ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ 

ПО ДИСЦИПЛИНЕ «АКУШЕРСТВО»

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

	2
	Специальность
	31.05.03. − «Стоматология»

	3
	Факультет
	Стоматологический

	4
	Курс
	3

	5
	Кафедра
	Акушерства и гинекологии педиатрического факультета с курсом последипломного образования

	6
	Дисциплина
	Акушерство 

	7
	Форма аттестации
	Зачет

	8
	Семестр
	VI


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
	Принципы работы женской консультации изложены в приказе

	О
	А
	№ 572н

	О
	Б
	№ 55

	О
	В
	№ 50

	О
	Г
	№ 345

	
	
	

	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
	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
	006
	Границей между наружными и внутренними половыми органами  обычно является 

	О
	А
	девственная плева (вход во влагалище)

	О
	Б
	наружный маточный зев

	О
	В
	внутренний маточный зев

	О
	Г
	малые половые губы

	
	
	

	В
	007
	К внутренним половым органам относится 

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	матка

	О
	В
	маточные трубы

	О
	Г
	яичники

	О
	Д
	влагалище

	
	
	

	В
	008
	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
	009
	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
	010
	Закрепляющий аппарат матки включает 

	О
	А
	пузырно-маточные связки

	О
	А
	основные связки

	О
	А
	крестцово-маточные связки

	О
	Б
	круглые маточные связки

	О
	В
	широкие маточные связки

	О
	Г
	воронкотазовые связки

	
	
	

	В
	011
	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
	012
	Маточная артерия является ветвью

	О
	А
	внутренней подвздошной артерии

	О
	Б
	наружной подвздошной артерии

	О
	В
	бедренной артерии

	
	
	

	В
	013
	Маточная артерия 

	О
	А
	имеет восходящую и нисходящую ветви

	О
	Б
	имеет только нисходящие ветви

	О
	В
	имеет только восходящие ветви

	О
	Г
	не имеет ветвей

	
	
	

	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
	Поперечный 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
	019
	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
	020
	Малый косой размер головки плода равен

	О
	А
	9,5 см

	О
	Б
	12 см

	О
	В
	10 см

	О
	Г
	8 см

	
	
	

	В
	021
	Вертикальный размер головки плода равен

	О
	А
	9,5 см

	О
	Б
	12 см

	О
	В
	10 см

	О
	Г
	8 см

	
	
	

	В
	022
	Прямой размер головки плода равен

	О
	А
	12 см

	О
	Б
	9,5 см

	О
	В
	10 см

	О
	Г
	8 см

	
	
	

	В
	023
	В период физиологически развивающейся беременности происходят следующие изменения в системе гемостаза

	О
	А
	гиперкоагуляция

	О
	Б
	гипокоагуляция

	О
	В
	коагулопатия потребления

	О
	Г
	активизация только сосудисто-тромбоцитарного звена

	О
	Д
	активизация только плазменного звена

	
	
	

	В
	024
	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
	025
	На территориях с неблагополучными показателями перинатальной, материнской и младенческой смертности очный плановый перинатальный аудит проводится в следующем режиме 

	О
	А
	один раз в 6 мес. - 1 год

	О
	Б
	один раз в 5 лет

	О
	В
	один раз в 4 года

	О
	Г
	один раз в 2-3 года

	
	
	

	В
	026
	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
	027
	К материнской смертности относится смертность женщины 

	О
	А
	от медицинского аборта

	О
	А
	от внематочной беременности

	О
	Б
	от деструирующего пузырного заноса

	
	
	

	В
	028
	Основная цель первичного перинатального аудита

	О
	А
	объективная оценка соответствия медицинской практики, оформления документации, применения стандартов и протоколов современным российским и международным требованиям на уровне конкретного региона или учреждения

	О
	Б
	расследование внештатной ситуации и определение стратегии преодоления последствий конкретной ситуации

	О
	В
	периодический контроль выполнения предложенных инновационных решений, повышения качества работы службы родовспоможения и детства территорий

	
	
	

	В
	029
	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
	030
	Дополнительные качественные показатели работы службы родовспоможения 

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	доля учреждений 1, 2, 3 уровня

	О
	В
	доля нормальных родов

	О
	Г
	доля оперативных родов

	О
	Д
	статистика абортов на территории

	
	
	

	В
	031
	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
	032
	Правильным положением плода считается

	О
	А
	продольное

	О
	Б
	косое

	О
	В
	поперечное с головкой  плода, обращенной влево

	О
	Г
	поперечное с головкой плода, обращенной вправо

	
	
	

	В
	033
	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
	034
	Позиция плода при продольном положении определяется по расположению

	О
	А
	спинки

	О
	Б
	головки

	О
	В
	мелких частей

	О
	Г
	тазового конца

	
	
	

	В
	035
	Позиция плода при поперечном положении определяется по расположению

	О
	А
	головки

	О
	Б
	спинки

	О
	В
	мелких частей

	О
	Г
	тазового конца

	
	
	

	В
	036
	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
	037
	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
	038
	Distantia spinarum в норме равна

