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	Тема:


	Фізіологія вагітності. 

Методи обстеження вагітних. 

Акушерська термінологія. 


I. АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ 

Вагітність є додатковим навантаженням на організм жінки. Для забезпечення життєдіяльності, росту і розвитку ембріона та плода в організмі матері відбуваються суттєві зміни, які стосуються практично всіх систем організму. Компенсаторні зміни в органах і системах організму вагітної призводять гомеостаз у стан нестійкої напруженої рівноваги. Порушення цієї рівноваги можуть спричинити зміни гомеостазу та реалізацію тієї чи іншої акушерської та екстрагенітальної патології, про що треба знати лікарям всіх спеціальностей.

Успішний розвиток акушерства неможливий без широкого використання сучасних методів діагностики. Однак, у будь-якому випадку, апаратному обстеженню повинен передувати ретельно зібраний анамнез і традиційне клінічне обстеження вагітних. Знання методів обстеження вагітних є базисом для адекватної роботи лікаря акушер-гінеколога, допомагає своєчасно виявити та  попередити розвиток різних ускладнень з боку матері та дитини, обрати відповідну тактику ведення вагітності, результатом якої є зниження материнської та перинатальної захворюваності та смертності.
II. ЦІЛІ ЗАНЯТТЯ

Виховні цілі: 

· ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у розробку даної проблеми;

· засвоїти принципи та норми лікарської етики та деонтології у роботі з вагітними;

· сформувати професійно-клінічне мислення у студентів;

· сформувати у свідомості студентів відчуття професійної відповідальності за життя матері і плода.

Конкретні цілі:

Студент повинен знати:

	· основні етапи розвитку ембріона і плода;

· фізіологічні зміни в організмі жінки протягом вагітності;

· акушерську термінологію, цілі і задачі I, II, III, IV прийомів Леопольда;

· мати поняття про сегменти головки плоду і їхні можливі відносини до входу в малий таз;

· площини малого таза;

· кісткові орієнтири малого таза;

· правила проведення піхвового, бімануального дослідження, огляду шийки в дзеркалах, їхні цілі і задачі;

· інструментальні методи дослідження, що використовуються для визначення положення, позиції, виду, передлежання і членорозташування плода, а також для встановлення життєздатності плоду;

· джерела звукових феноменів при вислуховуванні плоду під час вагітності;

· діагностичну цінність сумнівних, ймовірних і достовірних ознак вагітності;

· сучасні методи діагностики вагітності в ранній термін, включаючи апаратні методи (УЗД, імунологічні й ін.)
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На основі теоретичних знань по темі студент повинен уміти:

	· оцінити скарги жінки, які виникли у зв′язку з вагітністю;

· оволодіти технікою виконання зовнішнього акушерського дослідження, вміти визначити положення, вид і позицію плоду;

· провести аускультацію плода; 

· оволодіти технікою бімануального та піхвового досліджень, огляду шийки матки у дзеркалах, вміти визначити розміри матки з установленням терміну вагітності, ступінь зрілості шийки матки, характер передлежачої частини плоду, у випадку головного передлежання – шви, тім'ячка, відношення головки плоду до кісткових орієнтирів малого таза;

· визначати термін вагітності та пологів; 

· скласти план обстеження вагітної;
· оцінити ступінь ризику перинатальної і акушерської патології і на її підставі скласти план ведення вагітної.
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III. МАТЕРІАЛИ доаудиторної САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ (МІЖДИСЦИПЛІНАРНА ІНТЕГРАЦІЯ)

	№
	Дисципліни
	Знати
	Уміти

	I.
	Попередні:
	
	

	
	1. Фізика
	· Фізичні основи ультразвукового і рентгенологічного методів дослідження
	

	
	2. Анатомія
	· Будова кісткового таза

· Будова зовнішніх і внутрішніх статевих органів
	· Визначити кісткові орієнтири таза

	
	3. Гістологія
	· Питання запліднення і розвитку ембріона і плоду на різних стадіях 
	

	
	4. Нормальна фізіологія
	· Імунологічні методи діагностики вагітності (реакції Ашгейм-Цондека, Галлі-Майніні)

· Основні лабораторні показники
	· Оцінити результати імунологічних реакцій на вагітність

· Виконати рутинні лабораторні дослідження

· Інтерпретувати результати лабораторних досліджень

	
	5. Пропедевтика внутрішніх хвороб
	· Методику обстеження хворих по системах органів

· Методи лабораторної діагностики


	· Обстежувати хворого по системах органів

· Дати оцінку результатів лабораторного обстеження

	
	6. Соціальна медицина й організація охорони здоров'я
	· Актуальні проблеми охорони материнства і дитинства

· Організацію й аналіз роботи жіночої консультації і пологового будинку

· Основи медичної статистики 
	· Обчислювати основні статистичні показники 



	II.
	Наступні:

1.Педіатрія
	· Роль перинатальної охорони плода в зниженні показників дитячої захворюваності і смертності

· Роль лікаря-педіатра в проведенні заходів перинатальної охорони плода
	

	III.
	Внутрішньо-предметна інтеграція
	Знання даної теми необхідно для успішного теоретичного і практичного засвоєння наступних тим 


IV. ЗМІСТ НАВЧАЛЬНОГО МАТЕРІАЛУ

Фізіологічні зміни в організмі матері під час вагітності

Під час вагітності в організмі жінки відбуваються суттєві зміни, які стосуються практично всіх систем організму.

Психологічний стан

Зміни психологічного стану проявляються у вигляді емоційних відчуттів: дратливість, депресія та ін. На розвиток психологічних порушень під час вагітності впливають наступні фактори:

· гормональні і фізіологічні зміни;

· особисті властивості;

· соціально-економічний статус;

· відношення у сім'ї;

· невирішені конфлікти;

· генетична схильність (наприклад, до депресії);

· фізичні і психічні захворювання;

· вживання алкоголю та наркотиків.

Емоційні і фізичні відчуття майбутніх матерів лікарям необхідно враховувати під час нагляду за перебігом вагітності, у пологах і в післяпологовому періоді.

Дискомфортні стани

Під час вагітності доволі часто виникають типові дискомфортні стани, які не мають серйозних наслідків, але призводять до значного дискомфорту і неприємних відчуттів у вагітної. До таких станів слід відносити: втома, ранкова нудота/блювання, печія, закрепи, болі у спині, геморой, набряки ніг. Своєчасне роз'яснення вагітній про суть таких відчуттів і професійні поради лікаря значно покращують якість життя вагітної.

Імунна система:

· пригнічуються фактори місцевого та загального імунітету в материнському організмі. Реакції обумовлені дією ХГЛ, плацентарного лактогену, глюкокортикоїдів, естрогенів, прогестерону, альфа-фетопротеїну, альфа-2-глікопротеїну, трофобласт-специфічного глобуліну;

· формується імунологічна толерантність між материнським організмом і плодом.

Ендокринна система:
· гіпоталамус: супраоптичні та паравентрикулярні ядра посилюють утворення окситоцину та вазопресину, вони також беруть участь у регулюванні секреції аденогіпофізом фолілютропіну, кортикотропіну й тиротропіну;

· гіпофіз: збільшення передньої долі гіпофізу за рахунок гіперплазії та гіпертрофії його клітин, зростає секреція гонадотропних гормонів, збільшується продукція пролактину, пригнічується продукція СТГ;      

· щитоподібна залоза: збільшується у розмірах (у 35-40% вагітних), функція її збільшується,  але залишається еутиреоїдною, підсилюється продукція тироксин-зв'язувального глобуліну (дія естрогенів), підвищуються рівні загального Т3 та Т4, рівень вільного Т4 залишається в межах норми;

· паращитоподібні залози функціонують з підвищеною активністю, у разі зниження їх функції розвивається гіпокальціемія, що проявляється судомами, спазмами пілоричного відділу шлунку, астматичними явищами;

· наднирники підсилюють продукцію глюкокортикоїдів, що регулюють вуглеводний та білковий обмін і мінералокортикоїдів, що регулюють мінеральний обмін;

· підвищується інсулінорезистентність (чутливість до інсуліну знижується на 50-80%), знижується вживання тканинами глюкози, знижується рівень глюкози в крові;

· яєчники: утворюється нова залоза внутрішньої секреції – жовте тіло, що продукує прогестерон (знижує збудливість і скоротливу здатність матки, створює умови для імплантації плідного яйця та правильного розвитку вагітності), функціонує перші 3,5-4 місяці вагітності;

· плацента: з 7 доби вагітності відзначається зростання концентрацій хоріонічного гонадотропіну людини (бета-ХГЛ) та прогестерону, естрогени синтезуються переважно комплексом плацента-плід з метаболітів холестерину матері, а їхня продукція в нормі неухильно збільшується, що забезпечує ріст і розвиток матки, регуляцію біохімічних процесів у міометрії, збільшення активності ферментних систем, підвищення енергетичного обміну, накопичення глікогену та АТФ. Плацентарний лактоген (ПЛ) утворюється синцитіотрофобластом плаценти з 5-6 тижня вагітності (90% ПЛ перебуває у плазмі вагітної і 10% – в амніотичній рідині) і його максимальна концентрація визначається на 36-37 тижні вагітності, потім його рівень стабілізується і починає знижуватись з 40-41 тижня вагітності. Концентрація ПЛ прямо корелює з масою плода і різко зростає у разі захворювання нирок у матері.

