ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ 

ПО ДИСЦИПЛИНЕ «АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ»

Таблица 1.Общие сведения
	1
	Учебное заведение
	ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России

	2
	Специальность
	31.05.02. − «Педиатрия»

	3
	Факультет
	Педиатрический

	4
	Курс
	5

	5
	Кафедра
	Акушерства и гинекологии педиатрического факультета с курсом последипломного образования

	6
	Дисциплина
	Акушерство и гинекология

	7
	Форма аттестации
	Экзамен

	8
	Семестр
	X


Таблица 2.Перечень заданий по дисциплине
	Вид
	Код
	Текст названия трудовой функции/ вопроса задания/ вариантов ответа

	Ф
	
	

	Во всех тестовых заданиях правильный ответ под пунктом А

	
	
	

	В
	001
	Автором первого русского руководства по акушерству  под названием «Наука о бабичьем деле» был

	О
	А
	Максимович-Амбодик

	О
	Б
	Отт 

	О
	В
	Снегирев

	О
	Г
	Красовский

	
	
	

	В
	002
	Основным показателем эффективности работы женской консультации по планированию семьи является 

	О
	А
	число абортов на 1000 женщин фертильного возраста

	О
	Б
	число самопроизвольных выкидышей на 1000 женщин фертильного возраста

	О
	В
	число осложнений после абортов

	О
	Г
	абсолютное число женщин, направленных на аборт в течение года

	О
	Д
	число женщин на участке

	
	
	

	В
	003
	Порядок оказания акушерско-гинекологической помощи изложен в приказе

	О
	А
	№572н

	О
	Б
	№20

	О
	В
	№ 50

	О
	Г
	№705

	
	
	

	В
	004
	Какое обследование является обязательным для медицинских работников, поступающих на работу в родильные дома?

	О
	А
	Исследование крови на гепатит В

	О
	Б
	Коагулограмма

	О
	В
	Общий анализ мочи

	О
	Г
	ЭКГ

	
	
	


	В
	005
	Диспансерному наблюдению в женской консультации обычно подлежат больные    

	О
	А
	все перечисленные

	О
	Б
	с бесплодием и нейроэндокринными нарушениями генеративной функции

	О
	В
	с воспалительными заболеваниями женских половых органов

	О
	Г
	с доброкачественными опухолями половой сферы

	
	
	

	В
	006
	Основным показателем эффективности профилактического гинекологического осмотра работающих женщин является

	О
	А
	доля выявленных гинекологических больных из числа осмотренных женщин

	О
	Б
	число женщин, направленных на лечение в санаторий

	О
	В
	число гинекологических больных, взятых на диспансерный учет

	О
	Г
	число осмотренных женщин

	
	
	

	В
	007
	Сперматозоиды после проникновения в матку и маточные трубы сохраняют способность к оплодотворению в течение

	О
	А
	3-5 суток

	О
	Б
	6-12 часов

	О
	В
	24-48 часов

	О
	Г
	10 суток

	
	
	

	В
	008
	Продолжительность периода внутриутробного развития (в неделях)

	О
	А
	40

	О
	Б
	32

	О
	В
	24

	О
	Г
	18  

	
	
	

	В
	009
	К внутренним половым органам относится 

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	матка

	О
	В
	маточные трубы

	О
	Г
	яичники

	О
	Д
	влагалище

	
	
	

	В
	010
	Подвешивающий аппарат матки включает 

	О
	А
	круглые маточные связки

	О
	А
	широкие маточные связки

	О
	А
	воронкотазовые связки

	О
	А
	собственные связки яичников

	О
	Б
	пузырно-маточные связки

	О
	В
	основные связки

	О
	Г
	крестцово-маточные связки

	
	
	

	В
	011
	Наружные половые органы снабжаются кровью, в основном, за счет ветвей 

	О
	А
	бедренной артерии

	О
	А
	внутренней срамной артерии

	О
	Б
	маточной артерии

	О
	В
	средней ректальной артерии

	
	
	

	В
	012
	Кровоснабжение яичника осуществляется 

	О
	А
	ветвями яичниковой артерии

	О
	А
	яичниковыми ветвями маточной артерии

	О
	Б
	ветвями внутренней срамной артерии

	О
	В
	ветвями бедренной артерии

	
	
	

	В
	013
	Маточная артерия является ветвью

	О
	А
	внутренней подвздошной артерии

	О
	Б
	наружной подвздошной артерии

	О
	В
	бедренной артерии

	
	
	

	В
	014
	Размер истинной конъюгаты в норме равен   

	О
	А
	11 см

	О
	Б
	14 см

	О
	В
	12,5 см

	О
	Г
	10 см

	
	
	

	В
	015
	Поперечный размер узкой части полости малого таза равен    

	О
	А
	10,5 см

	О
	Б
	11 см

	О
	В
	12 см

	О
	Г
	13 см

	
	
	

	В
	016
	К мышцам  глубокого слоя мочеполовой области относится 

	О
	А
	m. transversus perinei profundus

	О
	Б
	m. bulbospongiosus

	О
	В
	m. levator ani

	О
	Г
	m. ischiocavernosus

	
	
	

	В
	017
	Прямой размер широкой части полости малого таза  равен

	О
	А
	12,5 см

	О
	Б
	11 см

	О
	В
	10,5 см

	О
	Г
	13 см

	
	
	

	В
	018
	Проводная ось малого таза – это:  

	О
	А
	Линия, соединяющая середины всех прямых размеров плоскостей малого таза

	О
	Б
	Линия, соединяющая середины всех поперечных размеров плоскостей малого таза

	О
	В
	Одна из сторон угла наклонения таза.

	
	
	

	В
	019
	Малый косой размер головки плода равен

	О
	А
	9,5 см

	О
	Б
	12 см

	О
	В
	10 см

	О
	Г
	8 см

	
	
	

	В
	020
	Вертикальный размер головки плода равен

	О
	А
	9,5 см

	О
	Б
	12 см

	О
	В
	10 см

	О
	Г
	8 см

	
	
	

	В
	021
	Углы пояснично-крестцового ромба у женщины репродуктивного возраста соответствуют 

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	верхний угол – остистому отростку пятого поясничного позвонка

	О
	В
	нижний угол – верхушке крестца

	О
	Г
	боковые углы – верхнезадним остям подвздошных костей

	
	
	

	В
	022
	Достоверным признаком беременности является

	О
	А
	наличие сердцебиения плода

	О
	Б
	увеличение размеров матки

	О
	В
	аменорея

	О
	Г
	наличие хориального гонадотропина в моче

	
	
	

	В
	023
	Термин «near miss», используют в акушерстве для обозначения ситуаций, в которых 

	О
	А
	женщины находились при смерти, но выжили после осложнения, случившегося во время беременности, родов или в течение 42 дней после окончания беременности

	О
	Б
	женщины умерли после осложнения, случившегося во время беременности, родов или в течение 42 дней после окончания беременности

	О
	В
	женщины находились при смерти, но выжили после осложнения, случившегося в течение года после окончания беременности

	О
	Г
	женщины умерли после осложнения, случившегося в течение года после окончания беременности

	
	
	

	В
	024
	К материнской смертности относится смертность женщины 

	О
	А
	от медицинского аборта

	О
	А
	от внематочной беременности

	О
	Б
	от деструирующего пузырного заноса

	
	
	

	В
	025
	Основные показатели деятельности службы родовспоможения оцениваются в динамике за период сроком

	О
	А
	5 лет

	О
	Б
	10 лет

	О
	В
	7 лет

	О
	Г
	3 года

	
	
	

	В
	026
	Правильным является членорасположение плода, когда головка 

	О
	А
	согнута, ручки скрещены на груди, ножки согнуты в коленях и тазобедренных суставах, туловище согнуто

	О
	Б
	разогнута, ручки скрещены на груди, ножки согнуты в коленях и тазобедренных суставах, туловище согнуто

	О
	В
	согнута, позвоночник разогнут, ручки скрещены на груди, ножки согнуты в коленях и тазобедренных суставах, туловище согнуто

	О
	Г
	согнута, ручки скрещены на груди, ножки разогнуты в тазобедренных и коленных суставах

	
	
	

	В
	027
	Предлежание плода – это отношение

	О
	А
	наиболее низколежащей части плода ко входу в таз

	О
	Б
	головки плода ко входу в таз

	О
	В
	тазового конца плода ко входу в малый таз

	О
	Г
	головки плода ко дну матки

	
	
	

	В
	028
	Позиция плода при продольном положении определяется по расположению

	О
	А
	спинки

	О
	Б
	головки

	О
	В
	мелких частей

	О
	Г
	тазового конца

	
	
	

	В
	029
	Позиция плода при поперечном положении определяется по расположению

	О
	А
	головки

	О
	Б
	спинки

	О
	В
	мелких частей

	О
	Г
	тазового конца

	
	
	

	В
	030
	Вид плода – это отношение 

	О
	А
	спинки к передней и задней стенкам матки

	О
	Б
	спинки к сагиттальной плоскости

	О
	В
	головки к плоскости входа в малый таз

	О
	Г
	оси плода к длиннику матки

	
	
	

	В
	031
	Для определения положения, предлежания, вида и позиции плода используют приемы

	О
	А
	Леопольда-Левицкого

	О
	Б
	Смелли-Вейта

	О
	В
	Рубина

	О
	Г
	Чукалова-Кюстнера

	
	
	

	В
	032
	Расстояние между передневерхними остями подвздошных костей (Distantia spinarum) в норме равна

	О
	А
	25-26 см

	О
	Б
	28-29 см

	О
	В
	30-32 см

	О
	Г
	20-21 см

	
	
	

	В
	033
	Расстояние между гребнями подвздошных костей (Distantia cristarum) в норме равна

	О
	А
	28-29 см

	О
	Б
	25-26 см

	О
	В
	30-32 см

	О
	Г
	20-21 см

	
	
	

	В
	034
	Размер наружной конъюгаты в норме равен

	О
	А
	20-21 см

	О
	Б
	25-26 см


	О
	В
	15-16 см

	О
	Г
	31-32 см

	
	
	

	В
	035
	Диагональная конъюгата в норме равна 

	О
	А
	12,5 – 13 см

	О
	Б
	13 – 14 см

	О
	В
	20 – 21 см

	О
	Г
	18-19 см

	
	
	

	В
	036
	Размер истинной конъюгаты можно установить путем измерения

	О
	А
	наружной конъюгаты

	О
	А
	диагональной конъюгаты

	О
	А
	размера Франка

	О
	А
	вертикальной диагонали ромба Михаэлиса

	О
	Б
	горизонтальной диагонали ромба Михаэлиса

	О
	В
	боковой конъюгаты

	
	
	

	В
	037
	Сердцебиение плода при 1-й позиции, переднем виде затылочного предлежания лучше всего прослушивается

	О
	А
	слева ниже пупка

	О
	Б
	справа ниже пупка

	О
	В
	слева выше пупка

	О
	Г
	слева на уровне пупка

	
	
	

	В
	038
	Сердцебиение плода при 2-й позиции, переднем виде тазового предлежания лучше всего прослушивается

	О
	А
	справа выше пупка

	О
	Б
	справа ниже пупка

	О
	В
	слева выше пупка

	О
	Г
	слева ниже пупка

	
	
	

	В
	039
	Гормоном, продуцируемым не плацентой, является

	О
	А
	ФСГ

	О
	Б
	эстроген

	О
	В
	прогестерон

	О
	Г
	ХГ

	О
	Д
	все перечисленные

	
	
	

	В
	040
	К основным функциям плаценты относят  

	О
	А
	все перечисленные

	О
	Б
	дыхательную

	О
	В
	питательную

	О
	Г
	выделительную

	О
	Д
	гормональную 

	
	
	

	В
	041
	Наименьшая масса тела жизнеспособного плода составляет 

	О
	А
	500 г

	О
	Б
	600 г

	О
	В
	800 г

	О
	Г
	1000 г

	
	
	

	В
	042
	При нормальном течении беременности уровень ХГ достигает максимума при сроке 

	О
	А
	9-10 недель

	О
	Б
	5-6 недель

	О
	В
	7-8 недель

	О
	Г
	11-12 недель

	О
	Д
	13-14 недель

	
	
	

	В
	043
	При оценке КТГ плода имеют значение следующие данные 

	О
	А
	все перечисленные 

	О
	Б
	базальная частота сердечных сокращений

	О
	В
	наличие и частота акцелераций

	О
	Г
	наличие децелераций

	О
	Д
	амплитуда мгновенных осцилляций

	
	
	

	В
	044
	При оценке КТГ плода чаще всего используют 

	О
	А
	шкалу Фишера

	О
	Б
	шкалу Глазго

	О
	В
	шкалу Бишопа

	О
	Г
	шкалу Апгар

	
	
	

	В
	045
	Кордоцентез - это

	О
	А
	взятие пробы крови из вены пуповины плода

	О
	Б
	взятие пробы крови из маточных артерий

	О
	В
	получение околоплодных вод трансвагинально

	О
	Г
	получение аспирата ворсин хориона

	О
	Д
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	046
	Амниоцентез - это

	О
	А
	получение околоплодных вод трансвагинально 

	О
	Б
	взятие пробы крови из маточных артерий

	О
	В
	взятие пробы крови из вены пуповины плода

	О
	Г
	получение аспирата ворсин хориона

	
	
	

	В
	047
	Скрининговое ультразвуковое исследование проводится в течение беременности

	О
	А
	трёхкратно

	О
	Б
	двухкратно

	О
	В
	не проводится

	О
	Г
	пятикратно

	О
	Д
	по необходимости

	
	
	

	В
	048
	Своевременные роды – это роды в сроке

	О
	А
	37 недель 6дней — 40 недель 6 дней

	О
	Б
	37 недель — 42 недели

	О
	В
	36 недель 6 дней — 41 неделя 6 дней

	
	
	

	В
	049
	Срок родов определяется по формуле

	О
	А
	первый день последней менструации +7 дней – 3 мес

	О
	Б
	последний день последней менструации –7 дней + 3 мес

	О
	В
	день последней овуляции +7 дней – 3 мес

	О
	Г
	первый день последней менструации –7 дней + 3 мес

	
	
	

	В
	050
	Оптимальная продолжительность родов у первородящей, как правило, составляет 

	О
	А
	10-12 ч

	О
	Б
	2-4 ч

	О
	В
	5-7 ч

	О
	Г
	14-16 ч

	
	
	

	В
	051
	Первая фаза периода раскрытия шейки матки называется

	О
	А
	латентной 

	О
	Б
	активной

	О
	В
	фазой замедления

	О
	Г
	прелиминарной

	
	
	

	В
	052
	Вторая фаза периода раскрытия шейки матки называется

	О
	А
	активной

	О
	Б
	латентной

	О
	В
	транзиторной

	О
	Г
	прелиминарной

	
	
	

	В
	053
	Изгнание плода из полости матки происходит

	О
	А
	во втором периоде родов

	О
	Б
	в первом периоде родов

	О
	В
	в третьем периоде родов 

	О
	Г
	в четвертом периоде родов

	
	
	

	В
	054
	Отделение и рождение последа происходит

	О
	А
	в третьем периоде родов 

	О
	Б
	в первом периоде родов

	О
	В
	во втором периоде родов

	О
	Г
	в четвертом периоде родов

	
	
	

	В
	055
	Подготовительные схватки отличаются от родовых, главным образом

	О
	А
	всем перечисленным

	О
	Б
	нерегулярностью и редкими интервалами

	О
	В
	отсутствием увеличения амплитуды

	О
	Г
	безболезненностью

	О
	Д
	отсутствием структурных изменений шейки матки

	
	
	

	В
	056
	Первый период физиологических родов заканчивается всегда 

	О
	А
	полным раскрытием шейки матки

	О
	Б
	возникновением потуг

	О
	В
	излитием околоплодных вод

	О
	Г
	через 6-8 ч от начала регулярных схваток

	
	
	

	В
	057
	Во 2-м периоде родов сердцебиение плода контролируется

	О
	А
	после каждой потуги

	О
	Б
	через каждые 15 минут

	О
	В
	через каждые 10 минут

	О
	Г
	через каждые 5 минут

	
	
	

	В
	058
	Третий момент биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания

	О
	А
	разгибание головки

	О
	Б
	сгибание головки

	О
	В
	наружный поворот туловища

	О
	Г
	внутренний поворот туловища

	
	
	

	В
	059
	Объективные признаки начала родов

	О
	А
	Регулярные схватки через 10 минут и менее, открытие шейки матки 2-3 см, укорочение и сглаживание шейки матки более 80% от исходной длины

	О
	Б
	Регулярные схватки, открытие шейки матки 4-5 см, укорочение и сглаживание шейки матки менее 80% от исходной длины

	О
	В
	Схватки через 10 минут и менее, открытие шейки матки 2-3 см, укорочение и сглаживание шейки матки более 40% от исходной длины

	
	
	

	В
	060
	Влагалищное исследование в первом периоде родов проводится 

	О
	А
	каждые 4 часа

	О
	Б
	каждые 2 часа

	О
	В
	по необходимости

	О
	Г
	не проводится

	
	
	

	В
	061
	Эффективность родовой деятельности объективно оценивается

	О
	А
	по темпу сглаживания и раскрытия шейки матки

	О
	Б
	по частоте и продолжительности схваток

	О
	В
	по длительности родов

	О
	Г
	по состоянию плода

	
	
	

	В
	062
	Следующий биомеханизм родов: - сгибание головки плода во входе в малый таз, -внутренний поворот головки в полости малого таза, затылком кпереди, - разгибание головки, - внутренний поворот плечиков и наружный поворот головки характерен для предлежания 

	О
	А
	затылочного, передний вид

	О
	Б
	затылочного, задний вид

	О
	В
	переднеголовного

	О
	Г
	лобного

	О
	Д
	лицевого

	
	
	

	В
	063
	При заднетеменном асинклитизме стреловидный шов расположен 

	О
	А
	ближе к лону

	О
	Б
	ближе к мысу

	О
	В
	строго по оси таза

	О
	Г
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	064
	Ведение родов во втором периоде родов включает в себя, главным образом, контроль 

	О
	А
	за состоянием роженицы и плода

	О
	А
	за "врезыванием и прорезыванием" предлежащей части плода

	О
	А
	за состоянием фетоплацентарного кровотока

	О
	Б
	за давлением в межворсинчатом пространстве

	
	
	

	В
	065
	Ведущей точкой при переднем виде затылочного предлежания является

	О
	А
	Малый родничок

	О
	Б
	Большой родничок

	О
	В
	Надпереносье

	О
	Г
	Подбородок

	
	
	

	В
	066
	К признакам отделения плаценты не относится

	О
	А
	Признак Пискачека

	О
	Б
	Признак Шредера

	О
	В
	Признак Чукалова-Кюстнера

	О
	Г
	Признак Клейна

	
	
	

	В
	067
	Приём выделения отделившегося последа, рекомендованный  ВОЗ

	О
	А
	Приём Брандт-Эндрю

	О
	Б
	Приём Цовьянова

	О
	В
	Приём Абуладзе

	О
	Г
	Приём Креде-Лазаревича

	
	
	

	В
	068
	При поступлении роженицы в акушерский стационар врач должен

	О
	А
	Оценить состояние роженицы, собрать анамнез и заполнить историю родов, выслушать сердцебиение плода, провести общий наружный акушерский осмотр, провести внутреннее акушерское исследование, установить диагноз при поступлении и выработать план родов

	О
	Б
	Оценить состояние роженицы, собрать анамнез и заполнить историю родов, выслушать сердцебиение плода, провести антропометрию, измерение размеров таза и общий наружный акушерский осмотр, установить венозный катетер в локтевую вену

