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1. Пояснительная записка

Дополнительная профессиональная программа «Актуальные вопросы акушерства и гинекологии» (далее – Программа) разработана в соответствии с требованиями Федерального закона «Об образовании в Российской Федерации» от 29.12. 2012 г. № 273-ФЗ, Приказа Министерства образования и социального развития Российской Федерации «Об утверждении Единого квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих» от 10.07.2010 г. № 541 н, Приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации № 707 н от 08.10.2015 г. «Об утверждении квалификационных требований к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки», Приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации № 700 н от 07 октября 2015 г. «О номенклатуре специальностей специалистов, имеющих высшее медицинское и фармацевтическое образование»; Приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 3 августа 2012 г. № 66 н «Порядок и сроки совершенствования медицинскими работниками и фармацевтическими работниками профессиональных знаний и навыков путем обучения по дополнительным профессиональным программам в образовательных и научных организациях»
Актуальность программы обусловлена тем, что в условиях модернизации здравоохранения необходимо дальнейшее неуклонное повышение качества оказания медицинской помощи населению, а также необходимостью приобретения специалистом соответствующей квалификации, позволяющей занимать должности, предусмотренные квалификационными требованиями к специалистам с высшим медицинским образованием.
В ходе освоения дополнительной профессиональной программы обучающийся ознакомиться с организацией работы акушерско-гинекологической службы в РФ, а также основными вопросами оказания помощи беременным и гинекологическим больным. 
Программа сформирована таким образом, что позволяет охватить важнейшие аспекты деятельности специалиста по специальности «Акушерство и гинекология». 
Преимуществами Программы являются ее насыщенность, высокая информативность при компактности и лаконичности содержания учебных разделов.

2. Общая характеристика программы
Содержание программы представлено пояснительной запиской, целью и задачами, планируемыми результатами обучения, учебным планом, календарным учебным графиком, рабочей программой учебных предметов, организационно – педагогическими условиями реализации программы, формами аттестации, оценочными материалами, а также списком используемой литературы.  
Программа повышения квалификации, осуществляемая посредством обучающей платформы, позволяющей идентифицировать личность обучающегося посредством его индивидуального сгенерированного логина и пароля, направлена на совершенствование уже имеющихся и получение новых профессиональных компетенций, необходимых для выполнения определенных видов профессиональной деятельности.
Целью обучения по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации является получение знаний, умений и навыков, необходимых для выполнения профессиональной деятельности по специальности «Акушерство и гинекология».
Для достижения указанной цели поставлены следующие задачи:
- выработать и развить клиническое мышление и формирование профессиональной компетенции;
- выработать умение широко использовать и применять на практике профессиональные знания по своей специальности, алгоритмы обследования, диагностики и планирования ухода за больным.
Требования к уровню образования поступающего на обучение по дополнительной профессиональной программе: Лица, желающие освоить дополнительную профессиональную программу, должны иметь высшее медицинское образование по одной из специальностей: «Лечебное дело», «Педиатрия» и сертификат специалиста по специальности «Акушерство и гинекология».
Наличие указанного образования должно подтверждаться документом государственного и/или установленного образца.
Продолжительность обучения: 144 академических часа. 1 академический час равен 45 минутам. 
Обучение проводится на русском языке.
Форма обучения: заочная, без отрыва от работы, с применением дистанционных образовательных технологий.
Режим занятий: 6-8 академических часов в день.
Учебный план содержит перечень модулей с указанием времени, отводимого на освоение учебных предметов, включая время, отводимое на теоретические занятия и на самостоятельную подготовку в рамках заочной части обучения, а также для проверки полученных знаний слушателями – экзамен.
Формы оценки качества освоения программы: в ходе реализации дополнительной профессиональной программы предусматривается текущий и промежуточный контроль успеваемости в форме тестирования/выполнения практических заданий по каждому модулю программы, итоговая аттестация и прохождение стажировки обучающихся. Итоговая аттестация определяется учебным планом и осуществляется в форме компьютерного тестирования, решения ситуационных задач по теоретическому курсу. По итогам стажировки каждый обучающийся оформляет дневник стажировки согласно индивидуальному плану стажировки. 
Условия реализации Программы содержат организационно-педагогические, кадровые, информационно-методические и материально-технические требования, обеспечивающие выполнение программы.
Планируемыми результатами освоения Программы будет являться получение обучающимися следующим перечнем компетенций:
1) общекультурные: 
- организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество;
- принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность;
- осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития;
- использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности;
- самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение квалификации;
- ориентироваться в условиях смены технологий в профессиональной деятельности;
- бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия.
2) профессиональные:
- анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма пациентов для своевременной диагностики гинекологических заболеваний и патологических процессов в динамике беременности;
- постановить диагноз с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ);
- выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы гинекологических заболеваний и осложнений беременности
- выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний в акушерстве и гинекологии;
- выполнять основные лечебные мероприятия при гинекологических заболеваниях и осложнениях беременности, своевременно выявлять и устранять жизнеопасные нарушения у пациентов;
- назначать пациенткам адекватное лечение в соответствии с поставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии;
- применять различные реабилитационные мероприятия при наиболее распространенных патологических состояниях и повреждениях организма;
- давать рекомендации по выбору оптимального режима в период реабилитации акушерских и гинекологических больных, определять показания и противопоказания к назначению средств лечебной физкультуры, физиотерапии, рефлексотерапии;
- применять современные гигиенические методики сбора и медико-статистического анализа информации о показателях здоровья женщин различных возрастных периодов;
- осуществлять профилактические мероприятия, проводить санитарно-просветительскую работу по гигиеническим вопросам. 
По окончании обучения специалист должен знать:
- законодательные основы охраны здоровья: Конституцию РФ, законы и нормативно-правовые акты в сфере здравоохранения;
- организацию акушерско-гинекологической службы в РФ, основы оказания и стандарты амбулаторной и стационарной помощи женщинам с гинекологическими заболеваниями;
- основы физиологии развития плода;
- особенности физиологического течения беременности, родов и послеродового периода;
- современные методы профилактики, диагностики, лечения и реабилитации больных по профилю акушерство и гинекология;
- принципы комплексного лечения заболеваний в акушерстве и гинекологии;
­ правила оказания неотложной медицинской помощи
По окончании обучения специалист должен уметь:
- установить срок беременности, оценить состояние здоровья беременной, выявить возможные нарушения и осуществить комплекс диспансерных мероприятий;
- выявить признаки осложненного течения беременности и провести все необходимые мероприятия по их коррекции;
- выполнить наружное и внутреннее акушерское исследование, определить фазу течения родов и положение плода, степень зрелости шейки матки;
- провести роды, обосновать тактику ведения родов, оценить характер родовой деятельности, диагностировать наличие и характер аномалии родовой деятельности и осуществить их медикаментозную коррекцию;
- оценивать состояние плода во время беременности и в родах;
- оценить течение послеродового периода, выявить послеродовые осложнения и провести их лечение;
- на основании сбора анамнеза, клинического обследования и результатов клинико-лабораторных и инструментальных методов исследования установить диагноз у пациенток гинекологического профиля;
- определять тактику ведения пациенток с гинекологическими заболеваниями;
- самостоятельно проводить и организовывать проведение диагностических, лечебных, реабилитационных процедур и мероприятий у пациенток с гинекологической патологией;
- проводить профилактические мероприятия по сохранению репродуктивного здоровья и предупреждению гинекологических заболеваний.
По окончании обучения специалист должен владеть навыками:
- установления диагноза при наличии осложненного течения беременности, родов и послеродового периода у пациенток;
- составления прогноза течения и определения исходов беременности и родов;
- курирования осложненного течения беременности, родов и послеродового периода;
- выявления факторов риска развития той или иной акушерской патологии, организации проведения мер профилактики;
- выявления признаков патологического течения беременности;
- определения степени готовности организма женщины к родам;
- ведения физиологических и патологических родов;
- организации проведения диагностических, лечебных, реабилитационных процедур и мероприятий у пациенток.

3. Учебный и учебно-тематический планы дополнительной профессиональной программы повышения квалификации «Актуальные вопросы акушерства и гинекологии»

Учебный план
	№ п/п
	Наименование модулей и тем
	Всего часов
	Лекции
	Самостоятельная работа
	Форма контроля

	1
	Теоретические основы охраны здоровья и организации акушерско-гинекологической службы в РФ
	6
	3
	3
	зачет

	2
	Охрана здоровья матери в Российском законодательстве
	2
	1
	1
	зачет

	3
	Методы обследования в акушерстве и гинекологии
	2
	1
	1
	зачет

	4
	Физиология беременности и родов
	8
	4
	4
	зачет

	5
	Патологические роды и оперативное акушерство
	6
	3
	3
	зачет

	6
	Кровотечения в акушерстве. Шок и терминальные состояния в акушерстве и гинекологии
	8
	4
	4
	зачет

	7
	Токсикозы беременности
	4
	2
	2
	зачет

	8
	Гинекологическая эндокринология
	14
	11
	3
	зачет

	9
	Воспалительные и инфекционные заболевания женских половых органов
	4
	2
	2
	зачет

	10
	Новообразования женских половых органов
	12
	6
	6
	зачет

	11
	Бесплодие
	10
	5
	5
	зачет

	12
	Оперативная гинекология
	10
	5
	5
	зачет

	13
	Антенатальная охрана здоровья плода и перинатальная патология
	6
	3
	3
	зачет

	14
	Планирование семьи и контрацепция
	4
	2
	2
	зачет

	
	Стажировка
	44
	-
	-
	

	
	Итоговая аттестация
	4
	-
	-
	экзамен

	ИТОГО
	144
	52
	44
	




Учебно-тематический план
	№ п/п
	Наименование модулей и тем
	Всего часов
	Лекции
	Самостоятельная работа
	Форма контроля

	1
	Теоретические основы охраны здоровья и организации акушерско-гинекологической службы в РФ
	6
	3
	3
	зачет

	1.1
	Организация акушерско-гинекологической службы в РФ
	2
	1
	1
	

	1.2
	Порядок оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» 
	2
	1
	1
	

	1.3
	Нормативно-правовые аспекты клинической работы врача акушера-гинеколога
	2
	1
	1
	

	2
	Охрана здоровья матери в Российском законодательстве
	2
	1
	1
	зачет

	3
	Методы обследования в акушерстве и гинекологии
	2
	1
	1
	зачет

	4
	Физиология беременности и родов
	8
	4
	4
	зачет

	4.1
	Беременность физиологическая. Беременность многоплодная
	2
	1
	1
	

	4.2
	Диагностика беременности. Признаки зрелости плода, размеры головки и туловища зрелого плода
	2
	1
	1
	

	4.3
	Обследование роженицы. Обезболивание родов 
	2
	1
	1
	

	4.4
	Физиологические роды. Ведение второго и третьего периодов родов
	2
	1
	1
	

	5
	Патологические роды и оперативное акушерство
	6
	3
	3
	зачет

	5.1
	Аномалии родовой деятельности 
	4
	2
	2
	

	5.2
	Кесарево сечение: показания, методы обезболивания, хирургическая техника 
	2
	1
	1
	

	6
	Кровотечения в акушерстве. Шок и терминальные состояния в акушерстве и гинекологии
	8
	4
	4
	зачет

	6.1
	Маточные кровотечения при беременности
	2
	1
	1
	

	6.2
	Инфузионно-трансфузионная терапия острой массивной кровопотери в акушерстве и гинекологии 
	2
	1
	1
	

	6.3
	Маточные кровотечения и гиперплазия эндометрия
	2
	1
	1
	

	6.4
	Анафилактический шок в акушерстве 
	2
	1
	1
	

	7
	Токсикозы беременности
	4
	2
	2
	зачет

	7.1
	Гипертензивные расстройства во время беременности
	2
	1
	1
	

	7.2
	Тромботическая микроангиопатия в акушерстве
	2
	1
	1
	

	8
	Гинекологическая эндокринология
	14
	11
	3
	зачет

	8.1
	Методы исследования в гинекологической эндокринологии 
	2
	1
	1
	

	8.2
	Гормональная контрацепция
	1
	1
	-
	

	8.3
	Аменорея
	1
	1
	-
	

	8.4
	Предменструальный синдром
	1
	1
	-
	

	8.5
	Синдром гиперпролактинемии
	1
	1
	-
	

	8.6
	Врожденная дисфункция коры надпочечников
	1
	1
	-
	

	8.7
	Синдром поликистозных яичников
	1
	1
	-
	

	8.8
	Метаболический синдром
	1
	1
	-
	

	8.9
	Медикаментозная терапия андрогензависимых дерматопатий
	2
	1
	1
	

	8.10
	Эндометриоз
	2
	1
	1
	

	8.11
	Климактерический синдром
	1
	1
	-
	

	9
	Воспалительные и инфекционные заболевания женских половых органов
	4
	2
	2
	зачет

	9.1
	Воспалительные заболевания женских половых органов 
	2
	1
	1
	

	9.2
	Воспалительные заболевания матки и околоматочной клетчатки 
	2
	1
	1
	

	10
	Новообразования женских половых органов
	12
	6
	6
	зачет

	10.1
	Злокачественное новообразование вульвы 
	2
	1
	1
	

	10.2
	Рак влагалища 
	2
	1
	1
	

	10.3
	Рак шейки матки 
	2
	1
	1
	

	10.4
	Рак эндометрия 
	2
	1
	1
	

	10.5
	Рак маточной трубы 
	2
	1
	1
	

	10.6
	Рак яичников 
	2
	1
	1
	

	11
	Бесплодие
	10
	5
	5
	зачет

	11.1
	Диагностика и классификация бесплодия 
	2
	1
	1
	

	11.2
	Трубно-перитонеальное бесплодие 
	2
	1
	1
	

	11.3
	Вспомогательные репродуктивные технологии 
	2
	1
	1
	

	11.4
	Эндокринное бесплодие у женщин
	2
	1
	1
	

	11.5
	Иммунологическое бесплодие 
	2
	1
	1
	

	12
	Оперативная гинекология
	10
	5
	5
	зачет

	12.1
	Гинекологические операции
	2
	1
	1
	

	12.2
	Внематочная беременность 
	2
	1
	1
	

	12.3
	Лапароскопия 
	2
	1
	1
	

	12.4
	Миома матки 
	2
	1
	1
	

	12.5
	Удаление кисты яичников, яичников, матки
	2
	1
	1
	

	13
	Антенатальная охрана здоровья плода и перинатальная патология
	6
	3
	3
	зачет

	13.1
	Антенатальная охрана плода 
	2
	1
	1
	

	13.2
	Перинатальная патология
	2
	1
	1
	

	13.3
	Плацентарная недостаточность
	2
	1
	1
	

	14
	Планирование семьи и контрацепция
	4
	2
	2
	зачет

	14.1
	Планирование семьи 
	2
	1
	1
	

	14.2
	Нежелательная беременность и ее предупреждение
	2
	1
	1
	

	
	Стажировка
	44
	-
	-
	

	
	Итоговая аттестация
	4
	-
	-
	экзамен

	ИТОГО
	144
	52
	44
	



4. Календарный учебный график дополнительной профессиональной программы повышения квалификации «Актуальные вопросы акушерства и гинекологии»
Календарный учебный график – часть дополнительной профессиональной программы, определяющая продолжительность обучения, последовательность обучения (образовательной подготовки), текущего контроля, промежуточной аттестации, итоговой аттестации.

	№
	Наименование модулей
	Обозначение видов учебной деятельности*
	Всего часов, ч

	1
	Теоретические основы охраны здоровья и организации акушерско-гинекологической службы в РФ
	О, ТК, ПК
	6

	2
	Охрана здоровья матери в Российском законодательстве
	О, ТК, ПК
	2

	3
	Методы обследования в акушерстве и гинекологии
	О, ТК, ПК
	2

	4
	Физиология беременности и родов
	О, ТК, ПК
	8

	5
	Патологические роды и оперативное акушерство
	О, ТК, ПК
	6

	6
	Кровотечения в акушерстве. Шок и терминальные состояния в акушерстве и гинекологии
	О, ТК, ПК
	8

	7
	Токсикозы беременности
	О, ТК, ПК
	4

	8
	Гинекологическая эндокринология
	О, ТК, ПК
	14

	9
	Воспалительные и инфекционные заболевания женских половых органов
	О, ТК, ПК
	4

	10
	Новообразования женских половых органов
	О, ТК, ПК
	12

	11
	Бесплодие
	О, ТК, ПК
	10

	12
	Оперативная гинекология
	О, ТК, ПК
	10

	13
	Антенатальная охрана здоровья плода и перинатальная патология
	О, ТК, ПК
	6

	14
	Планирование семьи и контрацепция
	О, ТК, ПК
	4

	
	Стажировка
	С
	44

	
	Итоговая аттестация
	ИА
	4

	
	Всего часов
	
	144



*О-обучение
ТК-текущий контроль
ПК-промежуточный контроль
С-стажировка
К-консультация
ИА-итоговая аттестация

5. Рабочая программа учебных предметов

Модуль 1. Теоретические основы охраны здоровья и организации акушерско-гинекологической службы в РФ.
Федеральный закон от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Организация акушерско-гинекологической службы в РФ. Порядок оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология». О новых изменениях в Порядке оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология». Нормативно-правовые аспекты клинической работы врача акушера-гинеколога. 