Центральна нервова система:        

· збуджуваність кори головного мозку знижується до 3-4 місяця, а потім поступове підвищення збуджуваності (пов'язано з формуванням у корі головного мозку вогнища підвищеної збудливості – гестаційної домінанти, що проявляється певною загальмованістю вагітної та спрямуванням її інтересів на виношування вагітності);

· знижена збуджуваність відділів ЦНС, які знаходяться нижче, а також рефлекторного апарату матки. Напередодні пологів збуджуваність спинного мозку і нервових елементів матки збільшується;
змінюється тонус вегетативної нервової системи, що зумовлює на ранніх термінах вагітності такі симптоми, як сонливість, підвищену дратівливість, плаксивість, запаморочення.

Серцево-судинна система:
· відзначається зниження адаптації до фізичних навантажень, збільшення кровонаповнення яремних вен, набряклість периферичних тканин;
· серце: систолічний шум (95%) та систолічний ритм галопу (90%);
· центральна гемодинаміка: збільшення об'єму крові, що циркулює (ОЦК), починається з 6 тижня вагітності, швидко збільшується до 20-24 тижнів, і у 36 тижнів збільшення становить 35-45%. Збільшення ОЦК відбувається за рахунок збільшення об'єму плазми, що циркулює (ОЦП);
· серцевий викид чи хвилинний об'єм серця (ХОС): підвищується на 30-40%, починаючи з ранніх термінів вагітності і досягаючи максимуму у 20-24 тижні вагітності. У першій половині вагітності серцевий викид збільшується за рахунок зростання ударного об'єму серця (на 30-40%). У другій половині вагітності переважно за рахунок підвищення частоти серцевих скорочень (ЧСС) на 15%. Зростання ХОС пояснюють дією на міокард плацентарних гормонів (естрогени і прогестерон) і частково як наслідок формування матково-плацентарного кола кровообігу; 
· зниження систолічного і діастолічного АТ з початку вагітності до 24 тижня вагітності (на 5-15 мм рт.ст. від вихідного); зниження системного судинного опору на 21%;
· зниження опору легеневих судин на 35% (пояснюється судинорозширювальною дією прогестерону);
· периферичний судинний опір знижується (релаксуюча дія на судинну стінку ХГЛ, естрогенів, прогестерону і формування матково-плацентарного кола кровообігу, який має низький судинний опір);
· центральний венозний тиск (ЦВТ) у III триместрі дорівнює у середньому 8 (4-12) см вод. ст., у невагітних 3,6 (2-5) см вод.ст.;
· збільшення венозного тиску (7-10 мм рт.ст.) у нижніх кінцівках (обумовлено механічним тиском матки на нижню порожнисту і вени тазу, більш ніж у 10 разів зростаючим матковим кровоплином під час вагітності), розслаблюючою дією прогестерону на судинну стінку, зниженням осмотичного тиску крові, підвищеною проникненістю капілярів (дія прогестерону та альдостерону), зростанням внутрішньотканинного тиску (утримання натрію), що пояснює схильність до набряків, варикозного розширення вен та геморою;
· зміщення позиції серця ближче до горизонтальної і зменшення кута дуги аорти, що пов'язано з підняттям діафрагми і призводить до збільшення навантаження на лівий шлуночок серця;
· ЕКГ:  зміщення електричної осі серця вліво.

Система крові:

· об'єм плазми зростає з 2600 мл на 45% (1250 мл – перша вагітність та 1500 мл під час наступних вагітностей) і становить 3900-4000 мл;

· загальний об'єм еритроцитів збільшується від 1400 мл на 33%, що пояснюється дією еритропоетину, хоріонічного гонадотропіну або плацентарного лактогену;
· фізіологічна гіперплазмія характеризується зниженням гематокритного числа до 30%, гемоглобіну з 135-140 до 110-120 г/л. і необхідна для потреб матері і плода, захищає від синдрому нижньої порожнинної вени, компенсує крововтрату під час пологів, знижує в'язкість крові і тим самим знижує периферійний опір;
· рівень гематокриту та альбуміну знижується на 25% (результат гемодилюції);
· рівень гемоглобіну змінюється і в середньому він становить до 12 тижнів вагітності 122 г/л, до 28 тижня – 118 г/л, до 40 тижня – 129 г/л;
· кількість лейкоцитів збільшується у периферичній крові і в першому триместрі вагітності їх кількість становить 3000-15000/мм3, у другому та третьому триместрах 6000-16000/мм3, під час пологів кількість лейкоцитів може сягати 20000-30000/мм3;
· кількість тромбоцитів перебуває у межах нормальних (для вагітних) значень, але з прогресуванням вагітності має місце поступове зниження їх рівня;
· система гемостазу: притаманний стан гіперкоагуляції (протягом усієї вагітності постійно прогресує збільшення рівню фібриногену (І фактор) у 2 рази (до 600 мг%) та факторів VІІ-Х, фібринолітична активність крові знижується;
· ШОЕ збільшується до 40 - 50 мм/год;

· зниження рСО2 крові (на 15-20%), що сприяє переходу вуглекислоти через плаценту;
· підвищується рО2;
· збільшується доставка кисню до тканин та плаценти;
· підвищується екскреція бікарбонатів.

Дихальна система:

· відзначається: поява задишки (65% жінок), набряки слизової носа, носові кровотечі, збільшення окружності грудної клітки, купол діафрагми підіймається на 4 см, розширюється нижня апертура грудної клітки;
· підвищується: потреба в кисні, тиск кисню, дихальний об'єм (30-40%), ємкість вдиху (5%), життєва ємкість легень, хвилинний об'єм (на 40%), тиск кисню;

· знижується функціональний залишковий об'єм і об'єм видиху приблизно на 20%, загальна ємкість легень (на 5%), вміст вуглекислого газу (помірний дихальний алкалоз).
Шлунково-кишковий тракт:
· апетит збільшується, іноді з незвичними смаковими пристрастями;

· відзначається: ранкова нудота (майже у 70% вагітних), частота якої максимально припадає на 8-10 тижні вагітності і припиняється між 14 і 16 тижнями (пояснюється підвищенням прогестерону, ХГЛ, розслабленням гладких м'язів шлунку);
· підвищується частота гінгівітів, можуть виникати рясно васкулярізовані пухлини, які регресують після родів; 

· знижується вірогідність виникнення виразкової хвороби шлунку (пов'язують із підсиленням секреції муцину слизовою оболонкою шлунку та зниженням секреції соляної кислоти);
· збільшується ризик гастроезофагального рефлюксу, що обумовлено гіпотонією стравоходу, зниженням тонусу шлунково-стравохідного сфінктера та анатомічним зміщенням шлунку;
· зростає частота (до 30%) закрепів (обумовлено зниженням перистальтики кишківника та розширенням гемороїдальних вен за рахунок підвищення центрального венозного тиску й дії прогестерону);
· підвищується ризик утворення жовчного каміння за рахунок розширення і погіршення евакуації жовчі з жовчного міхура та підвищення вмісту холестерину в крові;
· печінка: підсилюється кровообіг, розміри печінки не збільшуються, підвищується вміст лужної фосфатази (за рахунок додаткового утворення у плаценті), збільшується активність аспартатамінотрансферази (АСТ), знижується продукція альбумінів і підвищується концентрація глобулінів, відбувається підвищення синтетичної функції печінки (ліпідемія з високим рівнем холестерину та його ефірів), знижується антитоксична функція печінки;
· збільшується частота геморою – результат закрепів, підвищеного венозного тиску і розслаблюючої дії прогестерону на судинну стінку.

Обмін речовин:
· основний обмін збільшується на 20%;

· збільшується потреба у кілокалоріях у середньому до 2000-3200 ккал у день (150 ккал/день у І триместрі і 350 ккал/день у II та III триместрах вагітності);
· підсилюються пластичні процеси (перевага процесів анаболізму над процесами катаболізму;

· посилюється синтез РНК , що призводить до підвищення синтезу білків у рибосомах;
· жировий обмін: підвищується асиміляція жирів, знижується процес їх окислення, що призводить до накопичення в крові кетонових тіл, гамма-аміномасляної та ацетоуксусної кислот, збільшується відкладання жиру у різних органах та тканинах (наднирники, плацента, шкіра, молочні залози та ін.);
· вуглеводний обмін: лабільний вміст цукру в крові (деяке перевищення норми) і періодичне появлення цукру у сечі;
· обмін вітамінів і мікроелементів збільшується за рахунок значної активізації процесів клітинного метаболізму в організмі матері і плода.

Нирки:
· анатомічні зміни: збільшення розміру нирок (у середньому на 1-1,5 см), розширення чашково-мискової системи (на 15 мм у правій та на 5 мм у лівій нирці), збільшення діаметру сечівників на 2 см (частіше правого сечівника за рахунок повороту та зміщення матки вправо і притиснення сечівника до термінальної лінії тазу), обумовлюють підвищений ризик захворювання пієлонефритом. Дилятація сечових шляхів починається у І і досягає максимуму у II та III триместрах вагітності (пояснюється дією плацентарного прогестерону та меншою мірою стисненням сечових шляхів маткою);

· функціональні зміни: змінюється фільтраційна здатність нирок – до 16 тижня вагітності нирковий кровоплин зростає на 75%, клубочкова фільтрація підвищується вже на 10 добу вагітності до 50% (пов'язано з артеріоділатацією і вторинною затримкою Na та води в організмі). У II та III триместрах вагітності клубочкова фільтрація зменшується, а канальцева реабсорбція залишається незмінною, що спричиняє збільшення загальної кількості рідини в організмі вагітної (до 7 літрів). Кліренс креатині ну збільшується на 40%, збільшується екскреція глюкози, фільтрація білків не змінюється. Іноді може бути фізіологічна (ортостатична) альбумінурія (сліди білка) та глюкозурія, що пов'язано з підвищенням проникності капілярів.