	О
	В
	Оценить состояние роженицы, измерить температуру тела, пульс и АД, осмотреть кожные покровы и слизистые, выслушать сердцебиение плода, провести внутреннее акушерское исследование, установить диагноз при поступлении и выработать план родов

	О
	Г
	Оценить состояние роженицы, собрать анамнез и заполнить историю родов, провести общий наружный акушерский осмотр, провести внутреннее акушерское исследование, провести лабораторные исследования

	
	
	

	В
	069
	При одноплодных родах в затылочном предлежании мониторинг сократительной деятельности матки обязательно нужно проводить

	О
	А
	При излитии околоплодных вод, перед и после обезболивания

	О
	Б
	При излитии околоплодных вод, по требованию роженицы

	О
	В
	При излитии околоплодных вод, перед обезболиванием и по требованию роженицы

	
	
	

	В
	070
	Выслушивание сердцебиения плода в первом периоде родов проводится

	О
	А
	Каждые 15-30 мин, после излития околоплодных вод, после проведения обезболивания родов, при открытии маточного зева более 8 см

	О
	Б
	Каждые 15-30 мин, после излития околоплодных вод, при открытии маточного зева более 5 см

	О
	В
	Каждый час, после проведения обезболивания родов, при открытии маточного зева более 8 см

	О
	Г
	Каждый час, после излития околоплодных вод, при открытии маточного зева более 6 см

	
	
	

	В
	071
	При рассечении промежности в родах предпочтительна

	О
	А
	медиолатеральная эпизиотомия

	О
	Б
	перинеотомия

	О
	В
	латеральная эпизиотомия 

	
	
	

	В
	072
	Профилактика послеродового кровотечения осуществляется путем:

	О
	А
	рутинного введения окситоцина (в первую минуту после рождения плода – 10 ЕД в/м или в/в медленно) и выполнения контролируемых тракций за пуповину при наличии подготовленных специалистов

	О
	Б
	введения окситоцина (в первую минуту после рождения плода - 5 ЕД в/м или в/в медленно) по показаниям

	О
	В
	путем рутинного введения карбетоцина 

	О
	Г
	умбиликального введения простагландинов и окситоцина

	
	
	

	В
	073
	Продолжительность третьего периода родов составляет

	О
	А
	не более 30 мин 

	О
	Б
	в среднем 40 мин

	О
	В
	в среднем 1 час

	
	
	

	В
	074
	К способам выделения из матки не отделившегося последа относят 

	О
	А
	ручное отделение и выделение последа

	О
	Б
	метод Абуладзе

	О
	В
	потягивание за пуповину

	О
	Г
	метод Креде - Лазаревича

	
	
	

	В
	075
	Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар не включает

	О
	А
	состояние зрачков

	О
	Б
	сердцебиение

	О
	В
	дыхание

	О
	Г
	мышечный тонус

	
	
	

	В
	076
	Признаки удовлетворительного состояния новорожденного при рождении: 

	О
	А
	 спонтанное дыхание в течение 30 сек. после рождения, громкий крик, частота сердечных сокращений более 100 в мин., розовый цвет кожи

	О
	В
	спонтанное дыхание в течение 1 мин после рождения, негромкий крик, бледный цвет кожи

	О
	Г
	спонтанное дыхание в течение 30 сек. после рождения, громкий крик, частота сердечных сокращений менее 100 в мин.

	О
	Д
	негромкий крик, частота сердечных сокращений более 70 в мин., розовый цвет кожи

	
	
	

	В
	077
	Хроническая артериальная гипертензия – артериальная гипертензия, выявленная

	О
	А
	до беременности и /или до 20 недели беременности

	О
	Б
	после 20 недели  беременности

	О
	В
	срок гестации не имеет значения

	
	
	

	В
	078
	Гестационная артериальная гипертензия развивается

	О
	А
	после 20 недель беременности

	О
	Б
	после 12 недель беременности

	О
	В
	до беременности

	О
	Г
	в течение всей беременности

	
	
	

	В
	079
	Укажите значения артериального давления, соответствующие умеренной артериальной гипертензии

	О
	А
	систолическое АД 140 – 159 мм рт. ст.

	О
	А
	диастолическое АД 90 – 109 мм рт. ст.

	О
	Б
	систолическое АД 160 и более мм рт. ст.

	О
	В
	диастолическое АД 110 мм рт. ст. 

	
	
	


	В
	080
	Укажите признаки, относящиеся к преэклампсии

	О
	А
	все перечисленные

	О
	Б
	мультисистемное патологическое состояние, возникающее после 20 недели беременности

	О
	В
	протеинурия

	О
	Г
	артериальная гипертензия

	О
	Д
	полиорганная недостаточность

	
	
	

	В
	081
	При преэклампсии  повышается количество  

	О
	А
	тромбоксана

	О
	Б
	простагландина Е

	О
	В
	и того, и другого

	О
	Г
	ни того, ни другого

	
	
	

	В
	082
	Укажите степени тяжести преэклампсии согласно современной классификации 

	О
	А
	умеренная

	О
	А
	тяжёлая

	О
	Б
	лёгкая

	
	
	


	В
	083
	Среднее артериальное давление, отражающее степень периферического сосудистого сопротивления, вычисляется по формуле  

	О
	А
	(САД + 2 ДАД)/3

	О
	Б
	(САД + ДАД)/2

	О
	В
	(2 САД + 2 ДАД)/3

	О
	Г
	(САД + 2 ДАД)/2

	
	
	

	В
	084
	Укажите нижнюю границу значений клинически значимой протеинурии в суточной порции мочи

	О
	А
	0,3 г/л

	О
	Б
	0,03 г/л

	О
	В
	0,1 г/л

	О
	Г
	1 г/л

	
	
	

	В
	085
	Укажите тяжёлые осложнения преэклампсии

	О
	А
	эклампсия

	О
	А
	HELLP –синдром

	О
	А
	ОПН

	О
	Б
	пневмония

	О
	В
	отёк Квинке

	
	
	

	В
	086
	Критерии тяжелой преэклампсии

	О
	А
	тяжелая артериальная гипертензия 

	О
	А
	уровень суточной протеинурии выше 5 г/л

	О
	А
	уровень протеинурии выше 3 г/л в двух порциях мочи, взятой с интервалом в 6 часов

	О
	Б
	уровень протеинурии выше 2 г/л в двух порциях мочи, взятой с интервалом в 6 часов

	
	
	

	В
	087
	Осложнение преэклампсии, при котором нарушены функции печени и свертывания крови, называется

	О
	А
	HELP- синдромом

	О
	Б
	Остеомаляцией

	О
	В
	ЕРН- синдромом

	О
	Г
	Гепатитом

	
	
	

	В
	088
	При преэклампсии противопоказан в связи с высоким риском развития осложнений 

	О
	А
	метилэргометрин

	О
	Б
	магния сульфат

	О
	В
	метилдопа

	
	
	

	В
	089
	Выберите правильное определение эклампсии

	О
	А
	эклампсия – приступ судорог или серия судорог на фоне преэклампсии при отсутствии других причин

	О
	Б
	эклампсия – локальная головная боль

	О
	В
	повышенное артериальное давление в сочетании с протеинурий

	
	
	

	В
	090
	Наиболее опасным моментом приступа эклампсии является

	О
	А
	второй

	О
	Б
	первый

	О
	В
	третий

	О
	Г
	четвёртый

	
	
	

	В
	091
	Эклампсию необходимо дифференцировать  

	О
	А
	со всеми перечисленными заболеваниями

	О
	Б
	с гипертонической болезнью

	О
	В
	с опухолью мозга

	О
	Г
	с эпилепсией

	
	
	

	В
	092
	Для купирования приступа эклампсии необходимо использовать

	О
	А
	сернокислую магнезию

	О
	Б
	наркотические аналгетики (промедол)

	О
	В
	бензодиазепины

	О
	Г
	барбитураты

	
	
	

	В
	093
	Первородящая 23-х лет доставлена в роддом после припадка эклампсии, который произошел дома. Беременность 37-38 недель, состояние тяжелое. АД – 150/100 мм рт. ст., пульс – 98 уд/мин. Выраженные отеки на ногах, сознание заторможенное. Определите тактику ведения  беременной.

	О
	А
	срочное родоразрешение путем операции кесарева сечения на фоне комплексной интенсивной терапии

	О
	Б
	пролонгирование беременности на фоне лечения

	О
	В
	проведение комплексной интенсивной терапии в течение 2-3 дней

	О
	Г
	родовозбуждение с последующим наложением акушерских щипцов

	
	
	

	В
	094
	Укажите основные лекарственные средства, используемые в настоящее время для лечения артериальной гипертензии у беременных

	О
	А
	метилдопа

	О
	А
	нифедипин

	О
	А
	метопролол

	О
	Б
	кордиамин

	О
	В
	дибазол

	
	
	

	В
	095
	Препарат, обладающий при парентеральном введении одновременно седативным, мочегонным, гипотензивным, спазмолитическим и противосудорожным действием, – это

	О
	А
	Магния сульфат

	О
	Б
	Кордиамин

	О
	В
	Дибазол

	О
	Г
	Гипотиазид

	
	
	

	В
	096
	У пациенток с преэклампсией и HELLP – синдром помимо традиционного обследования необходимо определить

	О
	А
	гаптоглобин

	О
	А
	тромбоциты

	О
	А
	шизоциты

	О
	Б
	гематокрит

	О
	В
	эозинофилы

	
	
	

	В
	097
	На догоспитальном этапе пациенткам с тяжелой преэклампсией необходимо ввести сульфат магния в следующем режиме

	О
	А
	в начальной дозе 4 г сухого вещества (16  мл  25%  раствора)  в  течение 10-15 минут; затем 1 г/час (100 мл через шприцевой насос со скоростью 4 мл/час 25% раствора)

	О
	Б
	20 мл на 0,9% растворе NaCl 400 мл, в/в медленно

	О
	В
	40 мл на 0,9% растворе NaCl 400 мл, в/в медленно

	О
	Г
	в начальной дозе 6 г сухого вещества (24  мл  25%  раствора)  в  течение 10-15 минут; затем 1 г/час (100 мл через шприцевой насос со скоростью 4 мл/час 35% раствора)

	
	
	

	В
	098
	По клиническому течению плацентарная недостаточность классифицируется на

	О
	А
	острую и хроническую 

	О
	Б
	первичную и вторичную

	О
	В
	компенсированную, субкомпенсированную и декомпенсированную

	
	
	

	В
	099
	По клинико-морфологической характеристике плацентарная недостаточность классифицируется на 

	О
	А
	первичную и вторичную 

	О
	Б
	острую и хроническую

	О
	В
	компенсированную, субкомпенсированную и декомпенсированную

	
	
	

	В
	100
	Причиной хронической гипоксии плода является

	О
	А
	длительная угроза прерывания беременности

	О
	Б
	неполный разрыв матки

	О
	В
	прижатие пуповины

	О
	Г
	преждевременная отслойка плаценты

	
	
	

	В
	101
	Основной причиной острой плацентарной недостаточности является

	О
	А
	преждевременная отслойка плаценты

	О
	Б
	генитальный инфантилизм

	О
	В
	профессиональные вредности

	О
	Г
	угрожающие преждевременные роды

	
	
	

	В
	102
	Гемодинамическая плацентарная недостаточность характеризуется 

	О
	А
	нарушениями кровообращения в маточно-плацентарном и плодово-плацентарном бассейнах

	О
	Б
	снижением способности плацентарной мембраны к транспорту метаболитов

	О
	В
	нарушением клеточной активности трофобласта и плаценты

	
	
	

	В
	103
	III степень СЗРП – это отставание роста плода 

	О
	А
	более чем на 4 нед

	О
	Б
	на 1-2 нед

	О
	В
	от 2 до 4 нед

	
	
	

	В
	104
	При митральном стенозе III степени 

	О
	А
	беременность следует прервать

	О
	Б
	беременность может быть продолжена

	О
	В
	беременность сохраняют или прерывают в зависимости от состояния

	
	
	

	В
	105
	При пиелонефрите поражается 

	О
	А
	интерстициальная ткань

	О
	Б
	клубочковый аппарат

	О
	В
	интерстициальная ткань и клубочковый аппарат

	
	
	

	В
	106
	Возбудителем гломерулонефрита является

	О
	А
	β-гемолитический стрептококк

	О
	Б
	кишечная палочка

	О
	В
	гонококк

	О
	Г
	грибы рода Candida

	
	
	

	В
	107
	Клинически гломерулонефрит проявляется

	О
	А
	гематурией

	О
	А
	протеинурией

	О
	Б
	бактериурией

	О
	В
	гиперпротеинемией

	
	
	

	В
	108
	Дифференциальную диагностику пиелонефрита и гломерулонефрита проводят с помощью

	О
	А
	пробы Нечипоренко

	О
	А
	пробы Реберга-Тареева

	О
	Б
	пробы Зимницкого

	
	
	

	В
	109
	При пиелонефрите единственной почки

	О
	А
	беременность противопоказана

	О
	Б
	беременность сохраняют

	О
	В
	беременность сохраняют или прерывают в зависимости от состояния

	
	
	

	В
	110
	Сколько раз в течение беременности беременные с сахарным диабетом госпитализируются в стационар?

	О
	А
	3

	О
	Б
	2

	О
	В
	не госпитализируются

	
	
	

	В
	111
	Временные противопоказания к проведению перорального глюкозотолерантного теста 

	О
	А
	ранний токсикоз беременных  

	О
	А
	необходимость соблюдения строго постельного режима

	О
	А
	острое воспалительное или инфекционное заболевание  

	
	
	

	В
	112
	Показания к инсулинотерапии

	О
	А
	невозможность достижения целевых уровней гликемии (два или более нецелевых значений гликемии) в течение 1-2 недель самоконтроля

	О
	А
	наличие признаков диабетической фетопатии по данным УЗИ, которая является косвенным свидетельством хронической гликемии

	О
	А
	впервые выявленное или нарастающее многоводие при установленном диагнозе «Гестационный сахарный диабет» (в случае исключения других причин многоводия)

	
	
	

	В
	113
	Основной способ родоразрешения у пациенток с гестационным сахарным диабетом

	О
	А
	через естественные родовые пути

	О
	Б
	кесарево сечение  

	
	
	

	В
	114
	Чувствительность тканей в первом триместре беременности к инсулину

	О
	А
	повышается, что приводит к снижению потребности организма к инсулину


	О
	Б
	не меняется

	О
	В
	снижается, что приводит к снижению потребности организма к инсулину

	
	
	

	В
	115
	Гипергликемия у беременных приводит к

	О
	А
	гипергликемии и гиперинсулинемии у плода  

	О
	Б
	гипергликемии и гипоинсулинемии у плода

	О
	В
	гипогликемии и гипоинсулинемии у плода

	О
	Г
	гипогликемии и гиперинсулинемии у плода

	
	
	

	В
	116
	Для манифестного сахарного диабета у беременных характерен уровень глюкозы венозной плазмы натощак 

	О
	А
	более или равно 7,0 ммоль/л  

	О
	Б
	более или равно 5,0 ммоль/л

	О
	В
	более или равно 6,6 ммоль/л  

	
	
	

	В
	117
	Диагноз «Гестационный сахарный диабет» устанавливается при уровне глюкозы венозной плазмы натощак

	О
	А
	более или равно 5,1 ммоль/л, но меньше 7,0 ммоль/л  

	О
	Б
	более или равно 5,6 ммоль/л, но меньше 11,1 ммоль/л

	О
	В
	более или равно 4,6 ммоль/л, но меньше 11,1 ммоль/л

	О
	Г
	более 4,6 ммоль/л, но меньше 7,7 ммоль/л

	
	
	

	В
	118
	Предлежание плаценты – это такая патология, при которой плацента, как правило, располагается 

	О
	А
	в нижнем сегменте матки, частично или полностью перекрывая внутренний зев

	О
	Б
	в нижнем сегменте матки

	О
	В
	по задней стенке матки

	О
	Г
	в дне матки

	
	
	 

	В
	119
	Наружное кровотечение при отсутствии болей характерно для

	О
	А
	предлежания плаценты

	О
	Б
	отслойки плаценты

	О
	В
	начавшегося выкидыша

	О
	Г
	угрожающего выкидыша

	
	
	 

	В
	120
	Характерным проявлением тотального плотного прикрепления плаценты является

	О
	А
	отсутствие признаков отделения плаценты

	О
	Б
	кровотечение

	О
	В
	высота стояния дна матки выше уровня пупка после рождения плода

	О
	Г
	 боль в животе

	
	
	

	В
	121
	Для преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты наиболее характерны следующие клинические признаки

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	артериальная гипотония

	О
	В
	тахикардия

	О
	Г
	гипертонус матки

	О
	Д
	нарушение состояния плода

	
	
	

	В
	122
	Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты осложняется

	О
	А
	всем перечисленным

	О
	Б
	интранатальной гибелью плода

	О
	В
	развитием ДВС-синдрома

	О
	Г
	геморрагическим шоком

	О
	Д
	возникновением матки Кювелера

	
	
	

	В
	123
	Выбор акушерской тактики при предлежании плаценты и наличии кровотечения из половых путей, как правило, зависит от

	О
	А
	выраженности кровотечения

	О
	А
	состояния родовых путей (закрытый зев, степень раскрытия маточного зева)

	О
	А
	общего состояния женщины (беременной, роженицы)

	О
	Б
	от состояния плода (живой, мертвый)

	
	
	

	В
	124
	При кровотечении в 3-м периоде родов и наличии признаков отделения плаценты необходимо

	О
	А
	выделить послед наружными приемами

	О
	Б
	ручное отделение плаценты

	О
	В
	провести наружный массаж матки

	О
	Г
	ввести сокращающие матку средства

	О
	Д
	положить лед на низ живота

	
	
	 

	В
	125
	Роженица находится в третьем периоде родов, 8 минут назад родился плод массой 3500 г. Внезапно усилились кровянистые выделения из половых путей, кровопотеря достигла 200 мл. Что делать?

	О
	А
	определить признаки отделения последа

	О
	Б
	произвести ручное отделение и выделение последа

	О
	В
	ввести сокращающие матку средства

	О
	Г
	приступить к выделению последа наружными приемами

	О
	Д
	катетеризировать мочевой пузырь

	
	
	

	В
	126
	При неполном предлежании плаценты, значительном кровотечении из родовых путей и открытии маточного зева на 5-6 см родоразрешение следует провести 

	О
	А
	путем кесарева сечения

	О
	Б
	через естественные родовые пути с гемотрансфузией и родостимуляцией

	О
	В
	через естественные родовые пути с ранней амниотомией и без родостимуляции

	О
	Г
	поворота на ножку плода

	
	
	

	В
	127
	Патологическая кровопотеря в раннем послеродовом периоде требует прежде всего

	О
	А
	произвести ручное обследование полости матки

	О
	Б
	ввести сокращающие матку средства

	О
	В
	клеммировать параметрий

	О
	Г
	прижать аорту

	О
	Д
	осмотреть родовые пути

	
	
	

	В
	128
	Чаще всего причиной отслойки нормально расположенной плаценты является

	О
	А
	преэклампсия

	О
	Б
	удар в живот

	О
	В
	сильные схватки

	О
	Г
	короткая пуповина

	О
	Д
	преждевременное излитие вод

	
	
	

	В
	129
	Если прогрессирующая преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты развилась во время беременности, следует произвести 

	О
	А
	кесарево сечение

	О
	Б
	раннюю амниотомию

	О
	В
	токолиз

	О
	Г
	родовозбуждение

	
	
	

	В
	130
	Нарушение процесса отделения плаценты обусловлено 

	О
	А
	патологическим (частичным плотным) прикреплением плаценты к стенке матки

	О
	Б
	гипотонией матки

	О
	В
	форсированным отделением плаценты

	О
	Г
	всем перечисленным

	О
	Д
	ничем из перечисленного

	
	
	 

	В
	131
	Задержка частей плаценты в матке обычно обусловлена 

	О
	А
	всем перечисленным

	О
	Б
	нарушением сократительной способности матки

	О
	В
	спазмом маточного зева

	О
	Г
	патологическим (плотным) прикреплением плаценты к стенке матки

	
	
	

	В
	132
	Ручное отделение плаценты следует производить при кровопотере 

	О
	А
	до 400 мл

	О
	Б
	до 200 мл

	О
	В
	до 100 мл

	О
	Г
	до 600 мл

	
	
	 

	В
	133
	Патологическая кровопотеря 

	О
	А
	более 0,5% от массы тела

	О
	Б
	300 мл.

