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Раздел 1. Организация акушерской помощи 
1. CАНИТАРНАЯ НОРМА ПЛОЩАДИ НА 1 МАТЕРИНСКУЮ   КОЙКУ В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ СОСТАВЛЯЕТ  

1) 10 кв.м 

2) 3 кв.м 

3) 12 кв.м 

4) 7 кв.м 
5) 35 кв.м

2. ОРГАНИЗАЦИЯ АУШЕРСКОГО СТАЦИОНАРА ЦЕЛЕСООБРАЗНА ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
1) сердечнососудистой системы 

2) кожи
3) грибковыми заболеваниями 

4) психологическими заболеваниями

5) носительство ВПЧ
3. ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ БЕРЕМЕННЫХ С ВИРУСНЫМ ГЕАПТИТОМ, ОТКРЫТОЙ ФОРМОЙ ТУБЕРКУЛЕЗА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ

1) в специализированном акушерском стационаре (родильном доме) 

2) в специальных боксах  соответствующих отделений инфекционной больницы 

3) в неспециализированном родильном доме 

4) в обсервационном акушерском отделении родильного дома 
5) в ФАПе

4. СОВМЕСТНОЕ ПРЕБЫВАНИЕ МАТЕРИ И НОВОРОЖДЕННОГО ОРГАНИЗУЕТСЯ
1) в специализированном родильном доме 

2) в неспециализированном родильном доме 

3) в обсервационном отделении родильного дома 

4) в послеоперационных палатах родильного дома 
5) отделение  дородовой госпитализации

5. ПЕРВОЕ ПРИКЛАДЫВАНИЕ К ГРУДИ МАТЕРИ ЗДОРОВЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ ПРОВОДИТСЯ 
1) сразу после рождения 

2) через 6 ч после рождения 

3) через 8 ч после рождения 

4) через 12 ч после рождения 

5) через 24 ч после рождения 
6. МИНИМАЛЬНЫЙ ИНТЕРВАЛ МЕЖДУ БЕРЕМЕННОСТЯМИ ДЛЯ ПОЛНОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ ОРГАНИЗМА МАТЕРИ
1) 5 лет 

2) 4 года 

3) 3 года 

4) 2 года 

5) 1 год 
7. НОВОРОЖДЕННОГО С ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕРЕВОДЯТ В ДЕТСКУЮ БОЛЬНИЦУ
1) после стихания острых симптомов заболевания 

2) в день постановки диагноза 

3) по выздоровлении, для реабилитации 

4) после выписки матери из родильного дома 

5) после консультации врача детской больницы 
8. В СТРУКТУРЕ ПРИЧИН МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТНОСТИ ПЕРВОЕ МЕСТО ЗАНИМАЕТ
1) поздний гестоз беременных 

2) экстрагенитальная патология 

3) кровотечения 

4) инфекция 

5) разрыв матки 
9. К МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТНОСТИ ОТНОСИТСЯ СМЕРТНОСТЬ ЖЕНЩИНЫ
1) от ДТП 

2) от внематочной беременности 

3) от осложнений вируса гриппа 

4) от иммунодефицита
5) от ЧМТ 

10. ОСНОВНЫМ КАЧЕСТВЕННЫМ ПОКАЗАТЕЛЕМ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ РОДИЛЬНОГО ДОМА НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) материнской смертности 

2) перинатальной смертности 

3) заболеваемости новорожденных 

4) средне-годовой занятости койки 
5) акушерский травматизм

11. ПОКАЗАТЕЛЬ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТНОСТИ РАССЧИТЫВАЕТСЯ
1) (число женщин, умерших в родах)/ (число родов)* 100 000 

2) (число женщин, умерших от осложнений беременности  со срока 28 недель)/  (число родившихся живыми и мертвыми)*100 000 

3) (число умерших беременных  независимо от срока беременности, рожениц,  родильниц в течение 42 дней после прекращения беременности)/  (число родившихся живыми)*100 000 

4) (число женщин, умерших во время беременности  в сроке 28 недель и больше, в родах  и в течение 2 недель послеродового периода)/  (число родившихся живыми и мертвыми)*100 000 

5) (число умерших беременных, независимо от срока беременности,  рожениц, родильниц в течение 42 дней  после прекращения беременности)/  (число родившихся живыми и мертвыми)*100 000 
12. ОСНОВНОЙ ОТЧЕТНЫЙ ДОКУМЕНТ О ДЕЯТЕЛЬНОСТИ РОДИЛЬНОГО ДОМА
1) отчет лечебно-профилактического учреждения (ф. N 1) 

2) отчет по форме 32 

3) журнал учета санитарно-просветительной работы (ф. 038-о/у) 

4) статистический талон  для регистрации уточненных диагнозов (ф. 025-2/у) 

5) журнал госпитализации 
13. ПОНЯТИЕ ПЕРИНАТАЛЬНАЯ СМЕРТНОСТИ
1) смерть ребенка в родах 

2) потеря плода "вокруг родов" -  в антенатальном, интернатальном и раннем неонатальном периоде 

3) мертворождаемость 

4) антенатальная гибель плода
5) 28 суток после рождения

14. ПОКАЗАТЕЛЬ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ РАССЧИТЫВАЕТСЯ
1) (число мертворожденных)/ (число родов)*1000 

2) (число умерших интранатально)/ (число родившихся мертвыми)*1000 

3) (число мертворожденных + число умерших в первые 168 ч после рождения)/ (число родившихся живыми и мертвыми)*1000 

4) (число умерших в первые 7 суток после рождения)/  (число родов)*1000 

5) (число мертворожденных +  число умерших в первые 168 ч после рождения)/ (число родившихся живыми)*1000 
15. НАИБОЛЬШИЙ УДЕЛЬНЫЙ ВЕС В СТРУКТУРЕ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ ИМЕЕТ
1) антенатальная смертность 

2) интранатальная смертность 

3) ранняя неонатальная смертность 

4) постнеонатальная смертность
5) смертность после 28 суток рождения 
16. В СТРУКТУРЕ ПРИЧИН ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ В РОССИИ ПЕРВОЕ МЕСТО ЗАНИМАЕТ
1) асфиксия 

2) родовая травма 

3) врожденный порок развития 

4) пневмония 

5) гемолитическая болезнь новорожденного 
17. ОСНОВНЫМ КРИТЕРИЕМ ЖИВОРОЖДЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) масса плода 1000 г и более 

2) рост плода 35 см и более 

3) наличие сердцебиения 

4) наличие самостоятельного дыхания 

5) срок беременности 28 недель и более 
18. РАСЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ МАТЕРИНСКОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ, НАПРИМЕР, ОТ ЭКЛАМПСИИ
1) (число женщин, умерших от эклампсии)/ (общее число женщин, умерших от всех причин)*1000 

2) (число женщин, умерших от эклампсии)/ (общее число женщин, умерших от всех причин)*100 

3) (число женщин, умерших от эклампсии)/ (общее число родов)*10 000 

4) (число женщин, умерших от эклампсии)/ (число родившихся живыми и мертвыми)*100 000 

5) (число женщин, умерших от эклампсии)/ (число родившихся живыми)*100  
19. НА ЧТО ОБРАЩАЕТСЯ ВНИМАНИЕ ПРИ РАЗБОРЕ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТНОСТИ ОТ РАЗРЫВА МАТКИ
1) были ли до этого эпизоды разрыва матки у данной женщины 

2) разрыв матки произошел во время беременности или в родах 

3) задействованы ли другие органы и системы  

4) имел ли место инфекционный фактор при данном разрыве
5) зрелость шейки матки в родах
20. МЕРОПРИЯТИЯ ПО СНИЖЕНИЮ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ
1) своевременное решение вопроса  о возможности сохранения беременности 

2) проведение анализа причин перинатальной смертности 

3) осуществление диететики беременной 

4) своевременная диагностика хронической гипоксии плода 

5) улучшение санитарно-просветительной работы с беременными 
21. ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КРУГЛОСУТОЧНОЙ РАБОТЫ РОДИЛЬНОГО ДОМА ДОЛЖНОСТЬ ВРАЧА АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА УСТАНАВЛИВАЕТСЯ
1) на 25 коек 

2) на 20 коек 

3) на 1000 родов 

4) на 15 коек 
5) на 75 коек

22. ОСМОТР ТЕРАПЕВТОМ ЖЕНЩИН ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОВОДИТСЯ
1) в 36 недель беременности 
2) при первой явке, в 32 недели беременности 
3) перед родами  

4) при физиологическом течении беременности терапевт не осматривает женщину
5) в любое время по желанию женщины

23. ВЫДЕЛЕНИЕ ГРУПП ПОВЫШЕННОГО РИСКА СРЕДИ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН ПРОВОДИТСЯ ПУТЕМ 
1) патронажа
2) оценки пренатальных факторов риска (в баллах), сбора анамнеза, лабораторного обследования 
3) лабораторного обследования 
патронажа
4) внешнего осмотра 
5) по УЗИ матки
24. ОСМОТР СТОМАТОЛОГОМ ЖЕНЩИН ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИ ПРОТЕКАЮЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ ДОЛЖЕН ПРОВОДИТЬСЯ 

1) при физиологическом течении беременности не проводится
2) при первой явке, после первого осмотра по показаниям
3) перед родами
4) в 32 недели беременности  
5) в любое время по желанию женщины
25. ПЕРЕВОД БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ НА ЛЕГКУЮ РАБОТУ ПРОВОДИТСЯ НА ОСНОВАНИИ
1) обменной карты родильного дома, родильного отделения 
2) справки, выданной юристом
3) индивидуальной карты беременности
4) справки ф-084/у, выданной акушером-гинекологом женской консультации

5) учетная форма 025/у
26. ФИЗИОПСИХОПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА БЕРЕМЕННЫХ К РОДАМ ПРОВОДИТСЯ
1) врачом акушером-гинекологом участка, одним из врачей акушеров-гинекологов женской консультации, специально подготовленной акушеркой
2) врачом физиотерапевтом
3) психиатром
4) социальным работником 
5) родственниками
27. РАННЕЙ ЯВКЕ БЕРЕМЕННЫХ В ЖЕНСКУЮ КОНСУЛЬТАЦИЮ СПОСОБСТВУЕТ
1) врачи любой специальности
2) родственники 

3) санитарно-просветительная работа врача акушера-гинеколога и акушерки в женских консультациях, на производствах, загсах и система полового воспитания учащихся школ, техникумов, училищ, вузов
4) телепередачи 
5) печатные издания 
28. ДОКУМЕНТ, КОНТРОЛИРУЮЩИЙ РАБОТУ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ ПО ГОСПИТАЛИЗАЦИИ БЕРЕМЕННЫХ 
1) выписка из стационара
2) статистический талон уточнения диагноза
3) журнал дежурств
4) журнал госпитализации
5) обменной карты родильного дома
29. К  ПРОГРЕССИВНЫМ ФОРМАМ ОЗДОРОВЛЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ ОТНОСЯТСЯ
1) стационары на дому
2) дневные стационары
3) специализированная акушерско-гинекологическая бригада СМП
4) санаторные отделения для беременных  
5) амбулаторное лечение
30. ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ РАБОТУ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ С БЕРЕМЕННЫМИ
1) показатель пренатальной смертности 

2) отношение беременных женщин к гинекологическим больным
3) ранний охват беременных врачебным наблюдением; доля беременных, осмотренных терапевтом до 12 недель беременности; число женщин, умерших при беременности, в родах и послеродовом периоде
4) число женщин, умерших при беременности, в родах и послеродовом периоде
5) отношение беременных женщин с гинекологической патологией к беременным женщинам с эстрагенитальной патологией 
31. ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ ПРОВОДИТСЯ МЕТОДОМ
1) оказании медицинской помощи при обращении пациенток в женскую консультацию
2) профилактических осмотров на предприятиях 
3) периодических осмотров декретированных контингентов
4) диспансерного наблюдения
5) патронажа
32. ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ БЕРЕМЕННЫХ С ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ
1) в многопрофильный стационар 

2) данная категория женщин не нуждается в госпитализации 

3) в отделениях больниц по профилю патологии; в отделениях патологии беременных специализированных родильных домов

 4) только в санатории-профилактории
5) в обычное отделение дородовой госпитализации
33. ОСНОВНЫМ КРИТЕРИЕМ МЕРТВОРОЖДЕННОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) бледный цвет кожных покровов
2) отсутствие самостоятельного вдоха
3) отсутствие мышечного тонуса у новорожденного; бледный цвет кожных покровов; отсутствие сердцебиении;  отсутствие самостоятельного вдоха 

4) отсутствие мышечного тонуса у новорожденного
5) сердечные тоны до 50 в мин
34. ОСНОВНАЯ ЦЕЛЬ ПЕРЕХОДА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НА МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ НАСЕЛЕНИЯ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ 
1) улучшить медицинскую помощь населению 
2) предоставить пациентам (потребителям медицинских услуг) свободу выбора лечащего врача и лечебно-профилактического учреждения 
3) привлечь дополнительные ассигнования на затраты, связанные с оказанием медицинской помощи населению 
4) увеличить заработную плату работникам здравоохранения за счет организации и интенсификации их труда

5) уменьшить заработную плату работникам здравоохранения за счет организации и интенсификации их труда

35. МЛАДЕНЧЕСКАЯ СМЕРТНОСТЬ- ЭТО 

1) смертность детей на первой неделе жизни
2) смертность детей на первом месяце жизни
3) смертность детей в возрасте до 2 лет
4) смертность детей на первом году жизни
5) смертность детей в возрасте до 4 лет

Раздел 2. Клиническая анатомия и физиология органов малого таза

1. БОЛЬШИЕ ЖЕЛЕЗЫ ПРЕДДВЕРИЯ ВЛАГАЛИЩА РАСПОЛОЖЕНЫ
1) в основании малых половых губ 

2) в толще средних отделов больших половых губ 

3) в бороздке между нижними третями малых и больших половых губ 

4) в толще задних отделов больших половых губ 
5) в бороздку между нижней третью малых половых губ  и девственной плевой
2. ВЫВОДНОЙ ПРОТОК БАРТОЛИНИЕВОЙ ЖЕЛЕЗЫ ОТКРЫВАЕТСЯ
1) в основание малых половых губ 

2) в бороздку между нижней третью малых половых губ  и девственной плевой 

3) в бороздку между нижними третями малых и больших половых губ 

4) в толщу задних отделов больших половых губ 

5) во влагалище 
3. ПЕРЕДНЯЯ СТЕНКА ВЛАГАЛИЩА В ЕЕ ВЕРХНЕМ ОТДЕЛЕ ГРАНИЧИТ
1) с мочеточниками 

2) с дном мочевого пузыря 

3) с шейкой мочевого пузыря 

4) с мочеиспускательным каналом 
5) с сигмовидной кишкой

4. ПЕРЕДНЯЯ СТЕНКА ВЛАГАЛИЩА В ЕЕ НИЖНЕМ ОТДЕЛЕ ГРАНИЧИТ
1) с мочеточниками 

2) с дном мочевого пузыря 

3) с шейкой мочевого пузыря 

4) с мочеиспускательным каналом 
5) с сигмовидной кишкой

5. ЗАДНЯЯ СТЕНКА ВЛАГАЛИЩА В ЕЕ ВЕРХНЕМ ОТДЕЛЕ СОПРИКАСАЕТСЯ
1) с прямой кишкой 

2) с прямокишечно-маточным углублением (дугласовым карманом) 

3) с шейкой мочевого пузыря 

4) с мочеточниками 
5) с сигмовидной кишкой

6. ЗАДНЯЯ СТЕНКА ВЛАГАЛИЩА В СРЕДНЕЙ ЕЕ ЧАСТИ СОПРИКАСАЕТСЯ
1) с прямой кишкой 

2) с сигмовидной кишкой 

3) с прямокишечно-маточным углублением (дугласовым карманом) 

4) с тканями промежности 

5) с петлями тонкого кишечника 
7. ЗАДНЯЯ СТЕНКА ВЛАГАЛИЩА В ЕЕ НИЖНЕЙ ЧАСТИ СОПРИКАСАЕТСЯ
1) с прямой кишкой 

2) с сигмовидной кишкой 

3) с тканями промежности 

4) с бартолиниевыми железами 
5) наружным маточным зевом
8. ГРАНИЦЕЙ МЕЖДУ НАРУЖНЫМИ И ВНУТРЕННИМИ ПОЛОВЫМИ ОРГАНАМИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) наружный маточный зев 

2) внутренний маточный зев 

3) девственная плева (вход во влагалище) 

4) малые половые губы 
5) ткани промежности

9. ПРЕИМУЩЕСТВЕННЫЙ ХОД МЫШЕЧНЫХ ВОЛОКОН В ТЕЛЕ МАТКИ
1) косой 

2) циркулярный 

3) косо-продольный 

4) продольный 
5) поперечный
10. ПРЕИМУЩЕСТВЕННЫЙ ХОД МЫШЕЧНЫХ ВОЛОКОН В ШЕЙКЕ МАТКИ
1) косой 

2) циркулярный 

3) косо-продольный 

4) продольный 
5) поперечный

11. ДЛИНА МАТОЧНОЙ ТРУБЫ У ЖЕНЩИНЫ В РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ СОСТАВЛЯЕТ
1) 7-8 см 

2) 9-10 см 

3) 10-12 см 

4) 15-18 см 

5) 19-20 см 
12. НИЖНИЙ МАТОЧНЫЙ СЕГМЕНТ ФОРМИРУЕТСЯ  СО СЛЕДУЮЩИХ СРОКОВ БЕРЕМЕННОСТИ
1) 16 недель 

2) 18 недель 

3) 20 недель 

4) 22 недели 

5) 24 недели 
13. ОСНОВНОЙ АНАТОМИЧЕСКОЙ ОСОБЕННОСТЬЮ УРЕТРЫ ЯВЛЯЕТСЯ
1) уникальное строение уретры препядствует развитию восходящей инфекции
2) расположение ее в соединительнотканном "гамачке",  который заканчивается в области грушевидной мышцы 

3) возможное нарушение анатомического положения уретры после родов  (разрыв "гамачка") в виде уретроцеле 

4) граничит с передней поверхностью прямой кишки
5) граничит с сигмовидной кишкой
14. ДИАФРАГМА ТАЗА ОБРАЗУЕТСЯ
1) глубокой поперечной мышцей промежности 

2) мышцей, поднимающей задний проход 

3) мочеполовой диафрагмой 

4) поверхностной поперечной мышцей промежности 
5) ягодичные мышцы
15. ДЛИНА ТЕЛА НЕБЕРЕМЕННОЙ МАТКИ У ЖЕНЩИН СОСТАВЛЯЕТ
1) 6-7 см 

2) 7-8 см 

3) 8-9 см 

4) 9-10 см 

5) 11-12 см 
16. ОСНОВНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ВЛАГАЛИЩА
1) стенка покрыта многослойным плоским эпителием 

2) стенка покрыта цилиндрическим эпителием 

3) стенка покрыта мерцательным эпителием
4) стенка покрыта мезодермой 
5) стенка не имеет подслизистого слоя
17. ОТ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ И НИЖНЕЙ ЧАСТИ ВЛАГАЛИЩА ЛИМФА ОТТЕКАЕТ В ЛИМФОУЗЛЫ
1) бедренные 

2) внутренние подвздошные 

3) крестцовые 

4) паховые 
5) грудные 
18. УВЕЛИЧЕНИЕ МАТКИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОИСХОДИТ ЗА СЧЕТ
1) замещение миометрия эластическими волокнами
2) гиперплазии мышечных волокон матки 

3) образование новых сосудов матки 

4) неконтролируемое разрастание эндометрия  
5) подкожно-жировой клетчатки
19. В СВЯЗИ С БЕРЕМЕННОСТЬЮ НАРУЖНЫЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ ПРЕТЕРПЕВАЮТ ИЗМЕНЕНИЯ
1) уменьшается секреция сальных желез вульвы 
2) усиливается секреция сальных желез вульвы 

3) гипоплазия малых и больших половых губ
4) атрофия преддверия влагалища
5) атрофия  шейки матки
20. НАИБОЛЬШЕЙ ГИПЕРТРОФИИ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ ПОДВЕРГАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ СВЯЗКИ МАТКИ
1) крестообразная 

2) воронко-тазовая
3) крестцово-маточные 

4) sacrotuberale
5) широкая
21. ПОД АКУШЕРСКОЙ ПРОМЕЖНОСТЬЮ ПОДРАЗУМЕВАЮТ УЧАСТОК ТКАНЕЙ
1) между задней спайкой и копчиком 

2) между задней спайкой и анусом 

3) между анусом и копчиком 

4) от нижнего края лона до ануса 

5) от нижнего края лона до копчика 
22. ПРИСТЕНОЧНАЯ ЧАСТЬ ТАЗОВОГО ОТДЕЛА МОЧЕТОЧНИКА ИМЕЕТ ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
1) вступает в большой таз  на уровне бифуркации брюшной части аорты
2) вступает в малый таз на уровне крестцово-подвздошных сочленений 

3) проходит позади внутренних подвздошных артерий и их ветвей 

4) сложно повредить во время операции
5) проходит слева от внутренних подвздошных артерий и их ветвей
23. РАСХОЖДЕНИЕ ЛОННОГО СОЧЛЕНЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ СОСТАВЛЯЕТ
1) 0.1-0.3 см 

2) 0.4-0.6 см 

3) 0.7-0.9 см 

4) 1.0-1.2 см 

5) 1.3-1.5 см 
24. В ПУБЕРТАТНОМ ПЕРИОДЕ ВЛАГАЛИЩНАЯ ЧАСТЬ ШЕЙКИ МАТКИ ИМЕЕТ ОСОБЕННОСТИ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО ПОКРОВА
1) покрыта цилиндрическим эпителием
2) покрыта многослойным плоским эпителием
3) покрыта мерцательным эпителием
4) стык многослойного плоского и цилиндрического эпителиев располагается на поверхности эктоцервикса 
5) стык многослойного плоского и цилиндрического эпителиев располагается в глубине эктоцервикса

25. БОЛЬШАЯ ЖЕЛЕЗА ПРЕДДВЕРИЯ ВЛАГАЛИЩА ИМЕЕТ СЛЕДУЮЩИЕ СОБЕННОСТИ
1) имеет строение альвеолярной железы с мелкими и крупными протоками

2) выводной проток ее располагается на границе средней и нижней трети больших половых губ
3) капсула большой железы преддверия тесно прилежит к вестибулярному венозному сплетению
4) железа постоянно выделяет муцинозный секрет

5) имеет строение альвеолярной железы с мелкими протоками
26. ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО ПЕРИОДА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
1) прогрессирующие инволюцией половых органов, прекращением менструальной функции, прекращением репродуктивной функции
2) нет никаких проявлений
3) нерезко выраженными «приливами»
4) остеопороз
5) остеоартроз

27. ФУНКЦИЯ САМООЧИЩЕНИЯ ВЛАГАЛИЩА ЗАВИСИТ
1) от уровня эстрогенной насыщенности организма женщины, от массивности обсеменения влагалища патогенной микрофлорой, от выраженности влагалищных складок
2) от длинны влагалища 

3) от размеров матки 

4) от наличия девственной плевы 
5) от толщина миометрия
28. К ОСНОВНЫМ ФАЗАМ КЛИМАКТЕРИЯ ОТНОСЯТСЯ
1) пременопауза 
2) менопауза 
3) пременопауза, менопауза, постменопауза, перименопауза 
4) перименопауза
5) пременопауза, менопауза
29. ПРЕМЕНОПАУЗА - ЭТО ПЕРИОД
1) начинающегося снижения функции яичников 
2) увеличения частоты ановуляторных цыклов 
3) начинающегося снижения функции яичников , увеличения частоты ановуляторных цыклов ,  изменения длительности менструального цикла , изменения количества крови, теряемой во время менструации

 4) изменения количества крови, теряемой во время менструации 
5) начинающегося увеличения функции яичников
30. К НАРУЖНЫМ ПОЛОВЫМ ОРГАНАМ ОТНОСЯТСЯ
1) большие половые губы 
2) тело матки 
3) большие половые губы, малые половые губы, большие железы преддверия, клитор
4) влагалище

5) шейка матки
31. К ВНУТРЕННИМ ПООВЫМ ОРГАНАМ ОТНОСЯТСЯ
1) большие половые губы 
2) малые половые губы

3) матка,  маточные трубы, яичники 

4) клитор
5) преддверие влагалища

32. МАТКА РАСПОЛАГАЕТСЯ В МАЛОМ ТАЗУ СЛЕДУЮЩИМ ОБРАЗОМ
1) большая часть матки располагается слева от проводной оси таза 

2) в области большого таза  находится тело матки, влагалище уходит в малый таз
3) наклонена кпереди, влагалищная часть шейки и наружный зев располагаются на уровне седалищных остей, тело и шейка матки располагаются под углом друг к другу
4) тело матки располагается в узкой части полости малого таза

5) дно матки соприкасается с поперечно-ободочной кишкой
33. ЯИЧНИК ПОДДЕРЖИВАЕТСЯ В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ СВЯЗКАМИ
1) собственной связке яичника, широкой маточной связке, воронко-тазовой связке
2) жировой «подушке» 
3) мышечный аппарат малого таза 

4) кресцово-маточным связкам
5) широкой связке
34. БРЮШИНА ПОКРЫВАЕТ МАТКУ 
1) только по ее передней поверхности – с уровня перешейка
2) брюшина не покрывает матку 

3) по ее передней поверхности – с уровня перешейка, по ее задней поверхности – почти до уровня наружного зева, дно матки и ее задний отдел – полностью
4) только дно матки
5) брюшиной покрыто только влагалище
35. ОКОЛОМАТОЧНАЯ КЛЕТЧАТКА (ПАРАМЕТРИЙ) 

1) между задней стенкой матки и передней стенкой прямой кишки 

2) расположена между листками широкой маточной связки, на уровне шейки матки
3) расположена в основании широких маточных связок 
4) обеспечивает рыхлое соединение брюшины с маткой

5) обеспечивает рыхлое соединение брюшины с яичником
36. НАРУЖНЫЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ СНАБЖАЮТСЯ КРОВЬЮ ЗА
 СЧЕТ ВЕТВЕЙ
1) внутренней подвздошной  

2) бедренной артерии, внутренней срамной артерии
3) маточной артерии 

4) средней ректальной артерии
5) верхней ректальной артерии

37. ВЛАГАЛИЩЕ СНАБЖАЕТСЯ КРОВЬЮ ЗА СЧЕТ

1) ветвей маточной артерии, нижней пузырной артерии, внутренней срамной артерии
2) бедренной артерии, внутренней срамной артерии
3) маточной артерии 

4) средней ректальной артерии
5) верхней ректальной артерии
38. ОТ ВЕРХНЕЙ ЧАСТИ ВЛАГАЛИЩА, ШЕЙКИ МАТКИ ЛИМФА ОТТЕКАЕТ В ЛИМФОУЗЛЫ 

1) наружные подвздошные, внутренние подвздошные,  кресцовые
2) околопузырные 

3) парааортальные 

4) паховые
5) грудные
39. ОТ ДНА МАТКИ, ТРУБ И ЯИЧНИКОВ ЛИМФА ОТТЕКАЕТ В ЛИМФОУЗЛЫ

1) наружные подвздошные
2) парааортальные, лежащие на нижней полой вене (паракавальные) 

3)кресцовые  
4) паховые
5) грудные

40. ОСНОВНОЙ АНАТОМИЧЕСКОЙ ОСОБЕННОСТЬЮ ЯИЧНИКОВОЙ АРТЕРИИ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) анастомоз с яичниковой ветвью маточной артерии
2) анастомоз с яичниковой ветвью маточной артерии, отходит чуть ниже почечной артерии
3) анастомоз с яичниковой ветвью маточной артерии, отходит чуть ниже почечной артерии, проходит между листками широкой маточной связки вдоль ее свободного края, отходит от передней поверхности брюшной аорты

4) отходит от передней поверхности брюшной аорты
41. ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ МАТОЧНОЙ АРТЕРИИ ИМЕЕТ СЛЕДУЮЩИЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ 

1) делится на восходящую и нисходящую ветви, на первом перекресте с мочеточником располагается позади мочеточника, ее влагалищная ветвь идет по передне-боковой стенке влагалища с обеих сторон
2) анастомозирует с яичниковой ветвью маточной артерии, отходит чуть ниже почечной артерии
3) отходит от передней поверхности брюшной аорты
4) ее влагалищная ветвь анастомозирует с почечной артерией

5) анастомозирует с яичниковой ветвью маточной артерии, отходит чуть выше почечной артерии
42. ЛОЗОВИДНОЕ ВЕНЕЗНОЕ СПЛЕТЕНИЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
1) это яичниковое сплетение, расположенное в широкой маточной связке, оно продолжается в яичниковую вену, оно анастомозирует с маточным венозным сплетением 
2) анастомозирует с яичниковой ветвью маточной артерии
3) проходит по передней поверхности прямой кишки 

4) это венозное сплетение, расположенное в брызжейке кишечника

5) проходит по задней поверхности прямой кишки
43. ВТОРАЯ СТЕПЕНЬ ЧИСТОТЫ ВЛАГАЛИЩНОГО МАЗКА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
1) в мазке мало эпителиальных клеток 
2) реакция влагалищного содержимого щелочная 
3) в мазке много эпителиальных клеток, реакция влагалищного содержимого кислая

4) лейкоцитов в мазке содержится 120-150 в поле зрения

5) обнаружены трихоманады
44. ПОДВЕШИВАЮЩИЙ АППАРАТ МАТКИ И ЕЕ ПРИДАТКОВ СОСТОИТ ИЗ
1) только круглой связкой

2) только собственной связки яичника

3) круглой связки матки, широкой маточной связки

4) только воронко - тазовой связки
5) крестообразной связки

45. КАРДИНАЛЬНЫЕ СВЯЗКИ МАТКИ
1) удерживают матку от чрезмерных смещений 
2) являются местом прохождения маточных артерий 
3) залегают в основании круглых связок матки 
4) прикрепляются к задней стенке малого таза

5) прикрепляются к верхним остям подвздошной кости
46. ПЕРЕДНЯЯ СТЕНКА ОПОРОЖНЕННОГО МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ СОПРИКАСАЕТСЯ С ВНУТРЕННЕЙ ПОВЕРХНОСТЬЮ
1) нижних ветвей седалищных костей
2) лонного сочленения, лобковых костей
3) верхних ветвей седалищных костей 
4) передней брюшной стенки

5) с прямой кишкой
47. ВИСЦЕРАЛЬНАЯ ЧАСТЬ ТАЗОВОГО ОТДЕЛА МОЧЕТОЧНИК РАСПОЛАГАЕТСЯ
1) в толще основания круглой маточной связки 

2) на расстоянии 1-2 см от тела матки образует перекрест с маточной артерией (располагаясь ниже ее) 
3) на расстоянии 1-2 см от влагалища  

 4) проходит в околоматочной клетчатке
5) проходит в широкой связке матки

48. К ФИКСИРУЮЩЕМУ АППАРАТУ ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ОТНОСЯТ
1) кресцово-маточные связки

 2) круглые связки 
3) широкие связки 
4) мышцы тазового дна

5) крестообразные связки
49. КРОВОСНАБЖЕНИЕ ЯИЧНИКА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ
1) ветвями маточной артерии 
2) яичниковыми ветвями маточной артерии, ветвями яичниковой артерии 
3) ветвями внутренней срамной 

4) ветвями бедренной артерии 
5) ветвями подвздошной артерии
Раздел 3. Методы исследования в акушерстве

1. ПРИ НОРМАЛЬНОМ ТЕЧЕНИИ БЕРЕМЕННОСТИ УРОВЕНЬ ХГ ДОСТИГАЕТ МАКСИМУМА ПРИ СРОКЕ
1) 5-6 недель 

2) 7-8 недель 

3) 9-10 недель 

4) 11-12 недель 

5) 13-14 недель 

2. ПРИ ОЦЕНКЕ КТГ ПЛОДА ИМЕЮТ ЗНАЧЕНИЯ СЛЕДУЮЩИЕ ДАННЫЕ
1) длительность и сила схватки

2) наличие и частота акцелераций 

3) содержание О2 в крови
4) содержание Нв 
5) содержание СО2 в крови

3. О ГИПОКСИИ ПЛОДА, ПО ДАННЫМ КТГ, СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ СЛЕДУЮЩАЯ АМПЛИТУДА МГНОВЕННЫХ ОСЦИЛЛЯЦИЙ
1) 0-5 в минуту 

2) 5-10 в минуту 

3) 10-25 в минуту 

4) 25-30 в минуту 

5) 30-35 в минуту 
4. СОКРАТИТЕЛЬНУЮ ФУНКЦИЮ МАТКИ МОЖНО ОЦЕНИТЬ С ПОМОЩЬЮ
1) термометрии
2) оценки самой женщины
3) реографии 

4) визуально 

5) токографии
5. ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОКСИТОЦИНОВОГО ТЕСТА НАЛИЧИЕ РАННИХ ДЕЦЕЛЕРАЦИЙ  СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ
1) о хорошем состоянии плода 

2) о начальных признаках страдания плода 

3) о выраженных признаках страдания плода 

4) о гибели плода 
5) о хорошей реактивности плода
6.ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЧЕК ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПИЕЛОНЕФРИТЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ
1) пробы Нечипоренко 

2) количества АЛТ, АСТ
3) количества креатинина в крови 

4) количества белка в крови 
5) количеству селена в крови
7. БЕССТРЕССОВЫЙ ТЕСТ ОСНОВАН
1) на оценке реактивности сердечно-сосудистой системы плода  в ответ на его шевеление, сокращение матки,  действие внешних раздражителей 

2) на учете числа движений плода в 1 ч 

3) на реакции сердечной деятельности плода  в ответ на внутривенное введение матери раствора атропина 

4) только на шевелении плода
5) на учете числа движений плода в сутки

8. ДИАГНОСТИКА ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ОСНОВАНА НА ОЦЕНКЕ
1) состояние женщины 

2) ЭКГ и ФКГ плода 

3) предполагаемая масса плода
4) развитие гидроцефалии
5) общий анализ мочи
9. БАЗАЛЬНОЙ ЧАСТОТОЙ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ (ЧСС) ПЛОДА НАЗЫВАЕТСЯ 

1) ЧСС, сохраняющаяся неизменной в течение 10 мин и более 

2) ЧСС при повышении внутриматочного давления в схватку 

3) число мгновенных колебаний (осцилляций) за 10 мин исследования 

4) сердцебиение плода до начала процесса родов 
5) сердцебиение плода в  конце родов

10. О ВАРИАБЕЛЬНОСТИ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ  ПЛОДА НА КАРДИОТАХОГРАММЕ СУДЯТ
1) по отклонению базального ритма от первоначальных показателей 

2) по наличию ускоренного или замедленного ритма ЧСС 

3) по сокращению матки 

4) по шевелению плода
5) по наилучшему показателю ЧСС

11. НАИМЕНЬШИЙ СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, КОТОРЫЙ МОЖНО ОБНАРУЖИТЬ ПО УЗИ, ЯВЛЯЕТСЯ
1) 1 неделя 

2) 2 недели 

3) 3 недели 

4) 4 недели 

5) 5 недель 
12.НАИМЕНЬШИЙ СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, ПРИ КОТОРОМ МОЖНО ВЫЯВИТЬ АНЭМБРИОНИЮ ПО УЗИ
1) 2 недели 

2) 4 недели 

3) 6 недель 

4) 8 недель 

5) 10 недель 
13. ПРИ УЛЬТРАЗВУКОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПЛАЦЕНТЫ ЕЕ ТОЛЩИНА  СОСТАВЛЯЕТ
1) 0.2-0.5 см 

2) 0.6-0.8 см 

3) 0.9-1.5 см 

4) 2-3 см 

5) 4 см и более 
14. СИММЕТРИЧНАЯ ЗАДЕРЖКА ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ ПЛОДА ЧАЩЕ РАЗВИВАЕТСЯ
1) до 30 недель 

2) в 31-36 недель 

3) в 37-38 недель 

4) после 36 недель 

5) в любом сроке беременности 
15. АМНИОСКОПИЯ ПОЗВОЛЯЕТ ОЦЕНИТЬ
1) наличие аномалий развития у плода
2) прикрепление плаценты
3) наличие хлопьев сыровидной смазки 

4) малоинформативная методика 
5) наличие ФПН
16.УЛЬТРАЗВУКОВАЯ КАРТИНА III СТЕПЕНИ  ЗРЕЛОСТИ ПЛАЦЕНТЫ, СООТВЕТСТВУЕТ  СРОКУ БЕРЕМЕННОСТИ
1) до 30 недель 

2) 31-34 недели 

3) 35-37 недель 

4) 38-40 недель 

5) 41-43 недели 
17. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ФУНКЦИИ ФПС НЕ ИСПОЛЬЗУЮТ МЕТОДЫ
1) рентгенологические
2) ультразвуковые
3) гормональные
4) радиоизотопные (сцинтиграфия) 
5) функциональные тесты

18. НАРУЖНАЯ 4-КАНАЛЬНАЯ ГИСТЕРОГРАФИЯ ПОЗВОЛЯЕТ ОЦЕНИТЬ
1) количество задействованных миоцитов в матке 

2) координированность сокращений дна, тела и нижнего сегмента матки 

3) шевеление плода 

4) базальный ритм КТГ
5) размеры плода
19. ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КТГ ПЛОДА НАИБОЛЬШЕЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЮТ ПОКАЗАТЕЛИ 

1) тонус матки
2) шевеление плода
3) ранние и поздние децелерации 

4) сердечные тоны плода, наличие дополнительных шумов
5) АД плода

20. АКЦЕЛЕРАЦИЯ – ЭТО
1) учащение частоты сердечных сокращений плода (ЧСС) 

2) урежение ЧСС плода 

3) отражение сердечной деятельности плода 

4) отражение внутриутробной задержки роста плода 
5) повышение АД плода
21. ДЕЦЕЛЕРАЦИЯ - ЭТО 

1) учащение сердечных сокращений плода 

2) урежение сердечных сокращения плода 

3) отражение бодрствования плода 

4) отражение глубокого сна плода 
5) повышение АД плода

22. РАННИЕ ДЕЦЕЛЕРАЦИИ - ЭТО УРЕЖЕНИЕ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ ПЛОДА
1) с началом схваток 

2) через 30-60 с после начала схватки 

3) через 120 с после схватки 

4) в паузу между схватками 

5) в конце каждой сватки 
23. БЕССТРЕССОВЫМ ТЕСТОМ ЯВЛЯЕТСЯ ОЦЕНКА ИЗМЕНЕНИЯ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ ПЛОДА
1) при шевелении плода 

2) при использовании функциональных проб у матери 

3) при изменении тонуса матки 

4) при эмоциональном изменении женщины 
5) при гипертермии
24. СТРЕССОВЫМ ТЕСТОМ НАЗЫВАЕТСЯ ОЦЕНКА ИЗМЕНЕНИЯ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ ПЛОДА В ОТВЕТ
1) на введение матери окситоцина 

2) на введение матери атропина 

3) на введение дроперидола 

4) на введение атропина
5) на введение баралгина 
25. КОЛИЧЕСТВЕННОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ХОРИОНИЧЕСКОГО ГОНАДОТРОПИНА В МОЧЕ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ
1) для диагностики беременности малого срока, для диагностики пузырного заноса,  для оценки развития беременности в I триместре
2) только для диагностики беременности малого срока
3) только для диагностики пузырного заноса
4) для оценки развития беременности во II триместре 
5) для оценки развития беременности во III триместре

26. АМНИОСКОПИЯ ОСОБЕННО ИНФОРМАТИВНА И ЦЕЛЕСООБРАЗНА: 

1) только при гемолитической болезни плода (резус-конфликт)
2) при гемолитической болезни плода (резус-конфликт), при перенашивании беременности 

3) при предлежании плаценты

4) при сахарном диабете 
5) при патологии щитовидной железы

Раздел 4. Обезболивание в акушерстве.