Модуль 2. Охрана здоровья матери в Российском законодательстве. 
Охрана здоровья матери в Российском законодательстве. Организация медицинской эвакуации беременных женщин, рожениц и родильниц при неотложных состояниях. Применение антиретровирусных препаратов в комплексе мер, направленных на профилактику передачи ВИЧ от матери ребенку. Медикаментозное прерывание беременности. Приказ Минздрава РФ № 50 от 10.02.2003 г. «О совершенствовании акушерско-гинекологической помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях». Основные санитарно-гигиенические условия родовспомогательного учреждения. Приказ Минздрава России от 10.05.2017 №203н «"Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».

Модуль 3. Методы обследования в акушерстве и гинекологии.
Методы исследования в акушерстве и гинекологии. Методы обследования гинекологических больных. Общая симптоматика гинекологических заболеваний.

Модуль 4. Физиология беременности и родов. 
Беременность физиологическая. Диагностика беременности. Признаки зрелости плода, размеры головки и туловища зрелого плода. Обследование роженицы. Физиологические роды. Обезболивание родов. Ведение второго периода родов. Ведение третьего периода родов. Беременность многоплодная. Ведение одноплодных родов. Профилактика ВТЭО. Тазовое предлежание.

Модуль 5. Патологические роды и оперативное акушерство.
Аномалии родовой деятельности. Роды при тазовых предлежаниях плода. Роды при разгибательных предлежаниях головки плода. Поперечное и косое положение плода. Роды при выпадении петли пуповины, мелких частей плода, крупном плоде, гидроцефалии плода. Предлежание плаценты. Родовой травматизм. Кесарево сечение: показания, методы обезболивания, хирургическая техника. Техника кесарева сечения Классификация уровней достоверности и доказательности рекомендаций. Категории риска приема препаратов во время беременности по степени риска для плода. Внутриутробная смерть плода.  Клинически и анатомически узкий таз. Оперативные влагалищные роды.

Модуль 6. Кровотечения в акушерстве. Шок и терминальные состояния в акушерстве и гинекологии. 
Маточные кровотечения при беременности. Инфузионно-трансфузионная терапия острой массивной кровопотери в акушерстве и гинекологии. Маточные кровотечения и гиперплазия эндометрия. Анафилактический шок в акушерстве. Алгоритм при акушерских кровотечениях. Кровесберегающие технологии у гинекологических больных. Кровосберегающие технологии в акушерской практике. Профилактика при акушерских кровотечениях. 

Модуль 7. Токсикозы беременности.
Ранний токсикоз беременных. Поздний токсикоз беременных. Гипертензивные расстройства во время беременности. Тромботическая микроангиопатия в акушерстве.

Модуль 8. Гинекологическая эндокринология.
Методы исследования в гинекологической эндокринологии. Структура и функции репродуктивной системы. Гормональная контрацепция. Аменоре. Предменструальный синдром. Синдром гиперпролактинемии. Врожденная дисфункция коры надпочечников. Синдром поликистозных яичников. Метаболический синдром. Медикамент терапия дерматопатий. Эндометиоз Климактерический синдром.  Гестационный сахарный диабет. Синдром поликистозных яичников.

Модуль 9. Воспалительные и инфекционные заболевания женских половых органов.
Воспалительные заболевания женских половых органов. Воспалительные заболевания матки и околоматочной клетчатки. Гнойно-воспалительные заболевания и сепсис.

Модуль 10. Новообразования женских половых органов.
Злокачественное новообразование вульвы.  Рак влагалища. Рак шейки матки.  Рак эндометрия. Рак маточной трубы. Рак яичников.

Модуль 11. Бесплодие.
Диагностика и классификация бесплодия. Трубно-перитонеальное бесплодие. Вспомогательные репродуктивные технологии. Эндокринное бесплодие у женщин. Иммунологическое бесплодие. Оперативная гинекология.

Модуль 12. Оперативная гинекология.
Гинекологические операции. Внематочная беременность. Лапароскопия. Миома матки: хирургическое лечение. Удаление кисты яичников. Лапароскопическое удаление кисты яичника.  Удаление яичников. Удаление матки.

Модуль 13. Антенатальная охрана здоровья плода и перинатальная патология.
Антенатальная охрана плода. Влияние вредных факторов внешней и внутренней среды на плод. Перинатальная патология плода и новорожденного. Плацентарная недостаточность и синдром задержки развития плода.

Модуль 14. Планирование семьи и контрацепция.
Планирование семьи. Нежелательная беременность и вынужденные аборты: современные методы прерывания беременности. Предупреждение нежелательной беременности.

6. Материально-технические условия реализации программы
Общество с ограниченной ответственностью Межрегиональный центр «Непрерывное профессиональное образование» обеспечивает функционирование информационно-образовательной среды, включающей в себя электронные информационные ресурсы, электронные образовательные ресурсы, совокупность информационных технологий, телекоммуникационных технологий, соответствующих технологических средств и обеспечивающую освоение обучающимися дополнительных профессиональных программ полностью или частично независимо от места нахождения обучающихся.
Эффективное внедрение дистанционных образовательных технологий и использование электронных образовательных ресурсов реализуется при помощи качественного доступа педагогических работников и обучающихся к информационно-телекоммуникационной сети Интернет.
Для использования дистанционных образовательных технологий каждому обучающемуся и педагогическому работнику предоставлен свободный доступ к средствам информационных и коммуникационных технологий.
Рабочее место педагогического работника и обучающегося должно быть оборудовано персональным компьютером и компьютерной периферией (веб-камерой, микрофоном, аудиоколонками и (или) наушниками).
В состав программно-аппаратных комплексов должно быть включено (установлено) программное обеспечение, необходимое для осуществления образовательного процесса:
- общего назначения (операционная система (операционные системы), офисные приложения, средства обеспечения информационной безопасности, архиваторы, графический, видео и аудио редакторы);
- учебного назначения (интерактивные среды, виртуальные лаборатории и инструментальные средства, творческие виртуальные среды и другие).
Формирование информационной среды осуществляется с помощью программной системы дистанционного обучения.
Программа повышения квалификации, осуществляемая посредством обучающей платформы, позволяет идентифицировать личность обучающегося посредством его индивидуального сгенерированного логина и пароля.
В индивидуальном личном кабинете каждый обучающийся прикрепляет ответы задания, что дает возможность преподавателю оценить его знания. Результаты тестирования отображаются в электронном дневнике обучающегося
С помощью системы дистанционного обучения (далее - СДО):
- разработчики образовательных программ: авторы, программист, методисты совместно разрабатывают и размещают содержательный контент;
- педагогический работник планирует свою педагогическую деятельность: выбирает из имеющихся или создает нужные для обучающихся ресурсы и задания;
- администрация образовательной организации, методические службы, педагогические работники, обучающиеся обеспечиваются доступом к полной и достоверной информации о ходе учебного процесса, промежуточных и итоговых результатах, благодаря автоматическому фиксированию указанных позиций в информационной среде;
- обучающиеся выполняют задания, предусмотренные дополнительной профессиональной программой, при необходимости имеют возможность обратиться к педагогическим работникам за помощью;
- все результаты обучения сохраняются в информационной среде, на их основании формируются портфолио обучающихся и педагогических работников.
Используемая система электронного обучения соответствует следующим требованиям по управлению курсом:
- разработчик курса имеет полный контроль над курсом: изменение настроек, правка содержания, обучение;
- педагогический работник имеет все возможности по организации обучения, без возможности изменять контент курса;
- обеспечена возможность загрузки курсов;
- обеспечена возможность включения в образовательную программу большого набора различных элементов: ресурсов, форумов, тестов, заданий, глоссариев, опросов, анкет, чатов, лекций, семинаров, баз данных, редактора «ленты времени», построения схем и другого;
-обеспечена удобная возможность редактирования текстовых областей с помощью встроенного HTML-редактора;
- предоставлены различные способы оценки работы обучающихся с возможностью создания собственных шкал для оценки результатов обучения по критериям;
- все оценки собираются в единый журнал, содержащий удобные механизмы для подведения итогов, создания и использования различных отчетов, импорта и экспорта оценок;
- встроена удобная система учета и отслеживания активности обучающихся, позволяющая отслеживать участие как в курсе в целом, так и детальную информацию по каждому элементу курса;
Информационная СДО отображает электронное содержание, хранящееся как локально, так и на внешнем сайте.
Необходимым минимальным условием использования дистанционных образовательных технологий является наличие интернет-браузера и подключения к сети Интернет. 
Требования одинаковы как к компьютеру обучающегося, так и к компьютеру педагогического работника. 

7. Организационно – педагогические условия реализации программы
Организационно-педагогическими условиями подготовки обучающихся по дополнительной образовательной программе повышения квалификации «Актуальные вопросы акушерства и гинекологии» обеспечивающими интенсификацию данного процесса, являются: 
- открытость образовательной среды дополнительного образования ООО МЦ «НПО» для внедрения инноваций в процесс подготовки обучающихся; 
- отбор и структурирование содержания образования подготовки в соответствии с интегративно-моделирующими основаниями; 
- интегративно-дифференцированная организация занятий в процессе подготовки обучающихся с использованием современных технологий обучения; регулярное изменение характера деятельности в процессе подготовки с опорой на личный опыт обучающихся, их индивидуальную мотивационную направленность; 
- организация самостоятельной работы обучающихся как средство формирования профессиональных компетенций; 
- уровень профессиональной компетенции преподавателей, обеспечивающих процесс подготовки слушателей в системе дополнительного образования.
Образовательная среда ООО МЦ «НПО» позволяет обеспечить профессиональную подготовку обучающегося по выбранному направлению в соответствии с их способностями и возможностями; их готовность к выполнению разнообразных профессиональных функций, творческой самореализации и социальной адаптации в предстоящей деятельности. 
Для создания и развития образовательной среды дополнительного образования задействован научно-методический, информационный, технологический, организационный и педагогический потенциал, накопленный ООО МЦ «НПО». В этой связи образовательный процесс подготовки открыт для внедрения различного рода инноваций, способствующих его интенсификации. Руководство образовательным процессом осуществляется высококвалифицированным профессорско-преподавательским составом. Все задействованные при реализации программы преподаватели владеют технологиями организации образовательного процесса взрослых, основываются на своем жизненном опыте (бытовом, профессиональном и социальном) и учитывают особенности мышления и эмоционально-волевой сферы обучающихся. 
На уровне содержания организационно-педагогическим условием является отбор и структурирование содержания образования подготовки кадров в соответствии с интегративно-моделирующими основаниями. Переход от квалификационной модели специалиста к компетентностной позволил сместить акцент в профессиональной подготовке кадров в системе дополнительного образования взрослых на социально-личностные и общепрофессиональные компетенции. 
На уровне технологии обучения организационно-педагогическим условием является интегративно-дифференцированная организация занятий в процессе подготовки кадров в системе дополнительного образования взрослых с использованием современных технологий обучения. Интегративно-дифференцированная организация занятий предполагает также использование в процессе подготовки обучающихся в системе дополнительного образования взрослых различных методов и приемов обучения в зависимости от целей, специфики учебной дисциплины, периода обучения и особенностей обучающихся, а также оптимальное сочетание на отдельных этапах занятия индивидуальных, групповых, парных и фронтальных форм работы. Взаимопомощь, взаимоответственность, самоконтроль и взаимоконтроль развиваются у обучающихся при организации познавательной деятельности на занятии. При реализации программы повышения квалификации используется лекционная система обучения на виртуальной обучающей платформе, индивидуальные консультации. Таким образом, интегративно-дифференцированная организация занятий в процессе подготовки обучающихся позволяет не только адаптировать образовательный процесс к индивидуальным особенностям и интересам обучающихся, но и обеспечить свободу выбора и вариативность образования, сформировать у обучающихся стремление к самообразованию, способствовать решению индивидуальных задач развития личности. 
Особую значимость на уровне технологии обучения имеет организационно-педагогическое условие, предполагающее организацию самостоятельной работы обучающихся как средство формирования профессиональных компетенций. Самостоятельная работа обучающихся является обязательной составляющей образовательного процесса подготовки обучающихся дополнительной образовательной программы. Важным элементом в организации самостоятельной работы обучающихся является ее содержание, которое имеет динамичный характер, постоянно обновляется с учетом современных направлений в развитии соответствующей отрасли науки, научных достижений, требований рынка труда, отбирается путем анализа содержательных элементов учебного предмета и связей между ними, включая межпредметные, имеет оптимальный уровень сложности и объем научной информации, соблюдает принцип преемственности содержания заданий с ранее представленной информацией.

8. Оценочные материалы
При осуществлении образовательной деятельности по направлению повышения квалификации по программе «Актуальные вопросы акушерства и гинекологии» ООО МЦ «НПО» проводит контроль качества освоения дополнительной профессиональной программы посредством текущего и промежуточного контроля успеваемости, итоговой аттестации обучающихся. 
Текущий и промежуточный контроль успеваемости обеспечивает оценивание хода освоения дисциплин (модулей) и проводятся в форме тестирования/выполнения практических заданий по каждому модулю программы. Тестовые формы контроля соответствуют современным требованиям к организации контроля, имеют оптимальную временную организацию, возможность использовать нормативно-правовые материалы в ходе проведения.
К итоговой аттестации допускаются обучающиеся не имеющие задолженности и в полном объеме выполнившие учебный план программы.
Итоговая аттестация определяется учебным планом и осуществляется в форме компьютерного тестирования, решения ситуационных задач по теоретическому курсу. Итоговая аттестация представляет собой форму оценки степени и уровня освоения обучающимися дополнительной профессиональной программы в целом, проводится на основе принципов объективности и независимости оценки качества подготовки обучающихся. Оценочные средства представлены в виде тестовых заданий и ситуационных задач, расположенных ниже. 
Оценка уровня освоения программы осуществляется аттестационной комиссией по пятибалльной системе в соответствии со шкалой:
	Процент правильно данных ответов, %
	Оценка

	Менее 70 %
	2 (неудовлетворительно)

	71-80
	3 (удовлетворительно)

	81-90
	4 (хорошо)

	91-100
	5 (отлично)



