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Тема данного занятия является вводной в проблемы физиологического и патологического акушерства  при хорошем усвоении помогает легче ориентироваться в дальнейшем изучении патологического и физиологического акушерства, что и явилось основной причиной для разработки данной методической рекомендации и ее издания для широкого использования студентами. 


Разнообразные признаки беременности по их диагностической значимости могут  быть разделены на 3 группы:  предположитель​ные, вероятные и достоверные.


ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ  связаны с субъективными ощуще​ниями женщины и изменениями в организме беременной,  не касаю​щимися внутренних  половых  органов.  Такими  диагностическими признаками являются:

1. Слюнотечение, тошнота, рвота по утрам, изменение аппе​тита, отвращение к некоторым видам пищи,  пристрастие к острым и кислым блюдам,  извращение вкуса (желание употреблять в пищу известь, мел,  глину  и  др.),  у  женщин   могут   появляться диспептичекие расстройства, ощущение тяжести в эпигастрии, за​поры.

2. Функциональные изменения нервной системы:  легкая раз​ражимость, обострение обоняния,  слуха,  плаксивость,  замкну​тость;

3. Изменение  обмена  веществ:  увеличение обьема живота, связанное с  отложением жировой ткани в подкожном слое,  пиг​ментация сосков и околососковых кружков,  белой линии  живота, появление пигментных пятен на лице;

4. Появление рубцов беременности (striae gravidarum).


К ВЕРОЯТНЫМ  ПРИЗНАКАМ  относятся объективные изменения в половой сфере женщины и в молочных железах. Эти признаки, осо​бенно в их совокупности, в большинстве случаев свидетельствуют о наступлении беременности,  однако иногда  они  могут  встре​чаться при некоторых гинекологических и эндокринных  заболева​ниях. Вероятными признаками беременности принято считать:

1. Прекращение менструаций.

2. Изменение в молочных железах (появление молозива).

3. Появления синюшности  слизистой оболочки влагалища  и  шейки матки

4. Изменение величины, формы  и консистенции матки :

· Увеличение матки – заметно уже к 5-6 неделе беременности. Матка вначале увеличивается в переднезаднем размере (становится шарообразной). К 12 неделям беременности дно матки достигает уровня симфиза. 
· Симптом Горвица-Гегара – пальцы обеих рук при влагалищном иследовании встречаютя в области перешейка почти без сопротивления. 

· Признак Снегирева – при влагалищном исследовании под влиянием механического раздражения матки сокращается, при прекращении раздражения  матка вновь расслабляется.
· Признак Пискачека – определение ассиметрии матки за счет выпячивания правого или левого угла, соответственно месту имплантации плодного яйца. По мере роста плодного яйца ассиметрия постепенно исчезает.
· Признак Губарева – Гауса – легкая подвижность шейки матки, связанная с размягчением перешейка. 

· Признак Гентера – перегиб матки кпереди в результате размягчения перешейка,  гребневидное утолщение по средней линии передней поверхности матки.

В некоторых случаях применяются лабораторные методы диагностики беременности: 

· биологические методы (реакция Ашгейма-Цондека, реакция Фридмана, реакция Галли-Майнини) в настоящее время не нходят применения в клинической практики из-за появления новых менее трудоемких методов диагностики,

· кольпоцитологическое исследование имеет  относительную ценность. В мазках взятых из бокового свода влагалища,  выяв​ляются клетки промежуточного и глубоких  рядов  поверхностного слоя эпителия.  Подобная кольпоцитологическая картина формиру​ется под влиянием прогестерона к 8-9 нед  беременности.  Диаг​ностическая ценность метода не превышает 65 %.

· определение ХГ (хорионического гонадотропина): радиоим​мунологический метод  количественного определения   ХГ в сыво​ротке крови.  Применение  радиоиммунологических  методов  дает возможность уже  через  5-7 дней после зачатия определить уро​вень ХГ,  равный 0,12-0,50 МЕ/л. Время определения при исполь​зовании этих методов состаляет 1,5-2,5 мин.


