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Глава 2

БИОМЕХАНИЗМЫ РОДОВ 
ПРИ ГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

2.1. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ 
ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

Подобный вариант биомеханизма наблюдают в 95% случаев родов. 
Он складывается из семи моментов, или этапов по И.И. Яковлеву (1969). Для 
данного биомеханизма родов студенту нужно последовательно продемон-
стрировать все моменты поступательного, вращательного, сгибательно-раз-
гибательного движения головки по родовому каналу, дать необходимые 
разъяснения по поводу каждого момента биомеханизма. Очень важно со-
блюдать последовательность изложения и корректно сопоставлять опозна-
вательные точки на головке плода с костными ориентирами таза.

1-й момент — вставление головки плода во вход в малый таз (insertio 
capitis s. inclinatio). При соприкосновении головки плода с плоскостью 
входа в таз сагиттальный шов устанавливается в одном из косых или 
в косопоперечном размере плоскости входа в таз, чему способствует фор-
ма головки в виде овала, суживающегося в направлении лба и расширя-
ющегося в направлении к затылку. Задний родничок обращен кпереди.

2-й момент — сгибание головки (fl exio capitis). Сгибание головки пло-
да, фиксированной во входе в таз, происходит под действием изгоняющих 
сил по закону рычага, имеющего два неравных плеча. Изгоняющие силы 
через позвоночник действуют на головку плода, находящуюся в тесном 
контакте с симфизом и мысом. Место приложения силы на головке рас-
положено эксцентрично: атлантозатылочное сочленение расположено 
ближе к затылку. В силу этого головка представляет собой неравноплечий 
рычаг, короткое плечо которого обращено к затылку, а длинное — в сто-
рону лба. Вследствие этого возникает разница в моменте сил, действую-
щих на короткое (момент силы меньше) и длинное (момент силы больше) 
плечи рычага. Короткое плечо опускается, а длинное поднимается вверх. 
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Затылок опускается в малый таз, подбородок прижимается к груди. К кон-
цу процесса сгибания головка плотно фиксируется во входе в таз, а задний 
(малый) родничок располагается ниже безымянной линии. Область малого 
родничка становится ведущей точкой (punctum primarium s. conductorium).

3-й момент — опускание головки (descentio capitis) в полость мало-
го таза, или крестцовая ротация (rotatio sacralis). Головка плода после 
сгибания остается фиксированной на двух основных точках у симфи-
за и мыса. Крестцовая ротация представляет собой маятникообразное 
движение головки с попеременным отклонением сагиттального шва 
то ближе к лобку, то ближе к мысу. Подобное осевое движение голов-
ки происходит вокруг точки укрепления ее на мысе (сила сцепления 
ее с симфизом меньше, чем задней теменной кости с мысом). Передняя 
теменная кость начинает преодолевать сопротивление задней поверх-
ности симфиза, скользя по ней и опускаясь ниже задней теменной. Од-
новременно передняя теменная кость находит на заднюю (происходит 
конфигурация головки). Это надвигание продолжается до тех пор, пока 
наибольшая выпуклость передней теменной кости не пройдет мимо 
симфиза. После этого происходит соскальзывание задней теменной ко-
сти с мыса, и она еще больше заходит под переднюю теменную кость. 
Одновременно идет надвигание обеих теменных костей на лобную и за-
тылочную кости, и головка целиком (in toto) опускается в широкую часть 
полости малого таза. Сагиттальный шов в это время находится прибли-
зительно посредине между симфизом и мысом. Таким образом, в крест-
цовой 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 (rotatio capitis interna). 

Происходит в полости малого таза: начинается при переходе из широкой 
части в узкую и заканчивается на тазовом дне. К моменту окончания 
крестцовой ротации головка прошла большим сегментом плоскость 
входа в малый таз, ее нижний полюс находится в интерспинальной пло-
скости. Таким образом, есть все условия, способствующие ее враще-
нию с использованием крестцовой впадины.

Поворот обусловлен следующими факторами:
 ● формой и размерами родового канала, имеющего вид усеченной 
пирамиды, суженной частью обращенной книзу, с преобладани-
ем прямых размеров над поперечными в плоскостях узкой части 
и выхода из малого таза;
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 ● формой головки, суживающейся в направлении лобных бугров 
и имеющей выпуклые поверхности — теменные бугры.