Тестовые задания для проведения итоговой аттестации

Повторнородящая с доношенной беременностью поступила в родильный дом с излившимися околоплодными водами. В анамнезе кесарево сечение, произведенное 2 года назад в связи с дистрессом плода, послеродовый период осложнился эндометритом. Возможные действия врача?
Начать вести роды через естественные родовые пути под кардимониторным контролем.
Начать родостимуляцию внутривенным введением окситоцина.
Провести исследование маточно-плацентарного кровотока.
Выполнить операцию кесарева сечения в ургентном порядке.
Произвести операцию кесарева сечения в плановом порядке после комплексного клинико-инструментального обследования.
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?
Закончить роды выполнением кесарева сечения в экстренном порядке.
Провести комплексную интенсивную терапию и продолжить консервативное ведение родов.
Наложить акушерские щипцы.
Продолжить консервативное ведение родов на фоне адекватного обезболивания, введения ганглиоблокаторов, с последующим рассечением промежности.
Произвести вакуум-экстракцию плода.
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: длина шейки матки неизменена, цианотична, симптом «зрачка» отрицательный, наружный зев пропускает кончик пальца; матка – мягкой консистенции, увеличена до 8 недель беременности; придатки не определяются; своды глубокие. Последняя менструация 2 месяца назад. Ваш предположительный диагноз?
Дисфункция яичников.
Угрожающий выкидыш.
Неполный выкидыш
Аборт в ходу.
Внематочная беременность.
У повторнородящей, у которой установлено смешанное ягодичное предлежание плода, во втором периоде родов отмечено выпадение петли пуповины, снижение частоты 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. Какую тактику следует избрать?
Заправить петлю пуповины, продолжить консервативное ведение родов.
Провести лечение дистресса плода.
Продолжить консервативное ведение родов с оказанием пособия по Цовьянову.
Произвести экстракцию плода за тазовый конец.
Произвести операцию кесарева сечения в экстренном порядке.
Двойня. Второй период своевременных родов. После рождения первого плода произведено влагалищное исследование, при котором выявлено, что второй плод находится в поперечном положении; головка плода справа; плодный пузырь цел. Какова тактика дальнейшего ведения родов?
Вскрыть плодный пузырь, продолжить консервативное ведение родов.
Произвести кесарево сечение.
Вскрыть плодный пузырь, произвести плодоразрушающую операцию.
После вскрытия плодного пузыря произвести классический поворот плода на ножку.
После амниотомии произвести классический поворот плода на ножку с последующей экстракцией его за тазовый конец.
Тазовое предлежание плода выявлено у повторнородящей в сроке 32 недели беременности. Тактика врача женской консультации?
Для оценки состояния плода провести эхографию.
Рекомендовать выполнение корригирующей гимнастики.
Произвести наружновнутренний акушерский поворот.
Госпитализировать беременную в стационар.
Оформить дородовый отпуск, рекомендовать повторно явиться на осмотр через 2 недели.
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 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. Тактика врача женской консультации?
Назначить седативные и спазмолитические средства, рекомендовать явиться повторно через 1 неделю.
Наложить шов на шейку матки.
Выдать больничный лист, провести токолитическую терапию в условиях дневного стационара.
Госпитализировать беременную.
Выдать больничный лист, назначить гормональную терапию, направленную на сохранение беременности.
Через 30 мин после начала второго периода родов у повторнородящей появились кровянистые выделения из половых путей. АД=120/65 мм рт.ст. Схватки потужного характера, через 2-3 мин по 50-55 сек. Матка плохо расслабляется вне схватки, болезненная при пальпации в нижнем сегменте, размеры таза 26-27-33-18 см. Сердцебиение плода глухое. При кардиотокографии выявлены поздние децелерации до 70 уд/мин. При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное; головка плода прижата ко входу в малый таз, на головке большая родовая опухоль. Сагиттальный шов отклонён кпереди; достигаются большой и малый роднички, расположенные на одном уровне. Наиболее вероятный диагноз?
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
Клинически узкий таз, начавшийся разрыв матки.
Клинически узкий таз, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
Клинически узкий таз, плоскорахитический таз 1 степени, дистресс плода.
Совершившийся разрыв матки.
На 3-и сутки после родов родильница 32 лет предъявляет жалобы на боли внизу живота, озноб, головную боль, повышение температуры тела до 390С. 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 – умеренное нагрубание. Какие исследования показаны для уточнения диагноза?
Бимануальное исследование.
Ультразвуковое исследование.
Бактериологическое исследование содержимого влагалища.
Клинический анализ крови.
Всё перечисленное выше.
Первородящая 26 лет, доношенная беременность. 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?
Продолжить консервативное ведение родов.
Вскрыть плодный пузырь.
Вскрыть плодный пузырь и провести стимуляцию родовой деятельности путём внутривенного введения окситоцина.
Приступить к выполнению кесарева сечения.
Приступить к выполнению плодоразрушающей операции.
Третий период родов продолжается 10 мин. Признаков отделения плаценты нет. Кровопотеря достигла 350 мл, кровотечение продолжается. Что делать?
Продолжить наблюдение за роженицей до 30 минут.
Выделить послед с помощью приёма Креде-Лазаревича.
Начать внутривенное введение окситоцина.
Произвести ручное отделение плаценты и выделение последа.
Ввести внутривенно метилэргометрин.
Начался ранний послеродовый период. Состояние родильницы удовлетворительное. Пульс 90 в 1 мин, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД=110/60 мм рт.ст. Матка плохо сокращается, кровопотеря 450 мл и продолжается. Что делать?
Начать гемотрансфузию.
Провести ручное обследование стенок послеродовой матки и наружновнутренний массаж матки (или брюшностеночно-влагалищное сдавление матки).
Холод на низ живота.
Произвести экстирпацию матки.
Ввести ректально 800 мкг мизопростола.
Роды срочные, без осложнений, АД 120/80 мм рт.ст. Прошел 1 час после рождения последа. Матка сократилась, плотная, на уровне пупка, Выделения из половых путей кровянистые, умеренные. Родильница находиться в родильном зале. В каком периоде находиться женщина?
Послеродовый.
Ранний послеродовый.
Прелиминарный.
Поздний послеродовый.
Период изгнания.
Родильница, 23 года, переведена в обсервационное отделение на 4 сутки после родов в связи с повышением температуры тела до 38,80С. Роды осложнились слабостью родовой деятельности, длительным безводным периодом (28 часов), послеродовым гипотоническим кровотечением, ручным обследованием полости матки. Объективно: температура тела 38,80С, лихорадка, PS=100 ударов в минуту. Живот болезненный в гипогастрии. Дно матки на 4 см ниже пупка. При влагалищном обследовании: Матка увеличена до 18 недель беременности, мягкая, болезненная. Выделения бурые, с неприятным запахом. Чем осложнился послеродовый период?
Субинволюция матки.
Послеродовый пельвеоперитонит.
Сепсис.
Лохиометра.
Послеродовый эндометрит.
На вторые сутки после операции кесарева сечения (по поводу лобного вставления и угрозы разрыва матки, на фоне безводного периода в 19 часов) состояние родильницы прогрессивно ухудшилось; появилась икота, рвота, задержка газов и стула. Симптом Щеткина-Блюмберга положительный, живот вздут. Поставьте диагноз.
Эндометрит.
Септический шок.
Кишечная непроходимость.
Острый панкреатит.
Перитонит.
Произведено ургентное корпоральное кесарево сечение по поводу центрального предлежания плаценты у женщины, которая не наблюдалась во время беременности в женской консультации. На 3-и сутки послеоперационного периода – состояние средней тяжести, температура 38,50С. Матка мягкая, болезненная; дно матки на уровне пупка; лохии гноевидные, обильные. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Каков предварительный диагноз?
Несостоятельность швов на матке.
Послеоперационный эндометрит.
Субинволюция матки.
Острый аппендицит.
Перитонит.
На 2-е сутки после операции кесарево сечения состояние больной резко ухудшилось. Появилась резкая боль в животе, тошнота, рвота, понос, повышение температуры до 39-400С, тахикардия, сухость слизистых оболочек, тахипноэ, выраженный парез кишечника, положительные симптомы раздражения брюшины. В общем анализе крови: лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, токсическая зернистость нейтрофилов. О какой патологии можно думать в данном случае?
Инфекционно-токсический шок.
Послеродовый эндометрит.
Послеродовый панметрит.
Тубоовариальный абсцесс малого таза.
Разлитой перитонит.
При осмотре только что выделившейся плаценты установлено наличие дефекта размером 2×3 см. Кровотечения нет. Какая тактика более целесообразна?
Наблюдение за роженицей, контрольное ультразвуковое исследование перед выпиской из родильного дома.
Наружный массаж матки.
Ручная ревизия полости матки.
Назначение утеротонических препаратов.
Инструментальная ревизия полости матки.
У беременной 35 лет с диагнозом гипертоническая болезнь III стадия (тяжелая), АД=180/110 мм рт.ст. При гинекологическом осмотре установлена беременность 10 недель. Какой должна быть дальнейшая тактика врача?
Стационарное лечение в кардиологическом стационаре и дальнейшее пролонгирование беременности.
Проведение медикаментозного прерывания беременности в 1-м триместре.
Интраамниальное введение грамицидина во 2-м триместре.
Искусственное прерывание беременности в 1-м триместре.
Донашивание беременности на фоне комплексной терапии гипертонической болезни и с профилактикой акушерских осложнений.
После рождения плода у первородящей отмечаются умеренные кровянистые выделения из влагалища при отсутствии признаков отделения плаценты. Через 5 мин самостоятельно отделилась и родилась плацента без дефектов. Кровопотеря 100 мл. Матка хорошо сократилась, однако кровянистые выделения с небольшими сгустками крови продолжаются. Укажите возможную причину кровотечения:
Нарушение коагуляции крови.
Разрыв матки.
Разрыв шейки матки или влагалища.
Гипотония матки.
Остатки плацентарной ткани в матке.
Первобеременная женщина 40 лет с бесплодием в анамнезе в сроке беременности 42-43 недели. Родовая деятельность слабая. Продольное положение плода, I позиция, передний вид. Головка плода прижата к входу в малый таз. Сердцебиение плода 100/мин, ритмичное, приглушенное. Открытие шейки матки 4 см. Данные амниоскопии: зеленоватый цвет вод и плодовых оболочек. Кости черепа плотные, швы и малый родничок уменьшены в размерах. Какой будет тактика врача?
Лечение дистресса плода, во II периоде родов – акушерские щипцы.
Медикаментозный сон, амниотомия, родостимуляция.
Амниотомия, родостимуляция, лечение дистресса плода.
Кесарево сечение.
Лечение дистресса плода, во II периоде родов – наложение вакуум-экстрактора.
У роженицы в раннем послеродовом периоде возникло кровотечение. Кровопотеря 1500 мл. Состояние тяжелое, сознание спутано, ступор, t=35,7°С, кожа бледная, периферический цианоз. PS=140 ударов/мин, АД=70/40 мм рт.ст., ЦВД=20 мм вод.ст., частота дыхания 40 в минуту, почасовой диурез 15 мл/час, Ht=0,25, шоковый индекс=1,4; Нb=70 г/л. Какой будет тактика врача?
Холод на низ живота. Инфузионно-трансфузионная терапия.
Инфузионно-трансфузионная терапия. Введение тампона с эфиром в задний свод.
Лапаротомия. Экстирпация матки без придатков. Инфузионно-трансфузионная терапия.
Инфузионно-трансфузионная терапия. Ручное обследование полости матки и массаж на кулаке.
Наложение клемм на параметрий, шов на шейку матки. Инфузионно-трансфузионная терапия.
У женщины 20 лет со сроком беременности 6-7 недель. Беременная 2 дня назад обнаружила мелкопятнистые высыпания по всему телу без склонности к слиянию и увеличение лимфатических узлов в области шеи и затылка. t°=37,20C. Самочувствие удовлетворительное. 2 недели назад у младшей сестры наблюдались подобные симптомы. Какими должны быть рекомендации относительно беременности при данном заболевании?
Ежемесячное ультразвуковое обследование плода.
Консультация в медико-генетическом центре.
Прерывание беременности.
Введение иммуноглобулина с целью сохранения беременности.
Наблюдение у инфекциониста, сохранение беременности.
У родильницы массивное кровотечение после рождения двойни через естественные родовые пути. Детское место и родовые пути целые. Дно матки выше пупка, матка при пальпации мягкая, не реагирует на введение сокращающих матку средств. Какова наиболее вероятная причина кровотечения?
Задержка частички плаценты.
Атония матки.
Разрыв матки.
Повреждение шейки матки.
Гипотония матки.
Первобеременная, 40 недель. Положение плода продольное, головка плода прижата ко входу в малый таз. Размеры таза 25-28-30-18,5 см. Индекс Соловьева 14 см. При внутреннем исследовании шейка матки полностью раскрыта. Плодного пузыря нет. Диагональная конъюгата 10,5 см. Какая форма костного таза?
Общесуженный таз.
Поперечносуженный таз.
Таз нормальных размеров.
Плоскорахитический таз.
Простой плоский таз.
Роды завершились рождением живого доношенного мальчика массой 4500 г. Через 10 минут после рождения ребенка началось маточное кровотечение. Плацента отделена и извлечена рукой, проведен массаж матки на кулаке, внутривенно введен раствор окситоцина. Через 10 минут кровотечение возобновилось. Консервативные методы повышения сократительной деятельности матки не дали эффекта. Кровопотеря за 40 минут борьбы с кровотечением составила более 1200 мл. Какова дальнейшая тактика?
Наружный массаж матки с последующим влагалищно-брюшностеночным сдавлением матки.
Повторное внутривенное введение раствора окситоцина.
Наложение гемостатических швов на шейку матки.
Выскабливание матки послеродовой кюреткой.
Хирургическая остановка кровотечения.
Первобеременная, срок беременности 41-42 недели. Продольное положение плода, головное предлежание. Размеры таза 23-26-29-18, окружность живота 102 см, ВДМ 40 см. Первый период родов длится 8 часов. Сердцебиение плода 140/мин., четкое, ритмичное. Контракционное кольцо косое, на уровне пупка; признак Вастена положительный. Влагалищное исследование: открытие маточного зева – полное; головка прижата ко входу в малый таз; околоплодный пузырь отсутствует; малый родничок слева, у лона. Какова тактика врача?
Плодоразрушающая операция.
Акушерские щипцы.
Кесарево сечение.
Ведения родов через естественные родовые пути.
Усиление родовой деятельности простагландинами класса Е1/Е2.
Повторнородящая 26 лет в сроке 40 недель. Схватки начались 10 часов назад, а 2 часа назад отошли околоплодные воды. Положение плода продольное, головное предлежание. ОЖ=100 см, ВДМ=42см. Схватки через 3-4 минут, по 25-30 секунд. Шейка матки сглажена, открытие 4 см. Плодного пузыря нет. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Какое осложнение возникло в родах?
Преждевременное отхождение околоплодных вод.
Вторичная слабость родовой деятельности.
Дискоординированная родовая деятельность.
Первичная слабость родовой деятельности.
Клинически узкий таз.
Первобеременная на сроке 20 недель жалуется на боли внизу живота, мажущие кровянистые выделения из половых органов. Матка в повышенном тонусе. Движения плода ощущает. При бимануальном обследовании: матка увеличена в соответствии со сроком беременности, шейка матки укорочена до 0,5 см, наружный зев открыт на 2 см. Выделения кровянистые, мажущие. Каков наиболее вероятный диагноз?
Аборт в ходу.
Неполный аборт.
Угроза прерывания беременности.
Истмико-цервикальная недостаточность.
Угроза преждевременных родов.
Пациентка, 22 лет, обратилась в женскую консультацию с жалобами на задержку менструации в течение 1,5 месяцев, тошноту, утомляемость, сонливость, раздражительность. При осмотре на лице и сосках выражена пигментация. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. При осмотре в зеркалах определяется цианоз слизистой оболочки влагалища и шейки матки; при бимануальном исследовании – увеличение матки до 6 нед, её гиперантефлексия и асимметрия. С чем вероятнее всего связаны перечисленные жалобы и данные бимануального исследования?
Нарушение менструального цикла.
Гормонопродуцирующую опухоль яичника.
Эктопическая беременность.
Опухоль матки.
Маточная беременность.
Первородящая 26 лет, срок беременности 37 нед. Поступила в связи с обильными кровянистыми выделениями из половых путей, которые появились внезапно 2 часа назад. Кровопотеря, по данным роженицы, составила около 300 мл. Схватки слабые, короткие. Тазовый конец плода над входом в малый таз. Сердцебиение плода ритмичное, ясное, 140 уд/мин. При влагалищном исследовании: канал шейки матки пропускает один палец, за внутренним зевом на всем протяжении определяется губчатая ткань. Диагноз?
Угроза преждевременных родов.
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
Низкое прикрепление плаценты.
Эрозия шейки матки.
Предлежание плаценты.
Какое из приведенных ниже мероприятий является первоочередным при рождении плода?
Отделить от матери сразу после рождения.
Провести профилактику гонобленореи.
Перевязать пуповину.
Освободить от содержимого верхние дыхательные пути.
Снять детородную смазку.
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 момент исследования 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?
Провести лечение дистресса плода.
Заправить пуповину, продолжить консервативное ведение родов.
Срочно приступить к родоразрешению путем кесарева сечения.
Произвести экстракцию плода за тазовый конец.
Выполнить эпизиотомию, оказать пособие по Цовьянову.
Первобеременная 38 лет направлена на ультразвуковое исследование при сроке беременности 33-34 нед. Окружность живота 110 см, высота стояния дна матки 34 см, масса женщины 70 кг. Какова цель исследования?
Исключить многоплодную беременность.
Дать оценку состояния плаценты и плодово-плацентарного кровотока.
Определить количество околоплодных вод.
Исключить пороки развития плода.
Все перечисленное выше.
У роженицы во II периоде родов появились жалобы на резкую головную боль, мелькание «мушек» перед глазами. Объективно: АД=180/110 мм рт.ст., отеки конечностей, в моче белок 5 г/л, сердцебиение плода 90 уд/мин. При внутреннем исследовании – открытие шейки матки полное, головка в плоскости выхода малого таза, стреловидный шов в прямом размере. Дальнейшая тактика ведения родов?
Кесарево сечение
Продолжение родов через естественные родовые пути.
Эпизиотомия.
Акушерские щипцы.
Родостимуляция простагландинами класса F2α.
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?
Провести медикаментозное лечение дистресса плода.
Родоразрешить роженицу путем операции кесарева сечения.
Наложить выходные акушерские щипцы.
Наложить вакуум-экстрактор.
Начать внутривенное капельное введение окситоцина для усиления родовой деятельности с последующей эпизиотомией.
У первобеременной в сроке 40 недель (в анамнезе позднее наступление менархе, бесплодие в течении 4 лет) первый и второй триместры беременности протекали с угрозой прерывания, получала гормональную терапию. Биологической готовности организма к родам нет, окситоциновый тест отрицательный. Матка имеет седловидную форму, продольное положение плода, тазовое предлежание, двигательная активность плода снижена, ЧСС=130 в мин, бесстрессовый тест – нереактивный. Тактика врача?
Провести дородовую подготовку и родоразрешение через естественные родовые пути.
Пролонгирование беременности до начала развития спонтанных родов.
Немедленная индукция родов простагландинами класса Е1/Е2.
Родоразрешение кесаревым сечением в плановом порядке.
Родоразрешение кесаревым сечением в экстренном порядке.
Роженица 28 лет, доставлена в родильное отделение с доношенной беременностью, регулярной родовой деятельностью. В анамнезе 1 роды, 4 медицинских аборта. Положение плода продольное, головное предлежание. Размеры таза 23-26-28-18 см, индекс Соловьева 17 см, предполагаемая масса плода 4000 г. Роженица беспокойная, схватки болезненные, сильные. Контракционное кольцо на уровне пупка. Нижний сегмент матки болезненный. Какая тактика врача?
Введение спазмолитиков.
Стимуляция родовой деятельности.
Применить акушерские щипцы.
Срочное кесарево сечение.
Продолжать вести роды консервативно.
На 3-и сутки после родов родильница 32 лет предъявляет жалобы на боли внизу живота, озноб головную боль, повышение температуры тела до 390С. В родах в связи с частичным интимным прикреплением плаценты было произведено ручное отделение плаценты и выделение последа. В анамнезе одни роды и два медицинских аборта, хронический пиелонефрит. Молочные железы умеренно нагрубевшие. Какой диагноз наиболее вероятен?
Острое респираторное заболевание.
Мастит.
Обострение хронического пиелонефрита.
Послеродовый эндометрит.
Лохиометра.
Беременная, 21 года, 8 недель беременности. Страдает фибринозно-кавернозным туберкулезом, открытой формой МБТ+. Ваша тактика?
Сохранение беременности, кесарево сечение в период родов.
Прерывание беременности и специфическое лечение.
Сохранение беременности и проведение специфического лечения.
Сохранение беременности и без лечения проведения специфического лечения во время беременности в виду его токсичности.
Прерывание беременности в поздние сроки.
Первородящая 26 лет доставлена во втором периоде своевременных родов. На учёте по беременности не состояла. Головка плода в узкой части полости малого таза. Состояние плода удовлетворительное. Начались мелкие фибриллярные подергивания век, которые распространились на лицо и верхние конечности. Какая тактика ведения родов?
Консервативное ведение родов на фоне адекватного обезболивания, с последующей эпизиотомией.
Кесарево сечение.
Внутривенный наркоз, плодоразрушающая операция.
Внутривенный наркоз, вакуум-экстракция плода.
Внутривенный наркоз, акушерские щипцы.
Повторнобеременная А., беременность 30 недель, поступила с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, которые появились после физической нагрузки. В анамнезе 2 искусственных аборта, последний осложнился эндометритом. Объективно: АД=110/60 мм рт.ст, пульс=82 уд/мин. Матка в нормотонусе, соответствует сроку беременности, положение плода – продольное, сердцебиение 164 уд/мин. При осмотре в зеркалах: шейка матки чистая. Из наружного зева вытекает кровь в умеренном количестве. Через своды пальпируется мягкая ткань. Какой диагноз наиболее вероятный?
Пузырный занос.
Поздний начавшийся выкидыш.
Угроза преждевременных родов с маточным кровотечением.
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
Предлежание плаценты.
Роды первые, длятся 9 часов. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Схватки слабые, регулярные. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 136 уд/мин. При влагалищном исследовании шейка матки сглажена, края средней толщины, податливые, открытие шейки матки 4 см; плодный пузырь цел. При проведении влагалищного исследования через 4 часа получены те же данные. Диагноз?
Дистоция шейки матки.
Дискоординированная родовая деятельность.
Первичная слабость родовой деятельности.
Патологический прелиминарный период.
Вторичная слабость родовой деятельности.
Во время кесарева сечения, после извлечения плода из матки, у родильницы диагностирована матка Кювелера. При каком патологическом процессе наблюдается матка Кювелера?
Врожденная патология последа.
Предлежание плаценты.
Хорионэпителиома.
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
Неполный разрыв матки.
Роды 4, срочные, ХI беременность, осложненная гестационным сахарным диабетом. Раннее излитие околоплодных вод, слабость родовой деятельности. В предыдущих родах – аналогичные осложнения. Начато внутривенное капельное введение окситоцина 10 ЕД в 1000 мл 0,9% растворе натрия хлорида. Появилась бурная родовая деятельность, на фоне которой возникла гипертермия до 400С, потрясающий озноб, головная боль, тахикардия, одышка, цианоз. Какому осложнению соответствует данная клиническая картина?
Гипергликемическая кома.
Тяжелая преэклампсия.
Эмболия околоплодными водами.
Разрыв матки.
Анафилактический шок.
В родильный дом доставлена женщина 29 лет. Родовая деятельность активная. Околоплодные воды отошли через 8 часов после начала схваток. Открытие маточного зева полное. После этого – схватки короткие, регулярные; продвижения головки плода нет. Диагноз?
Тетания матки.
Первичная слабость родовой деятельности.
Дистоция шейки матки.
Вторичная слабость родовой деятельности.
Дискоординированная родовая деятельность.
У роженицы 25 лет вторые роды, первый период которых длится 14 часов. Родила девочку массой 4500 г. Через 10 минут после рождения ребенка самостоятельно отделился и выделился послед со всеми дольками и оболочками. Родовые пути без повреждений. Началось кровотечение: матка мягкая, дно ее на 2 см выше пупка. После наружного массажа матки выделились сгустки крови. Какова наиболее вероятная причина кровотечения?
Нарушения свертывания крови.
Травма родовых путей.
Нарушение отделения плаценты.