Положительную оценку заслужили иммуноферментные экспресс-методы выявления ХГ в моче,  позволяющие ди​агностировать беременность через 1-2 нед после  зачатия  (т.е. еще до ожидаемой менструации). Иммуноферментные тесты основаны на изменении цвета реактива при  положительной  реакции  анти​ген-антитело. В  настоящее  время  существуют тест-системы для быстрого определения наличия или отсутствия беременности,  ко​торыми могут  пользоваться сами женщины.  Наличие беременности может быть установлено с помощью известных серологических  ме​тодов, в основе которых лежит реакция антиген-антитело.  Прин​цип метода основан на торможении реакции гемагглютинации чело​веческим хорионическим гонадотропином, содержащимся в моче бе​ременных женщин. Чувствительность метода составляет 2500 МЕ ХГ в литре мочи. Как правило, такое количество хориогонина содер​жится в моче беременных женщин с 8-го дня  задержки  месячных. Для постановки  этих  реакций  предложены  сыворотки различных названий: гравимун, гравидодиагностикум и др.


Все лабораторные методы определения ХГ  высокоспецифичны: правильные ответы отмечаются в 92-100 % случаев.


К ДОСТОВЕРНЫМ ПРИЗНАКАМ,  которые с несомненностью свиде​тельствуют о наличие беременности,  относятся  все  симптомы, исходящие от плода и  определяемые  различными  методами  аку​шерского обследования  беременной.  Иными  словами,  чтобы  установить диагноз  беременности  необходимо  обнару​жить:

· плод или его части;

· сердечные тоны;

· двигательную активность плода,

что является возможным во второй половине беременности.


Самым распространенным аппаратным методом диагностики бе​ременности в современном акушерстве является ультразвуковой. С помощью УЗИ не только выявляют достоверные  признаки  беремен​ности (наличие  эмбриона  - плода,  его шевеления и сердцебие​ние), но и осуществляют наблюдение за плодом до его  рождения. Использование современной диагностической аппаратуры позволяет  диагностировать беременность 3-4 недельного срока,  зарегистрировать сердечную деятельность эмбриона с 6-7 недель,  выявить двигательную  актив​ность с 7-8 нед, визуализировать головку плода с 8-9 нед. 

АКУШЕРСКАЯ ТЕРМИНОЛОГИЯ


При исследовании беременных и рожениц  определяют  члено​расположение, положение, позицию, вид позиции плода. 


ЧЛЕНОРАСПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА - отношение его конечностей к го​ловке и туловищу. При нормальном членорасположении плода туловище согнуто, головка наклонена к грудной клетке, ножки плода согнуты в тазобедренных и коленных суставах и прижаты к животику, руки скрещены на грудной клетке  Движения плода при водят к кратковременному изменению положения конечностей, но не нарушают характерного членорасположения.

ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА - отношение продольной оси плода  к  про​дольной оси матки.

Различают следующие положения плода:

· Продольное – продольная ось плода совпадает с продольной осью матки.

· Поперечное – продольная ось плода пересекает продольную ось матки под прямым углом.

· Косое – продольная ось плода пересекает продольную ось матки под острым углом.

ПОЗИЦИЯ ПЛОДА  -  отношение спинки плода к правой и левой сторонам матки. Различают: первую (спинка слева), и   вторую  (спинка  справа) позиции плода. При поперечных  и  косых  положениях позиция определяется не по спинке,  а по го​ловке: головка слева - первая позиция, спра​ва - вторая позиция.

ВИД ПОЗИЦИИ - отношение спинки плода к передней или  зад​ней стенке матки. Если спинка обращена кпе​реди - говорят  о  переднем  виде  позиции, если кзади - о заднем.

ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА - отношение крупной части плода (голов​ки или тазового конца) ко входу в таз. Если над входом в таз матери  находится  головка плода - предлежание головное,  если тазовый конец - предлежание  тазовое.

