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	Тема:
	Плацентарна дисфункція. Гіпоксія плода (гостра, хронічна). Затримка росту плода. Дистрес плода.




I. АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ 

Однією з актуальних проблем сучасного акушерства та неонатології є плацентарна дисфункція (ПД) –  клінічний синдром, зумовлений морфологічними і функціональними змінами в плаценті, що проявляється затримкою росту і розвитку плода, його гіпоксією. За даними різних авторів, поширеність ПД у загальній популяції становить від 7,6 до 38,4%, досягаючи в групах високого ризику 46–54%.

Плацентарна дисфункция приводить до збільшення перинатальной смертності (кожний п'ятий випадок перинатальной смертності безпосередньо пов'язаний з патологією плаценти), обумовлює високу частоту соматичної й інфекційної захворюваності немовляти, служить причиною порушень фізичного й розумового розвитку дитини надалі.

Плацентарна дисфункция включена в Міжнародну статистичну класифікацію хвороб, травм і причин смерті як один з основних діагнозів патологічного стану плода й немовляти.
II. ЦІЛІ ЗАНЯТТЯ

Виховні цілі:

· ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у розробку питань щодо механізмів патогенезу плацентарної недостатності, розробку й удосконалення методик дослідження стану фето-плацентарного комплексу;

· сформувати у свідомості студентів відчуття професійної відповідальності за здоров’я та життя матері і плода;

· сформувати навички ефективного спілкування з вагітними та членами їх родини, міжособистісного спілкування і професійних взаємовідносин;

· сформувати у студентів сучасний професійно-клінічний підхід до призначення тих чи інших методів дослідження стану плода.

Конкретні цілі:

Студент повинен знати:
	· інвазійні, неінвазійні, скринуючі методи дослідження стану плода, їхні переваги і недоліки, показання і протипоказання до їх проведення, ускладнення, оптимальні терміни проведення досліджень; 

· діагностичні можливості ультразвукового методу дослідження в різні терміни вагітності; 

· діагностичне і прогностичне значення доплерометрії кровотоку в системі мати-плацента-плід;

· методи дослідження серцевої діяльності плоду, методику реєстрації кардіотокограми, основні принципи аналізу КТГ, методику проведення нестресового і стресового тестів;

· методику дослідження і критерії оцінки біофізичного профілю плода;

· діагностичне значення дослідження вмісту гормонів фетоплацентарного комплексу;

· методики виконання, діагностичну цінність інвазійних методів дослідження стану плода (амніоцентез, кордоцентез, біопсія ворсин хоріона, фетоскопія з біопсією тканин плода і т.д.);

· сучасні аспекти етіології і патогенезу спадкової і вродженої патології плода;

· методи пренатальної діагностики аномалій розвитку плодового яйця;

· цілі, задачі, показання до медико-генетичного консультування;

· принципи недирективного медико-генетичного консультування;

· принципи преконцепційної профілактики спадкової і вродженої патології;

· методи переривання вагітності в різні її терміни;
· структуру і функції навколоплідного простору, склад і шляхи обміну навколоплідних вод;

· класифікацію патологічних змін кількості навколоплідних вод;

· етіологію, патогенез і клініку мало- і багатоводдя;

· методи діагностики мало- і багатоводдя;

· особливості перебігу вагітності і пологів, стану плода і немовляти при вагітності, що ускладнилася мало- і багатоводдям; 

· принципи терапії мало- і багатоводдя;

· фактори ризику, етіологію багатоплідної вагітності, особливості розвитку моно- і дизиготних двійнят;

· методи діагностики багатоплідної вагітності;

· особливості перебігу вагітності і пологів, стану плодів і немовлят при багатоплідній вагітності;

· особливості ведення багатоплідної вагітності, тактику ведення пологів при багатоплідності.   
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На основі теоретичних знань за темою студент повинен уміти:

	· скласти оптимальну схему обстеження вагітної в конкретній клінічній ситуації, вибравши найбільш інформативні і безпечні для внутрішньоутробного плода методи дослідження його стану;

· самостійно реєструвати кардіотокограму;

· інтерпретувати результати досліджень стану плода і на їхній підставі виробити тактику подальшого ведення вагітної;

· визначати показання до медико-генетичного консультування;

· скласти план пренатального обстеження вагітної на предмет спадкової і вродженої патології;

· інтерпретувати результати скринуючих методів пренатальної діагностики ВВР плода;

· обґрунтувати тактику ведення вагітних з аномаліями розвитку плодового яйця;

· діагностувати мало- і багатоводдя на підставі даних клініко-параклінічних методів досліджень;

· обґрунтувати діагноз, визначити тактику ведення вагітності і пологів при мало-/багатоводді;

· скласти план лікування вагітної з мало-/багатоводдям в залежності від етіопатогенезу патології;

· оцінити терапевтичну ефективність заходів лікування мало-/багатоводдя;

· діагностувати багатоплідну вагітність на підставі даних клініко-параклінічних методів досліджень;

· виробити тактику ведення багатоплідної вагітності, визначити терміни і метод розродження.   
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III. МАТЕРІАЛИ доаудиторної САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ (МІЖДИСЦИПЛІНАРНА ІНТЕГРАЦІЯ)

	№
	Дисципліни
	Знати
	Уміти

	I.
	Попередні:
	· Фізичні основи ультразвукового, 
	

	
	1. Фізика
	      рентгенологічного методів дослідження, доплерометрії                               
	

	
	2. Нормальна анатомія
	· Статева система людини

· Кровообіг плода
	

	
	3. Біологія 
	· Клітинний цикл, особливості розподілу соматичних і статевих кліток

· Закономірності ембріонального розвитку

· Постембріональний розвиток
	

	
	4. Генетика
	· Принципи кодування і передачі спадкової інформації

· Закони Менделя

· Основні типи спадкових захворювань
	

	
	5. Гістологія, цитологія й ембріологія
	· Ембріональний розвиток людини

· Особливості будови органів жіночої репродуктивної системи в період вагітності

· Розвиток і структуру навколоплідного простору
	

	
	6. Нормальна фізіологія
	· Фізіологія ендокринної системи

· рН-крові людини, ацидоз і алкалоз

· Регуляція серцевого ритму людини
	

	
	7. Патологічна фізіологія
	· Порушення внутрішньоутробного розвитку
	

	
	8.Фармакологія
	· Групи препаратів з тератогенною і ембріотоксичною дією
	· Призначати препа-рати, визначати  шлях уведення, режим дозування з урахуванням терміну вагітності

	
	9. Пропедевтика внутрішніх хвороб
	· Методика обстеження хворих по системах органів


	· Обстежувати хворого по системах органів

	ІІ.
	Наступні:

1. Педіатрія з циклом неонатології
	· Знання даної теми необхідно для прогнозування ступеня ризику розвитку перинатальної патології, дитячої захворюваності і смертності

· Роль спадкової і вродженої патології в структурі дитячої захворюваності і смертності
· Роль мало- і багатоводдя в патології немовлят і дітей раннього віку