Нарушение сокращения матки.
Нарушение выделения последа.
Повторнобеременную в 11 недель беременности беспокоят жажда, сухость во рту, полиурия, значительная потеря массы, общая слабость. В анамнезе: роды мертвым плодом массой 4600 г. Глюкоза крови – 10,8 ммоль/л. Заключение окулиста – ретинопатия. Тактика дальнейшего ведения беременности?
Инсулинотерапия.
Метаболическая терапия.
Прерывание беременности.
Регидратация.
Диетотерапия.
Какой из препаратов наиболее целесообразно вводить при приступе эклампсии?
Атенолол.
Морфин.
Пропофол.
Магния сульфат.
Дитилин.
Беременная 27 лет, гестационный срок 38-39 недель, жалуется на острую боль в животе. Кожа и слизистые оболочки бледные, пульс частый, артериальное давление снижается, сердцебиение плода 170 уд/мин. Матка болезненная при пальпации, локальный гипертонус. Плодный пузырь цел. Открытие шейки матки 3 см, выделения темные, кровянистые. Диагноз: преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Тактика ведения беременной?
Кесарево сечение.
Амниотомия.
Медикаментозная стимуляция родов после амниотомии.
Плодоразрушающая операция.
Медикаментозная стимуляция родов без амниотомии.
У роженицы с варикозной болезнью внезапно появились одышка, сухой кашель, возбуждение, боль в грудной клетке, кровохарканье, тахипноэ, тахикардия, цианоз губ. Аускультативно: отмечается акцент II тона над легочной артерией, множественные хрипы в легких. Какое наиболее вероятное осложнение возникло?
Эклампсия.
Тромбоэмболия легочной артерии.
Эмболия околоплодными водами.
Отёк легких.
Приступ бронхиальной астмы.
Роды III, длятся 20 часов, околоплодные воды отошли 12 часов тому назад, температура тела 37,6°С, пульс 110/мин, ритмичный. Объективно: положение плода продольное, окружность живота 100 см, высота стояния дна матки 35 см, головка плода в полости малого таза. При влагалищном исследовании: раскрытие шейки матки полное, головка плода в полости малого таза, стреловидный шов в прямом размере выхода, выделения гнойные, сердцебиение плода 100/мин, глухое, аритмичное, не улучшается после проведенного лечения. Роды следует закончить:
Кесаревым сечением.
Плодоразрушающей операцией.
Наложением вакуум-экстрактора.
Родостимуляцией.
Полостными акушерскими щипцами.
Беременная 20 лет, с регулярной родовой деятельность. При осмотре выявилось, что околоплодные воды густо окрашены меконием, шейка матки сглажена, открытие 6 см, предлежит головка плода. Сердцебиение плода приглушено, ритмичное, 160 уд/мин. вероятный диагноз?
Резус-конфликт.
Синдром задержки роста плода.
Дистресс плода.
Аномалия родовой деятельности.
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
Роженица 25 лет находится во II периоде родов. Антенатальная гибель плода. Открытие маточного зева полное, головное предлежание. Появились признаки угрозы разрыва матки. Ваша тактика?
Кесарево сечение.
Высокие акушерские щипцы.
Медикаментозный сон-отдых с последующей родостимуляцией.
Краниотомия.
Стимуляция родовой деятельности окситоцином или простагландинами.
У первородящей 37 лет родовая деятельность длится на протяжении 10 часов. Схватки по 20-25 сек через 3-4 мин. Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. При влагалищном исследовании: шейка матки длиной до 1 см, пропускает 2 поперечных пальца. Плодный пузырь отсутствует. Каков наиболее вероятный диагноз?
Патологический прелиминарный период.
Дискоординация родовой деятельности.
Вторичная слабость родовой деятельности.
Нормальная родовая деятельность.
Первичная слабость родовой деятельности.
У роженицы с чрезмерно интенсивной родовой деятельностью неожиданно появились признаки дыхательной недостаточности, озноб, температура тела повысилась до 400С, стало снижаться артериальное давление. Вскоре развилась клиника отека легких. Какое осложнение возникло?
Эклампсия.
Эмболия околоплодными водами.
Сепсис.
Внутреннее кровотечение.
Острая надпочечная недостаточность.
При проведении искусственного аборта возникло массивное кровотечение, обусловленное ранее недиагностированной шеечной беременностью. Что необходимо выполнить?
Ускорить удаление плодного яйца кюреткой.
Попытаться удалить плодное яйцо пальцем.
Чревосечение, экстирпация матки.
Удаление плодного яйца с помощью вакуум-экскохлеатора.
Чревосечение, надвлагалищная ампутация матки.
Повторнородящая поступила с родовой деятельностью в течение двух часов. При поступлении АД=180/100 мм рт.ст., выражены отеки нижних конечностей, в моче белок 2 г/л. Появились жалобы на распирающие боли в животе, роженица внезапно побледнела , матка напряжена, стала асимметричной. Сердцебиение плода глухое 100 уд/мин. Какое осложнение гестоза возникло у роженицы?
Разрыв матки.
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
Предлежание плаценты.
Острый живот.
Разрыв печени.
Первородящая, 18 лет, поступила с интенсивной родовой деятельностью. Жалобы на головную боль, ухудшение зрения, заторможена. АД=180/110 мм рт.ст. Выраженные отёки голеней, стоп, передней брюшной стенки. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 160 уд/мин. При внутреннем исследовании: открытие зева полное, головка в выходе из малого таза. Какая тактика ведения при данном осложнении?
Кесарево сечение.
Плодоразрушаюшая операция.
Консервативное ведение через естественные родовые пути со стимуляцией родовой деятельности и с последующей эпизиотомией.
Применить вакуум-экстрактор.
Наложение акушерских щипцов.
Роженица 27 лет пребывает во втором периоде родов, длящемся уже 2 часа. Ожидаемая масса плода 4800 г. сердцебиение плода приглушенное, ритмичное, 120 уд/мин. Размеры таза 25-28-30-20 см. Признак Вастена положительный. Влагалищное исследование: открытие шейки матки полное, плодный пузырь отсутствует, головка прижата ко входу в малый таз. Мыс не достигается. Какова тактика ведения родов?
Вакуум-экстракция плода.
Лечение дистресса плода.
Кесарево сечение.
Консервативно-выжидательная тактика ведения родов и родостимуляция окситоцином.
Акушерские щипцы.
Первобеременная обратилась в женскую консультацию по поводу беременности 10 недель, с жалобами на одышку, сердцебиение, быструю утомляемость. Состоит на диспансерном учете у кардиолога с диагнозом: Ревматизм, активная фаза, ревматический кардит. Комбинированный митральный порок с преобладанием стеноза. Недостаточность кровообращения (НК) IIА стадии. Каков план ведения беременной?
Госпитализация в сроке до 12 недель, 26-28 недель, 36-37 недель.
Искусственное прерывание беременности в позднем сроке по медицинским показаниям.
Прерывание беременности по медицинским показаниям.
Дородовая госпитализация в сроке 38 недель с решением вопроса о методе родоразрешения в зависимости от состояния сердечно-сосудистой системы.
Амбулаторное лечение кардиальной патологии у кардиолога, пролонгирование беременности до 36-37 недели.
Больная 52 лет госпитализирована в гинекологическое отделение с жалобами на общую слабость, боль внизу живота. Менопауза 2 года. При осмотре установлено увеличение размеров живота, признаки асцита. При бимануальном исследовании: шейка матки цилиндрическая, чистая. Тело матки небольших размеров, отклонено вправо. Слева и сзади от матки пальпируется бугристое, безболезненное, неподвижное образование, плотной консистенции, размером 12-15 см. Каков наиболее вероятный диагноз?
Фибромиома матки.
Тубоовариальный абсцесс.
Киста левого яичника.
Рак яичников.
Генитальный эндометриоз.
Женщина 29 лет поступила в больницу с жалобами на прогрессирующие боли внизу живота и рвоту на протяжении последних 2 дней. Живёт половой жизнью и не использует контрацептивы. Температура тела 38,30С. При осмотре отмечается напряжение передней брюшной стенки в нижних отделах. При гинекологическом исследовании отмечается лейкорея из цервикального канала и болезненная матка при бимануальном исследовании. Зона придатков слегка напряжена, но никаких уплотнений не пальпируется. Какое исследование является наиболее целесообразным для постановки диагноза?
УЗИ органов малого таза.
Лапароскопия.
Пункция заднего свода.
Определение хорионического гонадотропина.
Бактериологическое исследование содержимого цервикалького канала.
У женщины 30 лет – повторные роды, продолжающиеся 14 часов. Сердцебиение плода приглушенное, аритмичное, 100/мин. Вагинальное исследование: раскрытие шейки матки полное, головка плода в плоскости выхода из малого таза. Сагиттальный шов в прямом размере, малый родничок возле лона. Какая дальнейшая тактика ведения родов?
Кожно-головные щипцы по Гаусу-Иванову.
Использование выходных акушерских щипцов.
Использование полостных акушерских щипцов.
Кесарево сечение.
Стимуляция родовой деятельности окситоцином.
Больная 20 лет обратилась с жалобами на аменорею. Объективно: гирсутизм, ожирение с преобладающим распределением жировой ткани на лице, шее, верхней части туловища. На лице – acne vulgaris; на коже живота и бедер – линейные, белого цвета полосы. АД=170/100 мм рт.ст. Психическое развитие и интеллект не нарушены. Гинекологический статус: оволосение по женскому типу, гипоплазия матки. Какой диагноз наиболее вероятен?
Синдром Штейна-Левенталя.
Синдром Шерешевского-Тернера.
Синдром Шихана.
Синдром Рокитанского-Кюстнера-Майера.
Синдром Иценко-Кушинга.
Женщина 22 лет госпитализирована в гинекологическое отделение с жалобами на боли внизу живота, повышение температуры до 39,50С. Живот умеренно вздут, резко болезненный в гипогастральной области. Бимануальное исследование: тело матки и придатки из-за напряжения передней брюшной стенки не пальпируются, задний свод резко болезненный, нависает. Вероятный диагноз:
Острый эндометрит.
Острый аднексит.
Внематочная беременность.
Апоплексия яичника.
Пельвиоперитонит.
Больная 20 лет жалуется на болезненные менструации и общее недомогание. Во время менструации теряет трудоспособность. В детстве болела корью, простудными заболеваниями. Менструации регулярные (4-5 дня через 28 дней). Родов и абортов не было. Наружные половые органы развиты правильно. В зеркалах шейка матки чистая, конической формы, выделения – бели. При бимануальном исследовании тело матки нормальных размеров, отклонено к крестцу, безболезненное. Придатки матки с обеих сторон не пальпируются. Каков наиболее вероятный диагноз?
Предменструальный синдром.
Альгодисменорея.
Воспаление придатков матки.
Синдром Шихана.
Лейомиома матки.
Больная 43 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на кровотечения из половых путей, появившиеся после 3-х месячного отсутствия менструаций. В анамнезе: 2 родов, 1 искусственный медицинский аборт. Гинекологические заболевания отрицает. Общее состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, пульс 80 уд/мин, ритмичный, АД=120/80 мм рт.ст. Наружные половые органы развиты нормально. При осмотре в зеркалах: слизистая влагалища и шейки матки чистая, зев щелевидный, кровянистые выделения в умеренном количестве. Вагинально: шейка матки цилиндрической формы, тело матки не увеличено, безболезненно, придатки матки с обеих сторон не пальпируются. Каков предварительный диагноз?
Лейомиома тела матки.
Дисфункциональное кровотечение климактерического периода.
Рак эндометрия.
Неполный аборт.
Хорионэпителиома.
Женщина 25 лет, замужем 4 года, жалуется на бесплодие, задержку менструаций; незначительное количество менструальной крови. При обследовании выявлено: рост 165 см, масса тела 80 кг. Отмечается рост волос на лице и бедрах. При бимануальном обследовании: с обеих сторон выявлены увеличенные, плотной консистенции яичники, размером 5-6 см. Эти же данные подтверждены при УЗИ. Какой наиболее вероятный диагноз?
Андробластома яичников.
Синдром склерокистозных яичников (синдром Штейна-Левенталя).
Предменструальный синдром.
Хронический двусторонний аднексит.
Адреногенитальный синдром.
У больной, страдающей трубным бесплодием, перенесшей левостороннюю сальпингэктомию по поводу нарушенной внематочной беременности с целью профилактики правосторонней трубной беременности показано:
Курс антибактериальной терапии.
Физиотерапия.
Санаторно-курортное лечение.
Всё перечисленное.
Проведение иммунокорригирующей и ферментативной терапии.
В гинекологическое отделение поступила больная 52 лет с жалобами на нерегулярные кровянистые выделения из влагалища в течение 1 года. При влагалищном исследовании: тело матки обычных размеров, подвижное, безболезненное. Придатки с обеих сторон без особенностей. Произведено выскабливание слизистой оболочки полости матки. При гистологическом исследовании обнаружена атипическая (аденоматозная) гиперплазия эндометрия. Предложите план лечения больной.
Лечение ингибиторами ароматаз.
Оперативное лечение.
Лечение гестагенами.
Лечение антагонистами прогестероновых рецепторов.
Лечение агонистами гонадотропин-рилизинг гормонов.
В гинекологическое отделение машиной скорой помощи доставлена больная С., 28 лет, с жалобами на боль внизу живота, появившиеся внезапно 2 часа назад. Последняя менструация прошла в срок, 2 недели назад, продолжалась как обычно, 5 дней. Объективно: кожные покровы бледные, АД=100/60 мм рт.ст., PS=96 ударов в минуту. При гинекологическом исследовании определяется уплощение заднего свода влагалища, тело матки не увеличено, правые придатки несколько утолщены, болезненны. Каков предположительный диагноз?
Острый правосторонний аднексит.
Киста правого яичника.
Правосторонняя нарушенная трубная беременность.
Апоплексия правого яичника.
Пельвеоперитонит.
Больной Ш., 34 лет, три дня назад была удалена ВМС, которая находилась в матке 8 лет. Со вчерашнего дня отмечает повышение температуры тела до 390С, боли внизу живота, общую слабость. При поступлении отмечаются симптомы раздражения брюшины в нижних отделах живота. После гинекологического исследования выставили диагноз острый эндометрит, правосторонний пиосальпинкс, пельвиоперитонит. В динамике состояние больной ухудшается (усиливаются боли, нарастает лейкоцитоз). Какова должна быть тактика?
Усилить местную противовоспалительную терапию.
Ввести антибиотики путем пункции брюшной полости через задний свод влагалища.
Провести кольпотомию.
Назначить адекватные дозы антибиотиков широкого спектра действия.
Оперативное лечение – лапаротомия.
У больной К., 38 лет, после физической нагрузки внезапно появились боли внизу живота, тошнота, дважды была рвота. Из анамнеза выяснилось, что 2 месяца назад врачом женской консультации была диагностирована киста левого яичника около 8 см в диаметре; от оперативного лечения пациентка отказалась. При пальпации живота отмечаются симптомы раздражения брюшины; при гинекологическом исследовании – слева от матки опухолевидное образование диаметром 9 см, резко болезненное. Поставьте диагноз.
Некроз фиброматозного узла.
Левосторонняя нарушенная трубная беременность.
Разрыв кисты левого яичника.
Перекрут ножки опухоли левого яичника.
Левосторонний тубоовариальный абсцесс.
Больная доставлена ургентно с жалобами на боль внизу живота с иррадиацией в прямую кишку, кровянистые выделения из половых путей, головокружение. Жалобы появились внезапно. Последняя менструация 2 недели назад. Кожные покровы бледные, пульс – 110 уд/мин., t=36,60С, АД=90/60 мм рт.ст. Живот напряженный, незначительно болезненный в нижних отделах, симптомы раздражения брюшины слабоположительные. Каков наиболее вероятный диагноз?
Кишечная непроходимость.
Рождающийся фиброид.
Апоплексия яичника.
Начавшийся аборт.
Внематочная беременность.
Женщина 30 лет жалуется на бесплодие на протяжении 10 лет супружеской жизни. Менструации с 17 лет, нерегулярные, с задержками на месяц и более. Масса тела избыточная, гирсутизм. При бимануальном исследовании: тело матки уменьшено в размерах, яичники увеличены в размерах, плотной консистенции, безболезненные, подвижные при смещении. Базальная температура монофазная, кариопикнотический индекс – 70%. Каков наиболее вероятный диагноз?
Фолликулярные кисты яичников.
Синдром Штейна-Левенталя.
Воспалительные опухоли яичников.
Туберкулез половых органов.
Генитальный эндометриоз.
Больная 25 лет госпитализирована в гинекологическое отделение с жалобами на повышение температуры до 38,50С, боли внизу живота, гнойные выделения из влагалища. Заболела остро, через неделю после искусственного аборта. Объективно: пульс – 100/мин, АД=110/70 мм рт.ст., живот мягкий, болезненный в нижних отделах. Гинекологический статус: Матка увеличена в размерах, мягкая, болезненная; придатки без изменений; своды влагалища свободные. Выделения из влагалища обильные, гноевидные. Каков наиболее вероятный диагноз?
Лохиометра.
Острый метроэндометрит.
Септицемия.
Острый аднексит.
Пельвиоперитонит.
Больная 25 лет обратилась к врачу с жалобами на значительные пенистые выделения из влагалища, с неприятным запахом, жжение и зуд в области гениталий. Болеет в течение недели. Половая жизнь вне брака. При осмотре слизистая оболочка влагалища гиперемирована, при дотрагивании – кровоточит. В области уретры определяются бели пенистого характера. Каков наиболее вероятный диагноз?
Бактериальный вагиноз.
Хламидиоз.
Гонорея.
Трихомонадный кольпит.
Кандидозный вульвовагинит.
Больная 29 лет доставлена бригадой скорой помощи в стационар с жалобами на острые боли внизу живота, рвоту, частое мочеиспускание. При осмотре: живот умеренно вздут, симптом Щёткина-Блюмберга – положительный. Пульс – 88/мин., температура – 37,80С. При бимануальном исследовании: тело матки плотное, нормальных размеров, подвижное, безболезненное; справа и спереди от матки пальпируется образование 6*6 см, плотноэластической консистенции, резко болезненное при смещении; слева придатки не определяются; выделения – слизистые. Каков наиболее вероятный диагноз?
Острое воспаление придатков матки.
Кишечная непроходимость.
Перекрут ножки опухоли яичника.
Почечная колика.
Апоплексия яичника.
Больная 43 лет жалуется на контактные кровотечения на протяжении последних 6 месяцев. Бимануально: шейка матки увеличена в размерах, ограничена в подвижности. В зеркалах – шейка матки в виде цветной капусты. Проба Шиллера – отрицательная. Каков наиболее вероятный диагноз?
Шеечная беременность с наличием кровотечения.
Полип шейки матки с явлениями некроза.
Лейкоплакия шейки матки.
Рак шейки матки.
Рождающийся фиброматозный узел с явлениями некроза.
Пациентка 40 лет доставлена с жалобами на схваткообразные боли внизу живота и обильные кровянистые выделения из половых путей. Последние 2 года менструации длятся до 16 дней, обильные, со сгустками, болезненные. При бимануальном исследовании установлено наличие рождающегося фиброматозного узла. Выберите правильную тактику.
Надвлагалищная ампутация матки без придатков.
Удаление фиброматозного узла через влагалище.
Лапаротомия, миомэктомия.
Экстирпация матки без придатков.
Гормональный гемостаз.
При обследовании больной 52 лет выявлена аденокарцинома эндометрия с прорастанием опухоли в стенку прямой кишки. Какое лечение необходимо рекомендовать больной?
Назначение больших доз андрогенов.
Назначение больших доз гестогенов.
Лучевая терапия с длительным назначением гестагенов и курсами химиотерапии.
Расширенная пангистерэктомия.
Сочетанная лучевая терапия.
Больная доставлена в гинекологическое отделение с жалобами на обильные кровянистые выделения из половых путей, боли внизу живота схваткообразного характера. Последняя менструация 3 месяца назад. При влагалищном исследовании канал шейки матки свободно проходим для 1 поперечника пальца, из наружного зева выпячиваются оболочки плодного пузыря. Матка увеличена до размеров головки новорожденного, мягковатой консистенции. Придатки без особенностей. Диагноз?
Угрожающий самопроизвольный аборт.
Рождающийся фиброматозный узел.
Нарушенная внематочная беременность.
Истмико-цервикальная недостаточность.
Самопроизвольный аборт в ходу.
Больной 43 лет по поводу пролиферирующей кистомы левого яичника произведена гистерэктомия с придатками, удаление большого сальника. При патогистологическом исследовании препарата констатирована аденокарцинома левого яичника. Метастазы опухоли в правый яичник. Укажите стадию рака яичника.
I а.
II а.
I в.
III а.
III в.
Больная 49 лет страдает последние 6 месяцев ациклическими кровотечениями. При проведении ультразвукового исследования заподозрен рак эндометрия. Какой дополнительный метод исследования необходимо провести для уточнения диагноза?
Кольпоцитологическое исследование.
Кольпоскопия.
Фракционное выскабливание матки.
Аспирационная биопсия эндометрия.
Определение в крови маркеров онкологической патологии.
Больная 31 года поступила с жалобами на внезапно возникшие боли внизу живота схваткообразного характера с иррадиацией в крестец, слабость, головокружение, скудные кровянистые выделения из половых путей. Объективно определяется бледность кожных покровов, снижение АД до 90/50 мм рт.ст., пульс 110 ударов/мин. Живот слегка вздут, болезненный над лоном и в левой подвздошной области. Симптом Щеткина-Блюмберга слабо положительный. Мочеиспускание, стул не нарушены. При влагалищном исследовании выявлены укороченные, болезненные своды, матка несколько увеличена, левые придатки утолщены, правые не определяются. При пункции через брюшной полости через задний свод влагалища получено 8 мл темной несворачивающейся крови. Какой должна быть тактика врача?
Произвести срочную лапаротомию.
Произвести гемотрансфузию.
Положить холод на низ живота и установить наблюдение за больной.
Назначить кровоостанавливающие средства.
Назначить противовоспалительную терапию.
Девочка 14 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на общую слабость, утомляемость, кровотечение из половых путей в течение 10 дней. Менархе – 6 месяцев назад. Месячные нерегулярные. В анализе крови Hb=98 г/л, эритроцитов – 2,4 Т/л, тромбоцитов – 180 Г\л. При ректальном исследовании и по данным УЗИ отмечается гипоплазия матки. Придатки не пальпируются. Каков вероятный диагноз?
Геморрагический диатез.
Синдром поликистозных яичников.
Феминизирующая опухоль яичников.
Ювенильное кровотечение.
Рак шейки матки.
Больная 16 лет обратилась к врачу с жалобами на отсутствие месячных. Девушка низкого роста (140 см), коренастого телосложения, с короткой шеей. Вторичные половые признаки отсутствуют, неразвиты молочные железы, скудное оволосение на лобке и в подмышечных впадинах. При гинекологическом обследовании большие, малые половые губы, влагалище, матка недоразвитые. Половой хроматин отрицательный. На УЗИ резкая гипоплазия матки и яичников. При лабораторных методах обследования отмечается значительное увеличение содержания гонадотропных гормонов в моче за счет ФСГ. Каков диагноз?
Опухоль гипофиза.
Синдром Шерешевского-Тернера.
Синдром Штейна-Левенталя.
Аномалии развития половых органов.
Маточная форма аменореи.
При поступлении в стационар состояние больной тяжелое. Беспокоят боли по всему животу, тошнота, рвота, повышение температуры до 38-390С. Перечисленные выше жалобы появились после перенесенного накануне криминального аборта. Объективно: кожные покровы бледные, заостренные черты лица, больная возбуждена, пульс 120 ударов в мин, АД=100/60 мм рт.ст., выраженный токсический сдвиг в формуле крови, перистальтика отсутствует, значительный метеоризм, положительные симптомы раздражения брюшины, отмечаются расстройства дыхания и сердечной деятельности. О какой патологии идет речь в данном случае?
Тубоовариальный абсцесс малого таза.
Пельвиоперитонит.
Перитонит.
Двухсторонние пиосальпинксы.
Инфекционно-токсический шок.
У женщины 33 лет при инструментальной ревизии полости матки по поводу неполного инфицированного аборта произведена перфорация стенки матки у дна. Какова тактика ведения?
Антибиотики, сокращающие средства, наблюдение.
Экстирпация матки с маточными трубами, дренирование брюшной полости.
Ушивание перфорационного отверстия, дренирование брюшной полости.
Гистерэктомия, дренирование брюшной полости.
Гистерэктомия с придатками, дренирование брюшной полости.
Женщина 27 лет, активно живущая половой жизнью, обратилась с жалобами на болезненное высыпание на правой половой губе, жжение и зуд. Высыпания периодически появляются перед менструацией и исчезают через 8-10 дней. Ваш предположительный диагноз?
Цитомегаловирусная инфекция.
Остроконечные кондиломы.
Первичный сифилис.
Герпетическая инфекция.
Бартолинит.
Женщина 35 лет предъявляет жалобы на сильную боль внизу живота, ознобы. Боли беспокоят в течении 3 дней, в последнее время усилились, температура тела повысилась до 38,80С. Отмечает, что 6 дней назад произведен медицинский аборт в 10 недель беременности. При осмотре кожные покровы чистые, язык суховат, отмечается напряжение мышц передней брюшной стенки, резкая болезненность в нижних отделах живота, положительный симптом Щеткина-Блюмберга, перистальтика кишечника ослаблена. Ваш предположительный диагноз?
Пельвиоперитонит.
Эндометрит.
Двухсторонний гнойный сальпингоофорит.
Тубоовариальные абсцессы.
Перитонит.
Женщина 32 лет обратилась с жалобами на боль внизу живота, повышение температуры тела, озноб, обильные выделения из половых путей. 4 дня назад произведен медицинский аборт. При осмотре живот мягкий, болезненный при пальпации в нижних отделах, симптомов раздражения брюшины нет. Матка незначительно увеличена, болезненная при пальпации, неоднородной консистенции. Придатки без особенностей, выделения из половых путей серозно-гнойные. Ваш предполагаемый диагноз?
