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1. Паспорт фонда оценочных средств

Фонд оценочных средств по дисциплине содержит типовые контрольно-оценочные материалы для текущего контроля успеваемости аспиранта, в том числе контроля самостоятельной работы, а также для контроля сформированных в процессе изучения дисциплины результатов обучения на промежуточной аттестации в форме экзамена
Контрольно-оценочные материалы текущего контроля успеваемости распределены по темам дисциплины и сопровождаются указанием используемых форм контроля и критериев оценивания. Контрольно – оценочные материалы для промежуточной аттестации соответствуют форме промежуточной аттестации по дисциплине, определенной в учебном плане ОПОП и направлены на проверку сформированности знаний, умений и навыков по каждой компетенции, установленной в рабочей программе дисциплины.  

В результате изучения дисциплины у аспиранта формируются следующие компетенции:

ОПК-1 способность и готовность к организации проведения прикладных научных исследований в области биологии и медицины 
ОПК-3 способность и готовность к анализу, обобщению и публичному представлению результатов выполненных научных исследований 
ПК-1 способность и готовность выполнять объективное исследования для оценки состояния пациентов, его тяжести при наиболее распространенных гинекологических патологических состояниях и осложнённой беременности и родов
ПК-2 способность и готовность осуществлять лабораторные исследования для оценки и подтверждения тяжести состояния пациента, соблюдать санитарные нормы и правила при работе с биологическим материалом
ПК-3 способность и готовность планировать и организовывать научно-исследовательскую работу по специальности, используя методы математического планирования эксперимента и статистической обработки данных
 (Оценочные материалы текущего контроля успеваемости обучающихся.

Форма (ы) текущего контроля успеваемости:

1. Опрос по теме.

2. Решение ситуационных задач

4. Собеседование по полученным результатам исследования

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости
МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ ЗНАНИЙ АСПИРАНТОВ ПО ДИСЦИПЛИНЕ «АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ» 

ТЕКУЩИЙ КОНТРОЛЬ проводится по итогам освоения каждой темы из раздела учебно-тематического плана.

1. ПЕРЕЧЕНЬ ТЕМ ДЛЯ АСПИРАНТОВ

ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО ИЗУЧЕНИЯ

	Самостоятельная работа в рамках Модуля: Физиологическое акушерство.


	1
	Фетоплацентарный комплекс (ФПК): формирование и морфология плаценты, кровообращение в различных структурах ФПК, эндокринная, иммунная, обменная функция плаценты. Методология изучения ФПК.

	2
	Физиологические изменения в организме беременной женщины. Методология изучения вопроса

	3
	Биохимические и биофизические механизмы родовой деятельности. Оценка готовности организма к родам. Понятие родового канала. Методология изучения родовой деятельности.

	4
	Физиология последового и послеродового периода. Механизмы лактации. Методология изучения последового и послеродового периода

	5
	Ведение нормальных родов (протокол). Партограмма. Мониторинг плода. Методология изучения процесса родов

	6
	Прегравидарная подготовка: показания, принципы, методы. Методология изучения вопроса

	7
	Генетика, эмбриология, развитие плода в течение всего периода гестации. Пренатальная диагностика. Методология изучения вопроса

	8
	Питание беременных. Коррекция нутриентных дефицитов с позиций доказательной медицины. Методология изучения влияния  нутриентных дефицитов на течение беременности

	Самостоятельная работа в рамках Модуля: Патологическое акушерство

	1
	Невынашивание и недонашивание беременности: причины, клиника, классификация, коррекция. Методология изучения невынашивания беременности

	2
	Преэклампсия, эклампсия: этиология, патогенез, диагностика, тактика, осложнения. Методология изучения преэклампсии

	3
	Кровотечения во время беременности: этиология, патогенез, диагностика, тактика, осложнения. Методология изучения кровотечений во время беременности и родов

	4
	Фармакотерапия во время беременности с позиций доказательной медицины. Влияние вредных факторов на плод (методология изучения).

	5
	Роль инфекционных факторов в генезе патологии беременности, родов и послеродового периода. Понятие внутриутробное инфицирование и инфекция плода. Методология изучения вопроса

	6
	Нарушения гемостаза (наследственные и приобретённые) в генезе патологии беременности, родов и послеродового периода. Методология изучения вопроса

	7
	Беременность и роды при экстрогенитальной патологии. Методология изучения вопроса

	8
	Оперативное акушерство: виды вмешательств, показания, противопоказания, обоснованность применения, виды обезболивания акушерских операций. Методология изучения вопроса

	9
	Фетоплацентарная недостаточность: этиология, клинические проявления, морфология плаценты, диагностика, тактика. Методология изучения вопроса

	10
	Инфекционно-воспалительные заболевания послеродового периода. Методы профилактики госпитальной инфекции в акушерстве и неонатологии. Методология изучения вопроса

	11
	Аномалии родовой деятельности. Клиника, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика. Методология изучения вопроса

	12
	Методологические основы оценки жизнедеятельности плода во время  беременности и родов: неинвазивные и инвазивные методики

	13
	Особенности современного  ведения преждевременных  и запоздалых родов. Методология изучения вопроса

	14
	ДВС-синдром в акушерстве: причины, диагностика, способы коррекции.  Методология изучения вопроса

	15
	Патологические предлежания и положения плода. Анатомически и клинически узкий таз: причины, клиника, способы родоразрешения

	16
	Беременность и роды при нарушениях жирового и углеводного обмена (сахарном диабете). Методология изучения вопроса

	17
	Беременность и роды при патологии щитовидной железы и надпочечников. Методология изучения вопроса

	18
	Беременность и роды при патологии сердечно-сосудистой системы. Методология изучения вопроса

	19
	Иммуноконфликтная беременность: причины, коррекция, ведение беременности и родов, профилактика, новые технологии. Методология изучения вопроса

	Самостоятельная работа в рамках модуля: Гинекология

	1
	Инфекционные агенты, как этиологические факторы воспалительных заболеваний всех этажей репродуктивной системы. Методологические подходы к изучению вопроса

	2
	Воспалительные заболевания нижнего этажа половых путей. Физиология, иммунная и гормональная регуляция вагинального биотопа. Методологические подходы к изучению вопроса

	3
	Инфицированный аборт: тактика, интенсивная терапия, хирургическая помощь. Методологические подходы к изучению вопроса

	4
	Антибактериальная и иммуномодулирующая терапия и профилактика с позиций доказательной медицины

	5
	Возрастные периоды жизни женщины. Особенности функционирования репродуктивной системы. Патогенез эндокринных нарушений Методологические подходы к изучению вопроса

	6
	Нейроэндокринные синдромы в гинекологии Методологические подходы к изучению вопроса

	7
	Кисты и кистомы яичника. Алгоритм обследования, лечение, реабилитация. Методология изучения течения патологических процессов в яичниках.

	8
	Эндометриоз: патогенез, диагностика, классификация, особенности лечения и реабилитации.  Методологические подходы к изучению вопроса

	9
	Бесплодие в браке. Методологические особенности изучения

	10
	Гормонотерапия в гинекологии с позиций доказательной медицины

	11
	Пролапс гениталий. Проблемы инконтиненции Методологические подходы к изучению вопроса

	12
	Виды хирургических доступов в гинекологии.  Шовный материал. Виды энергий, используемых в гинекологии. Операции с использованием аллопластических материалов. Методологические подходы к изучению

	13
	Оценка лабораторных анализов, микроскопии, бактериоскопии, молекулярно-генетических методов

	14
	Воспалительные заболевания органов малого таза: классификация, клиника, лечение. Пельвиоперитонит, перитонит, сепсис в гинекологии

	15
	Патология шейки матки, влагалища и вульвы. Предраковые процессы. Роль ВПЧ. Вакцинация. Методологические подходы к изучению вопроса

	16
	Маточные кровотечения в гинекологии. Морфология эндометрия. Предраковые процессы. Методологические подходы к изучению вопроса

	17
	Проблемы перименопаузы. Основные методы диагностики, лечения и реабилитации

	18
	Миома матки: патогенез, диагностика, классификация, особенности лечения и реабилитации в различные возрастные периоды

	19
	Охрана репродуктивного здоровья. Контрацепция в различные периоды жизни

	20
	Пролапс гениталий. Проблемы инконтиненции. Методы коррекции.

	21
	Методы прерывания беременности: хирургический и медикаментозный аборт

	22
	Вспомогательные репродуктивные технологии. Ведение больных с синдромом гиперстимуляции яичников

	23
	Инвазивные методы контрацепции (внутриматочные средства, хирургическая стерилизация, введение имплантов)


2. Задачи 

для оценки знаний аспирантов по дисциплине «Акушерство и гинекология»

Задача № 1

На третьи сутки после родов родильница 33 лет предъявляет жалобы на боли внизу живота, озноб, головную боль, повышение температуры тела до 39°С. В родах в связи с частичным плотным прикреплением плаценты произведено ручное отделение плаценты и выделение последа. В анамнезе одни роды и два медицинских аборта, хронический пиелонефрит. Молочные железы умеренно нагрубшие.

Какой диагноз наиболее вероятен?  
Какие исследования показаны для уточнения диагноза? 
Метод лечения?

Задача № 2

Повторнобеременная 32 лет, поступила в родильное отделение с родовой деятельностью, начавшейся 6 часов тому назад. Воды не изливались, беременность доношенная. Первая беременность 6 лет тому назад закончилась срочными родами. Роды продолжались более 2-х суток. Вес ребенка 4350,0; ребенок умер на третьи сутки от кровоизлияния в мозг.

Вторая беременность 3 года тому назад закончилась самопроизвольным выкидышем в сроке 12 недель беременности, эта беременность 3-я протекала без осложнений. Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Пульс 76 ударов в минуту. АД 120/70 мм.рт.ст., вес 74 кг., рост 166 см. Окружность живота 110 см., ВДМ – 37 см. Положение плода продольное. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, ритмичное, слева ниже пупка. Размеры таза 27,30,33,21, схватки через 2-3 минуты по 35-40″. Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Шейка сглажена, открытие 6 см. Плодный пузырь при исследовании вскрылся, излились светлые воды. Головка прижата ко входу в малый таз. Справа определяется большой родничок, (только его передний угол), лоб и лобный шов, слева пальпируются надбровные дуги и корень носа, мыс недостижим.

Диагноз? 
Тактика ведения родов?

Задача № 3

У женщины 29 лет при сроке беременности 30-31 нед. и наличии преэклампсии средней степени тяжести в течение 3 нед. на фоне повышения АД до 170/100 мм.рт.ст. появились головная боль и затрудненное носовое дыхание, уменьшился диурез. При эхографии выявлены отставание фетометрических показателей на 2 недели и маловодие. При доплерометрии - увеличение резистентности кровотоку в обеих маточных артериях и «критическое» состояние плацентарного кровотока. При влагалищном исследовании – «зрелая» шейка матки.

Какова должна быть тактика врача? 

Задача № 4

Тазовое предлежание плода выявлено у повторнородящей в срок 32 недели беременности.

Тактика врача женской консультации?

Задача № 5

Первородящая 27 лет, находится в родовом блоке, роды срочные, продолжаются 8 часов, 2 часа назад произведено влагалищное исследование, при котором обнаружено, что шейка сглажена, открытие 2 см. Излились светлые околоплодные воды. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода, остававшееся до этого ясным, ритмичным, изменилось – при схватке брадикардия до 60 ударов в минуту, вне схватки около 120 – аритмичное, приглушенное.

Диагноз?  Тактика? 

Задача № 6

Повторнородящая, 23 лет, находится в родильном доме 14 часов. Роды срочные, общая продолжительность родов 19 часов. Воды излились только что. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение 145 ударов в минуту. Размеры таза 23-25-28-18. Произведено влагалищное исследование. Найдено: открытие полное, головка прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди. Имеется умеренная конфигурация головки. Мыс достижим. Диагональная коньюгата 10 см.

Диагноз?   
Тактика врача? 

Задача № 7

В женскую консультацию обратилась повторнобеременная при сроке беременности 25-26 недель с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, появившиеся утром после сна. В анамнезе одни роды и два медицинских аборта. При наружном осмотре установлено, что размеры матки соответствуют сроку беременности, матка не возбудима при пальпации. Плод в тазовом предлежании, сердцебиение плода ясное, ритмичное. Кровянистых выделений из половых путей нет.

Тактика врача женской консультации?

Задача № 8

Повторнородящая, 30 лет, с преэклампсией средней степени тяжести находится в первом периоде родов; при влагалищном исследовании, проведенном час назад, найдено открытие 3 см. Размеры таза нормальные. Размеры плода средние, предлежит головка, подвижная над входом в малый таз. Внезапно женщина пожаловалась на резкую боль в животе, больше справа. Боль носит постоянный характер. При осмотре: АД 120/70, пульс 68 ударов в минуту, ритмичный, тонус матки резко повышен, матка плотная на ощупь, правильной формы, не расслабляется. Части плода до этого хорошо пальпирующиеся, определить не удается. Сердцебиение плода не выслушивается. Из влагалища выделений нет.

Диагноз? 
План ведения?

Задача № 9

В родильный дом поступила роженица с доношенной беременностью. Регулярная родовая деятельность в течение 3 ч. Предъявляет жалобы на обильные кровянистые выделения из половых путей. Кровопотеря около 250 мл. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Частота сердечных сокращений плода 140-150 уд/мин. В условиях развернутой операционной произведено влагалищное исследование: шейка матки сглажена, края тонкие, открытие маточного зева 4-5 см. плодный пузырь цел, определяется шероховатость оболочек, головка плода прижата ко входу в малый таз, справа и спереди пальпируется нижний край плаценты.

Какова тактика дальнейшего ведения родов? 

Задача № 10

Повторнородящая 32 лет поступила в родильный дом в первом периоде родов со схватками средней силы. Данная беременность четвертая, две предыдущие закончились медицинским абортом, третья – кесаревым сечением по поводу предлежания плаценты. Внезапно у роженицы появились сильные боли в животе, слабость, АД снизилось до 80/50 мм.рт.ст. Из влагалища появились умеренные кровянистые выделения. Сердцебиение плода не прослушивается, мелкие части определяются слева от средней линии живота. Родовая деятельность прекратилась.

Ваш диагноз?

Задача № 11

33 летняя первородящая с бесплодием в анамнезе поступила в родильный дом с излившимися 6 часов назад водами без родовой деятельности. Беременность доношена. Плод средних размеров, головка над входом в малый таз, сердцебиение  ритмичное, ясное, 160 ударов в минуту. При влагалищном исследовании установлено: шейка длиной 3см., плотноватая, отклонена кзади, с трудом пропускает палец. Мыс недостижим. Плодного пузыря нет. Головка над входом в малый таз.

Диагноз?  
Тактика?

Задача № 12

У повторнородящей, у которой установлено смешанное ягодичное предлежание плода, во втором периоде родов отмечено выпадение петли пуповины, урежение сердцебиения плода до 100 уд/мин и глухость сердечных тонов. При влагалищном исследовании обнаружено, что ягодицы и стопы плода находятся в полости малого таза, во влагалище определяется выпавшая петля пуповины.

Ваша тактика.

Задача № 13

У роженицы 20 лет во втором периоде своевременных родов, когда головка плода была расположена в узкой части полости малого таза, произошел припадок эклампсии.

Какова тактика дальнейшего ведения родов?

Задача № 14

Первобеременная Ч. 27 лет поступила в отделение патологии род дома 2/1 по направлению женской консультации. Месячные с 13 лет без особенностей. Половая жизнь с 26 лет. Беременность наступила через 3 месяца от начала половой жизни, протекала удовлетворительно, в первую половину была периодически рвота, лечилась амбулаторно. АД  в пределах 110/70-120/80 макс. Две недели назад отметила отеки на ногах, появился белок в моче 0,033‰. Данные осмотра: вес 70 кг., рост 162 см. Окружность живота 98 см. Высота дна матки 35 см. Положение плода продольное. Головка над входом в малый таз. Размеры таза 25-28-31-20 см. Имеются выраженные отеки на нижних конечностях, брюшной стенке. АД 160/110, 160/100. Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей. Влагалище нерожавшей. Шейка матки сохранена, наружный зев сомкнут. Через передний свод пальпируется головка, мыс не достижим.

Диагноз?   
План ведения?

Задача № 15

В родильное отделение доставлена повторнородящая в связи с жалобами на излитие околоплодных вод. В анамнезе: 3 года назад кесарево сечение по поводу прогрессирующей хронической гипоксии плода. Послеоперационный период осложнился нагноением и полным расхождением шва на передней брюшной стенке. Регулярной родовой деятельности нет. Размеры таза нормальные. Предполагаемая масса плода 3500 г. При влагалищном исследовании определяется «зрелая» шейка матки.

Ваши действия?

Задача № 16

На диспансерном учете в женской консультации состоит беременная 26 лет. Жалоб не предъявляет. В анамнезе один медицинский аборт и два самопроизвольных выкидыша в сроки 21 и 25 нед. беременности. При влагалищном исследовании, проведенном в сроке беременности 17 нед., отмечено: шейка матки укорочена до 1,5 см., размягчена на всем протяжении, канал свободно пропускает один палец.

Какова должна быть тактика врача женской консультации?

Задача № 17

Повторнородящая с доношенной беременностью поступила в родильный дом с излившимися околоплодными водами. В анамнезе кесарево сечение, произведенное 2 года назад в связи с острой гипоксией плода, послеродовый период осложнился эндометритом.

Возможные действия врача?

Задача № 18

В родильный зал поступала женщина 38 лет, у которой в прошлом было 4 беременности, из которой первая 13 лет назад закончилась родами (вес плода 3900), а остальные 3 – абортами в медицинских учреждениях. Первые роды осложнились  первичной родовой слабостью родовой деятельности. Настоящая беременность протекала без осложнений. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Размеры таза в пределах нормы. Схватки начались 5 часов назад, воды не изливались, сердцебиение плода ясное, ритмичное, 148 ударов в минуту. Предполагаемый вес плода 4000-4200. Влагалищное исследование: шейка резко укорочена, мягкая, зев пропускает 4 см., плодный пузырь цел, предлежит головка над I тазовой плоскостью, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева, спереди.

Диагноз?    
План ведения родов?

Задача № 19
Роженица доставлена в родильное отделение бригадой скорой помощи. Данная беременность третья, первая закончилась нормальными родами, вторая самопроизвольным абортом. Положение плода продольное, ко входу в малый таз предлежит тазовый конец, родовая деятельность регулярная, активная. В процессе обследования излились околоплодные воды, после чего отмечено урежение сердцебиения плода до 100 уд/мин. При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное, плодного пузыря нет, во влагалище прощупывается выпавшая пуповина. Ягодицы плода в узкой части полости малого таза.

Что должен предпринять врач, ведущий роды?

Задача № 20
Первобеременная, 32 лет, первые роды закончились операцией корпорального кесарева сечения 11 лет назад по поводу клинического несоответствия. Послеоперационный период протекал с лихорадкой, рана частично заживала вторичным напряжением. После 1-х родов не предохранялась. Данная беременность 2-я. Срок беременности 14 недель.

План ведения беременной?

Задача № 21
Первородящая 23 лет доставлена бригадой скорой помощи в родильный дом после припадка эклампсии, который произошел дома. Беременность 37-38 нед., состояние тяжелое, сознание заторможено. Кожные покровы бледные, отмечаются выраженные отеки ног, АД 150/100 мм.рт.ст., пульс 98 ударов в минуту.

Какой комплекс мероприятий следует провести при поступлении?

Тактика ведения беременной?

Задача № 22
В родильный дом бригадой скорой помощи доставлена женщина без сознания после трех припадков эклампсии при беременности 32 нед. Состояние крайне тяжелое, АД 180/120 мм.рт.ст., анурия. Сердцебиение плода глухое, 142 удара в минуту. Шейка матки сформирована, канал шейки матки закрыт.

Тактика ведения беременной?

Задача № 23
Второй период своевременных родов двойней. После рождения первого плода произведено влагалищное исследование, при котором выявлено, что второй плод находится в поперечном положении, головка плода справа.

Какова тактика дальнейшего ведения родов?

Задача № 24
У первородящей в первом периоде родов через 20 минут после влагалищного исследования  излились светлые околоплодные воды в умеренном количестве.

Ваша тактика?

Задача № 25
Первородящая 26 лет. Поступила в родильный дом в связи с умеренными кровянистыми выделениями из половых путей. Схватки слабые короткие. Тазовый конец плода определяется над входом в малый таз. При влагалищном исследовании: шейка матки укорочена, размягчена, канал шейки матки свободно пропускает один палец; за внутренним зевом определяется ткань плаценты; ягодицы плода высоко над входом в малый таз; плодный пузырь цел.

Что делать?

Задача № 26
Роженица находится во втором периоде родов в течение 1 часа. Беременность пятая, роды четвертые, предполагаемая масса плода 4200 г. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 160 уд/мин. Схватки потужного характера через 3 мин. по 35-40 с. Размеры таза 25-28-31-20 см. При влагалищном исследовании: открытие маточного зева, полное, головка плода отталкивается от входа в малый таз. Кости черепа плода плотные, швы и роднички выражены плохо. Мыс недостижим.

Ваша тактика?

Задача № 27
Беременная 16 лет поступила в родильный дом для решения вопроса о методе родоразрешения. Беременность первая, протекала без осложнений. Срок беременности 41-42 нед. При объективном исследовании: предполагаемая масса плода 4200 г., размеры таза 22-26-29-18 см, предлежание головное. При влагалищном исследовании: шейка матки  длиной 2,5 см., плотная, отклоненная кзади, наружный зев закрыт. В отделении патологии беременности созван консилиум и решено выполнить кесарево сечение в плановом периоде.

Что явилось показанием для операции?

Задача № 28
У больной 21 года в условиях гинекологического стационара диагностирована трубная беременность. Состояние больной удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 72 уд/мин, АД 120/80 мм.рт.ст., уровень гемоглобина в крови 130 г/л.