	
	2. Дитяча хірургія
	· Можливості і терміни хірургічної корекції ВВР 
	

	ІІІ.
	Внутрішньопред-метна інтеграція
	· Основи фізіологічного  (запліднення і ембріогенез, діагностика вагітності, акушерське обстеження, фізіологія пологів і періоду новонародженості) і патологічного акушерства

· Особливості функціонування фето-плацентарної системи
· Методи діагностики стану навколоплідних вод і плодових оболонок
· Методи діагностики в/у стану плода

· Методи штучного переривання вагітності
	· Діагностувати вагітність ранніх термінів, провести зовнішнє і внутрішнє акушерське дослідження

· Інтерпретувати результати УЗД, КТГ, інших методів дослідження стану ФПК


IV. ЗМІСТ НАВЧАЛЬНОГО МАТЕРІАЛУ
Плацентарна дисфункція



Плацентарна дисфункція – це клінічний синдром, зумовлений морфологічними та функціональними змінами в плаценті з порушенням її трофічної, ендокринної і метаболічної функцій та неспроможністю підтримувати адекватний і достатній обмін між організмами матері і плода. 

Форми плацентарної дисфункції: 

· гемодинамічна, викликана порушеннями матково-плацентарного і плодово-плацентарного кровотоку; 

· плацентарно-мембранна: характеризується зниженням здатності плацентарної мембрани до транспорту метаболітів;

· клітинно-паренхіматозна, пов’язана з порушенням клітинної активності трофобласту;

· змішана.


В залежності від часу виникнення розрізняють:

· первинну ПД – характеризується порушеннями будови, розміщення, прикріплення плаценти і дозрівання ворсин хоріона (виникає в ранні терміни – до 16 тижнів вагітності,)

· вторинну ПД – виникає на фоні сформованої плаценти в ІІ – ІІІ триместрах вагітності внаслідок інволюційно-дистрофічних, запальних змін плаценти під впливом  екстрагенітальних захворювань та ускладнень вагітності.


Класифікація ПД за клінічним перебігом:

· гостра ПД, у розвитку якої відіграє провідну роль гостре порушення матково-плацентарного кровоточу (великі інфаркти, передчасне відшарування плаценти, передлежання плаценти, розрив матки); 

· хронічна – виникає в результаті порушення компенсаторно-пристосувальних механізмів у поєднанні з циркуляторними розладами та інволюційно-дистрофічними процесами.


Залежно від стану компенсаторно-пристосувальних реакцій ПД проявляється у таких формах:

· Компенсована форма ПД – виявляються початкові прояви патологічного процесу при збереженні компенсаторних реакцій у фетоплацентарному комплексі (ФПК). Компенсаторно-пристосувальні механізми, що діють на тканинному (збільшення числа резорбційних ворсин, капілярів термінальних ворсин, функціонуючих синцитіальних вузликів), клітинному і субклітинному рівнях синцитіотрофобласта, активуються і відчувають певне напруження, що створює умови для подальшого розвитку плода і прогресування вагітності.

· Субкомпенсована форма ПД характеризується посиленням тяжкості ускладнень. Компенсаторно-пристосувальні механізми відчувають максимальне напруження, що не дозволяє забезпечити їх достатню реалізацію для адекватного перебігу вагітності і розвитку плода.

· Декомпенсована ПД характеризується перенапруженням і зривом компенсаторно-пристосувальних механізмів, які не забезпечують необхідних умов для подальшого прогресування вагітності. У фетоплацентарній системі відбуваються незворотні морфофункціональні порушення. Прогресує пошкодження плаценти інволюційно-дистрофічного, циркуляторного і запального характеру, що супроводжується відсутністю компенсаторно-пристосувальних реакцій хоріона на тканинному рівні.


ГІПОКСІЯ ПЛОДА – комплекс змін у його організмі під впливом недостатнього постачання киснем тканин і органів або неадекватної утилізації ними кисню.


Гіпоксія плода не є первинною нозологічною формою або самостійним захворюванням, що ускладнює внутрішньоутробний розвиток плода, а виникає як наслідок різноманітних патологічних процесів у системі мати - плацента - плід.

Класифікація 


В залежності від тривалості перебігу розрізняють:

· хронічну гіпоксію (розвивається протягом  тривалого періоду й в основному пов'язана з морфофункціональними змінами плаценти, зокрема з порушенням її кровопостачання внаслідок дегенеративних, запальних і інших пошкоджень), 

· підгостру гіпоксію (звичайно розвивається за 1-2 дні і характеризується зниженням адаптаційних можливостей плода), 

· гостру гіпоксію (як правило, виникає в пологах і рідше – під час вагітності). 


Нерідко спостерігається поєднання гострої і хронічної гіпоксії плода, що є вкрай несприятливим прогностичним фактором для плода.


За ступенем тяжкості гіпоксія може бути: 

· функціональною (легка форма): мають місце лише гемодинамічні порушення; 

· метаболічною: більш глибока гіпоксія з порушеннями усіх видів обміну, але порушення метаболізму зворотні; 

· деструктивною (важка форма): незворотні зміни на рівні клітин.


За механізмом розвитку виділяють такі форми гіпоксії: 

· артеріально-гіпоксемічну: 

а) гіпоксичну, що є наслідком порушення доставки кисню в матково-плацентарний кровоток, 
б) трансплацентарну – результат матково-плацентарної або фетоплацентарної недостатності і порушення газообмінної функції плаценти;

· гемічну:
а) анемічну, у тому числі гемолітичну і постгеморагічну, 

б) гіпоксію в результаті зниження спорідненості фетального гемоглобіну до кисню;

· ішемічну:
а) гіпоксію внаслідок низького серцевого викиду при аномаліях розвитку серця і значних судин, важких порушень серцевого ритму, зниженої скоротливості міокарда, 

б) гіпоксію в результаті підвищеного судинного опору, у тому числі через зміну реологічних властивостей крові; 

· змішану.
Найбільш часто спостерігається артеріально-гіпоксемічна і змішана форми гіпоксії.

Патогенез гіпоксії ПЛОДА
	Початкові стадії 

гіпоксії
	 Тривала або важка 

гіпоксія
	

	включення комплексу компенсаторно-захисних реакцій, спрямованих на збереження функції життєво важливих органів і систем:

	
	

	·  активація симпато-адреналової системи і кори наднирників,


	· пригнічення функції наднирників, зниження рівня катехоламінів і кортизолу,
	

	· тахікардія, підвищення периферичного судинного тонусу, збільшення ХОС,

· централізація і перерозподіл кровотоку – посилення в мозку, серці, наднирниках, плаценті, ішемія легень, нирок, кишечника, селезінки, шкіри (розкриття анального сфінктера на фоні ішемії – вихід меконію в навколоплідні води), 

	· зниження ЧСС, АТ, ХОС, венозний застій, 

· розлади мікрогемодинаміки: зниження тонусу артеріол і прекапілярів, підвищення судинної проникності, підвищення в'язкості й агрегаційної активності і коагуляційного потенціалу крові з розвитком ДВЗ-синдрому, уповільнення кровотоку аж до стазу (сладж-синдром),


	
	Гіповолемія, гемоконцентрація, набряк тканин, крововиливи в життєво-важливі органи, порушення функції дихального і судиннорухового центру



	· посилення анаеробного гліколізу
	·  зменшення кількості глікогену, накопичення недоокислених продуктів обміну, метаболічний ацидоз, інтенсифікація ПОЛ 
	
	Пригнічення фермента-тивних реакцій, порушення функції клітинних мембран, загибель клітин 

	
	
	Ішемія і некрози в життєво-важливих органах,
незворотні деструктивні порушення в тканинах


Терміни “хронічна гіпоксія плода” та “гостра гіпоксія плода” не є клінічними, оскільки для діагностики цих станів у рутинній лікарській практиці не використовуються показники кисневого забезпечення плода (метаболічний ацидоз). 
Справжні причини порушень серцевої діяльності плода, його біофізичного профілю та пуповинного кровоплину встановити за допомогою сучасних неінвазивних методів дослідження неможливо.