Аденомиоз.
Острый сальпингоофорит.
Острый эндометрит.
Бактериальный вагиноз.
Кандидозный вульвовагинит.
В гинекологическое отделение поступила больная 20 лет с жалобами на резкие боли внизу живота после физической нагрузки. Месячные через 28 дней по 5 дней. Последние месячные были 2 недели назад. При влагалищном исследовании матка нормальных размеров, безболезненная, слева придатки резко болезненны при пальпации, их контуры определить не удается из-за боли. Симптом Промптова положительный. Задний свод нависает, болезненный. Пульс 96 ударов в мин, АД=100/60 мм рт.ст. О какой патологии идет речь в данном случае?
Левосторонний пиосальпинкс.
Прервавшаяся левосторонняя трубная беременность.
Опухоль левого яичника.
Апоплексия левого яичника.
Острый левосторонний сальпингоофорит.
У больной, 62 лет, после 14 лет менопаузы появились скудные, кровянистые выделения из половых путей, которые продолжались в течение 1-й недели. При бимануальном исследовании кровяные выделения из половых путей усилились, матка несколько больше нормы, безболезненная, придатки с обеих сторон неувеличены, их область безболезненная. Шейка при осмотре в зеркалах чистая. О какой патологии в данном случае идет речь?
Нарушение менструального цикла климактерического характера.
Неатипическая гиперплазия эндометрия.
Аденомиоз.
Лейомиома матки.
Рак тела матки.
Больной 23 лет произведена гистеросальпингография по поводу первичного бесплодия. На рентгенограмме: полость матки Т-образной формы, маточные трубы укорочены, ригидные, с булавовидными расширениями в ампулярных отделах; выхода контрастного вещества в брюшную полость не наблюдается. Для какого заболевания наиболее характерны подобные изменения?
Хронический сальпингит хламидийной этиологии.
Аденомиоз, эндометриоз маточных труб.
Генитальный туберкулез.
Рак маточных труб.
Всё перечисленное выше.
У женщины 60 лет жалобы на частое мочеиспускание, тянущие боли внизу живота, в пояснице. В анамнезе: 2 родов (дети весом 4500 и 4800 г), тяжелый физический труд. При физической нагрузке из половой щели выходит опухолевидное образование, которое легко вправляется. Свести пальцы через стенки влагалища (около вульварного кольца) – невозможно. Каков наиболее вероятный диагноз?
Рождающийся лейомиоматозный узел.
Полное выпадение матки.
Киста гартнерового хода.
Неполное выпадение матки, цистоцеле.
Киста бартолиниевой железы.
Женщина 27 лет жалуется на нерегулярные месячные с задержками до 2-3 месяцев, значительную прибавку массы тела, гирсутизм. Замужем 5 лет. Беременностей не было. При влагалищном исследовании матка несколько меньше нормы, с обеих сторон определяются плотные, подвижные яичники до 4-5 см в диаметре. О какой патологии можно думать в данном случае?
Туберкулез придатков матки.
Гипоменструальный синдром.
Двусторонние кисты яичников.
Хронический двусторонний сальпингит.
Синдром склерокистозных яичников.
Больная 43 лет жалуется на зуд, боль в вульве и влагалище, также обильные выделения из влагалища в виде «творога». Из анамнеза – 2 недели назад принимала антибиотики (цефалоспорины) по поводу пневмонии. Половая жизнь не регулярная, на протяжении года пользуется гормональной контрацепцией. Какая профилактика возникновения гинекологической патологии у данной больной?
Повышение реактивности организма.
Ограничение употребления глюкозы.
Применение антимикотических препаратов.
Определение гормонального статуса больной.
Применение витаминов группы «В».
Больная 29 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на боли внизу живота, мажущие кровянистые выделения до и после менструации на протяжении 5 дней. Заболевание связывает с перенесённым абортом 2 года назад. Противовоспалительное лечение не было эффективным. Бимануальное исследование: матка больше нормы, плотная, болезненна, гладкая. Гистероскопия: в области дна матки видно тёмно-красные отверстия, из которых выделяется темная кровь. Какой диагноз соответствует данной клинической картине?
Дисфункциональное маточное кровотечение.
Рак эндометрия.
Гиперплазия эндометрия.
Аденомиоз.
Полипы эндометрия.
Больная 52 лет поступила в гинекологическое отделение в связи с жалобами на слабость, тянущие боли внизу живота. Менопауза 1,5 года. В анамнезе одни роды и два аборта, хроническое увеличение размеров живота, притупление перкуторного звука в боковых отделах. При влагалищном исследовании: матка небольших размеров, смещена вправо; слева и кзади от неё пальпируется бугристое, безболезненное, малоподвижное образование плотной консистенции размером до 10-12 см. Предварительный диагноз?
Генитальный эндометриоз.
Киста левого яичника.
Тубоовариальный абсцесс.
Субсерозная миома матки.
Рак яичника.
Больная 39 лет доставлена в стационар бригадой скорой помощи в связи с жалобами на острые боли внизу живота, рвоту, учащённое мочеиспускание. При осмотре: живот умеренно вздут, положительный симптом Щёткина-Блюмберга. Пульс 88 в 1 мин, температура тела 37,70С. При влагалищном исследовании: тело матки плотное, неувеличено, подвижное, безболезненное, справа и спереди от матки пальпируется образование размером 8*8 см тугоэластической консистенции, резко болезненное при смещении; слева придатки не определяются; своды свободные; выделения слизистые. Какой диагноз наиболее вероятен?
Внематочная беременность.
Аппендикулярный инфильтрат.
Апоплексия яичника.
Перекрут ножки опухоли яичника.
Острое воспаление придатков матки с правосторонним тубоовариальным образованием.
Роженице 23 года. При внутреннем акушерском исследовании раскрытие шейки: матки полное. Плодный пузырь отсутствует. Предлежит головка, в плоскости выхода из малого таза. Стреловидный шов в прямом размере выхода из таза, малый родничок ближе к лону. Каким размером головки родится плод при данном варианте предлежания.
Поперечным.
Малым косым.
Прямым.
Большим косым.
Средним косым.
В гинекологическое отделение машиной скорой помощи доставлена женщина 21-го года с жалобами на схваткообразные боли в низу живота и кровянистые выделения из половых путей. Бимануально: матка увеличена до 6 недель беременности, мягкой консистенции, в цервикальном канале пальпируется плодное яйцо. Придатки не пальпируются. Своды свободные, глубокие, безболезненные. Выделения из половых путей кровянистые, обильные. Какой наиболее вероятный диагноз.
Начавшийся аборт.
Угроза аборта.
Нарушенная трубная беременность.
Шеечная беременность.
Аборт в ходу.
У первобеременной 22-х лет с Rh(-) отрицательной принадлежности крови, муж Rh(+) положительный, до 32 недель беременности антитела к Rh не определялись. В 35 недель беременности при повторном определении антитела к Rh не обнаружены. Какая частота дальнейшего определения антител?
Дальнейшее определение нецелесообразно.
Один раз в три недели.
Один раз в неделю.
Один раз в две недели.
Один раз в месяц.
Женщина 54-х лет обратилась с жалобами на кровотечение из половых путей после 2-х летней аменореи. При ультразвуковом и бимануальном исследовании – патологии со стороны гениталий не обнаружено. Какая тактика врача?
Эстрогенный гемостаз.
Сокращающие препараты.
Фракционное выскабливание шейки и полости матки.
Кровоостанавливающие препараты.
Гистерэктомия.
В гинекологическое отделение поступила больная 30 лет с жалобами на резкие боли внизу живота, температура 38,80С. В анамнезе – половая жизнь вне брака, 2 искусственных аборта. При гинекологическом обследовании: матка не изменена. Придатки – увеличены, болезненны с обеих сторон. Выделения из влагалища гнойные, значительные. Какие исследования нужно провести для подтверждения диагноза?
Гистероскопия.
Выскабливание стенок полости матки.
Бактериологическое и бактериоскопическое исследование.
Кольпоскопия.
Лапароскопия.
В гинекологическое отделение поступила беременная с жалобами на боль внизу живота, незначительные кровянистые выделения из половых путей в течении 3-х часов. Последняя менструация 3 месяца назад. При вагинальном исследовании обнаружено: тело матки соответствует 10 неделям беременности, наружный зев пропускает кончик пальца, выделения кровянистые, незначительные. На УЗИ: мелкие пузырьки в маточной полости. Какой наиболее вероятный диагноз?
Пузырный занос.
Неполный аборт.
Аборт в ходу.
Начавшийся аборт.
Угроза самопроизвольного выкидыша.
Родильница 25 лет, вторые сутки послеродового периода. Роды первые, срочные, прошли без осложнений. Каким должен быть характер лохий?
Слизистые.
Серозные.
Гнойные.
Кровяные.
Кровяно-серозные.
Женщина 26-ти лет жалуется на кровянистые выделения из половых органов в течение последних 14-ти дней, боль внизу живота, общую утомляемость, слабость, потерю веса, повышение температуры тела, боль в груди, затрудненное дыхание. 5 недель назад перенесла операцию искусственного прерывания беременности в сроке 6-7 недель. Объективно: бледная, вялая. При бимануальном исследовании: матка увеличена до 8-9 недель беременности. В крови: Hb=72 г/л. Исследование мочи на ХГЧ резко положительное. Какой наиболее вероятный диагноз?
Фибромиома матки.
Перфорация матки.
Метроэндометрит.
Хорионэпителиома.
Рак тела матки.
Больная 22-х лет жалуется на ноющие боли в правой подвздошной области, беспокоящие в течение недели, тошноту с утра, изменение вкуса. Из анамнеза: задержка менструации – 3 недели. Объективно: АД=110/70 мм рт.ст., Ps=78|мин., t=37,00С. Бимануально: матка несколько увеличена, размягчена, подвижна, безболезненна. Придатки: справа пальпируется болезненное 3*4 см, плотноэластической консистенции, умеренно болезненное. Какой наиболее вероятный диагноз?
Прогрессирующая трубная беременность.
Маточная беременность.
Острый аппендицит.
Киста правого яичника.
Прерванная трубная беременность.
Женщина 28-ми лет жалуется на тошноту, рвоту до 10 раз в течение суток. Отмечает снижение массы тела, сухость кожи. Сердцебиение до 100/мин. Температура тела 37,20С. Снижен диурез. После проведения ультразвукового исследования была обнаружена беременность в сроке 5-6 недель. Какой наиболее вероятный диагноз?
Пищевое отравление.
Преэклампсия I степени.
Преждевременное прерывание беременности.
Рвота беременных средней степени.
Рвота беременных легкой степени.
Беременная 30-ти лет при беременности 32 недели обратилась в женскую консультацию с жалобами на появление кровянистых выделений из влагалища яркого цвета. С подозрением на предлежание плаценты госпитализирована в стационар. В каких условиях целесообразно провести внутреннее исследование для установления диагноза?
Не проводить из-за опасности появления профузного кровотечения.
В приемном отделении родильного дома.
В операционной при её готовности к операции.
В смотровой женской консультации.
В родильном зале с соблюдением всех правил асептики.
Через 10 минут после рождения ребенка выделился послед с дефектом ткани размерами 5х6 см. Выделения из половых путей значительные, кровянистые. Тонус матки снижен, дно ее расположено выше пупка. При осмотре половых путей: шейка матки, стенки влагалища, промежность целы. Из матки вытекает кровь, которая свертывается. Что прежде всего необходимо сделать для остановки кровотечения?
Наложить гемостатические зажимы на шейку матки.
Положить пузырь со льдом на низ живота.
Назначить утеротоники.
Провести ручную ревизию полости матки.
Ввести тампон с эфиром в задний свод.
Больная 58-ми лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на кровянистые выделения из половых путей типа «мясных помоев». Постменопауза 12 лет. При гинекологическом исследовании: наружные половые органы и влагалище с явлениями возрастной инволюции; шейка матки не изменена, из канала шейки матки скудные кровянистые выделения; матка обычных размеров; придатки не определяются; параметрии свободны. Какой диагноз наиболее вероятен?
Гранулезоклеточная опухоль яичника.
Нарушение менструального цикла климактерического характера.
Рак тела матки.
Рак шейки матки.
Атрофический кольпит.
Беременная 32-х лет жалуется на эпизоды потери сознания, спонтанные обмороки, которые быстро исчезают при изменении положения тела. Обморок может сопровождаться брадикардией, которая быстро проходит. В остальном беременность протекает без осложнений. Назовите наиболее возможную причину подобного состояния:
Повышение давления в венах конечностей.
Сдавление нижней полой вены беременной матки.
Психо-соматические нарушения.
Уменьшение давления в венах нижних конечностей.
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
У больной 25-ти лет после случайного полового контакта, который был пять дней назад, появлялись гнойные выделения из половых путей, зуд. При влагалищном исследовании: влагалищная часть шейки матки гиперемирована, отечна, вокруг наружного зева участок эрозии, из цервикального канала вытекают обильные слизисто-гнойные выделения; тело матки и придатки без особенностей. При бактериоскопическом исследовании обнаружены диплококки бобовидной формы, при окраске по Грамму диплококки приобретают красный оттенок. Какой наиболее вероятный диагноз?
Острый гонорейный эндоцервицит.
Кандидозный вульвовагинит.
Трихомонадный кольпит.
Хламидийный эндоцервицит.
Бактериальный вагиноз.
Больная 24-х лет жалуется на резкие боли в низу живота, возникшие внезапно после физического напряжения. Отмечает тошноту, рвоту, сухость во рту, t=36,60С. В анамнезе – киста правого яичника. Бимануально: матка плотной консистенции, безболезненная, нормальных размеров. Левый свод глубокий, придатки не определяются, правый свод сокращен. Справа от матки определяется резкое болезненное образование округлой формы, эластической консистенции, ограниченно подвижное, 7х8 см. В крови: лейкоцитоз со сдвигом влево. Какой наиболее вероятный диагноз?
Внематочная беременность.
Острое воспаление придатков матки.
Пиосальпинкс справа.
Киста яичника с перекрутом ножки.
Субсерозная фибромиома матки.
У повторнородящей с регулярной родовой деятельностью в анамнезе – кесарево сечение 3 года назад в связи с острой внутриутробной гипоксией плода (дистресс плода). Во время схваток ощутила разлитую боль в области послеоперационного рубца. Объективно: сердцебиение плода ритмичное, 140/мин. При влагалищном исследовании открытие шейки матки 5 см. Плодный пузырь целый. Какая тактика врача?
Кесарево сечение.
Акушерские щипцы.
Выжидательная тактика ведения родов.
Стимуляция родовой деятельности.
Роды через естественные родовые пути.
У женщины 42-х лет в течение последних 10 лет менструации протекали по типу гиперполименореи и прогрессирующей альгодисменореи. Гинекологическое исследование: шейка не изменена, выделения умеренные, «шоколадного» цвета, матка несколько увеличена, болезненная, придатки не пальпируются, своды глубокие, безболезненные. Какой наиболее вероятный диагноз?
Эндометриоз матки.
Рак матки.
Эндомиометрит.
Субсерозная фибромиома матки.
Эндометриоз придатков.
На 14-й день после родов к врачу обратилась родильница с жалобами на внезапно появившуюся боль, гиперемию и уплотнение в молочной железе слева, повышение температуры до 390С, головную боль, недомогание, Объективно: трещина в области соска, увеличение в объеме левой молочной железы, усиление боли при ее пальпации. О какой патологии можно думать в данном случае?
Флегмона молочной железы.
Рак молочной железы.
Киста левой молочной железы с нагноением.
Фиброаденома левой молочной железы.
Лактационный мастит.
Больная 25-ти лет жалуется на отсутствие месячных в течение 3-х лет, что связывают с тяжелыми родами, осложнившимися массивным кровотечением, потерю массы тела, ломкость и выпадение волос, отсутствие аппетита, депрессию. При объективном обследовании: матка и придатки без патологических изменений. Какой патогенез заболевания?
Со сниженной продукцией прогестерона.
Со сниженной продукцией гонадотропинов.
С гиперпродукцией эстрогенов.
С гиперпродукцией пролактина.
С гиперпродукцией андрогенов.
К гинекологу обратилась женщина 54-х лет с жалобами на кровяные выделения из влагалища в течение 1-го месяца. Последняя менструация 5 лет назад. При гинекологическом осмотре патологии не обнаружено. Какие действия врача?
Кольпоскопия.
УЗИ.
Взять мазок для цитологического исследования.
Назначить симптоматическую терапию
Фракционное диагностическое выскабливание стенок полости матки.
На первом приеме беременной акушер-гинеколог дает ей направление на консультацию к другим врачам-специалистам. У каких специалистов она должна обязательно пройти осмотр?
Терапевт, эндокринолог.
Стоматолог, кардиолог.
Стоматолог, фтизиатр.
ЛОР, окулист.
Терапевт, стоматолог.
Доношенный ребенок родился с массой тела 3200г, длиной тела 50 см, с оценкой по шкале Апгар 8-10 баллов. Какой оптимальный срок первого прикладывания его к груди.
В первые 30 минут.
В первые 48 часов.
После 48 часов.
Первые 24 часа.
В первые 6 часов.
Пациентка 32-х лет обратилась к врачу с жалобами на отсутствие беременности в течение 4-х лет. 5 лет назад первая беременность закончилась искусственным абортом. По данным вагинального исследования и УЗИ установлен диагноз: эндометриоидная киста правого яичника. Какой оптимальный метод лечения?
Оперативная лапароскопия.
Противовоспалительная терапия.
Гормональная терапия мужскими половыми гормонами.
Санаторно-курортное лечение.
Консервативная терапия эстроген-гестагенными препаратами.
Девочка 14-ти лет жалуется на боли в области влагалища и внизу живота, которые продолжаются 3-4 дня, беспокоят в течение последних 3-х месяцев приблизительно в одно и то же время, и с каждым разом усиливаются. Объективно: молочные железы развиты, оволосение соответствует возрасту. Девственная плева без отверстия, цианотична, выпирает. Менструаций не было. Врач поставил диагноз первичной аменореи. Какая причина аменореи?
Атрезия гимена.
Задержка полового развития.
Беременность.
Синдром Шерешевского-Тернера.
Синдром Пехранца-Бабинского-Фрелиха.
У больной Д. появилась сильная головная боль, тошнота, ухудшилось зрение и слух. Беременность 36 недель. Объективно: Кожа бледная, анасарка, фибриллярные сокращения мышц, а впоследствии тонические и клонические судороги и потеря сознания, тоны сердца ритмичные, АД=230/130 мм рт.ст., мочевина – 30 ммоль/л, гемоглобин — 100 г/л, белок в моче – 6,6 г/л, хлориды плазмы – 86 ммоль/л. Ваш диагноз?
Уремическая кома
Екламптическая кома
Хлорпеническая кома
Эпилептическая кома
Преждевременная отслойка плаценты
В родильный дом поступила роженица с регулярной родовой деятельностью и отхождением околоплодных вод. Головка плода плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное – 136 уд/мин. При внутреннем акушерском исследовании установлено: открытие маточного зева 7 см, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок спереди и ниже большого, расположен слева. Определить позицию и вид.
Первая позиция, задний вид
Вторая позиция, передний вид
Первая позиция, передний вид
Вторая позиция, задний вид
Затылочное предлежание, передний вид
Роженица 20 лет, первые своевременные роды. При внутреннем акушерском исследовании: шейка матки сглажена, раскрытие маточного зева полное, плодный пузырь отсутствует, предлежит головка, большим сегментом в плоскости входа в малый таз. Малый родничок слева ближе к лону. Стреловидный шов в правом косом размере плоскости входа в малый таз. Какая позиция и вид позиции плода?
ІІ позиция плода, передний вид
І позиция плода. Вид по указанным данным определить невозможно
І позиция плода, передний вид
І позиция плода, задний вид
ІІ позиция плода, задний вид
У первобеременной 24-х лет после начала регулярных схваток прошло 4 часа. АД -120/80 мм рт.ст. Положение плода продольное, головное предлежание, сердцебиение плода 130 уд/мин. Внутреннее акушерское исследование: шейка матки укорочена до 1,5 см, открытие 3 см. Плодный пузырь целый, напряженный. Головка плода прижата ко входу в малый таз. В каком периоде родов находится роженица?
Предвестники родов
I период родов
Прелиминарный период
III период родов
Начало II периода родов
Головка новорожденного имеет долихоцефалическую форму, вытянута спереди назад. При осмотре головки на на затылочной части головки определяется родовая опухоль, разполагающаяся на средине между большим и малым родничком. При каком предлежании головки плода прошли описанные роды?
При заднем виде затылочного предлежания
При переднем виде затылочного предлежания
При передне-теменном предлежании
При лобном предлежании
При лицевом предлежании
При внутреннем акушерском исследовании определяется головка плода, которая выполняет внутреннюю поверхность лонного сочленения и две трети крестцовой впадины. Седалищные ости не достигаются. Внутренний поворот головки ещё не закончен. В какой плоскости малого таза находится головка плода?
В плоскости широкой части полости малого таза
В плоскости узкой части полости малого таза
Над входом в малый таз
В плоскости входа в малый таз
В плоскости выхода из малого таза
У новорожденной девочки на 4-е сутки наблюдается набухание молочных желез с выделением секрета, набухание вульвы, кровянистые выделения из половых путей. Какая наиболее верояная причина данного состояния?
Гранулезоклеточная опухоль яичника
Прием матерью гормонов во время беременности
Повышение уровня тиреотропного гормона у новорожденной
Переход эстрогенов матери к плоду
Тестикулярная феминизация
Родильница 27-ми лет, роды ІІ, срочные, нормальные. Третьи сутки послеродового периода. Температура тела 36,8°C, PS=72 уд/мин, АД=120/80 мм рт.ст. Молочные железы умеренно нагрубевшие, соски чистые. Живот мягкий, безболезненный. Дно матки на 3 поперечных пальца ниже пупка. Лохии кровянистые, умеренные. Какой можно поставить диагноз?
Физиологичное течение послеродового периода
Субинволюция матки
Послеродовый метроэндометрит
Остаткки плацентарной ткани после родов
Лактостаз
Родильница 25-ти лет, вторые сутки послеродового периода. Роды первые, срочные, прошли без осложнений. Каким должен быть характер лохий?
Кровянистые
Кровянисто-серозные
Слизистые
Гнойные
Серозные
Родильница, первые сутки после родов. Общее состояние удовлетворительное, t=36,60C, PS=80 уд/мин. Со стороны внутренних органов патологических изменений не выявлено. Молочные железы немного увеличены, гиперемии нет, при надавливании из соска появляется густая желтая жидкость. Какой характер секрета молочных желез?
Сукровица
Молоко
Гной
Молозиво
Кровянистый
У первородящей женщины роды длятся 10 часов. Схватки, бывшие вначале сильными, ослабели, и на момент осмотра по 10-15 сек через 10-15 минут. Плод в головном предлежании. Сердцебиение плода ясное, 136 уд/мин. Привнутреннем акушерском исследовании открытие маточного зева 9 см. Плодный пузырь целый. Головка прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева, ближе к лону. Мыс не достижим. Что из перечисленного является наиболее целесообразной тактикой ведения родов?
Кожно-головные щипцы
Кесарево сечение
Акушерские щипцы
Сон-отдых, спазмолитики
Амниотомия, введение окситоцина
У первобеременной 37-ми лет родовая деятельность длится 10 часов. Схватки по 20-25 сек. через 6-7 мин. Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. При внутреннем акушерском исследовании: шейка матки длиной до 1 см, пропускает 2 поперечных пальца. Плодный пузырь отсутствует. Ваш диагноз?
Вторичная слабость родовой деятельности
Первичная слабость родовой деятельности
Нормальная родовая деятельность
Дискоординированная родовая деятельность
Патологический прелиминарный период
Первородящая В., 27 лет, госпитализирована в родильное отделение с доношенной беременностью. В анамнезе первичное бесплодие 3 года. Схватки через 4-5 минут, по 20-25 секунд, роды длятся уже 9 часов. 2,5 часа назад отошли околоплодные воды. Сердцебиение плода 136 уд/мин. Головка плода малым сегментом в плоскости входа в малый таз. P.V.: шейка матки сглажена, открытие 4 см. Плодный пузырь отсутствует. Головка в плоскости входа в малый таз. Какое осложнение возникло в родах?
Первичная слабость родовой деятельности
Вторичная слабость родовой деятельности
Патологический прелиминарный период
Дискоординированная родовая деятельность
Нормальная родовая деятельность
Роженица 30-ти лет доставлена в родильный дом с жалобами на резкие болезненные, регулярные схватки по 25-30 сек. каждые 1,5-2 мин. Родовая деятельность началась 6 часов тому назад. Матка в повышенном тонусе. Головка плода — над входом в малый таз. Сердцебиение плода 136 уд/мин. P.V: открытие маточного зева 4 см, маточный зев спазмируется на высоте схватки. Головка в плоскости входа в малый таз, отталкивается. Диагноз?
Нормальная родовая деятельность
Вторичная слабость родовой деятельности
Патологический прелиминарный период
Первичная слабость родовой деятельности
Дискоординированная родовая деятельность
Первобеременная 34-х лет в сроке 39-40 недель поступила в родильный дом с жалобами на нерегулярные схваткообразные боли, которые продолжаются на протяжении 3-х суток. В анамнезе — позднее начало менархе. Месячные нерегулярные. Пациентка истощена. Тонус матки Тонус матки повышеный. Положение плода продольное, предлежащая головка расположена высоко над входом в малый таз. Воды не изливались. Сердцебиение плода 136 уд/мин. Зрелость шейки матки по шкале Бишопа – 3 балла. Диагноз?