Статеві органи:
· розміри матки збільшуються, об'єм зростає в 1000 разів, вага матки збільшується 50-60 г у невагітному стані до 1000 г у кінці вагітності (збільшення за рахунок переважно гіпертрофії клітин міометрію);
· форма матки подовжена, куляста на 8 тижні і знов подовжена на 16 тижні вагітності;
· позиція матки: матка виходить з порожнини тазу, повертається і нахиляється вправо;
· консистенція матки прогресивно пом'якшується, що зумовлено підвищеною васкулярізацією та наявністю амніотичної рідини;
· шийка матки розм'якшується і стає цианотичною;
· межа між ендо- і екзоцервіксом – межа перехідного епітелію зміщується назовні, формується ектопія циліндричного епітелію, яку не можна розглядати як "ерозію";
· скорочення матки з першого триместру нерегулярні і безболісні (перейми Брекстон-Гіксона), але в пізніх термінах це спричиняє дискомфорт і може бути причиною хибного пологового болю;
· ємкість матки зростає з 4-8 мл у невагітному стані до 5000 мл у кінці вагітності;
· біометрій: відбувається гіпертрофія (ефект естрогенів), гіперплазія (ефект прогестерону), окремі м'язові волокна подовжуються у 15 разів;
· кровоносні судини матки розширюються, подовжуються, особливо венозні, утворюються нові судини, за рахунок чого матковий кровоплин зростає більш ніж у 10 разів (до вагітності він становить 2-3% хвилинного об'єму серця (ХОС), а в пізні терміни вагітності 20-30% ХОС – 500-700 мл/хв). Утворюється маткове коло кровообігу – "друге серце", яке тісно пов'язане з плацентарним і плодовим кровоплином;
· нервові   елементи   матки: збільшується кількість чутливих, баро-, осмо-, хемо- та інших рецепторів;

· біохімічні зміни: значне зростання кількості актоміозину, креатинфосфату і глікогену, зростає активність ферментних систем (АТФаза актоміозину та ін.), накопичуються високоенергетичні сполуки (глікоген, макроергічні фосфати), м'язові білки та електроліти (іони кальцію, натрію, калію, магнію, хлору та ін.);
· маткові труби потовщуються, кровообіг в них значно посилюється;

· яєчники дещо збільшуються, але циклічні процеси в них припиняються. Жовте тіло після 16 тижня вагітності зазнає інволюції;

· зв'язки матки значно потовщуються і подовжуються, особливо круглі і крижово-маткові;

· ціаноз вульви – результат підвищеного кровопостачання, утруднення відтоку крові по венах, які стискаються збільшеною маткою, і зниження тонусу судин;

· гіперпігментація шкіри вульви і промежини – пояснюється підвищенням концентрації естрогенів та меланоцитстимулючого гормону;

· збільшення кількості піхвових виділень і зниження їх рН (4,5-5,0) результат гіперплазії піхвового епітелію, збільшення кровообігу і транссудації.
Маса тіла:
· середня прибавка 10-12 кг і залежить від конституції;

· зростання маси відбувається в основному в другому та третьому триместрах (350-400 г/тиждень);

· з набраної маси трохи більше половини іде в тканини матері (кров, матка, жир, груди), а решта на плід (3000-3500 г), плаценту (650 г), навколоплідні води (800 г) та матку (900 г).

Шкіра:
· судинні зірочки на обличчі, руках, верхній половині тулуба;

· долонна еритема зумовлена збільшенням на 20% загального обміну речовин і на 16% кількості капілярів, які раніше не функціонували;
· смуги розтягнення (striae gravidarum) на нижніх ділянках живота, молочних залозах і стегнах, які мають спочатку рожевий або багровий колір (пов'язано з розтягненням сполучно-тканинних і еластичних волокон шкіри); 
· гіперпігментація у ділянці пупка, ореоли молочних залоз, білої лінії живота, шкіри вульви і промежини, може з'являтися "маска вагітності" чи хлоазма (мелазма);
· пупок згладжується у другій половині і випинається наприкінці вагітності;
· невуси збільшуються у розмірах і стають  більш пігментованими (різке збільшення потребує     консультації спеціаліста);

· потові і сальні залози: гіперпродукція іноді призводить до появи акне;

· волосся: іноді на шкірі обличчя, живота і стегон відзначається ріст волосся, що зумовлено підвищеною продукцією андрогенів наднирниками і частково плацентою. Має місце значне випадіння у перші 2-4 місяці і поновлення нормального росту волосся через 6-12 місяців після пологів.

Молочні залози:
· відчуття поколювання і розпирання пов'язано із значним збільшенням кровопостачання молочних залоз;
· розвиток вивідних протоків (вплив естрогенів) і альвеол (вплив прогестерона);

· активація гладких м'язів сосків і збільшення монтгомерових фолікулів і маленьких горбиків біля ореоли;

· збільшення маси: з 150-250 г (до вагітності) до 400-500 г (наприкінці її);

· продукується молозиво: частіше у жінок, які народжували (сумісна дія естрогенів, прогестерону, пролактину, плацентарного лактогену, кортизолу й інсуліну).

Кістково-м'язова система:
· збільшення компенсаторного люмбального лордоза, що проявляється болями у нижніх відділах попереку;
· розвиток відносної слабкості зв'язок – дія релаксину і прогестерону. Лонне зчленування стає рухливим і розходиться на 0,5-0,6 см приблизно у 28-30 тижнів, що призводить до нестійкої ходи, (сімфізопатія);
· збільшення нижньої апертури грудної клітини;

· обмін кальцію: концентрація іонізованої форми кальцію в сироватці крови не змінюється за рахунок збільшення продукції паратиреоідного гормона, знижується загальна кількість кальцію за рахунок його мобілізації на потреби плода. За фізіологічного перебігу вагітності обмін солей у кістках збільшується (вплив кальцитоніну), але щільність кісток не втрачається;
· збільшення грижових дефектів, особливо у ділянці пупка та по середній лінії – діастаз прямих м'язів (результат збільшення матки і її тиснення на передню черевну стінку зсередини).

Діагностика вагітності. Методи обстеження вагітних
Наявність і термін вагітності на ранніх її стадіях визначають по сукупності ознак: анамнестичних, об'єктивних даних і результатів лабораторних і апаратних методів досліджень.

Ознаки вагітності розподіляються на три групи.

1. Можливі (сумнівні) ознаки: 

· суб'єктивні явища – нудота, блювання, втрата чи посилення апетиту, смакові капризи (пристрасті до солоної чи кислої їжі, до крейди і т.п.), зміни нюху (відраза до запаху м'ясної їжі, тютюнового диму й ін.), швидка стомлюваність, сонливість і т.д.;

· об'єктивні явища – збільшення розмірів живота, пігментація шкіри обличчя, білої лінії живота, зовнішніх статевих органів, посилення пігментації сосків, поява “смуг вагітності” і т.д.

2. Ймовірні ознаки – це об'єктивні зміни в статевому апараті і молочних залозах:

· припинення менструацій у дітородному віці жінки, 

· збільшення молочних залоз і виділення із сосків молозива, 

· розпушення і ціаноз слизової оболонки піхви і шейки матки; 

· збільшення і розм'якшення матки, зміна її форми, підвищення скорочувальної активності матки при бімануальному дослідженні. 

При піхвовому дослідженні в ранній термін вагітності виявляють такі ознаки:
· Ознака Гентера-I: на передній поверхні матки, точно по середній лінії, знаходять гребенеподібний виступ, що не поширюється ні на дно, ні на задню поверхню матки, ні на шийку.

· Ознака Гентера-II: посилена антефлексія матки внаслідок розм’якшення перешийка.
· Ознака Горвіца-Гегара: розм'якшення в області перешийка, унаслідок чого легко сходяться пальці внутрішньої і зовнішньої руки. 

· Ознака Піскачека: куполоподібне випинання одного з кутів матки (асиметрія матки).

· Ознака Снєгірьова: скорочення матки при проведенні дослідження.

До ймовірних ознак вагітності відносяться також біологічні й імунологічні реакції на вагітність, що базуються на визначенні в сечі хоріонічного гонадотропіну (ХГ). Виділення ХГ трофобластом, а потім хоріоном починається з 1-2-го тижня після запліднення. Концентрація ХГ досягає піка (100000 мМО/мл) в терміні 10-11 тижнів гестації. Для дослідження потрібно брати ранкову сечу, у якій спостерігається найбільша концентрація гормону.

Біологічні реакції (реакція Ашгейм-Цондека, реакція Галлі-Майніні, реакція Фрідмана) мають історичне значення і в теперішній час не проводяться. Визначення (-субодиниці ХГ у сечі або сироватці крові радіоімунним або імуноферментним методом дозволяє дати точну відповідь щодо наявності вагітності вже через кілька діб після імплантації.