ПРЕДЛЕЖАЩАЯ ЧАСТЬ - называется  крупная  часть  плода,  которая расположена ко  входу  в малый таз и первой проходит родовые пути. При головном предле​жании ко входу в малый таз могут быть обра​щены затылок (затылочное предлежание), темя (переднеголовное), лоб   (лобное),   личико (лицевое предлежание).  При тазовом предле​жании ко  входу в таз матери могут быть об​ращены ягодицы плода (чисто ягодичное пред​лежание), ножки (ножное предлежание),  яго​дицы вместе с  ножками  (смешанное предлежание).

ВСТАВЛЕНИЕ ГОЛОВКИ - отношение саггитального шва к симфи​зу и  крестцовому  мысу.  Различают 

· синклитические вставления головки – вертикальная ось головки стоит перпендикулярно к плоскости входа в малый таз, стреловидный шов расположен на одинаковом расстоянии от симфиза и крестцового мыса,

· асинклити​ческие вставления головки – вертикальная ось головки стоит не строго перпендикулярно к плоскости входа в малый таз, а стреловидный шов смещен к симфизу или к мысу. При смещении стреловидного шва к крестцовому мысу диагностируют передний асинклитизм (вставляется передняя теменная кость), если стреловидный шов располагается ближе к  лону – задний асинклитизм (вставляется задняя теменная кость).

Нормальным является синклитическое вставление головки.

В создании продольного положения плода главную роль играют его двигательная активность и ответные рефлекторные реакции матки. Двигательная активность плода и возбудимость матки возрастают по мере развития беременности. при движениях плода происходит раздражение рецепторов матки, приводящие к ее сокращениям, коррегирующим положение плода. При сокращениях матки уменьшается ее поперечный размер, что способствует образованию продольного положения. Головка, имеющая меньший объем по сравнению с тазовым концом, опускается книзу, где пространства меньше, чем в дне матки.

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БЕРЕМЕННЫХ И РОЖЕНИЦ


Специальному акушерскому обследованию всегда предшествует СБОР АНАМНЕЗА,  во время которого особое внимание нужно  обратить на  возраст беременной или роженицы. У юных женщин (моложе 18 лет) и у женщин старшего возраста (старше 30 лет) чаще воз​никают осложнения беременности.


Необходимо внимательно выслушать и оценить ЖАЛОБЫ , предь​являемые беременной, на основании которых можно судить об осо​бенностях течения беременности, о состоянии здоровья женщины. Обязательны сведения об условиях труда и быта женщины, которые могут влиять  на  здоровье  беременной   и   развитие   плода. Представляют большой    интерес   для   акушера   сведения   о  наследственности пациентки и отца ребенка.  Важно  получить  данные о  перенесенных ранее  заболеваниях .  Например,  перенесенный  в детстве рахит может приводить к деформации костного таза. Острые и  хронические инфекционные заболевания в период становления менструальной функции у девочек могут приводить к отстава​нию общего  и  полового развития и способствовать осложненному течению беременности и родов.


Информация о характере  менструальной функции (возраст ме​нархе, характер цикла,  дата последней  менструации)  помогает судить о  функции полового аппарата,  наличии гинекологических заболеваний, сроке беременности.


Подробные сведения о репродуктивной функции помогут прог​нозировать возможность осложнений настоящей беременности и  родов и своевременно провести профилактические мероприятия.


Важное значение имеет начало и характер  половой жизни, время от начала половой жизни до наступления беременности без применения противозачаточных средств.