1. РОДОВАЯ БОЛЬ ВОЗНИКАЕТ ВСЛЕДСТВИИ
1) атрофии нервных окончаний матки и родовых путей 

2) снижения порога болевой чувствительности мозга 

3) повышает продукции эндорфинов 

4) повышения порога болевой чувствительности мозга
5) повышения чувствительности спинного мозга
2. ЗАДАЧЕЙ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ СПАЗМОЛИТИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) снижение порога болевой чувствительности 

2) усиление действия наркотических средств 

3) подавление действия эндорфинов 

4) снижение гипертонуса  поперечно и циркуляторно расположенных гладкомышечных волокон 
5) усиления родовой деятельности
3. ПУДЕНДАЛЬНУЮ АНЕСТЕЗИЮ ЧАЩЕ ВСЕГО ПРИМЕНЯЮТ
1) во втором периоде преждевременных родов 

2) при плодоразрушающих операциях 

3) при экстракции плода за тазовый конец 

4) в первом периоде родов
5) в третьем периоде родов
4. К ПРЕПАРАТАМ СПАЗМОЛИТИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ НЕ ОТНОСЯТ
1) папаверин 

2) но-шпа
3) баралгин 

4) гифотоцин 
5) спазмолгон

5. В ПЕРВОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ НЕ ПРИМЕНЯЮТ ПРЕПАРАТЫ

1) ингаляционные анестетики 

2) наркотические 

3) окситоцические 

4) анальгетики 
5) гипотензивные

6. ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ НЕ ПРИМЕНЯЮТСЯ
1) ингаляционные анестетики 

2) парацервикальные блокады 

3) спазмолитики
4) пудендальные анестезии 
5) эндотрахеальный наркоз

7. ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ОБЕЗБОЛИВАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ В ПЕРВОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) раскрытие шейки матки до 4 см 

2) слабость родовой деятельности 

3) дискоординация родовой деятельности 

4) отсутствие плодного пузыря 
5) острая гипоксия плода

8. ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ В ПЕРИОДЕ РАСКРЫТИЯ НЕ ПРИМЕНЯЮТ ПРЕПАРАТЫ
1) закись азота с кислородом 

2) промедол
3) тиопентал натрия 

4) фентанил 
5) СМА
9. ПРОНИЦАЕМОСТЬ МЕДИКАМЕНТОЗНЫХ ПРЕПАРАТОВ ЧЕРЕЗ ПЛАЦЕНТАРНЫЙ БАРЬЕР ОБУСЛОВЛЕНА
1) низкой растворимостью препарата в жирах 

2) высокой концентрацией в крови 

3) высокой молекулярной массой 

4) защитной функцией плаценты

5) фетоплацентарной недостаточностью
10. ПРОМЕДОЛ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ДОЗАХ ОБЛАДАЕТ СЛЕДУЮЩИМИ СВОЙСТВАМИ
1) антиагрегантными 

2) антигистаминными 

3) аналгезирующими 

4) вызывает эйфорию 
5) антигистаминным
11. ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ПРОМЕДОЛА В РОДАХ ВОЗМОЖНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ 
1) анурия 

2) гипертензия 

3) угнетение дыхания у матери и плода 

4) гипотония
5) полиурия
12. ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ФЕНТАНИЛА В РОДАХ ХАРАКТЕРНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) угнетение сократительной деятельности матки 

2) гипотоническое кровотечение 

3) нарушение свертывающей системы крови 

4) гипертензия
5) гипотензия
13. РАЗОВАЯ ОПТИМАЛЬНАЯ ДОЗА ПРОМЕДОЛА, ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ, СОСТАВЛЯЕТ
1) 5 мг 

2) 20 мг 

3) 50 мг 

4) 100 мг 
5) 150 мг

14. ПОВТОРНОЕ ВВЕДЕНИЕ ПРОМЕДОЛА ДОПУСКАЕТСЯ ЧЕРЕЗ
1) 30 мин 

2) 60 мин 

3) 1.5 ч 

4) 3-4 ч 
5) 12 ч

15. УГНЕТЕНИЯ ДЫХАТЕЛЬНОГО ЦЕНТРА У НОВОРОЖДЕННОГО ВОЗНИКАЕТ, ЕСЛИ ПРОМЕДОЛ ВВОДЯТ ДО РОЖДЕНИЯ
1) за 1 ч 

2) за 40 мин 

3) за 30 мин 

4) за 10 мин 

5) в любом случае 
16. ПРОМЕДОЛ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ
1) преждевременную отслойку плаценты 

2) угнетение дыхательного центра плода (новорожденного) 

3) преждевременное внутриутробное дыхание плода 

4) повышение артериального давления 
5)патологическую боль
17. ПОАКАЗАНИЕ К ПРИМЕНЕНИЮ АНАЛГЕЗИРУЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ В РОДАХ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) дискоординации родовой деятельности 

2) преждевременных родов 

3) нефропатии 

4) рубца на матке 
5) регулярная родовая деятельность
18. ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ У РОЖЕНИЦЫ С УЗКИМ ТАЗОМ СЛЕДУЕТ ПРИМЕНИТЬ
 

1) ингаляционные анестетики 

2) промедол 

3) морфий 

4) виадрил 
5) СМА
19. ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ ПРИМЕНЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ АНЕСТЕТИКИ
1) закись азота 

2) трилен 

3) электроанестезия 

4) этиловый спирт 
5) баралгин
20. ЗАКИСЬ АЗОТА ОБЛАДАЕТ СЛЕДУЮЩИМИ СВОЙСТВАМИ
1) повышает устойчивость плода к гипоксии 

2) улучшает маточно-плацентарный кровоток 

3) нормализует артериальное давление 

4) повышает артериальное давление
5) улучшает сердечную деятельность

21. ДЕЙСТВИЕ ЗАКИСИ АЗОТА НАЧИНАЕТСЯ
1) сразу на вдохе 

2) через 20 с 

3) через 3 мин 

4) через 5 мин 
5) через 12 ч

22. ОБЕЗБОЛИВАЮЩЕЕ ДЕЙСТВИЕ ЗАКИСИ АЗОТА ПРЕКРАЩАЕТСЯ
1) сразу после прекращения ингаляции 

2) через 20 с 

3) через 3 мин 

4) через 5 мин
5) через 12 ч 
23. ОПТИМАЛЬНЫМ СООТНОШЕНИЕМ СМЕСИ ЗАКИСИ АЗОТА С КИСЛОРОДОМ ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ ЯВЛЯЕТСЯ
1) 25:75 

2) 50:50 

3) 75:25 
4) 120: 35

5) 100:100
24. ИНГАЛЯЦИЮ ЗАКИСИ АЗОТА СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ
1) постоянно, в непрерывном режиме 

2) начинать с появления схватки и продолжать вплоть до ее окончания 

3) применять в паузе между схватками 

4) с началом схватки до окончания боли
5) конец родов 

25. ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ФТОРОТАНА ВОЗМОЖНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ
1) гипертония 

2) угнетение сократительной деятельности матки 

3) выпадение волос
4) кожный зуд
5) гипотония
26. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ПРИМЕНЕНИЮ ФТОРТАНА НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) угрозы разрыва матки 

2) гипотонии 

3) преждевременной отслойки плаценты 

4) гломерулонефрита 

5) почечной недостаточности 
27. КУМУЛЯТИВНЫМ ДЕЙСТВИЕМ ОБЛАДАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ АНЕСТЕТИКИ 

1) закись азота 

2) трилен 

3) фторотан 

4) промедол
5) циклопропан
28. ДЛЯ ПЕРИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ НЕ ПРИМЕНЯЮТСЯ ПРЕПАРАТЫ
1) тримекаина 

2) лидокаина 

3) новокаина 

4) промедола 
5) дикаин

29. ПРИ ПЕРИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ВОЗМОЖНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
1) кратковременная гипертензия 

2) кратковременная гипотензия 

3) кратковременное повышение сократительной активности матки 

4) сомноленция
5) парастезии
30. ОСНОВНЫМ НЕДОСТАТКОМ ПЕРИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) периферическая вазоконстрикция
2) нарушение компенсаторной вазоконстрикции  при невосполненной кровопотере 

3) женщина хорошо контролирует родовой процесс 

4) сохранение сознания
5) длительный эффект
31. ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ПРИМЕНЯЮТ 
1) ингаляция закиси азота с кислородом (2:1) 

2) внутривенное введение промедола 

3) внутривенное введение морфия 

4) нижне-люмбальная перидуральная анестезия 
5) баралгин

32. ПРИ РУЧНОМ ОБСЛЕДОВАНИИ ПОСЛЕДОВОЙ МАТКИ ПРИМЕНЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
1) местная анестезия
2) внутривенное введение анестетика 

3) обезболивание не используют 

4) этиловый спирт 
5) баралгин
33. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ДИСКООРДИНАЦИИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  ПРИМЕНЯЮТ: 

1) проиедол 

2) закись азота 

3) стресс-тест
4) окситоцин
5) токолитики и пудентальная анестезия
34. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРЕЛИМИНАРНОГО ПЕРИОДА ПРИМЕНЯЮТ
1) введение этилового спирта
2) закись азота
3) медикоментозный сон - отдых
4) фенилфтолиин

5) промедол

35. ПРИ УГРОЗЕ РАЗРЫВА МАТКИ ПРИМЕНЯЮТ СЛЕДУЮЩЕЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ
1) промедолом 

2) электроаналгезию 

3) пудендальную анестезию 

4) парацервикальную анестезию 
5) эндотрахеальный наркоз
36. ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ НЕ ИСПОЛЬЗУЮТ
1) фторотана 

2) закиси азота с кислородом 

3) промедола 

4) баралгина
5) но-шпа 
37. ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ЗАПОЗДАЛЫХ РОДОВ НЕ ПРИМЕНЯЮТ
1) закиси азота с кислородом 

2) фторотана 

3) промедола 

4) трихлорэтилена 

5) баралгина 
38. ПРИ ЗАШИВАНИИ РАЗРЫВА ПРОМЕЖНОСТИ НЕ ПРИМЕНЯЮТ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 

1) закиси азота с кислородом 

2) фторотана 

3) промедола внутримышечно 

4) пудендальной анестезии 
5) лидокаин
Раздел 5. Физиологическое акушерство.

1. СВЯЗЬ МАТЕРИНСКОГО ОРГАНИЗМА И ПЛОДА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЧЕРЕЗ 

1) плаценту 

2) барорецепторы стенки матки 

3) водные оболочки плода 

4) децидуальную оболочку матки 
5) амниотическую оболочку
2. СТАНОВЛЕНИЕ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЙ СИСТЕМЫ ЗАКАНЧИВАЕТСЯ 

1) к 16-й неделе беременности 

2) к 20-й неделе беременности 

3) к 24-й неделе беременности 

4) к 28-й неделе беременности 

5) к 32-й неделе беременности 
3. РАННЯЯ ФУНКЦИЯ ЦИТОТРОФОБЛАСТА СОСТОИТ 

1) в гистиотрофном питании зародыша 

2) в продукции гормонов ХГ (хорионического гонадотропина)  и ПЛ (плацентарного лактогена) 

3) в продукции экстрогенов и прогестерона 

4) в продукции пролактина 
5) в продукции прогнстерона

4. ПЕРВИЧНЫЕ ВОРСИНКИ ХОРИОНА ОБРАЗУЮТСЯ 
1) на 1-й неделе беременности 

2) на 2-й неделе беременности 

3) на 3-й неделе беременности 

4) на 4-й неделе беременности 

5) на 5-й неделе беременности 
5. ВТОРИЧНЫЕ ВОРСИНКИ ХОРИОНА ОБРАЗУЮТСЯ 

1) на 1-й неделе беременности 

2) на 2-й неделе беременности 

3) на 3-й неделе беременности 

4) на 4-й неделе беременности 

5) на 5-й неделе беременности 
6. ТРЕТИЧНЫЕ ВОРСИНКИ ХОРИОНА  ОБРАЗУЮТСЯ 

1) на 1-й неделе беременности 

2) на 2-й неделе беременности 

3) на 3-й неделе беременности 

4) на 4-й неделе беременности 

5) на 5-й неделе беременности 
7. ПРИ НАРУШЕНИИ МАТОЧНО-ПЛАЦЕНТАРНОГО КРОВОТОКА В ПЕРВОМ ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ РАЗВИВАЕТСЯ 

1) первичная плацентарная недостаточность 

2) ранний токсикоз беременных 

3) гипертония беременных 

4) гипоксия плода
5) ФПН 
8. ОСНОВНЫМИ ФУНКЦИЯМИ ПЛАЦЕНТЫ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) синтез коллагена

2) питательная 

3) эритропоэз 

4) депо инсулина 

5) основной источник синтеза углеводов 

9. ЗРЕЛАЯ ПЛАЦЕНТА ОБРАЗУЕТ СЛЕДУЮЩИЕ ГОРМОНЫ 

1) адренокортикостероидные (АКТР) 

2) тиреотропные (ТТГ) 

3) адренотропные 

4) эстрогены

5) лактоген
10. ЭМБРИОПАТИЕЙ НАЗЫВАЮТ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

1) возникшие на стадии развития эмбриона, до завершения эмбриогенеза 

2) возникшие в первом триместре беременности 

3) внутриутробные пороки развития плода 

4) возникшие во втором триместре беременности
5) возникшие в третьем триместре беременности

11. СЛЕДУЮЩАЯ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ СТАДИЯ ДИФФЕРЕНЦИРОВКИ ТРОФОБЛАСТА - ЭТО ОБРАЗОВАНИЕ 

1) первичных ворсин хориона 

2) морулы 

3) бластоцисты 

4) эмбриобласта
5) зиготы

12. ОБМЕН ГАЗАМИ (О2 И СО2) МЕЖДУ МАТЕРЬЮ И ПЛОДОМ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПУТЕМ 

1) простой диффузии 

2) фагоцитоза 

3) избирательной абсорбции 

4) пиноцитоза
5) сложной диффузии 

13. ПЕРВЫЙ ТРИМЕСТР БЕРЕМЕННОСТИ НАЗЫВАЕТСЯ ПЕРИОДОМ
 

1) гормональным 

2) плацентации 

3) плодовым 

4) эпителизации
5) эмбриональным
14. ЭМБРИОГЕНЕЗ ЗАКАНЧИВАЕТСЯ 

1) на 4-й неделе развития плода 

2) на 6-й неделе развития плода 

3) на 8-й неделе развития плода 

4) на 10-й неделе развития плода 

5) на 12-й неделе развития плода 
15. ПЛАЦЕНТАЦИЯ НАЧИНАЕТСЯ 

1) с 13-й недели развития зародыша 

2) когда сосуды врастают в ворсинки хориона 

3) во время формирования зиготы
4) во втором триместре беременности

5) в 9 недель
16. ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ ВОДНЫЙ ОБМЕН ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ МЕЖДУ 

1) плацентарными оболочками 

2) матерью и плодом 

3) стенками матки

4) децидуальной оболочкой и миометрием
5) амниотической оболочкой и хорионом
17. БОЛЬШАЯ ЧАСТЬ МАТЕРИНСКОЙ КРОВИ ПРОНИКАЕТ В МЕЖВОРСИНЧАТОЕ ПРОСТРАНСТВО ЧЕРЕЗ 

1) плацентарные перегородки 

2) спиральные артерии 

3) магистральные сосуды матки 

4) венозные сосуды
5) внутреннюю подвздошную артерию
18. ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ НАБЛЮДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ИЗМЕНЕНИЙ ГЕМОДИНАМИКИ 

1) возрастает объем циркулирующей крови (ОЦК) на 40-50% 

2) замедляется кровоток в маточных артериях
3) усиливается плацентарное кровообращение  на 50%
4) замедляется плацентарное кровообращение  на 50%

5) замедляется плацентарное кровообращение  на 90%

19. ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ НАБЛЮДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В УГЛЕВОДНОМ ОБМЕНЕ
 

1) тенденция к глюкозурии 

2) усиление клубочковой фильтрации инсулина
3) повышение чувствительности к инсулину 

4) снижение синтеза мальтозы на 80%
5) снижение синтеза дисахаридов

20. ВО ВРЕМЯ НОРМАЛЬНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОИСХОДЯТ СЛЕДУЮЩИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЛИПИДНОМ ОБМЕНЕ 

1) нарастает содержание липидов в плазме крови 

2) снижается уровень неэфирных жирных кислот 

3) снижается содержание липидов в эритроцитах 

4) повышается уровень липидов в тромбоцитах

5) повышается уровень липидов в лимфоцитах
21. ДЛИНА ПЛОДА В 9 СМ СООТВЕТСТВУЕТ СРОКУ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) 3 мес 

2) 4 мес 

3) 5 мес 

4) 6 мес 
5) 7 мес

22. ДЛИНА ПЛОДА В 16 СМ СООТВЕТСТВУЕТ СРОКУ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) 3 мес 

2) 4 мес 

3) 5 мес 

4) 6 мес 

5) 7 мес 
23. ДЛИНА ПЛОДА В 25 СМ СООТВЕТСТВУЕТ СРОКУ БЕРЕМЕННОСТИ
 

1) 3 мес 

2) 4 мес 

3) 5 мес 

4) 6 мес 

5) 7 мес 
24. ДЛИНА ПЛОДА, НАЧИНАЯ С 24 НЕДЕЛЬ, ВЫСЧИТЫВАЕТСЯ ПУТЕМ УМНОЖЕНИЯ ЧИСЛА МЕСЯЦЕВ 

1) на 5 

2) на 4 

3) на 3 

4) на 2
5) на 6 
25. В 24 НЕДЕЛИ ГЕСТАЦИОННОГО ВОЗРАСТА ДЛИНА ПЛОДА РАВНА 

1) 30 см 

2) 24 см 

3) 18 см 

4) 12 см 
5) 36 см

26. В 28 НЕДЕЛЬ ГЕСТАЦИОННОГО ВОЗРАСТА ДЛИНА ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ 
1) 35 см 

2) 30 см 

3) 24 см 

4) 18 см
5) 10 см  
27. В 32 НЕДЕЛИ ГЕСТАЦИОННОГО ВОЗРАСТА ДЛИНА ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ 
1) 45 см 

2) 43 см 

3) 40 см 

4) 35 см 

5) 30 см 
28. В 36 НЕДЕЛЬ ГЕСТАЦИОННОГО ВОЗРАСТА ДЛИНА ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ 
1) 48 см 

2) 45 см 

3) 43 см 

4) 40 см 

5) 35 см 
29. В 40 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ В СРЕДНЕМ ДЛИНА ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ 

1) 55 см 

2) 53 см 

3) 50 см 

4) 45 см 

5) 40 см
30. ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ В СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЕ ВОЗНИКАЮТ ИЗМЕНЕНИЯ 

1) повышается систолическое давление крови 

2) повышается диастолическое давление крови 

3) повышается периферическое сопротивление сосудов 

4) снижается объем циркулирующей крови 

5) повышение объем циркулирующей крови 

31. ПИК ПРИРОСТА ОБЪЕМА ЦИРКУЛИРУЮЩЕЙ КРОВИ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИХОДИТСЯ НА СРОК 

1) 16-20 недель 

2) 22-24 недели 

3) 26-36 недель 

4) 38-40 недель
5) 10-12 недель 
32. В ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЕ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОИСХОДЯТ ИЗМЕНЕНИЯ 

1) гипохлоргидрия 

2) усиление моторной функции желудка 

3) усиление перистальтики кишечника 

4) увеличение секреции пепсина 

5) усиление синтеза амилаз 
33. ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТИ В НЕРВНОЙ СИСТЕМЕ НАБЛЮДАЮТСЯ ИЗМЕНЕНИЯ 

1) снижение интенсивности нейродинамических процессов 

2) повышение возбудимости коры головного мозга 

3) повышение возбудимости ретикулярной формации мозга 

4) снижение тонуса адренергической вегетативной нервной системы 
5) снижение возбудимости ретикулярной формации мозга

34. В ПЕРИОД ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОИСХОДЯТ ИЗМЕНЕНИЯ В СИСТЕМЕ ГЕМОСТАЗА 

1) гиперкоагуляция 

2) гипокоагуляция 

3) коагулопатия потребления 

4) активизация только сосудисто-тромбоцитарного звена 

5) активизация только плазменного звена 
35. РЕДКИМ ОСЛОЖНЕНИЕМ В I ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) угрозы выкидыша 

2) ранний токсикоз 

3) анемия 

4) гипотония 

5) нефропатия

36. ЕСЛИ В 10 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ ВЫЯВЛЕНО ОТСУТСТВИЕ «ПИКА» ХГ, ВОЗМОЖНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ 

1) развитие первичной плацентарной недостаточности 

2) эмбриопатия 

3) хромосомные аберрации 

4) врожденные пороки развития пищеварительной системы
5) врожденные пороки развития нервной системы

37. ПОКАЗАТЕЛЬ СКОРОСТИ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ ПОЧЕК С 20 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ ПОВЫШАЕТСЯ 

1) на 10% 

2) на 20% 

3) на 30% 

4) на 40% 

5) на 50% 
39. В 28 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ ПЛОД ИМЕЕТ МАССУ ТЕЛА 

1) 500 г 

2) 800 г 

3) 1000 г 

4) 1400 г 

5) 1800 г 
40. ДИФФЕРЕНЦИРОВКА НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У ПЛОДА ПРОИСХОДИТ В СРОК ГЕСТАЦИИ 

1) 13-20 недель 

2) 21-26 недель 

3) 27-34 недели 

4) 35-40 недель 
5) 12-13 недель

41. ГЕНОТИП  ПЛОДА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ 

1) набором хромосом (ХХ или ХУ) 

2) особенностью строения внутренних половых органов 

3) особенностью строения наружных половых органов 

4) гормональным фоном

5) фенотипом

42. ГЕНОТИП СОВПАДАЕТ С ФЕНОТИПОМ 

1) совпадает всегда 

2) совпадает не всегда 

3) только на ранних стадиях развития 

4) только после рождения 
5) сразу после зачатия

43. СКЛОННОСТЬ К ОТЕКАМ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ОБУСЛОВЛЕНА 

1) повышением осмотического давления в плазме крови 

2) нарушением маточно-плацентарного кровотока 

3) задержкой кальция в организме 

4) увеличением секреции альдостерона
5) варикозным расширением вен
44. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ОСЛОЖНЕНИЕМ БЕРЕМЕННОСТИ ВО ВТОРОМ ТРИМЕСТРЕ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) преждевременное созревание плаценты 

2) запоздалое созревание плаценты 

3) вторичная плацентарная недостаточность 

4) сочетанные формы гестоза ОПГ
5) токсикоз
45. ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ ПОЗДНЕГО ВЫКИДЫША ЯВЛЯЕТСЯ 

1) истмико-цервикальная недостаточность 

2) повышение ХГ 
3) снижение АКТГ
4) повышение СТГ 
5) повышение ГКС
46. ДЛЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НЕ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ 

1) спазмолитики 

2) токолитики
3) антиагреганты 

4) антидиуретики 

5) сосудорасширяющие 
47. МАКСИМАЛЬНОЕ РАСТЯЖЕНИЕ МАТКИ ПРОИСХОДИТ ПРИ СРОКЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) 20-26 недель 

2) 27-30 недель 

3) 31-36 недель 

4) 37-39 недель 

5) 40 недель 
48. ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТИ В КРОВИ МАТЕРИ ВОЗНИКАЮТ ИЗМЕНЕНИЯ
1) значительно снижается количество тромбоцитов 

2) возрастает содержание фибриногена 

3) понижается вязкость крови 

4) снижается синтез эритроцитов

5) снижается цветовой показатель до 0,5
49. РАЗЛИЧАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ВИДЫ ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

1) рецидивирующая
2) артериальная
3) острая, хроническая
4) венозная

5) смешанная
50. ВЫСОТА ДНА МАТКИ В 32 НЕДЕЛИ БЕРЕМЕННОСТИ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 25 см 

2) 30 см 

3) 35 см 

4) 40 см
5) 12 см 
051. БАЛЛЬНАЯ ОЦЕНКА СТЕПЕНИ «ЗРЕЛОСТИ » ШЕЙКИ МАТКИ НЕ ПРЕДУСМАТРИВАЕТ ОЦЕНКУ ПРИЗНАКА 

1) симптома "зрачка" 

2) консистенции влагалищной части шейки матки 

3) длины шейки 

4) проходимости шеечного канала 
5) податливость краев шейки матки
52. ДЛЯ «ЗРЕЛОЙ» ШЕЙКИ МАТКИ НЕ ХАРАКТЕРНО 

1) размягчения шейки 

2) открытия шеечного канала на 2-3 см 

3) расположения наружного зева на уровне спинальных линий 

4) плотности внутреннего зева
5) хорошо податливые края шейки
53. ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЕ СОЗРЕВАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ ПРИВОДИТ 

1) к перенашиванию беременности 

2) к патологии эндокринной системы плода 

3) к преждевременной отслойке плаценты 

4) к гиповолемии беременной
5) к гиперволемии плода 
54. ЗАПОЗДАЛОЕ СОЗРЕВАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ ПРИВОДИТ 

1) к перенашиванию беременности 

2) к преждевременной отслойке плаценты 

3) к незрелости плода 

4) к гипотрофии плода
5) к нарушению синтеза инсулина

55. ВИЗУАЛЬНЫМ ПРИЗНАКОМ ПОЛНОГО ОТДЕЛЕНИЯ ПЛАЦЕНТЫ В РОДАХ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) изменения контуров и смещения дна матки 

2) опускания отрезка пуповины 

3) отсутствия втягивания пуповины при глубоком вдохе роженицы 

4) прекращения пульсации пуповины 

5) усиления кровотечения из половых путей 
56. ОПТИМАЛЬНАЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ РОДОВ У ПЕРВОРОДЯЩИХ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 2-4 ч 

2) 5-7 ч 

3) 8-10 ч 

4) 12-14 ч 
5) 18 ч

57. ОПТИМАЛЬНАЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ РОДОВ У ПОВТОРНОРОДЯЩЕЙ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 3-5 ч 

2) 5-7 ч 

3) 6-8 ч 

4) 10-12 ч
5) 25 ч 
58. ПРИ НАРУШЕНИИ СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МАТКИ В РОДАХ МИОМЕТРАЛЬНЫЙ КРОВОТОК 

1) возрастает 

2) снижается 

3) не изменяется 

4) временно прекращается 

5) увеличивается в одних участках матки, уменьшается в других 
59. НОРМАЛЬНЫЙ ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЙ ПЕРИОД НЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 
1) болезненности 

2) формирования в ЦНС доминанты родов 

3) увеличения уровня эстрогенов (эстриола),  обеспечивающих биологическую готовность организма к родам 

4) повышения тонуса симпатико-адреналовой системы 

5) увеличения амплитуды сокращений матки 
60. ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ КРОВОПОТЕРЕЙ В РОДАХ СЧИТАЕТСЯ КРОВОПОТЕРЯ 

1) до 400 мл 

2) до 500 мл 

3) до 600 мл 

4) до 800 мл 
5) до 1200 мл

61. ЗАЖИВАНИЕ ПЛАЦЕНТАРНОЙ ПЛОЩАДКИ ПРОИСХОДИТ ПОД ВЛИЯНИЕМ 

1) распада и отторжения остатков децидуальной оболочки 

2) повышенной регенерации децидуальной оболочки
3) деструкции эндометрия 

4) повышенного синтеза тромбоцитов

5) антибактериальной терапии
62. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ВЕЛИЧИНА МАТКИ УМЕНЬШАЕТСЯ ДО РАЗМЕРОВ НЕБЕРЕМЕННОЙ МАТКИ ЧЕРЕЗ 

1) 8 недель 

2) 10 недель 

3) 16 недель 

4) 20 недель
5) 25 недель 
63. МОЛОЗИВО ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ ГРУДНОГО МОЛОКА ТЕМ, ЧТО СОДЕРЖИТ 

1) меньше белка 

2) меньше жира 

3) больше сахара 

4) больше инсулина на 70%
5) больше фруктозы на 50%

64. ПРЕЖДЕВРЕМЕННО НАЧАВШИЕСЯ ПОТУГИ СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ 

1) о повышении пролактина
2) об ущемлении передней губы шейки матки 

3) о врожденных пороках развития плода 

4) о поперечном положении плода
5) о гипоксии плода

65. ГОТОВНОСТЬ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЙ СИСТЕМЫ К РОДАМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ 

1) в усилении надпочечниками плода продукции кортизола 

2) в повышении продукции тиреотропного гормона у плода 

3) в снижении выработки прогестерона тканями плаценты 

4) в усиленной продукции гистамина тканями плаценты 
5) в уменьшении продукции гистамина тканями плаценты

66. МАССА ТЕЛА ПЛОДА В ТРЕТЬЕМ ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
1) удваивается каждые 4 недели 

2) удваивается каждые 6 недель 

3) утраивается каждые 5 недель 

4) утраивается каждые 15 недель
5) утраивается каждые 12 недель
67. СРЕДНИЙ ОБЪЕМ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД В КОНЦЕ БЕРЕМЕННОСТИ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 100 мл 

2) 500 мл 

3) 1000 мл 

4) 2000 мл
5) 3000 мл 
68. РОСТ ТОЛЩИНЫ ПЛАЦЕНТЫ ПРЕКРАЩАЕТСЯ В СРОК БЕРЕМЕННОСТИ 

1) 27-28 недель 

2) 30-31 неделя 

3) 33-34 недели 

4) 35-36 недель 

5) 37-40 недель 
69. БИПАРИЕТАЛЬНЫЙ РАЗМЕР ГОЛОВКИ ДОНОШЕННОГО ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ 

1) 7-8 см 

2) 9-10 см 

3) 11-12 см 

4) 13-14 см 
5) 17-18 см
70. ПРИ УВЕЛИЧЕНИИ МАССЫ ТЕЛА ЖЕНЩИНЫ ВО ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ БЕРЕМЕННОСТИ СЛЕДУЕТ ЗАПОДОЗРИТЬ 

1) крупный плод 

2) гестоз ОПГ 

3) многоводие 

4) многоплодие 
5) ожирение 
71. ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЕ СХВАТКИ ОТЛИЧАЮТСЯ ОТ РОДОВЫХ
1) нерегулярностью и редкими интервалами 

2) отсутствием снижения амплитуды 

3) болезненностью 

4) наличием судорожных припадков
5) кровотечением
72. ПЕРВЫЙ ПЕРИОД ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ РОДОВ ЗАКАНЧИВАЕТСЯ 

1) полным раскрытием шейки матки 

2) возникновением потуг 

3) излитием околоплодных вод 

4) через 6-8 ч от начала регулярных схваток
5)  через 16-18 ч от начала регулярных схваток
73. ПОТУГИ ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ РОДАХ НАЧИНАЮТСЯ, КОГДА 

1) головка плода вставилась над входом в малый таз 
2) произошло полное раскрытие шейки матки 

3) головка плода установилась поперечным размером в узкой части малого таз
4) головка плода установилась поперечным размером в широкой части малого таза 
5) головка плода над входом в малый таз
74. ОСНОВНЫМИ МЕХАНИЗМАМИ ОТДЕЛЕНИЯ ПЛАЦЕНТЫ И ВЫДЕЛЕНИЯ ПОСЛЕДА ЯВЛЯЮТСЯ 

1) снижение внутриматочного давления 

2) уменьшение объема матки и размеров плацентарной площади 

3) нарушение маточно-плацентарного кровообращения 

4) расслабление мышц матки

5) повышение внутриматочного давления

75. ПОПЫТКА ВЫДЕЛИТЬ НЕОТДЕЛИВШУЮСЯ ПЛАЦЕНТУ ПРИВОДИТ 

1) к расслаблению мышц матки
2) к кровотечению 

3) к патологическому повышению эстрогенов 

4) к резкому снижению АКТГ
5) к гиповолемии

76. ТЕРМИНОМ «ПОСЛЕРОДОВЫЙ ПЕРИОД» ОБЫЧНО ОБОЗНАЧАЮТ 

1) первые 2 месяца после родов 

2) период грудного кормления новорожденного 

3) период послеродовой аменореи 

4) первую неделю после родов

5) первые 4 месяца после родов
77. ЛОХИИ - ЭТО 

1) послеродовые выделения из матки 

2) остатки плодного яйца
3) признак плохо сократившейся матки 

4) признак патологии последа

5) признак отделения последа
78. ОКСИТОЦИН СПОСОБСТВУЕТ ОТДЕЛЕНИЮ МОЛОКА ИЗ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ ПУТЕМ 

1) сокращения миоэпителиальных клеток в молочных ходах 

2) увеличения секреции пролактина 

3) снижения содержания экстрогенов 

4) усиления синтеза глюкозы

5) снижения синтеза глюкозы

79. К ПРЕПАРАТАМ, ТОРМОЗЯЩИМ ЛАКТАЦИЮ, ОТНОСЯТСЯ 

1) адреноблокаторы
2) парлодел 

3) барбитураты 

4) нитрофураны 
5) гентамицин
80. ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ НАСТУПАЮТ ИЗМЕНЕНИЯ В СЕРДЕЧНО - СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЕ МАТЕРИ 

1) тахикардия
2) умеренная гипертрофия левого желудочка, увеличение сердечного выброса на 40%

3) брадикардия
4) аритмия

5) периодические эпизоды коллапса
81. ВО ВРЕМЯ  БЕРЕМЕННОСТИ В ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЕ ВОЗНИКАЮТ ИЗМЕНЕНИЯ 

1) секреторная функция желудка повышается
2) секреторная функция желудка и кишечника снижается, возрастает функциональная нагрузка на печень
3) атония кишечника
4) гипотония кишечника

5) гипертония кишечника
82. ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ВОЗНИКАЮТ ИЗМЕНЕНИЯ В МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЕ 

1) ослабевает почечный кровоток

2) увеличивается скорость клубочковой фильтрации

3) увеличивается почечный кровоток, увеличивается скорость клубочковой фильтрации, происходит некоторое расширение почечных лоханок, снижается тонус мочеточников и мочевого пузыря
4) снижается тонус мочеточников и мочевого пузыря

5) повышается тонус мочеточников и мочевого пузыря
83. ДОСТОВЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ БЕРЕМЕННОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) аменорея
2) повышение СТГ, АКТГ

3) эритремия

4) наличие сердцебиения плода

5) анемия
84. ПОКАЗАНИЕМ К РАССЕЧЕНИЮ ПРОМЕЖНОСТИ В РОДАХ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) угроза разрыва промежности

2) крупный плод
3) угроза разрыва промежности, крупный плод, преждевременные роды (маленький плод), тазовое предлежание плода

4) гипоксия плода

5) гипотрофия плода
Раздел 6. Охрана здоровья плода. Перинатология.