Хоча ХГ продукується тільки трофобластом, реакція відноситься лише до ймовірних ознак, оскільки при хворобах трофобласта (пухирний замет, хоріонепітеліома) також спостерігаються позитивні реакції на ХГ.

Після переривання вагітності реакції залишаються позитивними протягом 7-10 днів, а при патологічних станах (хворобах трофобласта) – 2-4 місяця.

Інші методи діагностики ранніх термінів вагітності полягають у визначенні тих змін в організмі жінки, які виникають під впливом прогестерону.

Тести функціональної діагностики:

· Дослідження базальної температури.

Якщо базальна температура стійко тримається в межах 37,2-37,5(С 18 днів і більше чи 7 днів після затримки менструації, а менструальний цикл до цього був регулярним, можна думати про настання вагітності.

· Дослідження властивостей шийкового слизу. 

В основі методу лежить вплив прогестерону на фізико-хімічні властивості шийкового слизу. Під час вагітності, починаючи з ранніх її термінів, немає симптому зіниці – діаметр каналу шийки матки менше 0,2 см. У висушеному на повітрі секреті з каналу шийки матки відсутні крупні кристали, симптом “папороті” також негативний.

· Кольпоцитологічне дослідження.

Клітинний склад піхвового мазка при вагітності практично такий самий, як в лютеїновій фазі нормального менструального циклу:

· переважають проміжні клітини;

· каріопікнотичний індекс (КПІ) не вищий 12-15%.

3. Достовірні ознаки є переконливим доказом наявності вагітності в обстеженої жінки. Всі ознаки цієї групи мають тільки об'єктивний характер і свідчать про розвиток  плоду. До них відносяться рухи плоду, що визначаються самою вагітною і рукою акушера, який проводить дослідження; вислуховування серцевих тонів плоду; пальпація частин плоду (голівки, ніжок, сідниць, ручок, плічок); визначення серцевої діяльності плоду за допомогою УЗД, ЕКГ, ФКГ, КТГ.

Рухи плода вагітні починають відчувати між 16 та 18-20 тижнями.  

Серцебиття плода визначається аускультативно (стетоскопом) з 20 тижнів, апаратними методами значно раніше.

Діагностувати вагітність за допомогою УЗД можливо починаючи з 3-4-х тижневого терміну (докладніше див. “Сучасні методи діагностики стану внутрішньоутробного плода”). 

ОБСТЕЖЕННЯ ВАГІТНОЇ

Обстеження вагітної містить у собі: збір анамнезу, об'єктивні методи (зовнішнє і внутрішнє акушерське дослідження), спеціальні методи дослідження.

Анамнез

Загальний анамнез повинний включати паспортні дані (прізвище, ім'я, по батькові, вік, умови праці і побуту, місце проживання). Вік для вагітних жінок має значення, тому що перша вагітність у віці понад 35 років ("вікові" першовагітні), як і перша вагітність раніш 18 років ("юні" першовагітні), супроводжуються цілою низкою ускладнень перебігу вагітності і пологів. 

Професія, характер і інтенсивність праці, санітарно-гігієнічні умови на роботі й у побуті, харчування, відпочинок, сон мають велике значення для здоров'я вагітної жінки і розвитку плоду. Проживання в зонах з несприятливою екологічною обстановкою підвищує імовірність виникнення аномалій розвитку плоду.

У ході анамнезу необхідно уточнити чи є в родині спадкоємні захворювання (психічні, хвороби крові, порушення обміну речовин, генетично обумовлені аномалії розвитку). Зловживання алкоголем, паління, вживання наркотичних речовин несприятливо впливають на перебіг вагітності і розвиток внутрішньоутробного плоду. З перенесених захворювань велике значення мають захворювання в дитячому віці. Так, перенесений у дитинстві рахіт може викликати аномалії кісткового таза, що значно ускладнює перебіг пологів.

Уточнюють які гострі і хронічні захворювання, перенесла жінка, особливо в дитячому віці, оскільки такі захворювання як кір, краснуха, туберкульоз, ревматизм, тонзиліти, можуть відбиватися на статевому розвитку дівчинок і створювати передумови до інфантилізму, що може бути причиною невиношування вагітності, аномалій родової діяльності. Усі соматичні захворювання можуть позначитися на перебігу вагітності і пологів, вагітність у свою чергу завдає підвищеного навантаження на всі органи і системи жіночого організму і може сприяти загостренню раніше перенесених захворювань серця, печінки, бруньок і ін.

Спеціальний акушерський анамнез включає: менструальну, статеву, дітородну функції і перебіг даної вагітності.

Менструальна функція. Пізній початок місячних (15 років і пізніше), тривалий проміжок часу їхнього встановлення, болі під час менструації звичайно вказують на загальне недорозвинення організму жінки й у тому числі на недорозвинення статевих органів. Порушення менструальної функції після початку статевого життя найчастіше є ознакою запальних захворювань внутрішніх статевих органів. Дата початку останньої менструації певною мірою дозволяє судити про термін вагітності.

Анамнез дітородної функції включає дані про перебіг та результат попередніх вагітностей (мимовільні аборти, передчасні пологи, перинатальні втрати, токсикози, як протікали пологи, післяпологовий період і т.д.). Правильна оцінка отриманих даних, як правило, сприяє попередженню виникнення ускладнень протягом даної вагітності і пологів.

З'ясовують особливості перебігу даної вагітності. Наявність у першій її половині нудоти, блювоти (ранній токсикоз) і в зв'язку з цим значної втрати маси тіла, набряки нижніх кінцівок, обличчя у другій половині вагітності, болі внизу живота, виділення з піхви з домішкою крові – ці та інші анамнестичні дані дозволяють у кожнім окремому випадку правильно оцінити перебіг вагітності, вибрати правильну тактику її ведення, призначити конкретне лікування.

Об'єктивне обстеження

Об'єктивне обстеження вагітної жінки починається з загального обстеження, що проводиться за загальноприйнятими правилами, починаючи з оцінки загального стану, виміру температури, огляду шкірних покривів і слизуватих оболонок. Потім проводиться обстеження стану серцево-судинної, дихальної, травної, сечової, нервової й ендокринної систем. Необхідно підкреслити обов'язковість виміру артеріального тиску на обох руках, тому що при гестозах можлива його значна асиметрія.

Спеціальне акушерське обстеження складається з зовнішнього акушерського обстеження, внутрішнього акушерського обстеження і додаткових методів.

Зовнішнє акушерське обстеження включає:

1) Визначення окружності живота і висоти стояння дна матки.

Окружність живота вимірюють сантиметровою стрічкою на рівні пупка. Висоту дна матки вимірюють від верхнього краю симфізу до дна матки.

	Дно матки на рівні симфізу
	12 тиж.

	На середині відстані між лоном і пупком
	16 тиж.

	На рівні пупка
	24 тиж.

	На середині відстані між пупком і мечоподібним відростком
	30-32 тиж.

	Досягає мечоподібного відростка
	36 тиж.


Добуток величини окружності живота на висоту стояння дна матки дозволяє судити про передбачувану масу плоду.

2) Пальпацію живота вагітних проводять послідовно, застосовуючи чотири прийоми  зовнішнього обстеження (прийоми Леопольда).

Щоб визначити розташування плода, в акушерстві використовують такі поняття:

Положення плоду – відношення поздовжньої осі плоду до поздовжньої осі матки. Розрізняють такі положення плоду:

· поздовжнє – поздовжня вісь плоду і поздовжня вісь матки збігаються;

· поперечне – поздовжня вісь плоду перетинає поздовжню ось матки під прямимо кутом;

· косе – поздовжня вісь плоду утворює з поздовжньою віссю матки гострий кут.


Поздовжнє положення плоду є нормальним, воно зустрічається в 99,5% усіх пологів, поперечне і косе положення – патологічні (0,5% пологів).


Позиція плоду – відношення спинки плоду до правої і лівої сторін матки. Розрізняють дві позиції: першу і другу. При першій спинка повернена вліво (2/3 випадків), а при другій – вправо (1/3 випадків). У поперечних і косих положеннях плода позицію визначають за розміщенням голови: голова ліворуч – перша позиція, праворуч – друга. 


Вид позиції – відношення спинки плоду до передньої чи задньої стінки матки. Якщо спинка повернена вперед – це передній вид позиції, якщо назад – задній.


Членорозташування плода – це відношення кінцівок і голови плода до його тулуба. Нормальним є зігнуте членорозташування, а саме: голова зігнута і притиснута до тулуба, руки зігнуті в ліктьових суглобах, перехрещені між собою і притиснуті до грудей, ноги зігнуті в колінних і кульошових суглобах, перехрещені між собою і притиснуті до живота.


Передлежання плода – це відношення до площини входу в малий таз тієї частини плода, яка під час пологів першою опускається в малий таз (передлегла частина). Якщо над входом у таз перебуває голівка плоду – передлежання головне, якщо тазовий кінець – тазове. Головне передлежання зустрічається в 96% пологів, тазове – у 3,5%. Якщо голова дещо зігнута до грудної клітки (тобто предлеглою частиною є потилиця плода) і вставляється в таз ділянкою малого тім’ячка – це є потиличне передлежання. Залежно від різних ступенів розгинання голови плода утворюються розгинальні передлежання – передньоголовне, лобове і лицеве. 