 ОСМОТР БЕРЕМЕННОЙ.  Обследование беременной  женщины  или роженицы начинают с общего осмотра. Оценивают рост, телосложение и массу тела женщины,  состояние кожных покровов. Женщины, рост которых составляет 150 см и менее, относятся к группе по​вышенного риска по невынашиванию  беременности,  по осложнению течения родов развитием функционально узкого таза.  У  них  часто выявляется наличие сужения и деформации таза. Женщины имею​щие до родов массу тела более 70 кг и рост более 170  см,  от​носятся к группе риска возможного рождения крупного плода. Из​быточная масса тела (ожирение) может быть определена различны​ми способами.  Наиболее распространен показатель Брока:  рост (в см) минус 100 равен нормальной массе тела. У женщин с ожирени​ем чаще  наблюдаются осложнения во время беременности (поздний гестоз, перенашивание беременнности) и в родах (аномалии родо​вой деятельности,  кровотечения в последовом и раннем послеро​довом периодах).


Обращают внимание  на  характер роста волос на лобке,  по белой линии живота,  на  нижний  конечностях.  При  избыточном росте волос  можно думать о гормональных нарушениях в организ​ме, связанных с гиперфункцией коры надпочечников  (адреногени​тальный синдром). У таких женщин чаще наблюдаются явления угро​зы прерывания беременности,  аномалии сократительной  деятель​ности матки в родах.


 Большое значение имеет определение формы живота. При про​дольных положениях плода живот имеет овоидную форму. При косых или поперечных  положениях  плода  он оказывается растянутым в поперечном или косом направлении.


 ИЗМЕРЕНИЕ И ПАЛЬПАЦИЯ ЖИВОТА .  Сантиметровой лентой изме​ряют окружность живота на уровне пупка,  при доношенной  бере​менности она составляет 90-95 см. У женщин при наличии крупного плода, многоводия,  многоплодия,  ожирения  окружность  живота превышает 100  см.  Измеряют  высоту  стояния дна матки,  т.е. расстояние от верхнего края лобкового сочленения до дна матки. Величина окружности живота и высота стояния дна матки помогают определить срок при недоношенной беременности. При доношенной беременности – для  определения  предполагаемой  массы  плода (умножают величину окружности  живота  на  высоту  стояния  дна матки).


Пальпация живота является основным методом наружного аку​шерского исследования о второй половине беременности и в родах.  Методом пальпации определяют состояние брюшной стенки,  эластичность кожи,  толщину подкожного  слоя, состояние прямых мыщц живота, состояние послеоперационных руб​цов. При наличии миомы определяют величину и состояние  миома​тозных узлов.


Для уточнения расположения плода  опреде​ляют положение,  позицию, вид и предлежание плода, отношение предлежащей части плода ко входу в малый таз,. Пальпацию живота производят по определенному плану, последовательно применяя приемы наружного исследования.


 ПРИЕМЫ ЛЕОПОЛЬДА-ЛЕВИЦКОГО. 


 Первым приемом  определяют высоту стояния дна матки и крупную часть плода, которая находится в дне матки, для чего ладони обеих рук располагают на дне матки. Головка плода определяется как крупная,  плотная и баллотирующая часть. Тазовый конец опреде​ляется как крупная,  мягковатая и не баллотирующая часть.  При поперечных или косых положениях плода  дно  матки  оказывается "пустым",  а крупные части плода определяются справа или слева на уровне пупка (при поперечном положении плода) или  в  подв​здошных областях (при косом положении плода).


С помощью  второго приема  определяют положение,  позицию и вид плода, а также судят о тонусе и возбудимости матки. Обе руки со дна матки перемещают до уровня пупка и располагают на боковых поверхностях матки. Пальпацию частей плода проводят поочередно правой и левой рукой. При продольном положении плода с одной стороны прощупывается спинка, с противоположной – мелкие части плода.


 Третьим приемом определяют предлежащую часть плода. Одну руку кладут немного выше лонного сочленения так, чтобы 1 палец находился на одной стороне, а четыре остальных – на другой стороне нижнего сегмента матки и обхватывают предлежацую часть. Этим приемом можно определить симптом баллотирования головки. Если предлежащей частью является тазовый конец  плода,  симптом баллотирования отсутствует. Третьим приемом до известной степени можно  получить  представление  о величине головки плода.


