ссылка: 

http://disuria.ru/load/zakonodatelstvo/klinicheskie_rekomendacii_protokoly_lechenija/54. 

 
Если где-то кем-то данный документ был ранее распечатан, данное изображение QR-кода 

поможет вам быстро перейти по ссылке с бумажной копии – в нём находится эта ссылка. 

 
 

 

http://disuria.ru/load/zakonodatelstvo/klinicheskie_rekomendacii_protokoly_lechenija/54
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