Физиологический прелиминарный период
Патологический прелиминарный период
Дискоординированная родовая деятельность
Первый период родов
Слабость родовой деятельности
У повторнородящей 35-ти лет родовая деятельность развивалась нормально. Через 10 часов от начала родов при полном раскрытии шейки матки отошли чистые околоплодные воды. После этого родовая деятельность резко ослабела, потуги короткие, слабые, нерегулярные, головка не продвигается. Диагноз?
ІІ период родов, дистоция шейки матки
ІІ период родов, первичная слабость родовой деятельности
ІІ период родов, вторичная слабость родовой деятельности
ІІ период родов, чрезмерно сильная родовая деятельность
ІІ период родов, дискоординированная родовая деятельность
В родильный дом поступила первородящая женщина. Она жалуется на нерегулярные болезненные схватки, которые продолжаются уже 36 часов. Утомлена, ночь не спала. Положение плода продольное, головное предлежание. Сердцебитение плода ясное, ритмичное, 145 уд/мин. Внутреннее акушерское исследование: шейка матки длиной до 3 см, плотная, расположена ближе к крестцовой впадине, наружный зев закрыт. Выделения слизистые. Диагноз?
Первичная слабость родовой деятельности
Дистоция шейки матки
Патологический прелиминарный период
Физиологический прелиминарный период
Вторичная слабость родовой деятельности
Роженица с активной родовой деятельностью. Беременность первая. ОЖ – 110 см, ВДМ – 40 см. Размеры таза 26-29-32-20 см. Положение плода продольное, 1-я позиция, передний вид. В области дна матки определяется большая плотная часть плода. При внутреннем акушерском исследовании: шейка матки сглажена, открытие 4 см, плодный пузырь целый, предлежит ножка плода. Тактика ведения родов?
Амниотомия
Консервативное ведение родов по Цовьянову
Родовозбуждение
Кесарево сечение
Классическое ручное пособие
Беременность 40 недель, роды первые, II период. Родился живой мальчик массою 2400 г, рост 48 см. При пальпации матки в ней выявлен еще один плод. Положение его поперечное, головка справа. При внутреннем акушерском исследовании установлено, что открытие маточного зева полное, плодный пузырь целый. Какая тактика дальнейшего ведения родов?
Кесарево сечение
Амниотомия, классический поворот плода на ножку
Амниотомия, консервативное ведение родов
Амниотомия, плодоразрушающая операция
Амниотомия, стимуляция родовой деятельности
При наружном акушерском обследовании установлено: форма матки вытянута в поперечном направлении, срок беременности40 недель, в левой боковой стороне матки пальпируется головка, в правой — тазовый конец плода, а над входом в малый таз предлежащая часть отсутствует. Сердцебиение плода четко прослушивается на уровне пупка. Какое положение и позиция плода?
Косое положение, IІ позиция
Продольное положение, II позиция, головное предлежание
Поперечное положение, II позиция
Поперечное положение, I позиция
Тазовое предлежание
У родильницы 30-ти лет 4-е срочные роды, затяжные. Родовая деятельность активная. Схватки судорожного характера, резкая болезненность нижнего сегмента. Контракционное кольцо на уровне пупка. Размеры таза — 25-28-30-17 см. Воды отошли с началом родовой деятельности. Сердцебиение плода глухое до 100 уд/мин. Какой диагноз наиболее вероятен?
Угроза разрыва матки
Чрезмерно бурная родовая деятельность
Преждевременная отслойка плаценты
Дискоординированная родовая деятельность
Первичная слабость родовой деятельности
Первородящая женщина в сроке родов. Роды длятся 8 часов. Отошли светлые околоплодные воды. Схватки по 30-40 сек через 5-6 минут, регулярные, болезненные. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное 136 уд/мин. При внутреннем акушерском исследовании открытие маточного зева 8 см, пальпируются лоб, надбровные дуги плода, лобный шов в правом косом размере. Плодного пузыря нет. Какая тактика ведения родов?
Усиление родовой деятельности окситоцином
Полостные акушерские щипцы
Плодоразрушающая операция
Кесарево сечение
Сон-отдых, спазмолитики
Первобеременная в сроке 40 недель. Положение плода продольное, головка прижата ко входу в малый таз. Размеры таза 26-26-30-18 см. Диагональная конъюгата 10,5 см. Какая форма костного таза?
Простой плоский таз
Таз нормальных размеров
Общеравномерносуженный таз.
Плоскорахитический таз
Поперечносуженный таз
После родов крупным плодом (4200 г.) у родильницы Д., 28 лет появились боли в области лобкового симфиза. Интенсивность боли значительно возрастает при изменении положения тела в постели и при ходьбе. При пальпации диагностируется углубление между лобковыми костями. Пальпация вызывает боль. Ваша тактика?
Фиксация таза с помощью “гамака” на 3-4 недели
Тугое бинтование таза на 3-4 недели
Наложение гипсовой лонгеты на 1 месяц
Ношение бандажа 2 месяца
Постельный режим на 1 месяц
Роженица В. 24-х лет поступила с жалобами на болезненные схватки по 50 сек через 1-2 мин. Роды длятся 10 часов. Роженица кричит, на лице выражение страха. РS=105 уд/мин. АД=120/80 мм рт. ст. t=37,30С. Предполагаемая масса плода 4200 г. Контракционное кольцо находится на уровне пупка, расположенное косо. При влагалищном исследовании выявлен отек влагалища и шейки матки. Открытие шейки матки полное. Плодный пузырь отсутствует. Головка малым сегментом в плоскости входа в малый таз. Ваша тактика?
Наложить акушерские щипцы
Провести родостимуляцию.
Провести кесарево сечение
Провести эпидуральную анестезию
Провести пудендальную анестезию
Родильница 27-ми лет. Роды І, переношенным плодом, масса которого 4200 г, а рост — 56 см. Через 6 часов после родов при измении положения в постели появилась боль в области лонного сочленения. Болезненность лонного сочленения при пальпации снаружи и при вагинальном исследовании. Наблюдается “утиная” походка. Температура в норме, мочеиспускание свободное. Какой предварительный диагноз?
Сакроилеи
Расхождение лонного сочленения
Симфизит
Нарушение мочевого пузыря
Гематома родових путей
Беременная в сроке 32 недели отмечает подъем t до 38,9°С, озноб, тупую боль в правой поясничной области, анорексию, тошноту, рвоту. В детстве перенесла скарлатину. О какой наиболее вероятной патологии можно думать в данном случае
Острый аппендицит
Воспаление придатков матки
Амниохорионит
Пищевое отравление
Гестационный пиелонефрит
Первобеременная 24-х лет поступила в родильный дом в первом периоде своевременных родов. Течение беременности без осложнений. Размеры таза: 26-28-30-20 см. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное – 136 уд/мин. Полтора года назад перенесла операцию на сердце — митральную комиссуротомию с положительным результатом. Какая дальнейшая тактика ведения родов?
Вакуум-экстракция плода
Кесарево сечение в ургентном порядке
Консервативное ведение родов
Ранняя амниотомия
Выключение ІІ периода родов при помощи акушерских щипцов
Первобеременная 22-х лет в 15 лет перенесла острую атаку ревматизма. В 18 лет был диагностирован порок сердца. Во время обследования установлено: беременность 9 недель, ревматизм, активная фаза. Эндомиокардит. Комбинированный митральный порок, ХНК ІІБ. Какая дальнейшая тактика врача?
Лечение активной фазы ревматизма с последующим прерыванием беременности (в сроке до 12 недель)
Вынашивание беременности
Пролонгирование беременности на фоне лечения ревматизма
Пролонгирование беременности на фоне оперативного лечения порока сердца
Прерывание беременности
Больная 27-ми лет страдает пиелонефритом единственной почки. Обратилась в женскую консультацию с жалобами на задержку менструации на протяжении 2,5 месяцев. При обследовании выявлена беременность 11 недель, в анализе мочи – белок 3,3 г/л; лейкоциты – на все поле зрения. Ваша тактика по ведению беременности у такой женщины.
Прерывание беременности
Прерывание беременности после нормализации показателей мочи
Пролонгирование беременности до 36-37 недель
Прерывание беременности в сроке 24-25 недель
Прерывание беременности в сроке 17-21 недель
В женскую консультацию обратилась беременная 18-ти лет в сроке 11-12 недель. Из анамнеза известно, что месяц назад женщина перенесла краснуху. Какое влияние на плод является наиболее вероятным у данной женщины?
Хромосомные аномалии плода
Гемолитическая болезнь новорожденного
Родовая травма новорожденного
Болезнь гиалиновых мембран
Врожденные пороки развития плода
Беременная 32-х лет со сроком беременности 34 недели жалуется на эпизодическую потерю сознания, спонтанные обмороки в положении «лёжа на спине», которые быстро исчезают при изменении положения тела. Обмороки могут сопровождаться тахикардией и быстро проходят. В остальном беременность протекает без осложнений. Назовите наиболее возможную причину подобного состояния?
Повышение давления в венах нижних конечностей
Уменьшение давления в венах нижних конечностей
Сдавливание нижней полой вены беременной маткой
Вегето-сосудистая дистония по кардиальному типу
Психо-соматические нарушения
Беременная 27-ми лет в сроке 17 недель поступила в стационар для лечения. В анамнезе — 2 самопроизвольных выкидыша. При бимануальном исследовании: матка увеличена до 17 недель беременности, шейка матки укорочена, зев пропускает кончик пальца. Установлен диагноз: истмико-цервикальная недостаточность. Тактика врача:
Провести амниоцентез
Токолитическая терапия
Прерывание беременности
Провести гормональное лечение
Наложить шов на шейку матки
Беременная 25-ти лет поступила с жалобами на схваткообразные боли в нижней части живота в сроке 31-32 недель. Объективно: положение плода продольное, предлежание головное. Сердцебиение -146 уд/мин, ритмичное. Внутреннее акушерское исследование: шейка матки сглажена, открытие – 5-6 см. Плодный пузырь целый. Головка подвижная, над входом в малый таз. Какая тактика врача?
Вести роды как преждевременные
Провести медикаментозный токолиз
Провести амниотомию
Ввести 1 мл 2 % раствора промедола для обезболивания
Стимуляция родовой деятельности простагландинами
Больная 18-ти лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на ноющие боли внизу живота. Последняя менструация 2 месяца назад. При бимануальном исследовании шейка матки длиной до 2 см, наружный зев закрыт. Тело матки шарообразной формы, мягковатой консистенции, увеличено соответственно 7-8 неделям беременности. Какой диагноз наиболее вероятен?
Аборт в ходу
Шеечная беременность
Угрожающий аборт
Лейомиома тела матки
Неполный аборт
Первобеременная 28-ми лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на ноющие боли внизу живота и в пояснице. Срок беременности 15-16 недель. При внутреннем акушерском исследовании: шейка матки длиною 2,5 см, наружный зев пропускает кончик пальца. Тело матки увеличено соответственно сроку беременности. Выделения из половых путей слизистые, умеренные. Какой диагноз наиболее вероятен?
Замершая беременность
Внематочная беременность
Угрожающий самопроизвольный выкидыш
Пузырный занос
Предлежание плаценты
Больная 24-х лет доставлена в стационар с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, обильные, с кровянистыми сгустками, выделения из половых путей, слабость. АД- 90/60 мм рт.ст. PS-92 уд/мин, Т-36,9°С. Последняя менструация была два месяца назад. При гинекологическом исследовании: шейка матки цианотичная, наружный зев пропускает палец, в канале пальпируется какая-то ткань. Матка увеличена до 6-7 недель беременности, безболезненная. Придатки с обеих сторон не пальпируются. Своды глубокие, безболезненные. Какой диагноз наиболее вероятен?
Неполный аборт
Дисфункциональное маточное кровотечение
Нарушенная внематочная беременность
Аборт в ходу
Лейомиома матки
Первобеременная 18-ти лет в 27-28 недель беременности прооперирована по поводу острого флегмонозного аппендицита. Профилактику каких осложнений беременности необходимо провести в послеоперационном периоде?
Позднего гестоза
Кишечной непроходимости
Гипотрофии плода
Преждевременной отслойки плаценты
Невынашивания беременности
Больная 17-ти лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на обильные кровянистые выделения из половых путей, схваткообразные боли внизу живота. Последняя менструация 10 недель назад. Объективно: АД=100/60 мм рт.ст., пульс=90 уд/мин. При гинекологическом обследовании: наружный зев шейки матки пропускает палец, тело матки увеличено до 6 недель беременности, безболезненное. Придатки не определяются, своды свободные. Ваш диагноз?
Полный аборт
Внематочная беременность
Неполный аборт
Замершая беременность
Угроза аборта
Первобеременная обратилась в женскую консультацию 22.03.10 с жалобами на тянущие боли внизу живота. Из анамнеза – последняя менструация была 4.01.10. При гинекологическом исследовании: шейка матки сохранена, наружный зев закрыт, матка увеличена до 9 недель беременности, подвижная, безболезненная. Установите возникшее осложнение.
Угроза выкидыша в 9 недель беременности
Неполный аборт
Лейомиома матки
Замершая беременность
Пузырный занос
У повторнобеременной в 8 недель беременности появились схваткообразные боли внизу живота и значительные кровянистые выделения из половых путей. Из анамнеза – беременность третья, было два самопроизвольных выкидыша в ранние сроки беременности. При гинекологическом исследовании: во влагалище – сгустки крови, цервикальный канал пропускает 1 поперечный палец, в канале пальпируется нижний полюс плодного яйца. Величина матки отвечает сроку гестации. Ваша тактика?
Ввести утеротонические препараты
Провести выскабливание стенок матки
Наложить шов на шейку матки
Ввести гемостатические препараты
Ввести спазмолитические препараты
В гинекологическое отделение доставлена больная 22-х лет с жалобами на периодические ноющие боли внизу живота, значительные кровянистые выделения изполовых путей, задержку месячных на 3 недели. При осмотре в зеркалах в цервикальном канале видны элементы плодного яйца. Тело матки увеличено до 5-6 недель беременности, плотное, подвижное, безболезненное при пальпации. Придатки з обеих сторон не пальпируются, своды, параметрии свободные. Пульс 92 уд/мин, ритм удовлетворительный. АД=105/75 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Какая тактика врача?
Шов по Лосицкой на шейку матки
Терапия, направленная на сохранение беременности
Выскабливание стенок матки
Пункция брюшной полости через задний свод
Гемостатическая терапия
Беременная в сроке 9-10 недель жалуется на рвоту до 15-20 раз в сутки, значительное слюноотделение. За 2 недели масса тела снизилась на 2 кг. АД 100/60 мм рт.ст., пульс 110 уд/мин. Кожа сухая, бледная. Беременная психически лабильная. Диурез сниженный. Диагноз?
Рвота беременной легкой тяжести
Рвота беременной средней тяжести
Рвота беременной тяжелой степени
Болезнь Боткина
Пищевая токсикоинфекция
Беременная 28-ми лет доставлена в родильный дом в коматозном состоянии. Беременность первая, 34 недели. Со слов мужа у беременной случилось 2 припадка судорог с последующей потерей сознания. При осмотре: сознание отсутствует, лицо отечное, цианотичное. Отмечаются значительные отеки ног и передней брюшной стенки. Матка в нормотонусе. Положение плода продольное, головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода глухое, до 140 уд/мин. АД — 180/100 мм рт.ст. Выставлен диагноз: беременность первая, 34 недели, эклампсия. Какая дальнейшая тактика ведения беременной?
Проводить лечение гестоза и пролонгировать беременность
Провести родовозбуждение путем амниотомии и внутривенного введения окситоцина
Вывести беременную из коматозного состояния и родоразрешить через естественные родовые пути
Ургентное кесарево сечение
Пролонгировать беременность и родоразрешить путем операции кесарева сечения при доношенной беременности
Первобеременная 28-ми лет поступила с интенсивной родовой деятельностью. Жалобы на головную боль, нарушение зрения, заторможенность. АД — 180/110 мм рт.ст. Выраженые отеки ног, предней брюшной стенки. Сердцебиение плода ясное, ритмичное – 160 уд/мин. При внутреннем акушерском исследовании: открытие маточного зева полное, плодный пузырь отсутствует. Головка плода в узкой части полости малого таза. Какая тактика ведения родов?
Кесарево сечение
Операция наложения акушерских щипцов
Плодоразрушающая операция
Эпизиотомия
Стимуляция родовой деятельности
Роженица 24-х лет поступила в родильный дом через 4 часа после начала родовой деятельности с жалобами на головную боль, нечеткое зрение. АД – 180/100 мм рт.ст., значительные отеки на ногах. Положение плода продольное, головное предлежание. Сердцебиение плода – 130 уд/мин. Во время внутреннего акушерского исследования случился припадок судорог с потерей сознания. Какое осложнение возникло в родах?
Эпилепсия
Преэклампсия тяжелой степени
Преэклампсия средней степени
Гипертонический криз
Эклампсия
Беременная в сроке 30-ти недель перенесла дома приступ эклампсии. При поступлении в родильное отделение АД=150/100 мм рт.ст. Предполагаемая масса плода 1500 г. Пастозность лица и голеней. Белок в моче – 0,66‰. Родовые пути к родам не готовы. Начата интенсивная комплексная терапия. Какая правильная тактика ведения данного случая?
Родоразрешение путем операции кесарева сечения
На фоне лечения пролонгировать беременность на 1-2 недели
На фоне лечения пролонгировать беременность на 3-4 недели
Начать родовозбуждениепутем внутривенного введения окситоцина или простагландинов
Лечение гестоза и роды вести консервативно
Первобеременная 23-х лет, 37-38 недель. Состояние тяжелое — дома наблюдался приступ эклампсии. АД=180/100 мм рт. ст., пульс 98 уд/мин. Генерализованные отеки. Сознание заторможено. Определить тактику ведения беременной.
Пролонгирование беременности на фоне интенсивной терапии
Интенсивная терапия на протяжении 2-3 дней с последующим родоразрешением путем кесарева сечения
Наложение акушерских щипцов
Ургентное родоразрешение путем кесарева сечения на фоне интенсивной терапии
Ранняя амниотомия
Беременная 25-ти лет, в сроке 34 недель госпитализирована в родильный дом в тяжелом состоянии. Жалуется на головную боль, нарушение зрения, тошноту. Объективно: генерализованные отеки, АД – 170/130 мм рт.ст. Внезапно у беременной появились фибриллярные подергивания мышц лица, тонические и клонические судороги, прекратилось дыхание. Через 1,5 минуту дыхание возобновилось, изо рта появилась пена, окрашенная кровью. В клиническом анализе мочи: белок 3,5 г/л. Какой наиболее вероятный диагноз?
Эпилепсия
Эклампсия
Кровоизлияние в мозг
Отек головного мозга
Язва желудка
Беременная 22-х лет доставлена в сроке 38 недель в тяжелом состоянии с потерей сознания. На протяжении последних 3-х дней появились отеки, головная боль, тошнота, однократная рвота. Объективно: АД=160/130 мм рт. ст., мелкие фибриллярные подергивания мышц лица, затрудненное носовое дыхание Во время транспортирования началось подергивание верхних конечностей, тело беременной витянулось, позвоночник выгнулся, челюсти плотно сжались, дыхание прекратилось. Затем появились клонические судороги, выраженный цианоз. Потом судороги прекратились, появился глубокий шумный выдох, на губах выступила пена, окрашенная кровью. Какой наиболее вероятный диагноз?
Столбняк
Эпилепсия
Хорея
Гипертонический криз
Эклампсия
Роженица 28-ми лет при поступлении в родильный дом жалуется на головную боль, нарушение зрения, заторможенность. Объективно: АД=200/110 мм рт.ст., выраженные отеки ног, передней брюшной стенки. Головка плода в полости малого таза. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 190 уд/мин. При внутреннем акушерском исследовании: открытие маточного зева полное, головка плода в полости малого таза. Какая дальнейшая тактика ведения родов?
Кесарево сечение
Операция наложения акушерских щипцов
Плодоразрушающая операция
Консервативное ведение родов с эпизиотомией
Стимуляция родовой деятельности
Ребенок родился от физиологических родов в срок. На вторые сутки у него появилась иктеричность кожи и слизистых оболочек. Непрямой билирубин составил 136 мкмоль/л. У матери группа крови 0[І]Rh(-), у ребенка — А[ІІ]Rh(+). Какой механизм возникновения желтухи?
Гемолиз эритроцитов
Холестаз
Гепатит
Нарушение оттока желчи
Нарушение обмена билирубина
У женщины 28-ми лет при вторых родах родилась девочка массой 3400г, длиной 52см с проявлениями анемии и наростающей желтухой. Группа крови у женщины B(III)Rh(-), у отца новорожденной В(III)Rh(+), у новорожденной B(III)Rh(+). Какая причина анемии?
Конфликт по антигенам АВ
Конфликт по антигену А
Конфликт по антигену В
Резус-конфликт
Внутриутробное инфицирование
У женщины 30-ти лет при вторых родах родился ребенок с анемично-желтушной формой гемолитической болезни. Группа крови у женщины О(І)Rh(-), группа крови у новорожденного В(ІІІ)Rh(-), у отца новорожденного также АВ(ІV)Rh(-). Какая причина иммуноконфликта?
Внутриутробное инфицирование
Конфликт по антигену А
Конфликт по антигену В
Резус-конфликт
Конфликт по системе АВО
У роженицы М. в I периоде родов наблюдается активная, регулярная родовая деятельность. Положение плода продольное, головное предлежание. Во время схваток сердцебиение плода 80 уд/мин, а после их окончания не возвращается к норме. При внутреннем акушерском исследовании: шейка матки сглажена, раскрытие до 5 см, предлежит головка плода в плоскости входа в малый таз, плодный пузырь целый. Какой должна быть тактика?
Провести вакуум–экстракцию плода
Выжидательная тактика
Ввести спазмолитические препараты
Ввести утеротонические препараты
Кесарево сечение
Беременная 26-ти лет, беременность вторая, 14-15 недель. Первая беременность завершилась абортом в 11-12 недель. У женщины — I(0)Rh(-), у мужа — I(0)Rh(+) группа крови. Какие обследования необхимо провести женщине?
Определение антирезусных антител
Определение групповых антител
Коагулограмма
Биохимический анализ крови
Кордоцентез
На вторые сутки у ребенка от физиологических срочных родов появилась иктеричность кожи и слизостых оболочек. Непрямой билирубин – 152 мкмоль/л. У матери группа крови О(І)Rh-, у ребенка – А(ІІ)Rh+. Механизм возникновения желтухи?
Нарушение обмена билирубина
Нарушение оттока жолчи
Гемолиз эритроцитов
Фетоплацентарная недостаточность
Внутриутробное инфицирование
Через 10 минут после рождения последа началось обильное кровотечение из половых путей со сгустками. Плацента и родовые пути целы. Матка при пальпации мягкая, плохо сокращается, дно ее на 2 поперечных пальца выше пупка. После введения утеротонических средств кровотечение прекратилось, а затем через несколько минут матка вновь расслабилась, кровотечение возобновилось. Какая причина кровотечения?
Разрыв матки
Гипотония матки
ДВС-синдром
Эмболия околоплодными водами
Коагулопатия
У роженицы сразу после рождения плода началось кровотечение, кровопотеря превысила физиологическую и продолжается. Признаков отделения плаценты нет. Какая тактика врача?
Провести инструментальную ревизию стенок полости матки
Провести тампонаду матки
Провести ручное отделение плаценты и выделение последа
Выделение последа методом Креде-Лазаревича
Ввести в/в метилэргометрин с глюкозой
Беременная 30-ти лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на появление кровянистых выделений из влагалища яркого цвета при беременности 32 недели. С подозрением на предлежание плаценты ее госпитализировали в стационар. В каких условиях целесообразно провести внутреннее исследование для установления диагноза?
В родильном зале, придерживаясь всех правил асептики
В смотровой женской консультации
В приемном покое родильного дома
В операционной при её готовности к операции
Не проводить из-за опасности появления профузного кровотечения
Роженица 35-ти лет поступила в родильный дом в первом периоде вторых родов. Схватки средней силы. Данная беременность пятая. Три предыдущих закончились медицинскими абортами, четвертая — кесаревым сечением по поводу предлежания плаценты. Внезано у роженицы появились сильные боли в животе, слабость. АД снизилось до 80/50 мм рт.ст. Из влагалища — умеренные кровянистые выделения. Сердцебиение плода не прослушивается. Мелкие части плода пальпируются слева от средней линии живота. Родовая деятельность прекратилась. Какой возможный диагноз?
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты
Разрыв матки по старому рубцу
Предлежание плаценты, внутрибрюшное кровотечение
Разрыв шейки матки ІІІ ст., внутрибрюшное кровотечение
Начавшийся разрыв матки, внутрибрюшное кровотечение
Роженица 29-ти лет доставлена в акушерский стационар с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, которые возникли с началом регулярной родовой деятельности. Срок гестации 38 недель, схватки по 30-35 сек, через 4-5 мин. Сердцебиение плода 150 уд/мин. Внутреннее акушерское исследование: шейка матки размягчена, укорочена до 2 см, цервикальный канал открыт на 2см. Плодный пузырь целый. Определяется край плацентарной ткани. После амниотомии кровотечение не уменьшилось. Общая кровопотеря составила 300 мл. Какой план ведения родов?
Закончить роды путем кесарева сечения
Наложить кожно-головные щипцы
Провести стимуляцию родовой деятельности
Выжидательная тактика с оценкой скорости кровотечения
Проведение гемостатической и инфузионно-трансфузионной терапии