 Четвертый прием,  являющийся  дополнением и продолжением третьего,. позволяет определить не только  характер предлежащей части но и ее местоположение по отношению к плоскости входа в малый таз. Головка может быть подвижной,  прижатой ко входу в  малый  таз, фиксированной малым или большим сегментом ко входу в малый таз.


 


ИЗМЕРЕНИЕ ТАЗА  имеет важное значение.  Зная размеры таза, можно судить о течении родов, о возможных осложнениях в течение родов,

о возможности  самопроизвольных родов при данном тазе.  Боль​шинство внутренних размеров таза недоступно для измерения. По​этому обычно измеряют наружные размеры таза и по ним приблизи​тельно судят о величине и форме малого таза. Обычно измеряют 3 поперечных и один прямой размеры большого таза.


а. Distantia spinarum - 25-26 см


б. Distantia cristarum - 28-29 cm


в. Distantia trochanterica - 31-32 см

г. Сonjugata externa - 20-21 см


Можно измерить  прямой (11 см) и поперечный (9,5 см) раз​меры плоскости выхода из малого таза.


Измеряя большой   таз,   можно  получить  ориентировочное представление об  истинной  коньюгате.  Из  величины  наружной коньюгаты (20-21см) вычитают 9-10 см, получают размер истинной коньюгаты (11см).  Однако следует учитывать,  что при одних  и тех же наружных размерах таза его емкость может оказаться раз​ной в зависимости от толщины костей.  Чем толще кости, тем ме​нее емким оказывается таз и наоборот.  Для получения представ​ления о толщине костей в акушерстве  пользуются  индексом  Соловьева: окружность лучезапястного сустава,  измеренная санти​метровой лентой.  У женщин с нормальным  телосложением  индекс равняется 14,5-15,0 см.


 АУСКУЛЬТАЦИЮ СЕРДЕЧНЫХ  ТОНОВ  ПЛОДА  производят во второй половине беременности (начиная с 18-20 недели беременности)  и

в родах с помощью акушерского стетоскопа.  Место, где выслуши​вается сердцебиение,  зависит от положения,  позиции,  вида  и предлежания плода.  Частота сердцебиения плода в норме 120-160 уд/мин. Замедление сердцебиения плода до 100-110, а также уча​щение до  160  и  более  в минуту указывают на внутриутробную гипоксию плода.

ВЛАГАЛИЩНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ.


При влагалищном  исследовании  в 1 триместре беременности определяют величину,  консистенцию, форму матки. Во второй по​ловине беременности  и особенно перед родами оценивают состоя​ние влагалищной части шейки матки (консистенция, длина, распо​ложение по отношению к проводной оси таза, проходимость церви​кального канала),  состояние нижнего сегмента матки.  В  родах определяют степень раскрытия наружного зева, оценивают состоя​ние его краев.  Плодный пузырь определяется, если цервикальный канал проходим  для исследующего пальца.  Выше плодного пузыря располагается предлежащая часть .  Ею может быть  головка  или тазовый конец плода. В случае поперечного или косого положения при влагалищном исследовании предлежащая часть не определяется. 


Во время беременности и в родах определяют высоту стояния головки по отношению к плоскостям малого таза.  Головка  может быть подвижной или прижатой ко входу в таз,  фиксированной ма​лым или большим сегментом к плоскости входа в малый таз,  может находиться в  узкой, широкой   части  полости малого таза, в полости малого таза  или на тазовом дне.


Исследуют стенки таза: определяют высоту симфиза, наличие или отсутствие костных выступов на нем. Определяют наличие или отсутствие деформаций боковых стенок таза, пальпируют переднюю поверхность крестца,  определяют форму  и  глубину  крестцовой впадины.

Измеряют диагональную коньюгату - расстояние между нижним краем симфиза и выдающейся точкой мыса крестца (13 см).  Измерив величину диагональной коньюгаты,  врач определяет величину истинной коньюгаты.  Для  этого из величины диагональной конь​югаты  вычитают 1,5-2 см.

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ПЛОДА.

Неинвазивные методы.