Тому поняття “хронічна гіпоксія плода” (компенсована, субкомпенсована і декомпенсована), “гостра гіпоксія”, “загроза гіпоксії або асфіксії” в теперішній час в клінічній практиці не застосовуються.
ДИСТРЕС ПЛОДА

Всі порушення функціонального стану плода під час вагітності і в пологах, що виникають на фоні різних ускладнень як з боку вагітної, так і фетоплацентарного комплексу, позначають терміном дистрес плода. 

Виділяють чотири основні групи факторів, що можуть викликати дистрес плода.

1. Патологічні стани, що приводять до порушення транспорту кисню до матки:
· Порушення оксігенації материнської крові (серцево-судинна та легенева патологія, генералізовані ангіопатії при цукровому діабеті, інфекційні захворювання, вплив шкідливих факторів середовища та шкідливих звичок);

· Гемічна гіпоксія у матері (анемія вагітних);

· Циркуляторні порушення у матері (гіпотензія, гіпертонічні розлади при вагітності, прееклампсія).

2. Патолоічні стани, що порушують обмін кисню між маткою і плацентою:

· Патологічні зміни спіральних артеріол як наслідок перенесених до вагітності запальних захворювань ендометрію та абортів;

· Окклюзивні ураження спіральних артеріол у наслідок мікротробозів, периферичного вазоспазму (прееклампсія, переношування);

· Аномалії пологової діяльності.

3. Власно плацентарні фактори:

· Порушення розвитку і дозрівання плаценти (ангіоми, кісти плаценти, двочасткова плацента тощо).
4. Патологічні стани плода і пуповини:

· Порушення пупкового кровообігу (обвиття та вузли пуповини);
· Захворювання плода (гемолітична хвороба плода, вади розвитку тощо). 
Дистрес плода під час вагітності

ДІАГНОСТИКА

Для діагностики дистресу плода при вагітності використовуються наступні методи:

5. Аускультація серцевої діяльності (з 20 тижнів вагітності) – визначення частоти серцевих скорочень плода за одну хвилину: 

· фізіологічний норматив – 110-170 уд/хв 

· частота серцевих скорочень більше ніж 170 уд/хв та менше ніж 110 уд/хв свідчить про дистрес плода.

6. Біофізичний профіль плода (БПП) (з 30 тижнів вагітності) – оцінюється сума балів окремих біофізичних параметрів (дихальні рухи плода, тонус плода, рухова активність плода, реактивність серцевої діяльності плода на нестресовий тест (НСТ), об’єм навколоплодових вод.
· Модифікований БПП оцінює тільки два параметри – нестресовий тест та кількість рідини. Для оцінки кількості навколоплідних вод використовують дві методики. Перша – оцінка максимальної глибини вертикальної кишені (вона ідентифікує глибину кишені 2-8 см як нормальну, 1-2 см як межову, менш 2 см як знижену (маловоддя), більше 8 см як підвищену (багатоводдя)). Друга методика – оцінка індексу амніотичної рідини (сума самих глибоких вертикальних кишень рідини в чотирьох квадрантах матки, при цьому центральною точкою є пупок).
Таблиця 

Оцінка результатів визначення показників біофізичного профілю плода

	Параметри
	Бали

	
	2
	1
	0

	Нестресовий тест

(реактивність серцевої діяльності плода після його рухів за даними КТГ)


	5 і більше акцелерацій ЧСС амплітудою не менше 15 уд./хв., тривалістю не менше 15 с, пов’язаних із рухами плода за 20 хвилин спостереження
	2-4 акцелерацій ЧСС амплітудою не менше 15 уд./хв., тривалістю не менше 15 с, пов’язаних із рухами плода за 20 хвилин спостереження н
	1 акцелерація або відсутність її за 20 хв. спостереження

	Дихальні рухи плода (ДРП)
	Не менше одного епізоду ДРП тривалістю 60 с. і більш за 30 хв. спостереження
	Не менше одного епізоду ДРП тривалістю від 30 до 60 с. за 30 хв. спостереження
	ДРП тривалістю менше 30 с. або їх відсутність за 3 хв. спостереження

	Рухова активність плода
	Не менше 3 генералізованих рухів за 30 хв. спостереження
	1 або 2 генералізованих рухів за 30 хв. спостереження
	Відсутність генералізованих рухів

	Тонус плода
	Один епізод і більше розгинань із поверненням у згинальне положення хребта та кінцівок за 30 хв. спостереження
	Не менше одного епізоду розгинання із поверненням у згинальне положення за 30 хв. спостереження
	Кінцівки в розгинальному положенні

	Об’єм навколоплідних вод
	Води визначаються у матці, вертикальний діаметр вільної ділянки вод 2 см і більше
	Вертикальний розмір вільної ділянки вод більше 1 см, але не менше 2 см
	Тісне розташування дрібних частин плода, вертикальний діаметр вільної ділянки менше 1 см

	Оцінка БПП
	7-10 балів – задовільний стан плода;

5-6 балів – сумнівний тест (повторити через 2-3 дні)

4 балів і нижче – патологічна оцінка БПП (вирішити питання про термінове розродження)


7. Доплерометрія швидкості кровоплину в артерії пуповини (відображає стан мікроциркуляції у плодовій частині плаценти, судинний опір якої відіграє основну роль у фетоплацентарній гемодинаміці) (A). 

Діагностичні критерії: 

· Нормальний кровоплин – високий діастолічний компонент на доплерограмі по відношенню до ізолінії, співвідношення амплітуди систоли до діастоли, становить не більше 3.

· Патологічний кровоплин:

· Сповільнений кровоплин – зниження діастолічного компоненту, співвідношення амплітуди систоли до діастоли, становить більше 3.

· Термінальний кровоплин (свідчить про високу вірогідність антенатальної загибелі плода): 

· Нульовий – кровоплин у фазі діастоли припиняється (на доплерограмі відсутній діастолічний компонент) 

· Негативний (реверсний, зворотний) – кровоплин у фазі діастоли набуває зворотного напрямку (на доплерограмі діастолічний компонент нижче ізолінії).