Какие методы лечения внематочной беременности возможны в данном случае?

Задача № 29
Повторнобеременная 25 лет поступила в родильное отделение с преждевременным излитием околоплодных вод при сроке беременности 38 недель. В анамнезе одни своевременные роды, закончившиеся наложением полостных акушерских щипцов по поводу тяжелого гестоза. Родовой деятельности нет, АД 150/90 мм. рт. ст., отмечаются пастозность лица и передней брюшной стенки, выраженные отеки ног. Положение плода продольное, тазовый конец подвижен, находится над входом в малый таз. Сердцебиение плода приглушенное, ритмичное до 140 уд/мин. 
При влагалищном исследовании: шейка матки длиной 2,5 см., плотная, канал шейки матки проходим для одного пальца, плодного пузыря нет, тазовый конец плода над входом в малый таз. Мыс недостижим.

Какой метод родоразрешения целесообразнее применить в данной ситуации?

Задача № 30
В женскую консультацию обратилась беременная 28 лет с жалобами на ноющие боли  внизу живота и в пояснице. Срок беременности 15-16 нед. В анамнезе одни срочные роды и три искусственных аборта. При влагалищном исследовании: шейка матки длиной 2,5 см., наружный зев зияет, канал шейки матки закрыт; матка увеличена соответственно сроку беременности, выделения из половых путей слизистые, в умеренном количестве.

Какой диагноз наиболее вероятен?  
Тактика врача женской консультации?

Задача № 31
В родильный дом бригадой скорой помощи доставлена беременная, предъявляющая жалобы на головную боль и боли в эпигастральной области. Пульс 100 уд/мин, АД 170/100 мм.рт.ст., отеки лица, живота, ног. Размеры матки соответствуют сроку доношенной беременности, она напряжена и болезненна при пальпации, сердцебиение плода глухое, выделения из влагалища кровянистые.

Что следует предпринять?

Задача № 32
В отделение патологии беременности поступила первобеременная 26 лет. Срок беременности 38 недель. Размеры таза 23-26-29-18 см., диагональная коньюгата 11 см. Данные эхографии: плод в головном предлежании, предполагаемая масса плода 3200 г., плацента III степени зрелости в дне матки. При допплерометрии выявлены нарушения кровообращения в системе мать-плацента-плод II степени и маловодие.

Каков план родоразрешения?

Задача № 33
У роженицы роды продолжаются около 10 ч. Околоплодные воды не изливались. Внезапно женщина побледнела, появились сильные распирающие боли в животе. Сердцебиение плода 100-110 уд/мин. 
При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, напряжен, предлежащая головка в полости малого таза.

Что делать?

Задача № 34
Через 30 минут после начала второго периода родов у повторнородящей появились кровянистые выделения из половых путей. АД 120\65 мм.рт.ст. Схватки через 2-3 минуты по 50-55 секунд. Матка плохо расслабляется вне схватки, болезненна при пальпации в нижнем сегменте, размеры таза 26-27-33-18 см. Сердцебиение плода глухое. 
При кардиотокографии выявлены поздние децелерации до 70 уд/мин. Попытка произвести катетеризацию мочевого пузыря не удалась из-за механического препятствия. 
При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное; головка плода прижата ко входу в малый таз, на головке большая родовая опухоль. Сагиттальный шов отклонен кпереди; достигаются большой и малый роднички, расположенные на одном уровне.

Наиболее вероятный диагноз?   
Тактика врача?

Задача № 35
Первородящая находится во втором периоде родов. В процессе наблюдения за роженицей отмечено урежение сердцебиения плода до 90-100 уд/мин, которое не выравнивается после потуги. 
При влагалищном исследовании выявлено, что головка плода находится в узкой части полости малого таза, сагиттальный шов в правом косом размере, малый родничок обращен влево кпереди.

Каков план дальнейшего ведения родов?

Задача № 36
В родильный дом доставлена беременная, предъявляющая жалобы на боли в животе, кровянистые выделения из половых путей. Срок беременности 35-36 недель. Беременность протекала с явлениями гестоза. Общее состояние средней тяжести, пульс 90 уд/мин, АД 130/90-140/90 мм.рт.ст Матка увеличена соответственно сроку беременности, напряжена. Сердцебиение плода 160-170 уд/мин, глухое. 
При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, из половых путей умеренные кровянистые выделения; головка плода слегка прижата ко входу в малый таз.

Какой диагноз наиболее вероятен?  
Что необходимо предпринять?

Задача № 37

Больная 39 лет доставлена бригадой скорой помощи в связи с жалобами на острые боли внизу живота, рвоту, учащенное мочеиспускание. При осмотре: живот умеренно вздут, положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Пульс 88 уд/мин, температура тела 37°С. 
При влагалищном исследовании: тело матки плотное, не увеличено, подвижное, безболезненное, справа и спереди от матки пальпируется образование размером 6×6 см тугоэластической консистенции, резко болезненное при смещении; слева придатки не определяются; своды свободны, выделения слизистые.

Какой диагноз наиболее вероятен? 
Дополнительное обследование для уточнения диагноза? 
Дальнейшая тактика?
Задача № 38
Беременная К., 29 лет, поступила в родильный дом на роды с регулярной родовой деятельностью.

Беременность четвертая, роды третьи срочные. В детстве болела рахитом, корью. Менструации с 14 лет, регулярные, через 28 дней по 4-5 дней, умеренные. Половая жизнь с 20 лет. Первые роды закончились мертворождением (причина не известна). Вторые роды через два года. Вес ребенка 3200 г. Один медицинский аборт два года назад, который осложнился воспалением матки и придатков. Находилась на стационарном лечении.

Данная беременность в первой половине протекала без осложнений. В сроке 27 недель находилась в отделение патологии беременных по поводу угрожающей внутриутробной гипоксии плода.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Рост 150 см, вес 91 кг. Пульс 80 уд/мин, АД 130/85 мм.рт.ст. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. Размеры таза 27-27-30-19. Окружность живота 113 см, высота дна матки 37 см. Положение плода продольное, предлежит головка, подвижная над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд/мин. Предполагаемый вес плода 3700-4100 г. При влагалищном исследовании: шейка сглажена, открытие зева 5 см, плодный пузырь цел, головка подвижна над входом в малый таз, диагональная коньюгата – 11 см.

Диагноз?
План ведения?

Задача № 39
Больная 20 лет предъявляет жалобы на задержку очередной менструации на 10 дней. Нарушение менструальной функции отмечает впервые. Половая жизнь регулярная, от беременности не предохраняется. 
При осмотре: состояние удовлетворительное, живот мягкий, безболезненный, АД 120/80 мм.рт.ст., пульс 72 уд/мин. при УЗИ исследовании заподозрена прогрессирующая трубная беременность.

Тактика врача женской консультации; тактика врача в условиях стационара?

Задача № 40
Третий период родов продолжается 10 минут. Признаков отделения плаценты нет. Кровопотеря достигла 250 мл., кровотечение продолжается. 

Что делать?

Задача № 41
Беременная И., 26 лет, поступила в приемный покой родильного дома в сроке 32 недели. Жалобы на боли в пояснице, подложечной области, понижение аппетита, зуд кожных покровов. Был однократно жидкий стул. Заболела неделю назад, когда стала отмечать слабость, боли в пояснице, повышение температуры тела. В женской консультации данное состояние расценено как угроза прерывания беременности и больная была направлена на стационарное лечение в отделение патологии беременности.

Брак первый, менструальная функция не нарушена, соматические заболевания отрицает. 
Объективные данные: состояние при поступлении удовлетворительное. Отмечается незначительная инкретичность склер. В легких и сердце патологии нет. Печень на один палец ниже реберной дуги, болезненная при пальпации. Положение плода продольное, головка над входом в малый таз. Сердцебиение плода 14 уд/мин., несколько приглушено. Матка легко возбудима, мочеиспускание в норме, моча темного цвета. 
Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Влагалище не рожавшей, шейка сформирована, длиной 2,5 см., мягкая, наружный зев сомкнут. Воды целы, мыс не достижим.

Поставьте диагноз. 
Дальнейшая тактика?

Задача № 42
Больной К., 40 лет произведена операция – ампутация матки без придатков. 
Муж больной при беседе с врачом поинтересовался, какая операция сделана его жене.

Что должен ответить врач?
Задача № 43
Первородящая С., 33 лет поступила в роддом 20/1 в 11 часов с указанием на преждевременное излитие вод в 9 часов. Из анамнеза выяснено: менструации с 13 лет, установились сразу по 3-4 дня, безболезненные, умеренные. Половая жизнь с 25 лет. Состоит во втором браке. Беременность третья. Две первые беременности закончились медабортами. Первый аборт был 7 лет назад, протекал без осложнений. Второй аборт 6 лет назад осложнился воспалением матки, лечилась стационарно, затем амбулаторно. С первым мужем разошлась через 2 года. Второй брак 3 года. От беременности не предохранялась. Последние месячные 15/VI.

В женской консультации наблюдалась регулярно. В 15 недель беременности находилась 2 недели на стационарном лечении по поводу угрожающего выкидыша.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Вес 78 кг, рост 164 см, пульс 80 уд/мин., АД 110/70 мм.рт.ст., окружность живота 104 см, размеры таза 26-28-31-20. Высота стояния дна матки 39 см. Головка над входом в малый таз. Сердцебиение 142 удара в минуту, ритмичное. Родовая деятельность отсутствует. Подтекают в небольшом количестве светлые воды.

В 12 часов произведено влагалищное исследование, найдено: шейка матки расположена на уровне терминальной линии, ближе к мысу, плотная, длина ее 3 см, цервикальный канал пропускает кончик пальца, мыс не достижим.

Диагноз?   План ведения?

Задача № 44
Больная 52 лет поступила в гинекологическое отделение в связи с жалобами на слабость, тянущие боли внизу живота. Постменопауза 1,5 года. В анамнезе одни роды и два аборта, хроническое воспаление придатков матки. При осмотре отмечается увеличение размеров живота, притупление перкуторного звука в боковых отделах. При влагалищном исследовании: матка небольших размеров, смещена вправо; слева и кзади от нее пальпируется бугристое, безболезненное, малоподвижное образование плотной консистенции размером до 10-12 см.

Предварительный диагноз?

Дополнительное обследование, дальнейшая тактика?

Задача № 45
Роженица М.. 24 лет поступила в роддом в 2 часа 20/1 с указанием на схваткообразные боли внизу живота с 22 часов 19/1 и направлена врачем женской консультации в стационар с диагнозом: беременность 43 недели. Анамнез: наследственность благоприятная. Из перенесенных заболеваний отмечает грипп, ангину. Менструации с 15 лет, установились сразу по 3-4 дня через 27 дней, умуренные безболезненные. Беременность II. Первая – медицинский аборт год назад. Вторая беременность настоящая. Во время беременности перенесла грипп с высокой температурой в сроке 29-30 недель. 
Данные общего и акушерского обследования: общее состояние удовлетворительное. Пульс 76 уд/мин. АД 110/70 мм.рт.ст. Со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной и пищеварительной систем без отклонений от нормы. ВДМ 40 см, окружность живота 105 см. Схватки через 7-8 минут по 30 секунд, средней силы. Положение плода продольное, головное. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 134 уд/мин. Размеры таза: 25, 28, 31, 21 см. Влагалищное исследование: шейка сглажена, края толстые, открытие маточного зева 3 см. Плодный пузырь цел. Головка прижата ко входу в малый таз, кости черепа плотные, швы и роднички плохо определяются. Диагональная коньюгата 13 см.

Диагноз? 
Причина перенашивания? 
Ведение родов?

Задача № 46
Беременная К., 18 лет. Беременность 1, осложнилась гестозом в сроке 34-35 недель. Врач женской консультации направил беременную для лечения в отделение патологии беременности. Беременная находилась в отделение патологии в течение 10 дней. В результате проведенного лечения наступило некоторое улучшение в состоянии беременной (исчезли отеки, АД снизилось до цифр 150/100 до 130/90 мм.рт.ст., но в моче определялся еще белок). Беременная стала настаивать на выписке. Врач объяснил беременной о возможных осложнениях, если не будет своевременно и правильно проведено лечение гестоза. Несмотря ни на что, беременная убежала из родильного дома. 

Как поступить в данном случае?

Задача № 47
Беременная С., 24 года, поступила в родильный дом 8/XI в 0 часов 15 минут с жалобами на боли схваткообразного характера внизу живота и пояснице с 18 часов 7/XI.

Месячные с 14 лет. Беременность первая. При беременности в 33 недели патологическая прибавка веса, периодически повышение АД. Находилась на стационарном лечении с 26/X – 30/Х по поводу гестоза лёгкой степени. Выписана по настойчивой просьбе в связи с семейными обстоятельствами. Последние месячные 25 января, первое шевеление 30/VI.

Объективные данные: АД 140/100, пульс 80 уд/мин. Сердце, легкие патологии. Окружность живота 108см, высота дна матки 37 см, положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Живот мягкий безболезненный. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Выделений из влагалища нет. Сокращение матки слабые через 20-30 минут, короткие. Симптом Пастернацкого отрицательный. Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей. Влагалище нерожавшей, шейка матки мягкая, длина 2 см, канал проходим для 1 пальца. Плодный пузырь цел. Головка прижата ко входу в малый таз. Мыс не достижим.

Диагноз?   
План ведения?

Задача № 48
Больная 55 лет обратилась к гинекологу с жалобами на постоянные тянущие боли внизу живота, затруднение мочеиспускания. В анамнезе одни роды крупным плодом, осложнившиеся разрывом промежности II степени. Соматический анамнез не отягощен. Постменопауза  4 года. Гинекологический статус: имеется расхождение ножек мышц, поднимающих задний проход; при натуживании за пределами вульварного кольца определяется тело матки, элонгированная и гипертрофированная шейка матки; передняя и задняя стенки влагалища опущены.

Ваш диагноз? 
Какие осложнения возможны при данном заболевании? 

Какова тактика лечения больной?

Задача № 49
Повторнобеременная Б., 25 лет, поступила в гинекологическое отделение. Менструации с 14 лет, установилась сразу по 5 дней через 30 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 18 лет. Первая беременность закончилась срочными родами без осложнений. Следующие три беременности осложнились тошнотой и рвотой до 5 раз в сутки и в ранние сроки были закончены искусственными абортами по желанию женщины. Эта беременность пятая. Появилась тошнота и рвота  по утрам и в момент вставания с постели. Затем рвота участилась до трех раз в сутки, женщина обратилась в женскую консультацию, где ей было рекомендовано больше гулять на свежем воздухе. Рвота участилась до 10-15 раз в сутки, женщина потеряла в весе 900 г, появилась резкая слабость, головокружение. С этими жалобами была госпитализирована.
 При поступлении общее состояние удовлетворительное. Женщина правильного телосложения, пониженного питания. Рост 164 см, вес 58,5 кг. Кожные покровы бледные и суховаты. Тургор ткани снижен. Со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной системы патологических изменений не обнаружено. Пульс 100 уд/мин, ритмичный удовлетворительного наполнения, лабильный. АД 100/50. Температура тела 36,8°С, при исследовании мочи – реакция на ацетон положительная (++), других патологических изменений в моче не обнаружено. Данные влагалищного исследования: влагалище рожавшей женщины, шейка цилиндрической формы, наружный зев закрыт, матка в антефлексии, увеличена соответственно 6-7 неделям беременности, размягчена, подвижна, безболезненна, придатки с обеих сторон не определяются, область их безболезненная.

Диагноз? Лечение?

Задача № 50
Больная 43 лет поступила в гинекологический стационар для хирургического лечения по поводу подслизистой миомы матки. При влагалищном исследовании: шейка матки гипертрофирована, деформирована; тело матки увеличено до 8-9 недель беременности, плотное, безболезненное, придатки с обеих сторон не изменены; выделения слизистые.

Оптимальный объем операции? Какой фактор влияет на выбор объема операции в данном наблюдении?

Задача № 51
Больная 20 лет поступила в стационар с жалобами на резкие боли внизу живота, иррадиирующие в прямую кишку, озноб, тошноту, однократную рвоту повышение температуры тела до 38,5°С, диарею до трех раз в сутки. Менструальная функция не нарушена, половая жизнь не регулярная, с частой сменой половых партнеров. В анамнезе один медицинский аборт без осложнений. Заболела остро на 5-й день менструального цикла, когда появились указанные выше симптомы. 
При осмотре: общее состояние средней тяжести, пульс 110-112 уд/мин, АД 125/70 мм.рт.ст., язык сухой, обложен белым налетом; живот умеренно вздут, болезненный в гипогастральной области, где определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга. 
При влагалищном исследовании: шейка матки с явлениями эндоцервита; тело матки и придатки пальпировать не удается из-за резкого напряжения мышц передней брюшной стенки; задний свод влагалища нависает, резко болезненный.

Диагноз, дополнительное обследование, тактика ведения?

Задача № 52
Больная 40 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на постоянные слизисто-гнойные бели и контактные, кровянистые выделения из половых путей. Менструальная функция не нарушена. В анамнезе двое родов и девять медицинских абортов. Вторые роды оперативные с наложением акушерских щипцов, осложнившиеся разрывом шейки матки. После родов диагностированы цервицит, эрозия шейки матки, по поводу чего произведена диатермокоагуляция. 
При влагалищном исследовании: шейк4а матки эрозированна, гипертрофирована, деформирована вследствие послеродовых разрывов, наружный зев зияет, матка и придатки без патологических изменений, параметрии свободны. При расширенной кольпоскопии выявлена обширная зона трансформации с большим количеством открытых и закрытых желез, участком эктопии на передней губе, лейкоплакации – на 12 часах.

Какое дополнительное обследование требуется этой больной?

Дальнейшая тактика, лечение и ведение?

Задача № 53
Во время аборта произведена перфорация матки кюреткой.

Ваша тактика?  

Задача № 54
Роженица С-а, 27 лет, поступила в родильное отделение ЦРБ по поводу схваток 10/VIII в 19:30 минут.

Менструации с 14 лет, установились сразу по 3-4 дня без болей, регулярные. Последняя менструация 7/XI. Половая жизнь с 20 лет. Беременность 6-я, роды вторые. В анамнезе: одни срочные роды (ребенок жив), 2 медицинских аборта и 2 самопроизвольных выкидыша в сроке 14-15 недель с последующим выскабливанием полости матки. Последний самопроизвольный выкидыш осложнился тяжелым течением воспаления матки.

Взята на учет по беременности с 6 недельного срока. Первая половина беременности осложнилась рвотой. В течение 22-х дней находилась на стационарном лечении по поводу токсикоза первой половины беременности.

При поступлении состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски, отеков нет. АД 120/70 – 130/80 мм.рт.ст. вес 68 кг, рост 166 см. Размеры таза 24-28-31-20. Окружность живота 100 см, высота дна матки 36 см. Схватки через 2-3 минуты по 30-35 секунд хорошей силы. Положение плода продольное, предлежание головное. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 134уд/мин. 
При влагалищном исследовании: шейка сглаженная, края средней толщины, мягкие, открытие на 4 см, плодный пузырь цел, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз, мыс не достижим.

Диагноз?  
Тактика ведения родов?

Задача № 55

У женщины 32 лет вторая беременность закончилась искусственным прерыванием при сроке 12 недель в связи с пузырным заносом.

Как должно быть организовано диспансерное наблюдение за больной?

Задача № 56
Больная 45 лет предъявляет жалобы на обильные болезненные менструации, «мажущие» кровянистые выделения из половых путей до и после менструации. Считает себя больной в течение 2-х лет, за медицинской помощью не обращалась.  В анамнезе одни срочные роды, три медицинских аборта, последний из них произведенный 2 года назад, осложнился гематометрой, в связи с чем были произведены эвакуация гематометры, контрольное выскабливание стенок полости матки; в дальнейшем развился метроэндометрит. 
При осмотре: кожа бледно-розовая, пульс 72 уд/мин, АД 125/80 мм.рт.ст., уровень гемоглобина периферической крови 100 г/л. 
При влагалищном исследовании: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки цилиндрической формы, не эрозирована; матка в ретрофлексии, увеличена до размеров, соответствующих 8-9 нед. беременности, плотная, ограничено подвижная; придатки с обеих сторон не определяются, параметрии свободны, выделения слизистые, светлые.

Какой диагноз наиболее вероятен?

Дополнительное обследование для уточнения диагноза? 

Лечение в зависимости от результатов обследования?

Задача № 57
Больная 30 лет поступила в стационар в связи с жалобами на боли внизу живота и мажущие кровянистые выделения из половых путей. В анамнезе два самопроизвольных выкидыша.
 При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, цианотична, наружный зев пропускает кончик пальца, матка тестоватой консистенции, увеличена до 6-7 нед. беременности, придатки не определяются, своды глубокие. Последняя менструация 2 мес. назад.

Ваш предположительный диагноз?

Что следует предпринять для уточнения диагноза?

Дальнейшая тактика врача?

Задача № 58
Больная Ф., 30 лет, доставлена в гинекологическое отделение по поводу криминального аборта при сроке беременности 7-8 недель.

С данной беременностью на учете в женской консультации не состояла. С целью прерывания беременности ввела в полость матки водку. Через два дня поднялась температура до 38-39°, были ознобы. На третий день появились скудные кровянистые выделения. Вызвана скорая помощь.

Менструации с 12 лет по 3 дня через 30 дней, без болей. Половая жизнь с 17 лет. Брак второй не регистрирован. Настоящая беременность 5. Два медицинских аборта, один самопроизвольный выкидыш. Операция кесарева сечения по поводу клинически узкого таза. Ребенок жив. Страдает хроническим воспалением придатков матки в течение последних трех лет.

