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П
итання про ведення вагітності й пологів у жі�

нок з тазовим передлежанням плода є дуже

актуальним, оскільки в цьому разі, насамперед,

перинатальна смертність у 3–5 разів вища порів�

няно з пологами в головному передлежанні [1, 25,

26]. Підвищеною є також захворюваність дітей,

спостерігаються несприятливі віддалені наслідки

— центральні парези, епілепсія, гідроцефалія, від�

ставання в розумовому розвитку та ін. [2–4, 5, 19].

Серед ускладнень у матері слід зазначити високу

частоту несвоєчасного виливання навколоплід�

них вод, аномалій родової діяльності, затяжних

пологів, оперативних утручань, інфікування тощо

[5, 18, 19, 32].

Більшість провідних акушерів�гінекологів

вважають, що пологи в тазовому положенні слід від�

носити до патологічних, а вагітних — до групи під�

вищеного ризику [1, 7, 22, 26, 31].

Прийнято розрізняти суто сідничне положення,

змішане сідничне положення, а також ножне поло�

ження (повне і неповне). Інколи вирізняють різно�

вид ножного передлежання — колінне положення.

Частота тазових передлежань, за даними віт�

чизняних і закордонних авторів, коливається від

3 до 5 %. Найчастіше спостерігається суто сіднич�

не положення (63,2–68,0%), часом — змішане сід�

ничне (20,6–23,4%) і ножне (11,4–13,4%) [30].

Нерідко в пологах спостерігається перехід од�

ного типу тазового передлежання в інше. Повне й

неповне тазове переходить у повне ножне в 1/3

випадків, що є несприятливим і часто служить по�

казанням до кесаревого розтину [13].

Частота тазових передлежань зменшується із

збільшенням терміну вагітності. За даними дея�

ких авторів, за терміну вагітності 21–24 тижні та�

зове передлежання спостерігалося у 33,3 %, за тер�

міну вагітності 29–32 тижні — у 14 %, за терміну

37–40 тижнів — у 6,7 % жінок [31].

Суто сідничне передлежання частіше відзна�

чається у першороділь, змішане сідничне та нож�

не — у жінок, які мали кілька пологів. Тазове пе�

редлежання у них спостерігається приблизно у два

рази частіше, ніж у першороділь [31].

Етіологія тазових передлежань з’ясована

недостатньо. У нормі матка має форму овоїда.

Живий плід у разі нормального розташування та�

кож являє собою овоїд (з великим овалом біля та�

зового кінця) і в такий спосіб пристосовується до

форми матки, встановлюючись у головному пе�

редлежанні. Зміни форми матки сприяють фор�

муванню тазового передлежання чи іншого неп�

равильного положення плода [21, 24, 32].

Етіологічні чинники поділяють на материн�

ські, плодові та плацентарні.

До материнських чинників належать: аномалії

розвитку матки, пухлини матки, вузький таз, пух�

лини кісток таза, зниження чи підвищення тону�

су й збудливості матки (особливо нижнього сег�

мента), рубець на матці після кесаревого розтину,

у жінок, які багато разів народжували (п’ять

і більше).

Плодові чинники: уроджені аномалії плода

(аненцефалія, гідроцефалія та ін.), неправильне

розташування плода (розгинання голівки, хреб�

та), невиношування, знижена рухова активність

і м’язовий тонус плода, нейром’язові розлади, ба�

гатоплідність.

Плацентарні чинники: передлежання плацен�

ти, локалізація її в ділянці дна або трубних кутів,

багатоводдя чи маловоддя, коротка пуповина,

вузли пуповини.

Дослідження встановили, що довжина пупови�

ни в разі тазового положення менша, ніж у разі го�

ловного; часто спостерігаються численні вузли [16].

Серед етіологічних чинників найчастіше мож�

на спостерігати невиношування (20,6 %), далі за

частотою йдуть випадки багатоплідності (13,1 %),

великої кількості пологів в анамнезі (1,4 %), вузь�

кого таза (1,5 %) та інші [33].

Заслуговує на увагу думка про те, що тазове

положення плода залежить від зрілості його вес�

тибулярного апарату, а тому для менших термі�

нів вагітності вища частота тазових передлежань

[21, 23].