Заднебоковой отдел таза по сравнению с передним сужен мышцами, 
выстилающими внутреннюю поверхность полости таза. Затылок пред-
ставляется более широким по сравнению с лобной частью головки. Эти 
обстоятельства благоприятствуют повороту затылка кпереди. Во вну-
треннем повороте головки самое большое участие принимают присте-
ночные мышцы малого таза и мышцы тазового дна, главным образом 
мощная парная мышца, поднимающая задний проход. Выпуклые части го-
ловки (лобные и теменные бугры), находящиеся на разной высоте и рас-
положенные асимметрично по отношению к тазу, на уровне спинальной 
плоскости входят в соприкосновение с ножками леваторов. Сокращение 
этих мышц, а также грушевидных и внутренних запирательных приводит 
к вращательному движению головки. Поворот головки происходит во-
круг продольной оси при переднем виде затылочного предлежания на 45°. 
При законченном повороте сагиттальный шов устанавливается в прямом 
размере плоскости выхода из малого таза, затылок обращен кпереди.

5-й момент — разгибание головки (defl exio capitis) совершается в пло-
скости выхода из малого таза, т.е. на тазовом дне. После завершения вну-
треннего поворота головка плода подходит под нижний край симфиза 
подзатылочной ямкой, которая является точкой фиксации (punctum fi xum, 
s. hypomochlion). Вокруг этой точки головка совершает разгибание. Степень 
разгибания ранее согнутой головки соответствует углу 120–130°. 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. Совер-
шив разгибание, головка рождается самым благоприятным малым косым 
размером, равным 9,5 см, и окружностью, длина которой составляет 32 см.

6-й момент — внутренний поворот туловища и наружный поворот го-
ловки (rotatio trunci interna et rotatio capitis externa). После разгибания го-
ловки плечики плода переходят из широкой части малого таза в узкую, 
стремясь занять максимальный размер этой плоскости и плоскости вы-
хода. Так же как на головку, на них действуют сокращения мышц тазо-
вого дна и пристеночных мышц малого таза.

Плечики совершают внутренний поворот, последовательно переходя 
из поперечного в косой, а затем в прямой размер плоскостей малого таза. 
Внутренний поворот плечиков передается родившейся головке, которая 
совершает наружный поворот. Наружный поворот головки соответствует 
позиции плода. При первой позиции поворот осуществляется затылком 
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влево, личиком вправо. При второй позиции затылок поворачивается 
вправо, личико — к левому бедру матери.

7-й момент — рождение туловища и всего тела плода (expulsio trunci et 
corporis totales). Под симфизом устанавливается переднее плечико. Ниже 
головки плечевой кости (на границе верхней и средней третей плечевой 
кости) образуются точки фиксации. Туловище плода сгибается в пояс-
нично-грудном отделе, и первыми рождаются заднее плечико и задняя 
ручка. После этого из-под лобка выкатывается и передняя ручка, затем 
без всяких затруднений выходит все тело плода.

Головка плода, родившегося в переднем виде затылочного предле-
жания, имеет долихоцефалическую форму за счет конфигурации и ро-
довой опухоли — серозно-кровянистого пропитывания (венозного 
застоя) мягких тканей ниже пояса соприкосновения головки с костным 
кольцом таза. При затылочном предлежании родовая опухоль распола-
гается на головке ближе к ведущей точке — заднему (малому) роднич-
ку. По ее расположению можно распознать позицию плода, в которой 
протекали роды. При первой позиции родовая опухоль располагается 
на правой теменной кости ближе к малому родничку, при второй по-
зиции — на левой теменной кости.

2.2. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ 
ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

Задний вид затылочного предлежания — вариант нормального био-
механизма родов. Образование заднего вида может зависеть как от плода 
(небольшие размеры головки, недоношенный плод, трудная сгибаемость 
шейной части позвоночника), так и от родовых путей матери (особенно-
сти строения костного таза, мышц тазового дна). 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 (ма-
лым) родничком, обращенным кзади.

