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Глава 13. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ  
ПРИ ГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

13.1. Плод как объект родов
Из всех частей доношенного зрелого плода  особого изучения требует голов-

ка. Это обусловлено целым рядом причин. Во-первых, головка плода  является 
наиболее объемной и плотной частью и, продвигаясь, как правило, первой по 
родовому каналу, испытывает наибольшие затруднения. Во-вторых, от степе-
ни плотности костей черепа и их подвижности зависит в значительной степе-
ни способность головки сжиматься в одном направлении и увеличиваться в 
другом. Благодаря этому головка плода может приспосабливаться к размерам 
таза и преодолевать имеющиеся препятствия. Кроме того, от плотности костей 
черепа, их подвижности и размеров головки зависит вероятность травмирова-
ния мягких родовых путей женщины и, в известной степени, возникновения 
внутричерепной травмы плода. В-третьих, четко пальпируемые во время родов 
на головке плода швы и роднички позволяют уточнить характер вставления 
головки, ее положение в малом тазу.

Согласно С.А. Михнову головка плода имеет бобовидную форму. На го-
ловке новорожденного различают две неравные части: личико (сравнительно 
небольшая часть) и мозговой череп (объемная часть). Череп новорожденного 
состоит из семи костей: двух лобных, двух теменных, двух височных и одной 
затылочной. Все кости мозгового черепа соединены между собой фиброзны-
ми пластинками, имеющими линейную форму. Эти фиброзные пластинки 
называются швами. Благодаря им кости черепа становятся подвижными от-
носительно друг друга. На головке плода различают несколько швов, имею-
щих практическое значение в акушерстве (рис. 13.1). Лобный шов (sut. fron-
talis) соединяет две лобные кости. Венечный шов (sut. coronaria) соединяет на 
каждой стороне черепа лобные и теменные кости и идет во фронтальном на-
правлении. Сагиттальный, или стреловидный, шов (sut. sagittalis) соединяет 
две теменные кости. Ламбдовидный, или затылочный, шов (sut. lambdoidea) в 
виде греческой буквы λ. Он проходит между обеими теменными костями с од-
ной стороны и затылочной костью — с другой. Височный шов (sut. temporalis) 
соединяет на каждой стороне височные кости с теменной, лобной, основной 
и затылочной.

Фиброзные пластинки в месте соединения швов называют родничками. 
Различают два главных родничка и две пары второстепенных (боковых). 
К главным родничкам относятся передний (большой) и задний (малый) род-
нички. Передний, большой, родничок (fonticulus anterior, fonticulus magnus, 
s. bregmaticus) расположен на месте пересечения венечного, лобного и сагит-
тального швов. Он лежит в центре между четырьмя костями (двумя лобными 
и двумя теменными) и имеет форму ромба. Острый угол этого ромба направ-
лен кпереди (ко лбу), а тупой — кзади (к затылку). Величина переднего род-
ничка составляет обычно к моменту рождения 2–3×2–3 см. Задний, малый, 
родничок (fonticulus posterior, s. fonticulus minor, parvus) расположен на месте 
пересечения сагиттального и ламбдовидного швов. К моменту  рождения 
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Рис. 13.1. Головка новорожденного. Швы, роднички, основные размеры: а — вид сбоку; б — вид 
сверху. 1 — малый косой размер головки; 2 — средний косой размер головки; 3 — прямой раз-
мер головки; 4 — большой косой размер головки; 5 — вертикальный размер головки; 6 — малый 
поперечный размер головки; 7 — большой поперечный размер головки; 8 — лобный шов; 9 — ве-
нечный шов; 10 — затылочный шов; 11 — сагиттальный шов; 12 — височный шов; 13 — большой 
(передний) родничок; 14 — малый (задний) родничок; 15 — клиновидный родничок; 16 — сосце-

видный родничок
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он закрыт и определяется пальцем как место, в котором сходятся три шва, 

причем сагиттальный шов заканчивается в самом родничке и не переходит 

за его пределы, где определяется гладкая (затылочная) кость. В переднем 

родничке сходятся четыре шва, каждый из которых, будучи продолженным 

через родничок, снова ведет в шов. Второстепенные роднички называют 

также боковыми (fonticulus lateralis). Они расположены по два на правой и 

левой стороне черепа, имеют треугольную или четырехугольную форму. 

В месте соединения теменной, клиновидной, лобной и височной костей 

располагается клиновидный (крыловидный) родничок (fonticulus sphenoida-
lis, s. pterion). В месте соединения теменной, височной и затылочной костей 

располагается сосцевидный, звездчатый родничок (fonticulus mastoideus, s. as-
terion). Боковые роднички приобретают диагностическое значение при зна-

чительном нарушении биомеханизма родов. Они занимают в этих случаях в 

малом тазу центральное положение и могут быть приняты за один из главных 

родничков.

На головке  зрелого плода различают целый ряд размеров , которые необхо-

димо знать для понимания биомеханизма родов (см. рис. 13.1).

1. Прямой размер (diameter frontooccipitalis recta) — от переносицы до заты-

лочного бугра — равен 12 см. Окружность головки, измеренная через эти точки 

(circumferential frontooccipitalis), составляет 34 см.