За даними вітчизняних і закордонних авторів,

у жінок з тазовим положенням плода відзначена
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висока частота порушень менструального циклу

(40 %), гінекологічних захворювань (85 %), без�

плідності (13,7 %), вад розвитку геніталій

(10,8 %), що спричиняє порушення нервово�

м’язового апарату матки і формування тазового

положення [12].

Наведені дані свідчать про мультифакторну

природу тазового передлежання і дають підставу

припустити вторинність його виникнення. Навіть

після завершення пологів у тазовому положенні

часом важко сказати, що було його причиною.

Характер положення плода остаточно форму�

ється до 34–36�го тижня вагітності.

Діагностика тазового положення плода зви�

чайно не є складною, за винятком тих випадків,

коли є значне напруження м’язів передньої черев�

ної стінки і підвищений тонус матки, ожиріння,

двійня, аненцефалії та ін. [6, 30, 31].

Тазове положення, яке діагностується до 28�го

тижня вагітності, не вимагає лікування, прово�

дять лише динамічне спостереження. Поворот на

голівку відбувається спонтанно до пологів у 70 %

повторновагітних з тазовим передлежанням плода

й у 30 % першовагітних жінок [28].

Діагноз тазового передлежання має бути вста�

новлений до 32–34�го тижня, а на думку деяких

авторів — до 30�го тижня, на підставі результатів

зовнішнього та внутрішнього акушерського дос�

лідження. Значно допомагає діагностувати тазове

передлежання плода піхвове дослідження [28].

Додатковими методами дослідження є елек�

трокардіографія плода, амніоскопія, ультразвукове

дослідження, рентгенографія. Електрокардіогра�

фічне дослідження виявляє, що шлунковий ком�

плекс QRS плода звернений донизу, а не догори,

як у разі головного передлежання. Можна оцінити

також стан плода і нерідко діагностувати патологію

пуповини (обвивання, притиснення та ін.).

Для діагностування проводять амніоскопію,

при цьому встановлюють характер передлежання

плода, кількість і колір навколоплідних вод, від�

шарування оболонок плодового міхура, а головне,

можна діагностувати передлежання петель пупо�

вини [1, 28].

Найінформативнішим є ультразвукове дослід�

ження, за допомогою якого можна визначити не

тільки характер передлежання і розміри плода, а й

аномалії розвитку (аненцефалію, гідроцефалію),

локалізацію плаценти. Дуже важливо встановити

вид тазового передлежання, простежити розташу�

вання нижніх кінцівок у разі суто сідничного по�

ложення, визначити, зігнута голівка чи розігнута

(ступінь розгинання) і яке розташування пупови�

ни [28].

Розрізняють чотири варіанти положення голів�

ки плода за тазового передлежання: голівка зігнута

(кут понад 110°); голівка слабко розігнута. — «по�

за військового» — І ступінь розгинання (кут від

100 до 110°); голівка помірно розігнута — ІІ сту�

пінь розгинання (кут від 90 до 100°); надмірне роз�

гинання голівки («дивиться на зірки») — ІІІ сту�

пінь розгинання (кут менший за 90°) [25, 26].

Клінічними ознаками розгинання голівки

плода є невідповідність розмірів голівки плода

і передбачуваної його маси, розташування голівки

у дні матки з боку позиції плода, наявність вираз�

ної шийно�потиличної борозни. Причини над�

мірного розгинання голівки, крім наявності пух�

лини в ділянці шиї плода, не з’ясовані [5].

Рентгенологічне дослідження з метою діагнос�

тики тазового передлежання за наявності ультраз�

вукової апаратури нині не застосовується!

Проводять диференціальну діагностику з ли�

цевим передлежанням плода, передлежанням ру�

чок плода, аненцефалією.

Остаточний діагноз тазового положення і його

характер встановлюють у пологах, проводячи піх�

вове дослідження, коли достатньо розкритий мат�

ковий зів (не менш як 4–5 см), немає плодового міху�

ра і притиснутий тазовий кінець [1, 25, 26].