	О
	А
	25 см

	О
	Б
	28 см

	О
	В
	32 см

	О
	Г
	21 см

	
	
	

	В
	039
	Distantia cristarum в норме равна

	О
	А
	28 см

	О
	Б
	25 см

	О
	В
	32 см

	О
	Г
	21 см

	
	
	

	В
	040
	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
	041
	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
	042
	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
	043
	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
	044
	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
	045
	Сердцебиение плода при 2-й позиции, поперечном положении лучше всего прослушивается

	О
	А
	справа на уровне пупка

	О
	Б
	слева ниже пупка

	О
	В
	справа ниже пупка

	О
	Г
	слева выше пупка

	
	
	

	В
	046
	Гормоном, продуцируемым не плацентой, является

	О
	А
	ФСГ

	О
	Б
	эстроген

	О
	В
	прогестерон

	О
	Г
	ХГ

	О
	Д
	все перечисленные

	
	
	

	В
	047
	Становление фетоплацентарной системы, как правило, заканчивается 

	О
	А
	к 16-й неделе беременности

	О
	Б
	к 20-й неделе беременности

	О
	В
	к 24-й неделе беременности

	О
	Г
	к 28-й неделе беременности

	О
	Д
	к 32-й неделе беременности

	
	
	

	В
	048
	К основным функциям плаценты относят  

	О
	А
	все перечисленные

	О
	Б
	дыхательную

	О
	В
	питательную

	О
	Г
	выделительную

	О
	Д
	гормональную 

	
	
	

	В
	049
	Средний объем околоплодных вод в конце беременности, как правило, составляет 

	О
	А
	1000 мл

	О
	Б
	100 мл

	О
	В
	500 мл

	О
	Г
	2000 мл

	
	
	

	В
	050
	Наименьшая масса тела жизнеспособного плода составляет 

	О
	А
	500 г

	О
	Б
	600 г

	О
	В
	800 г

	О
	Г
	1000 г

	
	
	

	В
	051
	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
	052
	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
	053
	При оценке КТГ плода чаще всего используют 

	О
	А
	шкалу Фишера

	О
	Б
	шкалу Глазго

	О
	В
	шкалу Бишопа

	О
	Г
	шкалу Апгар

	
	
	

	В
	054
	К инструментальным методам оценки состояния плода относятся

	О
	А
	биофизический профиль плода

	О
	А
	допплерометрия

	О
	А
	кардиотокография

	О
	Б
	пульсоксиметрия

	
	
	

	В
	055
	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
	056
	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
	057
	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
	058
	Определение пола плода с помощью УЗИ осуществляется

	О
	А
	на 20-й неделе гестации

	О
	Б
	на 5-й неделе гестации

	О
	В
	на 10-й неделе гестации

	О
	Г
	на 15-й неделе гестации

	
	
	

	В
	059
	Для определения величины истинной коньюгаты имеет значение

	О
	А
	индекс Соловьева

	О
	Б
	индекс Алговера

	О
	В
	индекс Довженко

	О
	Г
	индекс Чукалова-Кюстнера

	
	
	

	В
	060
	«Золотым стандартом» диагностики осложнений ранних сроков беременности является

	О
	А
	трансвагинальное сканирование

	О
	Б
	бимануальное обследование

	О
	В
	МРТ диагностика

	О
	Г
	трансабдоминальное сканирование 

	
	
	

	В
	061
	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
	062
	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
	063
	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
	064
	Оптимальная продолжительность родов у повторнородящей, как правило, составляет  

	О
	А
	6-8 ч

	О
	Б
	3-5 ч

	О
	В
	5-7 ч

	О
	Г
	10-12 ч

	
	
	

	В
	065
	Первая фаза периода раскрытия шейки матки называется

	О
	А
	латентной 

	О
	Б
	активной

	О
	В
	фазой замедления

	О
	Г
	прелиминарной

	
	
	

	В
	066
	Вторая фаза периода раскрытия шейки матки называется


	О
	А
	активной

	О
	Б
	латентной

	О
	В
	транзиторной

	О
	Г
	прелиминарной

	
	
	

	В
	067
	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
	068
	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
	069
	Родовая боль возникает вследствие  

	О
	А
	всего перечисленного

	О
	Б
	раздражения нервных окончаний матки и родовых путей

	О
	В
	снижения порога болевой чувствительности мозга

	О
	Г
	снижения продукции эндорфинов

	
	
	

	В
	070
	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
	071
	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
	072
	Основным механизмом отделения плаценты и выделения последа является 

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	возрастание внутриматочного давления

	О
	В
	уменьшение объема матки и размеров плацентарной площадки

	О
	Г
	ретракция и контракция миометрия

	
	
	

	В
	073
	Нормальная сократительная деятельность матки в родах характеризуется

	О
	А
	сокращением продольных гладкомышечных пучков при расслаблении поперечных волокон

	О
	Б
	значительным повышением базального тонуса матки

	О
	В
	гипертонусом нижнего сегмента матки

	О
	Г
	смещением "водителя ритма" (пейсмекера) с дна на тело матки

	
	
	