При поступлении состояние больной тяжелое, безразлична к обстоятельствам заболевания, заторможена. Кожные покровы бледно-желтушные, на щеках отдельные экхимозы. Отмечается пастозность. Частота дыхания 30 в минуту. Пульс 124 уд/мин, АД 80/50 мм.рт.ст. Живот мягкий, пальпируется болезненная, увеличенная печень. Анурия. На рентгенограмме грудной клетки значительное расширение корней легких: признаки начальной стадии «водяного легкого». Бимануальное исследование: влагалище нерожавшей, шейка цилиндрической формы, зев проходим для кончика пальца, матка мягковата, увеличена до 7-8 недельного срока беременности, чувствительна при пальпации, своды свободны, придатки не пальпируются, выделения гнойно-кровянистые, незначительные, с неприятным запахом.

Диагноз? 
Что делать?

Задача № 59
Больная 52 лет обратилась к гинекологу с жалобами на приливы жара до 10 раз в сутки, боли в области сердца, транзиторное повышение АД до 150/90 мм.рт.ст. Постменопауза 2,5 года. 
При гинекологическом исследовании: наружные половые органы и влагалище в состоянии возрастной инволюции, матка уменьшена в размере, придатки не пальпируются.

Диагноз, лечение, диспансерное наблюдение?

Задача № 60
Больная 38 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на периодически возникающие боли внизу живота, больше слева. Менструальная функция не нарушена. В анамнезе двое срочных родов и два медицинских аборта без осложнений. У больной хроническое воспаление придатков матки, лечилась амбулаторно. Гинекологический статус: влагалище без особенностей, шейка матки не эрозирована, наружный зев щелевидный, матка в антефлексии не увеличена, безболезненная; справа придатки не определяются, слева пальпируется овоидной формы образование размером 10×12 см с гладкой поверхностью, тугоэластической консистенции, подвижное, безболезненное; своды глубокие; выделения слизистые.

Какой диагноз наиболее вероятен?  

Дополнительное обследование?

Тактика врача женской консультации?

Задача № 61
Больная Б., 25 лет, доставлена машиной скорой помощи в гинекологическое отделение №1 2 февраля в 11 часов с жалобами на кровянистые выделения из половых путей.

Считала себя беременной. Рожать не хотела. В медицинском аборте отказали из-за большого срока беременности. 31 января с целью прерывания  беременности ввела в полость матки катетер. Дома повышалась температура до 39°С, был озноб. Кровотечения не было. Наследственность не отягощена. Из перенесенных заболеваний отмечает грипп. Менструации с 14 лет, регулярные через 30 дней по 3 дня, без болей. Последние месячные в конце октября. Половая жизнь с 22 лет. Роды одни. Один медицинский аборт. Гинекологических заболеваний не было.

При поступлении состояние больной средней тяжести. Температура 36,4°С. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Пульс 88 уд/мин. АД 70/40 мм.рт.ст. Тоны сердца приглушены. Дыхание поверхностное. Живот мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется. Мочится самостоятельно. Стул в норме. Осмотр шейки в зеркалах – чистая. Бимануальное исследование: матка мягковата, увеличена до 13-14-недельного срока беременности, цервикальный канал пропускает свободно палец, выделения кровянистые, незначительные.

Диагноз? Что делать?

Задача № 62

Беременная Г., 35 лет, поступила в роддом по направлению женской консультации. Из анамнеза выяснено: болела гриппом, 5 лет назад был остеомиелит нижней челюсти справа. Беременность 9-я. 1-я закончилась срочными родами. Затем было 7 медицинских абортов, последний - 2 года назад, без осложнений. При беременности 16 недель перенесла О.Р.З. Срок беременности на момент поступления – 34 недели. Объективные данные при поступлении: рост 145 см, вес 60 кг, размеры таза 24-27-29-18. Общее состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, цианоз губ, одышка – 36 уд/мин. Пульс 110 уд/мин. АД 110/70 мм.рт.ст. Тоны сердца чистые. В легких везикулярное дыхание. Обращают внимание большие размеры живота. Окружность 110 см, высота дна матки 41 см. Матка имеет шаровидную форму, тонус ее повышен. Части плода определить не удается. Сердцебиение не выслушивается. Данные влагалищного исследования: наружные половые органы без особенностей. Влагалище емкое. Шейка сглажена, края тонкие, открытие 3 см. Предлежит плодный пузырь, напряжен. Части плода через своды не пальпируются. Мыс достижим. Диагональная коньюгата – 11 см.

Диагноз? Тактика врача?

Задача № 63

Больная 28 лет предъявляет жалобы на тянущие боли внизу живота, усиливающиеся перед и во время менструации, отсутствие беременностей в течение 5 лет. Считает себя больной около 3-х лет. В анамнезе один самопроизвольный выкидыш при сроке беременности 5-6 недель. В возрасте 20 лет прооперирована по поводу разрыва кисты яичника, произведена резекция правого яичника. Результатов гистологического исследования удаленной ткани больная не знает. При влагалищном исследовании: шейка матки не эрозирована, матка в антефлексии, ограниченно подвижна, нормальных размеров, безболезненная; справа и кзади от матки пальпируется опухолевидное образование размером 8×8 см, тугоэластической консистенции, малоподвижное, спаянное с заднебоковой поверхностью матки, умеренно болезненное; левые придатки не увеличены; выделения из половых путей слизистые.

Наиболее вероятный диагноз? 

Дополнительное обследование для уточнения диагноза? 

Оптимальная лечебная тактика?

Задача № 64
Больная 26 лет обратилась к гинекологу с жалобами на нагрубание и болезненность молочных желез, отечность лица и голеней, вздутие живота, раздражительность, потливость. Считает себя больной в течение 3 лет. 
Указанные симптомы появляются во вторую фазу менструального цикла и прекращаются после очередной менструации. С годами тяжесть клинических симптомов не возрастает. При гинекологическом осмотре патологических изменений не выявлено.

Какая форма менструального синдрома наиболее вероятна?

Какое лечение следует рекомендовать больной?

Задача № 65
Больная 34 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на первичное бесплодие в течение 7 лет. 
Из анамнеза: менструации с 13 лет, через 27-28 дней, по 5-6 дней, умеренные безболезненные. Половая жизнь регулярная, в браке, от беременности не предохранялась, беременности не наступали. 
С помощью базальной термометрии установлено чередование однофазных и двухфазных циклов с укороченной до 4-5 дней второй фазой. Согласно результатам рентгенотелевизионной гистеросальпингографии, маточные трубы выполняются контрастным веществом до ампулярных отделов, выход его в брюшную полость не отмечен. 
При исследовании спермограммы мужа выявлены астено- и олигозооспермия II степени. После лечения мужа андрологом сохраняется астеноозоспермия II степени.

Укажите возможные причины бесплодия?

Какие дополнительные исследования необходимо провести?

Наиболее рациональный способ лечения бесплодия у данной больной?

Задача № 66
Больная 24 лет госпитализирована в гинекологическое отделение для обследования по поводу первичного бесплодия.
Из анамнеза: замужем 3 года, муж обследован, здоров. Менструации регулярные, скудные, болезненные. Базальная температура двухфазная. 
При влагалищном исследовании: матка в антефлексии, не увеличена, ограниченно подвижна; придатки с обеих сторон утолщены, чувствительны при пальпации; своды глубокие.

Какие методы исследования необходимо использовать для уточнения диагноза и генеза бесплодия?

Задача № 67
Больная 46 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на обильные длительные менструации, слабость, снижение трудоспособности. 
В анамнезе двое срочных родов, пять медицинских абортов, хроническое воспаление придатков матки. В течение последних 6 лет с целью контрацепции использовала внутриматочный контрацептив, который был удален год назад. Считает себя больной в течение 6 месяцев, к врачу не обращалась. 
При осмотре: кожные покровы бледно-розовые, пульс 78 уд/мин, ритмичный, АД 125/80 мм.рт.ст., уровень гемоглобина 80 г/л. 
При влагалищном исследовании: шейка матки  не эрозирована, тело матки увеличено до размеров, соответствующих 6-7 неделям беременности, округлое, подвижное, безболезненное; придатки с обеих сторон не определяются, область их безболезненная; своды выражены; параметрии свободны; выделения из половых путей слизистые.

Предположительный диагноз. 
Наиболее вероятные причины гиперполиметрии. 
Дополнительное обследование для уточнения диагноза.

Задача № 68
У больной 32 лет на третьи сутки после искусственного прерывания беременности появились схваткообразные боли внизу живота, кровянистые выделения из половых путей, температура тела повысилась до 38°С. 
При влагалищном исследовании: шейка матки укорочена, канал шейки проходим для пальца; матка увеличена до 8-9 недель беременности, болезненна при пальпации и смещении; придатки с обеих сторон не определяются.

Какова тактика ведения больной?

Задача № 69
Роженица О., 23 лет поступила в родильный дом 2/I в 10 часов 15 минут с указанием на схваткообразные боли с 6 часов утра. 
Из анамнеза выяснено: росла здоровой, ничем кроме ангины не болела. Менструальный цикл нормальный, менархе в 14 лет. Половая жизнь с 22 лет. Брак первый, беременность первая. Последние месячные 13 апреля. Первое шевеление плода не помнит. Первая явка в женскую консультацию 15/VII при беременности 13 недель. Беременность сопровождалась умеренной анемией, Hb-10 г%. лечилась амбулаторно. 
При осмотре: телосложение правильное, рост 142 см, вес 51 кг. Окружность живота 91 см, высота дна матки 37 см. Размеры таза 20-24-28-17,5 см. Лучезапястный индекс 11 см. Положение плода продольное, головка над входом в малый таз. Сердцебиение 140 уд/мин, ритмичное, ясное. Воды не изливались. Схватки через 5-6 минут по20-25 секунд, недостаточной силы. В 11:30 влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей. Влагалище не рожавшей. Шейка матки сглажена, открытие 4 см, края тонкие. Головка над входом в малый таз. Плодный пузырь цел, диагональная коньюгата – 11 см. Форма крестца обычная.

Диагноз? 
План ведения?

Задача № 70

Больная 15 лет поступила в стационар в связи с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, которые появились после задержки очередной менструации на 3 месяца и продолжаются в течение 12 дней. 
Из анамнеза: больна хроническим тонзиллитом, отмечает частые носовые кровотечения. 
При осмотре: кожные покровы бледные, пульс 82 уд/мин, ритмичный, АД 110/70 мм.рт.ст., уровень гемоглобина периферической крови 90 г/л, гематокрит 28%. Живот мягкий, безболезненный. Результаты гинекологического обследования: наружные половые органы развиты правильно, оволосение по женскому типу, девственная плева цела. 
При ректоабдоминальном исследовании: матка нормальных размеров, плотная, безболезненная; придатки с обеих сторон не увеличены, выделения из половых органов кровянистые, умеренные.

Диагноз, дополнительное обследование, тактика ведения и лечения?

Задача № 71
Больная 30 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на отсутствие беременности в течение 7 лет регулярной половой жизни без использования контрацепции. Менструации с 14 лет, по 5-7 дней, через 35-45 дней, умеренные, безболезненные. 
При осмотре: больная правильного телосложения, повышенного питания. 
При влагалищном исследовании: наружные половые органы развиты правильно, оволосение по женскому типу, тело матки уменьшено в размерах, в области придатков матки с обеих сторон пальпируются образования 3×4×4 см, плотные, подвижные, безболезненные. Согласно результатам тестов функциональной диагностики, базальная температура монофазная. Сперматограмма мужа без патологических изменений.

Наиболее вероятный диагноз?

Какое дополнительное исследование следует провести больной?

Задача № 72
Роженица П.,25 лет, поступила в род дом 20_III в 10 часов с указанием на схваткообразные боли внизу живота с 5 часов.

Анамнез: наследственность благоприятная, перенесенные заболевания: корь, грипп. Менструации с 13 лет, установились сразу по 5 дней через 30 дней, умеренные, безболезненные. Последняя менструация 12 июня. Половая жизнь с 22 лет. Мужу 26 лет, здоров. Беременность первая, наступила через два года от начала половой жизни. От беременности не предохранялась, по поводу отсутствия беременности не лечилась, не обследовалась. Течение беременности: в 1-й половине – рвота, во 2-й – водянка беременных. Женскую консультацию посещала с 10-недельного срока беременности. Регулярно, беременность доношенная. Данные обычного и акушерского обследования: состояние удовлетворительное. Пульс 76 уд/мин. температура 36,7°С, АД 120/80 мм.рт.ст., вес 76 кг, рост 155 см. Со стороны сердечно-сосудистой, пищеварительной систем патологии не выявлено. В анализе мочи – удельный вес 1020, белок 0,22‰. Живот увеличен за счет беременной матки. Окружность 102 см, высота дна матки 34 см. положение плода продольное, головное. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ритмичное, 138 уд/мин. Схватки через 7-8 минут по 30 секунд. Размеры таза 26-29-31-22.

Влагалищное исследование: влагалище не рожавшей женщины. Шейка сглажена, края до 0,3 см. Открытие маточного зева на 4 см. Плодный пузырь цел, передних вод умеренное количество. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок слева сбоку. Таз емкий, мыс не достижим. Экзоостов нет.

Диагноз? 
Тактика?

Задача № 73

Больной 23 лет произведена гистеросальпиногскопия по поводу первичного бесплодия. На рентгенограмме: полость матки Т-образной формы, маточные трубы укорочены, ригидные, с булавоидными расширениями в ампулярных отделах;выхода контастного вещества в брюшную полость не наблюдается.

Для какого заболевания характерны подобные изменения? 

Задача № 74
Беременная Т., 36 лет, поступила в отделение патологии беременности 20/II в 13 часов с жалобами на кровянистые выделения, которые возникли 2 часа назад. 
Анамнез: наследственность благоприятная. Соматические заболевания – ангина, грипп. Менструации с 12 лет по 3 дня через 21 день, умеренные, безболезненные, установились сразу. Последняя менструация с 1 по 3/VII. Половая жизнь с 24 лет. Мужу 34 года, здоров. Последнее половое сношение месяц назад. Беременность пятая три первых беременности закончились срочными родами, дети живы. Четвертая беременность 2 года назад – криминальный выкидыш в сроке 16 недель, было лихорадочное состояние, лечилась в стационаре 3 недели. 
Настоящая беременность протекала благоприятно. 20/II внезапно без видимой причины появились кровянистые выделения из влагалища. Обратилась в женскую консультацию, откуда немедленно была направлена в родильный дом с диагнозом «подозрение на предлежание плаценты». Дату шевеления плода не помнит. Первая явка в консультацию поздняя. 
Общее акушерское обследование: состояние удовлетворительное. Пульс 76 уд/мин, АД 120/80 мм.рт.ст. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Со стороны сердечно-сосудистой системы и органов дыхания патологических изменений не обнаружено. Окружность живота 90 см, высота дна матки 29 см. Схватки отсутствуют, но матка периодически приходит в тонус. Плод в головном предлежании, головка подвижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода130уд/мин, ясное, ритмичное. Из половых путей умеренные кровянистые выделения. Размеры таза 26-29-31-20 см.

Диагноз?   
Тактика?

Задача № 75

Больная 18 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на боли внизу живота, повышение температуры тела до 37,5°С, гнойные выделения из половых путей, рези при мочеиспускании. Менструальная функция без особенностей. Половая жизнь с 17 лет, вне брака, от беременностей предохраняется ритм–методом, беременностей не было. Заболела остро, на 7-й день менструального цикла, когда появились указанные выше симптомы. 
Объективно состояние удовлетворительное, пульс 96 уд/мин, ритмичный, живот не вздут, при пальпации мягкий, болезненный в нижних отделах. Гинекологический статус: уретра инфильтрирована, шейка матки гиперемирована, отечна, с обширной эрозией, из шеечного канала обильные гнойно-слизистые выделения. Матка не увеличена, болезненная при пальпации, придатки с обеих сторон утолщены, болезненны, своды глубокие.

Предварительный диагноз.

Дополнительное обследование для уточнения диагноза.

Лечение.

Задача № 76

Больная 25 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на редкие, скудные менструации, отсутствие беременности в течение 5 лет, общее недомогание. Менструации с 17 лет, нерегулярные, с задержками до 20-25 дней, скудные. Половая жизнь с 20 лет, в браке, от беременности не предохранялась. В анамнезе частые острые респираторные вирусные инфекции, неоднократные воспаления легких, экссудативный плеврит. 
При осмотре: больная правильного телосложения, пониженного питания, кожные покровы бледные, температура тела 37°С, пульс 78 уд/мин, ритмичный; живот мягкий, безболезненный. При влагалищном исследовании: матка уменьшена в размере, ограниченно подвижная, болезненная; с обеих сторон от матки определяется образование плотной консистенции неправильной формы размером 5×6 и 7×5 см, чувствительные при пальпации; своды глубокие, свободные.

Какой диагноз наиболее вероятен?

Какие методы исследования помогут Вам уточнить диагноз?

Задача № 77

Больная 58 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на кровянистые выделения из половых путей. Постменопауза 10 лет, АД 150/90 мм.рт.ст. Масса тела 92 кг, рост 150 см. 
При влагалищном исследовании: наружные половые органы и влагалище с явлениями возрастной инволюции; слизистая оболочка влагалища легко ранима; шейка матки не эрозирована, симптом «зрачка» отрицательный, из канала шейки матки скудные кровянистые выделения; матка обычных размеров; придатки не определяются; параметрии свободны.

Какой диагноз наиболее вероятен? 
Дополнительное обследование и тактика ведения в зависимости от результатов обследования?

Задача № 78
Роженица во II периоде родов: потуги активные, регулярные по 30-40 минут через 2-3 сек. Сердцебиение плода 100 уд. в минуту. 
При влагалищном исследовании обнаружено:  полное открытие маточного зева, плодный пузырь отсутствует, головка расположена на III тазовой плоскости, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди.

Диагноз? 
Действия врача, ведущего роды.

Задача № 79
В отделение патологии беременности по направлению женской консультации поступила беременная в сроке 39 недель с тазовым предлежанием плода. 
Беременность протекала без видимых осложнений. Рост беременной 168 см, вес 78 кг, ОЖ  94 см, ВСДМ  38 см, размеры таза  25-28-30-20. При влагалищном исследовании выявлена IV степень зрелости шейки матки.

Необходимое дополнительное обследование для решения вопроса о методе родоразрешения.

Задача № 80
Больная 46 лет поступила в стационар в связи с жалобами на сильные боли внизу живота, тошноту, однократную рвоту, повышение температуры тела до 39,5°С. Менструальная функция не нарушена. 12 день менструального цикла. В анамнезе двое срочных родов и три медицинских аборта без осложнений. В течение последних 12 лет с целью контрацепции использует ВМК. Заболела 10 дней назад, когда появились тянущие боли внизу живота, иррадиирующие в прямую кишку, температура тела повысилась до 37,5°С. К врачу не обращалась, лечилась самостоятельно без эффекта. В связи с резким ухудшением самочувствия, доставлена в стационар бригадой скорой медицинской помощи. 
При осмотре: состояние средней тяжести, пульс 120 уд/мин, АД 120/80 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот вздут, резко болезнен во всех отделах, в правом и левом боковых каналах определяется притупление перкуторного звука, симптом Щеткина-Блюмберга резко положительный. 
При влагалищном исследовании: шейка матки эрозирована, видны нити ВМК; в малом тазе пальпируется резко болезненный, неподвижный конгломерат, общими размерами 12-14-18 см; отдельно матку и придатки пальпировать не удается; задний свод влагалища нависает, резко болезненный; выделения из половых путей гноевидные.

Какой диагноз наиболее вероятен?  
Врачебная тактика и объем оперативного вмешательства? 

Ответы к задачам

№ 1

Послеродовый метроэндометрит. 

Показано УЗИ исследование матки, влагалищное исследование,  общий анализ крови и мочи.

Лечение: отторжение полости матки, антибактериальная терапия, сокращающие матку средства, дезинтоксикационная терапия.
№ 2

II срочные роды,  I период, лобное вставление плода.

Показано оперативное родоразрешение путём кесарева сечения.
№ 3

Преэклампсия тяжёлой степени, хроническая ФПН ХВГП СЗРП I степени. Показано оперативное родоразрешение.
№ 4

Рекомендовать упражнения по Гриценко-Дикань для исправления положения плода.
№ 5

I срочные роды, первичная слабость родовых сил, дистресс плода.

Показано  срочное оперативное родоразрешение. 
№ 6

I срочные роды, начало II периода родов ОРСТ  I степени, клинически узкий таз  I степени.

Наблюдение в течение 30-40 минут. При отсутствии продвижения головки по родовым путям – оперативное родоразрешение.
№ 7

УЗИ исследование для определения расположения плаценты.
№ 8

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты тяжёлой степени, внутриутробная гибель плода. Показано экстренное оперативное родоразрешение

№ 9

Амниотомия, контроль за сердцебиением плода, количеством кровянистых выделений из влагалища. При ухудшении состояния плода или увеличении кровотечения – оперативное родоразрешение. 

№ 10

Разрыв матки по рубцу после кесарева сечения.
№ 11

Дородовое излитие вод при незрелой шейке матки. Первичное бесплодие.
Показано оперативное родоразрешение.
№ 12

Экстракция плода за тазовый конец.
№ 13

Укорочение потуг путём наложения полостных акушерских щипцов.
№ 14

Преэклампсия средней степени тяжести.   
Лечение преэклампсии в течение 24 часов, при отсутствии эффекта от лечения – родоразрешение.
№ 15

Определение состояния области шва на матке по данным УЗИ. При неполноценности шва на матке – оперативное родоразрешение.
№ 16

Наложение акушерского пессария по поводу ИЦН.
№ 17

Определение состояние шва на матке после кесарева сечения по данным УЗИ. В зависимости от состоятельности шва решается вопрос о возможности родов через естественные пути.
№ 18

II срочные роды,  I период, крупный плод, ОАА.    
На данном этапе роды вести консервативно, контроль за родовой деятельностью, состоянием плода. Функциональная оценка таза во II периоде родов. 