	О
	В
	более 1% от массы тела

	О
	Г
	400 мл.

	
	
	

	В
	134
	При истинном приращении нормально расположенной плаценты, как правило, показано 

	О
	А
	надвлагалищная ампутация матки

	О
	Б
	выскабливание послеродовой матки

	О
	В
	тампонада матки тампоном с фибриногеном

	О
	Г
	ручное отделение плаценты

	
	
	

	В
	135
	Шоковый индекс – это 

	О
	А
	частное от деления частоты пульса на показатель систолического АД

	О
	Б
	частное от деления частоты пульса на показатель диастолического АД

	О
	В
	частное от деления суммы показателей систолического и диастолического АД на частоту пульса

	О
	Г
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	136
	Согласно клиническому протоколу «Акушерские кровотечения» (2016г.) раннее послеродовое кровотечение – это кровотечение, возникшее

	О
	А
	в течение 2 часов после родов

	О
	Б
	через 3 часа после родов

	О
	В
	через 12 ч после родов

	
	
	 

	В
	137
	Массивная кровопотеря – это кровопотеря

	О
	А
	всё перечисленное верно 

	О
	Б
	более 2500 мл крови за 3 часа (50% ОЦК)

	О
	В
	одномоментная потеря более 1500 мл крови (25 -30 % ОЦК)

	О
	Г
	всё перечисленное неверно

	
	
	 

	В
	138
	Укажите возможные осложнения массивной кровопотери во время беременности и в родах

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	ДВС - синдром

	О
	В
	респираторный синдром взрослых

	О
	Г
	ОПН

	О
	Д
	некроз гипофиза (синдром Шихана)

	О
	Е
	геморрагический шок

	О
	Ж
	все перечисленное неверно

	
	
	 

	В
	139
	Укажите нормальные показатели шокового индекса

	О
	А
	0,7 -0,9 

	О
	Б
	более 1,0

	О
	В
	более 2,0

	
	
	 

	В
	140
	Укажите манипуляции I этапа при послеродовом кровотечении

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	введение утеротонических средств

	О
	В
	введение транексамовой кислоты

	О
	Г
	согревание пациентки

	О
	Д
	мониторирование жизненно важных функций (АД, пульс, ЧДД, сатурация, диурез)

	О
	Е
	катетеризация 2 – х периферических вен 

	О
	Ж
	ингаляция кислородом

	
	
	

	В
	141
	У пациентки весом 50 кг кровопотеря 25 %ОЦК будет соответствовать объёму:

	О
	А
	1500 мл 

	О
	Б
	1800 мл 

	О
	В
	1900 мл

	О
	Г
	2100 мл

	
	
	 

	В
	142
	Для ранней диагностики массивного акушерского кровотечения используют «Правило тридцати», которое включает ряд критериев: 

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	гематокрит менее 30 %

	О
	В
	диурез менее 30 мл/ч

	О
	Г
	объём кровопотери 25 – 30%, шок средней степени тяжести

	О
	Д
	увеличение ЧСС более чем на 30 уд/мин

	О
	Е
	увеличение ЧДД более 30 в мин

	О
	Ж
	снижение систолического АД на 30 мм. рт ст

	
	
	

	В
	143
	Для первичной слабости родовой деятельности характерно

	О
	А
	недостаточная динамика раскрытия шейки матки

	О
	Б
	болезненные схватки

	О
	В
	недостаточное продвижение предлежащей части

	О
	Г
	наличие регулярных схваток

	О
	Д
	запоздалое излитие околоплодных вод

	
	
	

	В
	144
	Для лечения дискоординации родовой деятельности применяют 

	О
	А
	ничего из перечисленного

	О
	Б
	простенон

	О
	В
	простагландин F2

	О
	Г
	окситоцин

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	145
	Дискоординация родовой деятельности – это 

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	смещение "водителя ритма" по горизонтали  (правая и левая половины матки сокращаются в разном ритме)

	О
	В
	смещение "водителя ритма" по вертикали  (на тело или нижний сегмент матки)

	О
	Г
	возникновение нескольких водителей ритма в матке

	О
	Д
	нарушение тройного нисходящего градиента  в сократительной деятельности матки

	О
	Е
	ничего из перечисленного

	
	
	 

	В
	146
	К основным клиническим симптомам  дискоординации сократительной деятельности матки относятся 

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	резкая болезненность схваток

	О
	В
	повышение базального тонуса матки

	О
	Г
	затруднение мочеиспускания

	О
	Д
	уплотнение краев шейки матки в схватку

	
	
	 

	В
	147
	К аномалиям родовой деятельности относится

	О
	А
	всё перечисленное

	О
	Б
	дискоординация родовой деятельности

	О
	В
	патологический прелиминарный период

	О
	Г
	чрезмерно сильная родовая деятельность

	О
	Д
	тетанус матки

	О
	Е
	слабость родовой деятельности

	О
	Ж
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	148
	Опасным для плода в состоянии хронической гипоксии при наличии слабости родовой деятельности является

	О
	А
	окситоцин

	О
	Б
	простагландин F2α

	О
	В
	 простагландин Е2

	О
	Г
	но-шпа

	
	
	

	В
	149
	Шкала Сильвермана применяется для оценки новорожденного 

	О
	А
	недоношенного

	О
	Б
	доношенного

	О
	В
	переношенного

	О
	Г
	зрелого

	
	
	

	В
	150
	Преждевременные роды – роды, наступившие в сроки:

	О
	А
	22 – 36 недель и 6 дней

	О
	Б
	22 – 37 недель 6 дней

	О
	В
	19 – 21 неделю беременности

	О
	Г
	до 27 недель и 6 дней беременности

	
	
	

	В
	151
	Укажите препараты, необходимые для проведения антенатальной кортикостероидной терапии и профилактики РДС у плода

	О
	А
	дексаметазон

	О
	Б
	гидрокортизон

	О
	В
	кортизол

	О
	Г
	преднизолон

	
	
	

	В
	152
	При угрожающих преждевременных родах, укажите сроки беременности, когда обязательна антенатальная кортикостероидная терапия для профилактики РДС у плода

	О
	А
	24 – 34 недели

	О
	Б
	20 – 34 недели

	О
	В
	22 – 28 недели

	О
	Г
	22 – 37 недель

	
	
	

	В
	153
	Токолиз – в/ в введение: 

	О
	А
	селективных β2 – адреномиметиков

	О
	Б
	сернокислой магнезии

	О
	В
	спазмолитиков

	
	
	

	В
	154
	Какой механизм действия имеет атозибан? 

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	угнетают эффекты вазопрессина

	О
	В
	способствует снижению тонуса миометрия и угнетает сократительную способность матки

	О
	Г
	блокирует окситоциновые рецепторы

	
	
	

	В
	155
	Укажите оптимальное время начала антибиотикопрофилактики   при дородовом излитии околоплодных вод и недоношенной беременности:

	О
	А
	сразу после постановки диагноза дородового излития околоплодных вод и продолжать до рождения ребёнка

	О
	Б
	через 12 часов от момента излития околоплодных вод

	О
	В
	через 6 часов от момента излития околоплодных вод

	
	
	

	В
	156
	Перечислите антибактериальные препараты, которые можно назначить при беременности 28 недель и дородовом излитии околоплодных вод

	О
	А
	ампициллин

	О
	Б
	амоксициллин клавулановая кислота

	О
	В
	метрогил

	О
	Г
	цефтриаксон

	
	
	

	В
	157
	Полное ножное предлежание плода характеризуется следующим

	О
	А
	предлежат ножки плода вместе, при этом обе ножки разогнуты в тазобедренных суставах

	О
	Б
	одна ножка разогнута в тазобедренном суставе и предлежит, другая ножка согнута в тазобедренном суставе и вытянута вдоль

туловища

	О
	В
	ножки согнуты в тазобедренных и разогнуты в коленных суставах

	О
	Г
	вместе с ягодицами предлежит одна или обе ножки плода

	
	
	

	В
	158
	Чистое ягодичное предлежание плода характеризуется следующим 

	О
	А
	всем перечисленным

	О
	Б
	ножки согнуты в тазобедренных суставах

	О
	В
	ножки разогнуты в коленных суставах

	О
	Г
	ножки вытянуты вдоль туловища

	О
	Д
	ничем из перечисленного

	
	
	

	В
	159
	Методы диагностики тазового предлежания плода

	О
	А
	наружное акушерское исследование 

	О
	А
	влагалищное исследование 

	О
	А
	УЗИ  

	О
	Б
	МРТ, КТ 

	
	
	

	В
	160
	Шейно-затылочный угол при  3 степени разгибания головки плода

	О
	А
	< 900

	О
	Б
	>1100

	О
	В
	100-1100

	О
	Г
	90-1000

	
	
	

	В
	161
	Рекомендуемый при тазовом предлежании срок родоразрешения оперативным путем

	О
	А
	39 недель 

	О
	Б
	35 недель 

	О
	В
	37 недель

	О
	Г
	36 недель 

	
	
	

	В
	162
	При ножном предлежании плода и выявлении его хронической гипоксии (в 38 недель беременности) наиболее правильным является следующий метод родоразрешения

	О
	А
	кесарево сечение в плановом порядке

	О
	Б
	амниотомия и стимуляция родов внутривенным введением окситоцина

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

	О
	Г
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	163
	Пособие по Цовьянову I применяют при следующем предлежании плода

	О
	А
	чистом ягодичном

	О
	Б
	смешанном ягодичном

	О
	В
	полном ножном

	О
	Г
	неполном ножном

	
	
	

	В
	164
	При запрокидывании ручек выполняется

	О
	А
	Прием Ловсета 

	О
	Б
	Прием Мориссо-Левре-Лашапель 

	О
	В
	Прием Виганда- Мартина- Винкеля  

	О
	Г
	Пособие по Цовьянову 

	
	
	

	В
	165
	Для извлечения последующей головки при тазовом предлежании следует использовать

	О
	А
	Прием Смелли-Вейта

	О
	Б
	Прием Рубина 

	О
	В
	Прием Виганда- Мартина- Винкеля  

	О
	Г
	Прием Ловсета

	
	
	

	В
	166
	При задержке рождения ручек и головки плода при тазовом предлежании оказывают следующее пособие

	О
	А
	классическое ручное

	О
	Б
	по Цовьянову

	О
	В
	Мориссо-Левре-Лашапель

	О
	Г
	Вейта-Смелли

	
	
	

	В
	167
	При следующих размерах: D.sp - 24 см, D.cr - 27 см, D.tr - 30 см, С.ext - 18 см таз следует отнести

	О
	А
	к простому плоскому

	О
	Б
	к плоскорахитическому

	О
	В
	к поперечносуженному

	О
	Г
	к общеравномерносуженному

	
	
	

	В
	168
	Указанные особенности биомеханизма родов: вставление головки стреловидным швом в прямом размере, поступательное продвижение головки стреловидным швом в прямом размере до плоскости выхода, вставление головки стреловидным швом в косом размере с формированием чаще всего заднетеменного асинклитизма характерны для: 

	О
	А
	поперечносуженного таза 

	О
	Б
	простого плоского таза

	О
	В
	общеравномерносуженного таза

	О
	Г
	кососуженного таза

	
	
	

	В
	169
	Плановое кесарево сечение у беременных с узким тазом рекомендуется проводить после

	О
	А
	39 недель 

	О
	Б
	35 недель 

	О
	В
	37 недель

	О
	Г
	36 недель 

	
	
	

	В
	170
	Показаниями к плановой операции кесарева сечения при узком тазе являются

	О
	А
	анатомически узкий таз II-III степени сужения

	О
	А
	наличие экзостозов в полости малого таза

	О
	А
	сочетание I степени сужения таза с акушерской патологией

	
	
	

	В
	171
	Клинически узкий таз – это

	О
	А
	несоответствие головки плода и таза матери, выявленное во время родов

	О
	Б
	несоответствие головки плода и таза матери, выявленное во время беременности

	О
	В
	одна из форм анатомически узкого таза

	О
	Г
	одна из форм анатомически узкого таза, выявленная во время родов

	
	
	

	В
	172
	Потуги при головке, прижатой ко входу в малый таз, и отошедших водах, как правило, свидетельствуют

	О
	А
	о клинически узком тазе

	О
	Б
	об ущемлении передней губы шейки матки

	О
	В
	об окончании первого периода родов

	О
	Г
	о начавшемся разрыве матки

	
	
	

	В
	173
	Положительный симптом Вастена, как правило, свидетельствует

	О
	А
	о крайней степени несоответствия головки плода и таза матери

	О
	Б
	об угрозе разрыва матки

	О
	В
	о наличии крупного плода

	О
	Г
	о всем перечисленном

	
	
	

	В
	174
	При диагностике клинически узкого таза II степени несоответствия и живом плоде наиболее правильна следующая акушерская тактика

	О
	А
	проведение экстренной операции кесарева сечения

	О
	Б
	внутривенная капельная стимуляция окситоцином

	О
	В
	применение приема Кристеллера или бинта Вербова

	О
	Г
	проведение наружного поворота плода на тазовый конец

	
	
	

	В
	175
	В биомеханизме родов при переднеголовном предлежании плода ведущей точкой является

	О
	А
	большой родничок

	О
	Б
	середина между большим и малым родничками

	О
	В
	малый родничок

	О
	Г
	середина лобного шва

	
	
	

	В
	176
	Головка плода в родах при лобном предлежании  прорезывается окружностью, соответствующей

	О
	А
	большому косому размеру

	О
	Б
	прямому размеру

	О
	В
	малому косому размеру

	О
	Г
	вертикальному размеру 

	
	
	

	В
	177
	В биомеханизме родов при лицевом предлежании плода ведущей точкой является

	О
	А
	подбородок

	О
	Б
	нос

	О
	В
	лоб

	О
	Г
	верхняя челюсть

	
	
	

	В
	178
	При лобном предлежании плода показано

	О
	А
	проведение операции кесарева сечения

	О
	Б
	внутривенная капельная стимуляция окситоцином

	О
	В
	применение приема Кристеллера или бинта Вербова

	
	
	

	В
	179
	Родоразрешение через естественные родовые пути считается невозможным 

	О
	А
	при переднем виде (по спинке) лицевого предлежания

	О
	Б
	при заднем виде (по спинке) лицевого предлежания

	О
	В
	при переднем виде (по подбородку) лицевого предлежания

	
	
	

	В
	180
	Теория, согласно которой разрыв матки является следствием сильного растяжения нижнего маточного сегмента в связи с несоответствием размеров предлежащей части плода размерам таза матери. 

	О
	А
	механическая

	О
	Б
	иммунологическая

	О
	В
	гистопатическая

	О
	Г
	дегенеративная

	
	
	

	В
	181
	Colpoporexis – это

	О
	А
	отрыв матки от сводов влагалища

	О
	Б
	разрыв в дне матки

	О
	В
	разрыв в теле матки

	О
	Г
	разрыв в нижнем сегменте матки

	
	
	

	В
	182
	При полном разрыве матки

	О
	А
	схватки прекращаются

	О
	Б
	схватки усиливаются

	О
	В
	схватки становятся дискоординированными

	О
	Г
	ребенок не страдает

	
	
	

	В
	183
	Разрыв шейки матки длиной более 2 см, но на 1 см не доходящий  до свода влагалища называется разрывом

	О
	А
	2 степени

	О
	Б
	1 степени

	О
	В
	3 степени

	О
	Г
	4 степени

	
	
	

	В
	184
	При разрыве промежности II степени происходит все перечисленное, кроме  

	О
	А
	повреждения наружного сфинктера прямой кишки

	О
	Б
	повреждения стенок влагалища

	О
	В
	повреждения мышц промежности

	О
	Г
	нарушения задней спайки

	О
	Д
	повреждения кожи промежности

	
	
	

	В
	185
	Принципы лечения совершившегося разрыва матки  

	О
	А
	адекватное анестезиологическое пособие

	О
	А
	оперативное вмешательство

	О
	А
	инфузионно-трансфузионная терапия, адекватная кровопотере

	О
	А
	коррекция нарушений гемокоагуляции

	
	
	 

	В
	186
	Укажите особенности наложения швов при разрыве шейки матки в родах  

	О
	А
	захват шейки матки специальными щипцами и подтягивание ее ко входу во влагалище

	О
	А
	отведение шейки матки в сторону, противоположную от разрыва

	О
	А
	наложение первого шва несколько выше места разрыва

	
	
	

	В
	187
	Провизорная лигатура при зашивании разрыва шейки матки накладывается

	О
	А
	выше места разрыва 

	О
	Б
	ниже места разрыва

	О
	В
	в середине разрыва

	О
	Г
	последней

	
	
	

	В
	188
	Симптомами начавшегося разрыва матки являются  

	О
	А
	непроизвольная и непродуктивная потужная деятельность при головке, прижатой ко входу в малый таз

	О
	А
	выраженная болезненность живота вне схваток или потуг

	О
	А
	кровянистые выделения из матки

	О
	А
	примесь крови в моче

	
	
	 

	В
	189
	Клинические признаки совершившегося разрыва матки  

	О
	А
	распирающая боль в животе

	О
	А
	тяжелое состояние женщины, связанное с шоком

	О
	А
	прекращение родовой деятельности

	О
	А
	определение частей плода при пальпации непосредственно под брюшной стенкой

	
	
	 

	В
	190
	При угрозе разрыва матки 

	О
	А
	женщина нетранспортабельна 

	О
	А
	производится кесарево сечение 

	О
	Б
	необходимо транспортировать пациентку из учреждения третьего уровня в учреждение второго уровня оказания акушерско-гинекологической помощи

	О
	Г
	плод извлекают с помощью вакуум-экстрактора

	
	
	

	В
	191
	При свершившемся разрыве матки целесообразно использовать следующий оперативный доступ

	О
	А
	Нижнесрединную лапаротомию 

	О
	Б
	Поперечный разрез по Джоэл-Кохену

	О
	В
	Поперечный разрез по Пфанненштилю

	О
	Г
	Разрез по Абрикосову

	
	
	

	В
	192
	Дистоция плечиков плода – это состояние, при котором

	О
	А
	головка плода родилась, а его плечевой пояс не может родиться самопроизвольно или с помощью нескольких нисходящих тракций

	О
	Б
	происходит запрокидывание ручек плода при родах в тазовом предлежании

	О
	В
	происходит вколачивание в таз плечика поперечно расположенного плода

	О
	Г
	после рождения туловища плода, находившегося в тазовом предлежании, даже с помощью акушерских приемовне удается вывести головку плода

	
	
	 