Прийоми Леопольда:

Перший прийом: Визначається висота стояння дна матки, по якій судять про термін вагітності, і частина плоду, розташована в дні матки. Вагітна лежить на твердій кушетці на спині. Ноги зігнуті в кульошових і колінних суглобах, щоб зменшити напруження передньої черевної стінки. Лікар чи акушерка стає праворуч від вагітної, обличчям до неї, долоні обох рук кладе на дно матки, щільно охоплюючи її і зближаючи пальці. 

Другий прийом:  Визначається положення, вид і позиція плоду. При виконанні другого прийому Леопольда руки з дна матки переміщають униз до рівня пупка і розміщають на бічних стінках матки. Пальпацію проводять по черзі правою і лівою рукою. При поздовжньому положенні плоду з однієї сторони прощупується спинка, із протилежної – дрібні частини плоду (кінцівки). Крім того, другий прийом зовнішнього обстеження дозволяє визначити тонус матки.

Третій прийом: Визначення передлежачої частини і її відношення до входу в таз. Рукою (великий палець з однієї сторони і чотири – із протилежної нижнього сегмента матки) охоплюється передлежача частина плоду. Голівка при цьому визначається як щільна кругла частина. Якщо голівка ще не вставилася в малий таз, вона легко переміщається, «балотує». При тазовому передлежанні визначається об'ємна частина м'якуватої консистенції, не здатна до балотування. При поперечному і косому положенні плоду передлежача частина не пальпується.

Четвертий прийом: Визначення рівня стояння передлежачої частини над входом у малий таз. Необхідно повернутися спиною до обличчя  жінки. Обидві долоні кладуть у надлобковій області кінчиками пальців назустріч і роблять спробу з'єднати їх між передлеглою частиною і лоном. Цей прийом дозволяє визначити, чи перебуває голівка над входом у малий таз (пальці рук зустрічаються) чи у вході в нього (з’єднати пальці неможливо).

3) Зовнішня пельвіометрія.

4) Аускультація плода. 
Акушерським стетоскопом серцева діяльність плода визначається з початком другої половини вагітності. Стетоскоп ставиться в місце найбільш чіткого вислуховування серцебиття плоду перпендикулярно передній черевній стінці. Серцебиття найбільш виразно вислуховується з боку спинки плоду,  при головному передлежанні – нижче пупка, при тазовому – вище пупка, ліворуч – при першій позиції, праворуч – при другій.  

Норма частоти серцевих скорочень плоду – 120-160 ударів у хвилину. Тони серця подвійні, ритмічні, не збігаються з пульсом вагітної. 

Внутрішнє акушерське дослідження

Піхвове дослідження вагітної в обов'язковому порядку проводиться при надходженні жінки в пологовий будинок і при відходжені навколоплідних вод, крім цього за показаннями.

Внутрішнє акушерське дослідження вагітної проводиться на гінекологічному кріслі з дотриманням правил асептики й антисептики і включає:


Огляд зовнішніх статевих органів. Визначають висоту промежини,  відсутність чи наявність запальних змін, рубців, фляків, об'ємних утворень, інших патологічних процесів, що можуть ускладнити перебіг пологів.


Піхвове дослідження. Два пальці (вказівний і середній) правої руки вводять в піхву після розведення статевих губ. Визначають:

· стан промежини – ступінь розвитку м'язів, що піднімають задній прохід, ширина входу в піхву, опір промежини, реакція на роздратування; 

· стан піхви – ширина просвіту і розтяжність стінок піхви, наявність запальних і рубцевих змін, чи немає перегородки та яких-небудь інших патологічних змін;

· стан піхвової частини шийки матки – положення в піхві (центрована, відхилена назад, вперед, латерально), форма (збережена, скорочена, згладжена), консистенція (щільна, розм'якшена, м'яка), відкриття шийки матки (маткове вічко закрите, відкрите), краї маткового вічка (щільні, м'які, розтяжні, немає), чи не визначаються в межах вічка петлі пуповини, плацентарна тканина, дрібні частини плоду і т.д.;

· стан плодового міхура – цілий чи відсутній, форма і пружність поза і під час перейми;

· характер і величину передлежачої частини, розташування тім’ячок і швів на голові, відношення передлежачої частини до тієї чи іншої площини малого таза: голівка над входом у малий таз, голівка у вході в малий таз малим сегментом, голівка у вході в малий таз великим сегментом, голівка в широкій частині малого таза, голівка у вузькій частині малого таза, голівка у виході малого таза;

· стан доступних кісткових поверхонь – хрестця, куприка, мису, бічних стінок таза, наявність кісткових виступів (екзостозів), деформацій; якщо голівка не перекриває мису, визначають діагональну кон'югату;

· характер виділень з піхви – характер, кількість, колір, запах.

Дослідження за допомогою дзеркал. Огляд шийки матки. Бімануальне дослідження (техніка досліджень викладена у професійних алгоритмах). 
При піхвовому дослідженні під час вагітності визначаеться ступінь «зрілості» шийки матки. Розрізняють наступі поняття: шийка матки незріла, недостатньо зріла або зріла.

Для визначення готовності організму жінки до пологів за даними оцінки «зрілості» шийки матки оцінюється консистенція шийки матки, довжина її пixвoвoї частини, прохідність каналу шийки матки, положения шийки стосовно провідної oci таза за шкалою Бішоп.
                                                                                                                                                             Таблиця 1

Оцінка ступеня "зрілості" шийки матки за шкалою Бішоп
	Ознака
	Ступінь «зрілості»

	
	0 балів
	1 бал
	2 бали

	Положения шийки
	Відхилена назад
	Відхилена вперед
	Серединне

	Довжина шийки (см)
	>2
	1-2
	1 <

	Консистенція шийки матки
	Щільна
	Розм'якшена
	М'яка

	Стан зовнішнього вічка (см)
	Закритий
	Відкритий на 1см
	Відкритий > 2 см

	Місце знаходження перед-леглої частини плоду
	Рухома над вхо​дом в малий таз
	Притиснена до входу у малий таз
	Притиснена або фіксована у вході в малий таз


0-2 бала – шийка «незріла»

3-5 балів – шийка «недостатньо зріла»

≥ 6 балів – шийка «зріла»

Визначення терміну вагітності і очікуваної дати пологів.

· За датою останньої менструації: від дати останньої менструації віднімають три місяці і додають сім днів (формула Негеле). Отримане число – приблизна дата пологів.

· За першим ворушінням плоду: для первородящих до дати першого ворушіння плоду додають 20 тижнів, для жінок, які народжують повторно, – 22 тижня.

· За розмірами матки: див. вище.
· За даними УЗД: чим у більш ранній термін зроблене УЗД, тим точніше можливо установити передбачуваний термін вагітності і дату пологів.

V. МАТЕРІАЛИ МЕТОДИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗАНЯТТЯ

5.1. РЕКОМЕНДОВАНА ЛІТЕРАТУРА:

Інформацію, необхідну для формування знань-умінь, можна знайти в літературі: 

· Акушерство та гінекологія: У 4 т. Т. 1: Акушерство/ За ред. В.М. Запорожана : Нац. підручник для мед. ВНЗ IV р.а. – К. : Медицина, 2013. – 1032 с., 4 с. кольор. вкл.
· В.М.Запорожан, М.Р.Цегельський, Н.М.Рожковська Акушерство і гінекологія. Підручник: У 2-х томах. Т.1. – Одеса: Одес. держ. мед. ун-т, 2005. – 472 с.
· Запорожан В.М. Акушерство та гінекологія. Книга І: Акушерство: Підручник. – К.: Здоров(я, 2000. – 432 с. 
· Пособие к практическому освоению акушерства и гинекологии. Под ред. К.В.Воронина, А.А.Зелинского. – Одесса: Астропринт, 2001. – С. 272
· Акушерство: Учебник / Г.М.Савельева, В.И.Кулаков, А.Н.Стрижаков и др.; Под ред. Г.М. Савельевой. – М.: Медицина, 2000. – 816 с. 
· Акушерство. Справочник Калифорнийского университета. Под ред. К. Нисвандера и А. Эванса. Пер. с англ. – М.: Практика, 1999. 
5.2. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ-УМІНЬ:

Контрольні питання:
4. Які зміни психологічного стану та в ЦНС спостерігаються у вагітних?

5. Які зміни в ендокринній системі спостерігаються у вагітних?

6. Які зміни в геніталіях та молочних залозах спостерігаються у вагітних?

7. Які зміни в серцево-судинній системі та системі крові спостерігаються у вагітних?

8. Які зміни в дихальній системі спостерігаються у вагітних?

9. Які зміни в шлунково-кишковому тракті спостерігаються у вагітних?

10. Які зміни в нирках спостерігаються у вагітних?

11. Які зміни в обміні речовин спостерігаються у вагітних?

12. Які зміни з боку шкіри спостерігаються у вагітних?

13. Які зміни в кістково-м'язовій системі спостерігаються у вагітних?

14. Що відноситься до сумнівних ознак вагітності? Їхня діагностична цінність.

15. Дайте характеристику ймовірних ознак вагітності. Причини їхнього виникнення, діагностична цінність.

16. Які ознаки вагітності є достовірними?

17. Які лабораторні тести використовують з метою визначення ХГ? Ступінь точності.

18. Яких лабораторних тварин можна використовувати для проведення діагностики вагітності? Характерні зміни в організмі тварин. Чим вони обумовлені?

19. Чому реакція визначення ХГ відноситься тільки до ймовірних ознак вагітності?

20. Які апаратні методи використовуються в діагностиці ранніх термінів вагітності?