При отклонении от нормального течения родов или выявлении симптомов клинически узкого таза – оперативное родоразрешение.
№ 19
Пролонгация беременности со строгим контролем за состоянием рубца на матке.
№ 20
Магнезиальная терапия до 50,0 сухого вещества в сутки под контролем АД. Оперативное родоразрешение (не позднее 30-40 минут от поступления).

№ 21
Магнезиальная терапия до 50,0 сухого вещества в сутки под контролем АД. Оперативное родоразрешение (не позднее 30-40 минут от поступления).
№ 22
Внутренний акушерский поворот с экстракцией плода за тазовый конец.
№ 23. 

Оперативное родоразрешение.
№ 24
Оперативное родоразрешение – клинически узкий таз.
№ 25
ОРСТ I степени сужения, крупный плод.
№ 26
План ведения родов выработать после УЗИ обследования состояния головки плода (сгибание головки или степень её разгибания).
№ 27
Продолжить консервативное ведение родов.
№ 28
Экстракция плода за тазовый конец.
№ 29
Угроза прерывания беременности – направление в стационар.
№ 30
Срочное оперативное родоразрешение по поводу преждевременной отслойки нормально прикреплённой плаценты.
№ 31
Кардиотахограмма плода. При его удовлетворительном состоянии роды начать вести консервативно с контролем за состоянием плода и функционаной оценкой таза. При выявлении клинически узкого таза – оперативное родоразрешение. 
№ 32
Срочное родоразрешение путём вакуум-экстракции или наложения полостных акушерских щипцов.
№ 33
II срочные роды, II период, плоскорахитический таз I степени сужения, задний асинклитизм, клинически узкий таз, начинающийся разрыв матки. Дистресс плода.

Срочное оперативное родоразрешение.

№ 34
Вакуум-экстракция плода по поводу дистресса плода.

№ 35
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты при беременности 35-36 недель на фоне длительного течения преэклампсии средней степени. Дистресс плода, срочное оперативное родоразрешение.
№ 36
Ручное отделение и выделение последа.
№ 37

Заболевание печени при беременности. Обследование для уточнение диагноза (холестатический гепатоз, острая жёлтая атрофия печени, HELLP-синдром) в зависимости от чего будет выработан план ведения беременности.

№ 38
Подготовка шейки матки антигестагенами с последующим осмотром, оценкой шеечного теста и выработка плана ведения родов.
№ 39
Информация об объёме операции возможна только с разрешением пациентки.
№ 40
I роды на 43 неделе беременности.
I период, крупный плод, ОАА, фон инфантилизма.

Причина перенашивания – наличие фона инфантилизма. Определение внутриутробного состояния плода, в зависимости от чего выработка плана родоразрешения.
№ 41
I беременность 40 недель, премиминатный период, преэклампсия средней степени.

Наблюдение. При патологическом прелиминарном периоде – соответствующая терапия.  

№ 42
Тубэктомия, удаление плодного яйца.
№ 43
Передать сведения в женскую консультацию по месту наблюдения беременной, продолжить гипотензивную терапию амбулаторно. При нарастании количества белка в моче – госпитализация для решения вопроса о родоразрешении.
№ 44
III срочные роды, I период, плоскорахитический таз I степени сужения, крупный плод, ОАА (мертворождение в анамнезе).

Показано оперативное родоразрешение.
№ 45
Направление в гинекологический стационар.

Оперативное лечение.
№ 46
Ранний токсикоз беременной тяжёлой степени.

Лечение токсикоза, контроль за наличием ацетона в моче. При отсутствии эффекта от лечения – прерывание беременности.
№ 47
Перекрут кистомы правого яичника. УЗИ для уточнения диагноза. Оперативное лечение.
№ 48
Экстирпация матки без придатков.
№ 49
Рак яичника. УЗИ, компьютерная диагностика.

Оперативное лечение, при необходимости – химиотерапия.
№ 50
Острый аднексит, пельвиоперитонит гонорейной этиологии. 

В обследовании мазки и посев на обнаружение гоноккока Нейсера.
№ 51
Цитологическое исследование соскоба шейки матки, прицельная биопсия. В зависимости от результатов биопсии выработать план лечения больной.

№ 52
Оперативное лечение – ушивание перфорационного отверстия после удаления плодного яйца.
№ 53
II срочные роды, I период, отягощённый акушерский анамнез.

Консервативное ведение родов.
№ 54
Эндометриоз тела матки.  Гистероскопия для подтверждения диагноза. При подтверждении эндометриоза – гормонотерапия.
№ 55

Наблюдение в женской консультации, контроль ХГЧ ежемесячно в первые 0,5 года, затем один раз в три месяца в последующие полтора года. УЗИ матки и придатков в течение года один раз в три месяца.
№ 56
Угроза прерывания беременности в сроке 6-7 недель. УЗИ обследование для подтверждения диагноза. Лечение угрозы прерывания.
№ 57

Криминальный септический аборт в сроке 7-8 недель, септический шок, полиорганная недостаточность.
Эксирпация матки с трубами. Лечение сепсиса.
№ 58
Климактерический синдром.

Обследование для назначения заместительной гормонотерапии.
№ 59
Кистома яичника слева.

УЗИ- диагностика, онкомаркёры, обследование для оперативного лечения.
№ 60
Криминальный лихорадящий аборт в сроке 13-14 недель беременности.

Опорожнение полости матки, антибактериальная, дезинтоксикационная терапия, динамическое наблюдение.

№ 61
Полное выпадение матки, элонгация шейки матки.

Влагалищная экстирпация матки.
№ 62

II  срочные роды, I период, многоводие, внутриутробная смерть плода.

Амниотомия, консервативное родоразрешение.
№ 63

Правосторонний аднекстумор. 

Противовоспалительная терапия, при отсутствии эффекта – оперативное лечение.
№ 64
Предментструальный  синдром.

Гормонотерапия.
№ 65
Сочетанный генез бесплодия: мужской трубный фактор, недостаточность лютеиновой фазы. 

Гормонотерапия, сальпинголизис, лечение мужа.

При отсутствии беременности ВРТ.
№ 66
Гистеросальпингография для исключения трубного фактора бесплодия.
№ 67
Гиперполименоррея  связана с эндометриозом матки, либо с наличием субмукозного фиброматозного узла. Гистероскопия. В зависимости от результата  выработка плана лечения.
№ 68
Направление в гинекологическое отделение для удаления остатков плодного яйца.
№ 69
I срочные роды, I период, ОРСТ II степени.

Оперативное родоразрешение.
№ 70

Ювенильное кровотечение, анемия I степени.

УЗИ исследование для выяснения состояния эндометрия. Гормонотерапия.
Задача № 71
I срочные роды, начало I периода, отёки беременной, ожирение I степени.

Консервативное ведение родов.
№ 72
Гиперандрогенэмия яичникового генеза. Исследование крови на ДГЭА-S.
№ 73

Инфантилизм.
№ 74
Предлежание плаценты. УЗИ матки и плода для выяснения месторасположения плаценты.

 Строгий контроль за количеством выделений из влагалища.
№ 75

Эндометрит, двухсторонний аднексит, уретрит гоноройной этиологии. 

Посев отделяемого из цервикального канала, мазок из влагалища для обнаружения гонококков Нейсера.

№ 76

Склерополикистоз яичников. 

УЗИ, гормональное исследование.
№ 77

Рак тела матки.

Гистероскопия, выскабливание стенок полости матки с последующим гистологическим исследованием соскоба. 
Задача № 78
Метроэндометрит, сальпингоофорит с образованием аднекстумора.

Экстирпация матки с придатками.
№ 79
II срочные роды, II период, дистресс плода.

Вакуум-экстракция плода или наложение полостных акушерских щипцов.
№ 80
УЗИ исследование для определения состояния головки плода. 

4. Тесты по дисциплине «Акушерство и гиекология»

Тестирование «Физиологическое акушерство»

1. Исследование амниотической жидкости позволяет выявить у плода: 

1 дефекты нервной трубки     +
2 адреногенитальный синдром 

3 дисфункцию щитовидной железы 

4 поликистоз почек 

2. Биофизический профиль плода определяют по следующим показателям, кроме

1 дыхательных движений плода 

2 количества околоплодных вод 

3 мышечного тонуса плода 

4 сократительного стрессового теста     +
3. Концентрация альфафетопротеина в крови беременной повышается:

1 с увеличением срока беременности и нормальном состоят плода 

2 при пороках развития почек и мочевыводящих путей 

3 гемолитической болезни плода 

4 дефектов развития нервной трубки плода     +

4. Начало беременности считается с момента:

1 нидации бластоцисты 

2 имплантации бластоцисты 

3 продвижения оплодотворенной яйцеклетки по маточной трубе 

4 оплодотворения яйцеклетки    +

5. Биофизический профиль плода позволяет судить о:

1 двигательных движениях 

2 двигательной активности     +

3 тонусе плода 

4 количестве околоплодных вод

6. Точкой фиксации при чистом ягодичном предлежании является

1 седалищный бугор  

2 передняя подвздошная ость  

3 задняя ягодица  

4 передняя ягодица     +

7. Опознавательные пункты, являющиеся границей плоскости широкой части полости малого таза:

1 безымянные линии, верхний край лонного сочленения    

2 середина лонного сочленения, 2-3 крестцовый позвонок      +

3 седалищные ости

4 седалищные бугры 

8. Размеры плоскости широкой части полости малого таза?

1  11,0-13,0-12,5

2 12,5-12,5     +

3 11,5-10,5

4 11,5-11,0

9. Опознавательные пункты, являющиеся границей плоскости узкой части полости малого таза?

1 середина лонного сочленения  

2 седалищные ости     +

3 2-3 крестцовый позвонок  

4 седалищные бугры

10. Размеры плоскости узкой части полости малого таза?

1  11,0-13,5-12,0

2  12,5-12,5 

3  11,5-10,5   +

4  11,5-11,0

11. Опознавательные пункты, являющиеся границей плоскости выхода таза?

1 середина лонного сочленения

2 середина крестца

3 седалищные ости

4 седалищные бугры   +

12. Размеры плоскости выхода малого таза?

1  11,0-13,5-12,0

2  12,5-12,5 

3  11,5-10,5   

4  11,5-11,0   +

13. Позиция плода определяется:

1 отношением спинки к правой или левой стороне матки  

2 отношением головки к правой или левой стороне матки  

3 отношением спинки плода к передней стенке матки  

4 отношением спинки плода к левой или правой стороне матки    +

14. 1 позиция, передний вид:

1 спинка плода определяется слева спереди   +

2 малый родничок слева спереди на одном уровне с большим  

3 малый родничок слева спереди ниже большого  

4 спинка плода определяется справа сзади

15. 1 позиция, задний вид:

1 малый родничок слева спереди, большой сзади справа выше малого  

2 спинка плода определяется слева сзади   +

3 малый родничок справа сзади, большой спереди выше малого  

4 малый родничок слева сзади, большой спереди выше малого  

16. 2 позиция, задний вид:

1 стреловидный шов в правом косом размере  

2 малый родничок справа сзади, большой выше малого  

3 спинка плода определяется справа сзади      +

4 малый родничок справа сзади на одном уровне с большим 

17. 2 позиция, передний вид:

1 стреловидный шов в правом косом размере 

2 малый родничок справа сзади выше большого 

3 малый родничок справа спереди выше большого 

4 спинка плода определяется справа спереди    +

18. При заднем асинклитизме:

1 стреловидный шов отклоняется кпереди (к лону) во входе в таз    +

2 стреловидный шов отклоняется кзади (к крестцу) во входе в таз  

3 теменная кость находится ниже передней  

4 теменная кость находится ниже задней  

19. Какие патологические состояния относятся к аномалиям стояния стреловидного шва:

1 высокое прямое стояние стреловидного шва     +

2 передний асинклитизм  

3 низкое прямое стояние стреловидного шва 

4 задний асинклитизм  

20. При низком поперечном  стоянии стреловидный шов находится:

1 в поперечном размере входа в таз  

2 в поперечном размере полости малого таза  

3 в узкой части полости малого таза  

4 в поперечном размере выхода таза     +

21. Как определяется позиция плода при поперечном положении плода:

1 положением головки (справа, слева)     +

2 положением тазового конца (справа, слева)  

3 положением спинки плода (кпереди, кзади)  

4 крупная часть плода размещается в одной из впадин большого таза  

22. При 2 позиции, заднем виде передне-головного предлежания:

1 стреловидный шов в поперечном размере входа в таз  

2 большой родничок в центре, малый — сзади     +

3 спинка плода определяется у задней стороны матки  

4 малый родничок справа сзади, большой слева спереди  

23. Опознавательные точки малого косого размера головки плода:

1 подзатылочная ямка – передний край большого родничка    +

2 подзатылочная ямка – граница волосистой части лба

3 подбородок – выступающая часть затылочного бугра

4 переносица-затылочный бугор

24. Опознавательные точки среднего косого размера головки плода:

1 подзатылочная ямка – передний край большого родничка    

2 подзатылочная ямка – граница волосистой части лба    +

3 подбородок – выступающая часть затылочного бугра

4 переносица  – затылочный бугор

25. Опознавательные точки прямого размера головки плода:

1 подзатылочная ямка – передний край большого родничка    

2 подзатылочная ямка – граница волосистой части лба

3 подбородок – выступающая часть затылочного бугра

4 переносица-затылочный бугор   +

26. Опознавательные точки большого косого размера головки плода:

1 подзатылочная ямка – передний край большого родничка    

2 подзатылочная ямка – граница волосистой части лба

3 подбородок – выступающая часть затылочного бугра   +

4 переносица-затылочный бугор

27. При переднем асинклитическом вставлении головки:

1 стреловидный шов стоит ближе к лону 

2 стреловидный шов стоит в одном из косых размеров 

3 стреловидный шов стоит ближе к мысу    +

4 лобный шов в прямом размере входа в таз  

28. Проводной точкой при переднеголовном предлежании является:

1 малый родничок  

2 подбородок  

3 середина между малым и большим родничком  

4 большой родничок     +

29. Проводной точкой при лицевом предлежании является:

1 малый родничок  

2 большой родничок  

3 середина между малым и большим родничком  

4 подбородок      +

30. Проводной точкой при лобном предлежании является:

1 малый родничок  

2 большой родничок  

3 середина между малым и большим родничком  

4 лоб      +

31. Второй период родов, головка прижата ко входу в малый таз. Полное открытие шейки матки. Лобный шов в поперечном размере, надбровные дуги слева. Тактика ведения: 

1 консервативное ведение родов 

2 родостимуляция 

3 краниотомия 

4 операция кесарево сечение    +

32. Точкой   фиксации   при   прорезывании   головки   при переднеголовном   предлежании является:

1 подзатылочная ямка  

2 граница волосистой части головы  

3 переносица     + 

4 область подъязычной кости  

33. Точкой фиксации при прорезывании головки при лицевом предлежании является:

1 подзатылочная ямка  

2 граница волосистой части головы  

3 переносица  

4 область подъязычной кости     +

34. Точкой фиксации при прорезывании головки при лобном предлежании является:

1 граница волосистой части головы  

2 верхняя челюсть     +

3 подзатылочная ямка  

4 переносица  

35. Изменение каких размеров учитывается в классификации степеней сужения таза:

1 диагональная конъюгата  

2 наружная конъюгата 

3 истинная конъюгата    +

4 изменение ромба Михаэлиса  

36. Механизм родов при переднеголовном предлежании

1 разгибание при вступлении в таз     +

2 неправильная ротация головки (внутренний поворот головки затылком кзади)  

3 сгибание головки на тазовом дне  

4 разгибание головки на тазовом дне  

37. На основании каких опознавательных точек определяют вид при лицевом предлежании:

1 по малому родничку  

2 по спинке плода  

3 по большому родничку  

4 по подбородку      +

38. Особенности биомеханизма родов при общеравномерносуженном тазе:

1 максимальное сгибание головки во входе в таз      +

2 разгибание головки во входе в малый таз  

3 конфигурация головки плода  

4 неправильная ротация  

39. Механизм родов при лицевом предлежании:

1 разгибание головки  

2 ротация головки подбородком  кпереди      +

3 сгибание головки на тазовом дне  

4 разгибание головки  

40. При каком предлежании определяются глазницы, кончик носа, подбородок?

1 затылочном  

2 переднеголовном 

3 лобном  

4 лицевом     +

41. При каком предлежании определяются лобный шов, корень носа, передний угол большого родничка?

1 лицевом  

2 переднеголовном  

3 затылочном  

4 лобном      +

42. Какой таз называется простым плоским:

1 сужены все размеры таза  

2 крестец приближен к передней стенке таза  

3 сужены только поперечные размеры таза  

4 сужены прямые размеры таза     +

43. Конфигурация головки при переднем виде затылочного предлежания:

1 резкая долихоцефалическая  

2 брахиоцефаическая  

3 долихоцефалическая с впадением в области большого родничка  

4 долихоцефалическая     +

44. Конфигурация головки при заднем виде затылочного предлежания:

1 резкая долихоцефалическая  

2 брахиоцефаическая  

3 долихоцефалическая с впадением в области большого родничка  

4 долихоцефалическая      +

45. Конфигурация при переднеголовном предлежании:

1 долихоцефалическая  

2 долихоцефалическэя с впадением в области большого родничка  

3 резкая долихоцефалическая  

4 брахиоцефаическая     +

46. Конфигурация головки при лицевом предлежании:

1 долихоцефалическая  

2 брахиоцефаическая  

3 долихоцефалическая с впадением в области большого родничка  

4 резкая долихоцефалическая      +

47. Особенности родов при плоскорахитическом тазе:

1 длительное стояние стреловидного шва в поперечном размере входа в таз

2 разгибание головки во входе в таз     

3 стреловидный шов отклоняется к мысу       +

4 уплощение головки в поперечном размере  

48. Особенности биомеханизма родов при простом плоском тазе:

1 длительное стояние головки над входом в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере +

2 разгибание головки  

3 асинклитическое вставление головки во входе в малый таз  

4 конфигурация головки  

49. Диагностика клинически узкого таза проводится при:

1 полном открытии шейки матки     +

2 отсутствии плодного пузыря  

3 головке, прижатой ко входу в малый таз  

4 хорошей родовой деятельности  

50. К неправильным вставлениям головки относятся:

1 стреловидный шов отклонен к симфизу     +

2 клиновидное вставление головки с глубоким стоянием малого родничка  

3 стреловидный шов находится выше лона  

4 стреловидный шов вставляется в одном из косых размеров  

51. Симптомами клинически узкого таза являются:

1 высокое расположение контракционного кольца     +

2 полное открытие шейки матки  

3 симптом прижатия мочевого пузыря  

4 головка плода прижата ко входу в малый таз (большая родовая опухоль)  

52. К признакам отделения последа относят:

1 изменение формы и высоты стояния дна матки  

2 инструмент, наложенный на пуповину при ее перевязке, опускается  

3 при натуживании пуповина выходит наружу, не втягиваясь обратно

4 всё перечисленное верно   +  

53. Факторы,  имеющие значение для отделения и выделения плаценты:

1 маточные схватки  

2 ретроплацентарная гематома  

3 сокращение объема матки после рождения плода 

4 всё перечисленное верно   +  

54. Длительность послеродового периода:

1  21 день  

2  28 дней  

3  32 дня  

4  42 дня     +

55. Когда начинается формирование цервикального канала после родов:

1  на 2 сутки  

2  на 3 сутки  

3  на 4 сутки  

4  на 5 сутки     +

56. Когда полностью формируется шейка матки и закрывается внутренний зев: 

1 на 3-5 сутки  

2 на 5-6 сутки  

3 на 6-7 сутки  

4 на 10-11 сутки     +

57. Когда закрывается наружный зев матки:

1 к концу 1 недели  

2 к концу 4 недели  

3 к концу 2 недели  

4 к концу 3 недели послеродового периода       +  

58. Когда завершается эпителизация внутренней поверхности матки после родов, кроме плацентарной площадки:

1 к 3-4 дню  

2 к 5-6 дню  

3 к 7-8 дню  

4 к 9-10 дню послеродового периода      +

59. Когда завершается эпителизация плацентарной площадки:

1 к концу 1-2 недели  

2 к концу 2-3 недели  

3 к концу 4-5 недели  

4 к концу 6-8 недели      +

60. Когда прекращается выделение лохий:

1 к концу 1 недели  

2 к концу 2 недели  

3 к концу 4 недели  

4 к концу 3 недели     +

61. Когда восстанавливается тонус промежности в послеродовом периоде:

1 на 2-3 день  

2 на 4-5 день  

3 на 6-7 день  

4 на 10-12 день      +

62. К характерным особенностям плоскорахитического таза относят:

1 сужение только прямого входа в таз  

2 крестец укорочен, уплощен, утончен, расширен  

3 крылья подвздошных костей плоские, развиты слабо     +

4 наличие экзостозов  

63. Симптомы, свидетельствующие о наличии клинически узкого таза:

1 высокое расположение контракционного кольца  

2 болезненность нижнего сегмента матки при пальпации  

3 полное открытие шейки матки, отечность ее краев, отсутствие плодного пузыря, большая родовая опухоль  

4  всё перечисленное верно     +

64. Маточная артерия питает:

1 матку     +

2 широкие и круглые маточные связки  

3 трубы  

4 яичник и влагалище  

65. Причинами железодефицитной анемии у беременных являются:

1 хроническая незначительная кровопотеря  

2 нарушение всасывания железа в ЖКТ  

3 хронический пиелонефрит  

4 расход железа на фетоплацентарный комплекс     +

66. В группу риска на развитие железодефицитной анемии входят беременные с

1 гиперполименореей в анамнезе  

2 хроническим пиелонефритом  

3 язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки  

4  всё перечисленное верно     +

67. К анатомо-физиологическим особенностям при аппендиците у беременных относят:

1 смещение слепой кишки выше безымянной линии  

2 тазовое расположение червеобразного отростка  

3 смещение червеобразного отростка латерально (кнаружи)  

4 смещение червеобразного отростка вверх      +

68. Какие функции не присущи плаценте:

1 дыхательная

2 трофическая  

3 гормональная  

4 дезинтоксикационная      +

69. Дифференцировка наружных половых органов плода происходит:

1 с 6 до 12 недели беременности  

2 с 20 до 26 недели беременности  

3 с 27 до 32 недели беременности  

4 с 12 до 20 недель беременности       +

70. При низком прикреплении плаценты разрыв оболочек отстоит от ее краев:

1 на 4-6 см  

2 на 8-10 см  

3 на 10-12 см  

4 на 6-8 см     +

71. Какие опознавательные части таза определяют понятие «малый таз»?