	В
	193
	Предрасполагающими факторами развития дистоции плечиков являются

	О
	А
	 предполагаемый вес плода более 4,5 кг

	О
	А
	 переношенная беременность

	О
	Б
	 рождение головки плода в заднем виде затылочного предлежания

	О
	В
	 мужской пол плода

	
	
	

	В
	194
	Клинические признаки дистоции плечиков

	О
	А
	все перечисленное 

	О
	Б
	«симптом черепахи» 

	О
	В
	осторожное потягивание за головку (отклоняя не более, чем на 30 градусов от оси вниз) не сопровождается рождением плечика

	О
	Г
	рождение плечиков не происходит в течение первых 60 сек. после рождения головки 

	
	
	 

	В
	195
	При дистоции плечиков следует соблюдать правило «трех не»

	О
	А
	не паниковать, не давить на дно матки, не тянуть за головку плода

	О
	Б
	не применять анестезию, не менять положение пациентки, не тянуть за головку плода

	О
	В
	не паниковать, не давить на дно матки, не менять положение пациентки

	О
	Г
	не паниковать, не применять анестезию, не тянуть за головку плода

	
	
	

	В
	196
	При дистоции плечиков:

	О
	А
	необходимо провести прием Мак-Робертса 

	О
	Б
	необходимо избегать надавливания над лоном и попросить женщину сильнее тужиться 

	О
	В
	необходимо не сильно и непрерывно подтягивать плода за головку по направлению вниз и надавливать над лоном 

	О
	Г
	необходимо сильно подтягивать за головку плода и надавить на дно матки

	
	
	 

	В
	197
	К оперативному влагалищному родоразрешению при живом плоде относят:

	О
	А
	родоразрешение с помощью акушерских щипцов

	О
	А
	родоразрешение с помощью вакуум-экстрактора 

	О
	Б
	плодоразрушающие операции

	
	
	

	В
	198
	Оперативное влагалищное родоразрешение применяют

	О
	А
	верно все перечисленное

	О
	Б
	при затрудненном рождении головки при тазовом предлежании

	О
	В
	при наличии медицинских показаний к исключению потуг по состоянию матери в экстренном порядке

	О
	Г
	с целью укорочения второго периода родов по показаниям со стороны матери и/или плода

	
	
	

	В
	199
	Для проведения влагалищных оперативных родов необходимы следующие условия 

	О
	А
	полное открытие маточного зева и отсутствие плодного пузыря 

	О
	А
	живой плод  

	О
	А
	головное предлежание

	О
	А
	соответствие размеров таза матери и головки плода  

	О
	Б
	эпизиотомия 

	О
	В
	расположение головки плода выше узкой части полости малого таза

	
	
	 

	В
	200
	Показания к операции наложения акушерских щипцов 

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	высокая температура у матери (выше 38 С0 при хориоамнионите и при затяжных родах, если лечение гипертермии неэффективно)

	О
	В
	кровотечение во 2 периоде родов при благоприятном расположении головки плода в тазу матери и необходимости быстрого завершения родов

	О
	Г
	эклампсия, если приступ произошёл при головке плода, находящейся в плоскости узкой части полости малого таза и ниже

	О
	Д
	экстрагенитальная патология, при которой необходимо выключить потуги (по рекомендациям смежных специалистов: окулистов, неврологов, кардиологов и т.д.)

	О
	Е
	упорная вторичная слабость родовой деятельности, неподдающаяся консервативной терапии окситоцином

	О
	Ж
	острая гипоксия плода, либо прогрессирующая гипоксия плода при условии, что роды самопроизвольно в ближайшее время закончиться не могут

	
	
	

	В
	201
	Виды оперативного доступа при операции кесарево сечение

	О
	А
	нижнесрединная лапаротомия

	О
	А
	поперечный разрез по Пфанненштилю

	О
	А
	поперечный разрез  Джоэл-Кохена

	О
	Б
	верхнесрединная лапаротомия

	О
	В
	доступ по Абрикосову

	
	
	

	В
	202
	Показания для проведения кесарева сечения включают в себя всё, кроме:

	О
	А
	возраст старше 35 лет

	О
	Б
	предлежание плаценты (полное, неполное с кровотечением)

	О
	В
	преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

	О
	Г
	предыдущие операции на матке (два и более КС, одно КС в сочетании с другими относительными показаниями

	
	
	

	В
	203
	Укажите существующие виды разреза на матке   

	О
	А
	Т-образный поперечный разрез нижнего сегмента матки

	О
	А
	«классический» (корпоральный - по средней линии тела матки) 

	О
	А
	«классический» дугообразный (по Дерфлеру)

	
	
	

	В
	204
	Показания для операции кесарева сечения в родах

	О
	А
	клинически узкий таз 

	О
	А
	острая гипоксия плода

	О
	А
	угрожающий или начинающийся разрыв матки

	О
	А
	внезапная смерть роженицы при живом плоде

	
	
	 

	В
	205
	Наиболее эффективные и безопасные препараты применяемые для антибиотикопрофилактики при абдоминальном родоразрешении: 

	О
	А
	цефалоспорины 1 и 2 поколения и ингибиторозащищенные аминопенициллины

	О
	Б
	цефалоспорины 3 поколения

	О
	В
	макролиды

	О
	Г
	фторхинолоны

	
	
	

	В
	206
	При начавшейся преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты у роженицы с преэклампсией показано, как правило

	О
	А
	родоразрешение операцией кесарева сечения

	О
	Б
	стимуляция родовой деятельности окситоцином

	О
	В
	стимуляция родовой деятельности простагландинами

	О
	Г
	применение гипотензивных средств

	О
	Д
	продолжить роды через естественные родовые пути

	
	
	

	В
	207
	При запущенном поперечном положении живого доношенного плода, хорошем его состоянии и отсутствии признаков инфекции у матери наиболее правильным будет проведение

	О
	А
	операции кесарева сечения

	О
	Б
	комбинированного акушерского поворота плода на головку с последующей его экстракцией

	О
	В
	наружного акушерского поворота плода на головку

	О
	Г
	родостимуляции окситоцином в надежде на самоизворот плода

	
	
	

	В
	208
	Вакуум-экстракция противопоказана при 

	О
	А
	миопии высокой степени

	О
	А
	при декомпенсированных пороках сердца

	О
	А
	при тяжелой преэклампсии 

	О
	Б
	у возрастных первородящих

	
	
	

	В
	209
	KIWI – это

	О
	А
	Современный вакуум-экстрактор

	О
	Б
	Модель акушерских щипцов

	О
	В
	Вид доступа при кесаревом сечении

	
	
	

	В
	210
	Противопоказания к оперативному влагалищному родоразрешению со стороны матери 

	О
	А
	анатомически узкий таз 2-3 степени сужения и клинически узкий таз 

	О
	А
	невозможность определить характер вставления головки  

	О
	Б
	слабость родовой деятельности

	О
	В
	тяжелая преэклампсия

	
	
	 

	В
	211
	Противопоказания к оперативному влагалищному родоразрешению со стороны персонала:

	О
	А
	отсутствие опыта проведения операции  

	О
	Б
	стаж работы врача менее 5 лет 

	О
	В
	отсутствие у врача высшей категории

	О
	Г
	верно все перечисленное  

	
	
	 

	В
	212
	Обезболивание при наложении акушерских щипцов:

	О
	А
	общая внутривенная анестезия (на самостоятельном дыхании) 

	О
	А
	общая анестезия с интубацией трахеи (при состояниях, угрожающих жизни роженицы) 

	О
	А
	регионарная анестезия

	О
	А
	пудендальная анестезия (при нахождении головки ниже узкой части) 

	О
	Б
	наркотические анальгетики (тримеперидин)

	
	
	 

	В
	213
	Техника проведения операции наложения акушерских щипцов включает в себя

	О
	А
	уточнение акушерской ситуации 

	О
	А
	складывание ложек щипцов 

	О
	А
	введение ложек щипцов 

	О
	А
	замыкание замка 

	О
	А
	пробная тракция 

	О
	А
	тракции 

	О
	А
	снятие щипцов 

	
	
	 

	В
	214
	Тройное правило №1 при наложении акушерских щипцов:

	О
	А
	тройное правило "Три слева – три справа"  

	О
	Б
	тройное правило, относящееся к введению и расположению щипцов:
- введенные ложки щипцов должны быть направлены вверх, в сторону проводной точки
- ложки должны лежать бипариетально, захватить головку по наибольшей периферии, заходя за теменные бугры
- ведущая точка и проводная ось головки лежат в плоскости замковой части щипцов

	О
	В
	тройное правило  "Три позиции – три тракции"

	
	
	 

	В
	215
	Тройное правило №2 при наложении акушерских щипцов:

	О
	А
	тройное правило, относящееся к введению и расположению щипцов:
- введенные ложки щипцов должны быть направлены вверх, в сторону проводной точки
- ложки должны лежать бипариетально, захватить головку по наибольшей периферии, заходя за теменные бугры
- ведущая точка и проводная ось головки лежат в плоскости замковой части щипцов

	О
	Б
	тройное правило  "Три позиции – три тракции"

	О
	В
	тройное правило "Три слева – три справа"  

	
	
	 

	В
	216
	Тройное правило №3 при наложении акушерских щипцов:

	О
	А
	тройное правило  "Три позиции – три тракции"  

	О
	Б
	тройное правило, относящееся к введению и расположению щипцов:

- введенные ложки щипцов должны быть направлены вверх, в сторону проводной точки

- ложки должны лежать бипариетально, захватить головку по наибольшей периферии, заходя за теменные бугры

- ведущая точка и проводная ось головки лежат в плоскости замковой части щипцов

	О
	В
	тройное правило "Три слева – три справа"  

	
	
	 

	В
	217
	Направление тракций при головке, находящейся в выходе малого таза 

	О
	А
	тракции направляют кпереди

	О
	Б
	тракции направляют книзу

	О
	В
	тракции осуществляются по направлению кзади

	
	
	

	В
	218
	Осложнения при операции наложения акушерских щипцов:

	О
	А
	повреждение мягких тканей родового канала и смежных органов (шейки матки, влагалища, промежности, прямой кишки, мочевого пузыря, разрыв матки) 

	О
	А
	разрыв лонного сочленения 

	О
	А
	повреждения у плода (ссадины мягких тканей головки плода, кефалогематомы, подапоневротическая гематома, перелом костей черепа, повреждения лицевого нерва) 

	О
	А
	дистоция плечиков 

	О
	А
	нарушения мочеиспускания у родильницы 

	
	
	 

	В
	219
	Показания к использованию вакуум - экстрактора плода

	О
	А
	признаки внутриутробного страдания плода или нарастание их тяжести во втором периоде родов 

	О
	А
	острая гипоксия плода при головке плода, находящейся в выходе из малого таза 

	О
	А
	слабость родовой деятельности во 2-ом периоде родов 

	О
	А
	запланированное укорочение 2-го периода родов при наличии экстраreнитальной патологии, когда длительные и сильные потуги противопоказаны 

	
	
	

	В
	220
	Для послеродового мастита не характерно

	О
	А
	свободное отделение молока 

	О
	Б
	нагрубание молочных желез

	О
	В
	болезненный ограниченный инфильтрат в молочной железе

	О
	Г
	повышение температуры тела с ознобом

	О
	Д
	гиперемия молочной железы.

	
	
	

	В
	221
	К группе риска по развитию воспалительных послеродовых заболеваний относятся женщины

	О
	А
	со всем перечисленным

	О
	Б
	с хроническим воспалительным процессом гениталий

	О
	В
	с экстрагенитальными воспалительными заболеваниями (тонзиллит, пиелонефрит)

	О
	Г
	с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом

	
	
	

	В
	222
	Принципы лечения послеродовых воспалительных заболеваний заключаются

	О
	А
	во всем перечисленном


	О
	Б
	в локальном воздействии на очаг инфекции

	О
	В
	в повышении неспецифической реактивности организма

	О
	Г
	в выборе антибиотика с учетом формы и локализации заболевания

	
	
	

	В
	223
	Сколько этапов распространения инфекции выделяет классификация Сазонова-Бартельса?

	О
	А
	4

	О
	Б
	2

	О
	В
	3

	О
	Г
	1

	О
	Д
	5

	
	
	 

	В
	224
	Госпитальная инфекция чаще всего обусловлена

	О
	А
	ассоциацией микроорганизмов

	О
	Б
	грамотрицательной флорой

	О
	В
	анаэробами

	О
	Г
	золотистым стафилококком

	О
	Д
	ничем из перечисленного

	
	
	

	В
	225
	Для послеродового эндометрита характерно

	О
	А
	температура тела родильницы 38 °С и выше

	О
	А
	лейкоцитоз

	О
	А
	гнойные лохии

	
	
	 

	В
	226
	Условия, способствующие развитию лактационного мастита

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	трещины сосков

	О
	В
	снижение иммунологической защиты организма

	О
	Г
	лактостаз

	
	
	

	В
	227
	Параметрит возникает в результате распространения воспалительного процесса на 

	О
	А
	околоматочную клетчатку

	О
	Б
	брюшину

	О
	В
	яичники

	
	
	 

	В
	228
	Пельвиоперитонит – это

	О
	А
	второй этап распространения послеродовой инфекции

	О
	Б
	первый этап распространения послеродовой инфекции

	О
	В
	третий этап распространения послеродовой инфекции

	
	
	

	В
	229
	Формирование гнойных метастазов  в органах характерно для

	О
	А
	септикопиемии

	О
	Б
	септицемии

	О
	В
	разлитого перитонита

	
	
	

	В
	230
	Принципы профилактики послеродовой инфекции

	О
	А
	строгое соблюдение правил асептики и антисептики как персоналом родильного дома, так и самой беременной, роженицей, родильницей

	О
	А
	принцип цикличности при заполнении палат послеродового отделения

	О
	А
	при малейшем подозрении на развитие инфекционного заболевания родильница должна быть переведена в обсервационное отделение или в специализированный родильный дом.

	О
	А
	санитарно-просветительная работа, строгое соблюдение правил личной гигиены после родов и в период грудного вскармливания

	
	
	

	В
	231
	Пациенткам – носителям стрептококка группы «В» в родах необходимо назначить

	О
	А
	пенициллин

	О
	А
	ампициллин

	О
	Б
	амоксиклав

	О
	В
	эритромицин

	
	
	 

	В
	232
	Укажите критерии септического шока

	О
	А
	артериальная гипотензия, требующая применения вазопрессоров

	О
	А
	уровень лактата более 2 ммоль/л

	О
	Б
	температура 38 градусов и более

	О
	В
	тахикардия более 90 уд в минуту

	
	
	 

	В
	233
	Укажите оптимальное время назначения антибактериальных препаратов при дородовом излитии околоплодных вод и недоношенной беременности

	О
	А
	сразу после излития околоплодных вод

	О
	Б
	после получения результатов бактериологического исследования

	О
	В
	через 7 суток

	О
	Г
	через 1 сутки

	
	
	 

	В
	234
	Укажите препараты для инфузионно – трансфузионной терапии, которые противопоказаны при сепсисе и септическом шоке

	О
	А
	гидроксиэтилированный крахмал 10%

	О
	Б
	Рингер -лактат

	О
	В
	стерофундин

	О
	Г
	йоностерил

	
	
	 

	В
	235
	Укажите оптимальное время начала антибиотикотерапии при сепсисе и септическом шоке

	О
	А
	через 1 час

	О
	Б
	через 6 часов

	О
	В
	через 12 часов

	О
	Г
	через 36 часов

	
	
	 

	В
	236
	Перечислите препараты I линии для коррекции гемодинамики при септическом шоке

	О
	А
	адреналин

	О
	А
	норадреналин

	О
	Б
	допамин

	О
	В
	вазопрессин

	О
	Г
	мезатон

	
	
	 

	В
	237
	Перечислите биохимические маркёры, которые необходимо определить при постановке диагноза «сепсис»

	О
	А
	СРБ

	О
	А
	прокальцитонин

	О
	А
	пресепсин

	О
	Б
	альфа – фетопротеин

	О
	В
	пролактин

	О
	Г
	Са – 125

	
	
	 

	В
	238
	Укажите симптомы хориоамнионита

	О
	А
	температура в родах 37,8 и более

	О
	А
	гнойные выделения  из влагалища или зловонные околоплодные воды 

	О
	А
	болезненность матки

	О
	А
	лейкоцитоз у матери более 15000 – 18 000 лейкоцитов /мкл

	О
	Б
	форма матки в виде песочных часов

	О
	В
	артериальная гипертензия 160 мм рт ст и более


	
	
	 

	В
	239
	Укажите симптомы эндометрита после кесарева сечения

	О
	А
	озноб 

	О
	А
	гнойные выделения  из влагалища с неприятным запахом 

	О
	А
	болезненность внизу живота 

	О
	А
	вздутие живота 

	О
	А
	отсутствие стула и отхождения газов 

	О
	А
	снижение количества выделяемой мочи за сутки

	О
	А
	повышение температуры тела до 38 градусов и более

	
	
	 

	В
	240
	Укажите сроки клинического проявления раннего перитонита после кесарева сечения

	О
	А
	1 – 2 сутки 

	О
	Б
	5 – 6 сутки

	О
	В
	3 -4 сутки

	О
	Г
	4 – 9 сутки

	
	
	 

	В
	241
	Укажите сроки клинического проявления перитонита – пареза  после кесарева сечения

	О
	А
	3 -4 сутки

	О
	Б
	5 – 6 сутки

	О
	В
	1 – 2 сутки 

	О
	Г
	4 – 9 сутки

	
	
	 

	В
	242
	Укажите ситуации, при которых необходимо решить вопрос о гистерэктомии при сепсисе и септическом шоке

	О
	А
	появление и прогрессирование признаков полиорганной недостаточности

	О
	А
	диагностированный хориоамнионит

	О
	А
	увеличение биомаркёров (прокальцитонин, пресепсин, СРБ)

	О
	А
	не выявлено других очагов инфекции

	
	
	 

	В
	243
	Укажите антибиотики, которые оптимальны для профилактики гнойно – септических осложнений после выполнения ручного обследования полости матки

	О
	А
	ампициллин

	О
	А
	цефазолин

	О
	Б
	цефуроксим

	О
	В
	гентамицин

	О
	Г
	доксициклин

	
	
	 

	В
	244
	Перечислите цефалоспорины I – III поколения без антисинегнойной активности для эмпирической терапии сепсиса, укажите  дозы и режимы их введения:

	О
	А
	цефазолин 2 г, 3 -4 раза в сутки

	О
	А
	цефатоксим 2 г, 3 -4 раза в сутки

	О
	А
	цефтриаксон 2 г, 1 раз в сутки

	О
	Б
	гентамицин 5 – 7 мкг/кг, 1 раз в сутки

	О
	В
	амикацин 15 – 20 мкг/кг, 1 раз в сутки

	О
	Г
	нетилмицин 6,5 мкг/кг, 1 раз в сутки

	О
	Д
	цефипим 2 г, 2 -3 раза в сутки

	О
	Е
	цефтазидим 2 г, 3 раза в сутки

	
	
	 

	В
	245
	Перечислите цефалоспорины I – III поколения с антисинегнойной активностью для эмпирической терапии сепсиса, укажите  дозы и режимы их введения:

	О
	А
	цефипим 2 г, 2 -3 раза в сутки

	О
	А
	цефтазидим 2 г, 3 раза в сутки

	О
	А
	цефоперазон 2 - 3 г, 3 раза в сутки

	О
	Б
	гентамицин 5 – 7 мкг/кг, 1 раз в сутки

	О
	В
	амикацин 15 – 20 мкг/кг, 1 раз в сутки

	О
	Г
	нетилмицин 6,5 мкг/кг, 1 раз в сутки

	О
	Д
	цефазолин 2 г, 3 -4 раза в сутки 

	О
	Е
	цефатоксим 2 г, 3 -4 раза в сутки 

	О
	Ж
	цефтриаксон 2 г, 1 раз в сутки 

	
	