2. Большой косой размер (diameter mentooccipitalis, obliquus major) — от под-

бородка до самого отдаленного пункта на затылке — равен 13,5 см. Окруж-

ность головки, соответствующая этому размеру (circumferentia mentooccipitalis), 

составляет 39–40 см.

3. Малый косой размер (diameter suboccipito bregmaticus, s. obliquеs minor) — от 

подзатылочной ямки до середины переднего родничка — равен 9,5 см. Окруж-

ность головки, соответствующая этому размеру (circumferenti asuboccipitobreg-
matica), составляет 32 см.

4. Средний косой размер (diameter suboccipito frontalis}, s. obliqus media) — от 

подзатылочной ямки до переднего угла переднего родничка (граница волоси-

стой части головы) — равен 10,5 см. Окружность головки, соответствующая 

этому размеру (circumferentia suboccipito frontalis), составляет 33 см.

5. Вертикальный, или отвесный, размер (diameter sublinguo bregmaticus, s. tra-
cheobregmaticus, s. verticalis) — это расстояние от подъязычной кости до середи-

ны переднего родничка — равен 9,5 см. Окружность головки, соответствующая 

этому размеру (circumferentia tracheobregmatica, s. sublinguobregmatica), составля-

ет 32–33 см.

6. Большой поперечный размер (diameter biparietalis) — наибольшее расстоя-

ние между теменными буграми — составляет 9,5 см.

7. Малый поперечный размер (diameter bitemporalis) — расстояние между наи-

более удаленными друг от друга точками венечного шва — равен 8 см.

На туловище зрелого плода определяют также размеры плечиков и ягодиц. 

Поперечный размер плечиков (distantia biacromialis) равен 12–12,5 см (длина 

окружности составляет 34–35 см). Поперечный размер ягодиц (distantia biili-
acus) составляет 9–9,5 см (длина окружности составляет 27–28 см).
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13.2. Факторы, обусловливающие биомеханизм родов
Биомеханизмом  родов называется совокупность всех движений, кото-

рые совершает плод при прохождении через родовые пути матери. В учение 

о биомеханизме родов внесли вклад многие зарубежные и отечественные 

акушеры, но особая заслуга в разработке данной проблемы принадлежит 

И.И. Яковлеву.

В процессе рождения доношенный плод, имеющий довольно большие раз-

меры и неправильную форму (в первую очередь это относится к его головке), 

должен преодолеть костное кольцо малого таза, имеющее относительно не-

большие размеры и неправильную форму. Это становится возможным только 

потому, что плод продвигается по родовому каналу не прямолинейно, а со-

вершая сложные поступательно-вращательные движения. Таких движений 

пять: сгибание и разгибание головки в горизонтальной плоскости, внутренний 

поворот вокруг вертикальной оси, боковое склонение головки (асинклитиче-

ское), маятникообразное или качательное движение головки с попеременным 

отклонением сагиттального шва от оси таза. В непосредственной связи с асин-

клитизмом находится процесс конфигурации головки плода: захождение ко-

стей черепа друг на друга.

Все указанные движения обусловлены комплексом анатомо-статических и 

анатомо-динамических факторов.

Анатомо-статические факторы в процессе родового акта остаются ста-

бильными:

1) форма и размеры таза;

2) сыровидная смазка на коже плода: достаточное количество смазки очень 

эффективно снижает коэффициент трения при продвижении плода;

3) наличие достаточного количества ОВ, которые являются своеобразным 

амортизатором, оберегающим плод;

4) форма и величина головки плода.

К анатомо-динамическим факторам относится сократительная актив-

ность матки, сообщающая поступательные движения плоду. Дополнитель-

ными факторами, способствующими работе матки, являются ее связки. 

Круглые маточные связки подтягивают дно матки кпереди, а крестцово- 

маточные — не дают ей резко отклониться кпереди, фиксируя матку к пе-

редней поверхности крестца. К анатомо-динамическим факторам также 

принадлежат мускулатура и связочный аппарат большого и малого таза. 

И.И. Яковлев подчеркивал, что сокращения пристеночных мышц таза сооб-

щают предлежащей части плода определенные движения как при вставлении 

в плоскость входа в малый таз, так и при дальнейшем продвижении ее по 

родовому  каналу.

13.3. Биомеханизм родов при переднем виде  
затылочного предлежания

Подобный вариант биомеханизма наблюдается почти в 95% случаев родов. 
Он складывается из семи моментов, или этапов (Яковлев И.И., табл. 13.1).
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Таблица 13.1. Особенности отдельных моментов биомеханизма родов при головных предлежаниях 
плода

Характе-
ристика

Затылочное 
предлежание, 
передний вид

Затылочное 
предлежание, 

задний вид

Передне-
головное 

предлежание

Лобное 
предлежание

Лицевое 
предле-
жание

Вставление головки плода в плоскость входа в малый таз

1-й момент Стреловид-
ный шов в 
косом раз-
мере

Стреловид-
ный шов в 
косом раз-
мере

Стреловид-
ный шов в 
попе речном 
размере

Лобный шов 
в поперечном 
размере

Лицевая 
линия в 
поперечном 
размере

2-й момент Сгибание 
головки

Сгибание 
головки

Умеренное 
разгибание 
головки

Сильное 
разгибание 
головки

Максималь-
ное разгиба-
ние головки

3-й момент Крестцовая 
ротация 

Крестцовая 
ротация

Крестцовая 
ротация

Крестцовая 
ротация

Крестцовая 
ротация

4-й момент Внутренний 
поворот 
головки на 
45°

Внутренний 
поворот го-
ловки на 45° 
или на 135°

Внутренний 
поворот 
головки, 
большой 
родничок 
к симфизу

Внутренний 
поворот 
головки, 
затылок 
кзади, лицом 
кпереди

Поворот 
подбородка 
кпереди

5-й момент Разгибание 
головки

1. Усиленное 
сгибание 
головки.