1 внутренняя поверхность симфиза 

2 внутренняя поверхность крестца 

3 внутренняя поверхность безымянных костей      +

4 внутренняя поверхность копчика 

72. Прямой размер широкой части полости малого таза равен:

1  10 см  

2  11 см  

3  13 см  

4  12 см      +

73. Яичник фиксирован к задней поверхности широкой связки матки

1  собственной связкой яичника    +

2  брыжейкой 

3  крестцово-маточной связкой

4  воронко-тазовой связкой

74. Маточный конец яичника связан с телом матки

1  собственной связкой яичника     +

2  крестцово-маточной связкой 

3  круглой маточной связкой

4  широкой маточной связкой

75.  Маточная труба заключена в складку брюшины, составляющее одно из образований:

1  собственные связки яичника

2  верхнюю часть широкой связки матки     +

3  среднюю часть широкой связки матки

4  нижнюю часть широкой маточной связки

76. Во время беременности нижний маточный сегмент формируется

1   в 16 недель

2  в 20 недель     +

3  в 24 недели

4  в 28 недель

77. Передняя стенка влагалища соприкасается с одним из нижеперечисленных образований:

1 мочеиспускательным каналом       +

2  с основанием мочевого пузыря 

3. мочеточниками

4 прямой кишкой

78. К критериям нормальной КТГ относят

1 базальный ритм 120-160 уд/мин        +

2 амплитуда вариабельности базального ритма 10-25 уд/мин 

3 регистрируются 2 акцелерации и более за каждые 10 мин наблюдения 

4 спорадические, ранние  короткие децелерации

79. Во время беременности наблюдаются следующие изменения

1 повышается уровень фибриногена         +

2 объем плазмы увеличивается пропорционально массе эритроцитов  

3 А-а (альвеолярно-артериальный) кислородный градиент возрастает  

4 объем крови увеличивается на 50%  

80. В фолликулиновой фазе цикла происходит

1 отбор и рост доминантного фолликула        +

2 лютеинизация доминантного фолликула  

3 атрезия фолликулов  

4 утолщение белочной оболочки  

81. Укажите  правильное название первого момента биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания.

1 разгибание головки

2 сгибание головки        +

3 внутренний поворот головки

4 наружный поворот головки, внутренний поворот плечиков

82. Выберите, на каком этапе  должна проводиться профилактика  кровотечения в родах.

1 в начале первого периода родов

2 в конце первого периода родов

3 с началом потужной деятельности

4 в конце второго периода родов         +

83. Укажите объем допустимой кровопотери в родах.

1 0,5 % от массы тела      +

2 1% от массы тела

3 5% от массы тела

4 7 % от массы тела

84. Какой из перечисленных признаков свидетельствует об отделении плаценты от стенки матки.

1 прекращение пульсации пуповины

2 при надавливании ребром ладони над симфизом пуповина не втягивается во влагалище    +

3 расслабление мускулатуры матки 

4 боль в области поясницы

85. Какая оценка по шкале Апгар соответствует асфиксии тяжелой степени.

1   0 баллов

2  1-3 балла       +

3  4-5 баллов

4  6-7 баллов.

Тестирование «Патологическое акушерство»

1. Укажите, с какими патологиями связано увеличение количества амниотической  жидкости (многоводие):

1 аномалиями центральной нервной системы и дефектами нервной трубки; 

2 водянкой плода; 

3 пороками   опорно-двигательного аппарата; 

4 сахарным диабетом у матери.    +

2. Укажите, с чем сочетается уменьшение количества амниотнической жидкости (маловодие):

1 пороками почек плода;    +

2 внутриутробной задержкой плода; 

3 хромосомными нарушениями;

4 внутриутробным инфицированием.
3. Для исключения   истмико-цервикальной недостаточности ультразвуковое исследование целесообразно назначать:

1 с 4-5 недель беременности; 

2 с 6-7 недель; 

3 с 8-9 недель; 

4 с 12-14 недель.    +

4. Наиболее частыми причинами позднего выкидыша являются:

1 истмико-цервикальная недостаточность    +

2 низкая плацентация 

3 гиперандрогения

4 плацентарная недостаточность 

5. Клинические   проявления   гемолитической болезни новорожденного включают:

1 билирубиновую интоксикацию    +

2 анемию 

3 желтуху 

4 нарушение функции почек и печени 

6. К условиям возникновения резус конфликтной беременно относят:

1 аборты в анамнезе у резус-отрицательной беременной     +

2 переливание в анамнезе несовместимой крови по резус-фактору 

3 сенсибилизацию матери к резус- фактору 

4 наличие резус-отрицательного плода у резус-отрицательной матери 

7. Симптомы начавшегося разрыва матки:

1 непроизвольная и непродуктивная потужная деятельность при головке, подвижной над входом  в малый таз     +

2 отсутствие болезненности матки вне схватки  

3 кровянистые выделения из половых путей  

4 косое положение плода  

8. К разрыву матки предрасполагают:

1 рубец на матке после операции кесарева сечения     +

2 метроэндометрит в анамнезе 

3 перфорация матки во время аборта 

4 миома матки 

9. Условия вторичного наложения швов на промежность в послеродовом периоде:

1 отсутствие раневого отделяемого 

2 отсутствие инфильтрата по линии разрыва     +

3 нормальная температура тела 

4 разрыв промежности III — IV степени 

10. Клиническая картина   классического  послеродового эндометрита:

1 развивается на 1-5 сутки после самопроизвольных или оперативных родов      +

2 фибрильная лихорадка     

3 озноб 

4 тахикардия 

11. Частота эндометрита после кесарева сечения зависит:

1 от наличия хронических очагов инфекции у женщин    +

2 от длительности 6езводного промежутка 

3 от шовного материала 

4 от длительности родов 

12. Субинволюция матки после самопроизвольных родов обусловлена:

1 остатками плацентарной ткани, оболочек 

2 особенностью расположения матки

3 лохиометрой     +

4 многоплодной беременностью 

13. Осложнения в родах у плода с задержкой внутриутробного развития:

1 асфиксия 

2 гипоксическое поражение мозга     +

3 аспирация меконием 

4 транзиторная гипогликемия 

14. Основные факторы неразвивающейся беременности:

1 генетические 

2 инфекционные     +

3 гиперандрогенные 

4 социально-биологические 

15. Осложнениями неразвивающейся беременности являются:

1 эндометрит 

2 ДВС-синдром     +

3 сепсис 

4 разрывы шейки матки 

16. В лечении послеродового эндометрита необходимо применить:

1 антибиотики широкого спектра действия

2 инфузионную терапию 

3 вакуум-аспирацию или кюретаж матки    

4 всё перечисленное верно     +

17. Причинами травмы мочевого пузыря в родах являются:

1 разрывы матки по старому рубцу 

2 несоответствие разреза на матке размерам плода 

3 клинически узкий таз     +

4 нарушение техники влагалищных родоразрешающих операций 

18. К противопоказаниям   применения токолитиков во II триместре беременности относят:

1 антенатальную гибель плода 

2 сахарный диабет II типа 

3 тиреотоксикоз 

4 преждевременную отслойку плаценты    +

19. Показания к прерыванию беременности при тяжелом течении позднего гестоза:

1 фетоплацентарная недостаточность 

2 повышение уровня билирубина в крови до 40-80 мкмоль\л 

3 отсутствие эффекта от лечения гестоза в течение 1 -2 суток    +

4 олигурия 

20. Патогенетические механизмы позднего гестоза: 

1 снижение объема циркулирующей крови 

2 снижение объема циркулирующей плазмы   + 

3 повышение вязкости крови     

4 снижение объема циркулирующих эритроцитов 

21. Для сочетанных форм позднего гестоза характерно:

1 раннее начало (в конце 2-го триместра беременности)     +

2 преобладание симптомов экстрагенитального заболевания, на фоне которого развился гестоз 

3 нарушение маточно-плацентарного кровотока 

4 обязательное наличие триады Цангенмейстера 

22. Основными причинами слабости родовой деятельности являются:

1 ригидность шейки матки 

2 снижение уровня эндогенных простагландинов    +

3 несоответствие между размерами головки плода и тазом матери 

4 длительный прелиминарный период 

23. Повторнобеременая, первородящая, 28 лет. В анамнезе 2 самопроизвольных выкидыша. В родах 14 часов. Открытие шейки матки 6 см. Соразмерность головки плода и таза матери полная. Предлежание тазовое. Безводный промежуток 10 часов. На КТГ- гипоксия плода. Схватки редкие, короткие, слабые. Показана следующая акушерская тактика:

1 начать профилактическую антибактериальную терапию 

2 лечение гипоксии плода 

3 стимуляция родовой деятельности в/в введением окситоцина и/или простагландинов

4 провести операцию кесарева сечения     +

24. В   комплексных   схемах   для   стимуляции   родовой деятельности применяют:

1 окситоцин, простагландины     +

2 АТФ, сигетин 

3 глюкозу 

4 галаскорбин, аскорбиновую кислоту 

25. Если  предлежащая часть  плода  с  началом  родовой деятельности   не   прижата   ко   входу  в   малый  таз,   следует предположить наличие:

1 анатомически узкого таза     +

2 предлежания плаценты 

3 клинически узкого таза 

4 анэнцефалии плода 

26. Абсолютными показаниями к операции кесарева сечения при живом плоде являются:

1 тазовое предлежание плода 

2 передний вид лицевого вставления головки плода 

3 передне-теменное вставление головки плода 

4 лобное вставление головки плода     +

27. Для   профилактики   послеоперационных   септических осложнений в послеоперационном периоде применяют:

1 аспирационно-промывное дренирование полости матки 

2 антибактериальную терапию     +

3 утеротоническую терапию 

4 физические факторы 

28. Кесарево сечение показано при:

1 тазовом предлежании крупного плода 

2 ножном предлежании плода в сочетании с плоским тазом у беременной

3 ножном предлежании плода мужского пола у первородящей     +

4 тазовом предлежании плода  и дородовом излитии вод
29. Для полного истинного приращения плаценты характерно:

1 сильное кровотечение из половых путей через 5-10 мин после рождения плода 

2 небольшие кровянистые выделения из половых путей сразу после рождения плода 

3 острый ДВС- синдром 

4 отсутствие кровянистых выделений из половых путей в раннем послеродовом периоде     +

30. УЗИ критерии диагностики ассиметричной формы задержки роста плода:

1 уменьшение количества околоплодных вод 

2 уменьшение размеров печени у плода 

3 наличие пороков развития почек у плода 

4 гипотрофия туловища при обычных размерах головки    +

31. При  каком типе плаценты возможно развитие трансфузионного синдрома у близнецов:

1 бихориальной-биамниональной раздельной 

2 бихориальной-биамниональной слившейся 

3 при любом типе плаценты 

4 монохориальной      +

32. Аномалии плаценты, ведущие к развитию ассиметричной формы задержки плода:

1 предлежание плаценты 

2 гемангиома плаценты 

3 диффузные множественные инфаркты     +

4 трансфузионный синдром близнецов при монохориальной плаценте с большим артериовенозным шунтом 

33. КТГ - признаками страдания плода являются:

1 наличие спорадических акцелераций 

2 синусоидальный ритм 

3 вариабельность базального ритма более 150-155 уд в мин 

4 наличие поздних децелераций      +

34. Клинические симптомы угрожающего разрыва матки:

1 болезненность нижнего сегмента     +

2 интенсивная родовая деятельность 

3 затрудненное мочеиспускание 

4 отёк шейки матки 

35. Показания к перинео-  или эпизио-томии:

1 ригидная промежность 

2 преждевременные роды    +

3 угрожающая асфиксия плода 

4 тазовое предлежание плода 

36. Клинические признаки серозного послеродового мастита:

1 покраснения кожи над участком уплотнения в молочной железе     +

2 боли в молочной железе на стороне поражения 

3 температуры тела 38-39° 

4 гнойные выделения из соска молочной железы 

37. К первому  этапу развития послеродовой инфекции относятся:

1 эндометрит 

2 пельвиоперитонит 

3 послеродовая язва  + 

4 метротромбофлебит 

38. Основные причины акушерского септического шока:

1 эндометрит    +

2 мастит 

3 пиелонефрит 

4 перитонит 

39. Полиорганная недостаточность может быть следствием:

1 сепсиса 

2 ДВС-синдрома 

3 эклампсии     +

4 многоводия 

40. Причины невынашивания беременности:

1 антифосфолипидный синдром     +

2 наличие антител к хорионическому гонадотропину 

3 нарушение функции щитовидной железы 

4 вирилизирующая дисфункция коры надпочечников (АГС)
41. ДВС может быть следствием:

1 эклампсии 

2 антенатальной гибели плода 

3 эмболии околоплодными водами     +

4 многоплодной беременности 

42. Для развития ДВС при мертвом плоде имеет значение:

1 срок беременности 

2 наличие отягощенного акушерского анамнеза 

3 наличие пороков развития плода 

4 длительность пребывания мертвого плода в матке    +
43. Эхокардиографическими     признаками     плаценты, характерными для гемолитической болезни являются:

1 уменьшение толщины плаценты по сравнению с гестационным сроком и повышение ее преждевременного старения

2 толщина плаценты соответствует гестационному сроку, но имеется преждевременное ее старение 

3 увеличение толщины плаценты по сравнению с гестационным сроком без УЗ признаков ее старения 

4 увеличение толщины плаценты по сравнению с гестационным сроком и преждевременное ее старение    +

44. УЗ критерием низкого прикрепления плаценты во    II триместре является расположение ее нижнего края выше внутреннего зева на:

1  24 см 

2  16 см 

3  10 см 

4  5 см     +

45. УЗ исследование, как скрининговый метод, проводят в следующих сроках беременности:

1  12-14 нед.     +

2  16-18 нед. 

3  36-37 нед. 

4  39 нед. 

46. При преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты и кровопотере 250 мл роженице показано:

1 родостимуляция окситоцином 

2 кесарево сечение    +

3 родостимуляция простагландинами введение метилэргометрина капельно внутривенно 

4 амниотомия 

47. К основным клиническим симптомам дискоординации сократительной деятельности матки относят:

1 резкую болезненность схваток 

2 повышение базального тонуса матки     

3 уплотнение краев шейки матки в схватку     +

4 плоский плодный пузырь

48. Дистоция шейки матки - это:

1 ригидность тканей шейки из-за рубцовых изменений травматического характера 

2 ригидность тканей шейки из-за рубцовых изменений воспалительного характера 

3 угрожающий разрыв матки 

4 нарушение крово - и лимфообращения из-за дискоординированного характера сокращений матки +

49. Показаниями к операции кесарево сечение в плановом порядке являются:

1 бесплодие в анамнезе 

2 рождение травмированных детей или мертворожденного в анамнезе    +

3 хроническая гипоксия плода 

4 множественная миома матки 

50. Показаниями к операции кесарева сечения в родах при тазовом предлежании живого доношенного плода являются:

1 отсутствие эффекта от родовозбуждения окситоцином на протяжении 3-4 часов безводного промежутка 

2 крупный плод

3 слабость родовой деятельности    +

4 выпадение петель пуповины при раскрытии маточного зева до 8 см и ножном предлежании плода 

51. Показаниями для экстирпации матки при проведении кесарева сечения являются:

1 преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты и развитие матки Кувелера 

2 некроз субсерозного миоматозного узла 

3 гипотония матки

4 истинное приращение плаценты     +

52. Развитие тахикардии у женщин с эклампсией зависит от:

1 гипоксии 

2 нарушения сердечной проводимости 

3 интоксикации, обусловленной нарушением метаболизма 

4 снижение ОЦК    +

53. Показания к досрочному прерыванию беременности при гестозе: 

1 длительное течение гестоза и неэффективность комплексной терапии в течение 1-2 недели    +

2 прогрессирование фетоплацентарной недостаточности 

3 задержка внутриутробного развития плода 

4 нарушение концентрационной способности почек у беременной 

54. Для оценки тяжести позднего гестоза следует учитывать:

1 уровень диастолического АД (в мм. рт. ст.)    

2 суточную потерю белка в моче

3 уровень пульсового АД

4 всё перечисленное верно      +

55. При наружном акушерском исследовании для предлежания плаценты характерно: 

1 высокое расположение предлежащей части плода    +

2 поперечное или косое расположение плода 

3 шум сосудов плаценты над лоном 

4 гипертонус матки 

56. При самопроизвольных родах и преждевременной отслойке нормально расположенной    плаценты    контрольное  ручное обследование послеродовой матки проводить:

1 в зависимости от величины кровопотери 

2 в зависимости от уровня артериального давления 

3 не обязательно 

4 обязательно    +

57. Показаниями к применению диуретических препаратов у больных с поздним гестозом являются:

1 анурия 

2 высокая гипертензия (180/100 мм. рт. ст. и выше) 

3 отеки нижних конечностей 

4 отек головного мозга    +
58. К основным звеньям патогенеза позднего гестоза беременных относятся:

1 генерализованная вазоконстрикция 

2 гиповолемия    +

3 ДВС синдрома 

4 гиперволемия 

59. Метод  родоразрешения   при   неполном   предлежании плаценты, кровотечении из родовых путей до 200 мл и открытии маточного зева на 5-6 см:

1 через естественные родовые пути с ранней амниотомией и родостимуляцией 

2 через естественные родовые пути с гемотрансфузией 

3 через естественные родовые пути с ранней амниотомией 

4 путем кесарева сечения     +

60. Ранними клиническими симптомами позднего гестоза являются:

1 олигурия

2 снижение диуреза      +

3 повышение пульсового давления 

4 повышение диастолического давления
61. Показаниями к операции кесарева сечения в плановом порядке при тазовом предлежании плода являются:

1 анатомическое сужение таза    + 

2 возраст первородящей старше 25 лет 

3 привычное невынашивание, мертворождение в анамнезе 

4 гипотрофия плода различной этиологии 

62. Качество послеоперационного рубца на матке после операция кесарева сечения зависит от:

1 выбора методики операции 

2 техники зашивания разреза на матке    +

3 степени чистоты влагалищного мазка до операции 

4 ведения послеоперационного периода

63. Акушерская тактика при продолжающемся кровотечении (кровопотеря 1200 мл) во время операции кесарева сечения, производимой по поводу отслойки нормально расположенной плаценты:

1 повторное введение утеротонических препаратов 

2 введение простагаландинов в толщу миометрия 

3 надвлагалищная ампутация матки

4 экстирпация матки     +

64. Для гестоза лёгкой и средней степени тяжести характерно:

1 головная боль 

2 нарушение зрения 

3 боли в эпигастральной области 

4 гипертензия    +

65. В основе оценки степени тяжести позднего гестоза лежит: 

1 раннее начало 

2 длительность течения    +

3 плацентарная недостаточность 

4 наличие экстрагенитальных заболеваний 

66. Желточный мешок в норме визуализируется во время беременности в ниже перечисленные сроки:

1  5-6  нед. 

2  7-8  нед 

3  9-11  нед 

4  12-14  нед    +

67. Какая из перечисленных процедур имеет минимальный риск для плода:

1 биопсия ворсин хориона 

2 кордоцентез 

3 биопсия тканей плода 

4 амниоцентез    +

68. «0» степень зрелости плаценты может быть в сроки беременности:

1 До 20 нед. 

2 До 27 нед.     +

3 До 30 нед. 

4 До 32 нед. 

69. Для решения вопроса об остатках плацентарной ткани в послеродовом периоде целесообразно проводить УЗ исследование:

1 на 6 сутки 

2 на 5 сутки 

3 на 4 сутки 

4 на 2-3 сутки    +

70. Какие из нижеперечисленных признаков, выявленных при УЗИ у  30-летней повторнобеременной женщины, характерны для иммунной водянки плода:

1 гидроторакс у плода    +

2 утолщение мягких тканей плода 

3 утолщение плаценты 

4 увеличение размеров сердца плода
71. Нарушения у плода при внутриутробной задержке развития плода обусловлена:

1 метаболические 

2 гематологические 

3 гипоксия    +

4 синдром персистирующего фетального кровообращения 

72. Задержка внутриутробного  развития  плода обусловлена:

1 инфекцией    +

2 генетическими нарушениями 

3 гипертензией 

4 диабетом
73. К причинам  развития симметричной  внутриутробной задержки развития плода относят:

1 синдром Дауна 

2 фенилкетонурию 

3 микроцефалию

4 герпес      +

74. Причинами ассиметричной внутриутробной задержки развития плода являются:

1 гипертензия    +

2 токсикоз 

3 дискордантные близнецы 

4 краснуха 

75. Невынашивание  беременности, обусловленное аутоимунными процессами, сопровождается:

1 низким прикреплением плаценты 

2 аномалиями развития плаценты 

3 нарушениями дифференцировки ворсинчатого дерева    +

4 снижением массы тела плода 

76. Для обезболивания роженицы с узким тазом  можно применить:

1 ингаляционные анестетики 

2 морфиноподобные препараты 

3 спазмолитики    +

4 перидуральная анестезия 

77. Метод   родоразрешения   при   ножном   предлежании доношенного плода средних  размеров и выявлении хронической гипоксии: 

1 амниотомия и стимуляция родовой деятельности простагландинами 

2 роды через естественные родовые пути с последующей экстракцией плода за тазовый конец 

3 роды через естественные родовые пути с применением перидуральной анестезии 

4 кесарево сечение     +

78. Первородящая   32   лет,   срок   беременности   41 нед.  Предполагаемая масса плода 3900 г. В родах 10 часов. Сердцебиение плода 160 уд в мин. Открытие маточного зева 5 см, края шейки плотные, ригидные, плодный пузырь цел, плоский. Головка подвижна, над входом в малый таз.