	

	В
	246
	Теория, согласно которой причиной разрывов матки являются глубокие патологические изменения в мускулатуре матки воспалительного и дегенеративного характера

	О
	А
	гистопатическая

	О
	Б
	механическая 

	О
	В
	иммунологическая

	О
	Г
	дегенеративная

	
	
	

	В
	247
	В оценке полноценности рубца на матке после операции кесарева сечения (у беременной) имеет значение  

	О
	А
	все перечисленное 

	О
	Б
	методика операции

	О
	В
	течение послеоперационного периода

	О
	Г
	интервал времени между операцией и настоящей беременностью

	О
	Д
	масса плода при данной беременности

	
	
	

	В
	248
	К несостоятельным при ультразвуковом исследовании относят рубцы

	О
	А
	общей толщиной менее 5 мм

	О
	А
	гетерогенные с акустическими уплотнениями

	О
	Б
	общей толщиной более 5 мм

	О
	Г
	гомогенные без акустических уплотнений

	
	
	

	В
	249
	Симптомами угрожающего разрыва матки являются  

	О
	А
	все перечисленные 

	О
	Б
	гипертонус матки

	О
	В
	высокое стояние контракционного кольца

	О
	Г
	болезненность нижнего сегмента матки при пальпации

	
	
	

	В
	250
	Укажите акушерские осложнения при которых высок риск развития ДВС - синдрома

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	острая жировая дистрофия печени

	О
	В
	эмболия амниотической жидкостью

	О
	Г
	септический аборт и хориоамнионит

	О
	Д
	массивная кровопотеря 

	О
	Е
	тяжелая преэклампсия, эклампсия, HELLP-синдром 

	О
	Ж
	отслойка плаценты 

	
	
	

	В
	251
	Действие эстрогенов на организм  

	О
	А
	усиливается выработка антител

	О
	А
	снижается содержание холестерина

	О
	А
	увеличивается концентрация железа и меди

	О
	А
	ускоряется синтез высших жировых кислот

	
	
	

	В
	252
	Особенностями нормального менструального цикла являются   

	О
	А
	все перечисленные

	О
	Б
	овуляция

	О
	В
	образование желтого тела в яичке

	О
	Г
	преобладание гестагенов во второй фазе цикла

	
	
	

	В
	253
	Для ановуляторного менструального цикла характерно  

	О
	А
	длительная персистенция фолликула

	О
	Б
	преобладание гестагенов во второй фазе цикла

	О
	В
	преобладание гестагенов в первую фазу цикла

	О
	Г
	циклические изменения в организме

	
	
	

	В
	254
	Гипоталамус вырабатывает следующие гормоны  

	О
	А
	рилизинг-факторы

	О
	Б
	гонадотропины

	О
	В
	эстрогены

	
	
	

	В
	255
	Тесты функциональной диагностики (ТФД)  

	О
	А
	исследование шеечной слизи

	О
	А
	измерение базальной температуры

	О
	А
	кольпоцитология

	О
	А
	биопсия эндометрия

	
	
	

	В
	256
	В яичнике происходит биосинтез  

	О
	А
	эстрогенов

	О
	А
	гестагенов

	О
	А
	андрогенов

	О
	Б
	окситоцина

	
	
	

	В
	257
	Гестагены секретируются  

	О
	А
	лютеиновыми клетками желтого тела

	О
	А
	клетками зернистого слоя фолликула

	О
	Б
	клетками наружной соединительнотканной оболочки фолликула

	О
	В
	клетками ворот яичника

	
	
	

	В
	258
	Рилизинг-факторы осуществляют  

	О
	А
	передачу нервных импульсов в эндокринную систему

	О
	Б
	выработку гонадотропинов

	О
	В
	и то, и другое

	О
	Г
	ни то, ни другое

	
	
	

	В
	259
	Эстрогены секретируются  

	О
	А
	клетками внутренней оболочки фолликула

	О
	А
	желтым телом

	О
	А
	корковым веществом надпочечника

	
	
	

	В
	260
	ФСГ стимулирует  

	О
	А
	рост фолликулов в яичнике

	О
	Б
	продукцию кортикостероидов

	О
	В
	продукцию ТТГ в щитовидной железе

	
	
	

	В
	261
	Малые дозы эстрогенов  

	О
	А
	стимулируют продукцию ФСГ

	О
	Б
	подавляют продукцию ФСГ

	О
	В
	усиливают продукцию ЛГ

	О
	Г
	подавляют продукцию ЛТГ

	
	
	

	В
	262
	Эстрогены обладают следующим действием  

	О
	А
	верно все перечисленное

	О
	Б
	способствуют перистальтике матки и труб

	О
	В
	усиливают процессы окостенения

	О
	Г
	стимулируют активность клеточного иммунитета

	
	
	

	В
	263
	Гестагены обладают следующим действием  

	О
	А
	верно все перечисленное

	О
	Б
	снижают содержание холестерина в крови

	О
	В
	определяют развитие первичных и вторичных половых признаков

	О
	Г
	повышают тонус матки

	
	
	

	В
	264
	Гестагены обладают следующим влиянием на организм  

	О
	А
	верно все перечисленное

	О
	Б
	гипертермическим

	О
	В
	тормозят отделение желчи

	О
	Г
	усиливают отделение желудочного сока

	
	
	

	В
	265
	Андрогены образуются  

	О
	А
	верно и то, и другое

	О
	Б
	в яичнике (интерстициальных клетках, строме, внутренней теке)

	О
	В
	в сетчатой зоне коры надпочечников

	
	
	

	В
	266
	Тесты функциональной диагностики (ТФД) позволяют определить  

	О
	А
	двуфазность менструального цикла

	О
	А
	уровень эстрогенной насыщенности организма

	О
	А
	наличие овуляции

	О
	А
	полноценность лютеиновой фазы цикла

	
	
	

	В
	267
	Причиной дисменореи могут быть:

	О
	А
	генитальный инфантилизм

	О
	А
	аномалии развития половых органов

	О
	А
	генитальный эндометриоз

	О
	А
	ретродевиация матки

	
	
	

	В
	268
	Пройоменорея – это  

	О
	А
	короткий менструальный цикл, частые менструации

	О
	Б
	скудные менструации

	О
	В
	короткие менструации (1-2 дня)

	О
	Г
	все перечисленное

	
	
	

	В
	269
	При предменструальном синдроме выделяют следующие клинические формы  

	О
	А
	нейропсихическую

	О
	А
	отечную

	О
	А
	кризовую

	О
	А
	цефалгическую

	
	
	

	В
	270
	Для профилактики нарушений менструальной функции у девочек в пубертатном возрасте особо важное значение имеет  

	О
	А
	систематическое занятие утренней гимнастикой с последующими водными процедурами

	О
	А
	достаточный сон

	О
	А
	контроль функций кишечника и мочевого пузыря

	
	
	

	В
	271
	Лечение альгоменореи у девушки заключается в применении  

	О
	А
	препаратов седативного действия

	О
	А
	микроклизм с ромашкой

	О
	А
	аналгетиков (ингибиторы простагландина)

	О
	А
	витамина Е

	
	
	

	В
	272
	Олигоменорея – это

	О
	А
	редкие менструации

	О
	Б
	уньшение объема кровопотери во время менструации

	О
	В
	частые болезненные менструации

	О
	Г
	редкие и скудные менструации

	
	
	

	В
	273
	Меннорагия – это

	О
	А
	циклические маточные кровотечения

	О
	Б
	ациклические маточные кровотечения

	О
	В
	болезненные и обильные  менструации

	О
	Г
	уменьшение продолжительности менструального цикла

	
	
	

	В
	274
	Дисменорея

	О
	А
	может быть первичной и вторичной

	О
	А
	это симптомокомплекс, отражающий нарушение менструального цикла

	О
	Б
	это болезненные менструации

	О
	В
	характеризуется ацикличностью

	
	
	

	В
	275
	Для ановуляторного менструального цикла с кратковременной персистенцией зрелого фолликула характерно

	О
	А
	ничего из перечисленного

	О
	Б
	симптом зрачка (+++)

	О
	В
	однофазная базальная температура

	О
	Г
	в соскобе эндометрия во вторую фазу цикла – поздняя фаза пролиферации 

	
	
	

	В
	276
	Для ановуляторного менструального цикла с атрезией фолликулов характерно 

	О
	А
	и то, и другое

	О
	Б
	высокий уровень эстрогенов 

	О
	В
	опсоменорея, сменяющаяся длительными мажущими кровянистыми выделениями

	
	
	

	В
	277
	Первичная альгоменорея обусловлена

	О
	А
	высокой продукцией простагландинов

	О
	Б
	инфантилизмом

	О
	В
	ретродевиацией матки

	
	
	

	В
	278
	Альгоменорея наблюдается на фоне

	О
	А
	общего и генитального инфантилизма

	О
	А
	генитального эндометриоза

	О
	А
	воспалительных заболеваний женских половых органов

	О
	Г
	пороков развития половых органов

	
	
	

	В
	279
	Олигоменорея - это длительность менструального цикла более

	О
	А
	35 дней

	О
	Б
	28 дней

	О
	В
	30 дней

	О
	Г
	32 дней

	
	
	

	В
	280
	При полименорее интервал между менструациями менее

	О
	А
	21 дня

	О
	Б
	28 дней

	О
	В
	25 дней

	О
	Г
	18 дней

	
	
	

	В
	281
	Гипоменорея – это

	О
	А
	скудные менструации

	О
	Б
	редкие менструации

	О
	В
	болезненные менструации

	
	
	

	В
	282
	Гиперменорея – это

	О
	А
	обильные менструации

	О
	А
	длительные менструации

	О
	Б
	частые менструации

	О
	В
	межменструальные кровотечения

	
	
	

	В
	283
	Ювенильные маточные кровотечения чаще всего обусловлены  

	О
	А
	нарушением ритмической продукции гормонов яичника

	О
	Б
	органическими заболеваниями половой системы

	О
	В
	заболеванием различных систем организма

	О
	Г
	всем перечисленным

	О
	Д
	ничем из перечисленного

	
	 
	 

	В
	284
	При ановуляторных маточных кровотечениях в периоде полового созревания у девушек имеет место  

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	персистенция фолликула

	О
	В
	атрезия фолликула

	О
	Г
	ничего из перечисленного

	О
	Д
	отсутствие овуляции и лютеиновой фазы цикла

	
	 
	 

	В
	285
	У больных с аномальными маточными кровотечениями на фоне персистенции зрелого фолликула отмечаются, как правило, следующие клинические проявления  

	О
	А
	задержка менструации до 4-8 недель

	О
	А
	обильное кровотечение после предшествующей задержки менструации

	О
	А
	вторичная аменорея

	О
	Б
	схваткообразные боли внизу живота на фоне кровотечения

	
	 
	 

	В
	286
	Особенностями терапии аномальных маточных кровотечений у больных климактерического возраста  является  

	О
	А
	проведение раздельного лечебно-диагностического выскабливания матки для верификации диагноза

	О
	А
	терапия, направленная на подавление функции яичников

	О
	А
	лечение сопутствующей соматической патологии

	О
	Б
	проведение циклической гормональной терапии

	
	 
	 

	В
	287
	В период полового созревания аномальные маточные кровотечения чаще всего носят характер  

	О
	А
	и тех, и других

	О
	Б
	ановуляторных, ациклических

	О
	В
	 в.овуляторных

	О
	Г
	ни тех, ни других

	
	 
	 

	В
	288
	Лечение аномальных маточных кровотечений в юношеском возрасте включает  

	О
	А
	физиотерапевтическое лечение

	О
	А
	витамины

	О
	А
	сокращающие препараты

	О
	А
	кровеостанавливающие препараты

	
	 
	 

	В
	289
	Аномальные маточные кровотечения  необходимо дифференцировать  

	О
	А
	с начавшимся самопроизвольным выкидышем

	О
	А
	с подслизистой миомой матки

	О
	Б
	с беременностью (прогрессирующей)

	
	 
	 

	В
	290
	Женщины с аномальными маточными кровотечениями составляют группу риска  

	О
	А
	по невынашиванию и перенашиванию беременности

	О
	А
	по развитию аномалий родовой деятельности

	О
	А
	по развитию опухолей гениталий

	О
	А
	по развитию опухолей молочных желез

	О
	Б
	ни по чему из перечисленного

	
	 
	 

	В
	291
	Методы исследования, используемые обычно при аномальных маточных кровотечениях

	О
	А
	ТФД

	О
	А
	гистероскопия

	О
	А
	диагностическое выскабливание матки

	О
	Б
	лапароскопия

	
	 
	 

	В
	292
	Принципы лечения аномальных маточных кровотечений у больных  

	О
	А
	применение лечебно-диагностического выскабливания матки в репродуктивном и климактерическом периодах

	О
	А
	нормализация менструальной функции в детородном возрасте

	О
	А
	прекращение менструальной функции в пременопаузе

	О
	А
	применение витаминотерапии

	
	 
	 

	В
	293
	Аномальные маточные кровотечения  в репродуктивном периоде обусловлены

	О
	А
	нарушением механизма регуляции менструального цикла

	О
	Б
	эндометриозом

	О
	В
	синдромом поликистозных яичников

	О
	Г
	воспалительным процессом эндометрия

	О
	Д
	нарушенной внематочной беременностью

	
	 
	 

	В
	294
	Аномальные маточные кровотечения  при атрезии фолликула протекают на фоне

	О
	А
	низкой эстрогенной насыщенности

	О
	Б
	высокой эстрогенной насыщенности

	О
	В
	высокой гестагенной насыщенности

	О
	Г
	гиперандрогенемии

	О
	Д
	гиперпродукции пролактина

	
	 
	 

	В
	295
	В комплексную негормональную терапию аномальных маточных кровотечений входит

	О
	А
	психотерапия

	О
	А
	витаминотерапия

	О
	А
	применение контрактильных средств

	О
	А
	электростимуляция шейки матки

	О
	Б
	ультрафиолетовое облучение крови

	
	 
	 

	В
	296
	Для лечения аномальных маточных кровотечений  в ювенильном периоде обычно применяют

	О
	А
	комплексную негормональную терапию

	О
	А
	гемостаз малыми дозами эстрогенов

	О
	Б
	гемостаз малыми дозами андрогенов

	О
	В
	даназол

	О
	Г
	выскабливание полости матки

	
	 
	 

	В
	297
	Для лечения кровотечения при персистенции желтого тела применяют

	О
	А
	выскабливание полости матки

	О
	Б
	электростимуляцию шейки матки

	О
	В
	гестагены

	О
	Г
	даназол

	О
	Д
	парлодел

	
	
	

	В
	298
	Кровотечения при миоме матки развиваются из – за:

	О
	А
	избыточной  гипертрофии венозной системы

	О
	А
	нарушения оттока крови за счет повышения тонуса миометрия

	О
	А
	снижения резистентности артерий матки под влиянием гиперэстрадиолемии

	О
	А
	подслизистой локализации узла

	О
	А
	увеличения менструирующей площади эндометрия

	О
	А
	асинхронности трансформации эндометрия

	О
	А
	нарушения сократительной способности миометрия

	О
	А
	наличия сопутствующей гинекологической патологии

	 
	 
	 

	В
	299
	Физиологическая аменорея – это отсутствие менструации  

	 О
	А
	у девочек до 10-12 лет

	 О
	А
	во время беременности

	 О
	А
	в период лактации

	 О
	А
	в старческом возрасте

	 О
	Б
	все перечисленное неверно

	 
	 
	 

	В
	300
	Положительная прогестероновая проба при аменорее (проявление через 2-3 дня после отмены препарата  менструальноподобного кровотечения) свидетельствует 

	О
	А
	о достаточной эстрогенной насыщенности организма

	 О
	Б
	о гиперандрогении

	 О
	В
	о гипоэстрогении

	 О
	Г
	о сниженном содержании в организме прогестерона

	 О
	Д
	о наличии атрофии эндометрия

	 
	 
	 

	В
	301
	При проведении у больной с аменореей гормональной пробы с эстрогенами и гестагенами отрицательный результат ее (отсутствие менструальной реакции) свидетельствует 

	 О
	А
	о маточной форме аменореи

	 О
	Б
	о яичниковой форме аменореи

	 О
	В
	о наличии синдрома склерокистозных яичников

	 О
	Г
	ни о чем из перечисленного

	 О
	Д
	о наличии аменореи центрального генеза

	 
	 
	 

	В
	302
	Аменорея при синдроме "пустого" турецкого седла чаще связана  

	 О
	А
	с врожденной аномалией развития турецкого седла

	 О
	А
	с атрофией железистой ткани гипофиза

	 О
	Б
	с патологическими родами

	 О
	В
	с травмой гипофиза

	 О
	Г
	ни с чем из перечисленного

	 
	 
	 

	В
	303
	При наличии синехий в полости матки у больных с маточной аменореей  показано  

	 О
	А
	разрушение синехий при гистероскопии

	 О
	А
	обработка полости матки раствором спирта

	 О
	А
	введение в полость матки полихлорвинилового протектора на 3-4 недели

	 О
	А
	назначение циклической гормонотерапии (при сопутствующей гипофункции яичников)

	 
	 
	 

	В
	304
	Методы диагностики маточной аменореи  

	 О
	А
	гистероскопия

	 О
	А
	диагностическое выскабливание матки с последующим гистологическим исследованием соскоба

	 О
	А
	гистеросальпингография

	 О
	А
	гормональная проба с прогестероном

	 
	 
	 

	В
	305
	Аменорея – это отсутствие менструации в течение  

	 О
	А
	6 мес

	 О
	Б
	5 мес

	 О
	В
	4 мес

	 О
	Г
	верно все перечисленное

	 О
	Д
	все перечисленное неверно

	 
	 
	 

	В
	306
	Объективные данные, имеющие значение в диагностике аменореи  

	 О
	А
	все перечисленные

	 О
	Б
	развитие половых органов

	 О
	В
	величина артериального давления, уровень сахара в крови

	 О
	Г
	ничего из перечисленного

	 О
	Д
	масса тела, рост женщины

	 
	 
	 

	В
	307
	У больных с аменореей при болезни Симмондса наблюдаются следующие клинические проявления  

	 О
	А
	все перечисленные

	 О
	Б
	преждевременное старение

	 О
	В
	резкое истощение

	 О
	Г
	тяжелые обменно-эндокринные нарушения

	 О
	Д
	ничего из перечисленного

	 
	 
	 

	В
	308
	Аменорея при гигантизме связана  

	 О
	А
	с гиперпродукцией СТГ до периода полового созревания

	 О
	Б
	с гиперпродукцией АКТГ после окончания периода полового созревания

	 О
	В
	с гиперпродукцией СТГ после окончания периода полового созревания

	 О
	Г
	ни с чем из перечисленного

	 О
	Д
	с гиперпродукцией АКТГ до периода полового созревания

	 
	 
	 

	В
	309
	Синдром Шерешевского – Тернера – это  

	 О
	А
	"чистая" форма дисгенезии гонад

	 О
	А
	типичная форма дисгенезии гонад

	 О
	А
	"смешанная" форма дисгенезии гонад

	 О
	Б
	ложный мужской гермафродитизм

	 
	 
	 

	В
	310
	У больной с аменореей при адипозо-генитальной дистрофии, как правило, показано  

	 О
	А
	все перечисленное

	 О
	Б
	усиление обменных процессов

	 О
	В
	снижение массы тела

	 О
	Г
	хирургическое лечение

	 
	 