Тактика нагляду за станом плода під час вагітності

1)
Аускультація серцевої діяльності плода при кожному відвідуванні лікаря-акушера-гінеколога або акушерки.

2)
При визначені частоти серцевих скорочень більше ніж 170 уд/хв та менше ніж 110 уд/хв, що свідчить про дистрес плода, є потреба у проведенні оцінки біофізичного модифікованого, або розширеного біопрофіля плода.

3)
При патологічному БПП проводиться доплерометрія кровоплину в артерії пуповини. При нормальному кровоплину в артерії пуповини необхідне повторне БПП через 24 години.

4)
При патологічному кровоплину в артерії пуповини – госпіталізація до пологового стаціонару III рівня надання допомоги.

Тактика ведення вагітності з дистресом плода:

8. Лікування супутніх захворювань вагітної, які призводять до виникнення дистресу плода.

9. Поетапне динамічне спостереження за станом плода.

10. Амбулаторне спостереження і пролонгування вагітності до доношеного терміну можливо при нормальних показниках біофізичних методів діагностики стану плода.

11. При сповільненому діастолічному кровоплину в артеріях пуповини слід провести дослідження біофізичного профілю плода (БПП):

· при відсутності патологічних показників БПП необхідно провести повторну доплерометрію з інтервалом 5-7 днів;

· при наявності патологічних показників БПП, слід проводити доплерометрію щонайменше 1 раз на 2 дні та БПП щоденно.

12. Виявлення погіршання показників плодового кровоплину (виникнення постійного нульового або негативного кровообігу в артеріях пуповини) є показанням для екстреного розродження шляхом операції кесаревого розтину.

13. Госпіталізація вагітної до пологового будинку чи відділення патології вагітних показана, якщо за даними дослідження БПП і/або доплерометрії кровоплину має місце:

· патологічна оцінка БПП (6 балів і нижче);

· повторна (через добу) сумнівна оцінка БПП (7-8 балів); 

· сповільнений діастолічний кровоплин в артеріях пуповини;

· критичні зміни кровоплину у артеріях пуповини (нульовий та реверсний). 

Лікування

· До 30 тижнів вагітності лікування супутніх захворювань у жінки, які призвели до виникнення дистресу плода. 

· Після 30 тижнів вагітності найбільш ефективним і виправданим методом лікування дистресу плода є своєчасне оперативне розродження.

Розродження

14. Через природні пологові шляхи можливо проводити (під кардіомоніторним контролем за станом плода) при: 

· нормальному або сповільненому кровоплині у артеріях пуповини, якщо немає дистресу плода (оцінка БПП 6 балів і нижче);

15. Показанням для екстреного розродження шляхом кесаревого розтину після 30 тижнів вагітності є:

· критичні зміни кровоплину в артеріях пуповини (нульовий та реверсний); 

· гострий дистрес плода (патологічні брадікардія та децелерації ЧСС) незалежно від типу кровоплину (нормальний чи сповільнений) у артеріях пуповини під час вагітності;

· патологічний БПП (оцінка 4 б. і нижче) при відсутності біологічної зрілості шийки матки.

Профілактика

· Виявлення факторів ризику дистресу плода та проведення динамічного контролю за пацієнтками цієї групи;

· Дотримання режиму дня та раціональне харчування;

· Відмова від шкідливих звичок (тютюнопаління, вживання алкоголю тощо).

Дистрес плода під час пологів

Мета спостереження за плодом під час пологів полягає у своєчасному визначенні дистресу плода, ознаками якого є:

· Патологічна частота серцевих скорочень (понад 170 уд./хв. або нижче 110 уд./хв.)

(Примітка: У нормі є допустимим тимчасове уповільнення серцебиття плода у момент скорочення матки, що зникає після розслаблення матки);
· Наявність густо забарвлених меконієм навколоплідних вод.
ДІАГНОСТИКА

Для діагностики дистресу плода під час пологів використовуються наступні методи:

16. Аускультація серцебиття плода – визначення частоти серцевих скорочень за одну хвилину.

Методика аускультації під час пологів:
· Підрахування серцевих скорочень плода проводять за повну хвилину – кожні 15 хвилин протягом активної фази і кожні 5 хвилин протягом другого періоду пологів;

· Обов’язково проводять аускультацію до і після перейми або потуги; 

· За наявності аускультативних порушень серцебиття плода проводять кардіотокографічне дослідження.

17. Кардіотокографія (КТГ) – синхронний електронний запис серцевого ритму плода і маткових скорочень упродовж 10-15 хвилин. За наявності патологічних параметрів ЧСС, що свідчать про загрозливий стан плода, пропонується вести безперервний запис КТГ упродовж всього періоду пологів.

Діагностичні критерії:

· При нормальному стані плода для КТГ характерно: БЧСС у межах від 110 до 170 уд./хв. (нормокардія), варіабельність (ширина запису) – 10-25 уд./хв. з частотою осциляцій 3-6 цикл./хв. (хвилеподібний тип), наявність акцелерацій ЧСС та відсутність децелерацій.

· При дистресі плода у пологах на КТГ зазвичай виявляється одна чи кілька патологічних ознак: тахікардія чи брадикардія, стійка монотонність ритму (ширина запису 5 уд./хв. і менше), ранні, варіабельні та особливо пізні децелерації з амплітудою понад 30 уд./хв. 

Таблиця

Оцінка результатів КТГ під час пологів та тактика ведення пологів

	Показник
	Градації
	Оцінка

стану плода
	Рекомендація

	І період пологів

	Базальна частота серцевих скорочень,

(уд./хв.)
	нормокардія
	110-170
	задовільна
	спостереження

	
	тахікардія
	171-180
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	> 180
	дистрес
	кесарів розтин

	
	брадикардія
	109-100
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	< 100
	дистрес
	кесарів розтин

	Варіабельність,

(уд./хв.)
	хвилеподібна
	10-25
	задовільна 
	спостереження

	
	звужена
	5-9
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	монотонна
	3-4
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	2 і менше
	дистрес
	Кесарів розтин

	Децелерації

(амплітуда, уд./хв.) 
	ранні
	відсутні
	задовільна
	спостереження

	
	
	< 50
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	> 50
	дистрес
	Кесарів розтин

	
	пізні
	відсутні
	задовільна 
	спостереження

	
	
	< 30
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	> 30
	дистрес
	Кесарів розтин

	
	варіабельні
	відсутні
	задовільна
	спостереження

	
	
	< 50
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	> 50
	дистрес
	Кесарів розтин

	ІІ період пологів

	Базальна частота

серцевих скорочень,

(уд./хв.)
	нормокардія
	110-170
	задовільна
	спостереження

	
	тахікардія
	171-190
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	> 190
	дистрес
	екстракція плода

	
	брадикардія
	109-90
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	< 90
	дистрес
	екстракція плода

	Варіабельність,

(уд./хв.)
	хвилеподібна
	10-25
	задовільна 
	спостереження

	
	звужена
	5-9
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	монотонна
	3-4 
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	2 і менше
	дистрес
	екстракція плода

	Децелерації

(амплітуда, уд./хв.) 
	ранні
	відсутні
	задовільна 
	спостереження

	
	
	< 60
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	> 60
	дистрес
	екстракція плода

	
	пізні
	відсутні
	задовільна 
	спостереження

	
	
	< 45
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	> 45
	дистрес
	екстракція плода

	
	варіабельні
	відсутні
	задовільна 
	спостереження

	
	
	< 60
	припустима
	моніторинг ЧСС

	
	
	> 60
	дистрес
	екстракція плода


Показанням для екстреного розродження є досягнення хоча б одним показником КТГ рівня, що свідчить про дистрес плода, що підтверджено записом на плівці. 