Акушерская тактика: 

1 медикаментозный сон, затем, родостимуляция окситоцин 

2 амниотомия, медикаментозный сон, затем, родостимуляция простагландинами    +

3 медикаментиозный сон, внутривенное, капельное введение спазмолитиков, перидуральная анестезия, лечение гипоксии плода 

4 кесарево сечение 

79. Для дискоординации родовой деятельности характерно:

1 болезненность схваток    +

2 затрудненное мочеиспускание 

3 ригидность шейки матки 

4 периодичность схваток 10-15 минут 

80. Для лечения слабости родовой деятельности применяют:

1 эстрогены 

2 спазмолитики 

3 утеротонические препараты     +

4 гестагены 

81. Показания к экстренному родоразрешению путем операции кесарево сечение при плацентарной недостаточности:

1 выраженная задержка роста 

2 отсутствие прироста фотометрических показателей 

3 отсутствие эффекта от комплексной терапии 

4 монотонный базальный ритм кардиотокограммы    +

82. Возможные осложнения при выполнении кесарева сечение

1 ранение мочевого пузыря     +

2 ранение сосудистых пучков 

3 гипотоническое кровотечение 

4 ранение мочеточников 

83. Абсолютными показаниями к операции кесарево сечение со стороны плода являются:

1 разгибательные вставления головки плода (задний вид лицевого, переднетеменной) 

2 смерть матери при живом плоде 

3 выпадение пульсирующих петель пуповины при головном предлежании    +

4 разгибательные вставления головки плода (передний вид лицевого, заднетеменное) 

84. Абсолютными показаниями к операции кесарево сечение со стороны матери являются:

1 расположение плаценты в области рубца 

2 пороки развития матки и влагалища     +

3 экстрагенитальный рак 

4 рубец на матке после кесарева сечения в нижнем маточном сегменте 

85. Беременность 36 нед.  Гестоз средней степени тяжести. Предполагаемая масса плода 2100 г. Неготовность шейки матки к родам. Хроническая гипоксия плода. Врачебная тактика:

1 пролонгировать беременность на 1-2 недели на фоне проведения патогенетической терапии 

2 начать родовозбуждение простагландинами при целом плодном пузыре 

3 провести родовозбуждение окситоцином с предварительной амниотомией 

4 родоразрешить путем операции кесарева сечения    +

86. Показаниями к дискретному плазмофорезу при поздних гестозах являются:

1 высокое АД 

2 выраженный отёчный синдром     +

3 протеинурия 

4 плацентарная недостаточность 

87. Для претоксикоза характерно:

1 лабильность и ассиметрия АД 

2 патологическая и неравномерная прибавка тела      +

3 снижение пульсового АД 

4 задержка внутриутробного развития плода 

88. Диагностические признаки острого жирового гепатоза:

1 гипопротеинемия 

2 гипербилирубинемия    +

3 лейкоцитоз 

4 повышение уровня трансаминаз 

89. Возникновение коагулопатического кровотечения в раннем послеродовом периоде связано с:

1 тяжелой формой позднего гестоза 

2 преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты 

3 эмболией околоплодными водами

4  всё перечисленное верно     +

90. Причинами отслойки нормально расположенной плаценты в родах являются:

1 дискоординация родовой деятельности 

2 передозировка окситоцина при родостимуляции 

3 абсолютная и относительная короткость пуповины 

4 поздний гестоз    +

91. Локальный гипертонус матки характерен для:

1 предлежания плаценты 

2 шеечно-перешеечной беременности 

3 преждевременных родов 

4 отслойки нормально расположенной плаценты     +

92. При   геморрагическом шоке   показано   быстрое   и одномоментное проведение следующих  мероприятий:

1 хирургическая остановка кровотечения 

2 трансфузионная — инфузионная терапия     +

3 устранение дыхательной недостаточности 

4 обезболивание 

93. К причинам субинволюции матки после родов относят:

1 спазм внутреннего зева     +

2 лохиометра 

3 остатки плацентарной ткани 

4 ретрофлексио матки 

94. Появление на кардиотокограмме децелерации «DIP  II» свидетельствует о:

1 физиологическом состоянии плода 

2 асфиксии    +

3 инфицировании 

4 пороках развития 

95. Причинами перитонита после операции кесарево сечение являются:

1 хориоамнионит 

2 динамическая непроходимость кишечника 

3 несостоятельность рубца    +

4 миома матки 

96. Причинами невынашивания в I триместре беременности являются: 

1 хромосомные аномалии 

2 гормональные нарушения    +

3 иммунологические факторы 

4 перезревание яйцеклетки 

97. Кровотечение  в    I    триместре    беременности    при недостаточности жёлтого тела обусловлено:

1 падение концентрации половых гормонов 

2 недостаточным распределением стероидов в гиперплазированной слизистой матки 

3 нарушением рецепторов к половым стероидам в эндометрии    +

4 нарушением развития плодного яйца 

98. Во II триместре беременности наблюдаются следующие изменения в системе гомеостаза:

1 повышение активности тромбоцитов 

2 снижение антикоагулянтного потенциала крови 

3 повышение содержания факторов свёртывания крови    +

4 увеличение содержания фибриногена, укорочение тромбопластинового времени 

99. В акушерско-гинекологической практике причиной ДВС синдрома является: 

1 внематочная беременность 

2 разрыв матки 

3 эклампсия     +

4 мёртвый плод 

100. Неразвивающаяся беременность в I триместре. Мертвый плод находится в матке 3-4 недели. Какое клиническое течение ДВС синдрома возможно:

1 острое

2 подострое 

3 рецидивирующее 

4 хроническое     +

101. Ведущие симптомы при септическом шоке: 

1 внезапное, резкое ухудшение общего состояния 

2 снижение АД менее 80 мм рт. ст.     +

3 олигурия 

4 одышка, гипервентиляция 

102. Причинами ранних абортов являются:

1 хромосомные нарушения    +

2 изменения сперматозоидов и снижение ДНК в их головке 

3 нарушение транспорта и питание оплодотворенной яйцеклетки 

4 дефект имплантации 

103. Оплодотворение яйцеклетки происходит:

1 в брюшной полости 

2 на яичнике 

3 в истмическом отделе маточной трубы 

4 в ампуллярном отделе маточной трубы    +

104. Показаниями к дискретному плазмоферезу в акушерской практике являются:

1 сепсис 

2 эклампсия 

3 Неllр -синдром 

4 всё перечисленное верно    +

105. Для классической формы послеродового эндометрита характерно:

1 появление клинических признаков на 5-7 сутки 

2 озноб     +

3 рецидивирующее течение заболевания 

4 болезненность матки, гнойные лохии 

106. К причинам невынашивания беременности во II триместре относят:

1 хромосомные нарушения 

2 миома матки 

3 изосенсебилизация 

4 истмико-цервикальная недостаточность    +

107. Лечебная тактика при перитоните после кесарева сечения:

1 консервативная интенсивная терапия 11-12 часов 

2 операция - надвлагалищная ампутация матки 

3 экстирпация матки с дренированием брюшной полости через влагалище 

4 экстирпация матки с дренированием брюшной полости через влагалище и боковые каналы    +

108. К причинам развития маловодий относятся:

1 инфекция

2 гидроцефалия 

3 гидроцефалия 

4 порок развития почек и мочевыводящих путей    +

109. Причинами синдрома дыхательных расстройств у плода являются:

1 внутриутробное инфицирование    +

2 пороки развития сердца 

3 пороки развития диафрагмы 

4 родовая травма 

110. УЗ-критериями,   характерными   для   послеродового эндометрита, являются:

1 субинволюция матки 

2 снижение эхогенности миометрия 

3 расширение полости матки 

4 появление пристеночных гиперэхогенных структур    +

111. УЗ критерии структуры плаценты при гестозах:

1 отёк плаценты 

2 тромбы в межворсинчатом пространстве 

3 преждевременное старение плаценты 

4 инфаркт плаценты     +
112. Эндоскопическими признаками несостоятельности швов на матке после операции кесарево сечение являются:

1 провисание лигатур 

2 визуализация «ниши» или втяжения в области послеоперационного шва     +

3 наличие пузырьков газа в области дефекта послеоперационного шва 

4 резкое расширение полости матки 

113. К эндоскопическим признакам  послеродового эндомиометрита относят:

1 гнойно-фибринозный налет на стенках матки     +

2 расширение полости матки 

3 наличие некротической децидуальной ткани 

4 значительное количество кровяных сгустков 

114. Эндоскопическими признаками субинволюции матки являются:

1 расширение полости матки     +

2 наличие большого количества сгустков крови  

3 пласты децидуальной ткани  

4 инъецированные и легко кровоточащие сосуды  

115. Гистероскопическая картина на 8-9 сутки послеродового периода (гнойно-фибринозный налет на стенках матки, тяжистая ткань черного цвета, выбухающая над стенкой матки, мутные лохии со зловонным запахом) характерна для

1 эндомиометрита 

2 эндомиометрита с задержкой плацентарной ткани  

3 субинволюции матки  

4 эндомиометрита с некрозом децидуальной ткани     +

116. Гистероскопическая картина на 3-4 сутки после операции кесарево сечение (расширение полости матки, большой количество сгустков крови, отпадающие пласты децидуальной оболочки) характерна для

1 эндомиометрита  

2 эндомиометрита с некрозом децидуальной ткани     +

3 эндомиометрита с задержкой плацентарной ткани  

4 субинволюции матки  

117. Гистероскопическая картина на 5-6 сутки после самопроизвольных родов (полость матки расширена, слизистая оболочка цианотична, отечная, с фибринозным налетом и образованиями синюшно-багрового цвета с бугристой поверхностью) характерна для:

1 эндомиометрита  

2 эндомиометрита с некрозом децидуальной ткани     +

3 плацентарного полипа  

4 эндомиометрита с задержкой плацентарной ткани  

118. Показаниями к проведению гистероскопии после операции кесарево сечение являются:

1 субинволюция матки    +

2 гематома в позадипузырной клетчатке по данным УЗИ  

3 инфильтрация параметральной клетчатки по данным влагалищного исследования  

4 выделения из матки цвета «мясных помоев»
119. Головка плода в широкой части полости малого таза. Угроза разрыва матки. Тактика:

1 кесарево сечение     +

2 родостимуляция  

3 акушерские щипцы  

4 краниотомия 

120. При разрыве 2 степени происходит повреждение:

1 кожи  

2 седалищно-пещеристой мышцы  

3 луковично-губчатой мышцы     +

4 наружной мышцы, сжимающей задний проход  
Тестирование «Гинекология»

1. Ультразвуковую   картину   фибромы   яичника следует  дифференцировать с:

1 эндометриоидной кистой; 
2 зрелой тератомой; 

3 субсерозным миоматозным узлом;

4 текомой яичника.     +

2. При обнаружении  ложного плодного яйца в полости матки необходимо заподозрить:

1 анэмбрионию; 

2 ретрохориальную гематому; 

3 многоплодную беременность; 

4 внематочную беременность.   +

3. Для  дифференциальной  диагностики  субмукозной   и интерстициальной миомы матки с тенденцией к центрипетальному росту ультразвуковое исследование проводится:

1 в секреторную фазу;

2 в раннюю пролиферативную фазу; 

3 в позднюю пролиферативную фазу; 

4 в фазу десквамации.     +

4. Основным  дифференциальным признаком пароовариальной  кисты по данным ультразвукового  исследования является:

1 размер образования; 

2 структура образования; 

3 наличие капсулы и пристеночного включения; 

4 визуализация интактного яичника с рядом расположенным образованием.    +

5. Наиболее характерная структура эндометриоидной кисты по данным ультразвукового исследования:

1 анэхогенная с тонкими перегородками; 

2 гиперэхогенная; 

3 кистозно-солидная; 

4 гипоэхогенная с мелкодисперсной взвесью.    +

6. Визуализацию    внутриматочного    контрацептива    в цервикальном канале характеризует:

1 нормальное расположение ВМК; 

2 низкое расположение ВМК; 

3 перфорация; 

4 экспульсия ВМК.     +

7. Для  ретанционных    кист    яичников    по    данным ультразвукового исследования характерно:

1 анэхогенная   или гипоэхогенная структура; 

2 тонкая капсула;    +

3 боковые тени; 

4 выраженный эффект усиления.
8. При   ультразвуковом исследовании среднее значение диаметра зрелого фолликула:

1   5-7 мм

2   8-10 мм

3   14-17 мм

4   20-24 мм     +

9. Соотношение длины шейки к длине тела матки в репродуктивном возрасте по данным ультразвукового исследования:

1   1:1   

2   l:2     +

3   1:3

4   1:4   

10. Толщина М-эхо  матки  в постменопаузе в норме:

1   5 мм       +

2   6 мм 

3   7 мм 

4   8 мм
11. Наиболее характерными симптомами наружного генитального эндометриоза являются:

1 диспареуния  

2 бесплодие  

3 тазовые боли во время менструации и в межменструальный период     + 

4 субфебрильная лихорадка 

12. Для эндометриоидных гетеротопий характерно:

1 наличие соединительной капсулы

2 способность к гематогенному диссеменированию

3 клеточная атипия

4 способность к инфильтрирующему росту      +
13. Характерными эхографическими признаками эндометриоидной кисты яичника являются:

1  относительно небольшие размеры кисты, диаметр которой не превышает 7см 
2  расположение сзади и сбоку от матки 
3  наличие средней и повышенной эхогенности несмещаемой мелкодисперсной взвеси     +
4  двойной контур образования 
14. Хирургическое лечение проводят у больных внутренним эндометриозом при:

1  отсутствии эффекта от комплексной терапии в течение 6 мес  
2  сочетанным поражением эндометриозом и миомой матки      +
3  непереносимости гормональных препаратов  
4  сочетании эндометриоза и опухоли яичников  
15. Укажите характерные эхографические признаки узловой формы аденомиоза:

1 появление в стенке матки зоны повышенной эхогенности округлой или овальной формы без капсулы       +
2 наличие в зоне повышенной эхогенности эхонегативных включений небольших размеров 
3 ровные и не всегда четкие контуры образования 
4 наличие капсулы в узле 
16. Ультразвуковыми критериями внутреннего эндометриоза является:

1 преимущественное увеличение передне-заднего размера матки, округлая форма тела матки        +

2 неодинаковое утолщение стенок миометрия 

3 неодинаковая «ячеистая» структура миометрия 

4 наличие узловых образований без капсулы в миометрии 

17. Наиболее информативными методами диагностики внутреннего эндометриоза являются:

1 гистеросальпингография 

2 ультразвуковое исследование  

3 гистероскопия       +

4 лапароскопия  

18. Наиболее информативными методами диагностики наружного эндометриоза являются:

1 гистеросальпингография  

2 ультразвуковое исследование 

3 гистероскопия
4 лапароскопия        +
19. Для дифференциальной диагностики эндометриоза шейки матки используют:

1 кольпоскопию      +
2 цитологическое исследование 

3 гистологическое исследование биоптата шейки матки  
4 трансвагинальную эхографию  
20. При лапароскопии, проведенной во второй фазе менструального цикла, у больных «малыми» формами эндометриоза обнаруживают:

1  гетеротопии точечного типа 
2  гетеротопии типа пятен синюшно-багрового цвета     +
3  рубцовая ткань, окружающая имплантанты 
4  «типичный» спаечный процесс в малом тазу 
21. Лапароскопическими признаками типичной эндометриоидной кисты являются:

1 киста яичника не более 12 см в диаметре (в основном 7-8) 

2 спайки с боковой поверхностью таза и/или с задним листком широкой связки  

3 дегтеподобное, густое, шоколадного цвета содержимое        +

4 цвета «сгоревшего пороха» или мелкие красные или синие пятна со сморщиванием поверхности 

22. Гистероскопическими критериями внутреннего эндометриоза являются:

1 расширение диаметра выводных протоков желез (по типу «точечных уколов иголкой»)
2 кистозное расширение устьев желез (по типу «эндометриоидных глазков»)

3 неровные, бугристые стенки полости матки (по типу «булыжной мостовой»)

4 многочисленное расширение устьев желёз по стенкам полости матки (по типу «пчелиных сот») +
23. Для диагностики ретроцервикального эндометриоза используют следующие дополнительные методы:

1 ультразвуковое исследование 
2 лапароскопию 
3 ректороманоскопию     +
4 обзорную рентгенографию органов брюшной полости 
24. Терапия наружного эндометриоза в режиме «псевдоменопаузы» проводится:

1 золадексом         +
2 оргаметриолом  
3 даназолом  
4 нон-овлоном  
25. Для    проведения    гормональной    терапии    у    больных эндометриозом наиболее целесообразно применение:

1 комбинированных эстроген-гестагенных препаратов 
2 антигонадотропных препаратов  
3 гестагенов 
4 агонистов гонадолиберинов       +
26. Целью лечения наружного генитального эндометриоза является:

1 восстановление фертильности  
2 купирование болевых проявлений  
3 уменьшения активности эндометриоидных гетеротопий, их трансформации в малоактивные белые бляшки        +
4 лизис спаек  
27. Методами контрацепции, предрасполагающими к развитию воспалительных заболеваний гениталий, являются:

1 ритм-метод  
2 барьерная  
3 прием эстроген-гестагенных контрацептивов  
4 ВМК        +
28. Дисфункциональные маточные кровотечения не могут иметь место в:

1 ювенильном периоде  
2 репродуктивном периоде  
3 пременопаузальном периоде  
4 постменопаузе       +
29. В   перименопаузальном  периоде   РДВ   наиболее   часто используется для остановки маточного кровотечения потому, что:

1 в этом возрасте преобладает органическая патология матки над функциональной         +
2 гормональный гемостаз не эффективен в возрасте, близком к естественной менопаузе  
3 гормональные препараты, используемые для гемостаза противопоказаны из-за высокой частоты сопутствующих экстрагенитальных заболеваний этого возраста  
4 в этом возрасте не бывает дисфункциональных маточных кровотечений  
30. При дисфункциональных маточных кровотечениях чаще в эндометрии могут быть обнаружены:

1 гиперплазия эндометрия      +
2 изменения, соответствующие фазе пролиферации  
3 неполноценные секреторные изменения  
4 атрофия эндометрия  
31. Из названных ниже лекарственных препаратов для гормонального гемостаза может быть использован:

1 даназол  
2 ременс  
3 неместран  
4 ригеведон        +
32. Для патогенетической терапии гиперпластических процессов эндометрия у женщин репродуктивного возраста используют:

1 эстроген-гестагенные препараты      +
2 антигонадотропные препараты  
3 гестагены во 2-ю фазу 
4 андрогены  
33. Длительное применение эстроген-гестагенных препаратов в репродуктивном возрасте может привести к:

1 тромбоэмболическим осложнениям         +
2 лекарственному гепатиту  
3 аллергическим реакциям  
4 гиперторможению гонадотропной функции гипофиза 

34. В остановке менструального кровотечения принимают участие следующие механизмы:

1 эстроген-зависимая пролиферация эндометрия        +
2 уменьшение физиологического отека эндометрия  
3 прокоагулянтный эффект эстрогенов  
4 возрастание концентрации гестагенов в сыворотке крови в ранней фолликулярной фазе  
35. Маточное кровотечение может возникать:

1 при терапии гестагенами в высокой дозе в непрерывном режиме  
2 вскоре после начала длительного курса терапии аналогами гонадолиберинов  
3 во время терапии неодикумарином        +
4 во время терапии даназолом  
36. Величина М-эхо матки в норме у пациенток в постменопаузальном периоде составляет:

1   1 мм  

2   3 мм       +

3   4 мм  

4   6 мм  

37. УЗИ критериями диагностики гиперплазии эндометрия у женщин репродуктивного возраста являются:

1 овоидная форма эндометрия  

2 М-эхо больше 15 мм в I фазу менструального цикла        +

3 наружные контуры М-эхо четкие, ровные  

4 неоднородная структура  

38. Маточное кровотечение может возникать:

1  при болезни Виллебранда      
2  циррозе печени  
3  тромбастении Гланцмана  
4  всё перечисленное верно       +  
39. Рецидивирующая железистая гиперплазия эндометрия в период постменонаузы является:

1 опухолью  

2 индуцированной особенностью адаптации  

3 вариантом нормы  

4 предраком эндометрия       +

40. Фоновыми заболеваниями эндометрия являются:

1 железистая гиперплазия  
2 эндометриальный полип  
3 железисто-кистозная гиперплазия        +
4 атипическая гиперплазия  
41. Наиболее характерными эхографическими признаками рака эндометрия являются:

1 неоднородность внутренней структуры образования, неровность контуров  

2 более высокая эхогенность по сравнению с миометрием  

3 М-эхо более 20 мм       +

4 повышенная звукопроходимость и наличие жидкостных включений неправильной формы  

42. Основной путь метастазирования при раке эндометрия:

1 гематогенный  
2 имплантационный  
3 контактный  
4 лимфогенный         +
43. Риск малигнизации атипической гиперплазии эндометрия наиболее высок в:

1 репродуктивном периоде  
2 периоде перименопаузы       +
3 ювенильном периоде  
4 периоде постменопаузы  
44. I патогенетический вариант рака эндометрия развивается на фоне:

1 гипертонической болезни  
2 сахарного диабета  
3 нарушения липидного обмена      +
4 атрофии эндометрия  
45. К предраку эндометрия относится:

1 аденоматоз и аденоматозный полип эндометрия        
2 железистая гиперплазия эндометрия в сочетании с гипоталамическими и нейроэндокриннообменными нарушениями  
3 рецидивирующая гиперплазия эндометрия в пери-  постменопаузе  
4 всё перечисленное верно     +  
46. Основными симптомами рака эндометрия являются:

1 увеличенные размеры и мягкая консистенция матки  
2 боли внизу живота неясного характера  
3 слизистые выделения из половых путей  
4 ациклические кровянистые выделения из половых путей        +
47. Факторами риска развития аденокарциномы у пациенток в менопаузе являются: 

1 ожирение        +
2 сахарный диабет  
3 гипертоническая болезнь  
4 атеросклероз  
48. Отличительными чертами внутриэпителиального рака шейки матки являются:

1 отсутствие инвазии в подлежащую строму       +
2 отсутствие распространения раковых комплексов в подлежащую ткань  
3 сохранение мембраны  
4 отсутствие клеточного атипизма  
49. После криодеструкции больной необходимо рекомендовать:

1 половой покой 1,5 мес       +
2 отказ от осмотра при помощи зеркал без экстренных показаний  
3 отказ от спринцеваний в течение 1,5 мес  
4 постельный режим в течение суток после процедуры  
50. У больной репродуктивного возраста - тяжелая степень дисплазии многослойного плоского эпителия. Рубцовой деформации шейки матки нет. Преимущественным методом лечения является:

1 диатермокоагуляция  
2 криодеструкция       +
3 химическая деструкция  
4 диатермокоагуляция шейки матки  
51. Для получения материала с шейки матки для цитологического исследования используют:

1 соскоб деревянным шпателем  
2 забор материла эндобрашем  (endobrush)          +
3 соскоб ложечкой Фолькмана  
4 смыв  
52. При расширенной кольпоскопии могут быть использованы:

1 раствор адреналина  
2 раствор молочной кислоты  
3 раствор салициловой кислоты  
4 раствор уксусной кислоты        +
53. В пробе Шиллера слабо окрашивается:

1 цилиндрический эпителий  
2 атрофический эпителий  
3 участки с локальным воспалением  
4 основа лейкоплакии        +
54. Для нормальных сосудов шейки матки характерно:

1 «исчезают» временно при обработке уксусом        +
2 расстояние между видимыми сосудами одного порядка примерно одинаковое  
3 равномерно и последовательно древовидно ветвятся  
4 не анастомозируют  
55. В связи с папилломавирусной инфекцией развивается:

1 аденокарцинома  

2 мезонефроидный рак  

3 светлоклеточный рак  

4 плоскоклеточный рак        +

56. Для многослойного плоского эпителия шейки матки характерно:

1 светло-розовый цвет  
2 перед менструацией может приобретать цианотичный оттенок  
3 при обработке раствором уксусной кислоты бледнеет  
4 в пробе Шиллера не окрашивается        +
57. Дисплазия может «скрываться» за:

1 участками сосудистой атипии  
2 ороговевшими участками  
3 «немыми» йоднегативными зонами  
4 закрытыми железами        +
58. Ороговение эпителия шейки матки наступает при:

1 эктопии  
2 пролапсе гениталий  
3 на поверхности крупных наботовых кист  
4 в участках лейкоплакии         +
59. Лейкоплакию следует дифференцировать от:

1 твердого шанкра  
2 плоской кондиломы         +
3 эктопии  
4 рубцовой ткани  
60. Для основы лейкоплакии характерно:

1 сосудистый рисунок в виде ветвящихся сосудов       +
2 не окрашивается йодом  
3 не имеет четких контуров участка  
4 легко покрывается ороговевшими клетками  
61. При расширенной кольпоскопии необходимо:

1 оценить состояние эпителия шейки матки и влагалища  
2 выявить локализацию и границы очагов поражения  
3 дифференцировать доброкачественные изменения шейки матки от атипических и подозрительных на злокачественный рост  
4 выделить участки для взятия биопсии          +
62. Лейкоплакия чаще может располагаться на:

1 шейке матки        +
2 стенке влагалища  
3 коже вульвы  
4 слизистой вульвы  
63. Для шейки матки во время беременности характерно:

1 зияние наружного зева  
2 размягчение и некоторое увеличение, появление очагов децидуоза  
3 повышение васкуляризации и стромальный отек  
4 цианоз         +
64. К дискератозам относят:

1 эндометриоз шейки матки  
2 папиллому  
3 эктропион  
4 лейкоплакию         +
65. При раке шейки матки для выработки тактики ведения  необходимо выполнить:

1 экскреторную урографию  

2 цистоскопию  

3 рентгенографию легких  

4 УЗИ органов малого таза        +

66. Признаками преинвазивного рака шейки матки являются:

1 нарушение нормального расположения слоев эпителия шейки матки (утрата «слоистости») 
2 ядерная и цитоплазматическая атипия всех слоев эпителия шейки матки       +
3 акантоз  
4 инвазия опухоли в подлежащую строму  
67. Для лечения крауроза и лейкоплакии вульвы применяют:

1 конъюгированные эстрогены  
2 криотерапию  
3 лазеротерапию        +
4 лучевую терапию  
68. Отсутствие наступления беременности при стимуляции овуляции кломифеном у больных со склерополикистозными яичниками может быть связано с:

1 невыявленной гиперпролактинемией, гипотиреозом, дефицитом 21 -гидроксилазы        +
2 «паразитарными» пиками гонадотропинов  
3 непроходимостью маточных труб  
4 НЛФ  
69. При применении 150 мг кломифена (вместо 100 мг) в сутки увеличивается частота такого негативного эффекта (эффектов) как:

1 аллергические реакции  
2 негативного действия на эндометрий  
3 тошноты, рвоты  
4 гиперстимуляции яичников         +
70. При гипотоламо-гипофизарной недостаточности для стимуляции овуляции чаще используют:

1 кломифен         +
2 хумигон  
3 клостильбегит  
4 прегнил  
71. Что можно считать факторами, ухудшающими прогноз наступления беременности:

1 возраст старше 35 лет  

2 заболевания мужа в анамнезе  
3 сочетание предполагаемого трубно-перитонеального фактора и эндокринного фактора в генезе бесплодия у женщин         +
4 воспалительные заболевания гениталий у женщин в анамнезе  
72. Бесплодие всегда носит необратимый характер при:

1  синдроме Шерешевского-Тернера         +
2  синдроме резистентных яичников  
3  синдроме Рокитанского-Кюстнера  
4  IV степени распространения наружного генитального эндометриоза  
73. Для лечения гиперпролактинемии используют:

1 бусерелин  
2 достинекс         +
3 нафарелин  
4 бромокриптин  
74. Геморрагические выделения из соска молочной железы могут возникать при:

1 внутрипротоковой папилломе  
2 фиброзно-кистозной мастопатии  
3 раке молочной железы         +
4 гиперпролактинемии  
75. Эффект стимуляторов овуляции оценивают на основании мониторинга:

1 роста доминантного фолликула (фолликулов) по УЗИ         +
2 содержания ЛГ в сыворотке крови  
3 содержания эстрадиола в сыворотке крови  
4 содержания ФСГ в сыворотке крови  
76. Показанием для лапароскопии при бесплодии является: 

1 НЛФ  
2 подозрение на поликистозные яичники  
3 стойкая ановуляция  
4 подозрение на спаечный процесс в малом тазу        +
77. Показаниями к инсеминации являются:

1 аспермия, азооспермия, тератоспермия        +
2 расстройства эякуляции  
3 носительство супругом доминантно наследуемых генетических заболеваний  
4 носительство супругом рецессивно наследуемых генетических заболеваний  
78. Предменструальный синдром чаще приходится дифференцировать с ...

1 нефротическим синдромом         +
2 маниакально-депрессивным психозом  
3 вертебро-базилярной недостаточностью  
4 нейро-циркуляторной дистонией  
79. При   применении   экстракорпорального  оплодотворения увеличивается частота:

1 многоплодной беременности  
2 трубной беременности  
3 невынашивания беременности  

4 всё перечисленное верно        +
80. Организационно-технические условия, необходимые для проведения стимуляции овуляции в лечебном учреждении:

1 возможность оказания экстренной круглосуточной гинекологической помощи в данном лечебном учреждении           +

2 возможность круглосуточного УЗИ мониторинга растущего фолликула 

3 возможность осуществлять ежедневный лабораторный контроль, в том числе определение эст радиола в крови 

4 высокая хирургическая квалификация врача, осуществляющего стимуляцию овуляции 

81. Гормонпродуцирующими клетками яичника являются:

1 клетки теки  
2 стромальные клетки  
3 клетки гранулезы           +
4 хилюсные клетки  
82. При осмотре больной с инсулинорезистентностью можно обнаружить:

1 «центральный» тип ожирения         +
2 гирсутизм  
3 увеличение яичников в объеме  
4 гиперпигментацию кожных покровов  
83. Наиболее тяжелые формы спаечного процесса в полости малого таза развиваются при:

1 хламидиозе        +
2 гарднереллезе  
3 гонорее  
4 генитальном герпесе 

84. Воспалительные заболевания внутренних половых органов часто являются причиной женского бесплодия, так как они:

1 нарушают проходимость маточных труб        +
2 могут способствовать к формированию сенсибилизации к эякуляту  
3 сопровождаются формированием спаечного процесса в малом тазу и брюшной полости  
4 всегда сопровождаются нарушением функции яичников  
85. Для генитального хламидиоза характерно поражение:

1 маточных труб          +
2 влагалища  
3 шейки матки  
4 эндометрия  
86. Проходимость маточных труб можно оценить при:

1 лапароскопии, хромосальпингоскопии  
2 гистеросальпингографин        +
3 кимопертубации  
4 гистероскопии  
87. При осмотре шейки матки в зеркалах можно сделать заключение о:

1 родившемся подслизистом миоматозном узле  
2 полипе цервикального канала 
3 деформации шейки матки  
4 всё перечисленное верно         +
88. Физическое и умственное переутомление оказывает влияние на репродуктивную регуляцию посредством:

1 изменения регуляции в центрах вегетативной нервной системы  
2 воздействия на ядра ствола мозга  
3 изменяя внутричерепное давление  
4 влияния на нейросекрецию нейронов внегипоталамических отделов и гипоталамуса        +
89. В течение первой фазы менструального цикла имеет место:

1 рост когорты фолликулов, включая доминантный       +
2 атрезия фолликулов  
3 повышение концентрации эстрадиола в крови  
4 снижение митотической активности клеток эндометрия  
90. Эхографическую картину абсцесса яичника необходимо дифференцировать с:

1 дермоидной кистой  
2 фолликулярной кистой  
3 солидной опухолью          +
4 эндометриоидной кистой  
91. Показаниями для проведения диагностической лапароскопии  больных с острыми воспалительными заболеваниями органов малого таза являются:

1 необходимость уточнения диагноза, степени тяжести и распространения процесса с целью разработки оптимальной тактики ведения больного  
2 подозрение на наличие осложнений воспалительных заболеваний придатков матки (гнойный сальпингит, перфорация тубоовариального абсцесса или пиосальпинкса, вторичный аппендицит) +
3 отсутствие клинического эффекта, комплексной противовоспалительной терапии в течение 24-72 часов от начала внутривенного введения АБ  
4 подозрение на формирование множественных внутрибрюшных абсцессов  
92. Хронический эндометрит характеризуется:

1 рецидивирующим течением  
2 гиперандрогенией  
3 нарушением менструальной функции        +
4 гиперпролактинемией  
93. Характерными клиническими проявлениями хронического эндометрита являются:

1 мажущие кровянистые выделения из половых путей до или после менструации  
2 диспареуния  
3 межменструальные тазовые боли  
4 гноевидные бели         +
94. Хронические тазовые боли могут иметь место при:

1 хроническом аднексите 
2 варикозном расширение вен малого таза       +
3 наружном генитальном эндометриозе  
4 остеохондрозе

95. Диагностика опухолей гениталий

1 гинекологический осмотр  
2 УЗИ        +
3 компьютерная томография  
4 пункция опухолей  
96. Для консервативного лечения миомы матки применяют:

1 прогестагены  
2 физио- и бальнеотерапию  
3 агонисты гонадолиберина        +
4 конъюгированные эстрогены  
97. Показаниями к хирургическому лечению миомы матки являются:

1 «миома», впервые диагностированная в постменопаузе  
2 интерстициальная миома с центрипитальным ростом узла  
3 увеличение размеров матки на 3-4 нед. в течение 1 года наблюдения      +
4 миома матки 9-10 нед беременности в сочетании с железистокистозной гиперплазией эндометрия  
98. Болевой синдром при миоме матки может быть обусловлен:

1 нарушением питания в узле         +

2 нарушением лимфооттока  

3 подслизистым расположение узла  

4 быстрым ростом  

99. Консервативную миомэктомию целесообразно проводить:

1 накануне менструации  
2 в середине менструального цикла  
3 в середине 2-ой фазы  
4 в середине 1-ой фазы         +
100. В раннем послеоперационном периоде при консервативной миомэктомии показано назначение:

1 спазмолитиков  
2 антибиотиков       +
3 токолитиков  
4 утеротонических препаратов  
101. После консервативной миомэктомии беременность возможна через:

1  1 месяц  
2  6 месяцев  
3  1,5 года      +
4  9-12 месяцев  
102. Воздействие переменного магнитного поля низкой частоты в первые дни послеоперационного периода у больных, оперированных по поводу миомы матки:

1 противовоспалительное        +
2 болеутоляющее  
3 активизирующее иммунную систему  
4 дегидратирующее  
103. При субсерозном расположении миоматозных узлов размерами от 5 до 10 см характерно:

1 болевой синдром        +
2 нарушение менструальной функции  
3 нарушение функции соседних органов  
4 отсутствие клинических проявлений  
104. Для миомы с подслизистым расположением узлов характерно:

1 отсутствие клинических проявлений  
2 нарушение менструальной функции по типу опсоменореи  
3 нарушение функции соседних органов  
4 нарушение менструальной функции по типу гиперполименореи        +
105. Осложнениями, возникающими при миоме матки являются:

1 некроз миоматозного узла        +
2 перекрут миоматозного узла  
3 злокачественное перерождение миоматозного узла  
4 выворот матки  
106. Гипоталамический синдром периода полового созревания характеризуется:

1 дисфункцией гипоталамо-гипофизарной области  
2 увеличением массы тела       +
3 умеренной активацией секреции андрогенов  корой надпочечников  
4 гипоэстрогенией  
107. Изменениями, связанными с нарушениями питания опухоли в миоматозном узле, являются:

1 отёк  
2 некроз  
3 нагноение  
4 всё перечисленное верно        +
108. Некроз миоматозного узла наиболее часто происходит:

1 во время беременности  
2 в послеродовом периоде  
3 в послеабортном периоде        +
4 за 3-5 дней до начала менструации  
109. Гиперполименорея при миоме матки обусловлена:

1 снижением регенеративной способности эндометрия  
2 гиперпластическими процессами эндометрия  
3 увеличением менструирующей поверхности за счет миоматозных узлов        +
4 воспалительными и некротическими процессами в эндометрии  
110. Методы обследования эндометрия в предоперационном периоде у женщин с миомой матки включают:

1 гистеросальпингографию  
2 гистероскопию  
3 раздельное диагностическое выскабливание        +
4 взятие аспирата из полости матки на атипические клетки  
111. Для   диагностики опухолей яичников применяют следующие методики:

1 цитологические  
2 эндоскопические  
3 УЗИ         +
4 гистологические  
112. Для задержки полового развития яичникового генеза характерно:

1 высокий уровень гонадотропинов  
2 низкий уровень эстрадиола        +
3 повышенная частота генетических дефектов  
4 снижение секреции гонадотропной функции гипофиза  
113. Для эхографической картины фолликулярной кисты яичника характерно:

1 толстая капсула, гипоэхогенное содержимое, умеренный эффект усиления  
2 однокамерное жидкостное образование         +
3 неоднородность внутренней структуры  
4 тонкая капсула  
114. К доброкачественным опухолям яичников относят:

1 серозную цистаденому       +
2 муцинозную цистаденому  
3 эндометриоидную цистаденому  
4 светлоклеточную опухоль  
115. Осложнениями при доброкачественных опухолях яичников являются:

1 перекрут ножки опухоли        +
2 разрыв капсулы  
3 кровоизлияние внутрь капсулы  
4 нагноение опухоли  
116. Нарушение менструальной функции характерно для:

1 серозной цистаденомы  
2 муцинозной цистаденомы  
3 опухоли Бреннера  
4 гранулезноклеточной опухоли        +
117. Методами лечения у больных с пограничной опухолью яичника являются:

1 хирургический         +
2 гормональный   
3 химиотерапевтический  
4 лучевой  
118. Цистаденокарцинома яичников характеризуется:

1 агрессивным течением  
2 быстрым распространением  
3 обширным метастазированием           +
4 большими размерами опухоли  
119. Оптимальным объемом клинико-лабораторного и инструментального обследования при подозрении на злокачественную опухоль яичника:

1 рентгенологическое или эндоскопическое исследование желудочно-кишечного тракта  
2 количественное определение содержания в крови опухолевых «маркеров» (СА-125)  
3 трансвагинальное и трансабдоминальное УЗ сканирование органов малого таза     +
4 лимфография  
120. Неэффективность лечения гонореи может быть связана с:

1 формированием L-форм бактерий  
2 продукцией гонококками пенициллиназы и бета-лактамазы  
3 сопутствующим трихомонозом  
4 все перечисленное не имеет значения при использовании современных антибактериальных средств        +
121. Для уточнения степени распространения процесса при злокачественной опухоли яичника используются:

1  компьютерная томография  
2 ядерно-магнитный резонанс         +
3  диагностическая лапароскопия  
4  диагностическая лапаротомия  
122. Методом контрацепции у женщин в перименолаузальном периоде могут быть:

1 барьерные методы (наличие диафрагмы)  
2 презервативы  
3 гормональные  
4 ВМС         +
123. В качестве контрацепции курящим женщинам можно рекомендовать:

1  низкодифференцированные эстроген-гестагеновые препараты 

2  эстраген-гестагены, содержащие 0,5 мкг эстрагенов 

3  прогестины 
4  гормональные препараты не показаны      +
124. Какая из указанных опухолей яичника чаще подвергается озлокачествлению:

1 простая серозная цистаденома  
2 муцинозная цистаденома  
3 дермоидная киста  
4 папиллярная цистаденома         +
125. Оптимальным методом контрацепции у женщин репродуктивного возраста с гипертонической болезнью I, II ст является:

1 монофазные эстроген-гестагенные препараты  
2 мини-пили  
3 инъекционные прогестагены  
4 ВМС         +
126. При посткоитальной контрацепции в первые 72 часа часто применяют:

1 эстроген-гестагены  
2 эстрогены  
3 гестагены         +
4 антигоннадотропины  
127. Противопоказанием для введения внутриматочного контрацептива являются:

1 острые и подострые воспалительные заболевания ВПО        +
2 аденоматоз  
3 эрозированный эктропион  
4 внематочная беременность в анамнезе  
128. Пункция брюшной полости через задний свод влагалища противопоказана при:

1 асците  
2 положительном симптоме Щеткина-Блюмберга  
3 нависание заднего свода влагалища  
4 геморрагическом шоке       +
129. При    наличии    миомы    матки    небольших    размеров гистеросальпингографию рекомендуют проводить:

1 при подозрении на подслизистую миому матки или миому центрипитальным ростом       +
2 при проведении дифференциального диагноза с внутренним эндометриозом  
3 для уточнения локализации миоматозных узлов перед консервативной миомэктомией  
4 для исключения патологии эндометрия  
130. Гистероскопия обязательно должна быть включена в схему обследования (лечения) больных с:

1 пациенток с бесплодием в сочетании с миомой матки  
2 полипом эндометрия         +
3 подозрением на внутренний эндометриоз  
4 подозрением на наружный генитальный эндометриоз  
131. Раздельное диагностическое выскабливание эндометрия и эндоцервикса должно обязательно проводиться:

1 при быстром росте миомы матки при подозрении на патологию эндометрия по УЗИ        +
2 при планировании консервативной терапии миомы матки  
3 перед консервативной миомэктомией  
4 при подслизистой миоме матки 

132. Основными   причинами снижения   фертильности в перименопаузе являются:

1 уменьшение числа ооцитов в яичниках  
2 уменьшение числа овулирующих ооцитов в яичниках       +
3 снижение чувствительности эндометрия к половым гормонам  
4 увеличение частоты гинекологических и экстрагенитальных заболеваний  
133. Показанием для назначения гормональной заместительной терапии в репродуктивном периоде являются:

1 ранняя и преждевременная менопауза (возраст менее 40 лет)  
2 длительные периоды вторичной аменореи в репродуктивном возрасте  
3 искусственная менопауза         +
4 синдром Рокитанского-Кюстнера  
134. К основным типам препаратов для ГЗТ относятся:

1 препараты, содержащие эстрогены (монотерапия)  
2 комбинация эстрогенов с прогестагенами         +
3 комбинация эстрогенов с андрогенами  
4 монотерапия эстрогенами или андрогенами  
135. Противопоказаниями   для   парентерального    введения эстрогенов для ГЗТ являются:

1 заболевания печени, поджелудочной железы, нарушенная всасываемость в ЖКТ  
2 расстройства коагуляции, высокий риск развития венозного тромбоза        +
3 гипертриглицеридемия до и на фоне оральных эстрогенов особенно конъюгированных эквинэстрогенов  
4 повышенный риск образования камней в желчных путях  
136. Трансдермальный путь введения эстрогенов позволяет

1 избежать первичного прохождения эстрогенов через печень        +
2 уменьшить колебания содержания эстрадиола в крови в течение суток благодаря постоянному всасыванию его через кожу  
3 применять эстроген у женщин с заболеваниями печени и ЖКТ  
4 избежать гиперпластических изменений в молочных железах  
137. Противопоказаниями для проведения ГЗТ являются:

1 опухоли половых органов и молочных желез в анамнезе   

2 менингиома  
3 тяжелая дисфункция печени  
4  всё перечисленное верно        +
138. К механизмам   действия эстрагенов на структуры урогенитального тракта относятся:

1 пролиферация влагалищного эпителия, увеличение синтеза гликогена, восстановление популяции лактобацилл во влагалищном биотипе          +
2 улучшение кровоснабжения влагалищной стенки, восстановление ее мышечного тонуса, трофики, сократительной активности мышц тазового дна  
3 влияние на активность Т-клеточного звена местного иммунитета, что может выступать одним из факторов, препятствующих восходящей урологической инфекции  
4 увеличение внутриуретрального давления и уменьшение истинного недержания мочи при напряжении  
139. Местная ГЗТ рекомендуется:

1 при наличии изолированных урогенитальных расстройств  
2 при неполном купировании симптомов атрофического вагинита и цистоуретрита после системной терапии         +
3 при абсолютных противопоказаниях к назначению системной ЗГТ  
4 в случае обращения к гинекологу эндокринологу по поводу УГР в возрасте 65 лет  
140. При     повреждении     мочевого     пузыря     во время гинекологической операции после ушивания дефекта показано:

1 проведение терапии уроантисептиками  
2 выполнение пункционной нефростомии  
3 постоянная катетеризация мочевого пузыря в течение 7-12 дней       +
4 выполнение открытой нефростомии  
141. Монозиготная двойня может быть

1 диамниотическая и монохориальная 

2 моноамниотическая и монохориальная        +
3 диамниотическая и дихориальная 

4 моноамниотическая и дихориальная 

142. К стероидным гормонам, которые синтезируются плацентой относятся

1 прогестерон           +
2 соматомаммотропин 

3 эстрогены 

4 хорионический тиреотропин 

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЗНАНИЙ АСПИРАНТОВ ПО ДИСЦИПЛИНЕ

"Акушерство и гинекология"
ТЕКУЩИЙ КОНТРОЛЬ проводится по итогам освоения тем из раздела учебно-тематического плана модуля.
Критерии выставления текущих отметок успеваемости

1.Критерии оценки собеседования на практическом занятии: экспертная оценка

	№ п/п
	Оценка
	Критерии оценки

	1
	«Отлично»
	оценивается обучающийся, который свободно владеет материалом, демонстрирует глубокое и полное понимание  материала правильно и полно выполнил все задания, правильно ответил на все поставленные вопросы.