2. Разгибание 
головки

1. Сгибание 
головки.

2. Разгиба-
ние 
головки

1. Сгибание 
головки.

2. Разгиба ние 
головки

Сгибание 
головки

6-й момент Внутренний поворот туловища и наружный поворот головки

7-й момент Выхождение туловища и всего тела плода

Ведущая точка Малый 
родничок

Малый 
родничок

Большой 
родничок

Центр лба Подбородок

Точки 
фиксации

Под симфи-
зом подзаты-
лочная ямка

Под симфи-
зом — боль-
шой родничок 
или граница 
волосистой 
части лба, 
в области 
копчика — 
подзатылоч-
ная ямка

Под сим-
физом — 
переносье; 
в области 
копчика — 
затылочный 
бугор

Под симфи-
зом — верх-
няя челюсть; 
в области 
копчика — 
затылочный 
бугор

Область 
подъязыч-
ной кости

Окружность 
прорезываю-
щейся головки 
соответствует

Малому косо-
му разме-
ру — 32 см

Среднему 
косому раз-
меру — 
33 см

Прямому 
размеру — 
34 см

Между пря-
мым и боль-
шим косым 
размером — 
35 см

Вертикаль-
ному разме-
ру — 32 см
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Характе-
ристика

Затылочное 
предлежание, 
передний вид

Затылочное 
предлежание, 

задний вид

Передне-
головное 

предлежание

Лобное 
предлежание

Лицевое 
предле-
жание

Располо-жение 
родовой опу-
холи

На затылке На затылке В области 
большого 
родничка

На лбу, рас-
пространяет-
ся до глаз и 
до большого 
родничка

Угол рта и 
щека

Форма головки Долихоцефа-
лическая

Резкая сте-
пень долихо-
цефалии

«Башенный» 
череп, 
брахицефа-
лическая

Неправиль-
ная, вытя ну  -
тая в направ-
лении лба

Долихоце-
фалическая

Окончание табл. 13.1

1-й момент — вставление головки плода во вход в малый таз (insertion capitis). 
Вставлению головки плода (рис. 13.2) во вход в таз способствует, прежде все-
го, суживающийся конусообразно книзу нижний сегмент матки, нормальное 
состояние тонуса мускулатуры матки и передней брюшной стенки. Кроме 
того, имеют значение тонус мышц и сила тяжести самого плода, опреде-
ленное соотношение размеров головки плода и размеров плоскости входа в 
малый таз, соответствующее количество ОВ, правильное расположение пла-
центы.

У первобеременных первородящих женщин головка плода к началу родов 
может оказаться фиксированной во входе в таз в состоянии умеренного сги-
бания. Эта фиксация головки плода происходит за 4–6 нед до родов. У перво-
родящих, но повторнобеременных к началу родов головка может быть лишь 
прижата к входу в таз.

У повторнородящих фиксация головки, то есть ее вставление, происходит 
в течение родового акта.

При соприкосновении головки плода с плоскостью входа в таз сагитталь-
ный шов устанавливается в одном из косых или в поперечном размере плоско-
сти входа в таз (см. рис. 13.2), чему способствует форма головки в виде ова-
ла, суживающегося в направлении лба и расширяющегося по направлению 
к затылку. Задний родничок обращен кпереди. В тех случаях, когда сагит-
тальный шов располагается по средней линии (на одинаковом расстоянии от 
лонного сочленения и мыса), говорят о синклитическом вставлении головки 
(см. рис. 13.2, б).

В момент вставления нередко ось плода не совпадает с осью таза. У перво-
родящих женщин, имеющих упругую брюшную стенку, ось плода располага-
ется кзади от оси таза. У повторнородящих с дряблой брюшной стенкой, рас-
хождением прямых мышц живота — кпереди. Это несовпадение оси плода и 
оси таза приводит к нерезко выраженному асинклитическому (внеосевому) 
вставлению головки со смещением сагиттального шва либо кзади от провод-
ной оси таза (ближе к мысу) — переднетеменное, негелевское вставление, либо 
кпереди от проводной оси таза (ближе к симфизу) — заднетеменное, литц-
мановское вставление головки.
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Различают три степени асинклитизма (Литцман К.К.Т., Белошапко П.А., 
Яковлев И.И., Жорданиа И.Ф.).

I степень — стреловидный шов отклонен на 1,5–2,0 см кпереди или кзади 
от средней линии плоскости входа в малый таз.

II степень — приближается к лонному сочленению или к мысу, но не до-
ходит до них.