Ситуационные задачи
[bookmark: _GoBack]
Задача №1. 
Первородящая 26 лет, срок беременности 37 нед. Поступила в связи с обильными кровянистыми выделениями из половых путей, которые появились внезапно 2 часа назад. Кровопотеря, по данным роженицы, составила около 300 мл. Схватки слабые, короткие. Тазовый конец плода над входом в малый таз. Сердцебиение плода ритмичное, ясное, 140 уд/мин. При влагалищном исследовании: канал шейки матки пропускает один палец, за внутренним зевом на всем протяжении определяется губчатая ткань.
Задание: 
1. Сформулировать диагноз, 
2. Определить тактику дальнейших действий
3. Определить объем оказания помощи, вид анестезиологического пособия.

Задача №2.
Беременная, 28 лет, в сроке 42-43 недели поступила с жалобами на излитие околоплодных вод 8 часов назад, без родовой деятельности. Беременность первая. В анамнезе – нарушение менструального цикла, бесплодие в течение 4-х лет. Сердцебиение плода приглушено, 120 уд. в мин. При влагалищном исследовании шейка матки укорочена до 1,5 см, размягчена, открытие маточного зева на 2 см, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз, кости черепа плотные, швы и роднички узкие, при этом определяются с трудом. Подтекают околоплодные воды, окрашенные меконием.
Задание: 
1. Сформулировать диагноз, 
2. Определить тактику дальнейших действий
3. Определить объем оказания помощи, вид анестезиологического пособия