Дуже важливо розробити тактику з момен�

ту встановлення діагнозу тазового передлежан�

ня до терміну пологів і обрати спосіб розрод�

ження. У терміни вагітності понад 29 тижнів ба�

гато хто з авторів рекомендує проводити заходи

з метою зміни тазового передлежання на голов�

не. До них належать: комплекс гімнастичних

вправ, зовнішній профілактичний поворот пло�

да на голівку. 

Доведено, що за допомогою гімнастичних

вправ можна не тільки сприяти виправленню по�

ложення плода, а й регулювати тонус і спонтанну

активність матки. Основним показанням до про�

ведення гімнастики є порушення тонусу і спон�

танної активності вагітної матки у разі тазового

передлежання і відсутність симптомів загрози пе�

реривання вагітності [1, 8, 21, 32].

Стосовно профілактичного зовнішнього по�

вороту плода на голівку спільного погляду немає.

Протипоказаннями є: каліцтва плода, рубець на

матці, загроза переривання вагітності, ожиріння,

вік першороділлі понад 30 років, безплідність і не�

виношування вагітності в анамнезі, гестоз, лока�

лізація плаценти на передній стінці матки, перед�

лежання плаценти, аномалії розвитку матки, ма�

ловоддя чи багатоводдя, вузький таз, розташуван�

ня спинки плода попереду чи позаду, тяжкі екс�

трагенітальні захворювання, штучна інсемінація

[1]. Цей метод не може бути вирішальним через

імовірні його ускладнення: децелерація плода,

плодоматеринська кровотеча, ушкодження пле�

чового сплетення, відшарування плаценти, ізо�
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імунізація, передчасні пологи, емболії навколоп�

лідними водами, дистрес і загибель плода [1, 17,

25, 26].

Якщо тазове передлежання зберігається у ІІІ

триместрі вагітності, доцільно призначити ком�

плекс медикаментозних препаратів, вітамінів, які

сприяють профілактиці аномалій родової діяль�

ності, раціональне харчування, що допомагає

зменшити частоту народження великих дітей. Ва�

гітну з тазовим передлежанням плода за терміну

38–39 тижнів потрібно госпіталізувати для обсте�

ження та вибору раціональної тактики ведення

пологів [4].

Тактика ведення пологів у разі тазового перед�

лежання плода залежить від віку жінки, акушер�

ського анамнезу, готовності організму вагітної до

пологів, розмірів таза, стану плодового міхура,

функціонального стану і розмірів плода, виду та�

зового передлежання, від того, зігнута чи розігну�

та голівка плода, тощо [1, 25, 26].

Плід масою від 3500 г, що має тазове передле�

жання, прийнято вважати великим.

Значним і небезпечним ускладненням під час

народження голівки є надмірне її розгинання,

унаслідок чого нерідко виникають крововиливи

в мозочок, субдуральні гематоми, травми шийно�

го відділу спинного мозку і розриви намету мозоч�

ка. Наявність ІІІ ступеня розгинання голівки вима�

гає розродження тільки шляхом операції кесаревого

розтину [9, 29].

Необґрунтованою є думка багатьох авторів

про те, що пологи в суто сідничному передлежан�

ні перебігають найбільш сприятливо. Насправді

пологи в такому передлежанні є найтяжчими, то�

му що розігнуті вздовж тіла ніжки, неначе шина,

зменшують бічне згинання хребта, це заважає

пристосуванню плода до вигину родового каналу.

Однак кількість ускладнень у пологах (випадання

дрібних частин тіла і петель пуповини, асфіксія)

за ножного положення більша, тому методом ви�

бору в разі ножного передлежання є кесарів розтин

[6, 9–11, 27, 29]. 

За тазового передлежання плода навіть неве�

лике звуження одного з розмірів таза може спри�

чинити травмування, оскільки під час народжен�

ня голівка не встигає пристосуватися до таза мате�

рі. Об’єктивну оцінку розмірів і форми кісток таза

можна одержати за допомогою рентгенопельві�

метрії [1].

«Зрілість» шийки матки є одним з важливих

чинників, який впливає на вибір способу розрод�

ження [22, 25, 26].