1. ПЕРИНАТАЛЬНЫМ ПЕРИОДОМ СЧИТАЕТСЯ ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ
1) с периода зачатия и заканчивающийся рождением плода 

2) с периода жизнеспособности плода  и заканчивающийся 7-ю сутками (168 часов) после рождения 

3) с периода рождения плода и заканчивающийся через месяц после родов 

4) с 20 недель беременности  и заканчивающийся 14-ю сутками после рождения 
5) с 12 недель беременности  и заканчивающийся 14-ю сутками после рождения

2. НОРМАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ ПЛОДА В ОРГАНИЗМЕ БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ СПОСОБСТВУЕТ 

1) иммунологическая инертность хориона 

2) гиперволемия
3) повышение СТГ в первом триместре, снижение СТГ во втором триместре
4) снижение ОЦК во втором триместре беременности

5) гиповолемия

3. КОНЦЕНТРАЦИЯ АЛЬФА-ФЕТОПРОТЕИНА ПОВЫШАЕТСЯ 

1) при нормальном развитии плода 

2) при дефектах развития нервной трубки плода 

3) при пороках развития почек плода 

4) при пороках развития матки 
5) при пороках развития лнгких плода 

4. ПЛАЦЕНТА ВЫПОЛНЯЕТ РОЛЬ В ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ВЗАИМООТНОШЕНИЯХ МАТЕРИ И ПЛОДА 
1) способствует свободному транспорту антигенов, антител  клеток 

2) обеспечивает антигенную стимуляцию матери 

3) препятствует механизмам взаимной толерантности матери и плода 

4) вырабатывает Ig A в максимальном количестве

5) вырабатывает Ig Е в максимальном количестве
5. НАРУШЕНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ В СИСТЕМЕ МАТЬ-ПЛАЦЕНТА-ПЛОД ПРИВОДИТ К ОСЛОЖНЕНИЯМ 

1) частые маточные кровотечения 

2) преждевременному прерыванию беременности 

3) к патологии нервной системы 

4) к эритроцитозу
5) к полиурии
6. ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ НОВОРОЖДЕННОГО СВЯЗАНА

1) с изоиммунизацией матери групповыми антигенами крови плода 

2) с эритроцитозом
3) с тромбоцитопенией
4) с эритремией

5) с тромбоцитозом
7. ТЕРМИН ИЗОИММУНИЗАЦИЯ ОЗНАЧАЕТ

1) стимуляцию иммунитета 

2) подавление иммунитета 

3) образование антител 

4) снижение реактивности организма 
5) поступление антигенов

8. ИЗОИММУНИЗАЦИЯ ВЫЗЫВАЕТСЯ НЕСОВМЕСТИМОСТЬЮ
1) эритроцитов матери и плода 

2) крови матери и плода по резус-фактору 

3) повышением Ig A
4) повышением Ig Е
5) понижением Ig A
9.УСЛОВИЯМИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ РЕЗУС - КОНФЛИКТА ЯВЛЯЮТСЯ 

1) наличие резус-положительного плода у резус-отрицательной матери 

2) нарушение маточно-плацентарного кровообращения 

3) резкое повышение ХГ
4) снижение эритроцитов на 60% и более 
5) снижение эритроцитов на 10% и более
10. ПОСЛЕ ПЕРВОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ЧАСТОТА ИМММУНИЗАЦИИ У РЕЗУС-ОТРИЦАТЕЛЬНЫХ ЖЕНЩИН СОСТАВЛЯЕТ
1) 10% 

2) 30% 

3) 50% 

4) 100% 
5) 82 %

11. ЧАСТОТА ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПЛОДА ОБЫЧНО СОСТАВЛЯЕТ
1) 0.3-0.7% 

2) 3-7% 

3) 10% 

4) 15% 
5) 25 %

12. СОЧЕТАНИЕ ГРУППОВОЙ И РЕЗУС-СЕНСИБИЛИЗАЦИИ В  МАТЕРИНСКОМ ОРГАНИЗМЕ ДЛЯ ПЛОДА
1) не имеет значения 

2) более опасно 

3) менее опасно 

4) очень опасно 
5) возможен летальный исход у женщины

13. НАИБОЛЕЕ НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ ПРИЗНАКОМ ИЗОИММУНИЗАЦИИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) эритремия
2) "скачущий титр антител" 

3) лейкопения
4) тромбоцитоз
5) тромбопения

14. В НАШЕЙ СТРАНЕ ЗА КРИТЕРИЙ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ ПЛОДА ПРИМЕНЯЕТСЯ СРОК БЕРЕМЕННОСТИ
1) 20 недель 

2) 22 недели 

3) 26 недель 

4) 28 недель 
5) 32 недели

15. НАИМЕНЬШИЙ РОСТ ЖИЗНЕСПОСОБНОГО ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ
1) 30 см 

2) 32 см 

3) 35 см 

4) 50 см 
5) 62 см

16. НИМЕНЬШАЯ МАССА ТЕЛА ЖИЗНЕСПОСОБНОГО ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ
1) 500 г 

2) 600 г 

3) 800 г 

4) 1000 г 
5) 1200 г

17. ВЕС ПЛАЦЕНТЫ ПРИ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ
1) 300 г 

2) 500 г 

3) 250 г 

4) более 1000 г 

5) 400 г 
18. ПРИ РАЗВИТИИ ГЕМОЛИТИЧСЕКОЙ БОЛЕЗНИ ПЛОД  ИМЕЕТ МЕСТО 

1) расстройство функции почек
2) развитие гиперпротеинемии 

3) повышение проницаемости сосудов 

4) частые маточные кровотечения 

5) лейкопения

19. НАИМЕНЬШИЙ РИСК РАЗВИТИЯ ИЗОСЕНСИБИЛИЗАЦИИ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ ИМЕЕТ МЕСТО, ЕСЛИ 

1) у мужа кровь резус-положительная и другая группа крови 

2) у мужа кровь резус-положительная и та же группа крови 

3) беременность протекает с частыми осложнениями 

4) наблюдается частая полиурия беременной 

5) наблюдается анурия беременной
20. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ИММУНОПРОФИЛАКТИКА ПОКАЗАНА У ЖЕНЩИН С РЕЗУС-ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ КРОВЬЮ
1) первородящих, родивших резус-положительного ребенка,  несовместимого с матерью по системе АВО 

2) первородящих, родивших резус-положительного ребенка,  совместимого с матерью по системе АВО 

3) после рождения третьего здорового ребенка
4) после выявления лейкоцитоза

5) после выявления эритроцитоза
21. ЕСЛИ ЧЕРЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ РОДОВ В КРОВИ НЕТ ПРОТИВОРЕЗУСНЫХ ФАКТОРОВ, МОЖНО СЧИТАТЬ, ЧТО ПРОФИЛАКТИКА ЭФФЕКТИВНА
1) нет 

2) да 

3) в зависимости от осложнений 

4) в зависимости от паритета родов 
5) в зависимости от плана ведения родов

22. ПРИ ИЗОСЕНСИБИЛИЗАЦИИ НАБЛЮДАЮТСЯ ОСЛОЖНЕНИЯ 

1) анемия 

2) гипотония 

3) поздний токсикоз беременных 

4) преждевременная отслойка плаценты 
5) гипертония
23. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ОПРЕДЕЛЯЮТ В КРОВИ 

1) количество лейкоцитов 

2) почасовой прирост тромбоцитов 

3) факторы свертываемости 

4) резус-принадлежность крови 
5) группу крови
24. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ОЦЕНКА II СТЕПЕНИ ЗРЕЛОСТИ ПЛАЦЕНТЫ СООТВЕТСТВУЕТ СРОКУ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) 26-29 недель 

2) 30-33 недели 

3) 34-37 недель 

4) 38-40 недель 
5) 20 недель

25. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ОЦЕНКА III СТЕПЕНИ ЗРЕЛОСТИ ПЛАЦЕНТЫ СООТВЕТСТВУЕТ СРОКУ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) 26-29 недель 

2) 30-33 недели 

3) 34-37 недель 

4) 38-40 недель
5)  20 недель
26. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ОЦЕНКА 0 СТЕПЕНИ ЗРЕЛОСТИ ПЛАЦЕНТЫ СООТВЕТСТВУЕТ СРОКУ БЕРЕМЕННОСТИ
1) 26-29 недель 

2) 30-33 недели 

3) 34-37 недель 

4) 38-40 недель 
5) 20 недель

27. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ОЦЕНКА I СТЕПЕНИ ЗРЕЛОСТИ ПЛАЦЕНТЫ СООТВЕТСТВУЕТ СРОКУ БЕРЕМЕННОСТИ
1) 26-29 недель 

2) 30-33 недели 

3) 34-37 недель 

4) 38-40 недель 
5) 20 недель

28. ПОВЫШЕНИЕ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ ПЛОДА ДО 180 В МИНУТУ ПРИ ГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) всегда считается признаком гипоксии плода 

2) диагностического значения не имеет 

3) не связано с гипоксией плода 

4) свидетельствует о пороке развития плода 
5) свидетельствует о пороке развития беременной
29. НОРМАЛЬНОЙ РЕАКЦИЕЙ ПЛОДА НА ЗАДЕРЖКУ ДЫХАНИЯ У МЕТЕРИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) учащение частоты сердечных сокращений 

2) урежение частоты сердечных сокращений 

3) вначале учащение, а затем урежение 

4) вначале урежение, а затем учащение 
5) отсутствие сердечных тонов
30. В РОДАХ ПРИ ГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА БАЗАЛЬНАЯ ЧСС СЧИТАЕТСЯ НОРМАЛЬНОЙ
1) 120-160 в минуту 

2) 110-150 в минуту 

3) 100-180 в минуту 

4) более 200 в минуту 
5) более 300 в минуту

31. ПОВЫШЕНИЕ И СНИЖЕНИЕ КОЭФФИЦИЕНТА ЛЕЦИТИН/СФИНГОМИЕЛИН В СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ 28-34 НЕДЕЛИ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ
1) о нарушении маточного кровообращения 

2) о многоводии 

3) об угрозе преждевременных родов 

4) о нарушении мозгового кровообращения плода

5) о ПОНРП
32. СУЩНОСТЬ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПЛОДА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ
1) в тромбоцитопении 

2) в лейкоцитопении 

3) в анемии 

4) в нарушении функции эндокринных желез 
5) эритроцитоз
33.ТОКСИЧНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) прямой билирубин 

2) непрямой билирубин 

3) биливердин
4) гликоген

5) глюкоза

34. В ПУПОВИННОЙ КРОВИ У НОВОРОЖДЕННОГО С ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ВЫЯВЛЯЮТСЯ ИЗМЕНЕНИЯ
1) количество гемоглобина 15 г% 

2) количество связанного билирубина 300 мг% 

3) количество тромбоцитов 6 млн 

4) лейкоцитоз 270 мг%

5) снижением АКТГ на 10%
35. УГРОЗА ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ СОПРОВОЖДАЕТСЯ
1) повышением базального тонуса матки 

2) пониженной возбудимостью миометрия 

3) нарушением функции нервной системы 

4) снижением АКТГ на 100%

5) снижением АКТГ на 85%

36. НАЛИЧИЕ ДЕЦЕЛЕРАЦИЙ НА КТГ ПЛОДА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ 

1) о нормальном состоянии плода 

2) о гипоксии плода 

3) об инфицировании плода 

4) о спинномозговой грыже у плода 
5) о гидроцефалии
37. ПЕРЕНОШЕННАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
1) усиленным синтезом простагландинов
2) нарушением пищеварительной системы плода 

3) запоздалым созреванием плаценты 

4) увеличением количества околоплодных вод 
5) уменьшение количества околоплодных вод

38. ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ У ПЛОДА ИМЕЕТ МЕСТО
1) снижение АКТГ на 80% 

2) разрушение сурфактной системы в легких 

3) гипоксия 

4) первичная гипотрофия 
5) увеличение количества околоплодных вод

39. ЧАСТОТА ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ У ПЕРЕНОШЕННОГО ПЛОДА
1) выше 

2) ниже 

3) не выше, чем в общей популяции 

4) 1:100
5) 2:500
40. ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ЧАСТОТА ГЕСТОЗА ОПГ
1) повышается 

2) снижается 

3) 1:100
4) как в общей популяции 
5) 2:400

41. ВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ ФУНКЦИЯ ПОЧЕК У ПЛОДА ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
1) повышена 

2) не изменена 

3) понижена 

4) как в общей популяции 
5) варьирует в зависимости от массы плода

42. ШКАЛА СИЛЬВЕРМАНА ПРИМЕНЯЕТСЯ ДЛЯ ОЦЕНКИ НОВОРОЖДЕННОГО
1) доношенного 

2) недоношенного 

3) переношенного 

4) зрелого 

5) с внутриутробной задержкой роста 
43.  ПРИ ВЕДЕНИИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ В ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПРИМЕНЯЕТСЯ ПОСОБИЕ ПО ЦОВЬЯНОВУ 

1) да 

2) нет 

3) только при чистом ягодичном предлежании 

4) при ножном предлежании 
5) при запущенном поперечном положении плода

44. В СИСТЕМЕ ГЕМОСТАЗА У ПЕРЕНОШЕННОГО НОВОРОЖДЕННОГО ПРОИСХОДИТ
1) гиперкоагуляция 

2) гипокоагуляция 

3) выраженные изменения отсутствуют 

4) активизируется только сосудисто-тромбоцитарное звено
5) активизируется только сосудистое звено
45. ГОРМОНАЛЬНАЯ ФУНКЦИЯ ПЛАЦЕНТЫ ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
1) снижена 

2) повышена 

3) не изменена 

4) изменяется индивидуально 
5) зависит от массы плода

46. ПРИ РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННОГО ОКСИГЕНАЦИЮ ОСУЩЕСТВЛЯЮТ
1) чистым кислородом 

2) смесью 80-60% кислорода и воздуха 

3) гелиокислородной смесью (1:1) 

4) только воздухом 
5) азотом

47. СНИЖЕНИЕ МЫШЕЧНОГО ТОНУСА У НОВОРОЖДЕННОГО ОБУСЛОВЛЕНО НАРУШЕНИЕМ
1) связывания билирубина 

2) метаболизма 

3) повышенным выведением хлоридов
4) кетоацидозом

5) лактоацидоза
48. К ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ АСФИКСИИ ОТНОСИТСЯ ОЦЕНКА ПО ШКАЛЕ АПГАР
1) 8 баллов 

2) 7-6 баллов 

3) 5 баллов 

4) 4 и менее баллов 
5) 10-12 баллов

49. ПРИ ГИПОКСИИ ПЛОДА АЦИДОЗ ПЛАЗМЫ КРОВИ
1) нарастает 

2) снижается 

3) существенно не изменяется 

4) изменяется также, как в эритроцитах 
5) изменяется также, как в тромбоцитах 
50. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГИПОКСИИ И ПОСТГИПОКСИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ У НОВОРОЖДЕННОГО ЛУЧШЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ 

1) этимизол 

2) барбитураты 

3) фосфаты
4) витамины группы Д

5) витамины группы Е

51. ИЗМЕНЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ У НОВОРОЖДЕННОГО ПРИ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ ОТЛИЧАЮТСЯ ОТ ХРОНИЧЕСКОЙ 

1) снижением ОЦК 

2) повышением гематокрита 

3) глюкозурией
4) гипотонией

5) липолизом

52. ВВЕДЕНИЕ РАСТВОРА ГЛЮКОЗЫ С КОКАРБОКСИЛАЗОЙ ПРИМЕНЯЕТСЯ У СЛЕДУЮЩИХ НОВОРОЖДЕННЫХ
1) с гипопагией
2) с повышенной массой тела 

3) перенесших острую асфиксию 

4) нарушением эндокринной функции

5) с гипотрофией
53. СНИЖЕНИЕ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ ПЛОДА ПРИ ОЦЕНКЕ КАРДИОТАХОГРАММЫ
1) свидетельствует о гипоксии плода 

2) свидетельствует об отсутствии гипоксии плода 

3) не является существенным признаком
4) отражает задержку развития плода 
5) свидетельствует о гидроцефалии
54. ВВЕДЕНИЕ РАСТВОРА ГЛЮКОЗЫ ИСПОЛЬЗУЮТ
1) при отсутствии спонтанного дыхания 

2) при отсутствии сердцебиения 

3) на фоне адекватной ИВЛ 

4) при лейкоцитозе 
5) при эритроцитозе

55. РАСТВОР ГИДРОКАРБОНАТА НАТРИЯ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ У НОВОРОЖДЕННОГО
1) гипотонию 

2) судороги
3) некроз клеток печени 

4) усиление мышечного тонуса
5) гипотонию
56. ПРИ НАЛИЧИИ РАЗНОЯЙЦЕВОЙ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ЗРЕЛОСТЬ ПЛОДОВ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ 

1) по ширине воротникого пространства 

2) по величине турецкого седла 

3) по признакам зрелости у каждого плода отдельно 

4) по снижению ХГ

5) по длине бедренной кости
57. ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У НОВОРОЖДЕННОГО ОБУСЛОВЛЕНА 

1) его массой 

2) его ростом 

3) гестационным возрастом новорожденного 

4) степенью незрелости новорожденного 

5) окружностью грудной клетки
58. ИДИОПАТИЧЕСКИЙ РЕСПИРАТОРНЫЙ ДИСТРЕСС-СИНДРОМ - ЭТО 

1) снижение кислорода на 5% 

2) патология диафрагмы 

3) отечно-геморрагический синдром 

4) повышение ОЦК на 50% 
5) повышение ОЦК на 60%
59. ДЛЯ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ СИНДРОМА ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У НОВОРОЖДЕННОГО ИСПОЛЬЗУЮТ 

1) глюкокортикоиды 

2) пролактин
3) прогестерон 

4) инсулин

5) спазмолитики
60. СЕКРЕЦИЮ СУРФАКТАНТА В ЛЕГКИХ ПЛОДА УСИЛИВАЮТ
1) инсулин 

2) катехоламины 

3) глюкоза 

4) ХГ

5) промедол
61. ЛЮБОЕ СУБДУРАЛЬНОЕ ИЛИ ЦЕРЕБРАЛЬНОЕ КРОВОИЗЛИЯНИЕ У ПЛОДА ОТНОСИТСЯ
1) к гемостазу
2) к родовой травме 

3) к сердечной недостаточности
4) к синдрому Дауна

5) к аномалии развития
62. МАССА ТЕЛА НОВОРОЖДЕННОГО МЕНЕЕ 2500 Г МОЖЕТ БЫТЬ
1) в сроке 40 недель, с повышенным СТГ 

2) у недоношенного 

3) у переношенного 

4) у незрелого 
5) у плода в 16 недель
63. ДЛЯ ДИАГНОСТИ ВНУТРИУТРОБНОЙ ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА ИНФОРМАТИВНЫ ДАННЫЕ О СОДЕРЖАНИИ 

1) прогестерона 

2) плацентарного лактогена 

3) трофобластического бета-глобулина 

4) термостабильной щелочной фосфатазы 

5) ХГ

64. ПРИЧИНАМИ СИНДРОМА ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У ПЛОДА ЯВЛЯЮТСЯ
1) микросфероцитоз
2) пороки развития сердца 

3) маловодие 

4) эритропения

5) многоводие
65. ПРИЗНАКАМИ ГИПОКСИИ ПЛОДА НА КАРДИОТАХОГРАММЕ ЯВЛЯЮТСЯ
1) снижение вариабельности частоты сердечных сокращений 

2) редкие децелерации 

3) ЧСС 130-140 в мин
4) наличие одной акцелерации за 10 минут

5) ЧСС 30-40 в мин
66. ГИПОКСИЧЕСКИ-ТРАВМАТИЧЕСКОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПЛОДА ВОЗНИКАЕТ ВСЛЕДСТВИИ
1) повышенным синтезом простогландинов 

2) снижения маточно-плацентарного кровообращения 

3) накопления в крови плода гликогена
4) снижением гематокрита

5) повышения маточно-плацентарного кровообращения
67. ОСНОВНЫМИ ЗАДАЧАМИ ПЕРВИЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЮТСЯ
1) восстановление нормального уровня билирубина 

2) борьба с гипотонией
3) коррекция метаболических нарушений 

4) снижение пролактина

5) повышения пролактина
68. НЕРАЦИОНАЛЬНАЯ КИСЛОРОДОТЕРАПИЯ У НОВОРОЖДЕННОГО МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ
1) нарушение функции пищеварения 

2) гипероксическую гипоксию 

3) подавление углеводного обмена 

4) гипертонию
5) гипотонию 
69. ИСКУССТВЕННАЯ РОТАЦИЯ ГОЛОВКИ ПРИ ФИКСИРОВАННОМ ПЛЕЧЕВОМ ПОЯСЕ ВЫЗЫВАЕТ РОДОВУЮ ТРАВМУ ПЛОДА 

1) перелом ключицы 

2) перелом плеча 

3) травму спинного мозга и/или позвоночника 

4) вывих шейки бедра

5) перелом голени
70.ОСОБЕННОСТЬЮ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ПЛОДА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) широкие каналы
2) узкие каналы, где проходят позвоночные артерии 

3) большим содержанием кальция на 30%

4) большим содержанием кальция на 70%

5) большим содержанием кальция на 100%

71. У ЗДОРОВОГО НОВОРОЖДЕННОГО РЕГУЛЯРНОЕ ДЫХАНИЕ ДОЛЖНО УСТАНОВИТЬСЯ НЕ ПОЗДНЕЕ 

1) 60 с 

2) 90 с 

3) 120 с 

4) 5 мин после рождения 
5) 15 мин после рождения

72. НАРУШЕНИЕ СОСТОЯНИЯ СУРФАКТАНТНОЙ СИСТЕМЫ У НОВОРОЖДЕННОГО ОБУСЛОВЛЕНО 

1) гипертонией плода 

2) гипотонией плода
3) гибелью клеток, продуцирующих сурфактант 

4) диафрагмальной грыжей

5) грыжей позвоночника
73. К ОСНОВНЫМ ПРИЧИНАМ СИНДРОМА ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У НОВОРОЖДЕННОГО ОТНОСЯТСЯ
1) иммунодефицитные состояния 

2) лейкоцитоз 

3) лейкопения 

4) тромбоцитоз

5) эритроцитоз
74. ШКАЛА СИЛЬВЕРМАНА УЧИТЫВАЕТ У НОВОРОЖДЕННОГО
1) лишь внешние клинические признаки 

2) глубину метаболических нарушений 

3) состояние сердечнососудистой системы 

4) нарушение функции печени и почек 
5) нарушение функции легких
75. АСПИРАЦИОННЫЙ СИНДРОМ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЕТСЯ У ПЛОДОВ
1) с синдромом Дауна 

2) незрелых 

3) с синдромом Эдвардса  

4) с маловодием

5) переношенных
76. РИСК РАЗВИТИЯ АСПИРАЦИОННОГО СИНДРОМА У ПЛОДА ЧАЩЕ ВОЗНИКАЕТ
1) при массе плода больше 4000г 

2) при аномалиях родовой деятельности 

3) недоношенной беременности 

4) при переношенной беременности

5) при проведении эпизиотомии
77.ОТЕЧНО-ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ РАЗВИВАЕТСЯ 

1) при наличии у роженицы сердечной патологии 

2) при гипотрофии плода 

3) при гипотонии плода
4) при синдроме Дауна 
5) при маловодии
78. НА ПЛАЦЕНТАРНУЮ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ УКАЗЫВАЕТ

1) снижение уровня эстриола на одно или более стандартных отклонений  от среднего уровня 

2) усиление экскреции эстриола с мочой ниже 12 мг/сут 

3) данные КТГ – редкие децеллерации
4) амплитуда вариабельности сердечного ритма по данным КТГ– 5-25 уд/мин
5) амплитуда вариабельности сердечного ритма по данным КТГ–15-125 уд/мин

79. ИСКУССТВЕННУЮ ВЕНТИЛЯЦИЮ ЛЕГКИХ (ИВЛ) У НОВРОЖДЕННЫХ СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ 

1) воздухом 

2) смесью воздуха с азотом (1:1) 

3) смесью кислорода и гелия (2:9) 

4) смесью кислорода и гелия (1:15) 
5) смесью кислорода и гелия (11:15)

80. ОХЛАЖДЕННЫЙ И СУХОЙ КИСЛОРОД В КОНЦЕНТРАЦИИ ВЫШЕ 60% МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ

1) апноэ 

2) тахикардию 

3) повреждение блуждающего нерва
4) усиление глюконеогенеза

5) угнетению глюконеогенеза
81. ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ У НОВОРОЖДЕННОГО С ПОМОЩЬЮ МАСКИ БОЛЕЕ 5-10 МИНУТ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ
1) кровотечение 

2) затруднение движения диафрагмы 

3) нарушение связывания билирубина 

4) повышение связывания инсулина на 100% 
5) повышение связывания инсулина на 10% 
82. ЕСЛИ В ТЕЧЕНИИ 15 МИНУТ ИВЛ У НОВОРОЖДЕННОГО НЕ НАСТУПИЛО СОМОСТОЯТЕЛЬНОЕ ДЫХАНИЕ, СЛЕДУЕТ
1) внутрисердечно ввести адреналин 

2) начать непрямой массаж сердца 

3) прекратить реанимационные мероприятия 

4) применить краниоцеребральную гипотермию (КЦГ) 
5) начать прямой массаж сердца

83. ПОКАЗАНИЯМИ К КРАНИОЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГИПОТЕРМИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) тромбоцитоз 

2) наличие обширной родовой опухоли 

3) окружность головки плода 36 см и более
4) гиповолемия 
5) гиперволемия
84. К ВАЗОАКТИВНЫМ ПРЕПАРАТАМ, ПРИМЕНЯЕМЫМ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, ОТНОСЯТСЯ
1) фолиевая кислота 

2) глютаминовая кислота 

3) галаскорбин 

4) трентал

5) витамин К
85. НА ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЙ ОБМЕН ПЛОДА ВОЗДЕЙСТВУЮТ

1) трентал 

2) партусистен 

3) изоптин 

4) оратат калия 
5) витамин Д
86. ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ПОБОЧНОГО ВЛИЯНИЯ ВАЗОАКТИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ ПРИМЕНЯЮТ
1) нитроглицерин
2) изоптин 

3) коринфар
4) витамины группы А

5) витамин Д
87. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИМЕНЯЮТ
1) трентал 

2) витамин С
3) витамин Е 

4) верошпирон 
5) витамин Д
88. ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ БЕТА-АДРЕНОМИМЕТИКОВ УСИЛЕНИЕ КИСЛОРОДНОГО СНАБЖЕНИЯ ПЛОДА ДОСТИГАЕТСЯ, КОГДА 

1) токолитический эффект преобладает над гипотензией 

2) гиперкоагуляция в сосудах плаценты сменяется гипокоагуляцией 

3) происходит нормализация углеводного обмена 

4) усиливается гликолиз 
5) происходит снижение углеводного обмена
89. ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ДВС-СИНДРОМОМ ПРИМЕНЯЮТ
1) веропамил 

2) реополиглюкин 

3) дикумарин 

4) метилэргометрин

5) эфедрин

90. ДЛЯ НОРМАЛИЗАЦИИ ОБМЕННЫХ ПРОЦЕССОВ У ПЛОДА И СТИМУЛЯЦИИ ОКИСЛИТЕЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ ПРИМЕНЯЮТ 

1) глюкозу (5-10%) раствор с инсулином 

2) токолитики 

3) спазмолитики 

4) седативные препараты 
5) утеротоники
91. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ В ПЕРВОМ ТРИМЕСТРЕ 
1) ранний токсикоз 

2) пороки сердца 

3) сахарный диабет, изоиммунизация
4) недоразвитие надпочечников

5) гестоз
92. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ПОЗДНЕГО ВЫКИДЫША ЯВЛЯЮТСЯ 

1) гипоандрогения, обвитие шеи плода пуповиной, гепатомегалия
2) гестоз средней степени тяжести, сахарный диабет, эрозия шейки матки 

3) гиповолемия, маловодие, почечная недостаточность

4) истмико-цервикальная недостаточность, гиперандрогения, низкая плацентация, плацентарная недостаточность

5) многоводие
93. ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ МОЖНО ПРЕДПОЛАГАТЬ В СЛУЧАЕ
1) дородового излития околоплодных вод
2) если при пальпации не ясна предлежащая часть 

3) несоответствие высоты стояния дна матки сроку беременности
4) кровянистых выделений из половых путей 
5) раннее излитие околоплодных вод
94. ДЕКСАМЕТАЗОН ПОКАЗАН ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ГИПЕРАНДРОГЕНИИ СЛЕДУЮЩЕГО ГЕНЕЗА 

1) надпочечникого 

2) надпочечникого, смешанного

3) яичникого
4) при генитальном инфантелизме

5) центрального 
95. ПРИ УГРОЗЕ ВЫКИДЫША ГОРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ НАЗНАЧАЕТСЯ БЕРЕМЕННЫМ  

1)с гипофункцией яичников, сахарным диабетом в стадии компенсации
2) при почечной недостаточности, нарушении мозгового кровообращения

3) с гипофункцией яичников, с инфантилизмом, с пороками развития матки, с андрогенитальным синдромом
4) с нарушением венозного оттока, эндометриозе 
5) назначается всем беременным
96. К ДОСТОВЕРНОМУ ПРИЗНАКУ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ БЕРЕМЕННОСТИ ОТНОСЯТ

                          1) изменение вкуса

                          2) изменение настроения

                          3) признак Горвица – Гегара

                          4) выслушивание сердцебиения плода

5) НМЦ

97. УСЛОВИЯМИ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ ТОКОЛИТИКОВ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) вскрытый плодный пузырь, дискоординация родовой деятельности
2) дискоординация родовой деятельности, вторичная слабость 

3) живой плод, целый плодный пузырь, открытие шейки матки не более чем на 2-3 см, отсутствие регулярной родовой деятельности

4) нарушение маточного кровообращения, многоводие, гипоксия

5) желание женщины

98. СИНДРОМ ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАСТРОЙСТВ У НОВОРОЖДЕННОГО РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ ПАТОЛОГИИ 

1) резкое снижение уровня калия в крови, аспирации желудочного содержимого в легкие 

2) быстром созревании плаценты, снижением ОЦК на 60% 

3) болезни гиалиновых мембран, внутричерепном кровоизлиянии, аспирации околоплодных вод, внутриутробной пневмонии

4) является следствием преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты

5) низкая плацентация
99. ХАРАКТЕРНЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ТОТАЛЬНОГО, ПЛОТНОГО ПРИКРЕПЛЕНИЯ ПЛАЦЕНТЫ ЯВЛЯЮТСЯ
1) боль в животе

2) отсутствие признаков отделения плаценты
3) кровотечение

4) высота стояния дна матки выше уровня пупка после рождения плода

5) низкая плацентация
100. ГЛАВНЫМ В ТАКТИКЕ ВРАЧА ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) оценка готовности организма беременной к родам, определение соразмерности головки плода и таза матери, уточнение характера предлежащей части плода

2) определение соразмерности головки плода и таза матери, определение длины плода

3) оценка готовности организма беременной к родам, определение соразмерности головки плода и таза матери, определение длины плода

4) определение соразмерности головки плода и таза матери, определение длины плода

5) экстренное кесарево сечение

101. ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ РОДОВ ПРИ ПЕРЕНАШИВАНИИ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) амниотомия и родовозбуждение, своевременная диагностика клинически узкого таза, применение спазмолитиков
2) применение спазмолитиков, при тазовом предлежании плода – поворот на ножку
3) непрямая электрокардиография, амниоскопия, кордоцентез

4) фонокардиограмма, развернутый анализ крови, биопсия ворсин хориона

5) экстренное кесарево сечение

102. ВЫБЕРИТЕ ОБОСНОВАННЫЕ ПОКАЗАНИЯ К КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) многоводие, отеки нижних конечностей, головное предлежание плода
2) поперечносуженный таз, анемия I степени
3) гипоксия плода, крупный плод, анатомически узкий таз, тазовое предлежание плода 

4) гестоз легкой степени, маловодие, железодефицитная анемия 
5) головка плода на тазовом дне
103. ХРОНИЧЕСКАЯ ГИПОКСИЯ ПЛОДА РАЗВИВАЕТСЯ У БЕРЕМЕННЫХ 

1) с поздним гестозом, с гемолитической болезнью плода, с инфекцией во время беременности 

2) с разрывом матки, с сердечной недостаточностью
3) с эндометриозом, с гепатомегалией, с варикозной болезнью

4) с декомпенсированным сахарным диабетом, миопией I степени

5) с эндометритом
104. К ФАКТОРАМ РИСКА ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ ОТНОСЯТСЯ 

1) преждевременное созревание плаценты, прогрессирующая плацентарная недостаточность, диссоциированное созревание плаценты
2) запоздалое созревание плаценты, наличие миоматозного узла, прогрессирующая гипоксия плода
3) эктопия шейки матки, анемия I степени
4) раннее использование оральных контрацептивов, варикозная болезнь, амилоидоз
5) гипотрофия плода
105. СУРФАКТАНТНАЯ СИСТЕМА ЛЕГКИХ ПЛОДА ВЫПОЛНЯЕТ СЛЕДУЮЩИЕ ФУНКЦИИ 

1) является иммунологическим барьером
2) регулирует газообмен, регулирует микроциркуляцию в легких

3) снижает поверхностное натяжение и обеспечивает стабильность альвеол в процессе дыхания, регулирует газообмен, регулирует микроциркуляцию в легких, является иммунологическим барьером
4) регулирует микроциркуляцию в легких

5) эритропоэз

106. ХРОНИЧЕСКАЯ ПЛАЦЕНТАРНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ВОЗНИКАЕТ 

1) при обширных инфарктах в плаценте
2) при преждевременной отслойке плаценты
3) при эклампсии и преэлампсии

4) при длительно текущей нефропатии 
5) при нормальной плацентации
107. К КРОВОТЕЧЕНИЮ В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ПРЕДРАСПОЛАГАЕТ

1) слабость родовой деятельности, многоводие, многоплодие, крупный плод
2) гестоз легкой степени, пиелонефрит
3) сердечная недостаточность, хронический гастрит
4) спленомегалия, уреаплазмоз 

5) тромбоцитопения
108. СТАДИИ ПЕРИТОНИТА

1) реактивная
2) токсическая, терминальная
3) терминальная
4) реактивная, токсическая, терминальная

5) латентная
109. ДЛЯ ПОСЛЕРОДОВОГО МАСТИТА НЕ ХАРАКТЕРНО
1) повышение температуры тела с ознобом
2) нагрубание в молочной железе
3) гиперемия молочной железы
4) свободное отделение молока
5) болезненность при пальпации молочных желез
110. ДЛЯ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ХАРАКТЕРНО 

1) многоводие,  снижение базального тонуса матки
2) уменьшение окружности живота
3) маловодие, повышение базального тонуса матки, снижение возбудимости миометрия, уменьшение окружности живота

4) снижение возбудимости миометрия

5) повышение возбудимости миометрия

111. ОСНОВНЫМИ ПРИЗНАКАМИ «ПЕРЕЗРЕЛОСТИ» ПЛОДА ЯВЛЯЮТСЯ 

1) большое количество сыровидной смазки, широкие роднички
2) мягкие кости черепа, длина плода больше 55см 

3) сухая кожа, отсутствие сыровидной смазки, узкие швы и роднички, плотные кости черепа
4) длина плода больше 55см, окружность головки 30 см

5) длина плода больше 50см, окружность головки 25 см

112. У ПЕРЕНОШЕННОГО НОВОРОЖДЕННОГО ОТМЕЧАЕТСЯ 

1) длина плода больше 55см, окружность головки 30 см
2) вторичная гипертрофия, окружность ягодиц 35 см
3) увеличение окружности головки, длинные ногти, вторичная гипотрофия, последствие перенесенной гипоксии

4) последствие перенесенной гипоксии, гипертрофия

5) хорошая подвижность костей черепа
113. К СИНДРОМУ ЗАПОЗДАЛЫХ РОДОВ ОТНОСИТСЯ 

1) недостаточная биологическая готовность организма к родам
2) несвоевременное излитие вод
3) патологический прелиминарный период, несвоевременное излитие вод, недостаточная биологическая готовность организма к родам, аномальная родовая деятельность
4) аномальная родовая деятельность
5) физиологическое течение родов
114. РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОВОДЯТ С УЧЕТОМ 

1) наличия гипоксии плода

2) гипертрофии плода
3) наличия гипоксии плода, исключения пороков развития плода, степени готовности организма к родам, соразмерности головки плода и таза матери
4) соразмерности головки плода и таза матери

5) желания женщины
115. ДЛЯ ВЫБОРА МЕТОДА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ СЛЕДУЕТ 

1) определить длину плода
2) измерит толщину плаценты
3) определить размер головки плода
4) сопоставить ультразвуковые критерии зрелости плаценты со сроком беременности

5) массой плода
116. ПРИ ИСТЕННОМ ПЕРЕНАШИВАНИИ БЕРЕМЕННОСТИ ЦЕЛЕСООБРАЗНА СЛЕДУЮЩАЯ ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ РОДОВ 

1) родостимуляция внутривенным введением окситоцина 

2) родовозбуждение  внутривенным введением окситоцина
3) во втором периоде - акушерские щипцы
4) родоразрешение операцией кесарева сечения

5) экстренное кесарево сечение

117. К ОБОСНОВАННЫМ ПОКАЗАНИЯМ К КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ОТНОСЯТСЯ 

1) ранний возраст роженица

2) тазовое предлежание
3) тазовое предлежание, крупные размеры плода, поздний возраст роженицы, узкий таз
4) узкий таз

5) головное предлежание

118. ПРИЧИНА ХРОНИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ ПЛОДА 

1) неполный разрыв матки
2) прижатие пуповины
3) преждевременная отслойка плаценты
4) длительная угроза прерывания беременности

5) предлежание плаценты
119. ХРОНИЧЕСКАЯ ГИПОКСИЯ ПЛОДА ЧАЩЕ ВСЕГО ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ 

1) перенашивание беременности, гестоза ОПГ, снижения маточно – плацентарного кровообращения при нарушении тонуса и сократительной деятельности матки
2) снижения маточно – плацентарного кровообращения при нарушении тонуса и сократительной деятельности матки

3) перенашивание беременности

4) острого воспаления придатков

5) низкой плацентации
120. О КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ ПЛОДА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ 
1) синдром дыхательных расстройств
2) в плазме крови гипокальцемия

3) синдром дыхательных расстройств, отечно – геморрагический синдром, в плазме крови гипокалиемия, в плазме крови гипонатриемия
4) в плазме крови гиперкалиемия, в плазме крови гипернатриемия

5) ясные ритмичные сердечные тоны
121. МЕРОПРИЯТИЯ ПО РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННОГО С ОЦЕНКОЙ ПО ШКАЛЕ АПГАР ПРИ РОЖДЕНИИ 6-7 БАЛЛОВ 
1) проведение искусственной вентиляции легких 

2) отсасывание содержимого из полости рта, носа и желудка, введение в вену пуповины раствора глюкозы 20% - 5 мл/кг и кокарбоксилазы 8 мг/кг массы тела
3) отсасывание содержимого из полости рта, носа и желудка

4) интубирование трахеи под контролем ларингоскопа

5) прямой массаж сердца
122. ПРИ ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО ПО ШКАЛЕ СИЛЬВЕРМАНА УЧИТЫВАЮТ 

1) движение грудной клетки, втяжение межреберий, участие в дыхании крыльев носа
2) частоту дыхательных движений
3) движение грудной клетки

4) участие в дыхании крыльев носа, частоту дыхательных движений

5) силу крика
123. О СТЕПНЕИ АЦИДОЗА У НОВОРОЖДЕННОГО СУДЯТ ПО СЛЕДУЮЩИМ ПОКАЗАТЕЛЯМ 

1) рН

2) рСО2, рО2

                         3) рН, ВЕ , рСО2, рО2 

4) ВЕ
5) только по рО2
124. ПРИ ОТСУТСТВИИ ЭФФЕКТА РЕАНИМАЦИЮ НОВОРОЖДЕННОГО ПРЕКРАЩАЮТ 
1) через 15-20 мин, при отсутствии электрической активности мозга, при отсутствии роговичного рефлекса и реакции зрачков на свет
2) через 15-20 мин

3) при отсутствии электрической активности мозга

4) при отсутствии роговичного рефлекса и реакции зрачков на свет

5) через 5 мин
125. НЕБЛАГОПРИЯТНЫЙ ПРОГНОЗ ДЛЯ ПЛОДА ВЕРОЯТЕН ПРИ СЛЕДУЮЩИХ ПОКАЗАТЕЛЯХ 

1) рН - 1.33 
2) тахикардия, экстрасистолия

3) брадикардия, экстрасистолия, аритмия, рН - 6.86

4) экстрасистолия, рН – 15,0

5) экстрасистолия, рН – 2,0
126. ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ РДС РАССТРОЙСТВ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) угроза преждевременного прерывания беременности

2) плацентарная недостаточность
3) гестоз ОПГ, угроза преждевременного прерывания беременности, хроническая гипоксия, плацентарная недостаточность
4) хроническая гипоксия

5) острая гипоксия
127. ДЕКСАМЕТАЗОН ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ РДС СИНДРОМА У НОВОРОЖДЕННЫХ НАЗНАЧАЮТ ДО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 

1) за 1- 2 суток
2) за 3- 4 суток

3) за 5- 6 суток
4) за 7- 8 суток

5) за 17- 18 суток
128.ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ СТЕРОИДНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ  РДС ЯВЛЯЕТСЯ НАЛИЧИЕ У МАТЕРИ 

1) миопии 

2) гипотиреоза

3) диабета, гипертиреоза, пиелонефрита, гипертензии
4) гипотензии, эпилепсии

5) гипертензия
129. КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ТЯЖЕЛОЙ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ ПЛОДА ЯВЛЯЕТСЯ
1) сердцебиение плода 100-110 в минуту
2) сердцебиение плода 120-130 в минуту 

3) сердцебиение плода 140-160 в минуту 

4) аритмия 
5) брадикардия
130. РЕАНИМАЦИЯ НЕДОНОШЕННЫХ ПРОВОДИТСЯ 

1) детям, перенесшим хроническую гипоксию, при оценке недоношенного по шкале Апгар на 6 баллов и меньше,  при наличии пренатальной патологии
2) детям, перенесшим хроническую гипоксию

3)  при наличии пренатальной патологии
4) при оценке недоношенного по шкале Апгар на 6 баллов и меньше
5) при оценке недоношенного по шкале Апгар на 8-9 баллов 
131. СЛЕДУЮЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ УКАЗЫВАЮТ НА УГРОЗУ ПОЗДНЕГО ВЫКИДЫША 

1) частые эпилептические припадки

2) не сильные ноющие боли внизу живота, повышение возбудимости матки
3) резкие боли в правой половине живота
4) повышение возбудимости матки, обильные кровотечения из половых путей, эпилептические припадки

5) редкие эпилептические припадки
132. К ВНУТРИУТРОБНОМУ ИНФИЦИРОВАНИЮ ПЛОДА МОЖЕТ ПРИВЕСТИ 

1) ОРВИ во время беременности, легочная недостаточность
2) эрозия шейки матки, сердечная недостаточность беременной
3) ОРВИ во время беременности, обострение хронического пиелонефрита во время беременности, угроза прерывания беременности, кольпит во время беременности
4) варикозная болезнь, мастопатия беременной 
5) миопия, апоплексия
Раздел 7. Патологическое и оперативное акушерство.

1. АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИМ ТАЗОМ ПРИНЯТО СЧИТАТЬ ТАЗ, У КОТОРОГО ПО СРАВНЕНИЮ С НОРМАЛЬНЫМ 

1) все размеры уменьшены на 0.5-1 см 

2) хотя бы один размер уменьшен на 0.5-1 см 

3) все размеры уменьшены на 1.5-2 см 

4) хотя бы один размер уменьшен на 1.5-2 см 
5) хотя бы один размер уменьшен на 2.5-3 см 
2. ТАЗ МОЖЕТ СЧИТАТЬСЯ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИМ, ЕСЛИ ВЕЛИЧИНА НАРУЖНОЙ КОНЪЮГАТЫ МЕНЕЕ 

1) 20 см 

2) 19.5 см 

3) 19 см 

4) 18.5 см 

5) 18 см 
3. ТАЗ МОЖЕТ СЧИТАТЬСЯ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИМ, ЕСЛИ РАЗМЕР ИСТИННОЙ КОНЪЮГАТЫ МЕНЕЕ 

1) 12 см 

2) 11.5 см 

3) 11 см 

4) 10.5 см 

5) 10 см 
4. ТАЗ ПОПЕРЕЧНОСУЖЕННЫЙ, ЕСЛИ ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР ВХОДА В МАЛЫЙ ТАЗ СОСТАВЛЯЕТ 

1) менее 13.5 до 13 см 

2) менее 13 до 12.5 см 

3) менее 12.5 до 12 см 

4) менее 12 до 11.5 см 

5) менее 11.5 до 11 см 
5. ЧАСТОТА АНАТОМИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА СОСТАВЛЯЕТ 

1) 10-8% 

2) 7-6% 

3) 5-4% 

4) 3-2% 

5) менее 2% 
6. ОСОБЕННОСТИ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПОПЕРЕЧНО СУЖЕННОМ ТАЗЕ 
1) может быть поперечное вставление головки плода 

2) роды всегда стремительные 

3) головка плода может пройти все плоскости малого таза  без своего внутреннего поворота 

4) при поперечно суженном тазе всегда проводится кесарево сечение

5) роды всегда быстрые
7. ПРИ СЛЕДУЮЩИХ РАЗМЕРАХ: D.sp - 24 СМ, D.cr - 27 СМ, D.tr - 30 СМ, С.ext - 18 СМ ТАЗ СЛЕДУЕТ ОТНЕСТИ 

1) к плоскорахитическому 

2) к простому плоскому 

3) к поперечносуженному 

4) к косому 

5) к общеравномерносуженному 
8. ПРИ СЛЕДУЮЩИХ РАЗМЕРАХ:  D.sp - 26 СМ, D.cr - 27 СМ, D.tr - 31 СМ, С.ext - 17.5 СМ ТАЗ СЛЕДУЕТ ОТНЕСТИ 

1) к плоскорахитическому 

2) к простому плоскому 

3) к поперечносуженному 

4) к косому 

5) к общеравномерносуженному 
9. ТАЗ ПОПЕРЕЧНОСУЖЕННЫЙ, ЕСЛИ ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР ВХОДА В МАЛЫЙ ТАЗ СОСТАВЛЯЕТ 

1) менее 13.5 до 13 см 

2) менее 13 до 12.5 см 

3) менее 12.5 до 12 см 

4) менее 12 до 11.5 см 

5) менее 11.5 до 11 см 
10. ДЛЯ ОБЩЕРАВНОМЕРНОСУЖЕННОГО ТАЗА ХАРАКТЕРНО

1) уменьшение только прямого размера входа в малый таз 

2) одинаковое уменьшение всех размеров малого таза 

3) удлинение крестца 

4) увеличение прямого размера в широкой части малого таза
5) уменьшение поперечного размера в узкой части малого таза

11. УПЛОЩЕНИЕ ВЕРХНЕГО ТРЕУГОЛЬНИКА РОМБА МИХАЭЛИСА ХАРАКТЕРНО ДЛЯ СЛЕДУЮЩЕЙ ФОРМЫ ТАЗА 

1) поперечносуженного 

2) простого плоского 

3) плоскорахитического 

4) общеравномерносуженного 

5) кососмещенного 
12. ДЛЯ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ В ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ХАРАКТЕРНЫ ОСОБЕННОСТИ 

1) головка плода проходит плоскости малого таза  своим большим косым размером 

2) внутренний поворот головки плода совершается  при переходе из входа малого таза в широкую плоскость

3) ведущая точка на головке плода  расположена между большим и малым родничками 

4) ведущая точка - малый родничок
5) ведущая точка - большой родничок

13. ПРОСТОЙ ПЛОСКИЙ ТАЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 

1) уменьшением всех прямых размеров полости малого таза 

2) увеличением высоты таза 

3) уменьшением поперечного размера пояснично-крестцового ромба 

4) увеличение прямого размера широкой плоскости малого таза

5) увеличение косого размера широкой плоскости малого таза
14. ТАЗ МОЖЕТ СЧИТАТЬСЯ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИМ, ЕСЛИ РАЗМЕР ИСТИННОЙ КОНЪЮГАТЫ МЕНЕЕ 

1) 12 см 

2) 11.5 см 

3) 11 см 

4) 10.5 см 

5) 10 см 
15. СТЕПЕНЬ СУЖЕНИЯ ТАЗА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПО УМЕНЬШЕНИЮ РАЗМЕРА 

1) анатомической конъюгаты 

2) истинной конъюгаты 

3) горизонтальной диагонали пояснично-крестцового ромба 

4) высоты стояния дна матки 

5) поперечного размера матки 
16. УМЕНЬШЕНИЕ РАЗМЕРА ИСТИННОЙ КОНЪЮГАТЫ ДО 10 СМ ПОЗВОЛЯЕТ ОТНЕСТИ ТАЗ К СТЕПЕНИ СУЖЕНИЯ 

1) I 

2) II 

3) III 

4) IV 
5) V
17. РАЗМЕР ИСТИННОЙ КОНЪЮГАТЫ 8,5 СМ ПОЗВОЛЯЕТ ОТНЕСТИ ТАЗ К СТЕПЕНИ СУЖЕНИЯ 

1) I 

2) II 

3) III 

4) IV 
5) V
18. В ПРОГНОЗЕ РОДОВ ПРИ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКОМ ТАЗЕ НАИБОЛЬШЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ 

1) высота дна матки 

2) прямой размер 

3) поперечный размер 

4) индекс Соловьева

5) ромб Михаелиса
19. КЛИНИЧЕСКИ УЗКИЙ ТАЗ- ЭТО 

1) одна из форм анатомически узкого таза 

2) отсутствие продвижения головки плода  при слабости родовой деятельности 

3) несоответствие головки плода и таза матери,  выявленное во время беременности 

4) это несоответствие между головкой плода и тазом матери 
5) это несоответствие между грудной клеткой плода и тазом матери
20. ОСНОВНЫМИ ПРИЧИНАМИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА ЯВЛЯЮТСЯ 

1) анатомическое сужение таза 

2) остеопороз
3) недостаток кальция в организме

4) избыток кальция в организме 
5) избыток К в организме
21. РОДЫ ПРИ I СТЕПЕНИ КЛИНИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ 
1) роды протекают стремительно 

2) длительность родового акта больше обычного
3) симптом Вастена положительный 

4) чаще происходят родовые опухоли

5) роды протекают бытсро
22. III СТЕПЕНЬ КЛИНИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА  ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПРИЗНАКАМИ 

1) биомеханизм родов не соответствует форме узкого таза 

2) признак Вастена отрицательный 

3) головка плода всегда в прямом размере
4) головка плода всегда в поперечном размере

5) робы протекают быстро
23. ПОТУГИ ПРИ ГОЛОВКЕ, ПРИЖАТОЙ КО ВХОДУ В МАЛЫЙ ТАЗ, И ОТОШЕДШИХ ВОДАХ СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ 

1) об окончании первого периода родов 

2) о начавшемся разрыве матки 

3) о клинически узком тазе 

4) об ущемлении передней губы шейки матки 
5) о начале последового периода
24. ПРИ ДИАГНОСТИКЕ КЛИНИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА II СТЕПЕНИ ВО II ПЕРИОДЕ РОДОВ ПОКАЗАН СПОСОБ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ
1) внутривенная капельная стимуляция окситоцином  для усиления потуг и естественного родоразрешения 

2) наложение акушерских щипцов 

3) вакуум-экстракция плода 

4) операция кесарева сечения 
5) краниотоимя
25. ПРИ ДИАГНОСТИКЕ КЛИНИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА III СТЕПЕНИ В I ПЕРИОДЕ РОДОВ ПОКАЗАНА АКУШЕРСКАЯ ТАКТИКА 

1) внутривенная капельная стимуляция окситоцином 

2) применение приема Кристеллера или бинта Вербова 

3) проведение наружного поворота плода на тазовый конец 

4) проведение операции кесарева сечения 
5) подключение окситоцина
26. УСЛОВИЕ, ПРИ КОТОРОМ НЕЛЬЗЯ ОЦЕНИТЬ ПРИЗНАК ВАСТЕНА 

1) целых околоплодных вод 

2) излития околоплодных вод 

3) прижатой ко входу в малый таз головки плода 

4) открытия шейки матки на 8-10 см 
5) головка малым сегментом в малом тазу
27. ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ СИМПТОМ ВАСТЕНА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ 

1) о крайней степени несоответствия головки плода и таза матери 

2) о краниопагии плода
3) о гидроцефалии плода 

4) о сросшихся близнецах

5) о прохождении головки по родовым путям без затруднений
28. ПРИ ЗАДНЕ-ТЕМЕННОМ АСИНКЛИТИЧЕСКОМ ВСТАВЛЕНИИ ГОЛОВКИ ДОНОШЕННОГО НЕКРУПНОГО ПЛОДА ПОКАЗАНО 

1) кесарево сечение 

2) родостимуляцию окситоцином на фоне спазмолитиков 

3) внутривенное введение спазмолитиков или токолитиков 

4) акушерские щипцы 

5) вакуум-экстракцию плода 
29. ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ ОЦЕНКУ ТАЗА СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ 

1) в I периоде родов 

2) во II периоде родов 

3) после излития околоплодных вод 

4) период родов значения не имеет 
5) в III периоде родов
30. ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ ПРИЗНАК ВАСТЕНА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ

1) о полном соответствии головки плода и таза матери 

2) ни о чем не свидетельствует 

3) о наличии некрупного плода 

4) о правильном вставлении головки плода 
5) о несоответствии размера головки и таза
31. ЕСЛИ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИЙ ТАЗ СОЧЕТАЕТСЯ С ЗАДНЕ-ТЕМЕННЫМ АСИНКЛИТИЧЕСКИМ ВСТАВЛЕНИЕМ ГОЛОВКИ ПОКЗАНО
1) консервативно 

2) в зависимости от формы анатомически узкого таза 

3) в зависимости от массы тела плода 

4) только путем кесарева сечения 
5) с внутривенным введением окситоцина
32. ПРИ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКОМ ТАЗЕ II СТЕПЕНИ И ЖИВОМ ПЛОДЕ ВОПРОС О РОДОСТИМУЛЯЦИИ РЕШАЕТСЯ 
1) проводится всегда 

2) не проводится 

3) в зависимости от артериального давления роженицы 

4) в зависимости от предлежания плода
5) если развилась острая гипоксия плода 

33. ДЛЯ ВЫБОРА ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ РОДОВ ВАЖНЕЕ ВСЕГО ОПРЕДЕЛИТЬ 

1) окружность живота 

2) степень сужения таза 

3) росто-весовые показатели женщины 

4) высоту дна матки
5) истинную конъюгату

34. ВЫБОР МЕТОДА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ В ПОЛЬЗУ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ОСУЩЕСТВЛЯЮТ, ЕСЛИ ИМЕЕТСЯ 
1) передний асинклитизм 

2)  головка плода на тазовом дне
3) низкое поперечное вставление стреловидного шва  (у женщин с равномерносуженным тазом) 

4) головка плода поперечным размером на выходе

5) синклитическое
35. ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА И ОТКРЫТИИ ШЕЙКИ МАТКИ НА 6 СМ СЛЕДУЕТ 

1) произвести наружный поворот плода на головку 

2) предоставить сон-отдых на 1-2 часа 

3) ввести спазмолитики 

4) начать родостимуляцию 

5) произвести кесарево сечение 
36. ЗАПУЩЕННОЕ ПОПЕРЕЧНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА - ЭТО АКУШЕРСКАЯ СИТУАЦИЯ, ПРИ КОТОРОЙ ИМЕЕТ МЕСТО 

1) обвитие шеи плода пуповиной 

2) вколачивание в таз плечика плода 

3) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

4) вторичная слабость родовой деятельности 
5) предлежание ягодиц
37. ПРИ ЗАПУЩЕННОМ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ДОНОШЕННОГО ПЛОДА, ХОРОШЕМ ЕГО СОСТОЯНИИ ПОКАЗАНО 
1) комбинированного акушерского поворота плода на головку  с последующей его экстракцией 

2) наружного акушерского поворота плода на головку 

3) родостимуляции окситоцином в надежде на самоизворот плода 

4) операции кесарева сечения 
5) краниотоимя
38. ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВТОРОГО ЭТАПА ОПЕРАЦИИ КОМБИНИРОВАННОГО АКУШЕРСКОГО ПОВОРОТА  ОБЫЧНО 

1) захватывают вышележащую ножку плода 

2) захватывают нижележащую ножку плода 

3) выбор ножки плода значения не имеет 

4) выбор ножки плода зависит от его массы
5) захватывают нижележащую ручку плода
39. ПОСЛЕ КОМБИНИРОВАННОГО АКУШЕРСКОГО ПОВОРОТА ПЛОДА КОНТРОЛЬНОЕ РУЧНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПОЛОСТИ МАТКИ ПРОИЗВОДЯТ 

1) обязательно 

2) не обязательно 

3) только если началось кровотечение 

4) только при крупном плоде 
5) если сердечные тоны ясные и ритмичные
40. ОСОБЕННОСТЬЮ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЛОСКОМ ТАЗЕ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) некоторое разгибание головки плода во входе в малый таз 

2) наружный поворот головки плода совершается на тазовом дне 

3) по окончании внутреннего поворота головки плод находится,  как правило, в заднем виде (по спинке) 

4) на тазовом дне головка устанавливается поперечным размером

5) всегда предлежащая часть - ягодицы
41. В БИОМЕХАНИЗМЕ РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ВЕДУЩЕЙ ТОЧКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) малый родничок 

2) середина между большим и малым родничками 

3) большой родничок 

4) середина лобного шва 
5) лицевая часть черепа
42. В БИОМЕХАНИЗМЕ РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) надпереносье 

2) верхняя челюсть 

3) затылочный бугор 

4) подзатылочная ямка

5) надбровная дуга
43. ГОЛОВКА ПЛОДА В РОДАХ ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ОКРУЖНОСТЬЮ, СООТВЕТСТВУЮЩЕЙ 

1) малому косому размеру 

2) среднему косому размеру 

3) большому косому размеру 

4) прямому размеру 

5) вертикальному размеру 
44. В БИОМЕХАНИЗМЕ РОДОВ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ВЕДУЩЕЙ ТОЧКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) середина лобного шва 

2) корень носа 

3) большой родничок 

4) малый родничок
5) подбородок 
45. ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ДОНОШЕННОГО ПЛОДА РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ПРОВОДЯТ 

1) путем наложения вакуум-экстрактора на головку плода 

2) с помощью атипичных акушерских щипцов 

3) путем кесарева сечения 

4) с применением родостимуляции окситоцином или простагландинами 

5) с применением рассечения шейки матки и промежности 
46. РОДЫ ЧЕРЕЗ ЕСТЕСТВЕННЫЕ РОДОВЫЕ ПУТИ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ДОНОШЕННОГО ПЛОДА 

1) возможны 

2) невозможны 

3) требуют индивидуального подхода 

4) зависит от массы плода 
5) требует наложения ваккум-экстрактора

47. ПРИ КАКОМ БИОМЕХАНИЗМЕ РОДОВ ГОЛОВКА ПРОХОДИТ ПОЛОСТЬ МАЛОГО ТАЗА БОЛЬШИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ 

1) при переднем виде затылочного предлежания 

2) при заднем виде затылочного предлежания 

3) при переднеголовном предлежании 

4) при лобном предлежании 

5) при лицевом предлежании 
48. ПРИ НАРУЖНОМ АКУШЕРСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ О ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ 

1) окружность живота более 100 см 

2) высота дна матки свыше 39 см 

3) уменьшение вертикального размера пояснично-крестцового ромба 

4) если ось плода пересекает ось матки под прямым углом и крупные части плода (головка и ягодицы) находятся на уровне или выше гребня подвздошной кости
5) высота дна матки свыше 49 см 
49. КЛИНИЧЕСКИ УЗКИЙ ТАЗ- ЭТО  

1) остановка родов из-за утомления роженицы 

2) упорная слабость родовой деятельности 

3) дискоординация, переходящая в слабость схваток и потуг 

4) несоответствие размеров таза матери и плода
5) стремительные роды
50. ПРИ КЛИНИЧЕСКИ УЗКОМ ТАЗЕ I СТЕПЕНИ НЕСООТВЕТСТВИЯ ИМЕЕТ 
1) положительный симптом Вастена 

2) задне-теменной асинклитизм 

3) потуги при высоко стоящей головке 

4)  выраженная конфигурация головки и образование родовой опухоли
5) эффективное продвижение головки по родовым путям
51. ПРИ АБСОЛЮТНОМ НЕСООТВЕТСТВИИ ИМЕЕТ МЕСТО 

1) прекращение мочеиспускания 

2) быстрые роды 

3) стремительные роды
4) гипоксия плода

5) удовлетворительное состояние плода

52. УПЛОЩЕНИЕ ВЕРХНЕГО ТРЕУГОЛЬНИКА РОМБА МИХАЭЛИСА ХАРАКТЕРНО ДЛЯ СЛЕДУЮЩЕЙ ФОРМЫ ТАЗА 

1) поперечносуженного 

2) простого плоского 

3) плоскорахитического 

4) общеравномерносуженного 

5) кососмещенного 
53. ЕСЛИ ПРИ НАРУЖНОМ АКУШЕРСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ РАЗМЕР ГОЛОВКИ, ПРЕВЫШАЕТ 12 СМ, СЛЕДУЕТ ЗАПОДОЗРИТЬ 

1) крупный плод 

2) аненцефалию плода 

3) многоводие

4) неправильное вставление головки

5) гидроцефалию

54. ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА И ОТКРЫТИИ ШЕЙКИ МАТКИ НА 6 СМ СЛЕДУЕТ 

1) произвести наружный поворот плода на головку 

2) предоставить сон-отдых на 1-2 часа 

3) ввести спазмолитики 

4) начать родостимуляцию 

5) произвести кесарево сечение 
55. ПРИ КАКОМ БИОМЕХАНИЗМЕ РОДОВ ГОЛОВКА ПРОХОДИТ ПОЛОСТЬ МАЛОГО ТАЗА ВЕРТИКАЛЬНЫМ РАЗМЕРОМ 

а) передний вид затылочного предлежания 

2) задний вид затылочного предлежания 

3) переднеголовное предлежание 

4) лобное предлежание 

5) лицевое предлежание 
56. ПРИ ЗАДНЕМ АСИНКЛИТИЗМЕ СТРЕЛОВИДНЫЙ ШОВ РАСПОЛОЖЕН 

1) ближе к лону 

2) ближе к мысу 

3) строго по оси таза 

4) в косом размере
5) межягодичная складка 

57. В БИОМЕХАНИЗМЕ РОДОВ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ВЕДУЩЕЙ ТОЧКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) подъязычная кость 

2) подбородок 

3) нос 

4) лоб 

5) верхняя челюсть 
58. В БИОМЕХАНИЗМЕ РОДОВ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ТОЧКОЙ ФИКСАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) подъязычная кость 

2) верхняя челюсть 

3) подзатылочная ямка 

4) надпереносье 
5) подбородок
59. В ЭТИОЛОГИИ ТАЗОВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ИМЕЕТ ЗНАЧЕНИЕ СЛЕДУЮЩЕЕ 

1) многоводие 

2) патология ЦНС плода
3) гидроцефалия 

4) нарушение маточно-плацентарного кровотока

5) маловодие
60. ЧАСТОТА ТАЗОВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ОБЫЧНО СОСТАВЛЯЕТ 

1) 4-5% 

2) 6-7% 

3) 8-9% 

4) 10-11% 

5) 12-13% 
61. ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ДОНОШЕННОГО ПЛОДА ХУДШИЙ ПРОГНОЗ ИМЕЕТ МЕСТО 

1) при чисто ягодичном предлежании 

2) при ножном предлежании 

3) при смешанном ягодичном предлежании 

4) при разогнутой головке плода 
5) при ножном предлежании

62. РОДЫ В ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ОТНОСЯТСЯ К РОДАМ ВЫСОКОГО РИСКА 

1) при переношенной беременности 

2) при оценке новорожденного по шкале Апгар на 7-8 баллов 

3) при индексе Соколова 15 см 

4) положительном симптоме Вастена 
5) отрицательном симптоме Вастена
63. В ПРОГНОЗЕ РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ВАЖНОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ 

1) окружность живота 

2) высота стояния дна матки 

3) разновидность тазового предлежания 

4) патология эндометрия

5) эндометриоз
64. БРАХИОЦЕФАЛИЧЕСКАЯ ФОРМА ГОЛОВКИ НОВОРОЖДЕННОГО ХАРАКТЕРНА ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) затылочном, передний вид 

2) затылочном, задний вид 

3) переднеголовном 

4) лобном 

5) лицевом 

65. ЧАСТОТА ТАЗОВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДАХ 

1) повышена 

2) понижена 

3) зависит от общего состояния женщины 

4) зависит от наличия гипоксии плода 
5) 1:800 родов
66. ДИАГНОЗ ТАЗОВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПЛОДА В РОДАХ УСТАНАВЛИВАЕТСЯ ПРИ ОТКРЫТИИ МАТОЧНОГО ЗЕВА 

1) 1 см 

2) 2 см 

3) 3-4 см и более 

4) 0,5 см

5) 10 см

67. КОРРИГИРУЮЩУЮ ГИМНАСТИКУ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ПРОВОДЯТ В СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) 14-20 недель 

2) 21-27 недель 

3) 28-35 недель 

4) 36-40 недель 
5) 12-13 недель

68. УСЛОВИЯМИ ДЛЯ ОПЕРАЦИИ ИЗВЛЕЧЕНИЯ ПЛОДА ЗА ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) наличие целого плодного пузыря 

2) полная соразмерность головки плода и таза матери 

3) раскрытие маточного зева не менее чем на 7-8 см 

4) акушерская патология, требующая экстренного окончания родов
5) головное предлежание
69. ПРИ НОЖНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА И ВЫЯВЛЕНИИ ЕГО ХРОНИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ ПОКАЗАНО
1) амниотомия и стимуляция родов внутривенным введением окситоцина 

2) кесарево сечение в плановом порядке 

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

4) роды через естественные родовые пути  с систематическим применением спазмолитиков 
5) кесарево сечение в экстренном порядке
70. К КЛИНИЧЕСКИМ КРИТЕРИЯМ РАЗГИБАТЕЛЬНОГО ПОЛОЖЕНИЯ ГОЛОВКИ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ОТНОСЯТСЯ 

1) несоответствие величины головки предполагаемой массе тела плода 

2) величина головки соответствует предполагаемой массе плода

3) косое расположение стреловидного шва 

4) высокое прямое расположение стреловидного шва

5) соответствие величины головки предполагаемой массе тела плода
71. КЛАССИЧЕСКОЕ РУЧНОЕ ПОСОБИЕ ПРИМЕНЯЕТСЯ ПРИ СЛЕДУЮЩЕМ ВАРИАНТЕ ТАЗОВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПЛОДА 

1) смешанном ягодичном 

2) полном ножном 

3) неполном ножном 

4) тазовая часть плода находится в широкой части малого таза

5) тазовая часть плода находится над входом в малый таз
72. ПОСОБИЕ ПО ЦОВЬЯНОВУ ПРИМЕНЯЮТ ПРИ СЛЕДУЮЩЕМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА 

1) чистом ягодичном 

2) смешанном ягодичном 

3) полном ножном 

4) неполном ножном
5) затылочном 

73. ЧИСТОЕ ЯГОДИЧНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМ 

1) ножки разогнуты в тазобедренных суставах 

2) ножки согнуты в коленных суставах 

3) ножки вытянуты вдоль туловища 

4) сгиб одной ножки в голеностопном суставе

5) поперечным положением плода
74. СМЕШАННОЕ ЯГОДИЧНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМ 

1) ножки разогнуты в тазобедренных и коленных суставах 

2) ножки согнуты в голеностопных суставах 

3) вместе с ягодицами предлежит одна или обе ножки плода 

4) плод расположен в переднем виде

5) вместе с ягодицами предлежит предплечье 

75. ПОЛНОЕ НОЖНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМ 

1) одна ножка разогнута в тазобедренном суставе и предлежит 

2) другая ножка согнута в тазобедренном суставе  и вытянута вдоль туловища 

3) предлежат ножки плода вместе с ягодицами 

4) предлежат обе ножки, слегка разогнутые в тазобедренных и коленных суставах 
5) предлежат ручки плода вместе с ягодицами
76. ПРИ ОПЕРАЦИИ ИЗВЛЕЧЕНИЕ ПЛОДА ЗА ПАХОВЫЙ СГИБ ПАЛЕЦ АКУШЕРА ВВОДЯТ 

1) в передний паховый сгиб 

2) в задний паховый сгиб 

3) принципиального значения не имеет 

4) зависит от нахождения ягодиц в той или иной плоскости малого таза 
5) на переднюю поверхность бедра

77. ПОКАЗАНИЯМИ ДЛЯ ИЗВЛЕЧЕНИЯ ПЛОДА ЗА ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) асфиксия плода 

2) живой плод 

3) крупные размеры плода 

4) раскрытие маточного зева на 8-9 см

5) раскрытие маточного зева на 4-5 см
78. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ОСЛОЖНЕНИЕМ ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) запрокидывание ручек плода за головку 

2) сгибание головки плода 

3) поворот плода спинкой кпереди 

4) кровотечение

5) первичная слабость родовой деятельности
79. ПРИ ОПЕРАЦИИ ИЗВЛЕЧЕНИЯ ПЛОДА ЗА НОЖКУ АКУШЕР ЗАХВАТЫВАЕТ НОЖКУ 

1) обращенную кзади 

2) обращенную кпереди 

3) принципиального значения не имеет 

4) зависит от плоскости, в которой находятся ягодицы плода 
5) обращенную вбок

80. К ПОСОБИЮ ПО МЕТОДУ ЦОВЬЯНОВА ПРИ ЧИСТОМ ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ПРИСТУПАЮТ, КОГДА 

1) прорезывается передняя ягодица 

2) прорезывается задняя ягодица 

3) плод рождается до пупочного кольца 

4) плод рождается до угла лопаток 

5) прорезываются обе ягодицы.  
81. ОСНОВНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) несоответствие величины матки сроку беременности  в первые месяцы беременности 

2) указания беременной на редкие шевеления плода 

3) частые кровотечение 

4) гестоз средней степени 
5) гестоз тяжелой степени
82. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЮТ 

1) ультразвуковое исследование 

2) рентгенологическое исследование 

3) радиоизотопную сцинтиграфию 

4) кордоцентез
5) амниоскопию

83. ОСНОВНЫМИ ПРИЧИНАМИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) гиперэстрогения 

2) снижение уровня эндогенных простагландинов 

3) спазм матки 

4) резкое снижение АД
5) нарушение гемопоэза

84. ПРИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ИМЕЕТ МЕСТО 

1) увеличение содержания окситоцина у матери 

2) повышенное выделение окситоцина гипофизом плода 

3) сниженное содержание окситоциназы 

4) гипоэстрогения

5) гтперэстрогении
85. СОКРАТИТЕЛЬНАЯ ФУНКЦИЯ МАТКИ ПРИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОБЫЧНО ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 

1) снижением амплитуды сокращения матки 

2) резким снижением ритма 

3) усилением частоты схваток 

4) повышением внутриматочного давления 
5) учащением частоты схваток

86. ПРИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВОЗНИКАЕТ
1) повышение базального тонуса матки 

2) уменьшение венозного наполнения матки 

3) резкая болезненность схваток 

4) уменьшение частоты схваток

5) усилением частоты схваток

87. ЗАМЕДЛЕНИЕ СКОРОСТИ РАСКРЫТИЯ ШЕЙКИ МАТКИ В РОДАХ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ 

1) о слабости родовой деятельности 

2) о многоводии 

3) о маловодии 

4) о патологии костей таза

5) о чрезмерной родовой деятельности
88. В ПРОГНОЗЕ РОДОВ ПРИ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКОМ ТАЗЕ НАИБОЛЬШЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ 

1) высота дна матки 

2) прямой размер 

3) поперечный размер 

4) индекс Соловьева

5) ромб Михаелиса

89. КЛИНИЧЕСКИ УЗКИЙ ТАЗ- ЭТО 

1) одна из форм анатомически узкого таза 

2) отсутствие продвижения головки плода  при слабости родовой деятельности 

3) несоответствие головки плода и таза матери,  выявленное во время беременности 

4) это несоответствие между головкой плода и тазом матери 
5) это несоответствие между грудной клеткой плода и тазом матери
90. ОСНОВНЫМИ ПРИЧИНАМИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА ЯВЛЯЮТСЯ 

1) анатомическое сужение таза 

2) остеопороз
3) недостаток кальция в организме

4) избыток кальция в организме 
5) избыток К в организме
91. К ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЯМ К ОПЕРАЦИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ОТНОСИТСЯ 

1) эндомиометрит 

2) хориоамнионит 

3) внутриутробная смерть плода 

4) обострения у матери хронических заболеваний половых путей (например, генитальный герпес)
5) децудеидит
92. В КОМПЛЕКСНЫХ СХЕМАХ ДЛЯ СТИМУЛЯЦИИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРИМЕНЯТСЯ ПРЕПАРАТЫ 

1) окситоцин, простагландины 

2) интерферон
3) инсулин 

4) ангиотензин
5) витамины группы В

93. ДИСКООРДИНАЦИЯ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ - ЭТО 

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

2) редкие сокращения мышц матки
3) частые сокращения мышц матки 

4) болезненность при схватках

5) слабые, редкие схватки

94. ПРИ ДИСКООРДИНАЦИИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ НАРУШЕН ТОНУС 

1) миометрия 

2) холинергической системы 

3) мышц тазового дна
4) блуждающего нерва

5) лицевого нерва

95. ПРИ ДИСКООРДИНАЦИИ СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МАТКИ (ДСДМ) ВНУТРИАМНИОТИЧЕСКОЕ ДАВЛЕНИЕ 
1) повышено 

2) понижено 

3) не изменено 

4) в зависимости от толщины стенки матки 
5) зависит от массы плода
96. К ОСНОВНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ СИМПТОМАМ ДИСКООРДИНАЦИИ СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МАТКИ ОТНОСЯТСЯ 

1) резкая болезненность схваток 

2) снижение базального тонуса матки 

3) свободное мочеиспускание
4) раскрытие маточного зева  до 6-7см

5) раскрытие маточного зева  до 2-3см
97. ПРИ ДИСКООРДИНАЦИИ СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МАТКИ ПЛОДНЫЙ ПУЗЫРЬ 
1) отсутствует
2) имеет плотные плодные оболочки 

3) очень тонкий
4) всегда вскрывается самостоятельно

5) плоский

98. К НЕСВОЕВРЕМЕННОМУ ИЗЛИТИЮ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД ПРИВОДЯТ 

1) воспалительные изменения эндометрия
2) неравномерная скорость повышения и снижения  внутриматочного давления 

3) нарушение маточно-плацентарного кровотока
4) усиление синтеза ХГ 
5) уменьшение синтеза ХГ

99. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО РУБЦА НА МАТКЕ ПОСЛЕ КЕСАРЕА СЕЧЕНИЯ НЕОБХОДИМО 

1) дренирование 

2) часто обрабатывать кожу антисептическими растворами

3) обеспечить герметичность полости матки  при зашивании разреза на матке 

4) накладывать только кетгутовые швы 

5) накладывать только капрановые швы

100. ДЛЯ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ХАРАКТЕРНО 

1) болезненность схваток 

2) затрудненное мочеиспускание 

3) затрудненная пальпация предлежащей части плода 

4) не происходит дальнейшего раскрытия маточного зева

5) эффективные схватки

101. ЕСЛИ ПРЕДЛЕЖАЩАЯ ЧАСТЬ ГОЛОВКИ С НАЧАЛОМ РОДОВ НЕ ПРИЖИМАЕТСЯ КО ВХОДУ В МАЛЫЙ ТАЗ, СЛЕДУЕТ ЗАПОДОЗРИТЬ 

1) узкого таза 

2) угрозы разрыва матки 

3) хроническую гипоксию плода 

4) несостоятельности миометрия 

5) чрезмерную родовую дечтельность

102. ДИСТОЦИЯ ШЕЙКИ МАТКИ - ЭТО
 

1) частые сокращения 

2) ригидность тканей шейки  из-за рубцовых изменений воспалительного характера 

3) болезненные схватки 

4) безболезненные схватки

5) зрелая шейка матки
103. ОСНОВНЫМИ ПРИЧИНАМИ ДИСКООРДИНАЦИИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ
1) уреаплазмоз 