	 

	В
	311
	У больных с аменореей при болезни Иценко - Кушинга имеет место гиперпродукция гормона аденогипофиза  

	 О
	А
	адренокортикотропного

	 О
	Б
	тиреотропного

	 О
	В
	соматотропного

	 О
	Г
	фолликулостимулирующего

	 О
	Д
	лютеинизирующего

	 
	 
	 

	В
	312
	Для больных с первичной аменореей гонадного генеза характерно  

	 О
	А
	низкая базальная температура

	 О
	А
	отсутствие симптома "зрачка"

	 О
	А
	отсутствие симптома арборизации слизи

	 О
	А
	I тип влагалищного мазка

	 
	 
	 

	В
	313
	Основные диагностические критерии аменореи центрального генеза  

	 О
	А
	наличие матки и яичников

	 О
	А
	положительные пробы с гонадотропными гормонами

	 О
	А
	пропорциональное телосложение

	 О
	Б
	низкая секреция гонадотропинов

	 
	 
	 

	В
	314
	В диагностике аменореи, связанной с акромегалией и гигантизмом,  имеет значение изменение  

	 О
	А
	размеров турецкого седла на рентгенограмме черепа

	 О
	А
	полей зрения

	 О
	А
	формы турецкого седла на рентгенограмме черепа

	 О
	А
	экскреции 17-КС

	 
	 
	 

	В
	315
	Возможными причинами маточной аменореи являются  

	 О
	А
	гибель базального слоя эндометрия

	 О
	А
	отсутствие матки

	 О
	А
	рубцовые изменения в матке, образование синехий

	 О
	Б
	отсутствие реакции эндометрия на гормональные стимулы

	 
	 
	 

	В
	316
	Функциональная гипоталамическая аменорея  относится к :

	 О
	А
	гипогонадотропной гипоэстрогенной ановуляции

	 О
	Б
	нормогонадотропной нормоэстрогенной ановуляции

	 О
	В
	гипергонадотропной гипоэстрогенной ановуляции

	 О
	Г
	гиперпролактинемии

	
	
	

	В
	317
	Дополнительные критерии диагностики заболеваний органов малого таза:

	О
	А
	лабораторное подтверждение инфекции

	О
	Б
	морфологически верифицированный эндометрит 

	О
	В
	болезненные тракции шейки матки 

	О
	Г
	диспареурия

	
	
	

	В
	318
	Преобладающий путь инфицирования при ВЗОМТ:

	О
	А
	интраканаликулярный, активный: транспортировка на поверхности сперматозоидов и трихомонад 

	О
	Б
	гематогенный путь из первичного очага инфекции 

	О
	В
	лимфогенный из воспаленного органа к маточной трубе и придаткам матки 

	
	
	

	В
	319
	Клиническое отличие перитонита от пельвиоперитонита:

	О
	А
	кишечная перистальтика не определяется 

	О
	Б
	интенсивные боли в животе

	О
	В
	болезненность и разной степени выраженности перитонеальные симптомы при пальпации живота манифестирует в молодом возрасте 

	О
	Г
	симптомы интоксикации

	
	
	

	В
	320
	Для терминальнальной фазы перитонита характерно:

	О
	А
	полиорганная недостаточность, признаки поражения ЦНС 

	О
	А
	рвота застойным содержимым, диарея 

	О
	Б
	слабо положительные перитонеальные симптомы по всем отделам живота 

	О
	В
	умеренный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево

	
	
	

	В
	321
	К воспалительным заболеваниям органов малого таза относят:

	О
	А
	все из перечисленного верно

	О
	Б
	оофорит

	О
	В
	эндометрит

	О
	Г
	тубоовариальный абцесс

	О
	Д
	пельвиоперитонит

	
	
	

	В 
	322
	Частота воспалительных заболеваний органов малого таза после 30 лет значительно снижается, что обусловлено:

	О
	А
	изменением полового поведения 

	О
	А
	появлением защитных антител в канале шейки матки

	О
	Б
	не имеет тенденции к снижению

	О
	В
	отсутствием регулярной половой жизни

	
	
	

	В
	323
	При обострении гнойных тубоовариальных образований, чаще появляются следующие осложнения:

	О
	А
	параметрит

	О
	Б
	гнойный оментит

	О
	В
	генитальные свищи

	О
	Г
	поддиафрагмальные абцессы

	
	
	

	В 
	324
	Для клиники воспалительных заболеваний органов малого таза характерно все, кроме:

	О
	А
	гипотиреоз

	О
	Б
	боли в нижних отделах живота

	О
	В
	тошнота и рвота, слабость

	О
	Г
	повышение температуры тела

	
	
	

	В
	325
	К минимальным критериям диагностики воспалительных заболеваний органов малого таза относят все, кроме:

	О
	А
	патоморфологическое подтверждение эндометрита при биопсии эндометрия

	О
	Б
	болезненные тракции шейки матки

	О
	В
	болезненность в области придатков

	О
	Г
	болезненность при пальпации в нижней части живота

	
	
	

	В
	326
	К определяющим критериям воспалительных заболеваний органов малого таза относят все, кроме:

	О
	А
	болезненность в области придатков

	О
	Б
	патоморфологическое подтверждение эндометрита при биопсии эндометрия

	О
	В
	утолщение маточных труб, наличие в брюшной полости свободной жидкости или тубоовариального образования по данным ультразвукового исследования

	О
	Г
	отклонения, соответствующие воспалительным заболеваниям органов малого таза, обнаруженные при лапароскопии

	
	
	

	В
	327
	Показанием к госпитализации пациенток с воспалительными заболеваниями органов малого таза является все, кроме:

	О
	А
	периодические тянущие боли внизу живота

	О
	Б
	тяжелое состояние больной

	О
	В
	пельвиоперитонит

	О
	Г
	неэффективность амбулаторного лечения

	
	
	

	В
	328
	К критериям эффективности терапии при воспалительных заболеваниях органов малого таза можно отнести:

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	купирование клинических симптомов заболевания

	О
	В
	элиминация или снижение активности инфекционного агента

	О
	Г
	восстановление морфологической структуры ткани

	
	
	

	В
	329
	Показанием для лечебно-диагностической лапароскопии является:

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	ничего из перечисленного

	О
	В
	отсутствие эффекта от консервативной терапии гнойного сальпингита и острого пельвиоперитонита в течение 4-6 ч

	О
	Г
	наличие гнойного сальпингита у молодых, особенно нерожавших женщин

	
	
	

	В
	330
	Показанием к лапаротомии является все, кроме:

	О
	А
	наличие гнойного сальпингита у молодых, особенно нерожавших женщин

	О
	Б
	отсутствие эффекта от лапароскопического дренирования малого таза в течение 24-36 ч

	О
	В
	распространенный перитонит

	О
	Г
	септический шок

	
	
	

	В
	331
	Показанием к оперативному лечению воспалительных заболеваний органов малого таза является

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	перфорация абсцесса в мочевой пузырь или ее угроза

	О
	В
	септический шок

	О
	Г
	перфорации абсцесса в брюшную полость с развитием разлитого

гнойного перитонита

	
	
	

	В
	332
	Острая стадия эндометрита длится

	О
	А
	8-10 дней

	О
	Б
	1-2 дня

	О
	В
	более 14 дней

	О
	Г
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	333
	Лапароскопический доступ гнойных воспалительных заболеваний органов малого таза показан в случаях:

	О
	А
	молодым нерожавшим женщинам

	О
	Б
	длительность заболевания более 3 недель

	О
	В
	перитонита

	О
	Г
	осумкованной формы образования малого таза

	
	
	

	В
	334
	Показанием к органосохраняющей операции у молодых нерожавших женщин с воспалительными заболеваниями органов малого таза, является

	О
	А
	тубоовариальное образование

	О
	Б
	пиосальпинкс

	О
	В
	пельвиоперитонит

	О
	Г
	параметрит

	
	
	

	В
	335
	Активному восходящему пути распространения инфекции в половых путях способствует:

	О
	А
	манипуляции и операции на органах малого таза

	О
	Б
	физическая нагрузка

	О
	В
	менструации

	О
	Г
	половой акт

	
	
	

	В
	336
	 Наиболее информативным методом лабораторной диагностики воспалительных заболеваний органов малого таза является

	О
	А
	ПЦР реакция

	О
	Б
	цитологическое исследование 

	О
	В
	кольпоскопия

	О
	Г
	гистеросокпия

	О
	Д
	рентгенография органов брюшной полости

	
	
	

	В
	337
	Причинами позднего выкидыша являются

	О
	А
	истмико-цервикальная недостаточность

	О
	А
	гипоплазия матки

	О
	А
	гиперандрогения

	О
	А
	плацентарная недостаточность

	
	
	

	В
	338
	При угрозе выкидыша гормональная терапия назначается беременным

	О
	А
	с гипофункцией яичников

	О
	А
	с инфантилизмом

	О
	А
	с адреногенитальным синдромом

	
	
	

	В
	339
	Показанием к применению токолитиков во время беременности является

	О
	А
	все ответы неправильны

	О
	Б
	угроза выкидыша в I триместре беременности

	О
	В
	сахарный диабет

	О
	Г
	тиреотоксикоз

	
	
	

	В
	340
	Признаки угрозы преждевременных родов

	О
	А
	все ответы неправильны

	О
	Б
	увеличение высоты дна матки

	О
	В
	“опалесцирующий" характер околоплодных вод

	
	
	

	В
	341
	Невынашивание

	О
	А
	это прерывание беременности в сроки от зачатия до 37 недель

	О
	В
	включает все случаи антенатальной и интранатальной гибели плода

	О
	Г
	чаще наблюдается во II триместре беременности

	
	
	

	В 
	342
	Привычное невынашивание беременности – это потеря беременности

	О
	А
	3 и более раз подряд

	О
	Б
	4 и более раз подряд

	О
	В
	5 и более раз подряд

	О
	Г
	6 и более раз подряд

	
	
	

	В
	343
	Наиболее частой причиной прерывания беременности на ранних сроках со стороны матери является

	О
	А
	хронический эндометрит

	О
	Б
	врожденные тромбофилии

	О
	В
	антифосфолипидный синдром

	О
	Г
	истмико-цервикальная недостаточность

	
	
	

	В 
	344
	Характеризуется незначительными маточными кровотечениями или повышенной сократительной активностью мускулатуры матки в первые 20 недель беременности. Величина матки соответствует сроку беременности, наружный зев закрыт. Такое состояние считается обратимым, и при успешном своевременном лечении беременность в дальнейшем может развиваться нормально.

	О
	А
	угрожающий аборт

	О
	Б
	начавшийся аборт

	О
	В
	аборт в ходу

	О
	Г
	самопроизвольный аборт

	
	
	

	В
	345
	Основной группой препаратов для лечения самопроизвольного выкидыша является

	О
	А
	гестагены

	О
	Б
	эстрогены

	О
	В
	глюкокордикостероиды

	О
	Г
	НПВС

	
	
	

	В
	346
	Прерывание трубной беременности по типу трубного аборта  происходит чаще в сроке беременности  

	О
	А
	4-6 недель

	О
	Б
	11-12 недель

	О
	В
	9-10 недель

	О
	Г
	7-8 недель

	О
	Д
	все перечисленное неверно

	
	
	

	В
	347
	У больной диагностирована прогрессирующая внематочная беременность. Показано  

	О
	А
	проведение операции

	О
	Б
	консервативное противовоспалительное лечение

	О
	В
	проведение гемотрансфузии

	О
	Г
	удаление обоих яичников

	О
	Д
	все перечисленное неверно

	
	
	

	В
	348
	При тяжелом состоянии больной с прервавшейся трубной беременностью показано  

	О
	А
	надежный гемостаз, немедленное переливание крови

	О
	А
	безотлагательное удаление источника кровотечения (беременной трубы)

	О
	Б
	удаление обоих яичников

	
	
	

	В
	349
	Реабилитация больных, оперированных по поводу внематочной беременности, включает  

	О
	А
	электрофорез лекарственных средств

	О
	А
	ультразвуковую терапию

	О
	А
	гормональную терапию

	
	
	

	В
	350
	Нарушение внематочной беременности по типу трубного аборта  протекает со следующей симптоматикой  

	О
	А
	скудные кровянистые выделения из половых путей

	О
	А
	боли внизу живота и в подвздошной паховой области

	О
	А
	при влагалищном исследовании – увеличение и болезненность придатков

	
	
	

	В
	351
	Нарушение внематочной беременности по типу разрыва маточной трубы протекает, как правило, со следующей симптоматикой  

	О
	А
	внезапный приступ боли в одной из подвздошных областей

	О
	А
	иррадиация боли в плечо

	О
	А
	тошнота (или рвота)

	
	
	

	В
	352
	Возможным источником кровотечения из яичника является  

	О
	А
	желтое тело

	О
	А
	фолликулярная киста яичника

	О
	А
	киста желтого тела

	
	
	

	В
	353
	Трубный аборт (без значительного внутрибрюшного кровотечения)  надо дифференцировать  

	О
	А
	с самопроизвольным выкидышем малого срока

	О
	А
	с обострением хронического сальпингоофорита

	О
	А
	с дисфункциональным маточным кровотечением

	
	
	

	В
	354
	Апоплексия яичника – это  

	О
	А
	остро возникшее кровотечение из яичника

	О
	А
	разрыв яичника

	О
	Б
	остро возникшее нарушение кровоснабжения яичника

	
	
	

	В
	355
	При операции по поводу перекрута ножки дермоидной кисты яичника  

	О
	А
	все перечисленное неверно

	О
	Б
	перекрученную ножку опухоли яичника надо обязательно раскрутить,  чтобы разобраться в анатомии

	О
	В
	производят экстирпацию матки с придатками

	О
	Г
	удаляют оба яичника

	
	
	

	В
	356
	При влагалищном исследовании у больной выявлено: наружный зев закрыт, матка слегка увеличена, размягчена. Справа в области придатков определяется мягковатое, болезненное образование, отмечается болезненность при движении за шейку матки. Возможный диагноз:  

	О
	А
	прогрессирующая трубная беременность справа

	О
	Б
	апоплексия правого яичника

	О
	В
	обострение хронического воспалительного процесса правых придатков матки

	
	
	

	В
	357
	При влагалищном исследовании у больной с подозрением на внематочную беременность выявлено: наружный зев приоткрыт. Алые кровянистые выделения из цервикального канала. Матка увеличена до 8 недель беременности. Придатки не определяются. Своды влагалища свободны. Диагноз:

	О
	А
	нарушенная маточная беременность

	О
	Б
	трубный аборт

	О
	В
	апоплексия яичников

	О
	Г
	обострение воспалительного процесса придатков матки

	О
	Д
	все перечисленное неверно

	
	
	

	В
	358
	Для перекрута ножки опухоли яичника характерно  

	О
	А
	сильные боли внизу живота, возникшие после физического напряжения

	О
	А
	при бимануальном исследовании в малом тазу определение неподвижной резко болезненной опухоли

	О
	А
	положительные симптомы раздражения брюшины на стороне опухоли

	
	
	

	В
	359
	По локализации плодного яйца выделяют следующие варианты внематочной беременности  

	О
	А
	двусторонняя трубная беременность

	О
	А
	брюшная беременность

	О
	А
	шеечная беременность

	О
	А
	односторонняя трубная беременность

	
	
	

	В
	360
	Для шеечной беременности характерно все перечисленное, кроме  

	О
	А
	положения маточного зева в центре нижнего полюса растянутой шейки матки

	О
	Б
	увеличения шейки матки

	О
	В
	расположения эксцентрично маточного зева

	О
	Г
	асимметричности шейки матки

	О
	Д
	задержки менструации

	
	
	

	В
	361
	Для брюшной беременности поздних сроков чаще всего характерно  

	О
	А
	периодические приступы болей в животе, иногда с кратковременной потерей сознания

	О
	А
	резкие боли при движениях плода

	О
	А
	определение частей плода непосредственно под брюшной стенкой

	
	
	

	В
	362
	При трубном аборте возможно  

	О
	А
	образование заматочной гематомы

	О
	А
	образование перитубарной гематомы

	О
	А
	образование гематосальпинкса

	
	
	

	В
	363
	Клинические проявления прервавшейся внематочной беременности зависят  

	О
	А
	от локализации плодного яйца

	О
	А
	от характера прерывания (разрыв трубы, трубный аборт)

	О
	А
	от срока беременности

	О
	Б
	от возраста женщины

	
	
	

	В
	364
	Прогрессирующую трубную беременность надо, как правило, дифференцировать  

	О
	А
	с мелкокистозным изменением яичника

	О
	А
	с маточной беременностью малого срока

	О
	А
	с подострым сальпингоофоритом

	О
	Б
	с перекрутом ножки опухоли яичника

	
	
	

	В
	365
	Разрыв беременной трубы надо дифференцировать  

	О
	А
	с острым аппендицитом

	О
	А
	с апоплексией яичника

	О
	А
	с перекрутом ножки опухоли яичника

	О
	А
	с пищевой интоксикацией

	
	
	

	В
	366
	По поводу прервавшейся трубной беременности проводится операция в объеме  

	О
	А
	сальпингэктомии

	О
	А
	консервативно-пластической операции на трубе

	О
	А
	сальпингэктомии и резекции яичника (по показаниям)

	О
	Б
	надвлагалищной ампутации матки с придатками (на стороне поражения)

	
	
	

	В
	367
	Факторы риска развития внематочной беременности  

	О
	А
	позднее начало менструаций

	О
	А
	хронический воспалительный процесс в области придатков

	О
	А
	отсутствие (а анамнезе) реабилитации после медаборта

	О
	А
	недостаточность лютеиновой фазы менструального цикла

	
	
	

	В
	368
	Клиническая картина при апоплексии яичника зависит  

	О
	А
	от характера кровотечения

	О
	А
	от наличия сопутствующих заболеваний

	О
	А
	от выраженности болевого синдрома

	О
	Б
	от возраста больной

	
	
	

	В
	369
	Апоплексия яичника чаще наступает  

	О
	А
	в период овуляции

	О
	А
	в стадию васкуляризации желтого тела

	О
	А
	в период созревания граафова фолликула

	О
	Б
	в период атрезии фолликулов

	
	
	

	В
	370
	Показания к надвлагалищной ампутации матки при наличии миомы органа  

	О
	А
	размеры опухоли более 12 недель

	О
	А
	подслизистое расположение узла

	О
	Б
	нарушение функции соседних органов (учащенное мочеиспускание)

	О
	В
	подозрение на лейомиосаркому 

	
	
	

	В
	371
	При надвлагалищной ампутации матки с левыми придатками, как правило, пересекают  

	О
	А
	обе круглые связки

	О
	А
	собственную связку правого яичника и правую трубу (маточный конец)

	О
	А
	воронко-тазовую связку слева

	О
	Б
	воронко-тазовую связку справа

	
	
	

	В
	372
	При надвлагалищной ампутации матки с придатками, как правило, пересекают  

	О
	А
	обе круглые связки

	О
	А
	обе воронко-тазовые связки

	О
	Б
	обе маточные трубы (маточные концы их)

	О
	В
	обе собственно яичниковые связки

	
	
	

	В
	373
	Показания к экстирпации матки при миоме  

	О
	А
	низкое расположение узлов, невозможность их удаления при надвлагалищной ампутации матки

	О
	А
	предраковые заболевания шейки матки

	О
	А
	вторичные изменения в подслизистой миоматозном узле

	О
	В
	сочетание миомы с кистой яичника

	
	
	