	В
	074
	Признаком развившейся родовой деятельности является

	О
	А
	укорочение и раскрытие шейки матки

	О
	Б
	излитие вод

	О
	В
	нарастающие боли в животе

	О
	Г
	увеличивающаяся частота схваток

	
	
	

	В
	075
	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
	076
	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
	077
	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
	078
	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
	079
	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
	080
	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
	081
	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
	082
	Ведущей точкой при переднем виде затылочного предлежания является

	О
	А
	Малый родничок

	О
	Б
	Большой родничок

	О
	В
	Надпереносье

	О
	Г
	Подбородок

	
	
	

	В
	083
	К признакам отделения плаценты не относится

	О
	А
	Признак Пискачека

	О
	Б
	Признак Шредера

	О
	В
	Признак Чукалова-Кюстнера

	О
	Г
	Признак Клейна

	
	
	

	В
	084
	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
	085
	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
	086
	При одноплодных родах в затылочном предлежании внутреннее акушерское исследование в первом периоде проводится не реже

	О
	А
	1 раза в 6 часов

	О
	Б
	1 раза в 2 часа

	О
	В
	1 раза в 3 часа

	О
	Г
	1 раза в 8 часов

	
	
	

	В
	087
	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
	088
	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
	089
	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
	090
	Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар не включает

	О
	А
	состояние зрачков

	О
	Б
	сердцебиение

	О
	В
	дыхание

	О
	Г
	мышечный тонус

	
	
	

	В
	091
	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
	092
	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
	093
	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
	094
	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
	095
	При преэклампсии  повышается количество  

	О
	А
	тромбоксана

	О
	Б
	простагландина Е

	О
	В
	и того, и другого

	О
	Г
	ни того, ни другого

	
	
	

	В
	096
	Простациклины обладают действием  

	О
	А
	вазодилататорным

	О
	Б
	вазоконстрикторным

	О
	В
	и тем, и другим


	О
	Г
	ни тем, ни другим

	
	
	

	В
	097
	Периферическое сопротивление сосудов при артериальной гипертензии  

	О
	А
	повышено

	О
	Б
	снижено

	О
	В
	не изменяется

	
	
	

	В
	098
	Укажите степени тяжести преэклампсии согласно современной классификации 

	О
	А
	умеренная

	О
	А
	тяжёлая

	О
	Б
	лёгкая

	
	
	

	В
	099
	Для преэклампсии характерно нарушение функции плаценты 

	О
	А
	дыхательной

	О
	А
	питательной

	О
	А
	гормональной

	О
	А
	защитной

	
	
	

	В
	100
	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
	101
	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
	102
	Укажите тяжёлые осложнения преэклампсии

	О
	А
	эклампсия

	О
	А
	HELLP –синдром

	О
	А
	ОПН

	О
	Б
	пневмония

	О
	В
	отёк Квинке

	
	
	

	В
	103
	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
	104
	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
	105
	Основной препарат для лечения преэклампсии 

	О
	А
	Магния сульфат

	О
	Б
	Метилэргобревин

	О
	В
	Протамина сульфат

	
	
	

	В
	106
	При преэклампсии противопоказан в связи с высоким риском развития осложнений 

	О
	А
	метилэргометрин

	О
	Б
	магния сульфат

	О
	В
	метилдопа

	
	
	

	В
	107
	При назначении лечения беременной с преэклампсией необходимо учитывать все следующие факторы, кроме 

	О
	А
	наличия страхового полиса

	О
	Б
	срока беременности

	О
	В
	длительности течения преэклампсии

	О
	Г
	состояния матери и плода

	
	
	

	В
	108
	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
	109
	Наиболее опасным моментом приступа эклампсии является

	О
	А
	второй

	О
	Б
	первый

	О
	В
	третий

	О
	Г
	четвёртый

	
	
	

	В
	110
	Эклампсию необходимо дифференцировать  

	О
	А
	со всеми перечисленными заболеваниями

	О
	Б
	с гипертонической болезнью

	О
	В
	с опухолью мозга

	О
	Г
	с эпилепсией

	
	
	

	В
	111
	Укажите клинические формы эклампсии

	О
	А
	все перечисленные

	О
	Б
	отдельные припадки

	О
	В
	статус

	О
	Г
	кома

	
	
	

	В
	112
	Для купирования приступа эклампсии необходимо использовать

	О
	А
	сернокислую магнезию

	О
	Б
	наркотические аналгетики (промедол)

	О
	В
	бензодиазепины

	О
	Г
	барбитураты

	
	
	

	В
	113
	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
	114
	Анасарка является отёком

	О
	А
	4 степени

	О
	Б
	1 степени

	О
	В
	2 степени

	О
	Г
	3 степени

	
	
	

	В
	115
	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
	116
	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
	117
	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
	118
	У пациенток с тяжелой преэклампсией и HELLP – синдромом после родоразрешения в течение 48 – 72 часов клинически и по результатам лабораторного обследования отмечается

	О
	А
	стабилизация состояния

	О
	А
	положительная динамика

	О
	Б
	отрицательная динамика

	
	
	

	В
	119
	Укажите верное определение шизоцитов

	О
	А
	шизоциты – это фрагменты эритроцитов, определяемые в мазке крови при гемолизе