2) микоплазмоз 

3) анатомическая ригидность шейки матки 

4) хламидиоз 
5) ВПЧ
104. ДЛЯ  БЫСТРЫХ РОДОВ ХАРАКТЕРНО
1) повышение температуры тела 

2) тошнота, рвота 

3) сухой язык, тахикардия 

4) нарушением сократительной функции матки во время родов
5) слабые малоэффективные схватки
105. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ДЛЯ МАТЕРИ ПРИ ДИСКООРДИНИРОВАННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) разрывы родовых путей 

2) резкое снижение АД 

3) резкое повышение АД
4) тахипное 
5) брадипноэ
106. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ДЛЯ МАТЕРИ ПРИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) ранний гестоз 

2) низкая плацентация 

3) устойчивое положение плода 

4) усиление гемопоэза
5) усиление ОЦК на 50% 
107. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ДИСКООРДИНАЦИИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРИМЕНЯЮТ 

1) окситоцин 

2) простенон 

3) простагландин F2 

4) глубокий медикаментозный сон
5) мелитлэргометрил
108. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРИМЕНЯЮТ 

1) токолитики 

2) бета-миметики 

3) спазмолитики 

4) окситоцин

5) баралгин
109. К ОСНОВНЫМ ФАКТОРАМ РОЖДЕНИЯ КРУПНОГО ПЛОДА СЛЕДУЕТ ОТНЕСТИ 

1) сахарный диабет 

2) поздний гестоз 

3) артериальную гипотонию 

4) резус-сенсибилизацию 

5) поздний возраст беременной 
110. МАССА ПЛОДА ПРИ МАКРОСОМИИ НАИБОЛЕЕ ИНТЕНСИВНО ВОЗРАСТАЕТ 

1) на 16-20-й неделе беременности 

2) на 21-27-й неделе беременности 

3) на 28-40-й неделе беременности 

4) в I триместре беременности 
5) в 12 недель 
111. МЕДИЦИНСКИЙ АБОРТ, ПРИ НАЛИЧИЕ У ЖЕНЩИНЫ  РЕЗУС-ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ КРОВИ, ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРОВОДИТЬ

1) до 8-й недели беременности 

2) на 9-10-й неделе беременности 

3) на 11-12-й неделе беременности 

4) на 19-20-й неделе беременности

5) на 29-30-й неделе беременности

112. К МЕДИЦИНСКИМ ПОКАЗАНИЯМ К ИСКУССТВЕННОМУ ПРЕРЫВАНИЮ БЕРЕМЕННОСТИ ОТНОСИТСЯ 

1) возраст женщины 20-30 лет 

2) возраст женщины 45-50 лет 

3) перенесенная гонорея 

4) эрозия шейки матки

5) эктопия шейки матки
113. ОПАСНОСТЬ ПЕРФОРАЦИИ МАТКИ ОСОБЕННО ПОВЫШЕНА 

1) при эндомиометрите 

2) при сердечной недостаточности 

3) при эпилепсии 

4) при эрозии шейки матки

5) при эндометриозе

114. АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ПРИ ЖИВОМ ПЛОДЕ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) тазовое предлежание плода 

2) лицевое предлежание плода 

3) лобное предлежание плода 

4) переднетеменное вставление головки плода 
5) затылочное предлежание
115. ПРАВИЛА И ПОРЯДОК ВВЕДЕНИЯ ЛОЖЕК АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ СЛЕДУЮЩИЕ 

1) левую ложку держат правой рукой  и вводят в правую половину таза матери 

2) правую ложку держат левой рукой  и вводят в левую половину таза матери 

3) левая ложка левой рукой вводится в левую сторону таза, аналогично, правая ложка правой рукой в правую сторону таза

4) левая ложка под лонную кость, правая под копчик

5) правая ложка под лонную кость, левая под копчик

116. ПРИ НАЛОЖЕНИИ ВЫХОДНЫХ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ЛОЖКИ ДОЛЖНЫ ЛЕЧЬ НА ГОЛОВКУ ПЛОДА 

1) в правом косом размере 

2) в поперечном размере 

3) в прямом размере 

4) в левом косом размере
5) в малом поперечном

117. НАЛОЖЕНИЕ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ПРОТИВОПОКАЗАНО 

1) при внутриутробном инфицировании плода 

2) при эндомиометрите у матери 

3) при наличии мертвого плода

4) при синдроме Дауна
5) при синклитическом вставлении головки
118. ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ СЛЕДУЕТ ПРОИЗВОДИТЬ 

1) при подозрении на разрыв матки 

2) при подозрении на неполноценный рубец на матке 

3) при миоме матки 

4) при частичной преждевременной отслойке плаценты 

5) возможные гнойно-септические осложнения

119. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) инфекция у матери 

2) безводный промежуток от 6 до 12 ч 

3) крупный плод 

4) маленький плод 
5) гипотрофия плода
120. ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ НАЛОЖЕНИЯ ВЫХОДНЫХ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ СОСТОИТ

1) в нормализации гемостаза 

2) внутривенное ведение окситоцина 

3) в проведении тщательного влагалищного исследования тем акушером,  который будет накладывать акушерские щипцы 

4) в осмотре в зеркалах 
5) приготовлением ваккум-экстрактора
121. ОСНОВНЫМИ ПРИЧИНАМИ ДИСКООРДИНАЦИИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ
1) уреаплазмоз 

2) микоплазмоз 

3) анатомическая ригидность шейки матки 

4) хламидиоз 
5) ВПЧ
122. ВО ВРЕМЯ ВЛЕЧЕНИЯ ГОЛОВКИ В АКУШЕРСКИХ ЩИПЦАХ ТРАКЦИИ ДОЛЖНЫ БЫТЬ 

1) периодически вращательные 

1) периодически качательные 

3) периодически в виде рывков 

4) должны проделывать движение по проводной линии таза
5) резкие 
123. ОПРЕДЕЛЯЮЩИМ ФАКТОРОМ В РАЗЛИЧИИ ЧАСТОТЫ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В РАЗЛИЧНЫХ РОДОВСПОМАГАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ ГОРОДА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) наличие эндокринной патологии 

2) преобладание возрастных первородящих  с отягощенным акушерско-гинекологичским анамнезом 

3) наличие резус конфликта 

4) многоплодная беременность 
5) одноплодная беременность
124. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ МОЖНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ 

1) аспирационно-промывное дренирование полости матки 

2) использование диуретиков 

3) санацию полости матки 

4) кольпоскопию

5) биопсия шейки матки 
125. ПЛАН РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ДЛЯ ЖЕНЩИНЫ, ПЕРЕНЕСШЕЙ ОПЕРАЦИЮ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ, СОСТАВЛЯЕТСЯ С УЧЕТОМ 

1) необходимости кольпоскопии 

2) показаний к операции кесарева сечения 

3) определение степени чистоты мазка 

4) проведения лапароскопии
5) проведения гистероскопии
126. АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИЙ ТАЗ ЧАЩЕ ВСЕГО ФОРМИРУЕТСЯ 

1) при туберкулезе, защемлении седалищного нерва 

2) при гематоме в области подгрушевидного пространства
3) при инфантилизме, рахите, травме таза, акселерации
4) при высоком росте беременной
5)  при ожирении
127. ДЛЯ ПОПЕРЕЧНОСУЖЕННОГО ТАЗА ХАРАКТЕРНО 

1) увеличение высоты крестца

2) уменьшение поперечного размера выхода из малого таза
3) уменьшение поперечного размера входа в малый таз, уменьшение поперечного размера выхода из малого таза, увеличение прямого размера входа в малый таз, увеличение высоты крестца
4) уменьшение поперечного размера входа в малый таз, уменьшение высоты крестца

5) увеличение поперечного размера входа в малый таз, уменьшение высоты крестца

128. ПОПЕРЕЧНОСУЖЕННЫЙ ТАЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 

1) уменьшением поперечных размеров малого таза, плоскость входа имеет округлую или продольно-овальную форму, уплощение крестцовой кривизны

2) увеличением поперечных размеров малого таза
3) истинная конъюгата всегда равна 9
4) плоскость входа в малый таз имеет поперечно-овальную
5) уменьшением поперечных размеров малого таза
129. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ПОПЕРЕЧНОГО ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА ЯВЛЯЮТСЯ  

1) многоводие, седловидная матка, миома матки, поздний гестоз
2) маловодие
3) киста матки
4) острый сальпингоофорит 

5) эндометрит, эктопия шейки матки

130. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ПОПЕРЕЧНОСУЖЕННОГО ТАЗА
1) тупой лонный угол, индекс Соколова 16 см

2) увеличение поперечного размера выхода таза

3) уменьшение поперечного размера кресцового ромба, уменьшение поперечного размера выхода таза, сближение седалищных остей при влагалищном исследовании, острый лонный угол

4) увеличение поперечного размера выхода таза, тупой лонный угол

5) уменьшение поперечного размера выхода таза, тупой лонный угол
131. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ У ЖЕНЩИН С УМЕНЬШЕННЫМ ПРЯМЫМ РАЗМЕРОМ ШИРОКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА ИМЕЕТ ОСОБЕННОСТИ 

1) головка проходит через плоскости малого таза стреловидным швом в правом косом размере
2) головка проходит через плоскости малого таза стреловидным швом в поперечном размере, может иметь место низкое поперечное стояние стреловидного шва
3) головка проходит через плоскости малого таза стреловидным швом в левом косом размере

4) головка проходит через плоскости малого таза стреловидным швом в левом косом размере, может иметь место низкое поперечное стояние стреловидного шва

5) быстрые и стремительные роды
132. МЕХАНИЗМЫ действия МЕТОДОВ ПЛАЗМАФЕРЕЗА НА УРОВНЕ ОРГАНИЗМА, МОЖНО ПРЕДСТАВИТЬ 
1) нормализация иммунорегуляторных нарушений

2) нормализация метаболической направленности

3) нормализация кислородного метаболизма.

4) повышение компенсаторно-приспособительных реакций,
нормализация гормонов гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-яичниковой системы
5) усугубление иммунорегуляторных нарушений
133. ДЛЯ ПЛОСКОРАХИТИЧЕСКОГО ТАЗА ХАРАКТЕРНО
1) увеличение высоты крестца
2) уменьшение прямого размера входа в малый таз, увеличение прямого размера широкой части полости малого таза
3) увеличение вогнутости крестца
4) увеличение прямого размера входа в малый таз, увеличение вогнутости крестца

5) уменьшение высоты крестца
134. УГЛЫ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО РОМБА ЖЕНЩИНЫ РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА СООТВЕТСТВУЮТ 

1) боковые углы – окончаниями подвздошных гребней сзади

2) верхний угол – остистому отростку пятого поясничного позвонка, нижний угол верхушке крестца

3) боковые углы – верхнезадним остям подвздошных костей

4) боковые углы – верхнепередним остям подвздошных костей
5) боковые углы – остям седалищной кости

135. ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ВЕЛИЧИНЫ ИСТИННОЙ КОНЪЮГАТЫ ИМЕЕТ  

1) истинная конъюгата 

2) наружная конъюгата, окружность в области лучезапястного сустава
3) вертикальная диагональ пояснично-крестцового ромба

4) поперечная диагональ пояснично-крестцового ромба

5) ромб Михаелиса
136. ВТОРАЯ СТЕПЕНЬ КЛИНИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПРИЗНАКАМИ 
1) биомеханизм родов соответствует форме узкого таза, резко выражена конфигурация головки плода, у роженицы отмечается затрудненное мочеиспускание

2) признак Вастена положительный
3) признак Вастена отрицательный, болезненное мочеиспускание

4) биомеханизм родов не соответствует форме узкого таза
5) биомеханизм родов соответствует форме узкого таза
137. КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ПРОИЗВОДЯТ В ПЛАНОВОМ ПОРЯДКЕ, ЕСЛИ ИМЕЕТ МЕСТО 

1) тазовое предлежание крупного плода, ножное предлежание плода в сочетании с плоским тазом у беременной, ножное предлежание плода в сочетании с разгибанием его головки
2) тазовое предлежание крупного плода
3) ножное предлежание плода в сочетании с плоским тазом у беременной

4) ножное предлежание плода в сочетании с разгибанием его головки

5) ножное предлежание плода в сочетании с запрокидывании ручек
138. КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ СЛЕДУЕТ ПРОИЗВЕСТИ В ПЛАНОВОМ ПОРЯДКЕ, ЕСЛИ ИМЕЕТ МЕСТО 

1) бесплодие в анамнезе
2) рождение травмированных детей или мертворождение в анамнезе
3) бесплодие в анамнезе, рождение травмированных детей или мертворождение в анамнезе, хроническая гипоксия плода, множественная миома матки
4) хроническая гипоксия плода

5) острая гипоксия плода
139. УСЛОВИЯМИ ДЛЯ НАРУЖНОГО АКУШЕРСКОГО ПОВОРОТА ПЛОДА НА ГОЛОВКУ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) срок беременности 40-41 неделя

2) целые воды
3) живой плод, целые воды, срок беременности 34-36 недель, отсутствие послеоперационного рубца на матке
4) отсутствие послеоперационного рубца на матке

5) срок беременности 15-16 неделя
140. КОМБИНИРОВАННЫЙ АКУШЕРСКИЙ ПОВОРОТ ПЛОДА НА НОЖКУ ПРОИЗВОДЯТ ПРИ УСЛОВИИ 

1) открытия шейки матки 5-6 см
2) наличия живого плода
3) полного открытия шейки матки, наличия живого плода, полной соразмерности плода и таза матери, наличие целого плодного пузыря
4) наличие целого плодного пузыря

5) открытия шейки матки 2-3 см
141. ТАКТИКА АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА И СРОКЕ 36 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ
1) госпитализировать беременную в родильный дом, провести гимнастику по Дикань
2) если поперечное положение плода не изменилось на головное, произвести операцию кесарева сечения в плановом порядке

3) если поперечное положение плода не изменилось на головное, произвести операцию кесарева сечения в экстренном порядке

4)  при благоприятном течении беременности осуществлять наблюдение за беременной в женской консультации до 41 недели, после чего госпитализировать ее в родильный дом для подготовки к родоразрешению

5) госпитализировать в родильный дом при начале родовой деятельности 
142. В ЭТИОЛОГИИ НИЗКОГО ПОПЕРЕЧНОГО СТОЯНИЯ СТРЕЛОВИДНОГО ШВА НАИБОЛЬШЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ 

1) мертвый плод

2) гипотрофия плода

3) анатомическое сужение таза, переднеголовное предлежание плода, мертвый плод, несостоятельность мышц тазового дна

4) несостоятельность мышц тазового дна

5) гидроцефалия
143. В ДИАГНОСТИКЕ ТАЗОВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПЛОДА БОЛЬШОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ 
1) высокое стояние дна матки
2) высокое стояние дна матки, расположение места наиболее отчетливого выслушивания плода выше пупка

3) определение в дне матки крупной части плода, не баллотирующей, высокое стояние дна матки
4) определение в дне матки крупной части плода, не баллотирующей

5) низкое стояние дна матки
144. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ОСЛОЖНЕНИЕМ РОДОВ В ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ЯВЛЯЮТСЯ 

1) несвоевременное излитие околоплодных вод, слабость родовой деятельности, разгибание ручек

2) запрокидывание головки
3) несвоевременное излитие околоплодных вод

4) разгибание ручек

5) бурная родовая деятельность
145. ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В ПЛАНОВОМ ПОРЯДКЕ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) привычное невынашивание в анамнезе

2) возраст первородящей старше 35 лет

3) анатомическое сужение таза, возраст первородящей старше 35 лет, привычное невынашивание, мертворождение в анамнезе, гипотрофия плода

4) анатомическое сужение таза

5) ОАА
146. ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В РОДАХ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ЖИВОГО ДОНОШЕННОГО ПЛОДА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) маловодие
2) рубец на матке

3) отсутствие эффекта от родовозбуждения окситоцическими средствами  на протяжении 6-10 часов безводного промежутка, рубец на матке, слабость родовой деятельности, выпадение петель пуповины при раскрытии маточного зева до 4-5 см и ножном предлежании плода

4) отсутствие эффекта от родовозбуждения окситоцическими средствами  на протяжении 6-10 часов безводного промежутка

5) ОАА
147. ДЛЯ ОПЕРАЦИИ НАЛОЖЕНИЯ ВЫХОДНЫХ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ НЕОБХОДИМЫ УСЛОВИЯ 

1) полное открытие шейки матки, живой плод, отсутствие плодного пузыря
2) раскрытие маточного зева до 4-5 см
3) живой плод, наличие плодного пузыря

4) отсутствие плодного пузыря

5) положительный симптом Вастена
148. ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ОПРЕДЕЛЯЮТ С УЧЕТОМ ФАКТОРОВ 
1) срок беременности 30-34 недели
2) анатомические размеры таза
3) возраст женщины, срок беременности, анатомические размеры таза, акушерско - гинекологический анамнез
4) возраст женщины

5) ОАА
149. АБСОЛЮТНЫМИ ПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАЦИИ ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ЯВЛЯЮТСЯ 
1) шеечная миома матки, выраженное варикозное расширение вен влагалища и вульвы, ушитый мочеполовой свищ
2) анатомическое сужение таза I степени
3) шеечная миома матки

4) ушитый мочеполовой свищ

5) истмико-цервикальная недостаточность
150. ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ КОРПОРАЛЬНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 
1) третий триместр беременности
2) наличие шеечно – перешеечного миоматозного узла
3) второй триместр беременности, наличие шеечно – перешеечного миоматозного узла, планируемая вслед за операцией кесарева сечения надвлагалищная ампутация или экстирпация матки
4) планируемая вслед за операцией кесарева сечения надвлагалищная ампутация или экстирпация матки

5) беременность 12-13 недель
151. ПРИ ВЫБОРЕ МЕТОДИКИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ, НЕОБХОДИМО УЧИТЫВАТЬ 
1) технические возможности хирурга

2) противопоказания к операции

3) условия для операции, технические возможности хирурга, противопоказания к операции, факторы риска послеоперационных септических осложнений
4) условия для операции

5) ЧСС полда
152. ВСЛЕД ЗА ОПЕРАЦИЕЙ ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ОПЕРИРУЮЩЕМУ ВРАЧУ ПРИХОДИТЬСЯ ПЕРЕХОДИТЬ НА ОПЕРАЦИЮ НАДВЛАГАЛИЩНОЙ АМПУТАЦИИ ПРИ СЛЕДУЮЩИХ СИТУАЦИЯХ 

1) преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты и развитии «матки кувелера», гнойном метроэндометрите, истинном приращении плаценты

2) субсерозной миоме матки

3) эрозии шейки матки

4) гнойном метроэндометрите

5) дрожжевой кольпит
153. КАЧЕСТВО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО РУБЦА НА МАТКЕ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСЕРЕВА СЕЧЕНИЯ ЗАВИСИТ 
1) от ведения послеоперационного периода, от выбора методики операции

2) от выбора методики операции

3) от ведения послеоперационного периода, от степени чистоты влагалищного мазка до операции, от техники зашивания разреза на матке во время операции, от выбора методики операции

4) от ведения послеоперационного периода 
5) от шовного материала
154. ДЛЯ РАННЕЙ ДИАГНОСТКИ СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ВАЖНО 
1) оценка соответствия  характера и количество лохий дню послеоперационного периода
2) учет факторов риска септических осложнений

3) учет факторов риска септических осложнений, учет динамики пульса и артериального давления, оценка соответствия  характера и количество лохий дню послеоперационного периода, измерение трехчасовой температуры тела женщины

4) измерение трехчасовой температуры тела женщины

5) достаточно термометрии
Раздел 8. Экстрагенитальные заболевания в акушерстве.

1. Ревматизм поражает преимущественно 

1) митральный клапан сердца 

2) аортальный клапан 

3) трехстворчатый клапан 

4) клапан легочной артерии 
5) ствол легочной артерии

2. Ревматизм - это заболевание 

1) паразитарное 

2) инфекционно-аллергическое 

3)генетическое 

4) наследственное 
5) не ясной этиологии
3. Первичный ревмокардит у беременных встречается 

1) часто 

2) редко 

3) всегда 

4) никогда 
5) в половине случаев

4. Наличие активного ревматизма 

1) ухудшает прогноз беременности 

2) не влияет на исход беременности 

3)  вызывает прерывание беременности 
4) ведет к перенашиванию

5) вызывает ЗВРП

5. Об активности ревматизма свидетельствует 

1) лейкоцитоз за счет нейтрофилов 

2) резко положительная реакция на С-реактивный белок 

3) ДФА-проба 

4) лейкоцитоз за счет нейтрофилов, резко положительная реакция на С-реактивный белок, ДФА-проба 
5) низкое содержание «средних молекул»
6. У беременной с ревмокардитом наблюдается 

1) обострение ревматизма 

2) вялотекущий ревматический процесс 

3) стабильная картина ревмокардита 

4) беременность влияния на ревмокардит не оказывает 
5) молниеносное течение

7. Критическими сроками беременности для обострения ревматизма являются 

1) 14-16 недель 

2) 20-28 недель 

3) 28-32 недели 

4) 14-16 недель 28-32 недели 
5) 20-32 недель 
8. Наличие критических сроков обострения ревматизма  во время беременности связано 

1) с ростом плода 

2) с повышением нагрузки на сердце 

3) с развитием гиперволемии 

4) с развитием анемии 
5) с развитием ФПН
9. Обострение ревматизма после родов происходит 

1) часто 

2) редко 

3) как правило 

4) никогда 
5) в половине случаев

10. Беременность противопоказана 

1) при остром и подостром течении ревматизма 

2) если после последней ревматической атаки прошло меньше 6 месяцев 

3) при вялотекущем ревматизме 

4) при непрерывно-рецидивирующем ревмокардите 

5) при стойкой ремиссии

11. Активность ревматизма у беременной -  показание для родоразрешения путем 

1) операции кесарева сечения 

2) операции вакуум-экстракции плода 

3) операции наложения акушерских щипцов 

4) самостоятельных родов 
5) партнерских родов

12. Лактация при активности ревматизма 

1) разрешена 

2) запрещена 

3) решается индивидуально 
4) вопрос решается коллегиально

5) по усмотрению родильницы

13. В качестве достоверных признаков заболевания сердца у беременной  следует рассматривать 

1) одышку 

2) выраженное увеличение размеров сердца 

3) систолические и диастолические шумы в области сердца 

4) нарушения сердечного ритма 

5) одышку, выраженное увеличение размеров сердца, систолические и диастолические шумы в области сердца, нарушения сердечного ритма 

14. опасным в РАЗВИТИЕ сердечной недостаточности  во время беременности и родов является 

1) выраженный митральный стеноз 

2) выраженный аортальный стеноз 

3) синдром Эйзенменгера 

4) выраженный митральный стеноз, выраженный аортальный стеноз, синдром Эйзенменгера 

5) стеноз легочной артерии, синдром Вестермарка, аортальный стеноз

15. Чаще всего недостаточность кровообращения  возникает в сроки беременности 

1) 8-12 недель 

2) 13-18 недель 

3) 19-24 недели 

4) 24-32 недели 

5) 32-38 недель 
16. ЧАСТО развитие СЕРДЕЧНОЙ недостаточности  у беременной с заболеванием сердца ВОЗНИКАЕТ
1) накануне родов 

2) в родах 

3) в послеродовом периоде 

4) накануне родов и в послеродовом периоде 
5) не происходит
17. Первые признаки сердечной декомпенсации  у беременной с заболеванием сердца проявляются 

1) выраженной одышкой 

2) кашлем 

3) влажными хрипами, одышкой

4) тахикардией 

5) выраженной одышкой, кашлем, влажными хрипами, тахикардией 

18. Сердечная астма, как правило, предшествует 

1) мерцательной аритмии 

2) тромбоэмболии легочной артерии 

3) отеку легких 

4) пароксизму наджелудочковой тахикардии

5) ревматической атаке

19. Левожелудочковая недостаточность характерна 

1) для аортальных пороков 

2) для стеноза левого атрио-вентрикулярного отверстия 

3) стеноза легочной артерии
4) аневризмы восходящего отдела аорты

5) ДМЖП

20. Тахикардия, одышка при незначительной физической нагрузке,  явления застоя в легких, характерны для следующей стадии сн 

1) I 

2) IIА 

3) IIБ 

4) III 

5) не характерна

21. При наличии сердечной декомпенсации до беременности  в случае возникновения последней необходимо 

1) срочная коррекция имеющихся нарушений 

2) прерывание беременности 

3) тщательное обследование и совместное наблюдение акушера-гинеколога  и терапевта в условиях женской консультации 

4) перевод на АИК

5) баллонная контрпульсация аорты

22. При родоразрешении беременной с заболеванием сердца через естественные родовые пути выключение поту производят 

1) при недостаточности кровообращения IIА стадии 

2) при высокой легочной гипертензии 

3) при мерцательной аритмии 

4) при недостаточности кровообращения I стадии

5) при небольшом дефекте межжелудочковой перегородки

23. Кесарево сечение показано 

1) при недостаточности кровообращения IIБ-III стадии 

2) при митральной недостаточности I стадии 

3) при острой сердечной недостаточности в родах 

4) при недостаточности кровообращения IIБ-III стадии, при острой сердечной недостаточности в родах
5) при ВСД

24. Во время родов женщины с сердечной недостаточностью  должны находиться 

1) в горизонтальном положении 

2) с приподнятым ножным концом 

3) в полусидячем положении 

4) лежа на боку 
5) стоя

25. Во время родов женщины с сердечной недостаточностью нуждаются 

1) в мониторном наблюдении за сердечной деятельностью 

2) в тщательном обезболивании 

3) в наблюдении терапевта 

4) в мониторном наблюдении за сердечной деятельностью, 

в тщательном обезболивании, в наблюдении терапевта 
5) не нуждается в наблюдении
26. Оптимальный срок для родоразрешения  больных с сердечной недостаточностью II-III стадии 

1) 32 недели 

2) 36 недель 

3) 37-38 недель 

4) 39-40 недель 
5) 41 недля

27. При наличии протезов клапанов сердца  и отсутствии акушерских осложнений родоразрешение проводят 

1) самостоятельных родов 

2) родовозбуждения 

3) операции кесарева сечения 

4) операции наложения акушерских щипцов 
5) программированных родов
28. Наличие протезов клапанов сердца у беременной является показанием 

1) для сохранения беременности 

2) для прерывания беременности 

3) для пролонгирования беременности  в зависимости от состояния женщины 
4) отмены поддерживающей терапии

5) стерилизации

29. Сочетанное поражение митрального клапана по своему течению  у беременных 

1) более благоприятное, чем изолированные поражения 

2) более неблагоприятное, чем при изолированном поражении 

3) в зависимости от тяжести сердечной недостаточности 

4) в зависимости от срока беременности 
5) зависит от возраста беременной

30. Недостаточность аортального клапана  с признаками сердечной декомпенсации является основанием 

1) для прерывания беременности 

2) для сохранения беременности 

3) для пролонгирования беременности в зависимости от стадии процесса 
4) отмены поддерживающей терапии

5) стерилизации

31. При пролапсе митрального клапана беременность 

1) можно сохранить 

2) прервать 

3) пролонгировать в зависимости от состояния 
4) на усмотрение беременной

5) прологируется не зависимо от состояния

32. Острый и подострый миокардит у беременной является основанием 

1) для сохранения беременности 

2) для прерывания беременности 

3) для пролонгирования в зависимости от состояния 
4) для пролонгирования вне зависимости от состояния 
5) для родоразрешения через естественные родовые пути

33. При сердечной недостаточности в послеродовом периоде 

1) лактацию подавляют сразу 

2) разрешают кормление новорожденного 

3) вопрос о разрешении кормления грудью  решают в зависимости от состояния родильницы 
4) лактация сохраняется при желании женщины

5) лактацию подавляют через 2 недели

34. При мерцательной аритмии, диагностированной до 12 недель, беременность нужно 

1) сохранить 

2) прервать 

3) пролонгировать в зависимости от состояния беременной 
4) пролонгировать вне зависимости от состояния беременной
5) прервать с проведением стерилизации 

35. При возникновении беременности  у женщин с имплантированным водителем ритма ПОКАЗАНО
1) пролонгировать только в зависимости от состояния женщины 

2) прерывать 

3) сохранять 
4) пролонгировать вне зависимости от состояния беременной
5) прервать с проведением стерилизации 

36. При пороках сердца для прерывания беременности в поздние сроки  противопоказано применение 

1) малого кесарева сечения 

2) влагалищного кесарева сечения 

3) интраамниального введения гипертонического раствора хлорида натрия 
4) малого кесарева сечения со стерилизацией

37. Для IБ стадии гипертонической болезни характерно 

1) нестойкое и кратковременное повышение артериального давления 

2) стабильное повышение артериального давления 

3) дистрофические изменения органов 

4) поражения органов мишеней 
5) нормотоня

38. Для IIБ стадии гипертонической болезни характерно 

1) атеросклероз крупных сосудов мозга 

2) грубые анатомические вторичные изменения органов (сердца, почек) 

3) стабильное повышение артериального давления 

4) атеросклероз крупных сосудов мозга, грубые анатомические вторичные изменения органов мишеней, стабильное повышение артериального давления 
5) грубые анатомические вторичные изменения органов (сердца, почек), при интактных сосудах
39. Для IIА стадии гипертонической болезни характерно 

1) лабильность постоянно повышенного артериального давления 

2) стойкая необратимость заболевания 

3) фиброзно-склеротические изменения органов 

4) эпизодические подъемы артериального давления

5) клинические ассоциированные состояния
40. Дифференциальную диагностику гипертонического криза у беременной необходимо проводить 

1) эпилепсией 

2) с преэклампсией 

3) с острым инфарктом миокарда 
4) с ишемическим инсультом

5) с гестозом легкой степени

41. В отличие от нефропатии  для гипертонической болезни характерно наличие 

1) отеков 

2) протеинурии 

3) олигурии 

4) отеков и олигурии 
5) анурии
42. Беременность противопоказана при гипертонической болезни 

1) I стадии 

2) IIА стадии 

3) IIБ и III стадии 

4) злокачественной гипертензии 

5) IIБ и III стадии, злокачественной гипертензии 

43. Критерием артериальной гипотензии у беременных  является артериальное давление 

1) ниже 115/75 мм рт. ст. 

2) ниже 110/70 мм рт. ст. 

3) ниже 100/60 мм рт. ст. 

4) ниже 90/60 мм рт. ст. 
5) ниже 75/40 мм.рт. ст.

44. У беременных с артериальной гипотонией часто встречается 

1) сердечная недостаточность 

2) почечная недостаточность 

3) плацентарная недостаточность 

4) неврологические нарушения

5) ПОНРП

45. Наиболее часто вирусная инфекция попадает к плоду 

1) параплацентарно 

2) трансплацентарно 

3) восходящим путем 

4) контактным путем

5) воздушно-капельным путем
46. К вирусному инфицированию плод наиболее чувствителен 

1) в ранние сроки беременности 

2) в середине беременности 

3) в последние сроки беременности 

4) в раннем неонатальном периоде 
5) во время родов

47. Хронические инфекционные процессы во время беременности 

1) находятся в стойкой ремиссии 

2) обостряются 

3) влияние не выявлено 
4) переходят в фазу репликации

5) спонтанно излечиваются

48. Эмбриопатии при внутриутробном инфицировании  наиболее характерны для инфекций 

1) микотических 

2) бактериальных 

3) вирусных 

4) паразитарных 
5) прионовых

49. При бактериальном поражении плода чаще возникают 

1) эмбриопатия 

2) фетопатии 

3) внутриутробное инфицирование плаценты 

4) фетопатии, внутриутробное инфицирование плаценты 
5) внутриутробное инфицирование плаценты, эмбриопатии
50. При обострении хронического пиелонефрита у беременной  происходит 

1) внутриутробное инфицирование плода трансплацентарным путем 

2) внутриутробное инфицирование плаценты гематогенным путем 

3) внутриутробное инфицирование плода и плаценты восходящим путем 

4) внутриутробное инфицирование плода и плаценты восходящим, трансплацентарным, гематогенным путем
5) внутриутробное инфицирование плода трансплацентарным путем, контактным путем

51. Инфекционные фетопатии - это поражение плода при сроке беременности 

1) 6-11 недель 

2) 12-17 недель 

3) 18-27 недель 

4) 28-32 недели 

5) 33-38 недель 
52. Воспалительная реакция у плода в ответ на инфицирование  ФОРМИРУЕТСЯ в сроки беременности 

1) 8-12 недель 

2) 12-15 недель 

3) 16-27 недель 

4) 28-32 недели 

5) 33-36 недель 
53. Заболевание беременной краснухой приводит к развитию 

1) преждевременного прерывания беременности 

2) аномалии развития плода 

3) тяжелым поражениям материнского организма 
4) высокому риску развития сахарного диабета

5) ни к чему
54. При заболевании краснухой во время беременности  тактика акушера-гинеколога зависит 

1) от тяжести клинических проявлений у матери 

2) от срока беременности 

3) от наличия сопутствующей патологии 

4) от срока беременности, от тяжести клинических проявлений у матери, от наличия сопутствующей патологии
5) возраста беременной
55. Абсолютным показанием для прерывания беременности  является заболевание краснухой в сроке 

1) 8-12 недель 

2) 12-16 недель 

3) 16-20 недель 

4) 20-24 недели 

5) 8-16 недель

56. При заболевании гриппом в I триместре беременности  возможны следующие осложнения 

1) аномалии развития плода 

2) внутриутробное инфицирование плаценты 

3) самопроизвольный выкидыш 

4) самопроизвольный выкидыш, аномалии развития плода, внутриутробное инфицирование плаценты 
5) ПОНРП
57. Если беременная переболела гриппом в 32-34 недели,  это позволяет отнести ее в группу риска по развитию 

1) плацентарной недостаточности 

2) хронической гипоксии плода 

3) послеродовой септической инфекции 

4) плацентарной недостаточности, хронической гипоксии плода 
5) мекониальной аспирации
59. Беременные заболевают эпидемическим гепатитом  по сравнению с не беременными 

1) значительно чаще 

2) значительно реже 

3) особых различий в частоте заболеваемости не выявлено 
4) в 2 раза чаще

5) не восприимчивы

60. Материнская смертность при вирусном гепатите  по отношению к летальности вне беременности 

1) одинакова 

2) ниже 

3)  выше 
4) нет данных

5) растет в последние годы

61. Эмбриопатии при вирусном гепатите 

1) возможны при заболевании в любом сроке беременности 

2) возможны при заболевании до 12 недель 

3) невозможны 
4) зависят от состояния беременной

5) зависят от возрата беременной

62. При вирусном гепатите в преджелтушный период  у беременных в клинической картине преобладает 

1)  астено-вегетативный синдром 

2)  диспептический синдром и лихорадка 

3)  катаральный синдром 

4)  интоксикационный синдром 
5) лимфоаденопатия
63. С появлением желтухи при вирусном гепатите  у беременных в клинической картине преобладает 

1)  интоксикация 

2)  диспептические явления 

3)  боли в области печени 

4) астенический синдром

5) лимфоаденопатия
64. Наиболее тяжело вирусный гепатит протекает у беременных 

1) в I триместре 

2) во II триместре 

3) в III триместре 
4) первобеременных

5) возрасных перворожящих

65. Вирусный гепатит у беременных может осложниться 

1) почечной недостаточностью 

2) заболеваниями сердечно-сосудистой системы 

3) острым массивным некрозом печени 

4) поражением ЦНС 
5) поражением системы крови
66. При остром гепатите у беременной вопрос о сохранении беременности  РЕШАЕТСЯ 

1) прерывание беременности независимо от ее срока 

2) прерывание беременности в зависимости от степени тяжести гепатита 

3) прерывание беременности при отсутствии эффекта  от проводимого лечения 

4) показания к прерыванию беременности отсутствуют 
5) на усмотрение беременной
67. Вирусный гепатит у беременных способствует развитию 

1) почечной недостаточности 

2) плацентарной недостаточности 

3) сердечно-сосудистой недостаточности 

4) недонашивания беременности 
5) неврологическим поражениям 
68. В послеродовом периоде, как правило, встречается 

1) сывороточный гепатит 

2) инфекционный гепатит 

3) вирусный гепатит "ни А, ни Б" 
4) вирусный гепатит TTV
5) не встечаются
69. При наличии у родильницы вирусного гепатита  вопрос о кормления новорожденного грудью решается 
1) не разрешается, так как вирус гепатита  передается ребенку с молоком матери 

2) разрешается, так как вирус гепатита  не передается ребенку с молоком матери 

3) не разрешается, так как кормление грудью  оказывает отрицательное влияние на родильницу 
4)по усмотрению родильницы

5) по усмотрению врача
70. При наличии у беременной токсоплазмоза,  токсоплазмы редко попадают к плоду (эмбриону) 

1) при острой фазе инфекции 

2) при зачатии 

3) в первые 2 месяца беременности 

4) при зачатии, при острой фазе инфекции, в первые 2 месяца беременности
5) в момент разрыва фоликула

71. Наиболее типичными фетопатиями при токсоплазмозе являются 

1) гидроцефалия 

б) хориоретинит 

3) менингоэнцефалит 

4) гидроцефалия, хориоретинит
5) гидроаденит
72. Заражение токсоплазмозом происходит 

1) через мясные продукты питания (без их термической обработки) 

2) через больных животных (семейство кошачьих) 

3) воздушно-капельным путем 

4) через воду 
5) через кровь
73. Токсоплазмы при беременности попадают к плоду 

1) трансплацентарно 

2) восходящим путем 

3) трансплацентарно, восходящим путем 
4) воздушно-капельным путем

5) гематогенно 
74. Чаще токсоплазмоз у беременных клинически протекает 

1) в виде "гриппоподобных" состояний 

2) в виде выраженной интоксикации 

3) без выраженной клиники 

4) в виде "гриппоподобных" состояний с выраженной интоксикацией 
5) не имеет специфических проявлений
75. Возможные пути инфицирования плода  при наличии у матери цитомегаловирусной инфекции 