2-й момент — сгибание головки. Происходит по закону двуплечевого 
неравноплечего рычага, описанного в биомеханизме родов при переднем 
виде затылочного предлежания. Область малого родничка становится 
наиболее низко расположенной точкой на головке — ведущей точкой.

3-й момент — крестцовая ротация. Осуществляется так же, как при 
переднем виде затылочного вставления. Первой преодолевает сопро-
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тивление симфиза передняя теменная кость, скользя по его задней по-
верхности и заходя на заднюю теменную кость. Затем соскальзывает 
с мыса задняя теменная кость, еще больше смещаясь под переднюю. 
Обе кости находят на лобную и затылочную, и головка опускается в ши-
рокую часть малого таза.

4-й момент — внутренний поворот головки. На данном этапе воз-
никает первое отличие от биомеханизма родов при переднем виде 
затылочного вставления. Внутренний поворот головки может про-
исходить на 45 и 135°. В подавляющем большинстве случаев мышцы 
малого таза совершают значительно больший объем работы, чем при 
переднем виде затылочного вставления. Сагиттальный шов после-
довательно переходит из косого размера таза в поперечный, в про-
тивоположный косой, а затем в прямой размер плоскости выхода 
из малого таза. Малый родничок устанавливается под лоном. Роды 
заканчиваются 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 эта-
пе биомеханизма родов головка совершает два вида движений. После 
окончания внутреннего поворота головка плода, опустившаяся на тазо-
вое дно, подходит под нижний край симфиза передним углом передне-
го (большого) родничка (граница волосистой части головы). Образуется 
первая точка фиксации, вокруг которой головка совершает усиленное 
сгибание до тех пор, пока подзатылочная ямка не подойдет к верхушке 
копчика. Образуется вторая точка фиксации, вокруг которой головка 
разгибается. Диаметр окружности, которой прорезывается головка, 
соответствует среднему косому размеру (10,5 см), а длина окружно-
сти — 33 см. Родовая опухоль располагается в области малого родничка. 
Форма головки долихоцефалическая.

6-й и 7-й моменты не отличаются от соответствующих моментов 
биомеханизма родов при переднем виде затылочного вставления.

2.3. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ 
ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

Роды при переднеголовном предлежании обычно протекают в зад-
нем виде. Данный биомеханизм родов характерен для плоского таза 
с уменьшением прямых размеров малого таза. Диагностика этого вида 
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вставления основана исключительно на данных влагалищного иссле-
дования. Как правило, сагиттальный шов располагается в поперечном 
размере (крайне редко — в косом) плоскости входа в малый таз. По про-
водной оси таза определяется большой родничок (ведущая точка), а ма-
лый 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. 
Большой и малый роднички стоят на одном уровне, нижний полюс го-
ловки — середина большого и малого родничков.

2-й момент — умеренное разгибание головки, вследствие чего веду-
щей точкой становится большой родничок. Малый родничок отстает 
в поступательном движении.

3-й момент — крестцовая ротация осуществляется, как обычно, 
в плоскости входа в малый таз. При этом первой опускается передняя 
теменная кость, заходя за заднюю, затем задняя, и наконец вся головка 
оказывается в широкой части полости малого таза. Лобная и затылоч-
ная кости могут быть смещены под теменные.

4-й момент — внутренний поворот головки осуществляется в полости 
малого таза так, что большой родничок поворачивается к лону.

5-й момент — сгибание и разгибание головки происходят в плоскости 
выхода из малого таза, где головка совершает два движения. Под нижний 
край симфиза подходит область переносицы, и образуется первая точ-
ка фиксации. Вокруг нее головка совершает сгибание, в результате чего 
из-под промежности освобождаются темя и затылок. После этого обра-
зуется вторая точка фиксации — затылочный бугор, вокруг которого со-
вершается разгибание головки, и рождаются лоб и личико плода. Головка 
прорезывается прямым размером — лобно-затылочным, равным 12 см. 
Длина окружности, проходящей через него, составляет 34 см. Родовая 
опухоль располагается в области большого родничка. Форма черепа 
брахицефалическая — «башенный» череп.