III степень — стреловидный шов заходит за верхний край симфиза или за 
мыс. При влагалищном исследовании можно прощупать ушко плода.

III степень асинклитизма является патологической.
У подавляющего большинства первородящих женщин с упругой передней 

брюшной стенкой при нормальных соотношениях между головкой и малым 
тазом головка плода вставляется во вход в таз в начальной (I) степени заднего 
асинклитизма. В течение родов этот асинклитизм переходит в синклитическое 
вставление. Значительно реже (у повторнородящих) наблюдается вставление 
головки в начальной степени переднего асинклитизма. Это положение не-
стойкое, так как силы сцепления у мыса выражены больше, чем у симфиза.

2-й момент — сгибание головки (fl exio capitis). Сгибание головки плода, 
фиксированной во входе в таз, происходит под действием изгоняющих сил по 
закону рычага, имеющего два неравных плеча (рис. 13.3). Изгоняющие силы 
через позвоночник действуют на головку плода, находящуюся в тесном кон-
такте с симфизом и мысом. Место приложения силы на головке расположено 
эксцентрично: атлантозатылочное сочленение расположено ближе к затыл-
ку. В силу этого головка представляет собой неравноплечий рычаг, короткое 
плечо которого обращено к затылку, а длинное — в сторону лба. Вследствие 

а б

в

Рис. 13.2. Варианты расположения сагиттального шва при затылочных вставлениях головки пло-
да: I позиция: а — сагиттальный шов в правом косом размере, малый родничок слева, спереди; 
б — сагиттальный шов в поперечном размере; II позиция: в — сагиттальный шов в левом косом 

размере, малый родничок справа спереди
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этого возникает разница в моменте сил, 
действующих на короткое (момент силы 
меньше) и длинное (момент силы больше) 
плечи рычага. Короткое плечо опускает-
ся, а длинное поднимается вверх. Заты-
лок опускается в малый таз, подбородок 
прижимается к груди. К концу процесса 
сгибания головка плотно фиксируется во 
входе в таз, а задний (малый) родничок 
располагается ниже безымянной линии и 
становится ведущей точкой. Затылок по 
мере опускания головки в полость мало-
го таза встречает меньше препятствий, 
чем теменные кости, располагающиеся у 
симфиза и мыса. Наступает такой момент, 
когда сила, необходимая для опускания затылка, становится равной силе, 
необходимой для преодоления трения головки у мыса. С этого момента пре-
кращается избирательное опускание в малый таз одного затылка (сгибание 
головки) и начинают действовать другие силы, способствующие продвиже-
нию всей головки. Наступает наиболее сложный и длительный момент био-
механизма родов.

3-й момент — крестцовая ротация (rotation sacralis). Головка плода остает-
ся фиксированной на двух основных точках у симфиза и мыса. Крестцовая 
ротация представляет собой маятникообразное движение головки с попере-
менным отклонением сагиттального шва то ближе к лобку, то ближе к мысу. 
Подобное осевое движение головки происходит вокруг точки укрепления ее на 
мысе. Вследствие бокового склонения головки место основного приложения 
изгоняющей силы из области сагиттального шва передается на переднюю те-
менную кость (сила сцепления ее с симфизом меньше, чем задней теменной с 
мысом). Передняя теменная кость начинает преодолевать сопротивление зад-
ней поверхности симфиза, скользя по ней и опускаясь ниже задней теменной. 
Одновременно в большей или меньшей степени (в зависимости от размеров 
головки) передняя теменная кость находит на заднюю. Это надвигание про-
исходит до тех пор, пока наибольшая выпуклость передней теменной кости 
не пройдет мимо симфиза. После этого происходит соскальзывание задней 
теменной кости с мыса, и она еще больше заходит под переднюю теменную 
кость. Одновременно происходит надвигание обеих теменных костей на лоб-
ную и затылочную кости и головка целиком (in toto) опускается в широкую 
часть полости малого таза. Сагиттальный шов в это время находится примерно 
посередине между симфизом и мысом.

Таким образом, в крестцовой ротации можно выделить три этапа:
1) опускание передней и задержка задней теменной кости;
2) соскальзывание задней теменной кости с мыса;
3) опускание головки в полость малого таза.
4-й момент — внутренний поворот головки (rotation capitis interna). Происхо-

дит в полости малого таза: начинается при переходе из широкой  части в узкую 

Рис. 13.3. Действие изгоняющих сил (по 
закону рычага) на головку плода в мо-

мент сгибания
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и заканчивается на тазовом дне. К моменту окончания крестцовой ротации 
головка прошла большим сегментом плоскость входа в малый таз, и нижний 
полюс ее находится в интерспинальной плоскости. Таким образом, имеются 
все условия, способствующие ее вращению с использованием крестцовой впа-
дины.

Поворот обусловливается следующими факторами:
1) формой и размерами родового канала, имеющего вид усеченной пирами-

ды, суженной частью обращенной книзу, с преобладанием прямых разме-
ров над поперечными в плоскостях узкой части и выхода из малого таза;

2) формой головки, суживающейся в направлении лобных бугров и имею-
щей «выпуклые» поверхности — теменные бугры.