У разі тазових передлежань і доношеної вагіт�

ності застосовують прогностичну шкалу (табл. 1)

для оцінювання 13 параметрів у балах від 0 до 2.

Якщо сума балів 16 чи більша — імовірні щадні

пологи. Кесарів розтин показаний, якщо хоча б

один із внутрішніх розмірів таза оцінюють у 0 ба�

лів або є ІІІ ступінь розгинання голівки, великий

плід, виразна хронічна гіпоксія плода, «незрі�

лість» шийки матки [6].

За даними багатьох авторів, відсоток опера�

тивного розродження коливається від 55 до 70, при

цьому перинатальної смертності немає [7, 15, 16].

Передчасні пологи загрожують ушкодженням

голівки, тому що тазовий кінець має менший роз�

мір і може народитися за недостатнього розкрит�

тя шийки, а голівка затримується і травмується.

У такому разі вдаються до наркозу й розрізу ший�

ки за методом Duhrssen [14].

Оскільки є небезпека травмування плода під

час операції розродження через природні родові

Термін вагітності, тижні > 41 40–41 38–39

Кількість пологів в анамнезі Першороділля Першороділля Повторнороділля з 
віком понад 30 років; неускладненими пологами

повторнороділля з 
ускладненими пологами

Різновид тазового передлежання Ножне Змішане Суто сідничне

Положення голівки Надмірно розігнута І чи ІІ ст. розгинання Зігнута

Передбачувана маса плода, г > 4000 3500–3999 2500–3499

Стан плода Хронічна гіпоксія Початкові ознаки гіпоксії Задовільний

«Зрілість» шийки матки «Незріла» Недостатньо «зріла» «Зріла»

Розміри малого таза, см:
прямого входу < 11,5 11,5–12,0 > 12,0
поперекового входу < 12,5 12,5–13,0 > 13,0
прямої порожнини < 12,0 12,0–13,0 > 13,0
міжостний < 10,0 10,0–11,5 > 11,5
бітуберозний < 10,0 10,0–11,0 > 11,0
прямого виходу < 10,5 10,5–11,0 > 11,0

Таблиця 1

Шкала прогнозування пологів у тазовому передлежанні

Параметр
0

Бали

1 2 
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шляхи (екстракція плода), більшість акушерів

вважають за доцільне розширення показань до ке�

саревого розтину в разі тазового передлежання.

Однак різке збільшення частоти проведення кеса�

ревого розтину зумовлює зростання материнської

захворюваності [6, 31].

Показаннями до планового кесаревого розтину

є: анатомічно вузький таз, великий плід чи з ма�

сою тіла менш як 2000 г, обтяжений анамнез (мер�

твонародження, невиношування, тривала без�

плідність), вік першороділлі понад 30 років, пере�

ношена вагітність, передлежання пуповини, ру�

бець на матці, аномалії розвитку і пухлини матки,

гіпоксія плода, плацентарна недостатність, нероз�

гинання голівки плода, тяжкі форми гестозу, вади

серця з порушенням кровообігу у вагітної, пато�

логія органів зору, неготовність родових шляхів до

пологів, відсутність ефекту від родозбудження, та�

зове передлежання першого плода при багатоп�

лідності та ін. [1, 25, 26].

Розширення показань до кесаревого розтину

за тазового передлежання є обґрунтованим, якщо

при цьому перинатальна смертність знижена до

мінімуму [10].

Таким чином, ведення пологів у разі тазових

передлежань плода залежить від багатьох чинни�

ків. Беручи їх до уваги, правильно обирають спо�

сіб розродження.
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Особенности ведения родов при ягодичных (тазовых) предлежаниях плода 
В. В. Жуковский 

Рассмотрены причины, диагностика тазовых предлежаний плода. Дано современное представление

о тактике ведения родов при этой форме положения плода, определены показания к проведению кеса�

рева сечения.

Specificity of labor management in breech (pelvic) presentations 
V. V. Zhuкоvs’kyi

The reasons and diagnostic issues of pelvic presentation have been reviewed. The current concept of labor

management tactics in this type of fetal presentation has been presented. The indications for cesarean section in

the pelvic presentation have been determined. 