9. Стажировка
Стажировка в ООО МЦ «НПО» осуществляется в целях формирования и закрепления на практике профессиональных знаний, умений и навыков, полученных в результате теоретической подготовки по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации «Актуальные вопросы акушерства и гинекологии».
ООО МЦ «НПО» заключает договор на стажировку с организацией, где проводится стажировка (стажировочной площадкой). Содержание стажировки определяется с учетом предложений организаций, направляющих специалистов на стажировку.
Сроки стажировки определяются организацией, самостоятельно, исходя из целей обучения. Продолжительность стажировки составляет 44 часа (7 дней).
Стажировка носит индивидуальный характер и предусматривает такие виды деятельности как:
- самостоятельную работу с учебными изданиями;
- приобретение профессиональных и организаторских навыков;
- изучение организации и технологии производства, работ;
- непосредственное участие в планировании работы организации;
- работу с технической, нормативной и другой документацией;
- выполнение функциональных обязанностей должностных лиц (в качестве временно исполняющего обязанности или дублера);
- участие в совещаниях, деловых встречах.
Стажировка заканчивается подведением итогов и оценкой уровня приобретенных знаний, умений и навыков. По итогам стажировки каждый обучающийся оформляет дневник стажировки согласно индивидуальному плану стажировки (Приложение 1).
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Приложение №1

ООО Межрегиональный центр «Непрерывное профессиональное образование»

Дневник стажировки

____________________________________________________________
(ФИО стажера)
Работающего в организации (стажировочной площадке) _____________________________________________________, в должности_____________
Цель прохождения стажировки _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Руководитель стажировки от ООО МЦ «НПО»_____________________________________
Руководитель от организации (стажировочной площадки) ____________________________

1. Дневник:	

	Дата
	Выполненная работа
	Вопросы для консультантов и руководителей стажировки

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



2. Заключения, предложения по совершенствованию работы организации:
____________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Краткий отчет о стажировке:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________              ____________
(дата)                                                           (подпись)

4. Заключение стажировки от ООО МЦ «НПО»:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________              ____________
(дата)                                                           (подпись)

5. Заключение стажировки от организации:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________              ____________
(дата)                                                           (подпись)

ООО Межрегиональный центр «Непрерывное профессиональное образование»

«УТВЕРЖДАЮ»
Директор ООО МЦ «НПО»
___________Е.С.Капустина

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН СТАЖИРОВКИ

________________________________________________________________
(ФИО стажера)
_____________________________________________________________________________
(наименование организации)
_____________________________________________________________________________
(должность)
Наименование программы:
_____________________________________________________________________________

Цель прохождения стажировки: ___________________________________________________________________________
Сроки стажировки:
_____________________________________________________________________

Общее количество часов:
___________________________________________________________________________

Руководитель стажировки от ООО МЦ « НПО»____________________________________
Руководитель от организации (стажировочной площадки) ____________________________

План стажировки:

1.Занятия и консультации в ООО МЦ «НПО»:

	Дата
	Тема
	Количество часов
	ФИО преподавателя

	
	
	
	

	
	
	
	



2.Самостоятельное изучение темы.

	Дата
	Наименование изученных источников (учебных изданий)
	Количество часов
	Результат

	
	
	
	

	
	
	
	



3.Работа в организации по месту стажировки:

	Дата
	Виды и формы работы, наименование изученных источников
	Количество часов
	Результат

	А. Работа с технической, нормативной и другой документацией

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Б. Приобретение профессиональных и организаторских навыков

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	В. Выполнение практических заданий:
- изучение организации и технологии производства, работ;
- непосредственное участие в планировании работы организации;
- выполнение функциональных обязанностей должностных лиц (в качестве временно исполняющего обязанности или дублера);
- участие в совещаниях, деловых встречах

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



4.Итоговый контроль:

-дневник о стажировке/отчет о стажировке

5.Результат:

Заключение стажировки от ООО МЦ «НПО»:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________              ____________
(дата)                                                           (подпись)

Заключение стажировки от организации:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________              ____________
(дата)                                                           (подпись)

Руководитель стажировки:

___________              ____________
(дата)                                                           (подпись)
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