	О
	Б
	шизоциты – изменённые лейкоциты крови

	О
	В
	шизоциты – клетки, определяемые при гемобластозе

	
	
	

	В
	120
	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
	121
	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
	122
	При комбинированном митральном пороке 

	О
	А
	беременность противопоказана при декомпенсации  сердечной деятельности

	О
	Б
	беременность противопоказана при компенсации сердечной деятельности

	О
	В
	беременность противопоказана при субкомпенсации  сердечной деятельности

	
	
	

	В
	123
	При пиелонефрите поражается 

	О
	А
	интерстициальная ткань

	О
	Б
	клубочковый аппарат

	О
	В
	интерстициальная ткань и клубочковый аппарат

	
	
	

	В
	124
	Возбудителем гломерулонефрита является

	О
	А
	β-гемолитический стрептококк

	О
	Б
	кишечная палочка

	О
	В
	гонококк

	О
	Г
	грибы рода Candida

	
	
	

	В
	125
	Клинически гломерулонефрит проявляется

	О
	А
	гематурией

	О
	А
	протеинурией

	О
	Б
	бактериурией

	О
	В
	гиперпротеинемией

	
	
	

	В
	126
	Дифференциальную диагностику пиелонефрита и гломерулонефрита проводят с помощью

	О
	А
	пробы Нечипоренко

	О
	А
	пробы Реберга-Тареева

	О
	Б
	пробы Зимницкого

	
	
	

	В
	127
	При пиелонефрите единственной почки


	О
	А
	беременность противопоказана

	О
	Б
	беременность сохраняют

	О
	В
	беременность сохраняют или прерывают в зависимости от состояния

	
	
	

	В
	128
	Формы пиелонефрита 

	О
	А
	нефротическая

	О
	А
	латентная

	О
	А
	гипертоническая

	О
	А
	гематурическая

	О
	А
	смешанная

	
	
	


	В
	129
	Сколько раз в течение беременности беременные с сахарным диабетом госпитализируются в стационар?

	О
	А
	3

	О
	Б
	2

	О
	В
	не госпитализируются

	
	
	

	В
	130
	При резко выраженном митральном стенозе при отсутствии эффекта от длительной медикаментозной терапии 

	О
	А
	показано кесарево сечение

	О
	Б
	роды через естественные родовые пути

	О
	В
	беременность противопоказана

	
	
	

	В
	131
	Тест толерантности к глюкозе проводится с дозой глюкозы

	О
	А
	75 граммов глюкозы  

	О
	Б
	50 граммов глюкозы

	О
	В
	90 граммов глюкозы

	О
	Г
	65 граммов глюкозы

	
	
	

	В
	132
	Результаты теста толерантности к глюкозе, соответствуют нарушению толерантности по уровню концентрации глюкозы

	О
	А
	натощак 5,1, через 2 часа 10,8 ммоль/л

	О
	Б
	натощак 6,55, через 2 часа 6,94 ммоль/л

	О
	В
	натощак 4,88, через 2 часа 6,66 ммоль/л

	О
	Г
	натощак 6,94, через 2 часа 11,3 ммоль/л

	
	
	

	В
	133
	В норме концентрация глюкозы в цельной капиллярной крови через 2 часа после приема пищи составляет

	О
	А
	меньше 7,8 ммоль/л  

	О
	Б
	меньше 6,1 ммоль/л

	О
	В
	меньше 5,5 ммоль/л

	О
	Г
	меньше11,1 ммоль/л

	
	
	

	В
	134
	Противопоказания к проведению перорального глюкозотолерантного теста 

	О
	А
	индивидуальная непереносимость глюкозы

	О
	А
	манифестный сахарный диабет

	О
	А
	заболевания желудочно-кишечного тракта, сопровождающиеся нарушением всасывания глюкозы (демпинг-синдром или синдром резецированного желудка, обострение хронического панкреатита и др.)

	
	
	

	В
	135
	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
	136
	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
	137
	Основные УЗ-признаками диабетической фетопатии являются

	О
	А
	крупный плод  

	О
	А
	гепато- спленомегалия

	О
	А
	кардиомегалия/кардиопатия  

	О
	А
	двуконтурность головки плода

	О
	А
	отек и утолщение подкожно-жирового слоя

	
	
	

	В
	138
	Основной способ родоразрешения у пациенток с гестационным сахарным диабетом

	О
	А
	через естественные родовые пути

	О
	Б
	кесарево сечение  

	
	
	

	В
	139
	Отмена инсулинотерапии у пациенток с гестационным сахарным диабетом возможна 

	О
	А
	сразу после родов  

	О
	Б
	через 6-12 недель

	О
	В
	через 2-4 недель

	
	
	

	В
	140
	Принципы лечения гестационного сахарного диабета

	О
	А
	диетотерапия

	О
	А
	умеренная физическая активность

	О
	А
	самоконтроль гликемии

	О
	А
	инсулинотерапия (по показанию)

	
	
	