	В
	374
	При экстирпации матки без придатков, как правило, пересекаются  

	О
	А
	круглые связки

	О
	А
	маточные концы труб

	О
	А
	собственные связки яичников

	О
	А
	крестцово-маточные связки

	О
	Б
	воронко-тазовую связку слева

	О
	В
	воронко-тазовую связку справа

	
	
	

	В
	375
	К консервативным операциям, производимым на матке, относятся  

	О
	А
	отсечение подбрюшинного миоматозного узла на ножке

	О
	А
	вылущивание миоматозных узлов, расположенных межмышечно

	О
	А
	дефундация матки

	О
	Б
	удаление подслизистого узла миомы под контролем гистероскопии

	
	
	

	В
	376
	Во время операции по поводу миомы матки у больной 40 лет обнаружены ретенционные кисты яичников. Необходимо  

	О
	А
	произвести резекцию яичников

	О
	А
	произвести вылущивание кист

	О
	А
	произвести прокалывание кист иголкой

	О
	Б
	произвести удаление яичников

	
	
	

	В
	377
	Консервативная миомэктомия проводится обычно  

	О
	А
	у больных молодого возраста (репродуктивный период)

	О
	А
	при подбрюшинном расположении узла миомы на ножке

	О
	А
	для сохранения менструальной функции женщины

	О
	А
	для сохранения генеративной функции женщины

	О
	Б
	при подслизистом расположении узла

	О
	В
	при подозрении на лейомиосаркому

	
	
	

	В
	378
	Показаниями для влагалищной экстирпации матки с одновременной экстирпацией влагалища являются  

	О
	А
	полное выпадение матки у женщин пожилого возраста, не живущих половой жизнью

	О
	А
	рецидивы после пластических влагалищных операций

	О
	Б
	полное выпадение матки у женщин репродуктивного возраста

	
	
	

	В
	379
	При надвлагалищной ампутации матки маточные сосуды, как правило, пересекают  

	О
	А
	на уровне внутреннего зева

	О
	Б
	на 1.5 см выше области внутреннего зева

	О
	В
	на 1.5 см выше области внутреннего зева

	О
	Г
	в области кардинальных связок

	
	
	

	В
	380
	При экстирпации матки с придатками, как правило, пересекается все перечисленное, кроме  

	О
	А
	маточных концов труб

	О
	Б
	воронко-тазовых связок

	О
	В
	круглых связок

	О
	Г
	крестцово-маточных связок

	О
	Д
	кардинальных связок

	
	
	

	В
	381
	При сочетании миомы и внутреннего эндометриоза тела матки у больной репродуктивного возраста с гиперполименореей и вторичной анемией показана операция  

	О
	А
	надвлагалищная ампутация матки без придатков

	О
	Б
	экстирпации матки без придатков

	О
	В
	экстирпация матки с придатками

	О
	Г
	надвлагалищная ампутация матки с трубами  с иссечением цервикального канала

	
	
	

	В
	382
	Изменения в миоматозном узле, связанные с нарушением питания опухоли  

	О
	А
	отек

	О
	А
	кровоизлияние

	О
	А
	некроз

	О
	А
	нагноение

	
	
	

	В
	383
	Некроз миоматозного узла наиболее часто происходит  

	О
	А
	во время беременности

	О
	А
	в послеродовом периоде

	О
	А
	в послеабортном периоде

	О
	Б
	за 3-5 дней до начала менструации

	
	
	

	В
	384
	Миома матки

	О
	А
	этиопатогенетически может быть связана с бесплодием, инфантилизмом

	О
	А
	это слабо васкуляризованная опухоль с преимущественным расположением сосудов на поверхности узлов

	О
	А
	может сопровождаться анемией при отсутствии гиперполименореи

	О
	А
	при атипичном расположении узлов часто проявляется нарушением функции соседних органов

	О
	Б
	обычно подвергается обратному развитию во время беременности

	
	
	

	В
	385
	Миома матки чаще всего впервые выявляется у женщин:

	О
	А
	в репродуктивном периоде

	О
	А
	в периоде пременопаузы

	О
	Б
	в пубертатном периоде

	О
	В
	в раннем детском возрасте

	
	
	

	В
	386
	Эндометриоз шейки матки встречается у женщин после

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	аборта

	О
	В
	диатермокоагуляции шейки матки

	О
	Г
	гистеросальпингографии

	О
	Д
	операции кесарева сечения

	
	
	

	В
	387
	Условия, при которых повышается эффективность метросальпингографии в целях диагностики аденомиоза

	О
	А
	применение только водного контрастного раствора

	О
	А
	тугое заполнение полости матки контрастным раствором

	О
	Б
	проведение исследования во вторую фазу цикла

	О
	В
	все перечисленные условия повышают эффективность метода

	
	
	

	В
	388
	Показанием к хирургическому лечению больных эндометриозом является все перечисленное, кроме

	О
	А
	внутреннего эндометриоза тела матки I и II степени

	О
	Б
	неэффективности консервативного лечения

	О
	В
	эндометриоза послеоперационного рубца брюшной стенки

	О
	Г
	наличия эндометриоидной кисты яичника диаметром больше 5 см

	
	
	

	В
	389
	Для эндометриоза яичника III стадии характерно

	О
	А
	выраженный спаечный процесс в области придатков матки, с нарушением проходимости фаллопиевых труб  

	О
	Б
	увеличение диаметра кист более 5 см и наличие эндометриоидных гетеротопий на мочевом пузыре и париетальной брюшине малого таза

	О
	В
	единичные поверхностные очаги эндометриоза на яичнике

	
	
	

	В
	390
	Для ретроцервикального эндометриоза III стадии характерно

	О
	А
	распространение патологического процесса на крестцово-маточные связки

	О
	Б
	«прорастание» эндометриоидной ткани в шейку матки с образованием мелких кист

	О
	В
	«прорастание» эндометриоидной ткани в стенку влагалища с образованием мелких кист

	О
	Г
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	391
	Влияние беременности на развитие эндометриоза 

	О
	А
	вызывает увеличение эндометриоидных гетеротопий в первые 2-3 месяца, а затем наступает обратное развитие заболевания

	О
	А
	заметное, обратное развитие эндометриоза, наблюдается в послеродовом периоде у лактирующих женщин

	О
	Б
	на протяжении всей беременности эндометриоз активно прогрессирует

	О
	В
	не оказывает никакого влияния

	
	
	

	В
	392
	Определение эндометриоза включает в себя все, кроме

	О
	А
	образования структур эктопированного эндометрия, окруженных капсулой

	О
	Б
	опухолевидного процесса

	О
	В
	доброкачественного разрастания ткани, по морфологическим 
и функциональным свойствам подобной эндометрию

	О
	Г
	дисгормональной гиперплазии эктопированного эндометрия

	
	
	

	В
	393
	Выраженность альгоменореи у больных с внутренним эндометриозом тела матки находится в прямой зависимости

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	от возраста женщины

	О
	В
	от наличия сопутствующей экстрагенитальной патологии

	О
	Г
	от распространения процесса

	
	
	

	В
	394
	Больным с эндометриоидными кистами яичников рекомендуется проведение дополнительных методов исследования

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	ирригоскопии

	О
	В
	ректороманоскопии

	О
	Г
	МРТ малого таза

	О
	Д
	экскреторной урографии

	
	
	

	В
	395
	Для аденомиоза характерно все перечисленное, кроме

	О
	А
	образования в миометрии плотных узлов, окруженных капсулой

	О
	Б
	гиперплазии мышечной ткани матки

	О
	В
	равномерного увеличения размеров матки накануне менструации

	О
	Г
	распространения эндометриоидной ткани на всю толщу миометрия 

	
	
	

	В
	396
	Принципы лечения генитального эндометриоза включают

	О
	А
	ничего из перечисленного

	О
	Б
	во всех случаях предпочтительно проведение хирургического лечения

	О
	В
	во всех случаях выявления эндометриоза тяжелой степени предпочтительно ограничиться гормональной терапией

	О
	Г
	при внутреннем эндометриозе тела матки I-II стадии и не резко выраженной симптоматике показано оперативное лечение

	
	
	

	В
	397
	Диагностическим критерием эндометриоидной кисты яичника при ультразвуковом исследовании малого таза является наличие

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	эхопозитивных взвесей внутри патологического образования яичника

	О
	В
	толстой капсулы у патологического образования яичника

	О
	Г
	яичникового образования с неоднородным полужидким содержимым

	
	
	

	В
	398
	У больных с ретроцервикальным эндометриозом III-IV стадии накануне 
и в дни менструации отмечаются следующие клинические симптомы

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	примесь крови в кале

	О
	В
	метеоризм, задержка стула

	О
	Г
	резкие «стреляющие» боли, иррадиирующие во влагалище и прямую кишку

	
	
	

	В
	399
	Наиболее эффективным методом лечения эндометриоза матки I-II  степени является 

	О
	А
	прием диеногеста в течении 6 -12 месяцев

	О
	А
	прием анитигонадотропинов в течение 6 месяцев

	О
	А
	прием агонистов гонадотропин-рилизинг гормона 6 месяцев

	О
	Б
	оперативное лечение в объеме надвлагалищной ампутации матки

	
	
	

	В
	400
	Оптимальная длительность лечения больных агонистами гонадолиберина составляет

	О
	А
	6 месяцев

	О
	Б
	3 месяца

	О
	В
	9 месяцев

	О
	Г
	12 месяцев

	
	
	

	В
	401
	К факторам риска развития генитального эндометриоза можно отнести

	О
	А
	ничего из перечисленного

	О
	Б
	угнетение активности специфического иммунитета

	О
	В
	длительное применение синтетических эстроген-гестагенных препаратов

	О
	Г
	повышение активности клеточного иммунитета

	О
	Д
	все перечисленное верно

	
	
	

	В
	402
	Микроинвазивный рак шейки матки по своему клиническому течению сходен

	О
	А
	с цервикальной интраэпиталиальной неоплазией (CIN) III

	О
	А
	с внутриэпителиальным раком

	О
	Б
	с инвазивным раком

	
	
	

	В
	403
	При внутриэпителиальном раке шейки матки у молодых пациенток методом выбора лечения является

	О
	А
	конизация шейки матки

	О
	Б
	экстирпация матки с придатками

	О
	В
	экстирпация матки без придатков

	О
	Г
	криодеструкция

	
	
	

	В
	404
	При внутриэпителиальном раке шейки матки у женщин 50 лет и старше, с лечебной целью целесообразно производить

	О
	А
	экстирпацияю матки с придатками

	О
	Б
	экстирпацию матки без придатков

	О
	В 
	криодеструкцию

	О
	Г
	лазерную коагуляцию

	О
	Д
	все перечисленное верно

	
	 
	 

	В
	405
	При микроинвазивном раке шейки матки у женщин репродуктивного возраста применяются все перечисленные виды лечения, кроме

	О
	А
	операции Вертгейма

	О
	Б
	высокой ножевой ампутации шейки матки

	О
	В
	экстирпации матки без придатков

	О
	Г
	лазерной конизации шейки матки

	
	 
	 

	В
	406
	Цервикальную интраэпиталиальную неоплазию (CIN) III относят

	О
	А
	к предраку

	О
	Б
	к фоновым процессам, связанным с гормональными нарушениями

	О
	В
	к раннему раку

	О
	Г
	к фоновым процессам, связанным с воспалением

	 
	
	

	В
	407
	Для лечения цервикальной интраэпиталиальной неоплазии (CIN III) влагалищной порции шейки матки у женщины 30 лет целесообразно проведение

	О
	А
	конизации шейки

	О
	Б
	экстирпации матки с придатками и верхней третью влагалища

	О
	В
	экстирпации матки с придатками, верхней третью влагалища 
и лимфаденэктомией

	О
	Г
	оментэктомии

	О
	Д
	ампутации шейки матки

	
	
	

	В
	408
	При осмотре в зеркалах выявлена лейкоплакия на деформированной шейке матки. Тактика предусматривает

	О
	А
	конизацию шейки матки 

	О
	Б
	экстирпацию матки

	О
	В
	биопсию скальпилем

	О
	Г
	ампутацию шейки матки

	 
	
	

	В
	409
	Диатермокоагуляцию шейки матки можно выполнять

	О
	А
	при фоновом процессе шейки матки

	О
	А
	при цервикальной интраэпиталиальной неоплазии (CIN) I- II

	О
	Б
	при цервикальной интраэпиталиальной неоплазии (CIN) III

	О
	В
	при интраэпителиальном раке.

	
	
	

	В
	410
	В развитии рака шейки матки наибольшее значение имеет

	О
	А
	вирус папилломы человека

	О
	Б
	курение

	О
	В
	ожирение

	О
	Г
	возраст

	
	
	

	В
	411
	Регионарными лимфоузлами при раке шейки матки являются:

	О
	А
	параортальные

	О
	А
	паховые

	О
	Б
	наружные и внутренние подвздошные

	
	
	

	В
	412
	Рак шейки матки чаще всего возникает

	О
	А
	на границе плоского и цилиндрического эпителия

	О
	Б
	на влагалищной порции шейки матки

	О
	В
	по краю наружнего зева

	
	
	

	В
	413
	К ранним формам рака шейки матки относят

	О
	А
	интраэпиталиальный рак

	О
	А
	2 а стадия рака шейки матки

	О
	Б
	1 б стадия рака шейки матки

	О
	В
	цервикальная интраэпиталиальная неоплазия (CIN) III

	
	
	

	В
	414
	К методам диагностики патологии шейки матки относят все, кроме

	О
	А
	обзорной рентгенографии брюшной полости

	О
	Б
	кольпоскопии

	О
	В
	мазка на цитологическое исследование

	О
	Г
	жидкостной цитологии

	
	
	

	В
	415
	Операция Вертгейма отличается от простой экстирпации матки удалением

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	подвздошных лимфатических узлов

	О
	В
	верхней трети влагалища и всего лимфатического коллектора, окружающего матку

	О
	Г
	параметральной клетчатки

	
	
	

	В
	416
	Больные с какими заболеваниями шейки матки  должны состоять на учете у онколога-гинеколога?

	О
	А
	цервикальная интраэпиталиальная неоплазия (CIN) III

	О
	А
	лейкоплакия с атипией

	О
	Б
	цервикальная интраэпиталиальная неоплазия (CIN) I-II

	О
	В
	полип цервикального канала

	
	
	

	В
	417
	Атипическая гиперплазия эндометрия морфологически наиболее сходна

	О
	А
	с высокодифференцированным раком

	О
	Б
	с хроническим метроэндометритом

	О
	В
	с железисто-кистозной гиперплазией

	О
	Г
	все перечисленное верно

	
	
	

	В
	418
	Вторая стадия рака эндометрия характеризуется

	О
	А
	переходом опухоли на цервикальный канала

	О
	Б
	поражением яичников

	О
	В
	увеличением размеров матки

	О
	Г
	поражением клетчатки таза

	
	
	

	В
	419
	Клиническими проявлениями гиперпластических процессов у женщин в репродуктивном периоде являются

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	наличие предменструальных кровомазаний

	О
	В
	меноррагии

	О
	Г
	ациклические кровотечения

	О
	Д
	ничего из перечисленного

	
	 
	 

	В
	420
	Дифференциальную диагностику гиперпластических процессов и рака эндометрия следует проводить

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	с железисто-фиброзным полипом эндометрия

	О
	В
	с субмукозным узлом миомы матки

	
	
	

	В
	421
	Основной путь метастазирования при раке эндометрия

	О
	А
	лимфогенный

	О
	Б
	гематогенный

	О
	В
	имплантационный

	О
	Г
	контактный

	
	
	

	В 
	422
	Наиболее часто при раке эндометрия I стадии объемом оперативного лечения являются

	О
	А
	экстирпация матки с придатками и верхней третью влагалища

	О
	А
	экстирпация матки с придатками, верхней третью влагалища и лимфаденэктомия

	О
	Б
	расширенная экстирпация матки с придатками по Вертгейму

	О
	В
	оментэктомия

	
	
	

	В
	423
	К факторам риска развития рака эндометрия относят все, кроме

	О
	А
	географического региона 

	О
	Б
	сахарного диабета

	О
	В
	ожирения

	О
	Г
	бесплодия эндокринного генеза

	О
	Д
	наследственной отягощенности по онкозаболеваниям молочной железы, яичников, толстого кишечника, эндометрия

	
	
	

	В 
	424
	К морфологическим признакам атипической гиперплазии эндометрия относят все, кроме:

	О
	А
	разрушения базальной мембраны и цитогенной стромы между атипичными железами

	О
	Б
	клеточной атипии

	О
	В
	изменения формы и размера желез

	О
	Г
	хаотичного расположения желез

	
	
	

	В
	425
	Фоновыми заболеваниями для развития атипической гиперплазии и рака эндометрия являются все, кроме:

	О
	А
	цервикальной интраэпителиальной неоплазии (CIN) I-II

	О
	Б
	склерокистоза яичников

	О
	В
	ожирения и сахарного диабета

	О
	Г
	рака молочной железы

	О
	Д
	гормонпродуцируюших опухолей, текоматоза яичников

	 
	 
	 

	В
	426
	К предраковым процессам эндометрия относят:

	О
	А
	атипическую гиперплазию и аденоматоз

	О
	Б
	железистые полипы эндометрия

	О
	В
	атрофию эндометрия

	О
	Г
	железисто-кистозную гиперплазию эндометрия

	
	
	

	В
	427
	Наиболее информативным методом исследования в диагностике рака тела матки следует считать:

	О
	А
	гистероскопию с раздельным диагностическим выскабливанием

	О
	Б
	метросальпингографию

	О
	В
	трансвагинальную эхографию

	
	
	

	В
	428
	Для клинической характеристики рака эндометрия характерно:

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	кровяные выделения мокнущего характера в постменопаузе

	О
	В
	слизистые или гнойные выделения в постменопаузе

	О
	Г
	тонкое, линейное м-эхо

	О
	Д
	ациклические кровотечения

	
	
	

	В
	429
	Для I патогенетического варианта рака эндометрия (Бохман Я.В.) характерно:

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	гиперплазия тека-ткани яичников

	О
	В
	ожирение, снижение толерантности к глюкозе

	О
	Г
	гиперэстрогения

	
	
	

	В
	430
	Для II (автономного) патогенетического варианта рака эндометрия характерно все, кроме

	О
	А
	высокой дифференцировки опухоли

	О
	Б
	глубокой инвазии в миометрий

	О
	В
	сочетания фиброза стромы яичников и атрофии эндометрия

	О
	Г
	пожилого возраста больных

	
	
	

	В
	431
	К методам диагностики внутриматочной патологии относят

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	метросальпингографию

	О
	В
	УЗИ с контрастированием полости матки

	О
	Г
	гистероскопию с раздельным диагностическим выскабливанием

	
	
	

	В
	432
	Выбор схемы лечения пролиферативных процессов зндометрия зависит от

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	вида патологии эндометрия

	О
	В
	наличия сопутствующих обменно-эндокринных заболеваний

	О
	Г
	наличия сопутствующей патологии сердечно-сосудистой системы и гепатобилиарной зоны

	О
	Д
	возраста пациентки

	
	
	

	В
	433
	При лечении пациенток с атипичной гиперплазей эндометрия в постменопаузе предпочтительным является:

	О
	А
	оперативное лечение

	О
	Б
	гормонотерапия синтетическими прогестинами

	О
	В
	гистерорезекция эндометрия

	О
	Г
	прием антиэстрогенов (тамоксифена)

	
	
	

	В
	434
	Росту заболеваемости опухолями гормонозависимых органов в наибольшей степени способствует