Заднебоковой отдел таза по сравнению с передним сужен мышцами, вы-
стилающими внутреннюю поверхность полости таза. Затылок представляется 
более широким по сравнению с лобной частью головки. Эти обстоятельства 
благоприятствуют повороту затылка кпереди. Во внутреннем повороте голов-
ки самое большое участие принимают пристеночные мышцы малого таза и 
мышцы тазового дна, главным образом мощная парная мышца, поднимаю-
щая зад ний проход. Выпуклые части головки (лобные и теменные бугры), на-
ходящиеся на разной высоте и расположенные асимметрично по отношению 
к тазу, на уровне спинальной плоскости входят в соприкосновение с ножками 
леваторов. Сокращение этих мышц, а также грушевидных и внутренних запи-
рательных приводит к вращательному движению головки. Поворот головки 
происходит вокруг продольной оси при переднем виде затылочного предле-
жания на 45°. При законченном повороте сагиттальный шов устанавливается 
в прямом размере плоскости выхода из малого таза, затылок обращен кпереди 
(рис. 13.4).

5-й момент — разгибание головки (defl exio capitis) совершается в плоскости 
выхода из малого таза, то есть на тазовом дне. После завершения внутреннего 
поворота головка плода подходит под нижний край симфиза подзатылочной 
ямкой, которая является точкой фиксации (punctum fi xum, s. hypomochlion). Во-
круг этой точки головка совершает разгибание. Степень разгибания ранее со-
гнутой головки соответствует углу 120–130° (см. рис. 13.4). Разгибание головки 
происходит под воздействием двух взаимно перпендикулярных сил. С одной 
стороны действуют изгоняющие силы через позвоночник плода, а с другой — 
боковая сила давления со стороны мышц тазового дна. Совершив разгибание, 
головка рождается самым благоприятным малым косым размером, равным 
9,5 см, и окружностью, равной 32 см.

6-й момент — внутренний поворот туловища и наружный поворот головки (ro-
tation trunci interna et rotatio capitis externa). После разгибания головки плечики 
плода переходят из широкой части малого таза в узкую, стремясь занять мак-
симальный размер этой плоскости и плоскости выхода. Так же как на голов-
ку, на них действуют сокращения мышц тазового дна и пристеночных мышц 
малого таза.

Плечики совершают внутренний поворот, последовательно переходя из 
поперечного в косой, а затем в прямой размер плоскостей малого таза. Внут-
рен  ний поворот плечиков передается родившейся головке, которая  совершает  
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Рис. 13.4. Биомеханизм родов при переднем виде затылочного предлежания: 1 — вставление го-
ловки во вход в малый таз; 2 — сгибание головки; 3 — крестцовая ротация; 4 — внутренний по-
ворот головки; 5 — разгибание головки; 6 — внутренний поворот туловища и наружный поворот 

головки; 7 — выход туловища и всего тела плода (Williams Obstetrics, 2010)

1                                                                                          2

3                                                                                           4

5                                                                                            6

7
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наружный поворот. Наружный поворот 

головки соответствует позиции плода.

При первой позиции поворот осущест-

вляется затылком влево, личиком вправо. 

При второй позиции затылок поворачи-

вается вправо, личико — к левому бедру 

матери.

7-й момент — выхождение туловища 
и всего тела плода (expulsion trunci et cor-
poris totales). Под симфизом устанавли-

вается переднее плечико. Ниже головки 

плечевой кости (на границе верхней и 

средней третей плечевой кости) образу-

ются точки фиксации. Туловище плода 

сгибается в пояснично-грудном отделе, 

и первыми рождаются заднее плечико и 

задняя ручка. После этого из-под лоб-

ка выкатываются (рождаются) переднее 

плечико и передняя ручка, и без всяких 

затруднений выходит все тело плода.

Головка плода, родившегося в переднем виде затылочного предлежания, 

имеет долихоцефалическую форму за счет конфигурации и родовой опухоли  

(рис. 13.5).

Родовая опухоль на головке плода образуется за счет серозно-кровянистого 

пропитывания (венозный застой) мягких тканей ниже пояса соприкосновения 

головки с костным кольцом таза. Это пропитывание образуется с момента фик-

сации головки во входе в малый таз вследствие разницы в давлении, которое 

действует на головку выше и ниже пояса соприкосновения (72 и 94 мм рт.ст. 

соответственно). Родовая опухоль может возникать только у живого плода; 

при своевременном излитии вод опухоль незначительная, при преждевремен-

ном — выраженная.

При затылочном предлежании родовая опухоль располагается на голов-

ке ближе к ведущей точке — заднему (малому) родничку. По ее располо-

жению можно распознать позицию плода, в которой протекали роды. При 

первой позиции родовая опухоль располагается на правой теменной ко-

сти ближе к малому родничку, при второй позиции — на левой теменной 

кости.

13.4. Биомеханизм родов при заднем виде  
затылочного предлежания

Задний вид затылочного предлежания является вариантом нормального 
биомеханизма родов. Образование заднего вида может зависеть как от плода 
(небольшие размеры головки, недоношенный плод, трудная сгибаемость шей-
ной части позвоночника), так и от родовых путей матери (строение костного 
таза, мышц тазового дна).