В зависимости от анамнестических данных,  характера течения беременности  и ее срока,  результатов осмотра беременной, после определения целесообразности , планируется использование различных методов  исследования состояния плода.  Предпочтение отдается неинвазивным методам.


 Определение уровня альфа-фетопротеина проводится в рамках скрининговых программ для выявления беременных  женщин группы повышенного риска врожденных и наследственных заболеваний плода и осложненного течения беременности.  Исследование проводят с 15  по 18 неделю беременности.  Уровень альфа-фетопротеина в крови матери повышается при некоторых пороках развития у плода (дефекты нервной трубки,  патология мочевыделительной системы, желудочно-кишечного тракта и передней брюшной стенки)   Понижение уровня этого белка может наблюдаться при болезни Дауна у плода.


Ультразвуковая диагностика во время беременности  явлется наиболее доступным,  информативным  и в то же время безопасным методом исследования состояния плода. 

При  выполнении УЗИ в акушерской практике может использоваться как  трансабдоминальное,  так  и трансвагинальное сканирование.


При беременности  целесообразно   проведение   3-кратного скринингового УЗИ:  1.  при первом обращении женщины (в сроке до 12 недель беременности) по поводу задежки менструации с целью диагностики беременности,  локали​зации плодного яйца, выявления возможных отклонений в его раз​витии, а также анатомического строения матки,


2. при сроке 16-18 недель с целью определения темпов раз​вития плода, их соответствия сроку беременности, а также выяв​ления возможных  аномалий  развития  плода  для своевременного использования дополнительных методов пренатальной  диагностики или постановки вопроса о прерывании беременности,


3. при сроке 32-35 недель с  целью определения состояния, локализации плаценты и темпов развития плода,  их соответствия сроку беременности,   предполагаемой массы плода, количестве и качестве околоплодных вод. 


 Ультразвуковые  приборы могут быть  оснащены  специальными  приставками,  позволяющими проводить  допплерометрическое исследование кровотока в сердце  и  сосудах  плода.  


Кардиотокография (КТГ) непрерывная  одновременная  регистрация частоты  сердечных сокращений плода и тонуса матки с графическим изображением физиологических сигналов на  калибро​вочной ленте.  В  настоящее время КТГ является ведущим методом наблюдения за характером сердечной деятельности плода. КТГ может быть  использована  для наблюдения за состоянием плода как во время беременности, так и в родах. Существуют непрямая (на​ружная) методика КТГ,  которая используется при беременности и вродах при наличии целого плодного пузыря.  При  этом  датчики крепятся на  передней стенке живота и дне матки.


Прямая (внутренняя) КТГ используется только при  нарушен​ной целостности  плодного  пузыря,  когда специальный электрод вводится в предлежащую часть плода,  что позволяет регистриро​вать не только частоту сердечных сокращений , но и производить запись его ЭКГ.  При появлении признаков  нарушения  состояния плода во  время  беременности  следует провести функциональные пробы: нестрессовый тест, стептест, звуковой и др., что позволяет оценить степень нарушения функционального состояния плода.

Инвазивные методы.

Широкое применение инвазивные внутриматочные вмешательст​ва во время беременности получили с появлением  ультразвуковой диагностической техники, имеющей высокую разрешающую способность, обеспечивающую относительную безопасность их  выполнения.  Все инвазивные процедуры  проводятся с соблюдением правил асептики, в условиях операционной.


 Биопсия хориона проводится разными методами.  В настоящее время применяется аспирационная трансцервикальная или трансаб​доминальная пункционная биопсия хориона в I триместре беремен​ности и трансабдоминальная пункционная биопсия  хориона  (пла​центы) во  II  триместре.  Аспирация ворсин хориона проводится под ультразвуковым контролем с помощью введенного в толщу пла​центы специального катетера или пункционной иглы. Основным по​казанием для проведения  хорионбиопсии  является  пренатальная диагностика врожденных и наследственных заболеваний плода. 