1) трансплацентарный 

2) при прохождении плода через естественные родовые пути  во время родов 

3) грудное вскармливание 

4) трансплацентарный, при прохождении плода через естественные родовые пути  во время родов, грудное вскармливание 
5) контактно
76. Гельминтозы часто имитируют у беременных развитие 

1) печеночной недостаточности 

2) язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 

3) холецистита 

4) раннего токсикоза 
5) разрыва матки

77. Среди осложнений беременности при глистных инвазиях часто встречается 

1) прерывание беременности 

2) развитие анемии 

3) гестозы 

4) прерывание беременности, развитие анемии, гестозы 
5)кроотечения
78. У беременных, страдающих гельминтозом, часто отмечается 
1) тошнота и рвота 

2) гипохромная анемия 

3) артериальная гипотензия 

4) тошнота и рвота, гипохромная анемия, артериальная гипотензия 
5) диарея, тошнота и рвота

79. При гельминтозе у беременной женщины вредное влияние гельминтов на плод проявляется 

1) в нарушении развития 

2) хронической гипоксией 

3) внутриутрбным инвазированием 

4) аутоиммунными заболеваниями

5) хромосомными аберациями
82. Листериоз - это инфекционное заболевание, вызванное 

1) бактериями 

2) вирусами 

3) простейшими 

4) возбудителем, занимающим срединное положение  между бактериями и вирусами 
5) грибами

83. При листериозе заражение плода происходит 

1) трансплацентарно 

2) восходящим путем 

3) во время родов 

4) воздушно-капельным путем

5) при кормлении грудью

84. Восприимчивость к инфекции у плода 

1) зависит от переноса материнских IgG антител через плаценту 

2) прямо пропорциональна уровню иммунитета у матери 

3) обратно пропорциональна уровню иммунитета у матери 
4) не воспреимчив к инфекциям

5) зависит от срока гестации
85. Для диагностики листериоза у беременной  определяется наличие возбудителя 

1) в крови 

2) в смывах из зева 

3) в околоплодных водах 
4) в моче

5) в кале
86. При наличии листериоза у беременных лечение проводят 

1) в любом сроке беременности 

2) только после 12 недель беременности 

3) только после родоразрешения 
4) сразу же при выявлении

5) после прерывания беременности
87. Для лечения листериоза у беременной ПРИМЕНЯЮТ
1) эритромицин 

2) тетрациклин 

3) пенициллин 

4) эритромицин, пенициллин

5) пенициллин, тетрациклин
88. Основным источником заражения бруцеллезом является 

1) крупный и мелкий рогатый скот 

2) термически необработанные сельскохозяйственные продукты (молоко) 

3) крупный и мелкий рогатый скот, термически необработанные сельскохозяйственные продукты (молоко) 

4) дикие животные 
5) семейство кошачьих

89. Наличие бруцеллеза у беременной является основанием 

1) для прерывания беременности 

2) для сохранения беременности 

3) для прерывания или сохранения беременности  в зависимости от тяжести  состояния женщины 
4) не имеет значения

5) для отказа от кормления грудью

90. Инфицирование плода микоплазмами происходит 

1) во время родов 

2) восходящим путем 

3) трансплацентарно
4) после родов

5) во время зачатия

91. Инфицирование беременных микоплазмами происходит 

1) половым путем 

2) воздушно-капельным путем 

3) через кровь во время инъекции 

4) половым путем, через кровь во время инъекции 
5) с водой
94. Урогенитальный хламидиоз у беременной способствует 

1) преждевременному прерыванию беременности 

2) развитию послеродовой инфекции 

3) заболеванию новорожденного 

4) преждевременному прерыванию беременности, заболеванию новорожденного 
5)перенашиванию
95. Инфицирование плода при наличии хламидийной инфекции у беременной  происходит 

1) восходящим путем 

2) во время родов 

3) восходящим путем и во время родов
4) после родов

5) во время зачатия

96. Клинически урогенитальный хламидиоз у беременной протекает чаще 

1) с выраженной воспалительной реакцией 

2) бессимптомно 

3) с поражением соседних органов 
4) в стертой форме

5) с септической реакцией
97. Во время беременности лечение урогенитального хламидиоза  проводят преимущественно 

1) эритромицином 

2) сульфаниламидами 

3) тетрациклином 

4) вельпрофен

5) макролидами

98. Обследование беременной на гонорею  (при наблюдении в женской консультации) проводится обязательно 

1) при взятии на учет по беременности 

2) один раз в течение каждого триместра беременности 

3) 32 недели беременности 

4) при взятии на учет по беременности  и один раз в течение каждого триместра беременности 
5) перед родами
99. При свежей гонорее у беременной, как правило, поражается 

1) верхний отдел половых путей 

2) нижний отдел половых путей 

3) локализация поражения зависит от срока беременности 

4) верхний и нижний отделы половых путей 
5) уретра
100. Гонорейное поражение влагалища при беременности 

1) возможно 

2) невозможно 

3) только при наличии других неспецифических инфекций 
4) в микробной ассоциации

5) трудно выявляется

101. При заболевании гонореей у беременных возникает 

1) поздний гестоз 
2) ранний токсикоз 

3) преждевременное прерывание беременности 

4) предлежание плаценты 
5) ПОНРП
102. Инфицирование плода и новорожденного при гонорее  происходит
1) трансплацентарно 

2) восходящим путем 

3) во время родов 
4) после родов

5) во время зачатия

103. В послеродовом периоде гонорея поражает 

1) только верхний отдел гениталий 

2) только нижний отдел гениталий 

3) верхний и нижний отделы гениталий 
4) уретра

5) генерализованное поражение

104. Лечение больных гонореей во время беременности проводят 

1) пенициллином 

2) полусинтетическими пенициллинами 

3) тетрациклином 

4) сульфаниламидами 
5) макролидами
105. Беременная, перенесшая гонорею во время данной беременности,  должна рожать 

1) в специализированном стационаре 

2) в физиологическом отделении роддома 

3) в обсервационном отделении роддома 

4) роды через естественные родовые пути противопоказаны 
5) только оперативное родоразрешение
106. Заболевание гонореей во время беременности является основанием 

1) для сохранения беременности 

2) для прерывания беременности 

3) для соответствующего лечения на фоне пролонгирования беременности 
4) перевода в профильный стационар

5) оперативного родоразрешения в дальнейшем

107. Влагалищная трихомонада относится 

1) к простейшим 

2) к бактериям 

3) к вирусам 

4) к паразитам 

5) к грибам 
108. Заражение трихомониазом беременных происходит обычно 

1) воздушно-капельным путем 

2) половым путем 

3) через кровь при инъекциях 

4) алиментарным путем 
5) водным

109. Инфицирование плода и новорожденных трихомониазом происходит 

1) трансплацентарно 

2) восходящим путем 

3) в родах 
4) после родов

5) во время зачатия
110. Для лечения трихомониаза у беременных можно использовать 

1) производные метронидазола только после 20 недель беременности 

2) местное лечение осарсолом 

3) местное лечение препаратом "Клион-Д" 
4) производные метронидазола в любом сроке беременности 

5) тетрациклином
111. Наличие грибкового поражения влагалища у беременной является 

1) ассоциативным поражением при кольпитах 

2) следствием неправильного применения антибиотиков 

3) следствием иммунодефицита 

4) следствием гормонального дисбаланса

5) показанием к прерыванию беременности
112. Грибковые поражения гениталий у беременных  часто сочетаются с поражением 

1) мочевыводящих путей 

2) печени 

3) сердца 

4) кишечника 

5) суставов 
113. При наличии активного сифилиса у беременных плод заражается 

1) часто 

2) редко 

3) всегда 

4) никогда 
5) в половине случаев

114. Поражение плода при сифилисе у беременных происходит 

1) трансплацентарно 

2) восходящим путем 

3) во время родов 
4) после родов

5) во время зачатия
115. Обязательное исследование крови беременных на реакцию Вассермана  проводится 

1) 3 раза 

2) 1 раз 

3) 2 раза 
4) 5 раз

5) не проводится

116. Все беременные, больные сифилисом, подлежат лечению 

1) в венерологической больнице 

2) в родильном доме 

3) в женской консультации 
4) амбулаторно

5) в дневном стационаре

117. Новорожденные от матери с сифилисом подлежат 

1) специфическому лечению 

2) специфическому наблюдению 

3) лечению, если мать не прошла полного курса при беременности 
4) вакцинированию

5) изоляции

118. Во время родов у женщин с сифилисом возникает 

1) опасность генерализации инфекции 

2) опасность заражения персонала 

3) опасность дополнительного инфицирования плода 

4) опасность генерализации инфекции, опасность заражения персонала, опасность дополнительного инфицирования плода 

5) обострение процесса

119. Родоразрешение у больных сифилисом проводят 

1) консервативно, в срок родов 

2) операцией кесарева сечения (при доношенной беременности) 

3) операцией кесарева сечения за 2-3 недели до срока родов 

4) наложением выходных акушерских щипцов 
5) наложением вакуум-экстрактора

120. При сочетании миопии и беременности  для решения вопроса о сохранении последней необходимо 
1) степень прогрессирования миопии при беременности 

2) изменения на глазном дне 

3) правильность подбора оптической коррекции
4) возраст

5) срок гестации

121. Родоразрешение при высокой степени близорукости  с изменениями на глазном дне производят 

1) самостоятельных родов 

2) использования вакуум-экстрактора 

3) наложения выходных акушерских щипцов 

4) операции кесарева сечения 
5) вакуум-экстракции плода
122. Показанием к кесареву сечению при миопии является 

1) высокая степень миопии 

2) амавроз 

3) отслойка сетчатки 

4) сужение полей зрения

5) изменение цветоощущения
123. У беременных, больных миастенией,  вопрос о возможности сохранения беременности  решается 

1) показано прерывание беременности в любом случае 

2) показано прерывание беременности  при нарастании симптомов заболевания 

3) беременность может быть разрешена женщинам,  которые до беременности получили курс рентгенотерапии  или им была проведена тимэктомия  с наступлением стойкой ремиссии заболевания 

4) показано прерывание беременности  при нарастании симптомов заболевания, беременность может быть разрешена женщинам,  которые до беременности получили курс рентгенотерапии  или им была проведена тимэктомия  с наступлением стойкой ремиссии заболевания 
5) на усмотрение беременной
124. При прогрессирующем течении миастении показано родоразрешение путем 

1) самостоятельных родов 

2) вакуум-экстракции плода 

3) операции кесарева сечения 

4) наложения выходных акушерских щипцов 
5) плодоразрушающиие оперции
125. При возникновении беременности у больных эпилепсией показано 

1)  сохранение беременности 

2) прерывание во II триместре 

3) прерывание в III триместре 

4) прерывание при ухудшении состояния больной 
5) прерывание во I триместре
126. При возникновении беременности у больных рассеянным склерозом  ПОКЗАНО
1) сохранена всегда 

2) сохранена, если женщина настаивает 

3) прервана по медицинским показаниям 
4) прерывание во I триместре
5) прерывание в III триместре
127. Беременность и роды у больных рассеянным склерозом 

1) улучшает течение заболевания 

2) ухудшает течение заболевания 

3) не влияет на течение заболевания 
4) зависит от наличия патологии со стороны гинекологии

5) зависит от наличия патологий у плода

128. Беременность при опухолях головного мозга 

1) ухудшает течение заболевания 

2) улучшает течение заболевания 

3) не влияет на течение заболевания 
4) стимулирует образование железистых клеток в опухоли

5)происходит ухудшение в I периоде родов
129. Наличие опухоли головного мозга у беременной является основанием 

1) для сохранения беременности 

2) для прерывания беременности до 12 недель 

3) для пролонгирования беременности в зависимости от состояния больной 
4) для назначения пульс-терапии с  последующим пролонгированием беременности

5) для назначения химиотерапии с  последующим пролонгированием беременности

130. Следующие формы туберкулеза легких  являются противопоказанием для беременности 

1) любая форма заболевания 

2) мелкоочаговая 

3) ограниченная фиброзно-очаговая 

4) фиброзно-кавернозная 
5) латентное течение
131. Для родоразрешения беременной с туберкулезом легких применяют 
1) акушерские щипцы или операцию кесарева сечения  (в зависимости от акушерской ситуации) при всех формах туберкулеза 

2) акушерские щипцы при легочной недостаточности 

3) операцию кесарева сечения при легочной недостаточности 

4) акушерские щипцы при легочной недостаточности, операцию кесарева сечения при легочной недостаточности 
5) акушерские щипцы при почечной недостаточности 

132. У больных миастенией состояние их здоровья обычно ухудшается 

1) в I триместре беременности 

2) в последние 1-2 недели беременности 

3) в родах и послеродовом периоде 

4) в последние 1-2 недели беременности, в родах и послеродовом периоде
5) во II триместре беременности

133. Грудное вскармливание противопоказано родильницам 

1) с активной формой туберкулеза 

2) резко ослабленным 

3) с активной формой туберкулеза, резко ослабленным 
4) перенесшим туберкулез

5) если имеются другие экстрагенитальные заболевания
134. Изоляция новорожденного от матери  с активной формой туберкулеза легких 

1) необходима 

2) не обязательна 

3) по желанию женщины 
4) если имеются другие экстрагенитальные заболевания

5) если женщина инвалид I-II группы
135.  беременная в 6-7 недель перенесла ОРВИ с высокой температурой тела (до 38-39С), 6 дней принимала тетрациклин. Тактика врача.
1) возможно сохранение беременности под контролем,  определение количества ХГ в моче (в 10 недель) и УЗИ малого таза 

2) необходимо прервать беременность 

3) вопрос о прерывании беременности решить после биопсии хориона
 4) вопрос о прерывании беременности если имеются другие экстрагенитальные заболевания
5) вопрос о прерывании беременности если женщина инвалид I-II группы
136. Обратилась беременная (СРОК 10 НЕДЕЛЬ). В течение 3 дней картина острого бронхита, температура тела - 37.5С. ПОЛУЧАЕТ лечение: постельный режим, ампициллин по 0.5 х 4 раза в день. Тактика. 

1) возможно сохранение беременности 

2) необходимо прерывание беременности 
3) назначение пульс-терапии
4) назначение преднизолона в малых дозах и прерывание беременности

5) назначение преднизолона в малых дозах и полоргирование беременности

137. Беременность 38-39 недель. картина острой очаговой пневмонии. Температура тела - 38С. Тактика врача 

1) провести комплексную терапию пневмонии,  постараться отсрочить возможное развитие родовой деятельности  до излечения 

2) провести родовозбуждение  и одновременно комплексную антибактериальную терапию 

3) провести операцию кесарева сечения  и одновременно комплексную терапию пневмонии 

4) показана профилактика послеродовой инфекции 
5) экстренное кесарево сечение
138. Признаками легочной недостаточности являются 

1) диффузный цианоз 

2) одышка 

3) набухание шейных вен 
4) отечность нижних конечностей

5) рубиоз 
139. Факторами, способствующими развитию холецистита  и холелитиаза у беременных, являются 

1) длительное прогестероновое влияние 

2) гиперхолестеринемия 

3) изменение положения и моторики желчного пузыря и протоков 

4) длительное прогестероновое влияние, гиперхолестеринемия, изменение положения и моторики желчного пузыря и протоков 
5) нарушение диеты
140. Для уточнения диагноза хронического холецистита у беременных  следует произвести 

1) рентгенографию 

2) радиохолецистографию 

3) лапароскопию
4) рентгенографию, радиохолецистографию 

5) лапарортомию

141. Наиболее часто внутрипеченочный холестаз при беременности проявляется 

1) в I триместре 

2) во II-III триместре 

3) в послеродовом периоде 
4) сразу после образования бластулы

5) в I периоде родов
142. Внутрипеченочный холестаз клинически проявляется 

1) сильным кожным зудом 

2) повышением общего билирубина 

3) желтухой 

4) желтухой, сильным кожным зудом 
5) эктеричность склер
143. При выявлении внутрипеченочного холестаза у беременных  не проводится 

1) срочно прервать беременность 

2) успокоить беременную и пролонгировать беременность 

3) назначить антигистаминные препараты 

4) назначить желчегонные препараты 
5) лапароскопическая операция при обострении и клинических проявлениях холестаза 
144. СИМПТОМ, НЕ ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ ГЕСТОЗА БЕРЕМЕННОЙ 

1) изжоги 

2) рвоты кофейной гущей 

3) небольшой желтушности склер и кожи 

4) резкого повышения трансаминаз крови 

5) протеинурия

145. Тактика врача при выявлении острого жирового гепатоза 

1) начать подготовку к родам и продолжить комплексную терапию 

2) произвести срочное родоразрешение с учетом акушерской ситуации 

3) продолжить консервативное лечение заболевания 
4) оперативное лечение
5) трансплонтация
146. Симптомы, характерные для острого панкреатита 

1) опоясывающие сильные боли 

2) тошнота, рвота 

3) иктеричность кожных покровов 

4) опоясывающие сильные боли, тошнота, рвота
5) колющие боли в правом подреберье
147. Тактика врача при выявлении острого панкреатита у беременной 

1) срочно прервать беременность 

2) купировать приступ с последующим прерыванием беременности 

3) провести комплексную терапию острого панкреатита  и терапию, направленную на сохранение беременности 
4) назначение пульс-терапии

5) резекция поджелудочной железы

148. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ У БЕРЕМЕННЫХ ПРОТИВОПОКАЗАН ПРЕПАРАТ 

1) амальгеля 

2) фосфалюгеля 

3) но-шпы 

4) викалина
5) омепразол
149. СИМПТОМ НЕ ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ БОЛЕЗНИ КРОНА 

1) боли в животе 

2) диареи 

3) субфебрильной температуры тела 

4) железодефицитной анемии 

5) резкой потери в весе 
150. Беременность при болезни Крона 

1) всегда противопоказана 

2) допустима только при наличии стойкой ремиссии 

3) вопрос решается по желанию женщины 
4) показана после оперативного лечения

5) показана только в том случае, если не произошла малигнизация

151. Инсулин - это анаболический гормон, способствующий 

1) утилизации глюкозы 

2) биосинтезу гликогена 

3) биосинтезу белков 

4) липогенезу

5) продукции тириоглбулина

152. Фактор, не являющиеся причиной развития сахарного диабета, - это 

1) заболевание поджелудочной железы 

2) заболевание других желез внутренней секреции 

3) нарушение рецепции к инсулину 

4) генетический 

5) вирус Коксаки
153. Сахарный диабет - это заболевание, в основе которого лежит 

1) абсолютная недостаточность инсулина в организме 

2) относительная недостаточность инсулина в организме 

3) нарушение обмена веществ 

4) нарушение всасывания сахаров 
5) недостаточность амилазы и липазы
154. Основными симптомами сахарного диабета являются 

1) жажда, полиурия

2) сухость во рту 

3) кожный зуд 

4) жажда, полиурия, сухость во рту, кожный зуд
5) трофические нарушения кожных покровов, миалгии

155. Для диагностики сахарного диабета  дополнительным методом исследования является определение 

1) содержания глюкозы в крови и в моче 

2) содержания кетоновых тел в крови 

3) содержания ацетона в моче 

4) проведение глюкозотолерантного теста, содержания глюкозы в крови и в моче, содержания кетоновых тел в крови, содержания ацетона в моче, проведение глюкозотолерантного теста
5) термометрия, урография

156. Содержание глюкозы в крови в норме натощак  при применении орто-толуидинового метода составляет 

1) в пределах 60-100 мг% (3.3-5.5 ммоль/л) 

2) не превышает 120 мг% (6.6 ммоль/л) 

3) не превышает 140 мг% (7.7 ммоль/л) 

4) не превышает 220 мг% (12.21 ммоль/л) 
5) в пределах 80-120 мг% (4.4-6.6 ммоль/л)

157. Содержание глюкозы в крови натощак в норме  (по методу Хагедорна - Йенсена) составляет 

1) в пределах 80-120 мг% (4.4-6.6 ммоль/л) 

2) не превышает 140 мг% (7.7 ммоль/л) 

3) не превышает 220 мг% (21.21 ммоль/л) 
4) не превышает 90 мг% (3.7 ммоль/л)
5) не превышает 82 мг% (2.7 ммоль/л)

158. Тест с нагрузкой углеводами ГОВОРИТ  о нарушении толерантности к глюкозе в том случае,  если через 2 ч после завтрака   гликемия превышает 

1) 5 ммоль/л 

2) 6.11 ммоль/л 

3) 7.22 ммоль/л 

4) 8.33 ммоль/л 

5) 9.44 ммоль/л 
159. У женщин, страдающих сахарным диабетом,  при беременности развиваются осложнения 

1) поздний токсикоз 

2) ангиопатия сетчатки 

3) активация хронической инфекции в мочевыводящих путях 

4) поздний токсикоз, ангиопатия сетчатки, активация хронической инфекции в мочевыводящих путях
5)  склеродермия
160. Для легкой степени тяжести сахарного диабета характерно следующее 

1) уровень гликемии натощак больше 7.7 ммоль/л (140 мг%),  но не превышает 12.21 ммоль/л (220 мг%) 

2) уровень гликемии натощак больше 12.21 ммоль/л (220 мг%) 

3) для достижения нормогликемии необходимо назначение инсулина  или других сахаропонижающих препаратов 

4) уровень гликемии натощак больше 7.7 ммоль/л (140 мг%), для достижения нормогликемии необходимо назначение инсулина  или других сахаропонижающих препаратов 
5) уровень гликемии натощак больше 5.7 ммоль/л,  но не превышает 8.21 ммоль/л 
161. К показателям, указывающим на среднюю тяжесть сахарного диабета,  относятся все, кроме 

1) уровень гликемии натощак больше 7.7 ммоль/л (140 мг%),  но не превышает 12.21 ммоль/л (220 мг%) 

2) для достижения нормогликемии необходимо назначение инсулина 

3) кетоз может быть устранен с помощью диеты 

4) часто развиваются сосудистые осложнения  (диабетическая ретинопатия, трофические язвы голеней) 
5) уровень гликемии натощак больше 5.7 ммоль/л,  но не превышает 8.21 ммоль/л 
162. Показатели, свидетельствующие о наличии  тяжелой формы сахарного диабета 

1) уровень гликемии натощак больше 12.21 ммоль/л (220 мг%) 

2) для достижения нормогликемии необходимо назначение инсулина  или других сахаропонижающих препаратов 

3) нередко развивается артериальная гипертензия,  ишемическая болезнь миокарда 

4) уровень гликемии натощак больше 12.21 ммоль/л (220 мг%), для достижения нормогликемии необходимо назначение инсулина  или других сахаропонижающих препаратов 
5) уровень гликемии натощак больше 5.7 ммоль/л,  но не превышает 8.21 ммоль/л 
163. Влияние беременности при сахарном диабете на организм заключается 

1) в снижении толерантности к глюкозе 

2) в снижении чувствительности к инсулину 

3) в ускорении распада инсулина 

4) в увеличении циркуляции в крови свободных жирных кислот 
5) в повышени толерантности к глюкозе
164. Транзиторный сахарный диабет у беременных характеризуется следующим 

1) нарушение толерантности к глюкозе  впервые проявляется во время беременности 

2) признаки диабета исчезают после родов 

3) возможно возобновление диабета при повторной беременности 
4) олигоурией, анурией

5) бактериурией
165. Основными симптомами, предшествующими развитию  гиперкетонемической диабетической комы, являются 

1) тошнота, рвота 

2) появление запаха ацетона в выдыхаемом воздухе 

3) потеря аппетита, снижение веса тела 

4) тошнота, рвота, появление запаха ацетона в выдыхаемом воздухе, потеря аппетита, снижение веса тела 
5) жидкий зловонный стул
166. Предвестниками гипогликемической комы являются 

1) беспокойство, двигательное возбуждение 

2) чувство голода 

3) потливость 
4) полиурия

5) жидкий зловонный стул
167. Для гиперкетонемической (диабетической) комы характерно следующее 

1) полиурия 

2) тахикардия 

3) снижение тонуса глазных яблок, тургора кожи 
4) полиурия

5) судороги
168. Симптомами, характерными для гипогликемической комы, являются 

1) профузный пот 

2) клонические и тонические судороги 

3) повышение тонуса глазных яблок 

4) профузный пот, клонические и тонические судороги, повышение тонуса глазных яблок 
5) гипертензия
169. Основными признаками, характерными для диабетической фетопатии,  являются 

1) большая масса тела при рождении 

2) чрезмерное развитие подкожножировой клетчатки 

3) недоразвитие нижней части туловища и конечностей 

4) гипотрофия плода 
5) гипертоническая болезнь
170. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ СОХРАНЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 

1) сахарный диабет всегда является противопоказанием  к сохранению беременности 

2) наличия инсулинрезистентной и лабильной форм сахарного диабета 

3) сахарного диабета, осложнившегося прогрессирующей ретинопатией,  нефроангиосклерозом 

4) наличия диабета у обоих супругов 
5) хороший и стабильный эффект от проводимой терапии

171. Родоразрешение при сахарном диабете производят 

1) при доношенной беременности,  если состояние матери и плода удовлетворительное 

2) преждевременно при декомпенсированном диабете  и угрозе здоровью матери и плода 
3) исключительно операцией кесарево сечение

4) только через естественные родовые пути

5) с родовозбужнеие окситоцином
172. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) сосудистых осложнений диабета 

2) лабильного диабета со склонностью к кетоацидозу 

3) прогрессирующей гипоксии плода при отсутствии условий  для быстрого родоразрешения через естественные родовые пути  при сроке 34 недели беременности и меньше 

4) тазового предлежания плода при сроке беременности  не менее 36 недель 

5) наличия тяжелого токсикоза беременных 
173. Врачебная тактика при ведении беременных с сахарным диабетом  должна основываться на 
1) необходимости тщательного обследования женщины  сразу же после установления факта беременности  для решения вопроса о возможности сохранения последней 

2) поддержания уровень гликемии в физиологических пределах  (свойственных здоровым беременным) 

3) начала лечения только после 12 недель беременности 

4) необходимости профилактики и терапии осложнений беременности 

5) прерывания беременности (по показаниям)  во II триместре (до 27 недель) 
174. У беременных с нормальным весом, страдающих сахарным диабетом, калорийность должна составлять 

1) до 1600-1900 ккал 

2) 2000-2500 ккал 

3) 2500-3000 ккал 

4) 3100-3500 ккал и более 
5) 500-1000 ккал
175. У беременных с ожирением, страдающих сахарным диабетом,  калорийность должна составлять 

1) до 1900 ккал 

2) 2000-2200 ккал 

3) 2300-3000 ккал 

4) 3100-3500 ккал 
5) 3700-3900 ккал 
176. лечениЕ кетоацидоза у беременных  при средней тяжести сахарного диабета 

1) резко ограничить прием белков 

2) промыть желудок 

3) очистить кишечник 

4) усилить терапию за счет пероральных сахаропонижающих препаратов 
5) введение 40% глюкозы струйно
177. Тактика врача по оказанию экстренной помощи  при затруднениях в дифференциальной диагностике  диабетической и гипогликемической комы 

1) лечение начать с внутривенного введения 10 ед простого инсулина 

2) лечение начать с внутривенного введения  20-30 мл 40% раствора глюкозы 

3) терапию не проводить до уточнения диагноза 
4) введение бикорбаната натрия

5) введение аскорбиновой кислоты
178. Причиной развития несахарного диабета является 

1) нарушение продукции минералокортикоидов 

2) повышенная продукция адренокортикотропного гормона (АКТГ) 
3) повышение секреции вазопрессина

4) повышение секреции окситоцина

5) повышение секреции тириоглобулина

179. К КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ НЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА НЕ ОТНОСЯТСЯ
1) выраженная стойкая гипертензия 

2) полиурия 

3) низкая удельная плотность мочи (1000-1007) 

4) жажда 
5) глюкозурия
180. Для болезни Иценко - Кушинга не характерно 
1) повышенной продукции соматотропного гормона 

2) повышенной продукции АКТГ 

3) гиперпродукции глюкокортикоидов 

4) повышенной продукции минералокортикоидов 
5) повышение образования меланина 
181. СИМПТОМ, НЕ ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ВНЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) диспластического ожирения 

2) гипертрихоза 

3) стрий на коже живота 

4) артериальной гипотонии 

5) наличия на коже лица, груди, спины множества угрей, фурункулов 
182. К Особенностями течения беременности у больных  с синдромом или болезнью Иценко - Кушинга НЕ ОТНОСИТСЯ
1) основное заболевание не оказывает влияния на течение беременности 

2) беременность часто осложняется тяжелым гестозом  

3) часто наблюдаются самопроизвольные выкидыши 

4) характерно развитие внутриутробной гипоксии  и отставание развития плода 
5) возможно развитие эклампсии

183. ВЫБЕРИТЕ НЕПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ 

1) болезнь Иценко - Кушинга не является абсолютным противопоказанием  к сохранению беременности 

2) болезнь Иценко - Кушинга всегда является противопоказанием  к сохранению беременности 

3) беременность целесообразно сохранять  только при стойкой ремиссии основного заболевания 

4) беременность противопоказана у нелеченных больных 
5) беременность противопоказана у больных с частыми обострениями заболевания и плохим эффектом от проводимой терапии

185. Влияние беременности на функцию щитовидной железы 

1) не оказывает влияния на функцию щитовидной железы 

2) угнетает ее функцию 

3) усиливает ее функцию 
4) усиливается после 34 недель беременности

5) снижаетсяя после 34 недель беременности

186. Влияние тиреотропного гормона (ТТГ) матери на плод 

1) ТТГ не проникает через плацентарный барьер 

2) ТТГ проникает через плацентарный барьер,  но не оказывает влияния на щитовидную железу плода 

3) ТТГ проникает свободно через плацентарный барьер  и вызывает гиперстимуляцию щитовидной железы плода 
4) выработка ТТГ усиливается после 34 недель беременности
5) ТТГ не проникает через плацентарный барьер, не оказывает влияния на щитовидную железу плода
187. Влияние тиреоидных гормонов матери на плод 

1) не проникают через плацентарный барьер 

2) проникают через плацентарный барьер в очень небольшом количестве  и не влияют на состояние плода 

3) свободно проникают через плацентарный барьер  на протяжении всей беременности  и имеют большое физиологическое значение для развития плода 

4) тиреоидные гормоны начинают проникать лишь после 36 недель,  когда их действие не оказывает существенного влияния  на развитие плода 
5) вызывают тахикардию плода

189. ЧТО НЕ ХАРАКТЕРНО Для беременных, страдающих гиперфункцией щитовидной железы
1) сердцебиения 

2) повышенной возбудимости 

3) потливости 

4) экзофтальма 

5) отечности кожных покровов 
190. ЧТО НЕ ХАРАКТЕРНО Для беременных, страдающих гипофункцией щитовидной железы
1) сонливости 

2) повышенной сухости кожи 

3) быстрой утомляемости, вялости 
4) гипертензии 

5) ломкости и исчерченности ногтей 
191. В женскую консультацию обратилась беременная на 6-й неделе С диффузнЫМ токсическИМ зобОМ средней тяжести. Получает дийодтирозин. Состояние удовлетворительное. Тактика врача 

1) прервать беременность 

2) прекратить применение дийодтирозина и пролонгировать беременность 

3) продолжить применение дийодтирозина до 16 недель беременности  и пролонгировать беременность 

4) продолжить применение дийодтирозина до 37-38 недель беременности 
5) назначить преднизолон в дозе 3,5 мг/кг

192. Обратилась беременная на 10-й неделе. Диагностирован узловатый зоб с явлениями легкого тиреотоксикоза. Тактика врача 

1) прервать беременность  с последующим медикаментозным лечением тиреотоксикоза 

2) прервать беременность с последующим оперативным лечением зоба 

3) пролонгировать беременность и проводить лечение дийодтирозином 

4) пролонгировать беременность;  провести оперативное лечение зоба в 12-13 недель 
5) назначить преднизолон в дозе 3,5 мг/кг

194. ПРИЧИНЫ, ЕН ПРИВОДЯЩИЕ К ХРОНИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НАДПОЧЕНЧНИКОВ 

1) гиперплазии коры надпочечников 

2) опухолей надпочечника (ангиомы, ганглионевромы) 

3) тотальной двухсторонней адреналэктомии 

4) некроза надпочечников у больных СПИДом 

5) аутоиммунного поражения надпочечников 
195. СИМПТОМЫ, НЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НАДПОЧЕЧНИКОВ 

1) гиперпигментации кожи и слизистых 

2) спастического колита 

3) артериальной гипертензии 

4) снижения массы тела 

5) снижения или потери аппетита 
196. Острая надпочечниковая недостаточность (аддисонический криз)  характеризуется 

1) наличием желудочно-кишечных расстройств 

2) наличием сердечно-сосудистой недостаточности 

3) преобладанием нервно-психических симптомов 

4) наличием желудочно-кишечных расстройств, наличием сердечно-сосудистой недостаточности
5) неукротимой рвотой и жидким стула с примесью слизи и крови
197. Проведение кортикостероидной терапии у беременных  должно осуществляться под контролем 

1) общего состояния беременной 

2) соотношения электролитов в крови 

3) уровня артериального давления 

4) уровня сахара в крови 
5) сердечными тонами плода
198. ЛЕЧЕНИЕ  хронической недостаточности надпочечников у беременных
1) назначение преднизолона 

2) назначение ДОКСА 

3) назначение аскорбиновой кислоты 

4) назначение аскорбиновой кислоты и преднизолона
5) назначение ацетилсалециловой кислоты

199. При хронической недостаточности надпочечников  кортикостероидную терапию необходимо проводить 

1) на протяжении всей беременности 

2) продолжать в родах, продолжать в послеродовом периоде

3) продолжать в послеродовом периоде 

4) на протяжении всей беременности, продолжать в родах и послеродовом периоде

5) в 12-13 недель
200. Истинная железодефицитная анемия  развивается со срока беременности 

1) 8 недель 

2) 12 недель 

3) 16 недель 

4) 20 недель 

5) 28 недель 
201. К развитию железодефицитной анемии не предрасполагает следующий фактор 

1) снижения поступления железа с пищей  вследствие неправильного питания 

2) нарушения всасывания железа  в связи с хроническими заболеваниями желудочно-кишечного тракта 

3) нарушения нормального созревания клеток красного ряда  в связи с дефицитом витамина В12 

4) многоплодной беременности 

5) часто следующих друг за другом беременностей, длительных лактаций 
202. Достоверным признаком железодефицитной анемии беременных является снижения гемоглобина 

1) 80 г/л 

2) 90 г/л 

3) 100 г/л 

4) 110 г/л 

5) 120 г/л 
203. Уровень цветного показателя крови ПРИ железодефицитной анемии ниже 

1) 1.5 

2) 1.0 

3) 0.95 

4) 0.9 

5) 0.85 
204. Для железодефицитной анемии беременных  НЕ характерны клинические симптомы
1) слабости 

2) одышки, обмороков 

3) головной боли, головокружения 

4) сухости во рту 

5) ломкости ногтей, выпадения волос 
205. К ПродуктАМ, не содержащиМ железо, ОТНОСЯТСЯ 
1) хлеб 

2) мясо 

3) печень 

4) рис 

5) бобовые 
206. Наиболее частыми возбудителями пиелонефрита у беременных являются 

1) кишечная палочка, протей, клебсиелла 

2) энтерококки, стафилококки 

3) микробные ассоциации 

4)  грибы

5) ВПЧ

207. При гестационном пиелонефрите  инфекционный агент проникает в почкИ путем 

1)  лимфогенным 

2) уриногенным 

3) гематогенным 
4) местный контакт с очагом инфекции

5) нисходящая инфекция

208. Фактором, способствующим развитию пиелонефрита у беременных  является 

1) изменение гормонального фона  (уровень и соотношение эстрогенов и прогестерона) 

2) наличие рефлюксов, нарушение оттока мочи  (сдавление мочеточников беременной маткой, наличие камней)

3) переохлаждение 

4) изменение гормонального фона  (уровень и соотношение эстрогенов и прогестерона), наличие рефлюксов, нарушение оттока мочи (сдавление мочеточников беременной маткой, наличие камней), переохлаждение
5) прием мочегонных сборов

209. Для лечения острого пиелонефрита НЕ применяются  антибиотики
1) пенициллина 

2) ампициллина 

3) пиопена 

4) тетрациклина 
5) гентамицин

210. Обострение хронического пиелонефрита чаще происходит при сроке беременности 

1) 10-21 неделя 

2) 22-28 недель 

3) 29-32 недели 

4) 33-38 недель 
5) 12-13 недель

211. Для гломерулонефрита НЕ характерны следующие симптомы
1) отеков лица 

2) болей в пояснице 

3) микрогематурии 

4) олигурии 

5) желтухи 
212. Функциональная недостаточность почек исключается, если 

1) относительная плотность мочи  за сутки колеблется в широких пределах (1005-1028) 

2) относительная плотность утренней мочи высокая (более 1020), количество мочевины в крови не превышает 5 ммоль/л (30 мг%)

3) количество мочевины в крови не превышает 5 ммоль/л (30 мг%) 

4) относительная плотность мочи  за сутки колеблется в широких пределах (1005-1028), количество мочевины в крови не превышает 5 ммоль/л (30 мг%) 
5) относительная плотность мочи  за сутки колеблется в широких пределах (1001-1038) 

213. При бессимптомной бактериурии во время беременности следует 

1) прервать беременность 

2) сохранить беременность, но провести лечение как при пиелонефрите 

3) провести ретроградную пиелографию для уточнения диагноза 
4) введение катетера в мочеточник и провести адекватную санацию

5) назначить физиолечение
214. Симптомами мочекаменной болезни являются 

1) боль 

2) отеки 

3) гематурия 

4) отхождение камней 
5) гипотермия
215. Показанием для операции при мочекаменной болезни у беременной,  как правило, является 