	В
	141
	К диабетической микроангиопатии относятся

	О
	А
	диабетическая ретинопатия

	О
	Б
	диабетическая нейропатия

	О
	В
	диабетическая кардиопатия

	О
	Г
	диабетическая радикулопатия

	
	
	

	В
	142
	Для начальной стадии диабетической нефропатии характерно

	О
	А
	микроальбуминурия

	О
	Б
	нефротический синдром

	О
	В
	стойкая протеинурия

	О
	Г
	повышение АД

	
	
	

	В
	143
	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
	144
	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
	145
	Для манифестного сахарного диабета у беременных характерен уровень глюкозы венозной плазмы натощак 

	О
	А
	более или равно 7,0 ммоль/л (126 мг/дл)  

	О
	Б
	более или равно 5,0 ммоль/л

	О
	В
	более или равно 6,6 ммоль/л  

	
	
	

	В
	146
	Для манифестного сахарного диабета у беременных характерен уровень глюкозы венозной плазмы вне зависимости от приема пищи и времени суток 

	О
	А
	более  или равно 11,1 ммоль/л (200 мг/дл)  

	О
	Б
	более или равно 9,5 ммоль/л

	О
	В
	более или равно 5,6 ммоль/л

	О
	Г
	более или равно 6,6 ммоль/л  

	
	
	

	В
	147
	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
	148
	Всем женщинам, у которых не было выявлено нарушений углеводного обмена на ранних сроках беременности, проводится пероральный глюкозотолерантный тест с глюкозой

	О
	А
	75 г  

	О
	Б
	56г

	О
	В
	80г

	О
	Г
	45г

	
	
	

	В
	149
	Оптимальным временем для проведения перорального глюкозотолерантного теста является срок

	О
	А
	24-26 недель  

	О
	Б
	20-24 недели

	О
	В
	26-28 недель

	О
	Г
	до 20 недели

	
	
	

	В
	150
	Нормальный индекс массы тела (ИМТ) составляет 

	О
	А
	18-24,99 кг/м2

	О
	Б
	14-24,99 кг/м2

	О
	В
	16-24,99 кг/м2

	О
	Г
	18-26,99 кг/м2

	
	
	

	В
	151
	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
	152
	Наружное кровотечение при отсутствии болей характерно для

	О
	А
	предлежания плаценты

	О
	Б
	отслойки плаценты

	О
	В
	начавшегося выкидыша

	О
	Г
	угрожающего выкидыша

	
	
	 

	В
	153
	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
	154
	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
	155
	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
	156
	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
	157
	Предлежание плаценты можно предполагать в случае

	О
	А
	кровяных выделений из половых путей

	О
	Б
	если при пальпации неясна предлежащая часть плода

	О
	В
	несоответствия высоты стояния дна матки сроку беременности

	О
	Г
	дородового излития вод

	О
	Д
	острой боли в животе

	
	
	

	В
	158
	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
	159
	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
	160
	При влагалищном исследовании при полном предлежании плаценты, как правило, определяется 

	О
	А
	ничего из перечисленного

	О
	Б
	тазовый конец плода

	О
	В
	ручка плода

	О
	Г
	все перечисленное

	О
	Д
	шероховатые оболочки плодного пузыря

	
	
	

	В
	161
	Основные принципы лечения при преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты заключаются 

	О
	А
	во всем перечисленном

	О
	Б
	в адекватном возмещении кровопотери

	О
	В
	в профилактике осложнений

	О
	Г
	в быстром родоразрешении

	О
	Д
	ни в чем из перечисленного

	
	
	

	В
	162
	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
	163
	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
	164
	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

	О
	Д
	ничем из перечисленного

	
	
	

	В
	165
	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
	166
	Третья стадия геморрагического шока (необратимый шок) развивается 

	О
	А
	вслед за децентрализацией кровообращения

	О
	Б
	вслед за централизацией кровообращения

	О
	В
	верно и то, и другое

	О
	Г
	ни то, ни другое

	
	
	

	В
	167
	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
	168
	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
	169
	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
	170
	Ингибитором гепарина является 

	О
	А
	протамин-сульфат

	О
	Б
	антитромбин-III

	О
	В
	фибринолизин

	О
	Г
	все перечисленное

	О
	Д
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	171
	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
	172
	Согласно клиническому протоколу «Акушерские кровотечения» (2016г.) позднее послеродовое кровотечение – это кровотечение, возникшее

	О
	А
	позже 2 часов после родов

	О
	Б
	в течение 2 часов после родов

	О
	В
	на протяжении 24 часов после рождения плода

	
	
	 

	В
	173
	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
	174
	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
	175
	Укажите лабораторные показатели, требующие экстренной коррекции:

	О
	А
	концентрация фибриногена 1,5 г/л 

	О
	А
	количество тромбоцитов 50 000 в 1мкл

	О
	А
	гемоглобин менее 70 г/л 

	О
	А
	МНО 1,8 

	О
	Б
	количество тромбоцитов 150 000 в 1мкл

	
	
	 

	В
	176
	Шоковый индекс – это результат

	О
	А
	деления ЧСС на систолическое артериальное давление 

	О
	Б
	деления ЧСС на диастолическое артериальное давление

	О
	В
	деления ЧСС на пульсовое артериальное давление

	
	