Про несприятливий прогноз свідчить також:

· уповільнення серцевого ритму плода на піку децелерації нижче 70 уд./хв. незалежно від виду та амплітуди децелерації щодо БЧСС;

· Перехід пізніх чи варіабельних децелерацій у стійку брадикардію.

18. Визначення меконію у навколоплідних водах при розриві плідного міхура:

· Наявність густого меконію в амніотичній рідині у поєднані з патологічними змінами серцевого ритму плода є показанням для термінового розродження при головному передлежанні плода

(Примітка: Наявність незначних домішок меконію в навколоплідних водах не вказує на дистрес плода, але свідчить про необхідність ретельного спостереження за станом плода).
Тактика ведення пологів

19. Уникати положення роділлі на спині;

20. Припинити введення окситоцину, якщо він був раніше призначений;

21. Якщо причиною патологічної частоти серцебиття плода є стан матері необхідно провести відповідне лікування;

22. Якщо стан матері не є причиною патологічного серцевого ритму плода, а частота серцевих скорочень плода залишається патологічною на протязі трьох останніх перейм, треба провести внутрішнє акушерське дослідження для визначення акушерської ситуації та з’ясування можливих причин дистресу плода.

23. При визначені дистресу плоду необхідне термінове розродження: 

· у першому періоді пологів –кесарів розтин;

· у другому періоді при головному передлежанні – вакуум-екстракція або акушерські щипці, при сідничному – екстракція плода за тазовий кінець. 

Профілактика

24. Виявлення факторів ризику дистресу плода в пологах та проведення динамічного контролю за станом плода в пологах;

25. Дотримання раціональної тактики ведення пологів.

26. Дотримання раціональних методів знеболювання пологів.
ЗАТРИМКА РОЗВИТКУ ПЛОДА (ЗРП)

Малий для гестаційного віку (МГВ) плід відноситься до таких плодів, які не досягають специфічного біометричного або вагового порогу до відповідного гестаційного віку. Вагова перцентиль найбільш часто використовується для визначення МГВ. Тільки 10 % дітей з найнижчою масою відносяться до плодів, малих для гестаційного віку. Чим нижча перцентиль для визначення МГВ, тим більша імовірність затримки росту плода. При цьому низька маса плода не обов'язково пов'язана з затримкою його росту. 

Затримка росту плода (ЗРП) – ускладнення вагітності, яке розвивається внаслідок плацентарної дисфункції і призводить до народження дитини з масо-ростовими параметрами нижче 10-ої перцентилі для даного терміну вагітності. 

Вагова перцентиль новонародженого і біометричних параметрів плода визначається за допомогою спеціальних діаграм (відповідність маси дитини при народженні і біометричних параметрів плода його гестаційному віку) або таблиць.
Класифікація 

Виділяють дві форми ЗРП: 

· симетрична – маса і довжина плода пропорційно знижені, всі органи рівномірно зменшені у розмірах; 

· асиметрична – зниження маси плода при нормальних показниках його довжини, непропорційні розміри різних органів плода.
Фактори ризику ЗРП: 

27. Медичні: 

· хронічна артеріальна гіпертензія; 

· цукровий діабет; 

· системні захворювання сполучної тканини; 

· тромбофілії; 

· захворювання нирок; 

· прееклампсія вагітних; 

· багатоплідна вагітність; 

· крововтрата під час вагітності; 

· аномалії пуповини та розташування плаценти; 

· перинатальні інфекції; 

· ЗРП в анамнезі; 

· хромосомні та генетичні порушення; 

· медикаменти (варфарин, фенітоїн). 

28. Соціально-економічні: 

· недостатнє харчування; 

· тютюнопаління, вживання алкоголю, наркотиків; 

· забруднення навколишнього середовища; 

· професійні шкідливості. 
Діагностика 

29. Біометричні методи: 

· визначення висоти стояння дна матки (ВДМ) у II - III триместрах вагітності на основі гравідограми

У нормі до 30 тижня приріст ВДМ складає 0,7 - 1,9 см на тиждень; в 30 - 36 тиж. - 0,6 - 1,2 см на тиж.; 36 і більше - 0,1 - 0,4 см. Відставання розмірів на 2 см або відсутність приросту протягом 2 - 3 тиж. при динамічному спостереженні дає підставу запідозрити ЗРП;
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Примітка. 10 перцентиль та менше відповідає малим для гестаційного віку плодам; 50 перцентиль - середнім (нормальним) за масою плодам; 90 перцентиль та більше - великим для гестаційного віку плодам (імовірність крупного плода). 

· ультразвукова фетометрія включає визначення розмірів голівки, окружності живота та довжини стегна. При визначенні невідповідності одного або декількох основних фетометричних показників терміну вагітності проводиться розширена фетометрія та вираховуються співвідношення лобно-потиличного розміру до біпарієтального, окружності голівки до окружності живота, біпарієтального розміру до довжини стегна, довжини стегна до окружності живота. Найбільш цінним показником є прогнозована (передбачувана) маса плода. 

За даними УЗД виділяють три ступеня тяжкості ЗРП: 

I ступінь – відставання показників фетометрії на 2 тижні від гестаційного терміну; 

II ступінь – відставання на 3 - 4 тижні від гестаційного терміну; 

III – відставання більше ніж на 4 тижні. 

Фетометрія є інформативною з 20 тижня вагітності. 

30. Моніторинг стану плода (див. «Дистрес плода»).

Для діагностики функціонального стану плода використовуються наступні біофізичні методи: 

· біофізичний профіль плода (БПП); 

· модифікований БПП; 

· доплерометрія швидкості кровотоку у артерії пуповини. 
Лише дані комплексного динамічного спостереження і, в першу чергу, акушерська ситуація дають можливість встановити діагноз та сформувати план ведення. 

Тактика ведення вагітності з ЗРП

31. Лікування захворювань вагітної, які призводять до виникнення ЗРП. 

32. Поетапне динамічне спостереження за станом плода: 

При нормальних показниках біофізичних методів діагностики стану плода можливе амбулаторне спостереження та пролонгування вагітності до доношеного терміну. 
Госпіталізація вагітної акушерського стаціонару III рівня надання медичної допомоги здійснюється за умови наявності наступних результатів дослідження БПП і/або доплерометрії кровотоку: 

· патологічна оцінка БПП (4 бали і нижче); 

· повторна (через добу) сумнівна оцінка БПП (5 - 6 б.); 

· сповільнений діастолічний кровотік в артеріях пуповини; 

· критичні зміни кровотоку в артеріях пуповини (нульовий та реверсний). 