21. Що таке положення, передлежання плоду, позиція і вид позиції плоду?

22. Правила проведення зовнішнього акушерського дослідження вагітної

23. Правила проведення внутрішнього акушерського дослідження вагітної.

24. Місця найкращого вислуховування серцебиття плоду. Нормальна ЧСС плоду?

25. Як визначається термін вагітності та передбачувана дата пологів?

Тестові завдання (мають єдину вірну відповідь):
26. Для діагностики ранніх термінів вагітності найбільш важливе значення мають:

A. Оцінка сумнівних ознак вагітності

B. Оцінка ймовірних ознак вагітності

C. Дані піхвового дослідження

D. Імунологічні тести на вагітність

E. Дата останньої менструації

27. Імунологічні тести на вагітність ґрунтуються на визначенні:

F. Естрогенів у сечі

G. Прогестерону в крові

H. Плацентарного лактогену

I. Лютеїнізуючого гормону

J. Хоріонічного гонадотропіну

28. Найбільш важлива ознака вагітності при піхвовому дослідженні:

K. Розм'якшення в області перешийка

L. Ущільнення матки при її пальпації

M. Асиметрія одного з кутів матки

N. Збільшення розмірів матки

O. Збільшення розмірів матки у відповідності з терміном затримки менструації, її м'яка консистенція

29. Визначення терміну вагітності засноване на:

P. Визначенні висоти стояння дна матки

Q. Даних УЗД

R. Даних піхвового дослідження при першому візиті до гінеколога

S. Даті останньої менструації

T. Усіх перерахованих даних

30. Висота стояння дна матки в терміні вагітності 20 тиж.:

U. На рівні пупка

V. На 2 пальці вище пупка

W. На 2 пальці нижче пупка

X. На середині відстані між пупком і лоном

Y. На рівні лона

31. Аускультація серцевих тонів плоду стає можливою, починаючи з:

Z. 12 тиж.

AA. 16 тиж. 

AB. 20 тиж. 

AC. 24 тиж.

AD. 30 тиж.

32. Висота стояння дна матки в терміні вагітності 36 тиж:

AE. На середині відстані між пупком і лоном

AF. На середині відстані між пупком і мечоподібним відростком

AG. Доходить до мечоподібного відростка

AH. На 2 пальці нижче мечоподібного відростка

AI. На рівні пупка

33. Дно матки на рівні лона відповідає терміну вагітності:

AJ. 6 тиж.

AK. 8 тиж.

AL. 10 тиж.

AM. 12 тиж.

AN. 15 тиж.

34. УЗД під час вагітності дозволяє визначити:

AO. Термін вагітності

AP. Положення плоду

AQ. Локалізацію плаценти і її патологію

AR. Вагітність, що не розвивається

AS. Усе перераховане

35.  Прийоми Леопольда дозволяють визначити:

AT. Положення, позицію і вид плоду

AU. Відношення передлежачої частини до входу в таз

AV. Характер передлежачої частини

AW. Висоту стояння дна матки

AX. Усе перераховане

36.  Ознака Горвіца-Гегара:

AY. Розм'якшення матки в області перешийка

AZ. Скорочення розм'якшеної матки під час бімануального дослідження

BA. Асиметрія матки

BB. Легка зміщуваність шийки матки

BC. Гребнеподібне стовщення на передній поверхні матки по середній лінії

37.  Ознака Снєгірьова:

BD. Розм'якшення матки в області перешийка

BE. Скорочення розм'якшеної матки під час бімануального дослідження

BF. Асиметрія матки

BG. Легка зміщуваність шийки матки

BH. Гребнеподібне стовщення на передній поверхні матки по середній лінії

38.  До сумнівних ознак вагітності не відноситься:

BI. Нудота і блювота

BJ. Смакові примхи

BK. Втрата апетиту

BL. Затримка менструації

BM. Збільшення розмірів живота

39.  Термін вагітності і дата пологів не можуть бути визначені за:

BN. Датою останньої менструації

BO. Датою першого ворушіння плоду

BP. Даними ранньої явки в жіночу консультацію

BQ. Даними УЗД

BR. Розмірами плоду

40.  Другий прийом Леопольда визначає:

BS. Характер передлежачої частини

BT. Положення, позицію і вид плоду 

BU. Відношення передлежачої частини до входу в таз

BV. Висоту стояння дна матки

BW. Окружність живота

41. До достовірних ознак вагітності відноситься:

BX. Позитивні імунологічні тести

BY. Збільшення розмірів матки

BZ. Ціаноз піхви

CA. Пальпація частин плоду

CB. Підвищення ректальної температури

42. Куполоподібне випинання одного з кутів матки (асиметрія матки) це:

CC. Ознака Гентера I

CD. Ознака Гентера II

CE. Ознака Піскачека 

CF. Ознака Горвіца-Гегара

CG. Ознака Снєгірьова

43. Передбачуваний термін пологів, якщо остання менструація була 3 березня:

CH. 30 грудня

CI. 10 січня

CJ. 10 грудня

CK. 1 грудня

CL. 10 листопада

44. У задачу піхвового дослідження не входить:

CM. Визначення цілості плодового міхура

CN. Визначення ступеня розкриття шейки матки

CO. Визначення відношення голівки плоду до площин малого тазу

CP. Оцінка розмірів таза

CQ. Оцінка стану плода

45. Частота серцевих скорочень плоду в нормі складає (уд./хв):

CR. 100-140

CS. 120-160 

CT. 80-120

CU. 150-180

CV. 80-110

46. Візуалізація плодового яйця в порожнині матки за допомогою абдомінального УЗД можлива з:

CW. 3 тиж. вагітності

CX. 5 тиж. вагітності

CY. 7 тиж. вагітності

CZ. 9 тиж. вагітності

DA. 11 тиж. вагітності

47.  Місце найкращого вислуховування серцебиття плоду при першій позиції, передньому виді головного передлежання:

DB. Праворуч нижче пупка

DC. Ліворуч нижче пупка

DD. На рівні пупка

DE. Праворуч вище пупка

DF. Ліворуч вище пупка

48. Місце найкращого вислуховування серцебиття плоду при другій позиції, передньому виді тазового передлежання:

DG. Праворуч нижче пупка

DH. Ліворуч нижче пупка

DI. На рівні пупка

DJ. Праворуч вище пупка

DK. Ліворуч вище пупка

49. Для хоріонічного гонадотропіну вірні такі положення крім:

DL. Визначення в сечі є ймовірною ознакою вагітності

DM. Виробляється трофобластом і хоріоном

DN. Використовується для діагностики вагітності

DO. Максимальна продукція спостерігається в 11-12 тижнів вагітності

DP. Використовується для диференційної діагностики маткової і позаматкової вагітності 

Відповіді на тести: 1Д, 2Е, 3Е, 4Е, 5С, 6С, 7С, 8Д, 9Е, 10Е, 11А, 12В, 13Д, 14Е, 15С, 16Д, 17С, 18С, 19Е, 20В, 21А, 22В, 23Д, 24Е
Ситуаційні задачі

№1. Пацієнтка К., 30 років, звернулася до лікаря жіночої консультації зі скаргами на загальну слабість, сонливість, блювоту вранці, пристрасть до солоної їжі, затримку менструацій протягом 2 місяців. Визначте сумнівні і ймовірні ознаки вагітності і їхню діагностичну цінність.

№2. Та ж пацієнтка. Які лабораторні чи апаратні методи необхідно використати для уточнення діагнозу?

№3. Пацієнтка П., 21 року, звернулася до лікаря жіночої консультації зі скаргами на загальну слабість, затримку менструацій протягом 3 місяців. При об'єктивному обстеженні: ціаноз піхви, піхвової частини шийки матки, розпушення тканин. Дно матки знаходиться на рівні лона, матка тонізує при пальпації, рухлива, безболісна. Діагноз? Додаткові методи дослідження?

№4. Пацієнтка 16 років звернулася до лікаря зі скаргами на відсутність менструацій протягом 2 тижнів. Статеве життя з 15 років. При піхвовому дослідженні: слизувата оболонка піхви з явищами гіперемії. Матка незначно збільшена, розм'якшена, рухлива, чутлива при пальпації. Придатки не збільшені, безболісні. Виділення рясні, гноєподібні. 

Можливий діагноз? Які симптоми потрібно виявити з анамнезу додатково? Додаткові дослідження?

№5. При проведенні II прийому Леопольда спинка плоду визначається праворуч, дрібні частини – ліворуч. Визначте позицію плоду.

№6. При проведенні III і IV прийомів Леопольда передлежача частина не виявлена. Визначте положення і передлежання плоду.

№7. При проведенні IV прийому Леопольда над входом у малий таз виявлена щільна частина плоду, що балотує. Визначте положення і передлежання плоду.

5.3. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ АУДИТОРНОЇ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ

Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

50. При низькому рівні підготовки – робота з навчальною літературою і навчальними посібниками в навчальній кімнаті.

51. Зібрати анамнез у вагітної в різних термінах гестації, виділити ознаки вагітності.

52. Визначити термін гестації та орієнтовну дату пологів за даними анамнезу, об'єктивного дослідження.

53. Провести зовнішнє акушерське дослідження вагітної:

· Освоїти прийоми Леопольда;

· Вимірити окружність живота, висоту стояння дна матки.

54. Провести аускультацію серцевих тонів плоду

55. Провести огляд шийки матки у дзеркалах.