	 

	В
	177
	Укажите нормальные показатели шокового индекса

	О
	А
	0,7 -0,9 

	О
	Б
	более 1,0

	О
	В
	более 2,0

	
	
	 

	В
	178
	У пациентки весом 60 кг кровопотеря 15 % ОЦК будет соответствовать объёму:

	О
	А
	900 мл 

	О
	Б
	750 мл

	О
	В
	825 мл

	О
	Г
	1050 мл

	
	
	

	В
	179
	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
	180
	У пациентки весом 70 кг кровопотеря 40 % ОЦК будет соответствовать объёму:

	О
	А
	2800 мл 

	О
	Б
	2400 мл 

	О
	В
	1900 мл

	О
	Г
	1500 мл 

	
	
	

	В
	181
	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
	182
	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
	183
	Для лечения слабости родовой деятельности применяют 

	О
	А
	ничего из перечисленного

	О
	Б
	b-миметики

	О
	В
	спазмолитики

	О
	Г
	токолитики

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	184
	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
	185
	Основными причинами слабости родовой деятельности являются 

	О
	А
	все перечисленные

	О
	Б
	снижение уровня эндогенных простагландинов

	О
	В
	перерастяжение матки

	О
	Г
	гипоэстрогения

	О
	Д
	ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	186
	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
	187
	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
	188
	Классификация слабости родовой деятельности включает следующие позиции: 

	О
	А
	первичная

	О
	А
	вторичная

	О
	Б
	третичная

	О
	В
	острая

	О
	Г
	хроническая

	
	
	 

	В
	189
	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
	190
	При полном разрыве матки

	О
	А
	схватки прекращаются

	О
	Б
	схватки усиливаются

	О
	В
	схватки становятся дискоординированными

	О
	Г
	ребенок не страдает

	
	
	

	В
	191
	Разрыв шейки от 2 см, но на 1 см не доходящий  до сводов влагалища называется разрывом

	О
	А
	2 степени

	О
	Б
	1 степени

	О
	В
	3 степени

	О
	Г
	4 степени

	
	
	

	В
	192
	Матка приобретает форму «песочных часов» при

	О
	А
	угрозе разрыва матки

	О
	Б
	при совершившемся разрыве матки

	О
	В
	во время нормальной схватки

	О
	Г
	в промежутках между схватками.

	
	
	 

	В
	193
	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
	194
	Возникновению разрывов промежности в родах способствуют  

	О
	А
	прорезывание головки плода неблагоприятным размером

	О
	А
	наложение акушерских щипцов

	О
	А
	ригидность тканей промежности

	О
	А
	неправильное ведение родов

	
	
	 

	В
	195
	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
	196
	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
	197
	Причинами насильственного разрыва матки являются  

	О
	А
	травма

	О
	А
	внешнее воздействие при наличии перерастяжения нижнего маточного сегмента

	О
	Б
	рубец на матке

	О
	В
	слабость родовой деятельности

	
	
	 

	В
	198
	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
	199
	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
	200
	Клиническая картина при расхождении лонного сочленения  характеризуется  

	О
	А
	болью в области лобка

	О
	А
	отечностью тканей и углублением между разошедшимися концами лобковых костей

	О
	А
	болью при пальпации лонного сочленения

	О
	А
	усилением боли в области симфиза при разведении ног, согнутых в коленях и тазобедренных суставах

	
	
	

	В
	201
	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
	202
	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
	203
	Интранатальными факторами риска дистоции плечиков являются

	О
	А
	все перечисленное 

	О
	Б
	раннее растуживание пациентки  

	О
	В
	применение приема Кристеллера

	О
	Г
	чрезмерные тракции за головку

	
	
	

	В
	204
	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
	205
	К материнским осложнениям дистоции плечиков прежде всего относятся

	О
	А
	травмы родовых путей

	О
	А
	послеродовые кровотечения вследствие атонии матки

	О
	Б
	послеродовая депрессия

	О
	В
	гнойно-септические послеродовые заболевания

	
	
	 

	В
	206
	К осложнениям со стороны плода при дистоции плечиков относятся

	О
	А
	параличи Дюшена-Эрба

	О
	А
	переломы ключицы

	О
	А
	асфиксия

	О
	Б
	внутричерепные кровоизлияния

	О
	В
	гнойно-септические послеродовые заболевания

	
	
	 

	В
	207
	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
	208
	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
	209
	Мероприятия, проводимые при умеренной дистоции плечиков

	О
	А
	прием Рубина

	О
	А
	прием винта Вудса

	О
	А
	извлечение задней ручки плода

	О
	Б
	прием Заванелли

	О
	В
	перелом ключицы

	
	
	 

	В
	210
	Мероприятия, проводимые при выраженной дистоции плечиков

	О
	А
	клейдотомия

	О
	А
	прием Заванелли

	О
	А
	симфизиотомия

	О
	Б
	извлечение задней ручки плода

	О
	В
	прием винта Вудса

	О
	Г
	прием Рубина

	
	
	