При сповільненому діастолічному кровотоці у артеріях пуповини проводять дослідження БПП: 

· за відсутності патологічних показників БПП проводять повторну доплерометрію з інтервалом у 7 днів; 

· при наявності патологічних показників БПП, проводять доплерометрію щонайменше 1 раз на 2 дні та БПП щоденно. 

Оскільки немає ефективного методу лікування ЗРП та дистресу плода, ключовим моментом у веденні таких вагітних є чітка оцінка стану плода та своєчасне розродження. 

33. Погіршення показників плодового кровотоку (виникнення постійного нульового або реверсного кровотоку в артеріях пуповини) у терміні після 30 тижнів є показанням для розродження шляхом операції кесаревого розтину. У термін до 30 тижнів вагітності, зважаючи на глибоку функціональну незрілість плода, велику імовірність перинатальних втрат, питання про спосіб розродження вирішується індивідуально залежно від акушерської ситуації та поінформованої згоди вагітної.
V. МАТЕРІАЛИ МЕТОДИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗАНЯТТЯ

5.1. РЕКОМЕНДОВАНА ЛІТЕРАТУРА:

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

· Наказ МОЗ України №782 від 29.12.2005 р. Клінічні протоколи з акушерської та гінекологічної допомоги «Затримка розвитку плода»
· Наказ МОЗ України №900 від 27.12.2006 р. Клінічний протокол з акушерської допомоги «Дистрес плода при вагітності та під час пологів»
· 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.
· Сенчук А.Я., Венцковский Б.М., Чермак И.И. Руководство по практическим навыкам в гинекологии и акушерстве. ​- 2-е изд., испр. и доп. /  Под ред. А.Я.Сенчука. – 2012 . – 466 с.
· Невідкладні стани в акушерстві: (змістові модулі з дисципліни «Акушерство і гінекологія»). Навч. посібник для студ. вищ. мед. закладів / за редакцією Б.М.Венцківського, А.Я.Сенчука, О.О.Зелінського. – Видавництво «ТЕС», 2011. – 260с.

· Фортуна І.О., Зелінський О.О., Кресюн В.Й., Мніх Л.В., Шелудченко В.В. Акушерство: навчальний посібник, видання друге, перероблене. Одеса, КП ОМД, 2008. – 432 с.

· 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. 
5.2. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ-УМІНЬ:

Контрольні питання:

34. Дайте визначення поняття «плацентарна дисфункція».

35. Класифікація плацентарної дисфункції?

36. Які фактори ризику розвитку плацентарної дисфункції?

37. Який патогенез плацентарної дисфункції?

38. Основні клінічні прояви плацентарної дисфункції?

39. Назвіть методи діагностики плацентарної дисфункції?

40. Сучасні погляди щодо можливостей лікування плацентарної дисфункції?

41. Дайте визначення понять «малий для гестаційного віку плід» та «затримка розвитку плода»?

42. Дайте визначення понять «дистрес плода» та «гіпоксія плода»?

43. Які фактори ризику ЗРП?

44. Які методи використовуються для діагностики ЗРП?

45. Які виділяють форми ЗРП?

46. Який алгоритм ведення вагітності при ЗРП? Чи існують методи лікування даної патології?
47. Який алгоритм ведення пологів при ЗРП?

48. Перелічіть показання для екстреного розродження при ЗРП.

49. Які методи профілактики плацентарної дисфункції та ЗРП?

50. Назвіть основні причини розвитку дистресу плода?

51. Перелічіть та дайте характеристику методів діагностики дистресу плода під час вагітності?

52. Які параметри аускультації серця плода характерні для дистресу плода під час вагітності?

53. Які параметри БПП характерні для дистресу плода під час вагітності?

54. Які параметри доплерометрії кровотоку в артерії пуповини плода характерні для дистресу плода під час вагітності?
55. алгоритм ведення вагітності при дистресі плода?
56. Які методи діагностики дистресу плода в пологах

57. Який алгоритм ведення пологів при дистресі плода на підставі оцінки КТГ?.

58. Які методи  профілактики дистресу плода ви знаєте?
Тестові завдання (мають єдину вірну відповідь):
59. Про критичний стан плодово-плацентарного кровоплину за даними доплерометрії свідчить:

A. Підвищення діастолічного компонента

B. Зниження діастолічного компонента

C. Зниження індексів судинної резистентності

D. Реверсний діастолічний кровоплин

E. Нічого з перерахованого

60. Визначення ступеня зрілості плода можливо за допомогою всього перерахованого крім:

A. Визначення концентрації фосфоліпідів у н/водах

B. Визначення співвідношення лецитин/сфінгомієлин у н/водах

C. Визначення процентного вмісту в мазку "оранжевих" клітин

D. Пінного тесту

E. Визначення оптичної щільності н/вод

61. Нереактивний нестресовий тест є показанням до: 

A. Проведення стресового тесту

B. Повторного проведення нестресового тесту

C. Негайного початку терапії, що поліпшує матково-плацентарний кровообіг

D. Негайного розродження через природні пологові шляхи

E. Абдомінального розродження
62. Протипоказанням до проведення окситоцинового стресового тесту є все крім:

A. Загрози передчасних пологів

B. Передлежання чи низького прикріплення плаценти

C. Рубця на матці

D. Переношування вагітності

E. Часткового відшарування плаценти

63. Гормони, що виробляються за участю наднирників плода:

A. Естріол

B. Пролактин

C. ХГ

D. ЛГ

E. Прогестерон

64. Рухову активність плода можливо зареєструвати за допомогою:

A. Актограми

B. УЗД

C. Орієнтуючись на відчуття вагітної

D. Пальпації живота вагітної

E. Усього перерахованого

65. Показником нормального стану плода за шкалоюі Фішера є кількість балів:

A. 2-4

B. 4-6

C. 6-8

D. 8-10

E. 10-12

66. Зі зростанням терміну гестації частота серцевих скорочень плода:

A. Збільшується 

B. Зменшується 

C. Не змінюється

D. Збільшується тільки в І триместрі

E. Зменшується тільки в І триместрі

67. Зі зростанням терміну вагітності кількість акцелерацій:

A. Збільшується

B. Зменшується 

C. Не змінюється

D. Збільшується тільки в І триместрі

E. Зменшується тільки в ІІІ триместрі

68.  Найбільш стабільним показником КТГ протягом вагітності є:

A. БЧСС

B. Варіабельність ритму

C. Акцелерації

D. Децелерації

E. Скорочувальна активність матки

69.  Патологічні зміни на КТГ може викликати:

A. Здавлення судин пуповини

B. Вади розвитку плоду

C. Відшарування плаценти

D. Гестоз

E. Усе перераховане

70.  За допомогою КТГ можна провести наступні тести функціональної діагностики крім:

A. Степ-тест 

B. Пробу з затримкою подиху на вдиху

C. Пробу Макклюра-Олдрича

D. Тест акустичної стимуляції плода

E. Мамарний тест

71.  У нормі в антенатальному періоді можуть реєструватися наступні типи децелерацій:

A. dip 0

B. dip I

C. dip II

D. dip III

E. Нічого з перерахованого

72.  При проведенні ультразвукового дослідження в І триместрі можливо усе крім:

A. Визначити кількість ембріонів

B. Диференціювати маткову і позаматкову вагітність

C. Запідозрити хворобу Дауна

D. Діагностувати низьку плацентацію

E. Уточнити термін вагітності

73.  За допомогою УЗД досліджуються наступні параметри біофізичного профілю плода крім:

A. Дихальних рухів

B. Рухової активності

C. М'язового тонусу

D. Обсягу навколоплідних вод

E. Реактивності плоду

74.  Зниження варіабельності серцевого ритму плода викликають наступні препарати крім:

A. Сульфату магнезії

B. Атенолола

C. Атропіну

D. Морфіну

E. Промедолу

75.  Стану декомпенсованого ацидозу відповідає рН крові плода:

A. Менш 7,20

B. 7,20-7,25

C. 7,25-7,50

D. 7,50-7,75

E. Більш 7,75

76.  Ускладнення інвазійних методів діагностики в/у стану плода крім:

A. ПРПО

B. Переривання вагітності

C. Кровотечі

D. Еритробластоза

E. Ушкодження плода

77.  Терміни проведення доплерографії маткового кровоплину лімітовані:

A. Часом формування міокардіального рефлексу в плода

B. Становленням циклів «активність-спокій» у плода 

C. Завершенням у спіральних артеріях процесів інвазії трофобласту

D. Наявністю можливості комп'ютерного аналізу отриманих даних

E. Усім перерахованим

78.  В ІІІ триместрі вагітності можливе проведення наступних процедур крім:

A. Амніоцентезу

B. Кордоцентезу

C. Біопсії ворсин хоріону

D. Амніоскопії

E. Фетоскопії з наступною біопсією

79.  Для нормальної антенатальної КТГ характерна варіабельність серцевого ритму:

A. Більш 25 уд/хв

B. 5-25 уд/хв

C. Менш 5 уд/хв

D. Варіабельність відсутня

E. Синусоїдальний ритм 

5.3. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ АУДИТОРНОЇ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ

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

80. При низькому рівні підготовки – робота з навчальною літературою і навчальними посібниками в навчальній кімнаті.
81. Провести курацію вагітної в ЖК, гінекологічному відділенні, палаті патології вагітності. Виходячи з клінічної ситуації, скласти оптимальну схему дослідження стану внутрішньоутробного плода. 

82. Вивчити історію хвороби вагітної, інтерпретувати результати проведених досліджень стану плода і на їхній підставі виробити тактику подальшого ведення вагітної. 
83. Самостійно виконати кардіотокографічне дослідження. 

84. Провести аналіз КТГ шляхом оцінки реактивності плода за даними нестресового тесту і з застосуванням бальних шкал.
85. Оцінити результати БФПП, доплерометрії кровоплину.
86. Обґрунтувати діагноз, скласти план профілактичних чи лікувальних заходів при ЗРП, дистресі плода, виробити тактику розродження.
Інструктивні матеріали для оволодіння професійними навичками

Навчальні практичні завдання виконуються відповідно до теоретичних положень, викладених в змісті заняття.
5.4. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ КОНТРОЛЮ ПІДСУМКОВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ.

Тестові задачі (мають єдину вірну відповідь):
87. Першовагітна Л., 25 років, самостійно звернулася в кабінет функціональної діагностики для проведення доплерографії маткового кровотоку. Термін вагітності 12-13 тиж. Що з перерахованого нижче пояснює недоцільність проведення дослідження в настільки ранньому терміні вагітності?

A. Незавершеність процесів інвазії трофобласту в спіральних артеріях матки 

B. Відсутність можливості комп'ютерного аналізу отриманих даних (зокрема, неможливість оцінки STV) 

C. Несформований міокардіальний рефлекс у плода

D. Несталі цикли «активність–спокій» у плода 

E. Все перераховане

88.  Першовагітна М., 21 року, надійшла до пологового будинку через 4 години після початку пологової діяльності. Перейми по 30-35 сек через 3-4 хв. Положення плода поздовжнє, голівка плода малим сегментом у вході в м/таз. Навколоплідні води стоять. При кардіомоніторному спостереженні: у відповідь на маткові скорочення реєструються уповільнення ЧСС плода правильної форми, амплітудою до 40-50 уд./хв., із плавним початком і ще більш плавним відновленням вихідної ЧСС, що починаються на висоті перейми і продовжуються ще 30-40 сек. після її закінчення. Визначите тип уповільнення серцевого ритму плода.

F. Пізні децелерації

G. Ранні децелерації

H. Варіабельні децелерації

I. Пролонговані децелерації

J. Базальна брадикардія

89.  Вікова першовагітна знаходиться у відділенні патології вагітності на допологовій підготовці. При проведенні контрактильного стресового тесту протягом 10 хв. спостереження зафіксовано 4 маткових скорочення тривалістю 40-45 сек. У відповідь на маткові скорочення реєструвалися прискорення серцевого ритму плода амплітудою 15-20 уд. /хв тривалістю 20-25 сек. Оцініть результат контрактильного тесту.

K. Тест підозрілий

L. Тест ареактивний

M. Тест негативний

N. Тест позитивний

O. Тест неможливо інтепретувати

90.  За даними доплерографії, проведеної у вагітної високого ступеня ризику розвитку перинатальної патології, лікарем функціональної діагностики був зроблений висновок про критичний стан плодово-плацентарного кровотоку. Зміна яких параметрів доплерограми дозволяє зробити подібний висновок?

P. Підвищення діастолічного компонента

Q. Зниження діастоличного компонента

R. Зниження індексів судинної резистентності

S. Підвищення індексів судинної резистентності

T. Реверсний діастолічний кровоток

91.  У роділі П., що знаходиться в першому періоді пологів, на фоні первинної слабості пологової діяльності, при посиленні пологів р-м ензапросту при кардіомоніторному спостереженні реєструються пізні децелерації тривалістю 55-60 сек. При дослідженні кислотно-основного стану крові, отриманої з передлежачої частини плода, діагностовано стан декомпенсованого ацидозу. Даному стану відповідає рН крові плода:

U. Менше 7,20

V. 7,20-7,25

W. 7,25-7,50

X. 7,50-7,75

Y. Більше 7,75

92.  При проведенні антенатальної кардіотокографії в вагітної А. зареєстровані такі параметри серцевого ритму плода: БЧСС - 146 уд. /хв, варіабельність - 32 уд. /хв, акцелерації - 2 за 20 хв, децелерації відсутні. Як називається даний тип варіабельності серцевого ритму?