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

2.4. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

Лобное вставление встречается редко (0,04–0,05% всех родов). Оно 
возникает в течение родового акта, когда головка, проходя вперед лбом, 
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задерживается в этом положении. Подбородок не может опуститься 
вследствие тех или иных причин. Если головка плода прижата или фик-
сирована малым сегментом во входе в малый таз и околоплодные воды 
не изливались, лобное вставление может перейти в лицевое. После из-
лития околоплодных вод и фиксации головки большим сегментом лоб-
ное вставление не меняется.

Диагноз «лобное предлежание» ставят исключительно по данным 
влагалищного исследования: по проводной оси таза определяется лоб, 
в поперечном размере плоскости входа в малый таз располагается лоб-
ный шов, с одной стороны определяются переносица и надбровные 
дуги плода, с другой — передний угол большого родничка. Большой 
родничок находится на стороне, соответствующей спинке плода.

При лобном вставлении роды через естественные родовые пути до-
ношенным плодом невозможны.

1-й момент — вставление головки плода во вход в таз при лобном 
предлежании происходит 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 входа в малый таз. Дальнейшее продвиже-
ние головки останавливается, и роды необходимо закончить абдоми-
нальным родоразрешением путем операции кесарева сечения.

Если плод недоношенный, имеет небольшие размеры, то наступает 
2-й момент биомеханизма родов — разгибание головки, вследствие кото-
рого по проводной оси таза и наиболее низко устанавливается центр лба.

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

4-й момент — внутренний поворот головки осуществляется 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 движе-
ния. Как только верхняя челюсть подходит под нижний край симфи-
за (первая точка фиксации), начинается сгибание головки и рождение 
ее до затылочного бугра, фиксирующегося на верхушке копчика, 
вокруг которого головка начинает разгибаться: рождаются верхняя 
и нижняя челюсти.

6-й и 7-й моменты не отличаются от соответствующих моментов 
биомеханизма родов при затылочном предлежании. Головка плода 
рождается окружностью, средней между окружностью большого косого 
и прямого размеров. Величина окружности 35–36 см. Родовая опухоль 
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располагается на головке, занимая весь лоб и распространяясь в одну 
сторону до глаз, в другую — до большого родничка. В профиль головка 
имеет вид треугольника с верхушкой у лба.

Роды в лобном предлежании наименее благоприятны среди родов 
в разгибательных предлежаниях.

Приемы по исправлению лобного предлежания
Учитывая неблагоприятный исход родов при лобном предлежании, 

был предложен ряд приемов, исправляющих лобное предлежание.
Метод Г.А. Соловьева. Если лоб еще не успел плотно вставиться 

во вход малого таза, можно предпринять попытку ручного исправления 
лобного предлежания в лицевое. Для этого во время влагалищного ис-
следования вводят палец в рот плода и производят разгибание головки.

Метод С.С. Холмогорова аналогичен методу Соловьева, но для этого 
введенным в рот плода пальцем производят сгибание головки и перевод 
лобного предлежания в затылочное. Этим приемом переводят головку 
плода в наиболее благоприятное положение.

При достаточной подвижности головки может быть произведен 
поворот плода на ножку.

2.5. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ 
ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

В случае лицевого предлежания вместо затылка предлежит личико 
плода. Оно встречается в 0,25% родов. Лицевое предлежание является 
максимальной степенью разгибания. Головка плода при нем, так же как 
при затылочном, имеет бобовидную форму. Благоприятный механизм 
прохождения головки создается при совпадении линии головной кри-
визны с линией кривизны родового канала. Это совпадение возможно, 
когда подбородок плода обращен кпереди. В этом случае головка про-
ходит через поперечные сечения родового канала теми же плоскостями 
наклоненных веерообразно друг к другу поперечных сечений, как при 
затылочном предлежании, но только в обратном порядке.