Рис. 13.5. Долихоцефалическая форма 
головки после родов в затылочном пред-
лежании (пунктиром обозначена нор-

мальная форма головки)
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Биомеханизм родов при заднем виде затылочного предлежания состоит в 
следующем.

1-й момент — вставление головки плода во вход в малый таз. Так же как и при 
переднем виде, головка устанавливается сагиттальным швом в одном из косых 
размеров плоскости входа в малый таз с задним (малым) родничком, обращен-
ным кзади (рис. 13.6).

2-й момент — сгибание головки. Происходит по закону двухплечевого не-
равноплечего рычага, описанного в биомеханизме родов при переднем виде 
затылочного предлежания. Задний родничок становится наиболее низко рас-
положенной точкой на головке — ведущей точкой.

3-й момент — крестцовая ротация. Осуществляется так же, как при перед-
нем виде затылочного вставления. Первой преодолевает сопротивление сим-
физа передняя теменная кость, скользя по его задней поверхности и заходя на 
заднюю теменную кость. Затем соскальзывает с мыса задняя теменная кость, 
еще больше смещаясь под переднюю. Обе кости находят на лобную и затылоч-
ную, и головка опускается в широкую часть малого таза.

4-й момент — внутренний поворот головки. На данном этапе отмечается пер-
вое отличие от биомеханизма родов при переднем виде затылочного вставле-
ния. Внутренний поворот головки может происходить на 45 и на 135°. В по-
давляющем большинстве случаев мышцы малого таза совершают значительно 
больший объем работы, чем при переднем виде затылочного вставления. Са-
гиттальный шов последовательно переходит из косого размера таза в попереч-
ный, в противоположный косой, а затем в прямой размер плоскости выхода из 
малого таза. Малый родничок устанавливается под лобком. Роды заканчива-
ются в переднем виде.

В редких случаях сагиттальный шов совершает поворот на 45° и переходит 
из косого размера в прямой размер плоскости выхода из малого таза. Затылок 
поворачивается кзади, и роды продолжаются в заднем виде.

5-й момент — усиленное сгибание и разгибание головки. На этом этапе био-
механизма родов головка совершает два вида движений. После окончания вну-
треннего поворота головка плода, опустившаяся на тазовое дно, подходит под 
нижний край симфиза передним углом переднего (большого) родничка (гра-
ница волосистой части головы). Образуется первая точка фиксации,  вокруг 

а б

Рис. 13.6. Положение сагиттального шва и родничков при заднем виде затылочного предлежания: 
а — первая позиция; б — вторая позиция
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которой головка совершает усиленное сгибание до тех пор, пока подзатылоч-
ная ямка не подойдет к верхушке копчика. Образуется вторая точка фикса-
ции, вокруг которой головка разгибается. Диаметр окружности, которой про-
резывается головка, соответствует среднему косому размеру (10,5 см), а сама 
окружность — 33 см. Родовая опухоль располагается в области малого роднич-
ка. Форма головки долихоцефалическая.

6-й и 7-й моменты. Не отличаются от соответствующих моментов биомеха-
низма родов при переднем виде затылочного вставления.

13.5. Разгибательные вставления при головном предлежании
Головка плода в ряде случаев вступает во вход в таз в состоянии разгибания. 

В зависимости от степени разгибания возникает тот или иной вариант встав-

ления: переднеголовное — умеренное разгибание, лобное — средняя степень 

разгибания, лицевое — максимальное разгибание.

К факторам, способствующим формированию разгибательных вставлений, 

относятся отклонения от нормы формы и размеров таза (простой плоский, 

плоскорахитический таз), понижение тонуса мускулатуры матки, в частно-

сти ее нижнего сегмента, снижение тонуса плода, наличие большой или ма-

лой величины головки плода. К разгибательным вставлениям может привести 

нарушение членорасположения плода (например, запрокидывание ручек за 

шею), особенности строения атлантозатылочного сочленения, затрудняющие 

сгибание головки. Возможными причинами возникновения разгибательных 

предлежаний являются многоводие и многоплодие. Определенную роль игра-

ет состояние брюшного пресса. Отвислый живот и смещение матки в сторону 

(чаще в правую) приводят к тому, что ось матки и ось плода не совпадают с 

осью таза. В результате этого головка отходит в один из боковых отделов таза, 

и, если туловище плода отклоняется в сторону затылка, подбородок удаляется 

от грудки и возникает разгибание головки. Кроме того, разгибанию головки 

может способствовать деформация скелета у матери (кифоз).

Роды при переднеголовном  предлежании обычно протекают в заднем виде.

Диагностика этого вида вставления основывается исключительно на дан-

ных влагалищного исследования. Как правило, сагиттальный шов располага-

ется в поперечном размере (крайне редко — в косом) плоскости входа в малый 

таз. По проводной оси таза определяется большой родничок (ведущая точка), 

а малый родничок не достигается.

1-й момент — вставление головки плода — происходит сагиттальным швом 

в поперечном, реже в косом размере входа в малый таз. Головка находится в 

несколько разогнутом состоянии; она устанавливается в плоскости входа в таз 

лобно-затылочным размером, равным 12 см.