Z. Ундулюючий

AA. Сальтаторний

AB. Синусоїдальний ритм

AC. Німий 

AD. Вузькоундулюючий

93.  Оцінка реактивності плода шляхом проведення нестресового тесту показала відсутність акцелерацій амплітудою більше 15 уд. /хв тривалістю більше 15 сек за 20 хв спостереження. Причиною цього може бути усе крім:

AE. Незадовільного стану плода

AF. Аненцефалії плода

AG. Морфофункціональної незрілості плода

AH. Прийому вагітною наркотичних препаратів

AI. Запису КТГ у положенні вагітної на боці

94.  Повторний амніоцентез у терміні 33-34 тиж. вагітності в сенсибілізованої резус-негативної жінки з мертвонародженням в анамнезі підтвердив наростання важкості стану плода і необхідність раннього розродження. Оцінка зрілості плода може бути проведена за допомогою всього перерахованого крім:
AJ. Визначення відсоткового вмісту в мазку "оранжевих" клітин

AK. Визначення оптичної щільності навк/вод

AL. Визначення концентрації фосфоліпідів в навк/водах

AM. Визначення співвідношення лецитин/сфінгомієлін в навк/водах

AN. Пінного тесту

95.  Першовагітна Л., 21 рік, із  фізіологічною вагітністю у терміні 31-32 тиж. віднесена лікарем ЖК до групи з низьким ступенем ризику розвитку перинатальної патології. Які рекомендовані терміни/кратність проведення кардіотокографічного дослідження?

AO. Щодня

AP. Двічі в тиждень

AQ. Щотижня

AR. Два рази на місяць

AS. У 34 і 38 тижнів

96.  При кардіотокографічному дослідженні за 60 хв спостереження в вагітної Т. були зареєстровані такі параметри серцевої діяльності плода: базальна частота серцевих скорочень - 170 уд. /хв, варіабельність серцевого ритму - 8 уд. /хв, акцелерації відсутні, зареєстрована одна спорадична децелерація амплітудою 15 уд./хв, тривалістю 15 сек. До якого типу відноситься дана КТГ?

AT. Нормальна 

AU. Підозріла

AV. Патологічна

AW. Ареактивна

AX. Негативна

97.  Ультразвукове дослідження в вагітної Р. виявило затримку внутрішньоутробного розвитку плода (термін вагітності по останній менструації - 34-35 тиж., фетометрично - 30-31 тиж.), виражене маловоддя (ВСАР - 15 мм), двосторонню агенезію нирок плода. Який із перерахованих методів дослідження дозволить верифікувати наявність даної вади розвитку плода?

AY. Колірне допплерівське картування

AZ. Амніоскопія

BA. Кардіотокографія

BB. Фетоскопія

BC. Кордоцентез

98.  Вагітна Т. знаходиться на допологовій підготовці у відділенні патології вагітності. Вагітність ІІ, 38-39 тиж. Поздовжнє положення, головне передлежання плода, перша позиція, передній вид. Зазначте оптимальне місце установки ультразвукового датчика фетального кардіомонітора.

BD. Справа вище пупка

BE. Зліва вище пупка

BF. На рівні пупка

BG. Справа нижче пупка

BH. Зліва нижче пупка

99.  Хвора К. знаходиться на стаціонарному лікуванні з приводу загрози передчасних пологів. При кардіотокографічному дослідженні на фоні вихідної нормокардії (152 уд./хв) реєструється частішання серцевого ритму плода амплітудою до 25 ударів, що зберігається більше 10 хв. Це:

BI. Базальна тахікардія

BJ. Акцелерація

BK. Пролонгована акцелерація
BL. Рання децелерація

BM. Базальна брадикардія

100.  У вагітної К. при проведенні скринінгової кардіотокографії в терміні 38 тижнів реєструються компенсаторні акцелерації. Вагітність перша, протікала без ускладнень. Які додаткові дослідження дозволять верифікувати генез подібних акцелерацій?
BN. УЗД

BO. Визначення вмісту в крові плацентарного лактогена

BP. Визначення вмісту в крові естріолу

BQ. Доплерографія матково-плацентарного кровотоку

BR. Дослідження біофізичного профілю плода

101.  При проведенні кардіомоніторингу в терміні 34-35 тиж. у вагітної із ізосенсибілізацією за резус-фактором реєструються регулярні хвилеподібні зміни базального ритму серцевих скорочень плода амплітудою до 30 уд./хв і частотою від 3 до 6 за хв. Як називається даний тип варіабельності серцевого ритму?

BS. Синусоїдальний 

BT. Ламбдоподібний

BU. Німий 

BV. Ундулюючий

BW. Сальтаторний

102.  При комп'ютерному аналізі КТГ у вагітної групи високого ризику розвитку перинатальної патології в терміні 37-38 тиж. показник короткочасної варіабельності серцевого ритму плода (STV) склав 3,5 мс. Показник короткочасної варіабельності серцевого ритму:

BX. Дозволяє оцінити реактивність плода за даними нестресового тесту

BY. Є одним із параметрів, що входять в оцінні шкали КТГ
BZ. Прямо корелює із значенням рН крові плода

CA. Є показником стабільності базального ритму

CB. Віддзеркалює коливання частоти серцевих скорочень за 1 хв
103. Вагітна 42 років звернулась для проведення дослідження крові на вміст альфа-фетопротеїна. Яке з перерахованих нижче тверджень є вірним для альфа-фетопротеїну?

CC. Є стероїдом

CD. Виробляється трофобластом

CE. Виробляється жовтковим мішком та печінкою плода

CF. В нормі присутній в крові дорослої людини в великій концентрації

CG. Рівень є стабільним протягом всієї вагітності

104. У жінки на 16 тиж. вагітності рівень альфа-фетопротеїну в крові в 2 раза нижчий норми для даного терміну вагітності. Найбільш ймовірною причиною цього може бути такий стан:

CH. Атрезія 12-палої кишки

CI. Омфалоцеле

CJ. Аненцефалія

CK. Хвороба Дауна
CL. Двоплідна вагітність

105. При проведенні ультразвукового дослідження у вагітної В., 39 років, установлено: розміри ембріона відповідають 10-11 тиж. вагітності, розмір коміркового простору склав 6 мм. Дослідження яких показників у сироватці крові вагітної в даному терміні гестації дозволить підтвердити наявність патології в плода?

CM. Альфа-фетопротеїну та прогестерону

CN. Альфа-фетопротеїну та плацентарного лактогену

CO. Некон'югованого естріолу та прогестерону

CP. Бета-субодиниці хоріонічного гонадотропіну та асоційованого з вагітністю протеїну А 

CQ. Бета-субодиниці хоріонічного гонадотропіну та некон'югованого естріолу

106. При скринінговому дослідженні у вагітної В. 35 років виявлений підвищений рівень альфа-фетопротеїну. Що з нижчеперерахованого є найбільш ймовірною причиною такого стану? 

CR. Відкритий дефект нервової трубки плода 

CS. Дефект передньої черевної стінки плода

CT. Плацентарна трансфузія

CU. Помилка у визначенні терміну гестації

CV. Внутришньоутробна загибель плода
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