56. Провести внутрішнє акушерське дослідження:

· Діагностика вагітності малого терміну;

· Внутрішнє акушерське дослідження в другій половині вагітності.

57. Інтерпретувати результати УЗД.

58. Інтерпретувати результати імунологічних тестів на вагітність

59.  Складіть самостійно ситуаційні задачі з визначенням терміну пологів.

Інструктивні матеріали для оволодіння професійними навичками

Навчальні практичні завдання виконуються відповідно до теоретичних положень, викладених в змісті заняття та професійних алгоритмах.

Професійні алгоритми:
Визначення окружності живота і висоти стояння дна матки.

· Вагітна лежить на твердій кушетці на спині. Ноги зігнуті в кульошових і колінних суглобах, щоб зменшити напруження передньої черевної стінки. Сечовий міхур і пряма кишка вагітної мають бути випорожненими. Стати праворуч від вагітної, обличчям до неї. 

· Окружність живота виміряти сантиметровою стрічкою на рівні пупка.

· Висоту дна матки виміряти від верхнього краю симфізу до дна матки.

Алгоритм пальпації живота.

· Вагітна лежить на твердій кушетці на спині. Ноги зігнуті в кульошових і колінних суглобах, щоб зменшити напруження передньої черевної стінки. Сечовий міхур і пряма кишка вагітної мають бути випорожненими. Стати праворуч від вагітної, обличчям до неї. 

· Пальпацією визначити стан передньої черевної стінки, еластичність шкіри, товщину підшкірного жирового шару, стан прямих м’язів живота (їх розходження, наявність гриж), стан післяопераційних рубців, наявність і розмір міоматозних вузлів на матці.

· Виконати прийоми зовнішнього акушерського обстеження за Леопольдом.

· Перший прийом: Визначити висоту стояння дна матки і частину плоду, розташовану в дні матки. Долоні обох рук покласти на дно матки у такий спосіб, щоб вони щільно охоплювали дно, а пальці були повернуті дістальними фалангами один до одного. 

· Другий прийом: Визначити положення, вид і позицію плоду. Руки з дна матки переміщати униз до рівня пупка і розміщають на бічних стінках матки. Пальпацію проводити по черзі правою і лівою рукою. 

· Третій прийом: Визначити передлежачу частину і її відношення до входу в таз. Правою рукою (великий палець з однієї сторони і чотири – із протилежної нижнього сегмента матки) охопити передлежачу частину плоду. Щоб виявити рухомість передлеглої частини, легкими короткими поштовхами провокувати її зміщення з одного боку до протилежного.

· Четвертий прийом: Визначити рівень стояння передлежачої частини над входом у малий таз. Необхідно повернутися спиною до обличчя  жінки. Обидві долоні покласти у надлобковій області по обидва боки нижнього сегменту матки кінчиками пальців назустріч і зробити спробу з'єднати їх між передлеглою частиною і лоном. 

Алгоритм аускультації плода. 
· Вагітна приймає положення, лежачи на кушетці на спині з витягнутими ногами й оголеним животом. 

· Стетоскоп ставиться в місце найбільш чіткого вислуховування серцебиття плоду перпендикулярно передній черевній стінці. Один кінець лейки стетоскопа щільно притиснутий до живота вагітної, до іншого кінця стетоскопа лікар прикладає вушну раковину (у момент вислуховування стетоскоп руками не тримають). 
Алгоритм внутрішнього акушерського (піхвового) дослідження

· Жінка лежить на спині на гінекологічному кріслі, ноги зігнуті в колінних і тазостегнових суглобах і розведені. Сечовий міхур і пряма кишка вагітної мають бути випорожненими.

· Провести обробку рук акушера і зовнішніх статевих органів жінки антисептиками. Одягти стерильні рукавички. Стати праворуч від вагітної, обличчям до неї. 

· Оглянути зовнішні статеві органи. Визначити висоту промежини,  відсутність чи наявність запальних змін, рубців, фляків, об'ємних утворень, інших патологічних процесів, що можуть ускладнити перебіг пологів.
· Провести піхвове дослідження. Лівою рукою розтулити статеві губи і розкрити вхід до піхви. У піхву спочатку ввести середній палець лівої руки, натиснути ним на задню стінку піхви і поверх нього ввести вказівний палець, потім обидва пальці просунути усередину піхви. 

· Визначити стан промежини – ступінь розвитку м'язів, що піднімають задній прохід, ширину входу в піхву, опір промежини.

· Визначити стан піхви – ширину просвіту і розтяжність стінок піхви, наявність запальних і рубцевих змін, чи немає перегородки та яких-небудь інших патологічних змін.
· Визначити стан піхвової частини шийки матки – положення в піхві (центрована, відхилена назад, вперед, латерально), форму (збережена, скорочена, згладжена), консистенцію (щільна, розм'якшена, м'яка), відкриття шийки матки (маткове вічко закрите, відкрите), стан країв маткового вічка (щільні, м'які, розтяжні, немає), чи не визначаються в межах вічка петлі пуповини, плацентарна тканина, дрібні частини плоду і т.д.

· Визначити стан плодового міхура – цілий чи відсутній, форма і пружність поза і під час перейми.

· Визначити характер і величину передлежачої частини, розташування тім’ячок і швів на голові, відношення передлежачої частини до тієї чи іншої площини малого таза.
· Визначити стан доступних кісткових поверхонь – хрестця, куприка, мису, бічних стінок таза, наявність кісткових виступів (екзостозів), деформацій; якщо голівка не перекриває мису, визначити діагональну кон'югату.

· Визначити характер виділень з піхви – характер, кількість, колір, запах.

· Обробити піхву розчином антисептику.

Алгоритм дослідження за допомогою дзеркал. Огляд шийки матки.

· Жінка лежить на спині на гінекологічному кріслі, ноги зігнуті в колінних і тазостегнових суглобах і розведені. Сечовий міхур і пряма кишка мають бути випорожненими.

· Провести обробку рук акушера і зовнішніх статевих органів жінки антисептиками. Одягти стерильні рукавички. Стати праворуч від жінки, обличчям до неї. Для огляду можна застосовувати ложкоподібні і двостулкові дзеркала.
· Вказівним і великим пальцем лівої руки розвести великі і малі статеві губи.

· Правою рукою взяти ложкоподібне дзеркало Симса (заднє дзеркало).

· Повернувши дзеркало косо щодо входу в піхву, ввести його і розмістити на задній стінці піхви.

· Легко натискаючи на промежину, відвести задню стінку піхви вниз.

· Паралельно задньому ввести переднє дзеркало (плоский підйомник) і підняти передню стінку піхви.
· Оглянути шийку матки. Визначити її колір, величину, форму, розміри, патологічні розростання, ерозії, запалення.

· Спочатку вивести підйомник, потім заднє дзеркало. Оглянути при цьому стінку піхви. 

· Двостулкове дзеркало Куско вводять у зімкнутому виді, розміщаючи стулки паралельно статевій щілині, повертають його на 90 %, стулки розкривають і фіксують за допомогою замка.

· Обробити піхву розчином антисептику.

Алгоритм бімануального дослідження.

· Жінка лежить на спині на гінекологічному кріслі, ноги зігнуті в колінних і тазостегнових суглобах і розведені. Сечовий міхур і пряма кишка мають бути випорожненими.

· Провести обробку рук акушера і зовнішніх статевих органів жінки антисептиками. Одягти стерильні рукавички. Стати праворуч від жінки, обличчям до неї. 

· Лівою рукою розтулити статеві губи і розкрити вхід до піхви. У піхву спочатку ввести середній палець лівої руки, натиснути ним на задню стінку піхви і поверх нього ввести вказівний палець, потім обидва пальці просунути усередину піхви, розмістити їх у передньому склепінні. 

· Пальцями лівої руки обережно натиснути на передню черевну стінку, назустріч пальцям правої руки.

· Зближаючи пальці обох рук, знайти тіло матки, визначити його положення, форму, величину, консистенцію.
· Переміщаючи обидві руки від кутів матки до бічних стінок таза, провести пальпацію маткових труб, яєчників.
· Обробити піхву розчином антисептику.
5.4. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ КОНТРОЛЮ ПІДСУМКОВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ.

Контрольні питання:

60. Як впливає вагітність на різні системи та їх функції?

61. Що таке триместр вагітності? Визначення терміну вагітності і пологів.

62. Що таке симптоми і ознаки вагітності? 

63. Які методи діагностики вагітності ви знаєте? Яка роль кожного з цих методів у сучасному акушерстві? 

64. Що може бути причиною хибнопозитивних і хибнонегативних результатів “тестів на вагітність”? 

65. Розміри матки в різні терміни вагітності. Як змінюється її консистенція, топографія протягом вагітності?

66. Акушерська термінологія.

67. Що таке спеціальне акушерське обстеження?

68. Зовнішнє акушерське обстеження і його роль в клінічному акушерстві?

69. Мета, показання, методика проведення внутрішнього акушерського дослідження.

70. Яке місце займають апаратні методи діагностики в сучасному акушерстві?

71. Що таке гравідограмма?