2-й момент — умеренное разгибание головки, вследствие чего ведущей точ-

кой становится большой родничок. Малый родничок отстает в поступатель-

ном движении.

3-й момент — крестцовая ротация — осуществляется, как обычно, в плоско-

сти входа в малый таз. При этом первой опускается передняя теменная кость, 

заходя за заднюю, затем задняя, и, наконец, вся головка оказывается в широ-



Глава 13. Биомеханизм родов при головном предлежании  221

кой части полости малого таза. Лобная и 

затылочная кости могут быть смещены 

под теменные.
4-й момент — внутренний поворот го-

ловки — осуществляется в полости малого 
таза так, что большой родничок поворачи-
вается к лобковому сочленению.

5-й момент — сгибание и разгибание го-
ловки — происходит в плоскости выхода из 
малого таза, где головка совершает два дви-
жения. Под нижний край симфиза подхо-
дит область переносицы, и образуется пер-
вая точка фиксации. Вокруг нее головка 
совершает сгибание, в результате чего из-
под промежности освобождаются темя и 
затылок (рис. 13.7, а). После этого образу-
ется вторая точка фиксации — затылочный 
бугор, вокруг которого совершается разги-
бание головки, и рождается лоб и личико 
плода (рис. 13.7, б). Головка прорезывается 
прямым размером — лобно-затылочным, 
равным 12 см. Окружность, проходящая че-
рез него, равна 34 см. Родовая опухоль располагается в области большого род-
ничка. Форма черепа брахицефалическая — «башенный» череп (рис. 13.8).

6-й и 7-й моменты биомеханизма родов совершаются так же, как при заты-
лочном предлежании.

Лобное  предлежание встречается редко (в 0,04–0,05% всех родов). Оно воз-
никает в течение родового акта, когда головка, идя вперед лбом, задерживается 
в этом положении. Подбородок не может опуститься вследствие тех или иных 
причин. Если головка плода прижата или фиксирована малым сегментом 
во входе в малый таз и ОВ не изливались, лобное вставление может перейти 

Рис. 13.8. Брахицефалическая форма го-
ловки плода (пунктиром обозначена нор-

мальная форма головки)

Рис. 13.7. Биомеханизм родов при переднеголовном предлежании: а — сгибание головки вокруг 
первой точки фиксации; б — разгибание головки вокруг второй точки фиксации

а б
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в  лицевое. После излития ОВ и фиксации головки большим сегментом лобное 
вставление не меняется.

Диагноз  лобного предлежания ставится исключительно по данным влага-
лищного исследования: по проводной оси таза определяется лоб; в попереч-
ном размере плоскости входа в малый таз располагается лобный шов; с одной 
стороны определяются переносица и надбровные дуги плода, с другой — пе-
редний угол большого родничка. Большой родничок находится на стороне, со-
ответствующей спинке плода.

1-й момент биомеханизма родов  заключается в том, что головка плода при лоб-
ном предлежании вставляется во вход в таз большим косым размером, равным 
13,5 см, с окружностью, соответствующей 39–40 см. Лобный шов находится в 
поперечном размере входа. Уже на этом этапе выявляется диспропорция между 
размерами головки и размерами входа в малый таз. Дальнейшее продвижение 
головки останавливается, и роды приходится заканчивать операцией КС.

Если плод недоношенный, имеет небольшие размеры, то наступает 2-й мо-
мент биомеханизма родов — разгибание головки, вследствие которого по 
провод ной оси таза и наиболее низко устанавливается центр лба.

3-й момент биомеханизма родов — крестцовая ротация — осуществляется так 
же, как и при затылочных предлежаниях.

4-й момент биомеханизма родов — внутренний поворот головки осуществля-
ется на 90°, при этом лобный шов переходит из поперечного размера таза в 
косой, а затем в прямой. Крылья носа направлены к симфизу.

При 5-м моменте биомеханизма родов головка совершает два движения. Как 
только верхняя челюсть подходит под нижний край симфиза (первая точка 

фиксации), начинается сгибание головки 
и рождение ее до затылочного бугра, фик-
сирующегося на верхушке копчика, вокруг 
которого головка начинает разгибаться: 
рождаются верхняя и нижняя челюсти.

6-й и 7-й моменты не отличаются от 
соответствующих моментов биомеханиз-
ма родов при затылочном предлежании. 
Головка плода рождается окружностью, 
средней между окружностью большого ко-
сого и прямого размера. Величина окруж-
ности 35–36 см. Родовая опухоль распо-
лагается на головке, занимая весь лоб и 
распространяясь в одну сторону до глаз, 
в другую — до большого родничка. В про-
филь головка имеет вид треугольника с 
верхушкой у лба (рис. 13.9).

Роды в лобном предлежании являются 
наименее благоприятными среди родов в 
разгибательных предлежаниях.

Лицевое  предлежание плода — предле-
жание, при котором вместо затылка пер-

Рис. 13.9. Форма головки при лобном 
предлежании
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вым идет личико плода. Оно встречается в 0,25% родов. Лицевое предлежание 
является максимальной степенью разгибания (рис. 13.10). Головка плода при 
нем, так же как при затылочном, имеет бобовидную форму. Благоприятный 
механизм прохождения головки создается при совпадении линии головной 
кривизны с линией кривизны родового канала. Это совпадение возможно при 
заднем виде, когда подбородок плода обращен кпереди. В этом случае головка 
проходит через поперечные сечения родового канала теми же плоскостями на-
клоненных веерообразно друг к другу поперечных сечений, как при затылоч-
ном предлежании, но только в обратном порядке.