	2
	«Хорошо»
	если обучающийся достаточно убедительно с незначительными ошибками в теоретической подготовке и достаточно освоенными умениями по существу правильно ответил на все вопросы или допустил небольшие погрешности в ответе.

	3
	«Удовлетворительно»
	если обучающийся недостаточно уверенно, с существенными ошибками в теоретической подготовке и плохо освоенными умениями ответил на вопросы; с затруднениями, но всё же сможет при необходимости решить задачу на практике.

	4
	«Неудовлетворительно»
	если обучающийся имеет очень слабое представление о предмете и допустил существенные ошибки в ответе на большинство вопросов, неверно отвечал на дополнительно заданные ему вопросы, не может справиться с решением подобной задачи на практике.


2. Критерии оценки ситуационной (клинической) задачи и/или клинического разбора: 
	№ п/п
	Оценка
	Критерии оценки

	1
	«зачтено»
	Правильные осмысление и оценка  реальной профессионально-ориентированной  ситуации, необходимой  для решения  данной  конкретной проблемы: 

полно и правильно проведено клиническое обследование больного,

правильно оценены данные анамнеза и клинического обследования конкретного  больного или ситуационной задачи,  

правильно интерпретированы данные дополнительного обследования, 

 полно и правильно проведено обоснование диагноза и дифференциальный  диагноз, 

 назначено рациональное лечение и даны рекомендации по дальнейшему ведению пациента, соответствующие стандартам  ведения и лечения больных данного профиля;



	4
	«не зачтено»
	Не правильные осмысление и оценка  реальной профессионально-ориентированной  ситуации, необходимой  для решения  данной  конкретной проблемы: 

неполно и неправильно проведено клиническое обследование больного,

неправильно оценены данные анамнеза и клинического обследования конкретного  больного или ситуационной задачи,

 неправильно интерпретированы данные дополнительного обследования,  

неполно и  неправильно проведено обоснование диагноза и дифференциальный  диагноз, 

если назначенное лечение и рекомендации по дальнейшему ведению пациента не соответствуют стандартам  ведения и лечения больных данного профиля;




3. Критерии и показатели, используемые при оценивании научного обзора, реферата 

	№

п/п
	Критерии, баллы
	Показатели

	1
	Новизна реферированного текста 

Макс. - 20 баллов
	- актуальность проблемы и темы;
- новизна и самостоятельность в постановке проблемы, в формулировании нового аспекта выбранной для анализа проблемы;
- наличие авторской позиции, самостоятельность суждений.

	2
	Степень раскрытия сущности проблемы
Макс. - 50 баллов
	- соответствие плана теме реферата;
- соответствие содержания теме и плану реферата;
- полнота и глубина раскрытия основных понятий проблемы;
- обоснованность способов и методов работы с материалом;
- умение работать с литературой, систематизировать и структурировать материал;
- умение обобщать, сопоставлять различные точки зрения по рассматриваемому вопросу, аргументировать основные положения и выводы.

	3
	Обоснованность выбора источников
Макс. - 20 баллов
	- круг, полнота использования литературных источников по проблеме;
- привлечение новейших работ по проблеме (журнальные публикации, материалы сборников научных трудов и т.д.).

	4
	Соблюдение требований к оформлению 

Макс. – 5 баллов
	- правильное оформление ссылок на используемую литературу;
- грамотность и культура изложения;
- владение терминологией и понятийным аппаратом проблемы;
- соблюдение требований к объему реферата;
- культура оформления: выделение абзацев.

	5
	Грамотность 

Макс. - 5 баллов
	- отсутствие орфографических и синтаксических ошибок, стилистических погрешностей;
- отсутствие опечаток, сокращений слов, кроме общепринятых;
- литературный стиль.


Реферат оценивается по 100 балльной шкале, баллы переводятся в оценки успеваемости следующим образом: 

 81 – 100 баллов – «отлично»; 

70  – 80 баллов –    «хорошо»; 

51  – 69 баллов –    «удовлетворительно;

менее 51 балла –    «неудовлетворительно».

4. Критерии оценки  представления доклада
	№п/п
	Оцениваемые параметры
	Оценка в баллах

	1
	Качество доклада: 

- производит впечатление, ёмкого целостного труда,

сопровождается иллюстративным материалом; 

- четко выстроен; 

- рассказывается, но не объясняется суть работы; 

- зачитывается
	Макс.-40

40

35

25

15

	2
	Использование демонстрационного материала: 

- обучающийся представил демонстрационный материал и прекрасно в нем ориентировался; 

- использовался в докладе, хорошо оформлен, но есть неточности; 

- представленный демонстрационный материал не использовался докладчиком или был оформлен плохо, неграмотно.
	Макс.-20

20

15

0

	3
	Качество ответов на вопросы: 

- отвечает на вопросы; 

- не может ответить на большинство вопросов; 

- не может четко ответить на вопросы.
	Макс.-15

15

10

5

	4
	Владение научным и специальным аппаратом: 

- показано владение специальным аппаратом; 

- использованы общенаучные и специальные термины; 

- показано владение базовым аппаратом.
	Макс.-15

15

12

10

	5
	Четкость выводов: 

- полностью характеризуют работу; 

- нечетки; 

- имеются, но не доказаны.
	Макс.-10

10

5

3

	Итого максимальное количество баллов: 100


Доклад оценивается по балльной шкале, баллы переводятся в оценки успеваемости следующим образом: 

81 – 100 баллов – «отлично»; 

70 – 80 баллов –   «хорошо»; 

51 – 69 баллов –   «удовлетворительно;

менее 51 балла –  «неудовлетворительно».
ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ КОНТРОЛЬ знаний и умений аспирантов проводится  во втором и третьем семестрах по окончании модулей  в виде зачета.  С обучающимся проводится собеседование по контрольным вопросам.

Вопросы для собеседования к зачету по модулю «Физиологическое акушерство»
	1. Организация и структура акушерско-гинекологической помощи в Российской Федерации.

	2. Современное учение об оплодотворении и развитии плодного яйца.

	3. Строение и основные функции плаценты, плодных оболочек и пуповины, околоплодные воды.

	4. Влияние на эмбрион и плод повреждающих факторов внешней среды.

	5. Изменения в организме женщины во время беременности и методы обследования беременных. Диагностика ранних и поздних сроков беременности.

	6. Определение срока беременности и времени предоставления дородового отпуска (30 недель). Определение срока родов.

	7. Перинатология как наука.Современные методы исследования плода. Методы изучения функции плаценты.

	8. Гигиена и питание беременных.

	9. Изменения в нервной, эндокринной, гуморальной и других системах организма, во время беременности и родов.

	10. Особенности санитарно-гигиенического режима акушерского стационара.

	11. Понятие о готовности организма к родам.Причины наступления родов.

	12. Периоды родов. Продолжительность родов. Современные методы регистрации родовой деятельности. Теории механизма родов.

	13. Механизм родов при головных и тазовых предлежаниях.

	14. Современные методы оценки состояния плода во время родов.

	15. Ведение родов. Современные методы обезболивания родов.

	16. Физиология последового периода и принципы его ведения.

	17. Изменения в организме родильницы (инволюция матки, лохии, состояние молочных желез). Клиника послеродового периода. Лактация.

18. Особенности санитарно-гигиенического режима в послеродовом отделении. Ведение родильниц в послеродовом периоде.

	19. Первый туалет новорожденного. Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар.

	20. Санитарно-эпидемиологический режим родовспомогательных учреждений.


Вопросы для собеседования к зачету по модулю «Патологическое акушерство»
	1. Многоплодная беременность. Диагностика. Особенности течения беременности и родов. Ведение родов, в зависимости от данных УЗИ (моно-би-амниотическая, бихориальная).

	2. Тазовые предлежания. Классификация. Причины возникновения, диагностика.

	3. Особенности течения родов. Биомеханизм родов. Ручные пособия при тазовом предлежании.Показания к операции кесарева сечения.

	4. Преэклампсия. Современные представления об этиологии, патогенезе преэклампсии. Классификация. Клиника, диагностика, лечение.

	5. Ранние токсикозы беременных: слюнотечение, рвота. Клиника, диагностика и лечение токсикоза (легкой, средней и тяжелой степени).

	6. Эклампсия. Диагностика. Неотложная помощь при эклампсии.Акушерская тактика

	7. HELLP – синдром. Клиника, диагностика. Лечение. Акушерская тактика

	8. Внутриутробные инфекции. Диагностика, лечение, профилактика.

	9. Заболевания сердечно-сосудистой системы и беременность (пороки сердца, гипертоническая болезнь, гипотония).

	10. Пиелонефрит и беременность.Диагностика. Лечение. Противопоказания к вынашиванию беременности

	11. Абдоминальный синдром беременных.Тактика ведения

	12. Иммунологическая несовместимость крови матери и плода. Современные методы диагностики и лечения гемолитической болезни плода.

	13. Гемолитическая болезнь новорожденных, диагностика, лечение, профилактика.

	14. Плацентарная недостаточность и методы ее диагностики и лечения.

	15. Перинатальный (анте-, интра-, постнатальный) период. Перинатальная заболеваемость и смертность. Стратегия риска в современном акушерстве и перинатологии.

	16. Методы искусственного аборта ранних сроков. Медицинские показания к прерыванию беременности. Противопоказания к производству аборта. Осложнения и их профилактика.

	17. Медицинские показания и методы прерывания беременности поздних сроков.

	18. Преждевременные роды. Этиология. Течение преждевременных родов, их ведение.

	19. Перенашивание беременности. Этиология, патогенез. Течение беременности и родов при перенашивании. Влияние перенашивания на плод.

	20. Врожденные пороки развития плода. Пренатальные методы исследования (биопсия хориона, амниоцентез, кордоцентез, рентгенография, эхография).

	21. Аномалии родовой деятельности. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и терапия. Профилактика аномалий родовой деятельности.

	22. Анатомически и клинически узкий таз. Этиология. Классификация. Диагностика Течения беременности и родов.

	23. Разгибательные предлежания головки. Классификация, диагностика, прогноз. Течение и ведение родов.

	24. Предлежание плаценты. Этиология. Патогенез. Классификация. Диагностика. Течение беременности и родов. Тактика врача при различных формах предлежания плаценты.

	25. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Этиология, патогенез, диагностика, клиника, ведение беременности и родов, показания к кесареву сечению.

	26. Эмболия околоплодными водами. Патогенез, клиника, диагностика и терапия.

	27. Аномалии прикрепления плаценты. Диагностика и терапия.

	28. Гипо- и атоническое состояние матки. Геморрагический шок. Принципы лечения.

	29. Разрывы матки. Этиология. Механизм возникновения и классификация. Диагностика. Лечение и профилактика.

	30. Ведение беременности и родов при наличии рубца на матке после ранее перенесенного кесарева сечения и других операций на матке.

	31. Послеродовые инфекционные осложнения. Классификация. Современные методы диагностики и терапии послеродовых инфекционно-воспалительных заболеваний.

	32. Асфиксия новорожденных и принципы терапии в зависимости от тяжести состояния.

	33. Родовая травма новорожденных.

	34. Воспаление молочных желез (мастит). Лактостаз. Гипогалактия. Этиология. Клиника, диагностика, лечение и профилактика.

	35. Акушерские щипцы (полостные и выходные), вакуум-экстракция плода. Извлечение плода за тазовый конец.

	36. Кесарево сечение в современном акушерстве. Показания, противопоказания, условия, обезболивание, техника, осложнения.

	37. Плодоразрушающие операции. Показания, условия, техника и исходы операций. Место плодоразрушающих операций в современном акушерстве.

	38. Основные качественные показатели родовспомогательных учреждений (материнская смертность, перинатальная заболеваемость и смертность.).


Вопросы для собеседования к зачету по модулю «Гинекология»
	1. Клинико-физиологические особенности репродуктивной системы женщины. Менструальный цикл и его нейроэндокринная регуляция.

	2. Гинекологические заболевания в препубертатном и пубертатном возрасте.

	3. Физиология и патология перименопаузального периода. Климактерический синдром. Заместительная гормонотерапия.

	4. Воспалительные заболевания женских половых органов. Классификация. Этиология и патогенез. Эндометрит. Клиника, диагностика, лечение, профилактика

	5. Гонорея. Этиология. Формы. Клиника, диагностика, методы провокации. Лечение. Критерии излеченности. Профилактика.

	6. Хламидиоз. Эпидемиология, клиника, диагностика, терапия и профилактика.

	7. Кандидомикоз половых органов.

	8. Роль микоплазм, хламидий, вирусов, анаэробных микроорганизмов в возникновении воспалительных заболеваний женских половых органов.

	9. Бактериальный вагиноз.

	10. Туберкулез женских половых органов. Патогенез, классификация, клиника. Диагностика, профилактика, терапия.

	11. Физиотерапевтические методы лечения, санаторно-курортное лечение гинекологических больных. Показания и противопоказания.

	12. Аномальные маточные кровотечения. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, принципы лечения.

	13. Аменорея. Классификация. Принципы диагностики и лечения.

	14. Нейро- эндокринные синдромы в гинекологии (климактерический, посткастрационный, нейрообменно- эндокринный, предменструальный, гипоменструальный, вирильный, поликистозных яичников).

	15. Доброкачественные заболевания шейки матки. Роль вирусов в возникновении фоновых, предраковых заболеваний и рака матки.

	16. Предрак шейки матки. Классификация, клиника, диагностика и лечение предрака и рака шейки матки. Диагностическая ценность кольпоскопического, цитологического, патоморфологического методов исследования, деструктивных методов лечения.

	17. Миома матки. Патогенез, клиника, диагностика, консервативные и хирургические методы лечения лейомиомы матки.

	18. Эндометриоз. Теории возникновения эндометриоза. Классификация. Клиника генитального эндометриоза (эндометриоз тела и шейки матки, маточных труб, яичников, позадишеечный). Хирургические и консервативные методы терапии эндометриоза.

	19. Опухолевидные образования яичников. Этиология, диагностика, лечебная тактика.

	20. Опухоли яичников. Гистологическая классификация, клиника, диагностика, лечение.

	21. Рак яичников (первичный, вторичный, метастатический), стадии распространения, диагностика, лечение.

	22. Гиперпластические процессы эндометрия. Методы лечения гиперпластических процессов эндометрия в возрастном аспекте.

	23. Рак эндометрия. Классификация, клиника, диагностика, методы лечения.

	24. Трофобластическая болезнь. Клиника. Методы диагностики и лечения.

	25. Пороки развития половых органов, инфантилизм, дисгенезия гонад (клинические проявления, диагностика, методы коррекции)

	26. Неправильные положения половых органов. Классификация и характеристика аномалий положения половых органов женщины. Причины возникновения. Диагностика и лечение (консервативное и оперативное).

	27. Бесплодный брак. Женское бесплодие. Причины. Диагностика. Методы лечения. Профилактика

	28. Методика обследования бесплодной супружеской пары. Методы вспомогательных репродуктивных технологий (ЭКО, перенос эмбриона).

	29. Планирование семьи. Методы контрацепции.

	30. Роль гистероскопии и лапароскопии в диагностике и лечении гинекологических заболеваний.

	31. Топографическая анатомия органов малого таза.

	32. Эктопическая беременность. Этиология. Классификация. Клиника. Диагностика. Лечение.

	33. Абдоминальный синдром в гинекологии. Дифференциальный диагноз. Методы оказания неотложной помощи.

	34. Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение гинекологических больных.

	35. Мастопатия. Классификация. Клиника. Диагностика. Лечение.

	36. Методы искусственного аборта ранних сроков. Медицинские показания к прерыванию беременности. Противопоказания к производству аборта. Осложнения и их профилактика.

	37. Внебольничный (инфицированный) аборт. Классификация, клиника, терапия. Оказание экстренной помощи. Инфекционно-токсический шок.

	38. Пузырный занос, классификация. Хорионэпителиома Клиника, диагностика, лечение и профилактика.


Критерии оценки собеседования на зачете:

	№ п/п
	Оценка
	Критерии оценки

	1
	зачтено
	-если обучающийся, свободно владеет материалом, демонстрирует глубокое и полное понимание  материала , глубокие систематизированные знания, владеет приемами рассуждения и сопоставляет материал из разных источников: теорию связывает с практикой, другими темами данного курса, других изучаемых предметов, правильно и полно выполнил все задания, правильно ответил на все поставленные вопросы.

- если обучающийся достаточно убедительно с незначительными ошибками в теоретической подготовке и достаточно освоенными умениями по существу правильно ответил на все вопросы или допустил небольшие погрешности в ответе.

- если обучающийся недостаточно уверенно, с существенными ошибками в теоретической подготовке и плохо освоенными умениями ответил на вопросы; с затруднениями, но всё же сможет при необходимости решить задачу на практике.

	4
	не зачтено
	если обучающийся имеет очень слабое представление о предмете и допустил существенные ошибки в ответе на большинство вопросов, неверно отвечал на дополнительно заданные ему вопросы, не может справиться с решением подобной задачи на практике.


ИТОГОВЫЙ КОНТРОЛЬ знаний и умений аспирантов проводится  четвертом  семестре по окончании изучения дисциплины  «Акушерство и гинекология»  в виде  экзамена.  С обучающимся проводится собеседование по контрольным вопросам по темам всех пройденных модулей.

Критерии оценки результатов ответов на экзамене
Результаты экзамена определяются оценками «отлично», «хорошо», «удовлетворительно», «неудовлетворительно». Оценки «отлично», «хорошо», «удовлетворительно» означают успешное прохождение экзаменационного испытания.
Ответ оценивается на «отлично», если аспирант:
глубоко и полно владеет содержанием учебного материала и понятийным аппаратом, дает полные, исчерпывающие и аргументированные ответы на все основные и дополнительные экзаменационные вопросы;

ответы на вопросы излагает  логично,  последовательно, ясно и четко выражает свои мысли, убедительно  обосновывает  свои суждения, профессионально-личностную  позицию по излагаемому вопросу и выводы;
умеет связывать теорию с практикой, иллюстрировать примерами, фактами, данными научных исследований;
демонстрирует знание источников и умение ими пользоваться при ответе;
ответ носит самостоятельный характер.
Ответ оценивается на «хорошо», если аспирант:

дает полные, аргументированные ответы на все основные и дополнительные экзаменационные вопросы, но имеют место отдельные неточности (несущественные ошибки) при изложении теоретического и практического материала;

ответы на вопросы логичны, четкие, отличаются знанием понятийного

аппарата и литературы по теме вопроса при незначительных упущениях при

ответах;
допущенные при ответе  неточности и несущественные ошибки исправляются самим аспирантом после дополнительных вопросов экзаменатора
Ответ оценивается на «удовлетворительно», если аспирант:
обнаруживает знание и понимание  основных положений учебного материала, но 
ответы на вопросы характеризуется  меньшей обстоятельностью, глубиной, обоснованностью и полнотой, непоследовательные, допускает неточности и существенные ошибки в определении понятий, формулировке положений;
слабо аргументирует ответы,  не опирается на основные положения исследовательских, концептуальных и нормативных документов, не обосновывает свои суждения не применяет теоретические знания для объяснения эмпирических фактов и явлений; 

имеет место нарушение логики изложения;

ответы    отличается низким уровнем самостоятельности, не содержит собственной профессионально - личностной позиции;

в целом, демонстрирует общее представление и элементарное понимание существа поставленных вопросов, понятийного аппарата и обязательной литературы.

Ответ оценивается «неудовлетворительно», если аспирант:
имеет  разрозненные знание и понимание  основных положений учебного материала допускает  в ответе ошибки в определении понятий, формулировке теоретических положений, искажающие их смысл; 

не ориентируется в нормативно-концептуальных, программно-методических, исследовательских материалах;

не умеет выделять главное и второстепенное;

материал излагает беспорядочно,  неуверенно, бессистемно; 

не умеет соединять теоретические положения с педагогической практикой;
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