72. Як визначається передбачувана маса плода?
73. Як визначається ступінь зрілості шийки матки?
74. Диференціально-діагностичні ознаки 32- та 40-тижневої вагітності.
Тестові задачі:

75. Пацієнтка 22 років звернулась в жіночу консультацію зі скаргами на затримку менструації протягом 2 місяців, пристрасть до гострої їжі. З боку внутрішніх органів патології не виявлено. Внутрішнє акушерське дослідження: зовнішні статеві органи розвинуті правильно. Слизова оболонка піхви і шийки матки ціанотична, зовнішнє вічко щілеподібне. Матка в anteflexio-versio, збільшена до 6-7 тижнів вагітності, перешийок розм'якшений. Придатки по обидва боки не збільшені, безболісні. Поставте діагноз:

DQ. Міома матки (6-7 тижнів)

DR. Пухирний занос

DS. Вагітність маткова, 6-7 тижнів

DT. Внутрішній ендометріоз

DU. Вагітність трубна, прогресуюча

76. Пацієнтка 26 років звернулася в жіночу консультацію. Менструації після останніх пологів не було, дитині 8 місяців, вигодовується грудьми. Останні 2 тижня турбує нудота, блювота, сонливість. Від вагітності не охоронялася. З боку внутрішніх органів патології не виявлено. Внутрішнє акушерське дослідження: слизувата оболонка піхви і шийки матки ціанотична, зовнішній зів щілеподібний. Матка в antеflexio versio, збільшена до 8 тижнів вагітності, розм'якшена в області перешийка, рухлива, безболісна. Поставте діагноз:

DV. Пухирний занос

DW. Маткова вагітність, 8 тижнів

DX. Позаматкова вагітність прогресуюча

DY. Маткова аменорея

DZ. Фізіологічний посляпологовий період

77. Пацієнтка 24 років звернулася в жіночу консультацію зі скаргами на затримку менструації протягом 3 місяців. З'явилася відраза до тютюнового диму. Екстрагенітальної патології не виявлено. Шкіра білої лінії, соски, ареоли молочних залоз пігментовані. Внутрішнє акушерське дослідження: шийка матки циліндричної форми, довжиною 3 см, зовнішній зів закритий. Матка збільшена до 12 тижнів вагітності, безболісна, перешийок розм'якшений. Маткові труби і яєчники безболісні, не збільшені. Виділення з піхви слизуваті. Компонент діагнозу:

EA. Гіпофізарна аменорея

EB. Міома матки

EC. Хоріонепітеліома

ED. Черевна вагітність

EE. Маткова вагітність

78. Пацієнтка 22 років звернулася в жіночу консультацію зі скаргами на затримку менструації протягом 1,5 місяців, нудоту, швидку стомлюваність, сонливість, дратівливість. При огляді на обличчі і сосках виражена пігментація. З боку внутрішніх органів патології не виявлено. При огляді в дзеркалах визначається ціаноз слизової оболонки піхви і шийки матки; при бімануальному дослідженні – збільшення матки, її гіперантефлексія, асиметрія. З чим зв'язані перераховані скарги і дані бімануального дослідження? 

EF. Захворювання шлунково-кишкового тракту 

EG. Порушення менструального циклу 

EH. Маткова вагітність 

EI. Ектопічна вагітність 

EJ. Пухлина матки 

79. У першовагітної 25 років остання менструація була 3.03.2002. Ворушіння плоду відчуває з 2.08.2002. Визначите передбачуваний термін пологів:

EK. 10 листопада

EL. 10 грудня

EM. 10 січня

EN. 30 грудня

EO. 30 січня

80. Пацієнтка 25 років звернулася до лікаря зі скаргами на відсутність менструацій протягом 3-х місяців, нудоту. При бімануальному дослідженні виявлено: слизувата піхви і піхви ціанотична, тіло матки збільшене, дно її на 3 см над лоном, консистенція матки м'яка, під час дослідження ущільнюється. Придатки матки не визначаються. Виділення слизуваті. Який найбільш ймовірний діагноз? 

EP. Вагітність 12 тижнів 

EQ. Фіброміома матки 

ER. Хоріонепітеліома 

ES. Вагітність 6 тижнів 

ET. Аменорея 
81. У вагітної висота стояння дна матки 28 см, окружність живота – 85 см, прямий розмір голівки плоду – 10 см, пупок згладжений. Термін вагітності?

EU. 20-21 тижнів

EV. 22-23 тижнів

EW. 32-33 тижнів

EX. 39-40 тижнів

EY. 41-42 тижня

82. Жінка 32 років уперше звернулася в жіночу консультацію з приводу вагітності. При огляді виявлено: пупок випнутий, окружність живота 98 см, висота стояння дна матки 32 см, прямий розмір голівки 12см. При пальпації живота дно матки на середині відстані між пупком і мечоподібним відростком. Передлежача частина притиснута до входу в малий таз. Визначите термін вагітності:

EZ. 21-22 тижня

FA. 27-28 тижнів

FB. 32-33 тижні

FC. 35-36 тижнів

FD. 39-40 тижнів

83. Прийомами зовнішнього акушерського дослідження в жіночій консультації обстежена вагітна жінка 35 років. Термін гестації 37-38 тижнів. При пальпації матки над входом у малий таз прощупується об'ємна м'якувата частина плоду, не балотує. Щільна округла частина визначається в правому підребер'ї, спинка плоду звернена вліво і назад стосовно стінки матки. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 140 ударів у хвилину вислуховується ліворуч вище рівня пупка. Визначите позицію і вид позиції плоду:

FE. Перша позиція, передній вид

FF. Перша позиція, задній вид

FG. Друга позиція, передній вид

FH. Друга позиція, задній вид 

FI. Тазове передлежання, передній вид

84.  На прийом до ЖК прийшла вагітна 25 років. Скарг немає, загальний стан задовільний. Ріст вагітної 175 см, вага 74 кг. Окружність променевозап(ястного суглоба 16 см. Розміри таза: 25-28-31-21 см. Окружність живота 100 см. Висота стояння дна матки 34 см. Визначите передбачувану масу плоду, г:

FJ. 3200±200

FK. 3400±200

FL. 3800±200

FM. 4100±200

FN. 4400±200

85.  До дільничного гінеколога звернулася жінка, що страждає безплідністю, зі скаргами на затримку менструації. Який тест на вагітність буде найбільш інформативним у ранніх термінах? 

FO. Дослідження концентрації естрогенів у крові 

FP. Дослідження концентрації прогестерону в крові

FQ. Дослідження хоріонічного гонадотропіну в крові 

FR. Підвищення базальної температури вище 37,2(С

FS. Каріопікнотичний індекс 3%

86.  Пацієнтка 20 років звернулась в ЖК для визначення наявності вагітності. Дату останньої менструації не пам'ятає. Останні 2 місяці від вагітності не охоронялася. Протягом 10 днів турбує нудота, з'явилася відраза до м'ясної їжі. При огляді за допомогою дзеркал звертає на себе увага ціаноз слизової піхви і шийки матки. При бімануальному дослідженні: матка в гіперантефлексії, злегка збільшена, округла, розм'якшена, придатки не визначаються. Які можливі ознаки вказують на наявність вагітності? 

FT. Нудота, відраза до м'ясної їжі. 

FU. Ціаноз слизової піхви і шейки матки. 

FV. Гіперантефлексія матки. 

FW. Збільшення і розм'якшення матки. 

FX. Відсутність менструації. 
87.  При первинному огляді вагітної діагностовано вагітність 32 тижні. Вагітність протікає фізіологічно. Де повинно знаходитись дно матки? 

FY. На рівні пупка 

FZ. На середині відстані між мечоподібним відростком і пупком 

GA. На середині відстані між лоном і пупком
GB. Під мечоподібним відростком 

GC. На рівні пупка 
88.  Пацієнтка 22 років звернулася в жіночу консультацію зі скаргами на затримку менструації протягом 2 місяців, пристрасть до гострої та солоної їжі, нудоту, сонливість, відразу до тютюнового диму. При бімануальному дослідженні: матка в гіперантефлексії, збільшена до розмірів гусячого яйця, в області лівого кута випинання (асиметрія). Які ймовірні ознаки вказують на наявність вагітності? 

GD. Пристрасть до гострої та солоної їжі 

GE. Відсутність менструації, гіперантефлексія й асиметрія матки 

GF. Нудота 

GG. Сонливість 

GH. Відраза до тютюнового диму 
89.  Обстежуючи вагітну в жіночій консультації, лікар знайшов, що матка збільшена до 5-6 тижнів вагітності, асиметрична, у лівому куті матки пальпується випинання. Матка м'якої консистенції, але під час дослідження скоротилася й ущільнилася. Які ознаки вагітності знайшов лікар? 

GI. Снєгирьова і Гентера 

GJ. Горвіца-Гегара 

GK. Гентера і Піскачека 

GL. Губарєва і Гауса 

GM. Піскачека і Снєгирьова 
90.  При зовнішньому акушерському дослідженні живіт вагітної має поперечно-овальну форму, у лівій бічній стінці матки пальпується кругла, щільна частина плоду, що балотує, у правій – об'ємиста м'яка частина плоду. Серцебиття плоду вислуховується на рівні пупка. Яке положення, позиція і передлежання плоду?

GN. Поперечне положення, II позиція

GO. Косе положення, I позиція

GP. Поздовжнє положення, I позиція, головне передлежання

GQ. Поперечне положення, I позиція

GR. Подовжнє положення, II позиція, тазове передлежання

Відповіді на тести: 1С, 2В, 3Е, 4С, 5В, 6А, 7С, 8Е, 9В, 10В, 11С, 12А, 13В, 14В, 15Е, 16Д
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