	О
	А
	увеличение частоты артифициальных абортов

	О
	А
	увеличение возраста больных

	О
	        А
	нарастание частоты в популяции эндокринно-обменных нарушений

	О
	А
	увеличение частоты хронических воспалительных заболеваний придатков матки

	
	
	

	В
	    435
	Объем хирургического лечения при доброкачественных опухолях яичников у молодых женщин   

	О
	А
	резекция яичника с возможно большим сохранением здоровой ткани органа

	О
	А
	удаление опухоли

	О
	Б
	надвлагалищная ампутация матки с придатками на стороне поражения

	О
	В
	удаление  придатков

	
	
	

	В
	436
	Прогноз для жизни при пограничных опухолях яичников  

	О
	А
	относительно благоприятный

	О
	Б
	сомнительный

	О
	В
	неблагоприятный

	О
	Г
	плохо изучен

	
	
	

	В
	437
	К группе риска по опухолям яичников относят женщин   

	О
	А
	с нарушением менструальной функции

	О
	А
	с первичным бесплодием

	О
	А
	с миомой матки

	О
	А
	с эндометриозом

	
	
	

	В
	438
	Для распознавания опухолей яичника используются следующие диагностические методы  

	О
	А
	цитологический

	О
	А
	эндоскопический

	О
	А
	ультразвуковой

	О
	А
	гистологический

	
	
	

	В
	439
	К доброкачественным опухолям яичников относится  

	О
	А
	серозная цистаденома

	О
	А
	муцинозная цистаденома

	О
	А
	эндометриоидная цистаденома

	О
	Б
	светлоклеточная опухоль

	
	
	

	В
	440
	Диагностические методы, чаще всего используемые при первичном выявлении доброкачественных опухолей гениталий у женщин  

	О
	А
	гинекологический осмотр

	О
	А
	УЗИ

	О
	Б
	пневмопельвиография

	О
	В
	пункция опухоли

	
	
	

	В
	441
	Варианты осложнений при доброкачественных опухолях яичника  (дающие острую клиническую картину)  

	О
	А
	перекручивание ножки опухоли

	О
	А
	разрыв капсулы

	О
	А
	кровоизлияние внутрь капсулы

	О
	А
	нагноение опухоли

	
	
	

	В
	442
	Лечение больных с доброкачественными опухолями яичников      

	О
	А
	ничего из перечисленного

	О
	Б
	лучевое

	О
	В
	гормональное

	О
	Г
	антибактериальное

	    О
	Д
	возможно наблюдение

	
	
	

	В
	443
	К доброкачественным опухолям яичников относятся  

	О
	А
	фолликулярная киста

	О
	А
	киста желтого тела

	О
	А
	эндометриоидная киста

	О
	А
	дермоидная киста

	
	
	

	В
	444
	Экстренные операции по поводу доброкачественных опухолей яичников имеют место  

	О
	А
	при перекручивании ножки кисты

	О
	А
	при разрыве капсулы опухоли

	О
	Б
	при больших размерах опухоли

	О
	В
	при жидкостном содержании опухоли

	
	
	

	В
	445
	Истинным раком яичников является  

	О
	А
	серозная цистаденокарцинома

	О
	А
	муцинозная цистаденокарцинома

	О
	А
	светлоклеточная карцинома

	О
	А
	эндометриоидная аденоакантома

	
	
	

	В
	446
	К редким злокачественным опухолям яичников относят  

	О
	А
	дисгерминому

	О
	А
	опухоль эндодермального синуса

	О
	А
	эмбриональную карциному

	О
	А
	тератобластому

	
	
	

	В
	447
	В группу опухолей стромы полового тяжа входит  

	О
	А
	гранулезоклеточная опухоль

	О
	А
	текаклеточная опухоль

	О
	А
	андробластома из клеток Лейдига и Сертоли

	О
	А
	фиброма яичника

	
	
	

	В
	448
	Злокачественные опухоли яичников, особенно эпителиальные, отличаются 

	О
	А
	агрессивным течением

	О
	А
	обширным метастазированием

	О
	А
	асцитом

	О
	Б
	отеком передней брюшной стенки

	
	
	

	В
	449
	Тактика врача при эндометриомах сводится к:

	О
	А
	оперативному лечению

	О
	А
	гормонотерапии

	О
	А
	физиолечению

	О
	Б
	наблюдению

	О
	В
	химиотерапии

	
	
	

	В
	    450
	 Опухоль Крукенберга:

	О
	А
	является метастазом рака желудочно-кишечного тракта

	О
	А
	как правило, поражает оба яичника

	О
	А
	имеет солидное строение

	
	
	

	В
	    451
	 К феминизирующим опухолям яичников относятся:

	О
	А
	гранулезоклеточная

	О
	А
	текома

	О
	Б
	миксома

	О
	В
	хориокарцинома

	О
	Г
	дермоидная киста

	
	
	

	В
	452
	Трофобластическая болезнь – это заболевание, которое

	О
	А
	во всех формах сопровождается децидуальными изменениями в эндометрии

	О
	Б
	чаще встречается в странах Европы, чем Азии

	О
	В
	чаще встречается у женщин репродуктивного возраста

	О
	Г
	во всех формах характеризуется отсутствием плода

	
	
	

	В
	453
	Под трофобластической болезнью матки подразумевают

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	пузырный занос

	О
	В
	хориокарциному

	О
	Г
	инвазивный пузырный занос

	
	
	

	В
	454
	В диагностике трофобластической болезни информативным методом исследования является  

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	ультразуковой

	О
	В
	рентгенологический

	О
	Г
	гистологический

	О
	Д
	биохимический (определение уровня хорионического гонадотропина)

	О
	Е
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	455
	Трофобластические опухоли секретируют

	О
	А
	хорионический гонадотропин

	О
	Б
	хорионический соматотропин

	О
	В
	хорионический тиреотропин

	О
	Г
	глюкокортикоиды

	
	
	

	В
	456
	К современным методам лечения больных с трофобластической болезнью относят

	О
	А
	хирургический

	О
	А
	химиотерапия

	О
	Б
	гормональная терапия

	
	
	

	В 
	457
	Показания к хирургическому лечению больных с хориокарциномой

	О
	А
	кровотечение

	О
	Б
	размер матки более 12 недель

	О
	В
	неэффективность химиотерапии

	О
	Г
	рецидивы пузырного заноса

	
	
	

	В
	458
	Для микроскопической характеристики полного или классического пузырного заноса характерно все, кроме:

	О
	А
	наличия плода

	О
	Б
	исчезновения кровеносных сосудов ворсин

	О
	В
	пролиферации трофобластической выстилки ворсин

	О
	Г
	нормального кариотипа

	
	
	

	В 
	459
	Симптомами пузырного заноса является все, кроме:

	О
	А
	гипотериоза

	О
	Б
	матки большего размера, чем можно предположить

	О
	В
	тошноты и рвоты

	О
	Г
	кровотечения, обычно возникающего во втором триместе беременности

	
	
	

	В
	460
	Факторы риска трофобластической болезни

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	географический регион

	О
	В
	число предыдущих беременностей

	О
	Г
	возраст

	
	
	

	В
	461
	При токсической реакции на химиотерапию пациенткам c хорионэпителиомой отмечается все, кроме:

	О
	А
	гиперкератоза

	О
	Б
	изъязвления слизистой оболочки ротовой полости

	О
	В
	лихорадки

	О
	Г
	лейкопении

	
	
	

	В
	462
	Диагностика хорионэпителиомы заключается в

	О
	А
	определении уровня хорионического гонадотропина

	О
	Б
	определении уровня тиреотропного гормона

	О
	В
	определении уровня эстрадиола

	О
	Г
	ультразвуковом исследовании брюшной полости

	
	
	

	В
	463
	Больным с хориокарциномой в зависимости от распространенности процесса целесообразно проводить

	О
	А
	монохимиотерапию

	О
	А
	полихимиотерапию

	О
	Б
	противовоспалительную терапию

	
	
	

	В
	464
	Химиотерапия у больных после удаления пузырного заноса проводится

	О
	А
	на усмотрение лечащего врача

	О
	Б
	обязательна

	О
	В
	зависит от морфологической картины

	О
	Г
	не рекомендуется 

	
	
	

	В
	465
	Пубертатный период – это  

	О
	А
	период биологической половой зрелости.

	О
	А
	период, когда в организме происходит активизация функции яичников.

	О
	А
	возраст, в котором определенные участки тела покрываются волосами.

	О
	Б
	период, когда происходит быстрое соматическое и половое развитие девочки.

	
	
	

	В
	466
	В периоде полового созревания в организме происходят следующие основные изменения:  

	О
	А
	активизация гормональной функции яичников

	О
	Б
	подавление гонадотропной функции гипофиза

	О
	В
	ритм выделения ФСГ не устанавливается

	О
	Г
	устанавливаются регулярные "пики" экскреции ЛГ

	
	
	

	В
	467
	Лечение задержки полового развития яичникового генеза  

	О
	А
	заместительная терапия эстрогенами

	О
	А
	заместительная терапия гестагенами

	О
	Б
	применение глюкокортикоидов

	
	
	

	В
	468
	Основными причинами задержки полового развития центрального генеза является  

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	нарушение регулирующей функции гипоталамуса

	О
	В
	наследственная неполноценность гипоталамуса и гипофиза

	О
	Г
	инфекционно-токсические заболевания (хронический тонзиллит, ревматизм, вирусный грипп)

	О
	Д
	 стрессовые ситуации

	
	
	

	В
	469
	Основные клинические признаки задержки полового развития  

	О
	А
	Аменорея,

	О
	А
	опсоменорея

	О
	А
	олигоменорея

	
	
	

	В
	470
	Задержка полового развития яичникового генеза обусловлена  

	О
	А
	всем перечисленным: резким снижением гормональной функции яичников, гипергонадотропной активностью гипофиза, отсутствием хромосомной патологии

	О
	Б
	резким снижением гормональной функции яичников

	О
	В
	гипергонадотропной активностью гипофиза

	О
	Г
	отсутствием хромосомной патологии

	О
	Д
	ничем из перечисленного

	
	
	

	В
	471
	Основными причинами преждевременного полового созревания  изосексуального типа являются  

	О
	А
	церебральная патология функционального характера

	О
	А
	церебральная патология органического характера

	О
	А
	следствие перенесенной перинатальной гипоксии

	О
	А
	следствие перенесенной родовой травмы

	
	
	

	В
	472
	Ложное преждевременное половое созревание гетеросексуального типа чаще всего обусловлено  

	О
	А
	развитием андрогенсекретирующих опухолей яичника

	О
	А
	врожденной гипертрофией коры надпочечников

	О
	Б
	перинатальными причинами (гипоксия, родовая травма)

	О
	В
	внутриутробным инфицированием

	
	
	

	В
	473
	Особенности преждевременного полового созревания  гетеросексуального типа  

	О
	А
	у девочки период полового созревания начинается рано (6-7 лет)

	О
	А
	появляются мужские вторичные половые признаки (увеличение клитора, низкий тембр голоса)

	О
	Б
	наличие менструаций

	
	
	

	В
	474
	Важнейшая роль в формировании опущения и выпадения стенок влагалища и матки принадлежит травматическим повреждениям

	О
	А
	мышц тазового дна

	О
	Б
	слизистой влагалища

	О
	В
	широких связок матки

	О
	Г
	крестцово-маточных связок

	
	
	

	В
	475
	Выпадение матки

	О
	А
	может осложняться развитием декубитальных язв

	О
	Б
	не встречается у нерожавших женщин

	О
	В
	может быть связано с сидячим образом жизни

	О
	Г
	считается полным, если шейка матки выходит за пределы половой щели

	О
	Д
	является показанием к операции Эммета

	
	
	

	В
	476
	«Операцией выбора» при неполном выпадении матки и элонгации шейки матки у женщин репродуктивного возраста является

	О
	А
	манчестерская операция

	О
	Б
	влагалищная экстирпация матки

	О
	В
	ампутация шейки матки

	О
	Г
	вентросуспензия матки

	О
	Д
	срединная кольпоррафия

	
	
	

	В
	477
	В ходе манчестерской операции производится

	О
	А
	передняя и задняя кольпография с леваторопластикой

	О
	А
	ампутация шейки матки

	О
	А
	укорочение кардинальных связок

	О
	Б
	экстирпация матки

	О
	В
	укорочение круглых маточных связок

	
	
	

	В
	478
	Ретродевиация матки

	О
	А
	встречается при инфантилизме

	О
	А
	может быть следствием воспалительного процесса

	О
	А
	считается одним из предрасполагающих факторов выпадения матки

	О
	А
	может быть причиной альгоменореи

	О
	Б
	очень редко не имеет никаких симптомов

	
	
	

	В
	479
	К подвешивающему аппарату матки не относятся

	О
	А
	крестцово-маточные связки

	О
	Б
	круглые маточные связки

	О
	В
	широкие маточные связки

	О
	Г
	подвешивающие связки яичников

	О
	Д
	собственные связки яичников

	
	
	

	В
	480
	Клинические проявления предменструального синдрома (накануне менструации)  

	О
	А
	головная боль, головокружение

	О
	А
	депрессия, иногда агрессивность

	О
	А
	болезненное нагрубание молочных желез

	О
	А
	прибавка массы тела на 1-2 кг

	
	
	

	В
	481
	При предменструальном синдроме выделяют следующие клинические формы  

	О
	А
	нейропсихическую

	О
	А
	отечную

	О
	А
	цефалгическую

	
	
	

	В
	482
	Согласно классификации ВОЗ (198O), пременопаузой называют 

	О
	А
	период от окончания репродуктивного возраста до наступления менопаузы

	О
	Б
	отрезок времени после последней менструации

	О
	В
	последнюю менструацию

	О
	Г
	период нарушения менструальной функции до последней менструации

	О
	Д
	период наступления первой менструации

	
	
	

	В
	483
	Согласно классификации ВОЗ (198O), менопаузой называют

	О
	А
	последнюю менструацию

	О
	Б
	период стабильной менструальной функции

	О
	В
	отрезок времени после последней менструации

	О
	Г
	отрезок времени после окончания репродуктивного возраста

	О
	Д
	отрезок времени после последней менструации

	
	
	

	В
	484
	Согласно классификации ВОЗ (198O), постменопаузой называют

	О
	А
	отрезок времени после последней менструации

	О
	Б
	последнюю менструацию

	О
	В
	период от начала нарушений менструаций до последней менструации

	О
	Г
	период появления первой менструации

	О
	Д
	период стабильной менструальной функции

	
	
	

	В
	485
	В настоящее время нормальным для наступления менопаузы считается возраст

	О
	А
	50 лет

	О
	Б
	45 лет

	О
	В
	55 лет

	О
	Г
	43 года

	
	
	

	В
	486
	Дифференциальную диагностику климактерического синдрома следует проводить с

	О
	А
	миокардиодистрофией

	О
	Б
	диэнцефальным синдромом 

	О
	В
	остеохондрозом шейного отдела позвоночника

	О
	Г
	гипертонической болезнью

	О
	Д
	ничем из перечисленного

	
	
	

	В
	487
	Для климактерического синдрома характерно

	О
	А
	прекращение циклического выброса гонадотропного релизинг-гормона

	О
	А
	нарастание титра гонадотропинов

	О
	А
	снижение порога чувствительности к половым гормонам в гипоталамусе

	О
	А
	снижение лабильности нервных процессов

	О
	Б
	снижение уровня холестерина

	
	
	

	В
	488
	Для климактерического синдрома характерны жалобы

	О
	А
	на боли в сердце

	О
	А
	на пpиливы

	О
	А
	на нарушения сна

	О
	А
	на сеpдцебиения

	О
	Б
	на альгоменорею

	
	
	

	В
	489
	К вегетативно-нервным проявлениям климактерического синдрома относят

	О
	А
	потливость

	О
	А
	нарушения сна

	О
	Б
	раздражительность

	О
	В
	снижение памяти

	О
	Г
	приливы

	
	
	

	В
	490
	Под термином «бесплодный брак» подразумевается

	О
	А
	отсутствие у супругов способности к зачатию

	О
	А
	брак, в котором у женщины в течение одного года не возникает беременности при регулярной половой жизни без применения каких-либо средств предохранения, при условии, что супруги находятся в детородном возрасте.

	О
	В
	отсутствие у женщины способности к вынашиванию

	
	
	

	В
	491
	Брак считается бесплодным, если при наличии регулярной половой жизни без применения контрацептивов беременность не наступает в течение

	О
	А
	1 года

	О
	Б
	5 лет

	О
	В
	6 месяцев

	О
	Г
	3 лет

	
	
	

	В
	492
	К факторам женского бесплодия можно отнести все перечисленное, кроме

	О
	А
	инфекций придаточных желез

	О
	Б
	психосексуальных растройств

	О
	В
	гиперпролактинемии

	О
	Г
	аменореи

	О
	Д
	аномалий развития тела матки

	О
	Е 
	нерегулярных менструальных циклов

	
	
	

	В
	493
	К факторам мужского бесплодия можно отнести все перечисленное, кроме

	О
	А
	олигоменореи

	О
	Б
	изолированной патологии семенной плазмы

	О
	В
	идиопатической астенозооспермии

	О
	Г
	приобретенного повреждения яичек

	О
	Д
	иммунологического фактора

	
	
	

	В
	494
	Под термином «репродуктивное здоровье» подразумевают

	О
	А
	состояние полного физического, умственного и социального благополучия при отсутствии заболеваний репродуктивной системы на всех этапах жизни

	О
	Б
	совокупность органов и систем организма, обеспечивающих функцию воспроизводства (деторождения)

	О
	В
	отсутствие у супругов способности к зачатию

	
	
	

	В
	495
	Вторичное бесплодие определяют, как

	О
	А
	состояние, при котором у женщины в прошлом были беременности, однако в течение года регулярной половой жизни без предохранения зачатие более не происходит

	О
	Б
	неспособность женщины к зачатию в течение 1 года регулярной половой жизни без контрацепции

	О
	В
	неспособность женщины к зачатию в течение 5 лет регулярной половой жизни без контрацепции

	
	
	

	В
	496
	Сперматозоиды проникают в полость матки после полового акта 

	О
	А
	через 30 - 60 минут 

	О
	Б
	через 2 – 3 часа

	О
	В
	через 15 минут

	О
	Г
	в течении суток

	
	
	

	В 
	497
	Сперматозоиды попадают в маточные трубы и брюшную полость после полового акта  

	О
	А
	через 1,5-2 часа

	О
	Б
	в течении суток

	О
	В
	через 60-180 минут 

	
	
	

	В
	498
	Инфекционный скриниг оценки причин бесплодия включает в себя все, кроме

	О
	А
	проведения мочевого теста на овуляцию

	О
	Б
	микроскопического исследования мазка из цервикального канала и влагалища 

	О
	В
	молекулярно-биологического исследования соскоба из цервикального канала на выявление генетического материала Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma spp., Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium, Trichomonas vaginalis

	
	
	

	В
	499
	Оценка овуляции при диагностике бесплодия включает все, кроме

	О
	А
	посткоитального теста 

	О
	Б
	проведения мочевого теста на овуляцию.

	О
	В
	ультразвукового мониторинга овуляции

	О
	Г
	биопсии эндометрия с гистологическим исследованием биоптата

	О
	Д
	определения уровня прогестерона в крови (за 7 дней до менструации)

	
	
	

	В
	500
	Оценка овариального резерва проводиться на основании  

	О
	А
	все перечисленное верно

	О
	Б
	определения уровня фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) в крови

	О
	В
	определения количества антральных фолликулов (КАФ) при трансвагинальном ультразвуковом исследовании

	О
	Г
	определения уровня антимюллерова гормона (АМГ) в крови

	
	
	