Диагноз «лицевое предлежание» можно поставить при наружном, 
а более точно — при влагалищном исследовании. При наружном ис-
следовании определяют, что выдающийся сбоку над лобком затылок 
запрокинут и почти прижат к спинке плода. При этом между спинкой 
и затылком образуется острый угол. Спинка далеко отходит от стенки 
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матки, а выгнутая грудка плода приближается к ней. По этой причи-
не сердцебиение плода яснее прослушивается не со стороны спинки, 
а со стороны грудки плода, т.е. там, где прощупываются мелкие части 
плода. При влагалищном исследовании с одной стороны прощупывают 
подбородок и рот, а с другой — корень носа и надбровные дуги. Все эти 
опознавательные ориентиры легко определяются до отхождения вод 
и после излития до образования родовой опухоли. При наличии родо-
вой опухоли возможны диагностические ошибки. Лицевое предлежа-
ние можно принять за ягодичное.

В 1-м моменте головка плода вставляется во вход в малый таз вер-
тикальным размером. Лицевая линия располагается в поперечном 
или косом размере плоскости входа в малый таз. Подбородок и боль-
шой передний родничок стоят на одинаковой высоте.

Во 2-м моменте биомеханизма родов вместо обычного сгибания го-
ловка 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 исследовании, чем обращенная к крестцовой впадине.

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

ный теми же факторами, которые определяют этот момент биомеха-
низма родов при затылочном предлежании. Лицевая линия переходит 
в прямой размер плоскости выхода, а подбородок оказывается под 
лобковым сочленением. При нарушении внутреннего поворота под-
бородок плода может повернуться к крестцу. Роды в данном варианте 
лицевого предлежания приостанавливаются.

При подбородке, обращенном кпереди, начинается 5-й этап биоме-
ханизма родов. Лицо опускается до тех пор, пока не прорежется под-
бородок, а угол между нижней челюстью и шеей плода не подойдет под 
нижний край симфиза. Образуется точка фиксации — подъязычная 
кость, вокруг которой происходит сгибание головки. Последовательно 
рождаются лоб, темя и затылок.

Внутренний поворот туловища и наружный поворот головки, рож-
дение плечевого пояса и всего плода совершаются так же, как и при за-
тылочных предлежаниях.

Прорезывание головки происходит окружностью, соответствую-
щей вертикальному размеру (диаметр 9,5 см, длина окружности 32 см). 
Родо вая опухоль располагается на половине лица, обращенной кпере-
ди (подбородок, губы). Форма головки — резкая долихоцефалическая. 
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Роды в лицевом предлежании при подбородке, обращенном кпереди, 
протекают благоприятно: большинство из них заканчивается самопро-
извольно (90–95%).

Приемы по исправлению лицевого предлежания

Способ Торна (Thorn) использовался для перевода лицевого пред-
лежания в затылочное, пока головка плода еще не фиксировалась плот-
но во входе в малый таз. Способ Торна представляет собой комбинацию 
внутреннего приема Боделока (Jean Louis Baudelocque) и наружного приема 
Шаца (Schatz). По данному методу введенной во влагалище правой полу-
рукой низводят затылок, сгибают головку (прием Боделока), в то время как 
наружная левая рука оказывает давление на грудь и ягодицы плода (прием 
Шаца), переводя его туловище из разогнутого положения в согнутое.

При достаточной подвижности головки может быть произведен 
поворот плода на ножку.

2.6. ВСТАВЛЕНИЯ, ПРЕДЛЕЖАНИЯ И ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА, 
ПРИ КОТОРЫХ РОДЫ ЧЕРЕЗ ЕСТЕСТВЕННЫЕ РОДОВЫЕ 

ПУТИ ДОНОШЕННЫМ ПЛОДОМ НЕВОЗМОЖНЫ

Классическую триаду положений головки плода, при которых роды 
через естественные родовые пути доношенным плодом невозможны 
или сопряжены с очень высоким риском материнской и перинатальной 
патологии, описывает правило трех «Л»:

 ● лобное вставление;
 ● лицевое вставление при подбородке плода, обращенном кзади 
(к крестцу роженицы);
 ● литцмановское вставление II–III степени (выраженный задний 
асинклитизм).

Кроме того, самопроизвольные роды per vias naturalis невозможны 
в следующих случаях:

 ● при поперечном положении плода;
 ● при косом положении плода;
 ● при заднем виде тазового предлежания (формирование заднего 
вида — очень тяжелое осложнение родов в тазовом предлежании).
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