1) анурия, вызванная закупоркой мочеточника камнем 

2) септическое состояние, обусловленное калькулезным пиелонефритом 

3) часто повторяющиеся приступы почечной колики  без отхождения камней 

4) анурия, вызванная закупоркой мочеточника камнем, часто повторяющиеся приступы почечной колики  без отхождения камней 
5) полиурия, болезненное мочеиспускание
216. Для диагностики гидронефроза у беременных не целесообразно использовать 
1) ультразвукового исследования 

2) экскреторной урографии 

3) хромоцистоскопии с катетеризацией мочеточника 
4) обзорная рентгенография

217. Диагностика туберкулеза почек у беременных  не включает 
1) бактериологического метода обнаружения микобактерий в моче 

2)  выявления специфических изменений слизистой мочевого пузыря  при цистоскопии 

3)  экскреторной урографии 
4) пробы Манту

218. Показаниями к прерыванию беременности при одной почке являются 

1)  пиелонефрит 

2)  туберкулез 

3)  нарушение функции почки (концентрационной и выделительной) 

4)  гипертония 
5) гипотония
219. Наиболее частыми осложнениями пиелонефрита при беременности не являются 
1)  преждевременного прерывания беременности 

2)  сочетанного гестоза ОПГ 

3)  внутриутробного инфицирования плода 

4)  крупного плода 
5) гидроцефалия

220. Показания к прерыванию беременности при пиелонефрите 

1)  почечная недостаточность 

2)  единственная почка 

3)  изменения на глазном дне 

4)  артериальная гипертензия

5) артериальная гипотензия

221. К группе риска по развитию пиелонефрита относятся беременные 

1)  с заболеванием почек в анамнезе 

2)  перенесшие в детстве скарлатину 

3)  с гипертензией неясной этиологии 

4)  с бессимптомной бактериурией 
5) с коагулопатией
Раздел 9. Кровотечения в акушерстве, шок и терминальные состояния

1. Предлежание плаценты - это такая патология, при которой плацента располагается 

1)  в теле матки 

2)  в нижнем сегменте матки 

3)  в нижнем сегменте матки,  частично или полностью перекрывая внутренний зев 

4)  по задней стенке матки 

5)  в дне матки 
2. Расположение плаценты следует считать низким, если при УЗИ матки в III триместре беременности ее нижний край не доходит до внутреннего зева 

1) на 11-12 см 

2) на 9-10 см 

3) на 7-8 см 

4) на 5-6 см 
5) на 10-12 см

3. Факторами, обуславливающими "миграцию" плаценты, являются все перечисленные, кроме 

1) растяжения нижнего сегмента матки 

2) перемещения слоев миометрия в процессе беременности 

3) атрофии нижней части плаценты 

4) более активного развития верхней части плаценты 

5) перемещения ворсин хориона по базальной мембране матки 
4. "Миграция" плаценты происходит наиболее часто,  если плацента располагается на стенке матки 

1) передней 

2) задней 

3) правой 

4) левой 
5) верхней

5. Кровотечение из половых путей при низкой плацентации обусловлено 

1) отслойкой плаценты 

2) склерозированием ворсин низко расположенной плаценты 

3) дистрофическими изменениями ворсин хориона 

4) повышенным отложением фибриноидного вещества  на поверхности плаценты, склерозированием ворсин низко расположенной плаценты

5) отслойкой плаценты, склерозированием ворсин низко расположенной плаценты, дистрофическими изменениями ворсин хориона, повышенным отложением фибриноидного вещества  на поверхности плаценты

6. Основным показателем коагулопатии потребления является 

1) снижение концентрации фибриногена, протромбина 

2) снижение концентрации протромбина 

3) снижение количества тромбоцитов 

4) снижение концентрации фибриногена, протромбина, снижение количества тромбоцитов 
5) повышение количества эритроцитов
7. Для низкой плацентации наиболее характерен следующий симптом 

1) артериальная гипотония 

2)  артериальная гипертензия 

3)  анемия 

4)  кровянистые выделения из половых путей 
5) анурия
8. Развитию низкой плацентации не способствуют следующие изменения в матке
1)  дистрофических 

2)  воспалительных 

3)  рубцовых 

4)  пролиферативных 
5) аномалий развития матки

9. Для диагностики предлежания плаценты наиболее целесообразно применить 

1)  радиоизотопную сцинтиграфию 

2)  тепловидение 

3)  ультразвуковое сканирование 

4)  радиоизотопную сцинтиграфию, тепловидение, ультразвуковое сканирование

5) вагинальный осмотр
10. При влагалищном исследовании при полном предлежании плаценты определяется 

1)  шероховатые оболочки плодного пузыря 

2)  тазовый конец плода 

3)  ручка плода 

4)  пастозная, губчатая ткань плаценты

5) пяточка 

11. При влагалищном исследовании при неполном предлежании плаценты определяется 

1)  губчатая ткань плаценты над всем внутренним зевом 

2)  головка и ручка плода 

3)  ножка плода 

4)  пуповина

5) личико

12. Предлежание плаценты в первом периоде родов следует дифференцировать 

1)  с преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты 

2)  с разрывом матки 

3)  с разрывом варикозно расширенного узла влагалища 

4)  с преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты, с разрывом матки, с разрывом варикозно расширенного узла влагалища
5) с тазовым предлежанием

13. Особенностью кровотечения при преждевременной отслойке  нормально расположенной плаценты является 

1)  всегда наружное 

2)  в покое, чаще ночью 

3)  всегда безболезненное 

4)  изменения сердечной деятельности плода

5) сердечные тоны плода не страдают

14. При наружном акушерском исследовании  для предлежания плаценты наиболее характерно 

1) высокое расположение предлежащей части плода 

2) поперечное и косое положение плода 

3) шум сосудов плаценты над лоном 

4) высокое расположение предлежащей части плода, поперечное и косое положение плода, шум сосудов плаценты над лоном
5) низкое стояние дна матки
15. Особенностью кровотечения при предлежании плаценты является 

1) болезненность матки при пальпации 

2) наружного кровотечения может и не быть 

3) имеются признаки внутрибрюшного кровотечения 

4) всегда наружное

5) АД в норме

16. Длительный гипертонус матки наиболее характерен 

1) для предлежания плаценты 

2) для преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты 

3) для шеечно-перешеечной беременности 

4) угрозы прерывания беременности 
5) слабости родовой дечтельности
17. При преждевременной отслойке плаценты,  расположенной на передней стенке матки, характерно 

1) локальная болезненность 

2) схваткообразные боли в крестце и пояснице 

3) отеки нижних конечностей 

4) отеки передней брюшной стенки 
5) схваткообразные в пояснице 

18. Наиболее частой причиной преждевременной отслойки  нормально расположенной плаценты является 

1) ранний токсикоз беременных 

2) поздний гестоз 

3) диабет 

4) пороки развития матки 
5) гидроцефалия плода

19. Для выявления нарушений сосудисто-тромбоцитарного звена  системы гемостаза следует определять 

1)  время свертывания крови по Ли - Уайту 

2)  время рекальцификации 

3)  протромбиновый индекс 

4)  концентрацию фибриногена 
5) тимоловую пробу
20. При преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты  роженице показано 

1)  родостимуляция окситоцином 

2)  родостимуляция простагландинами 

3)  введение метилэргометрина капельно внутривенно 

4)  введение питуитрина одномоментно внутримышечно 

5)  экстренная операция кесарево сечение 
21. Для выявления нарушений прокоагулянтного звена системы гемостаза  следует определять 

1)  длительность кровотечения 

2)  ретракцию сгустка 

3)  число тромбоцитов 

4)  МНО

5) число эритроцитов
22. При неполном предлежании плаценты,  значительном кровотечении из родовых путей  и открытии маточного зева на 5-6 см родоразрешение показано 

1)  путем кесарева сечения 

2)  через естественные родовые пути с гемотрансфузией и родостимуляцией 

3)  через естественные родовые пути  с ранней амниотомией и без родостимуляции 

4)  произвести поворот на ножку плода 
5) родостимуляция окситоцином

23. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты  развивается у беременных 

1)  с артериальной гипотонией 

2)  с анемией 

3)  с гиперандрогенией 

4)  с гипертонической болезнью

5) с многоплодной беременностью
24. Отслойка плаценты у беременной часто происходит 

1)  при предлежании плаценты 

2)  при сочетанном позднем гестозе 

3)  при длительно текущем позднем гестозе 

4) при предлежании плаценты, при сочетанном позднем гестозе, при длительно текущем позднем гестозе 
5) при ФПН
25. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты  у роженицы часто происходит 

1) при дискоординации родовой деятельности 

2) при абсолютной и относительной короткости пуповины 

3) при непоказанной родостимуляции 

4) при гестозе ОПГ, при дискоординации родовой деятельности  

5) при дискоординации родовой деятельности, при абсолютной и относительной короткости пуповины, при непоказанной родостимуляции, при гестозе ОПГ 

26. Наибольшее значение в выборе тактики родоразрешения  при неполном предлежании плаценты имеет 

1) предлежание плода (головное, тазовое) 

2) состояние шейки матки (сглажена, укорочена, полностью открыта) 

3) состояние плода (живой, мертвый) 

4) выраженность кровотечения 

5) возраст роженицы 
27. У беременной с длительно текущим гестозом  в сроке 32 недели беременности появились признаки  прогрессирующей преждевременной отслойки плаценты.  Произведена срочная госпитализация в роддом.  Акушерская тактика 

1) интенсивная терапия и сохранение беременности 

2) родовозбуждение и родостимуляция 

3) кесарево сечение 

4) применение токолитиков 
5) амниотомия
28. У повторнобеременной первородящей  с неполным предлежанием плаценты при открытии шейки матки на 4 см  диагностировано тазовое предлежание плода.  Предполагаемая масса плода - 3900 г.  Тактика ведения 

1) ранняя амниотомия и родовозбуждение 

2) ранняя амниотомия и внутривенное капельное введение спазмолитиков 

3) кесарево сечение 

4) применение токолитиков 

5) экстракция плода за тазовый конец 
29. Основным фактором в выборе тактики родоразрешения  при предлежании плаценты является 

1)  разновидность предлежания (полное, неполное) 

2)  состояние родовых путей  (шейка матки сглажена, укорочена, полностью открыта) 

3)  предлежание плода (головное, тазовое) 

4)  сопутствующая экстрагенитальная патология 

5)  возраст роженицы 
30. Во время кесарева сечения, производимого  по поводу полного предлежания плаценты, возникло кровотечение.  Вы должны заподозрить 

1)  истинное врастание ворсин хориона в миометрий 

2)  гипотонию матки, гипокоагуляцию

3)  гипокоагуляцию 

4)  истинное врастание ворсин хориона в миометрий, гипотонию матки, гипокоагуляцию
5) повреждение сосуда
31. При массивном кровотечении во время операции кесарева сечения,  производимой по поводу предлежания плаценты,  наиболее правильной является Акушерская тактика 

1)  повторное применение препаратов утеротонического действия 

2)  экстирпация матки 

3)  надвлагалищная ампутация матки 

4)  применение простенона в толщу миометрия 
5) шов по Б-Линчу
32. При кесаревом сечении по поводу преждевременной отслойки  нормально расположенной плаценты (понрп) после извлечения плода и плаценты  следует 

1)  вывести матку в рану и тщательно осмотреть ее поверхность  (переднюю и заднюю) 

2)  ввести метилэргометрин (или окситоцин) 

3)  полностью восполнить кровопотерю 

4) вывести матку в рану и тщательно осмотреть ее поверхность  (переднюю и заднюю,) ввести метилэргометрин (или окситоцин), полностью восполнить кровопотерю
5) наложить шов по Б-Линчу
33. Для клинической симптоматики преждевременной отслойки  нормально расположенной плаценты НЕ характерно 
1)  болей в животе 

2)  анемии 

3)  асимметрии матки 

4)  гипоксии плода 

5)  полиурии 
34. Предлежание плаценты следует дифференцировать 

1)  с перекрутом ножки кистомы яичника 

2) с разрывом матки 

3) с некрозом миоматозного узла 

4) с ущемлением миоматозного измененной матки в малом тазу 
5) с коагулопатией
35. Клиническая картина при преждевременной отслойке  нормально расположенной плаценты обусловлена 

1) размером отслоившейся поверхности плаценты 

2) состоянием системы гемостаза 

3) тяжестью фоновой патологии 

4) размером отслоившейся поверхности плаценты, состоянием системы гемостаза, тяжестью фоновой патологии
5) состоянием плода
36. Клиническая картина при предлежании плаценты обычно зависит 

1) от степени предлежания 

2) от величины кровотечения 

3) от сопутствующей патологии 

4) от величины кровотечения, от сопутствующей патологии 

5) от степени предлежания, от величины кровотечения, от сопутствующей патологии 
37. Полная отслойка плаценты значительно чаще развивается у беременных 

1) с миомой матки 

2) с кистомой яичника 

3) с артериальной гипертензией 

4) с артериальной гипотонией
5) с многоплодной беременностью 

38. Предлежанию плаценты часто сопутствует 

1) плотное прикрепление плаценты 

2) истинное приращение плаценты 

3) анемизация женщины 

4) истинное приращение плаценты, анемизация женщины 

5) плотное прикрепление плаценты, истинное приращение плаценты, анемизация женщины
39. Характерной особенностью кровотечений при предлежании плаценты  является 

1) внезапность их появления 

2) их повторяемость 

3) анемизация беременной 

4) внезапность их появления, их повторяемость 

5) внезапность их появления, их повторяемость, анемизация беременной 

40. Нарушение системы гемостаза чаще всего происходит 

1)  при тяжелом гестозе ОПГ 

2)  при преждевременной отслойке плаценты 

3)  при большой кровопотере любого происхождения 

4)  при шоке лобного происхождения 

5)  при тяжелом гестозе ОПГ, при преждевременной отслойке плаценты, при большой кровопотере любого происхождения, при шоке лобного происхождения
41. Основные принципы лечения при преждевременной отслойке  нормально расположенной плаценты заключаются 

1)  в быстром родоразрешении 

2)  в адекватном возмещении кровопотери 

3)  в профилактике осложнений 

4)  в быстром родоразрешении, в адекватном возмещении кровопотери, в профилактике осложнений
5) антибактериальная терапия

42. ПРИ РАЗВИТИИ ПреждевременнОЙ отслойкИ  нормально расположенной плаценты во время беременности следует 

1)  родовозбуждение 

2)  раннюю амниотомию 

3)  токолиз 

4)  кесарево сечение 
5) прерывание беременности
43. ПРИ РАЗВИТИИ преждевременнОЙ отслойкИ нормально расположенной ПЛАЦЕНТЫ в родах, следует оценить 

1)  состояние родовых путей 

2)  состояние плода 

3)  кровопотерю, состояние родовых путей  

4)  состояние свертывающей системы крови 

5) состояние родовых путей, состояние плода, кровопотерю, состояние свертывающей системы крови 

44. ПРИ РАЗВИТИИ преждевременнОЙ отслойкИ нормально расположенной ПЛАЦЕНТЫ в первом периоде родов, следует 

1)  произвести кесарево сечение 

2)  наложить акушерские щипцы 

3)  применить вакуум-экстракцию плода 
4) произвести амниотомию

5) ввести окситоцин
45. При преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты  ручное обследование послеродовой матки производить 

1)  обязательно 

2)  не обязательно 

3)  в зависимости от величины кровопотери 

4)  в зависимости от уровня артериального давления 
5) только при дефекте последа

46. При неполном предлежании плаценты  контрольное ручное обследование послеродовой матки производить 

1) обязательно 

2) не обязательно 

3) в зависимости от кровопотери 

4) в зависимости от состояния родильницы 
5) только при дефекте последа

47. Патология, при которой возможно  развитие шеечно-перешеечной беременности 

1) воспалительные заболевания шейки матки и области перешейка 

2) эндомиометрит 

3) гипоплазия матки 

4) воспалительные заболевания шейки матки и области перешейка, эндомиометрит

5) воспалительные заболевания шейки матки и области перешейка, эндомиометрит, гипоплазия матки
48. При консервативном ведении родов  у рожениц с преждевременной непрогрессирующей отслойкой плаценты используются препараты 

1) спазмолитики 

2) промедол 

3) окситоцин 

4) партусистен 
5) простагландин Е
49. Самым достоверным методом исследования  при низкой плацентации является 

1) наружное акушерское исследование 

2) внутреннее акушерское исследование 

3) кольпоскопия 

4) амниоскопия 

5) ультразвуковое сканирование 
50. Прогноз развития шеечно-перешеечной беременности следующий 

1) значительно чаще прерывается в первой половине беременности 

2) значительно чаще прерывается во второй половине беременности 

3) одинаково часто прерывается и в первой,  и во второй половинах беременности 

4) прерывание беременности наступает  только во время операции медаборта 

5)  донашивается до срока родов 
51. Клиническая картина при шеечно-перешеечной беременности  в основном характеризуется 

1)  обильным кровотечением 

2)  сильными болями внизу живота 

3)  длительной гипотонией 

4)  гибелью плода 
5) гипертонией
52. При осмотре шейки матки в зеркалах  для шеечно-перешеечной беременности характерно 

1)  эксцентричное расположение наружного зева 

2)  бочкообразная форма шейки матки 

3)  резкий цианоз влагалищной порции шейки матки 

4)  эксцентричное расположение наружного зева, бочкообразная форма шейки матки, резкий цианоз влагалищной порции шейки матки

5) наружный зев закрыт
53. Шеечную беременность следует дифференцировать  (в первые месяцы беременности) 

1)  с миомой матки 

2)  с внематочной беременностью 

3)  с абортом в ходу 
4) с угрозой прерывания беременности

5) с коагулопатией
54. Показанием для ручного обследования послеродовой матки является 

1)  повышенная кровопотеря 

2)  сомнение в целости плаценты 

3)  сомнение в целости стенки матки 

4)  повышенная кровопотеря, сомнение в целости плаценты, сомнение в целости стенки матки 
5) дефект последа
55. При шеечной беременности следует произвести 

1)  выскабливание шейки и матки 

2)  тампонаду шейки 

3)  надвлагалищную ампутацию матки 

4)  экстирпацию матки 
5) наложение швов на шейку матки
56. При низком расположении плаценты по передней стенке матки  процесс "миграции" плаценты заканчивается  в сроки 

1)  25 недель 

2)  35 недель 

3)  37 недель 

4)  к сроку родов 
5) 20 недель

57. Для профилактики осложнений при низкой плацентации применяют 

1)  спазмолитики 

2) токолитики 

3) антиагреганты 

4) витамины, спазмолитики

5) токолитики, антиагреганты, витамины 

58. Для профилактики кровопотери при шеечно-перешеечной беременности  применяют 

1) спазмолитики 

2) токолитики 

3) антиагреганты 

4) седативные препараты 

5) спазмолитики, токолитики, антиагреганты, седативные препараты 

59. При полном предлежании плаценты операция кесарева сечения  обычно производится в плановом порядке 

1) с началом родовой деятельности 

2) при беременности 38 недель 

3) при беременности 40 недель 
4) при беременности 28 недель
5) при беременности 16 недель

60. При неполном предлежании плаценты кесарево сечение производится 

1) при сильном кровотечении 

2) при осложненном течении родов 

3) при клинически узком тазе II степени 

4) при сильном кровотечении, при осложненном течении родов, при клинически узком тазе II степени
5) в экстренном порядке

61. При консервативном ведении родов при неполном предлежании плаценты  применяют 

1) кожно-головные щипцы по Уилт - Иванову 

2) поворот на ножку с последующей экстракцией плода 

3) метрейринтер 

4) рассечение шейки матки 

5) бережное ведение родов с иглой в вене и присутствии анестезиологов  
62. При ведении беременной с полным предлежанием плаценты нельзя 

1) выписывать ее из родильного дома вплоть до родоразрешения 

2) производить влагалищное исследование вне операционной 

3) назначать слабительные медикаментозные препараты 

4) выписывать ее из родильного дома вплоть до родоразрешения, производить влагалищное исследование вне операционной, назначать слабительные медикаментозные препараты
5) назначать слабительные медикаментозные препараты
63. Массивное кровотечение при преждевременной отслойке  нормально расположенной плаценты обусловлено нарушением 

1)  системы свертывания крови 

2)  сократительной способности матки 

3)  системы свертывания крови, сократительной способности матки 
4) нарушением электролитного баланса
5) нарушением белквого обмена
64. Показанием к ручному отделению плаценты, как правило, является 

1)  умеренные кровянистые выделения из половых путей  при отсутствии признаков отделения плаценты 

2)  обильные кровянистые выделения из половых путей  при наличии признаков отделения плаценты 

3)  длительное (более 1 ч) течение последового периода  при отсутствии кровянистых выделений из половых путей 

4)  обильные кровянистые выделения из половых путей  при наличии признаков отделения плаценты, длительное (более 1 ч) течение последового периода  при отсутствии кровянистых выделений из половых путей 

5)  умеренные кровянистые выделения из половых путей  при отсутствии признаков отделения плаценты, обильные кровянистые выделения из половых путей  при наличии признаков отделения плаценты, длительное (более 1 ч) течение последового периода  при отсутствии кровянистых выделений из половых путей
65. Нарушение процесса отделения плаценты обусловлено 


1)  патологическим (частичным плотным) прикреплением плаценты  к стенке матки 

2)  гипотонией матки 

3)  форсированным отделением плаценты 

4)  патологическим (частичным плотным) прикреплением плаценты  к стенке матки, гипотонией матки, форсированным отделением плаценты 
5) аномалией развития плода
66. Задержка частей плаценты в матке обычно обусловлена 

1)  патологическим (плотным) прикреплением плаценты к стенке матки 

2)  нарушением сократительной способности матки 

3)  спазмом маточного зева 

4)  патологическим (плотным) прикреплением плаценты к стенке матки,  нарушением сократительной способности матки,  спазмом маточного зева 
5) спазмом маточного зева

67. Появление небольших кровянистых выделений из половых путей  в III периоде родов свидетельствует 

1)  о возможности частичного плотного прикрепления плаценты 

2)  о разрывах мягких тканей родовых путей 

3)  о краевом отделении плаценты 

4)  о возможности частичного плотного прикрепления плаценты, о разрывах мягких тканей родовых путей, о краевом отделении плаценты
5) об атоническом кровотечении
68. При плотном прикреплении плаценты ворсины хориона проникают вглубь стенки матки 

1) в спонгиозный слой слизистой оболочки 

2) в компактный слой слизистой оболочки 

3) в базальный слой слизистой оболочки 

4) в миометрий 

5) в спонгиозный слой слизистой оболочки, в компактный слой слизистой оболочки 

69. Ручное отделение плаценты следует производить при кровопотере 

1) до 100 мл 

2) до 200 мл 

3) до 400 мл 

4) до 600 мл 
5) до 1500 мл

70. Третья стадия геморрагического шока (необратимый шок) развивается 

1) вслед за централизацией кровообращения 

2) вслед за децентрализацией кровообращения
3) при развитии перитонита

4) при коллапсе

5) при гипертензии
71. Для полного истинного приращения плаценты характерно 

1) отсутствие каких-либо кровянистых выделений из половых путей  в послеродовом периоде 

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

3) небольшие кровянистые выделения из половых путей  сразу после рождения плода 

4) несворачиваемость крови, вытекающей из половых путей 
5) атоническое кровотечение
72. Для истинного приращения плаценты характерно врастание ворсин хориона 

1) в базальный слой слизистой оболочки 

2) в миометрий 

3) в компактный слой слизистой оболочки 

4) в спонтозный слой слизистой оболочки 
5) в соседние органы
73. При истинном приращении нормально расположенной плацентО  показано 

1) ручное отделение плаценты 

2) выскабливание послеродовой матки 

3) тампонада матки тампоном с фибриногеном 

4) надвлагалищная ампутация матки 
5) вккум-аспирация полости матки
74. При частичном плотном прикреплении плаценты  на фоне физиологической кровопотери показано 

1)  одномоментное внутривенное введение окситоцина 

2)  капельное внутривенное введение метилэргометрина 

3)  внутримышечное введение питуитрина 

4)  ручное отделение плаценты 

5)  операция кесарева сечения (во избежание массивного кровотечения) 
75. К основным причинам патологии раннего послеродового периода относят 

1)  задержку в матке дольки плаценты 

2)  гипотонию матки 

3)  кровотечение вследствие нарушения функции  свертывающей системы крови 

4)  задержку в матке дольки плаценты, гипотонию матки, кровотечение вследствие нарушения функции  свертывающей системы крови 
5) коагулопатии
76. Вариантом гипотонического кровотечения в раннем послеродовом периоде  является 

1)  массивная одномоментная кровопотеря  с нормальной свертываемостью крови 

2)  повторная кровопотеря, растянутая во времени, небольшими порциями 

3)  кровопотеря с первоначальным снижением  коагуляционных свойств крови 

4) массивная одномоментная кровопотеря  с нормальной свертываемостью крови, повторная кровопотеря, растянутая во времени, небольшими порциями 
5) развитие гипертонического криза на фоне болезни Виллебранда
77. Экспертный анализ случаев материнской смертности  от акушерских кровотечений ВЫделяет  ошибки врача акушера-гинеколога 

1)  отсутствие должной подготовки беременных группы риска  по развитию гипотонического кровотечения 

2)  нерациональное ведение родов 

3)  отсутствие системного подхода в борьбе с кровотечением 

4)  отсутствие должной подготовки беременных группы риска  по развитию гипотонического кровотечения, нерациональное ведение родов, отсутствие системного подхода в борьбе с кровотечением 

5) отсутствие системного подхода в борьбе с кровотечением 

78. Нормальным показателем центрального венозного давления является 

1)  60-69 мм вод. ст. 

2)  70-79 мм вод. ст. 

3)  80-89 мм вод. ст. 

4)  90-100 мм вод. ст. 
5) 120-130 мм.рт.ст

79. Шоковый индекс - это 

1) частное от деления частоты пульса на показатель систолического АД 

2) частное от деления частоты пульса на показатель диастолического АД 

3) частное от деления суммы показателей  систолического и диастолического АД на частоту пульса 

4) частота пульса к ЧДД
5) ЧДД к АД
80. Для подготовки организма женщины к родам  за 7-10 дней до срока родов назначается 

1) создание глюкозо-витамино-гормонального фона 

2) введение АТФ 

3) прием внутрь глютаминовой кислоты 

4) создание глюкозо-витамино-гормонального фона, введение АТФ 
5) витамин Д

81. Уровень центрального венозного давления, равный 160 мм вод. ст.,  следует расценить как показатель 

1) гиперволемии 

2) гиповолемии 

3) нормоволемии 
4) гипотония

5) гипертония
82. Для геморрагического шока типичны следующие сосудистые нарушения 

1) вазоконстрикция - периферический артериальный спазм 

2) чередование участков спазма сосудов и их паралитического расширения 

3) открытие артерио-венозных шунтов 

4) вазоконстрикция - периферический артериальный спазм, чередование участков спазма сосудов и их паралитического расширения, открытие артерио-венозных шунтов 
5) открытие артерио-венозных шунтов

83. При кровопотере, равной 20-25% от ОЦК, шоковый индекс обычно равен 

1) 0.6 

2) 0.8 

3) 1.0 

4) 1.2 

5) 1.4 
84. Нарушения белкового обмена при геморрагическом шоке обусловлены 

1)  гипопротеинемией 

2)  гипоальбуминемией 

3)  гиперглобулинемией 

4)  гипофибриногенемией, гипопротеинемией

5)  гипопротеинемией, гипоальбуминемией, гиперглобулинемией, гипофибриногенемией
85. Для дыхательной недостаточности при геморрагическом шоке характерно 

1)  тахипноэ 

2)  глубокое дыхание 

3)  дыхание по типу Чейн - Стокса 

4)  цианоз, тахипноэ

5)  тахипноэ,  глубокое дыхание, дыхание по типу Чейн – Стокса, цианоз 

86. Синдром гомологичной крови характеризуется 

1)  судорогами 

2)  рвотой, нарушением ритма сердца

3)  изменениями на ЭКГ, обусловленными гипокалиемией 

4)  нарушением ритма сердца 

5)  рвотой, судорогами, изменениями на ЭКГ, обусловленными гипокалиемией, нарушением ритма сердца 

87. При массивной кровопотере целесообразно переливать 

1)  цельную свежецитратную кровь 

2)  эритроцитарную массу 

3)  свежезамороженную плазму 

4)  цельную свежецитратную кровь, эритроцитарную массу 
5) раствор Рингера
88. Низкое центральное венозное давление свидетельствует о 

1)  снижение ОЦК 

2)  повышение ОЦК 

3)  угроза отека легких 
4) угроза ОПН

5) угроза инсульта
89. О реологии крови можно судить 

1)  по белковому составу плазмы крови 

2)  по величине гематокрита 

3)  по скорости оседания эритроцитов 

4)  по белковому составу плазмы крови,  по величине гематокрита 

5)  по белковому составу плазмы крови,  по величине гематокрита, по скорости оседания эритроцитов 

90. Осложненная гемотрансфузия - это 

1)  синдром массивной трансфузии 

2)  инфицирование (вирусный гепатит, СПИД) 

3)  цитратная интоксикация, синдром массивной трансфузии

4)  несовместимость по системе АВО или резус-фактору 

5)  синдром массивной трансфузии, инфицирование (вирусный гепатит, СПИД), цитратная интоксикация, несовместимость по системе АВО или резус-фактору 

91. Для синдрома массивной гемотрансфузии характерно 

1) нарушение реологических свойств крови (гиперагрегация) 

2) нарушение микроциркуляции 

3) почечно-печеночная недостаточность 

4) нарушение реологических свойств крови (гиперагрегация), нарушение микроциркуляции, почечно-печеночная недостаточность
5) никтурия

92. Для синдрома гомологичной крови характерно 

1) стойкая артериальная гипотония 

2) тахикардия 

3) аритмия, стойкая артериальная гипотония 

4) гипокалиемия 

5) стойкая артериальная гипотония, тахикардия, аритмия, гипокалиемия 
93. К мерам профилактики синдрома массивной гемотрансфузии  следует отнести 

1) преобладание введения компонентов крови 

2) оптимальные соотношения крови и кровезаменителей 

3) оптимальное соотношение коллоидных и кристаллоидных растворов 

4) преобладание введения компонентов крови, оптимальные соотношения крови и кровезаменителей, оптимальное соотношение коллоидных и кристаллоидных растворов 
5) прием антигистаминных препаратов
94. Реакция организма родильницы на кровопотерю заключается 

1) в уменьшении венозного возврата крови к сердцу 

2) в снижении сердечного выброса 

3) в максимальной стимуляции симпатико-адреналовой системы 

4) в уменьшении венозного возврата крови к сердцу, в снижении сердечного выброса 
5) в повышении АД и повышении ОЦК
95. При компенсированной кровопотере происходит 

1) генерализованный спазм сосудов 

2) непродолжительная гипертензия 

3) снижение диуреза 

4) повышение общего периферического сосудистого сопротивления 

5) непродолжительная гипертензия, снижение диуреза, повышение общего периферического сосудистого сопротивления 

96. Централизация кровообращения,  являясь компенсаторной реакцией на кровопотерю в родах,  вызывает в организме 

1)  перераспределение крови 

2)  сохранение кровоснабжения жизненно важных органов  (мозг, сердце, легкие, печень, почки) 

3)  поддерживает артериальное давление на уровне выше критического 

4)  поддерживает артериальное давление на уровне выше критического, перераспределение крови 
5)  перераспределение крови, сохранение кровоснабжения жизненно важных органов  (мозг, сердце, легкие, печень, почки), поддерживает артериальное давление на уровне выше критического 

97. Геморрагический шок - это 

1)  срыв защитно-приспособительных механизмов в ответ на кровопотерю 

2)  несоответствие емкости сосудистого русла  объему циркулирующей крови в результате кровопотери 

3)  экстремальное состояние организма 

4)  кризис гемодинамики и микроциркуляции 

5)  срыв защитно-приспособительных механизмов в ответ на кровопотерю, несоответствие емкости сосудистого русла  объему циркулирующей крови в результате кровопотери, экстремальное состояние организма, кризис гемодинамики и микроциркуляции 

98. При геморрагическом шоке происходит 

1)  резкая активация фибринолиза 

2)  потребление тромбоцитов, фибриногена и других прокоагулянтов 

3)  резкая активация фибринолиза, потребление тромбоцитов, фибриногена и других прокоагулянтов 
4) потребление тромбоцитов
5) потребление фибриногена и других прокоагулянтов

99. Основная функция тромбоцитарного звена системы гемостаза  заключается в следующем 

1)  поддержание нормальной структуры и функции стенок микрососудов 

2)  образование в поврежденном сосуде первичной тромбоцитарной пробки 

3)  поддержание спазма поврежденного сосуда 

4)  поддержание нормальной структуры и функции стенок микрососудов, образование в поврежденном сосуде первичной тромбоцитарной пробки 

5)  поддержание нормальной структуры и функции стенок микрососудов, образование в поврежденном сосуде первичной тромбоцитарной пробки, поддержание спазма поврежденного сосуда 

100. Гепарин оказывает следующее действие 

1)  блокирует факторы свертывания крови непосредственно в кровотоке 

2)  препятствует образованию фибрина 

3)  активизирует тромбин-фибриногеновую реакцию 

4)  блокирует факторы свертывания крови непосредственно в кровотоке, препятствует образованию фибрина) 
5) повышает реактивность организма
101. Порочный круг при острой форме ДВС-синдрома  (на фоне геморрагического шока) поддерживает 

1)  гипотония матки, препятствующая организации тромбов 

2)  блокаду микроциркуляции в матке и ишемию,  которые также способствуют расслаблению маточной мускулатуры 

3) акушерские манипуляции  (например, повторное ручное обследование послеродовой матки),  которые способствуют еще большему попаданию в кровоток  тромбопластиновых субстанций 

4) гипотония матки, препятствующая организации тромбов, блокаду микроциркуляции в матке и ишемию,  которые также способствуют расслаблению маточной мускулатуры 

5)  гипотония матки, препятствующая организации тромбов, блокаду микроциркуляции в матке и ишемию,  которые также способствуют расслаблению маточной мускулатуры, акушерские манипуляции  (например, повторное ручное обследование послеродовой матки),  которые способствуют еще большему попаданию в кровоток  тромбопластиновых субстанций 

102. В патогенезе геморрагического шока большое значение имеет 

1) влияние боли в родах 

2) утомление роженицы 

3) кровопотеря 
4) нарушение сна

5) нарушение сердечной деятельности
103. ПРИ ДВС СИНДРОМЕ НЕ ВЫДЕЛЯЮТ СТАДИЮ
1) длительно существующей гиперкоагуляции 

2) скоротечной гиперкоагуляции 

3) коагулопатии потребления 

4) гипокоагуляции 
5) нормокоагуляции
104. ДВС-синдром - это 

1) синдром нарушения гемостаза 

2) прижизненное образование тромбоцитарно-фибриновых тромбов  в системе микроциркуляции 

3) сладжирование крови 

4) синдром нарушения гемостаза, прижизненное образование тромбоцитарно-фибриновых тромбов  в системе микроциркуляции, сладжирование крови
5) блокада микроциркуляции в матке 
105. Ретракция кровяного сгустка в норме равно 

1) 1-21% 

2) 22-43% 

3) 44-65% 

4) 66-87% 

5) 88-100% 
106. Акушерский геморрагический шок - это критическое состояние, в результате КОТОРОГО развивается 

1) кризис макроциркуляции 

2) кризис микроциркуляции 

3) быстрое присоединение коагулопатического кровотечения 

4) кризис макроциркуляции и микроциркуляции, быстрое присоединение коагулопатического кровотечения 

107. акушерскАЯ патологиЯ способствуют развитию острой формы ДВС-синдрома 

1)  массивное гипотоническое кровотечение  в раннем послеродовом периоде 

2)  преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

3)  эмболия околоплодными водами 

4)  массивное гипотоническое кровотечение  в раннем послеродовом периоде, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

5)  массивное гипотоническое кровотечение  в раннем послеродовом периоде, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, эмболия околоплодными водами 

108. Для кровотечения, в основе которого лежат разрывы родовых путей, не характерно 

1)  тонус матки снижен 

2)  характер кровотечения непрерывный 

3)  сгустки рыхлые, легко растворимые 

4)  кровь не свертывается 

109. Время свертывания крови (по методу Ли - Уайта) в норме равно 

1)  2-4 мин 

2)  5-7 мин 

3)  8-10 мин 

110. Критическим уровнем систолического артериального давления  при геморрагическом шоке следует считать 

1)  90 мм рт. ст. 

2)  80 мм рт. ст. 

3)  70 мм рт. ст. 

4)  60 мм рт. ст. 

5)  50 мм рт. ст. 
111. При преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты с сочетанным гестозом характерно 

1)  хроническая форма ДВС-синдрома 

2)  хронический сосудистый спазм 

3)  гиповолемия 

4)  хроническая форма ДВС-синдрома, хронический сосудистый спазм 

112. Факторы риска развития ДВС-синдрома  при кровотечении вследствие частичной отслойки предлежащей плаценты 

1)  анемия на фоне повторяющихся небольших кровянистых выделений  из половых путей 

2) отсутствие корригирующих лечебных мероприятий  на фоне повторяющихся небольших кровянистых выделений  из половых путей 

3) запоздалое возмещение кровопотери  (без учета кровопотери, бывшей ранее) 

4) анемия на фоне повторяющихся небольших кровянистых выделений  из половых путей, запоздалое возмещение кровопотери  (без учета кровопотери, бывшей ранее) 

5) анемия на фоне повторяющихся небольших кровянистых выделений  из половых путей, отсутствие корригирующих лечебных мероприятий  на фоне повторяющихся небольших кровянистых выделений  из половых путей, запоздалое возмещение кровопотери  (без учета кровопотери, бывшей ранее) 

113. При лечении гепарином родильницы с ДВС-синдромом  необходимо обязательное назначение 

1) инфузии свежезамороженной плазмы 

2) аспирина 0.5 г х 2-3 раза в день 

3) аспирина по 1/4 таблетки х 2-3 раза в день 

4) аспирина по 1/4 таблетки х 2-3 раза в день, инфузии свежезамороженной плазмы 
114. При назначении антикоагулянтов непрямого действия  необходим лабораторный контроль 
1) протромбинового индекса 

2) степени тромботеста 

3) микрогематурии 

4) степени тромботеста, микрогематурии

5) протромбинового индекса, степени тромботеста, микрогематурии 

Раздел 10. Гестозы.