Амниоскопия. С помощью эндоскопа,  введенного  в  шеечный канал, можно  дать  оценку  количеству и качеству околоплодных вод. Уменьшение количества вод и  обнаружение  в  них  мекония рассматривается как  неблагоприятный  диагностический признак. Метод прост, однако он выполним только. когда проходим шеечный канал. Такая ситуация складывается в самом конце беременности. 

 
Амниоцентез  пункция амниотической полости с целью аспирации амниотической   жидкости   проводится  с  использованием трансабдоминального доступа  под   ультразвуковым   контролем. Пунктируют в  месте  наибольшего  "кармана" амниотической жид​кости, свободного от частей плода и петель  пуповины,  избегая травматизации плаценты.  Аспирируют в зависимости от целей ди​агностики 10-20 мл амниотической жидкости.  Амниоцентез приме​няется для  выявления  врожденных и наследственных заболеваний плода, для диагностики зрелости  легких плода, гемолитической болезни плода, внутриутробного инфицирования плода, переношенности плода.


Кордоцентез -  пункция сосудов пуповины плода с целью по​лучения его крови.  В настоящее время основным методом получения крови плода является трансабдоминальный пункционный кордо​центез под ультразвуковым контролем.  Манипуляция  проволдится во II-III триместрах беременности. Кордоцентез используется не только с целью диагностики патологии плода (хромосомная патология плода, определение группы крови и Rh-фактора плода при иммуноконфликтной беременности, а также сделать все неоходимые лабораторные исследования крови плода для определения его внутриутробного состояния), но и для его лече​ния (внутриутробные трансфузии крови плоду при выявленной гемолитической болезни).


 Биопсия кожи плода- получение образцов кожи плода  аспи​рационным или щипцовым методом под ультразвуковым или фетоско​пическим контролем в целях пренатальной диагностики гиперкера​тоза, ихтиоза, альбинизма и др.


 Биопсия печени - получение образцов  ткани  печени  плода аспирационным методом с целью диагностики заболеваний, связанных с дефицитом специфических энзимов печени.


 Бипсия тканей   опухолевидных  образований   -  проводится аспирационным методом для получения образцов тканей  солидного строения или содержимого кистозных образований, для диагностики и выбора тактики ведения беременности.


 Аспирация мочи при обструкционных состояниях мочевыводя​щей системы - пункция полости мочевого или лоханок почек плода под ультразвуковым  контролем с целью получения мочи и ее био​химического исследования для оценки функционального  состояния почечной паренхимы и выяснения вопроса о необходимости антена​тальной хирургической коррекции.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКА РОДОВ

Определить точную дату родов в каждом  конкретном  случае беременности практически невозможно. Ее определяют предположи​тельно.


Однако, пользуясь анамнестическими и обьективными  данны​ми, с  достаточной  долей  вероятности определяют срок родов у каждой беременной.

Предполагаемый срок родов устанавливают следующим образом: 

1. по дате последней менструации: к первому дню последней менструации прибавляют 280 дней и получают дату предполагаемо​го срока родов, чтобы быстрее и проще установить этот срок, по предложению Негеле,   от  первого  дня  последней  менструации отсчитывают назад 3 месяца и прибавляют 7 дней;


2. по  овуляции:  от  первого  дня  последней менструации отсчитывают назад 3 мес и прибавляют 14 дней;


3. по дате первого шевеления плода:  к дате первого шеве​ления плода у первородящей прибавляют 20 нед,  у повторнородя​щей - 22 нед;


4. по сроку беременности  диагностированному  при  первой явке беременной в женскую консультацию, ошибка будет минималь​ной, если женщина обратилась к врачу в первые 12  нед  беремен​ности;


5. по данным ультразвукового исследования срок беременности определяется соответственно биометрических показателей плода;


Таким образом,   срок  ожидаемых  родов  будет  определен достаточно точно,  если все полученные данные не являются про​тиворечивыми, а дополняют и подкрепляют друг друга.
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