	В
	211
	Правила, способы и порядок введения ложек акушерских щипцов следующие: 

	О
	А
	ничего из перечисленного

	О
	Б
	правую ложку держат левой рукой  и вводят в левую половину таза матери

	О
	В
	левую ложку держат правой рукой  и вводят в правую половину таза матери

	
	
	

	В
	212
	При наложении выходных акушерских щипцов ложки должны лечь на головку плода 

	О
	А
	в поперечном размере

	О
	Б
	в правом косом размере

	О
	В
	в прямом размере

	
	
	

	В
	213
	Для операции наложения выходных акушерских щипцов необходимы следующие условия 

	О
	А
	открытие шейки матки полное

	О
	А
	живой плод

	О
	А
	отсутствие плодного пузыря

	О
	Б
	головка плода расположена стреловидным швом в прямом размере плоскости входа

	
	
	 

	В
	214
	Показания к операции кесарева сечения  определяют, как правило, с учетом следующих факторов 

	О
	А
	возраст женщин

	О
	А
	срок беременности

	О
	А
	анатомические размеры таза

	О
	А
	акушерско-гинекологический анамнез

	
	
	 

	В
	215
	При неполном предлежании плаценты, значительном кровотечении из родовых путей и открытии маточного зева на 5-6 см родоразрешение показано 

	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
	произвести поворот на ножку плода

	
	
	 

	В
	216
	Показанием к кесареву сечению при миопии является 

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	высокая степень миопии

	О
	В
	амавроз

	О
	Г
	отслойка сетчатки

	
	
	 

	В
	217
	Кесарево сечение показано

	О
	А
	при всем перечисленном

	О
	Б
	при септическом эндокардите

	О
	В
	при острой сердечной недостаточности в родах

	О
	Г
	при недостаточности кровообращения ПБ-III стадии

	О
	Д
	ни при чем из перечисленного

	
	
	

	В
	218
	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
	219
	Показания для операции кесарево сечение 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
	220
	Противопоказанием для наложения акушерских щипцов является 

	О
	А
	клинически узкий таз

	О
	Б
	полное раскрытие маточного зева

	О
	В
	опорожнённый мочевой пузырь

	О
	Г
	живой плод

	
	
	

	В
	221
	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
	222
	KIWI – это

	О
	А
	Современный вакуум-экстрактор

	О
	Б
	Модель акушерских щипцов

	О
	В
	Вид доступа при кесаревом сечении

	
	
	

	В
	223
	К оперативному влагалищному родоразрешению при живом плоде относят:

	О
	А
	родоразрешение с помощью вакуум-экстрактора

	О
	А
	родоразрешение с помощью акушерских щипцов

	О
	Б
	плодоразрушающие операции

	
	
	 

	В
	224
	Оперативное влагалищное родоразрешение применяют

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

	О
	А
	при наличии медицинских показаний к исключению потуг по состоянию матери в плановом порядке 

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

	О
	А
	при затрудненном рождении головки при тазовом предлежании 

	
	
	 

	В
	225
	Показания к оперативному влагалищному родоразрешению во втором периоде родов:

	О
	А
	слабость родовой деятельности 

	О
	А
	внутриутробная гипоксия плода различной степени тяжести  

	О
	А
	кровотечение во втором периоде родов 

	О
	Б
	антенатальная гибель плода

	О
	В
	дисскординация родовой деятельности

	
	
	 

	В
	226
	Основные условия проведения влагалищных оперативных родов: 

	О
	А
	полное открытие маточного зева и отсутствие плодного пузыря 

	О
	А
	живой плод  

	О
	А
	головное предлежание, а также при затруднении выведения головки при родах в тазовом предлежании 

	О
	А
	соответствие размеров таза матери и головки плода  

	О
	Б
	эпизиотомия 

	О
	В
	расположение головки плода не выше  узкой части полости малого таза

	
	
	 

	В
	227
	Противопоказания к оперативному влагалищному родоразрешению со стороны плода:

	О
	А
	срок беременности менее 36 недель 

	О
	А
	болезни плода (нарушение остеогенеза, генетически прогнозируемые нарушения гемостаза). 

	О
	А
	тазовое, лицевое, лобное предлежание для ВЭ, тазовое и лобное предлежание для АЩ  

	О
	А
	высокое стояние головки плода 

	О
	А
	острая гипоксия плода при стоянии головки выше плоскости узкой части (для акушерских щипцов) и плоскости выхода (при наложении ВЭП)  

	О
	Б
	многоводие, маловодие

	О
	В
	синдром задержки развития плода

	
	
	 

	В
	228
	Противопоказания к оперативному влагалищному родоразрешению со стороны матери: 

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

	О
	А
	необходимость исключить потуги по состоянию роженицы (для наложения ВЭП)  

	О
	А
	невозможность определить характер вставления головки  

	О
	Б
	слабость родовой деятельности

	О
	В
	тяжелая преэклампсия

	
	
	 

	В
	229
	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
	230
	Показания к операции наложения акушерских щипцов:

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

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

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

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

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

	О
	А
	высокая температура у матери (выше 38 С° при хориоамнионите и при затяжных родах, если лечение гипертермии неэффективно) 