Диагноз  лицевого предлежания можно поставить при наружном, а более 
точно — при влагалищном исследовании. При наружном исследовании опре-
деляют, что выдающийся сбоку над лобком затылок запрокинут и почти при-
жат к спинке плода. При этом между спинкой и затылком образуется острый 
угол. Спинка далеко отходит от стенки матки, а выгнутая грудка плода прибли-
жается к ней. По этой причине сердцебиение плода яснее прослушивается не 
со стороны спинки, а со стороны грудки плода, то есть там, где прощупывают-
ся мелкие части плода: при первой позиции — справа ниже пупка, при второй 
позиции — слева ниже пупка. При влагалищном исследовании с одной сторо-
ны прощупывают подбородок и рот, а с другой — корень носа и надбровные 
дуги. Все эти опознавательные ориентиры легко определяются до отхождения 
вод и после излитая до образования родовой опухоли. При наличии родовой 
опухоли возможны диагностические ошибки. Лицевое предлежание можно 
принять за ягодичное.

а б

Рис. 13.10. Лицевое предлежание, продольное положение плода, первая позиция: а — задний вид; 
б — передний вид
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Лицевое предлежание может быть первичным, если устанавливается еще во 
время беременности при наличии врожденного зоба или опухоли шеи у плода, 
и вторичным, если развивается в процессе родов из лобного предлежания.

В 1-м моменте биомеханизма родов  головка плода вставляется во вход в ма-
лый таз вертикальным размером. Лицевая линия располагается в поперечном 
или косом размере плоскости входа в малый таз. Подбородок и большой (пе-
редний) родничок стоят на одинаковой высоте.

Во 2-м моменте биомеханизма родов вместо обычного сгибания головка 
плода максимально разгибается. Подбородок опускается ниже, чем большой 
родничок. В этом положении личико плода опускается в полость малого таза. 
Щека, обращенная к передней стенке таза, легче достигается при исследова-
нии, чем обращенная к крестцовой впадине.

3-й момент биомеханизма родов — крестцовая ротация — совершается легко.
4-й момент биомеханизма родов — головка совершает внутренний поворот, 

обусловленный теми же факторами, которые определяют этот момент биоме-
ханизма родов при затылочном предлежании (рис. 13.11, а). Лицевая линия 

а б

в

Рис. 13.11. Биомеханизм родов при лицевом предлежании: а — внутренний поворот головки; б — 
внутренний поворот головки завершился; в — рождение головки
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переходит в прямой размер плоскости выхода, а подбородок оказывается под 
лобковым сочленением (рис. 13.11, б).

При нарушении внутреннего поворота подбородок плода может повернуть-
ся к крестцу, то есть спинка плода обращается кпереди. Роды в переднем виде 
лицевого предлежания приостанавливаются.

При подбородке, обращенном кпереди, начинается 5-й момент биомеха-
низма родов. Лицо опускается до тех пор, пока прорежется подбородок, а угол 
между нижней челюстью и шеей плода подойдет под нижний край симфи-
за. Образуется точка фиксации — подъязычная кость, вокруг которой про-
исходит сгибание головки. Последовательно рождаются лоб, темя и затылок 
(рис. 13.11, в).

Внутренний поворот туловища и наружный поворот головки, рождение 
плечевого пояса и всего плода совершаются так же, как и при затылочных 
предлежаниях.

Прорезывание головки происходит окружностью, соответствующей верти-
кальному размеру (диаметр 9,5 см, окружность 32 см). Родовая опухоль распо-
лагается на половине лица, обращенной кпереди (подбородок, губы). Форма 
головки — резкая долихоцефалическая. Роды в заднем виде лицевого предле-
жания протекают благоприятно: большинство из них заканчивается самопро-
извольно (90–95%).

Контрольные вопросы
1. Какие размеры имеет головка доношенного плода?

2. Какие факторы обусловливают биомеханизм родов?

3. Какие существуют варианты биомеханизма родов в головном предлежании?

4. Из каких моментов по И.И. Яковлеву состоит биомеханизм родов при переднем 

виде затылочного вставления?

5. Каковы особенности биомеханизма родов при заднем виде затылочного встав-

ления?

6. Каковы варианты разгибательных вставлений при головном предлежании?

7. При каких вариантах разгибательных вставлений роды через естественные ро-

довые пути возможны и почему?

8. При каких вариантах разгибательных вставлений роды через естественные ро-

довые пути невозможны и почему?

Глава 14. ПЕРИОДЫ РОДОВ. КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ РОДОВ
14.1. Периоды родов

Роды — безусловный рефлекторный акт, направленный на изгнание плод-
ного яйца из полости матки по достижении последним определенной степени 
зрелости. Срочными родами считаются роды сроком 37 нед и более, масса тела 
плода равна или превышает 2500 г, а длина — 45 см и более.