	О
	А
	затруднённое рождение головки при родах в тазовом предлежании 

	О
	А
	отказ пациентки тужиться  

	О
	Б
	выпадение петель пуповины (головка плода в широкой полости малого таза) 

	
	
	 

	В
	231
	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
	232
	Подготовка к операции наложения акушерских щипцов:

	О
	А
	письменное добровольное информированное согласие пациентки 

	О
	А
	опорожнение мочевого пузыря и прямой кишки (если позволяет время) 

	О
	А
	соблюдение асептических условий 

	О
	А
	положение роженицы на спине с приподнятым головным концом, ноги согнуты в тазобедренных и коленных суставах, колени широко разведены в стороны  

	О
	Б
	специальной подготовки не требуется

	
	
	 

	В
	233
	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
	234
	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
	235
	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
	236
	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
	237
	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
	238
	Наложение акушерских щипцов считается неудачным в том случае, если

	О
	А
	головка плода при каждой тракции не продвигается вперед 

	О
	А
	плод не рождается после трех тракций при отсутствии его опускания или спустя 30 минут от начала операции  

	О
	Б
	плод не рождается после  трех тракций при отсутствии его опускания или спустя 15 минут от начала операции

	
	
	 

	В
	239
	Причинами неудач при операции наложения акушерских щипцов являются

	О
	А
	неправильное определение характера вставления головки плода и высоты её положения в малом тазу

	О
	А
	неверное расположение ложек на головке плода

	О
	А
	неправильное направление тракций при выполнении операции 

	О
	А
	тракции при незамкнутом замке щипцов

	О
	А
	нераспознанное выраженное клиническое несоответствие размеров таза матери и головки плода

	
	
	 

	В
	240
	Показания к использованию вакуум - экстрактора плода (ВЭП):

	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 

	О
	А
	низкое поперечное стояние стреловидного шва 

	О
	А
	асинклитическое вставление головки плода, препятствующее нормальному течению родов 

	О
	А
	выведение головки плода при операции кесарева сечения 

	
	
	

	В
	241
	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
	242
	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
	243
	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
	244
	Сколько этапов распространения инфекции выделяет классификация Сазонова-Бартельса?

	О
	А
	4

	О
	Б
	2

	О
	В
	3

	О
	Г
	1

	О
	Д
	5

	
	
	 

	В
	245
	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
	246
	Для послеродового эндометрита характерно

	О
	А
	температура тела родильницы 38 °С и выше

	О
	А
	лейкоцитоз

	О
	А
	гнойные лохии

	
	
	 

	В
	247
	Условия, способствующие развитию лактационного мастита

	О
	А
	все перечисленное

	О
	Б
	трещины сосков

	О
	В
	снижение иммунологической защиты организма

	О
	Г
	лактостаз

	
	
	

	В
	248
	Параметрит возникает в результате распространения воспалительного процесса на 

	О
	А
	околоматочную клетчатку

	О
	Б
	брюшину

	О
	В
	яичники

	
	
	 

	В
	249
	Пельвиоперитонит – это

	О
	А
	второй этап распространения послеродовой инфекции

	О
	Б
	первый этап распространения послеродовой инфекции

	О
	В
	третий этап распространения послеродовой инфекции

	
	
	

	В
	250
	Формирование гнойных метастазов  в органах характерно для

	О
	А
	септикопиемии

	О
	Б
	септицемии

	О
	В
	разлитого перитонита

	
	
	

	В
	251
	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
	252
	Укажите антибиотики, которые могут быть назначены при дородовом излитии околоплодных вод и недоношенной беременности

	О
	А
	эритромицин

	О
	А
	ампициллин

	О
	Б
	амоксиклав

	О
	В
	доксициклин

	
	
	 

	В
	253
	Пациенткам – носителям стрептококка группы «В» в родах необходимо назначить

	О
	А
	пенициллин

	О
	А
	ампициллин

	О
	Б
	амоксиклав

	О
	В
	эритромицин

	
	
	 

	В
	254
	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
	255
	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
	256
	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
	257
	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
	258
	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
	259
	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
	260
	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
	261
	Укажите основные симптомы послеродового эндометрита

	О
	А
	повышение температуры тела до 38 градусов и более

	О
	А
	болезненность матки

	О
	А
	субинволюция матки

	О
	А
	гнойные выделения  из влагалища

	
	
	 

	В
	262
	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
	263
	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
	264
	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
	265
	Укажите сроки клинического проявления перитонита вследствие неполноценности рубца на матке после кесарева сечения

	О
	А
	4 – 9 сутки

	О
	Б
	5 – 6 сутки

	О
	В
	1 – 2 сутки 

	О
	Г
	3 – 4 сутки

	
	
	 

	В
	266
	При сепсисе и септическом шоке санация очага инфекции должна быть проведена

	О
	А
	в течении первых 6 – 12 часов

	О
	Б
	на 2 сутки

	О
	В
	через неделю

	О
	Г
	в течении суток

	
	
	 

	В
	267
	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
	268
	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
	269
	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
	270
	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 

	
	
	