1. Рвота у беременной в I триместре беременности  может считаться проявлением раннего токсикоза в случае, если
1) ее возникновение часто связано с приемом пищи, частота ее 3-5 и более раз в сутки

2) ее возникновение исключительно связано с приемом пищи,
3) связано только с наличием у беременной экстрагенитальных патологий
4) токсикоз возникает при  каждой беременности и абсолютно у всех женщин

5) рвота появилась с 22 недель беременности
2. Рвота беременных - это полиэтиологическое осложнение,  при котором  имеется 

1) нарушение питания и режима беременной

2) изменение нормального соотношения  процессов возбуждения и торможения в головном мозге, дизадаптация функциональных регуляторных систем организма 

3) дискоординация психологического состояния 

4) возникает только при многоплодной беременности 
5) резус-отрицательная кровь
3. Рвота беременных как проявление раннего токсикоза чаще всего развивается у женщин

1)  молодого возраста 

2)  повторнобеременных 

3)  с высоким инфекционным индексом 

4) при многоплодной беременности
5) многоводии
4. Для рвоты беременных легкой степени наиболее характерно

1) частота рвоты от 20 до 30 раз в сутки 

2) частота пульса 50 ударов в минуту 

3) частота пульса 150 ударов в минуту

4) частота рвоты от 6 до 10 раз в сутки, периодически ацетон в моче
5) частота рвоты от 15 до 20 раз в сутки

5. Для лечения беременной с ранним токсикозом (рвотой беременных) НЕ применяют

1) спленина 

2) витаминов группы В 

3) эуфиллина 

4) раствора Рингер - Локка 

5) лазерной рефлексотерапии 
6. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ НЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ беременной с тяжелым течением раннего токсикоза 
1) учащения пульса до 100-120 в минуту 

2) повышения температуры тела до 38 С 

3) снижения артериального давления 

4) наличия в моче ацетона 

5) резкой потери в весе 
7. Развитие тахикардии у женщин с эклампсией зависит
1) от пониженного содержания  белка в крови
2) от повышенного потребления лимонной кислоты 
3) от гиперкалиемии 

4) от гипоксии, от интоксикации, обусловленной нарушением метаболизма 
5) наличия ФПН
8. При позднем гестозе III степени отмечаются следующие изменения содержания электролитов 

1) содержания электролитов не меняется
2) уменьшения содержания натрия  и увеличения содержания калия в плазме крови 

3) повышения содержания калия в эритроцитах 

4) увеличения содержания натрия  и уменьшения содержания калия в плазме крови
5) увеличение ионов Cl
9. При позднем гестозе повышается количество

1) только тромбоксана 

2)  только простагландина Е 

3) тромбоксана, простагландина Е

4) эритроцитов

5) моноцитов

10. Диурез при "чистом" позднем гестозе беременных  зависит, главным образом 

1) только от канальцевой реабсорбции 

2) только от изменений почечной паренхимы 

3) только от клубочковой фильтрации 

4) от канальцевой реабсорбции, от изменений почечной паренхимы
5) от функции гипоталямуса
11. Периферическое сопротивление сосудов при гестозе

1) снижено 

2) повышено 

3) не изменяется 
4) пропорционально растет при снижении кровотока

5) пропорционально падает при повышении кровотока

12. Сердечный выброс при гестозе
1) повышен 

2) снижен 

3) практически не изменяется 
4) может варьировать 

13. Количество тромбоцитов при гестозе
1) повышено 

2) снижено 

3) практически не изменяется 
4) находится в прямой зависимости от количества эритроцитов

5) находится в прямой зависимости от количества лейкоцитов

14. Сочетанные формы позднего гестоза отличаются от "чистых"  следующей особенностью
1) начинаются, как правило, после 35-36 недель беременности 

2) имеются только скрытые проявления  основного (фонового) заболевания 

3) начинаются, как правило, после 16 недель беременности

4) всегда имеется триада Цангемейстера в клинической картине
5) начинаются, как правило, после 14 недель беременности
15. При позднем гестозе  содержание простагландинов материнского происхождения (ПГF2a) 
1)  повышено 

2)  снижено 

3)  не изменено 
4) находится в прямой зависимости от количества эритроцитов

5) находится в прямой зависимости от количества лейкоцитов

16. При позднем гестозе происходит нарушение обмена
1) белкового 

2) липидного 

3) углеводного 

4) водно-электролитного 
5) кислотно-щелочного
17. Потери белка при позднем гестозе являются следствием
1) повышения синтеза белка в печени 

2) белок с мочой не теряется
3) снижение потребления белка при ДВС-синдроме 

4) снижения синтеза белка в печени
5) усилению глюконеогенеза
18. Нарушение белкового обмена при позднем гестозе  заключается в снижении содержания

1) глобулина 

2) только альбумина 

3) тироксинсвязывающего преальбумина 

4) общего белка, альбумина
5) тириоглобулина
19. К патогенетическим механизмам позднего гестоза относится
1) гиперволемия 

2) гиповолемия 

3) ацидоз 

4) лактоацидоз 
5) гтпокинезия
20. Проницаемость сосудистой стенки при позднем гестозе

1) повышена 

2) снижена 

3) практически не изменена
4) находится в прямой зависимости от количества эритроцитов

5) находится в прямой зависимости от количества лейкоцитов

21. Вязкость крови при эклампсии 

1) повышена 

2) снижена 

3) не изменена 
4) находится в прямой зависимости от количества эритроцитов

5) находится в прямой зависимости от количества лейкоцитов

22. Количество белка в крови при тяжелом гестозе
1) повышено 

2) снижено 

3) не изменено 
4) может варьировать в зависимости от АД

5) может варьировать в зависимости от активности ЦНС

23. Гематокритное число при позднем гестозе

1) снижено 

2) повышено 

3) не изменено
 4) находится в прямой зависимости от количества эритроцитов

5) находится в прямой зависимости от количества лейкоцитов

24. Диагноз сочетанного позднего гестоза (ПГ) не вызывает сомнения, если

1) клинические проявления ПГ (триада Цангемейстера)  появляются в 12 недель беременности 

2) величина матки меньше таковой при данном сроке беременности  

3) рядом с маткой определяются двусторонние кисты яичников 

4) клинические проявления ПГ (триада Цангемейстера)  появляются в 16-18 недель беременности
5) в анамнезе привычное невынашивание беременности
25. Для острого жирового гепатоза НЕ характерно 
1) резкого повышения содержания трансаминаз крови (АЛТ, АСТ) 

2) гипопротеинемии 

3) гипербилирубинемии 

4) выраженной изжоги 

5) желтухи 
26. Острый жировой гепатоз при беременности чаще всего является следствием

1) хронического в стадии ремиссии холецистита 

2) хронического в стадии ремиссии панкреатита 

3) легкого течения позднего гестоза 

4) острого холецистита
5) вирусного гепатита
27. Количество тромбоцитов при гестозе
1) повышено 

2) снижено 

3) практически не изменяется 
4) находится в прямой зависимости от количества эритроцитов

5) находится в прямой зависимости от количества лейкоцитов

28. Беременность 37 недель. Гестоз средней степени тяжести.  Шейка матки к родам не готова.  Констатирована ГИПОКСИЯ ПЛОДА.  тАКТИКА
1) пролонгировать беременность на 1-2 недели 

2) начать родовозбуждение  внутривенным введением окситоцина или простагландинов 

3) провести схему родовозбуждения  при целом плодном пузыре 

4) произвести родоразрешение путем кесарева сечения 
5) ранняя амниотомия

29. Эклампсию необходимо дифференцировать
1) с истерией
2) с гипотонической болезнью 

3) с инсультом 

4) с эпилепсией
5) с шизофренией 
30. Для хронического гломерулонефрита в отличие от хронического пиелонефрита е характерно
1) микрогематурии 

2) снижения клубочковой фильтрации 

3) цилиндрурии 

4) пиурии 
5) лейкоцитоурии

31. Удельный вес мочи при гестационном пиелонефрите
1) повышен 

2) снижен 

3) не изменен 
4) повышается при гипертензии

5)снижается при гипотензии

32. Протеинурия при чистом позднем гестозе

1) до 150-200 г/л 

2) белка в моче нет 

3) следы белка в моче 

4) до 15-20 г/л
5) до 0,0001 г/л
33. Микрогематурия наиболее характерна 

1) для позднего гестоза 

2) для пиелонефрита 

3) для гломерулонефрита 
4) для мочекаменной болезни

5) рака мочевого пузыря

34. Цилиндрурия наиболее характерна
1) для позднего гестоза 

2) для пиелонефрита 

3) для гломерулонефрита 

4) для почечно-каменной болезни 
5) для рака мочевого пузыря

35. Клубочковая фильтрация почек при гестозе III степени тяжести
1) не изменена 

2) снижена 

3) повышена 
4) повышается при гипертензии

5)снижается при гипотензии
36. Клубочковая фильтрация почек  при хроническом гломерулонефрите у беременных 

1) не изменена 

2) снижена 

3) повышена
4) повышается при гипертензии

5)снижается при гипотензии
37. Выраженные изменения на глазном дне наиболее характерны
1) для гипертонической болезни 

2) для водянки беременных 

3) для почечно-каменной болезни 
4) язвенный колит

5) аутоиммунный тириоидит

38. Гипертрофия и признаки перегрузки левого желудочка характерны

1) для гипертонической болезни 

2) для водянки беременных 

3) для гломерулонефрита 

4) для пиелонефрита 
5) для коллапса
39. Минутный объем сердца при позднем гестозе III степени тяжести
1) снижен 

2) увеличен на 10% 

3) существенно не изменен 
4) увеличен на 20%
5) увеличен на 30%

040. Лечение позднего гестоза направлено

1) на повышение артериального давления 

2) на ликвидацию гиперволемии
3) на повышение РО2 в крови
4) на ликвидацию гипопротеинемии, на нормализацию гемодинамики
5) на повышение рСО2 в крови
41. Почечный кровоток при тяжелом гестозе
1) не изменен 

2) снижен 

3) повышен 
4) повышается при гипертензии

5)снижается при гипотензии

42. Преобладание в анализе мочи по Нечипоренко лейкоцитов  наиболее характерно
1) для эклампсии 

2) для пиелонефрита 

3) для гломерулонефрита 

4) для почечно-каменной болезни
5) язвенный колит
43. Наличие в анализе мочи по Нечипоренко эритроцитов  наиболее характерно
1) для позднего гестоза 

2) для пиелонефрита 

3) для гломерулонефрита 

4) для эклампсии 
5) болезнь крона
44. Отеки на лице наиболее характерны

1) для водянки беременных 

2) для гломерулонефрита 

3) для пиелонефрита 

4) для почечно-каменной болезни 
5) рака мочевого пузыря

45. Повышение артериального давления в I триместре беременности  характерно

1) для гипертонической болезни 

2) для позднего гестоза 

3) для почечно-каменной болезни 

4) для поликистоза почек 
5) отеки беременной
46. Для профилактики развития позднего гестоза  у женщины с массой тела 70 кг рекомендуется в сутки белка

1) 110-120 г 

2) 130-200 г 

3) 80-100 г 

4) 60-70 г 
5) 100-150 г
47. Для профилактики развития позднего гестоза  у женщины с массой тела 70 кг рекомендуется в сутки углеводов

1) 200-300 г 

2) 350-400 г 

3) 500-600 г 

4) 100-150 г 
5) 150-250 г
48. Для профилактики развития позднего гестоза  у женщины с массой тела 70 кг рекомендуется в сутки жиров

1) 80 г 

2) 100 г 

3) 200 г 

4) 300 г 
5) 400 г

49. Для профилактики развития позднего гестоза целесообразно применение

1) полиненасыщенных жирных кислот 

2) жиров высокой плотности 

3) витамин С 

4) фолиевая кислота, витамин Е, актовегин 
5) витамин РР

50. Применение гепарина показано при лечении беременных
1) только с эклампсией 

2) только с преэклампсией 

3) с плацентарной недостаточностью на фоне позднего гестоза 

4) с эклампсией, с преэклампсией
5) с пиелонефритом
51. Фактором риска развития позднего гестоза является
1) кожные заболевания
2) возраст первородящей 20-30 лет и старше 
3) одноплодная беременность
4) гипертоническая болезнь, возраст первородящей 35 лет и старше
5) профилактика гестоза

052. Величина весо-ростового коэффициента (ВРК), равная 40%,  при беременности соответствует конституции: 

1) гипостенической 

2) нормостенической 

3) гиперстенической 

4) ожирению II степени 
5) астенического типа

53. ОСОБЕННОСТЯМИ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАРИНА При лечении беременной с тяжелой формой позднего гестоза НЕ ЯВЛЯЮТСЯ
1) внутримышечное введение 

2) разовая доза, равная 5000 ЕД 

3) суточной дозы, равной 15000-20000 ЕД 

4) применения свежезамороженной плазмы 1 раз в 2-3 дня 

5) проведения лечения 3-5 дней 
54. Досрочное родоразрешение показано при наличии 

1) гипотония (90/60 мм.рт.ст) 

2) полиурия
3) болевого синдрома 

4) экламптической комы, преэклампсии
5) тазовое предлежание

55. При преэклампсии следует
1) срочно произвести родоразрешение 

2) срочно произвести гемотрансфузию 

3) немедленно произвести плазмаферез 

4) подготовить к родоразрешению через 2-3 дня 

5) подготовить к родоразрешению в течение 5-7 дней 
56. Абсолютным показанием к операции кесарева сечения при позднем гестозе является
1) преждевременное созревание плаценты (по данным УЗИ) 

2) запоздалое созревание плаценты (по данным УЗИ) 

3) диссоциированное созревание плаценты 

4) нормальное созревание плаценты (по данным УЗИ)
5) тазовое предлежание
57. Абсолютным показанием к кесареву сечению  у беременных с поздним гестозом является 

1) равномерно суженный таз 1 степени
2) гипертрофия плода 

3) переношенная беременность
4) гипоксия плода, внутриутробная гибель плода
5) тазовое предлежание
58. Применение диуретических препаратов  для лечения больных с поздним гестозом показано
1) при полиурии
2) при гипотензии 
3) сниженном показателе Нв
4) при высокой гипертензии (180/100 мм рт. ст. и выше), при тромбозе
5) эритроцитоз
59. Салуретики показаны при позднем гестозе в случае развития

1) гипотензии
2) гипонатриемии 

3) гиперкалиемии 

4) аритмии, гипернатриемии
5) брадикаодии
60. Особенностями ведения родов через естественные родовые пути при позднем гестозе и головном предлежании плода НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) соблюдения лечебно-охранительного режима 

2) проведения поэтапного адекватного обезболивания 

3) раннего вскрытия плодного пузыря 

4) проведения вакуум-экстракции плода 

5) профилактики аномалии родовой деятельности 
61. Относительным показанием к операции кесарева сечения при позднем гестозе является

1) абсолютная готовность шейки матки к родам 

2) головное предлежание плода 

3) юнный возраст первородящей 

4) отсутствие должной готовности шейки матки к родам,  тазовое предлежание плода

5) частично плотное прикрепление плаценты
62. Началу позднего гестоза  соответствует увеличение среднего артериального давления у беременной  
1) на 5 мм рт. ст. 

2) на 10 мм рт. ст. 

3) на 15 мм рт. ст. 

4) на 20 мм рт. ст. 
5) на 40 мм рт. ст

63. Среднее артериальное давление вычисляется по формуле

1) (САД + 2 ДАД)/3 

2) (САД + ДАД)/2 

3) (2 САД + 2 ДАД)/3 

4) (САД + 2 ДАД)/2 
5) (4 САД + 2 ДАД)/3
64. При назначении лечения беременной с поздним гестозом  не учитывают
1) срока беременности 

2) состояния матери и плода 

3) длительности течения позднего гестоза 

4) наличия страхового полиса 
5) срок беременности
65. Ухудшение состояния роженицы с поздним гестозом в родах  является основанием
1) для более быстрого родоразрешения  вплоть до операции кесарева сечения 

2) для более активной стимуляции родовой деятельности 

3) для рассечения шейки матки и применения вакуум-экстракции плода 

4) для выжидательной тактики 

5) дать медикаментозный сон
66. При преждевременной отслойке  нормально расположенной плаценты у роженицы с поздним гестозом  показано 

1) стимуляция родовой деятельности окситоцином 

2) стимуляция родовой деятельности простагландинами 

3) применение гипотензивных средств 

4) родоразрешение операцией кесарева сечения

5) амниотомия
67. Изменения в организме матери при гестозе  влияют на плод следующим образом

1) нормальной функции коры надпочечников 

2) развивается гиперволемия 

3) развивается гипергликемия 

4) преждевременное истощение функции коры надпочечников, развивается гиповолемия
5) развивается гидроцефалия
68. У роженицы с поздним гестозом II степени тяжести при открытии шейки матки на 3-4 см появились признаки  преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты. АД - 150/100 - 140/90 мм рт. ст. Пульс - 110 ударов в минуту, ритмичный. Сердцебиение плода - 160 ударов в минуту. Действия врача: 

1) вскрытие плодного пузыря и родостимуляция окситоцином 

2) стимуляция родовой деятельности простагландином 

3) применение спазмолитиков или токолитиков 

4) родоразрешение операцией кесарева сечения 

5) амниотомия
69. У роженицы с длительно текущим поздним гестозом при беременности 32-34 недели началась преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Плод погиб. Действия врача: 

1) интенсивная терапия и родовозбуждение 


2) роды вести через естественные родовые пути  с последующей плодоразрушающей операцией 

3) операция кесарева сечения по жизненным показаниям  со стороны матери 

4) срочно применить спазмолитики и токолитики  с последующим родоускорением 

5) выжидательная тактика

70. Роженица доставлена в род.дом во втором периоде родов. Беременность доношенная. Дома был приступ эклампсии. Отеки, гипертензия и протеинурия с 30 недель беременности. АД - 150/100 - 160/110 мм рт. ст. Головка плода на тазовом дне. Сердцебиение плода - 160 ударов в минуту. Показано: 

1)  ввести окситоцин

2) применение вакуум-экстракции плода 

3) ввести метилэргометрил 

4) наложение выходных акушерских щипцов, ввести роженицу в состояние нейролепсии

5) ввести но-шпу

71. Поздний гестоз - это осложнение, возникающее

1) только во время беременности 

2) при высоком содержании в организме пролактина и тромбоксана 

3)  при хориокарциноме 

4)  при любой экстрагенитальной патологии

5) при ангиоме плаценты
72. Ведущие звенья патогенеза позднего гестоза

1)  генерализованная вазоконстрикция капилляров 

2) гиповолемия, чередующаяся с гиперволемией 

3) повышение вязкости крови 

4) генерализованная вазодилатация капилляров, снижение вязкости крови 
5) кровотечение
73. При лечении беременной с поздним гестозом  суточную дозу гепарина рассчитывают:  на 1 кг массы тела женщины необходимо гепарина 

1) 10 тыс. ЕД 

2) 5 тыс. ЕД 

3) 3 тыс. ЕД 

4) 1 тыс. ЕД 

5) 350 ЕД 
74. Гематокрит при инфузионной терапии у больных с поздним гестозом  не должен быть ниже

1)  27-28% 

2) 25-26% 

3) 20-24% 

4) 29-30% 
5) 45 %

75. Для лечения эклампсии применяют

1) метилдопа 

2) окситоцин 

3) омепразол 

4) дроперидол, седуксен
5) промедол

76. Диурез у беременных с поздним гестозом  увеличивают следующие препараты
1) преднизолон
2) вазопрессин
3) прогенова
4) лазикс
5) окситоцин
77. К позднему гестозу беременных относится, как правило
1)  гиперлепидемия 

2)  отеки, протеинурия
3) гипергликемия
 4) гиперинсулинемия 
5) отеки беременных

78. Преморбидным фоном в развитии позднего гестоза являются: 
1) киста яичника
2) хронические инфекции
3) патология печени,  заболевания почек

4) аутоиммунные заболевания
5) эрозия шейки матки
79. Для средней степени тяжести позднего гестоза беременных наиболее характерно
1) альголиурия
2) полиурия
3) частота пульса 90-100 ударов в минуту
4) значительная тошнота, выраженная саливация, систолическое ад 100-110 мм рт. ст. (при исходной нормотонии)

5) нормальные показатели АД
80. Для эклампсии характерно
1) наличие тонических судорог 

2) наличие клонических судорог 

3) отсутствие судорожного синдрома 

4) коматозное состояние 
5) состояние шизофрении
81. Показаниями к прерыванию беременности при тяжелом течении позднего гестоза являются
1) пульс до 50-60 ударов в минуту,
2) повышение уровня билирубина в крови до 40-80 мкмоль/л
3) сухой обложенный язык, запах ацетона изо рта 
4) пульс до 110-120 ударов в минуту, дизурические и диспептические симптомы 

5) удовлетворительное состояние женщины
82. При позднем гестозе имеет место: 
1) повышение эластичности мембраны эритроцитов 

2) возрастание количества тромбоцитов 

3) дегидратация тканей 

4) гиперкоагуляция 
5) улучшение реологических свойств крови
83. Для позднего гестоза характерно нарушение функции плаценты
1) только дыхательной 
2) только  питательной 
3) гормональной, дыхательной, питательной 
4) только защитной 
5) только секреторной
84. При позднем гестозе отмечаются следующие патогенетические механизмы
1) повышение объема циркулирующей крови 
2) повышение объема циркулирующей плазмы 
3) снижение объема циркулирующих эритроцитов, снижение объема циркулирующей крови
 4) снижение вязкости крови 
5) повышение объема циркулирующих эритроцитов
85. Поздние гестозы у беременных имеют следующие начальные клинические проявления
1) задержка жидкости, жажда
2) понижение АД 
3) функция почек не страдает
4) разжижение крови

5) сгущение крови 
86. Для водянки беременных характерно
1) полигурия
 2) гиперволемия 
3) снижение гидрофильности тканей, олигурия
4) повышение функции калликреин-кининовой системы
5) варикозное расширение вен нижних конечостей

87. Для нефропатии беременных характерны следующие симптомы
1) головная боль 

2) нарушение зрения 

3) боли в эпигастральной области

 4) гипертензия 
5) гипотензия
88. В плаценте при позднем гестозе происходит
1) повышение кровотока 

2) снижение антигенной функции 

3) усиленный синтез эстрогенов

 4) повышенный синтез хориального гонадотропина 
5) повышение защитной функции

89. При позднем гестозе  типичными изменениями плаценты являются: 
1)  дистрофия ворсин
2) геморрагия
3) повышение Нв в крови
4) тромбоз, ишемия

5) образование дополнительной дольки
90. При исследовании мозга женщин, умерших от эклампсии, находят следующие изменения
1 ) атеросклероз

2) инфаркт миокарда

3) отек мозга, отложение фибрина в сосудистой стенке

4) трофические язвы на коже

5) новообразование
91. Поздние гестозы различают
1) типичные 

2) "чистые", атипичные
3) сочетанные, типичные, "чистые", атипичные
4)  атипичные 
5) типичны, атипичные
92. Для сочетанных форм позднего гестоза характерно
1) проявление в конце III триместра беременности

 2) развитие в родах 

3) более легкое течение 

4) хронический ДВС-синдром 
5) улучшение показателей красной крови
93. Основными клиническими симптомами позднего гестоза беременных являются
1) только рвота
2) петехиальная сыпь
3) артралгии
4) тошнота, изжога

5) аллергическая реакция
94. Для водянки беременных характерно: 
1) только отеки явные 

2) только сосудистая дистония 

3) отеки скрытые и явные, снижение диуреза 

4) повышение диуреза 
5) никтурия
95. Изменения в клинике позднего гестоза за последние 15-20 лет характеризуются
1)  только неполной триадой цангемейстера в клинических проявлениях 

2) преобладанием типичных форм 

3) длительным вялотекущим течением, неполной триадой цангемейстера в клинических проявлениях 

4) наличие судорог при эклампсии 
5) наиболее легкая диагностика
96. О наличии хронической почечной патологии у беременной  можно  предположить, если
1) признаки позднего гестоза развиваются рано с 12-13 недель беременности 

2) нет клинических проявлений

 3) удельный вес мочи, в ее утренней порции, при неоднократных исследованиях равен 1.005-1.006 

4) лейкоцитоз беременной 
5) выраженная эритроемия
97. Возможным осложнением при тяжелом течении позднего гестоза является
1) гангрена легкого

 2) TARH-инфекция
 3) острая дыхательная недостаточность, острый жировой гепатоз 

4) гипергликемическая кома

5) аллергическая реакция 
98. Для оценки тяжести позднего гестоза следует учитывать
1) РО2 в крови

2) уровень Нв

3) суточную потерю белка в моче, среднее артериальное давление (в мм рт. ст.)

 4) болевой синдром

5) пульс
99. Для оценки тяжести позднего гестоза  наиболее точными показателями являются
 1) позднее начало

 2) раннее начало, длительность течения

 3) низкое содержание мочевой кислоты 

4) снижение содержания белков острой фазы 
5) маркеры НвsAg
100. Целью инфузионной терапии  при тяжелом течении позднего гестоза является
1) дезинтоксикация 

2) гемоконцентрация 

3) гемодилюция 

4) обеспечение адекватного диуреза 
5) стимуляция родовой деятельности
Раздел 11. Травматизм в акушерстве

1.ПРИ РАЗРЫВЕ ПРОМЕЖНОСТИ II СТЕПЕНИ НЕ ПРОИСХОДИТ
1) нарушения задней спайки 

2) повреждения стенок влагалища 

3) повреждения мышц промежности 

4) повреждения наружного сфинктера прямой кишки 

5) повреждения кожи промежности 
2. ПРИ РАЗРЫВЕ ПРОМЕЖНОСТИ III СТЕПЕНИ ШВЫ НАКЛАДЫВАЮТ В СЛЕДУЮЩЕЙ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТИ
1) на слизистую влагалища, мышцы промежности,  сфинктер прямой кишки, стенку прямой кишки, кожу промежности 

2) на стенку влагалища, стенку прямой кишки,  сфинктер прямой кишки, мышцы промежности, кожу промежности 

3) на стенку прямой кишки, сфинктер прямой кишки,  мышцы промежности, слизистую влагалища, кожу промежности 

4) на стенку прямой кишки, сфинктер прямой кишки,  слизистую влагалища, мышцы промежности, кожу промежности 

5) на слизистую влагалища, мышцы промежности,  стенку прямой кишки, сфинктер прямой кишки, кожу промежности 
3. НАСИЛЬСТВЕННЫЕ РАЗРЫВЫ ШЕЙКИ МАТКИ НЕ ОБРАЗУЮТСЯ ПРИ СЛЕДУЮЩЕЙ СИТУАЦИИ
1) наложения акушерских щипцов 

2) поворота плода на ножку 

3) извлечения плода за тазовый конец 

4) плодоразрушающих операций 

5) длительного сдавления шейки матки при узком тазе 
4. ПРИ РАЗРЫВЕ ПРОМЕЖНОСТИ I СТЕПЕНИ ШВЫ НАКЛАДЫВАЮТ
1) на слизистую влагалища, на мышцы промежности

2) на мышцы промежности 

3) на кожу промежности 

4) на слизистую влагалища и кожу промежности 

5) на слизистую влагалища
5. РАЗРЫВ ШЕЙКИ МАТКИ III СТЕПЕНИ (С ОДНОЙ ИЛИ ДВУХ СТОРОН) ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ТЕМ, ЧТО ОН
1) более 2 см, но не доходит до свода влагалища 

2) доходит до свода влагалища 

3) сливается с разрывом верхнего отдела влагалища 

4) доходит до свода влагалища, сливается с разрывом верхнего отдела влагалища
5) сливается с разрывом верхнего отдела влагалища и переходит на тело матки

6. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПРИ БЫСТРО НАРОСТАЮЩЕЙ ГЕМАТОМЕ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
1) применяют давящую повязку внутрь - витамин С, хлорид кальция
2) внутрь - витамин С, хлорид кальция 

3) проводят антианемическое лечение, внутрь - витамин С, хлорид кальция
4) применяют давящую повязку,  внутрь - витамин С, хлорид кальция, холод на место гематомы
5) холод на место гематомы
7. ПЕРВЫМ ЭТАПОМ ЗАШИВАНИЯ РАЗРЫВА ПРОМЕЖНОСТИ III СТЕПЕНИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) восстановление слизистой влагалища 

2) наложение швов на мышцы промежности 

3) восстановление сфинктера прямой кишки 

4) зашивание разрыва стенки прямой кишки 
5) ушивание шейки матки

8. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ УГРОЖАЮЩЕМ РАЗРЫВЕ МАТКИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ
1) болезненности нижнего сегмента матки 

2) сильной родовой деятельности 

3) затруднения мочеиспускания 

4) отека шейки матки 
5) эффективными схваткам

9. ПРОФИЛАКТИКА АКУШЕРСКИХ ТРАВМ У БЕРЕМЕННЫХ ГРУППЫ РИСКА ВКЛЮЧАЕТ 

1) госпитализацию в дородовое отделение за 10-12 дней до срока родов 

2) ношение дородового бандажа 

3) полноценное питание с достаточным количеством белка 

4) ношение гигиенических прокладок

5) грелка со льдом
10. ПРИЧИНЫ РАЗРЫВА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ В РОДАХ
1) слабость родовой деятельности
2) эпизиотомия
3) амниотомия
4) разрыв матки в родах, извлечение крупного плода из полости матки  в момент операции кесарева сечения  через небольшое отверстие в матке 
5) гидроцефалия плода
11. УСЛОВИЯ ВТОРИЧНОГО НАЛОЖЕНИЯ ШВОВ НА ПРОМЕЖНОСТЬ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ
1) наличие раневого отделяемого 

2) наличие инфильтрата по линии разрыва 

3) повышенная температура тела 

4) отсутствие раневого отделяемого, отсутствие инфильтрата по линии разрыва 

5) показатели лейкоцитоза
12. ОСОБЕННОСТИ МЕТОДИКИ ЗАШИВАНИЯ СТЕНКИ ПРЯМОЙ КИШКИ (ПРИ РАЗРЫВЕ ПРОМЕЖНОСТИ III СТЕПЕНИ)

1) использование капрановых лигатур (N 1) 

2) наложение швов на расстоянии 1,5-5 см друг от друга 

3) завязывание узлов лигатуры в просвет влагалища
4 использование кетгутовых лигатур (N 1), наложение швов на расстоянии 1-1.2 см друг от друга
5) ушивание одним видом ниток и одной иглой

13. ВОЗНИКНОВЕНИЮ РАЗРЫВОВ ПРОМЕЖНОСТИ В РОДАХ СПОСОБСТВУЕТ
1) прорезывание головки плода малым косым размером 
2) гипотрофия плода 
3) ригидность тканей промежности 
4) правильное ведение родов 
5) эластичная промежность
14. ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ РАЗРЫВОВ ВЛАГАЛИЩА В РОДАХ
1) гипотрофия плода 
2) нормальное течение родов

 3) крупная головка плода

 4) правильное (сгибательное) предлежание головки плода 
5) слабость родовой деятельности
15. ПРИ РАЗРЫВЕ ПРОМЕЖНОСТИ II СТЕПЕНИ ПРОВОДЯТ, КАК ПРАВИЛО, ПОЭТАПНОЕ ЗАШИВАНИЕ
1) кожи промежности, слизистой влагалища, наружного сфинктера прямой кишки 
2) мышца промежности 

3) слизистой влагалища, мышца промежности, кожи промежности, наружного сфинктера прямой кишки

 4) наружного сфинктера прямой кишки, кожи промежности
5) кожи промежности, слизистой влагалища
16. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ СОВЕРШИВШЕГОСЯ РАЗРЫВА МАТКИ
 1) достаточно инфузионно-трансфузионной терапии

 2) только ушивание разрыва

3) оперативное вмешательство, инфузионно-трансфузионная терапия, адекватная кровопотере 
4) выжидательная тактика 
5)подключение окситоцина 

17. ПРИ НЕВОССТАНОВЛЕННЫХ РАЗРЫВАХ ПРОМЕЖНОСТИ II СТЕПЕНИ ВОЗМОЖНО РАЗВИТИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ
 1) выпадение прямой кишки 
2) опущение и выпадение матки, опущение и выпадение влагалища

3) недержание газов и кала 
4) диспареония 
5) никтурия 
18. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ГЕМАТОМЫ В ОБЛАСТИ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМ:

 1) наличием ороговевания эпителия

 2) клинически сложно распознать

3) напряжением тканей над образованием и болезненностью, сине-багровой окраской образования 
4) возможным появлением признаков тяжелой анемии  
5) холодная на ощупь кожа
19. ПРОФИЛАКТИКА РАЗРЫВОВ ПРОМЕЖНОСТИ ВКЛЮЧАЕТ
 1) нет данной профилактики

2) быстрое и резкое  выполнение родоразрешающих операций 
3) правильное ведение родов, соблюдение правил по защите промежности при прорезывании и выведении головки плода в родах 
4) исключительно перинеотомия или эпизиотомия 
5) установка плода в правильном предлежании
20. ПОКАЗАНИЯ К ПЕРИНЕОТОМИИ ИЛИ ЭПИЗИОТОМИИ
 1) эластичная промежность

 2) низкая промежность 
3) высокая промежность 
4) доношенный плод 
5) гипотрофия плода
21. ПРИЧИНЫ, ВЫЗЫВАЮЩИЕ ГЕМАТОМЫ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ И ВЛАГАЛИЩА
 1) быстрые роды

2) патологические изменения в электролитном балансе

 3) затяжные роды, оперативное родоразрешение (акушерские щипцы, экстракция плода за тазовый конец)
 4) эластичная промежность 
5) стремительные роды
22. ВОЗНИКНОВЕНИЮ САМОПРОИЗВОЛЬНЫХ РАЗРЫВОВ ШЕЙКИ МАТКИ СПОСОБСТВУЕТ
 1) ригидность шейки матки, крупный плод

2) низкая промежность 

 3) патологический прелиминарный период

 4) только при экстракции плода за тазовый конец 
5) слабость родовой деятельности
23. ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ РАЗРЫВА ШЕЙКИ МАТКИ ХАРАКТЕРНО
 1) периодически повторяющееся кровотечение из половых путей 
2) гипотония матки 
3) ДВС-синдром 
4) постоянное кровотечение при хорошо сократившейся плотной матке 
5) тазовый тромбоз 
24. ГЛУБОКИЕ РАЗРЫВЫ ШЕЙКИ МАТКИ ОПАСНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЕМ
1) лохиометры

2) гематометры

 3) хронического воспаления слизистой оболочки шеечного канала, кровотечения

 4) гипертонии матки 
5) гипотоническим кровотечением
25. ОСОБЕННОСТЬЮ НАЛОЖЕНИЯ ШВОВ ПРИ РАЗРЫВЕ ШЕЙКИ МАТКИ В РОДАХ ЯВЛЯЕТСЯ
1) захват шейки матки руками и подтягивание ее ко входу во влагалище

2) отведение шейки матки в сторону разрыва 
3) наложение первого шва несколько выше разрыва

 4) начало наложения шов от внешних краев раны

5) швы накладывают капраном

26. ПРИЧИНЫ РАЗРЫВА МАТКИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
 1) клинически узкий таз

 2) анатомически узкий таз

 3) крупный плод 
4) несостоятельность послеоперационного рубца на матке 
5) гестоз
27. ПРИЧИНЫ РАЗРЫВА МАТКИ В РОДАХ
1) клиническое соответствие между головкой плода и тазом матери

 2) продольное положение плода

 3) анатомически узкий таз

 4) мелкий плод

5) слабость родовой деятельности
28. К РАЗРЫВУ МАТКИ ПРЕДРАСПОЛАГАЕТ
1) гипотрофия плода

2) неосложненный аборт

 3) дегенеративные и воспалительные процессы в матке, перенесенные до данной беременности, рубец на матке после операции кесарева сечения 
 4) одноплодная беременность

5) гестоз
29. СОСТОЯНИЕ, ОПРЕДЕЛЯЮЩЕЕ ГРУППЫ РИСКА ПО ВОЗНИКНОВЕНИЮ РАЗРЫВА МАТКИ
 1) воспалительные заболевания наружных и внутренних половых органов специфической и неспецифической этиологии 
2) наличие в анамнезе осложненных родов, абортов 
3) операция кесарева сечения в анамнезе

 4) неблагополучие социального статуса женщины 
5) привычное невынашивание 
30. СИМПТОМАМИ УГРОЖАЮЩЕГО РАЗРЫВА МАТКИ ЯВЛЯЮТСЯ 
1) гипотонус матки: 
2) низкое стояние контракционного кольца 
3) болезненность нижнего сегмента матки при пальпации

 4) потуги при низко стоящей головки плода 
5) эффективные схватки
31. СИМПТОМАМИ НАЧАВШЕГОСЯ РАЗРЫВА МАТКИ ЯВЛЯЮТСЯ
 1) произвольная и продуктивная потужная деятельность

 2) маловыраженная болезненность живота вне схваток или потуг

 3) кровянистые выделения из матки

 4) примесь крови в кале 
5) ПОНРП
32. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ СОВЕРШИВШЕГОСЯ РАЗРЫВА МАТКИ
 1) распирающая боль в шее

 2) удовлетворительное состояние женщины 

3) определение частей плода при пальпации непосредственно под брюшной стенкой

4) начало бурной родовой деятельности

5) ясные, ритмичные тоны плода
33. В ОЦЕНКЕ ПОЛНОЦЕННОСТИ РУБЦА НА МАТКЕ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ  НЕ ИМЕЕТ ЗНАЧЕНИЕ
1) методика операции 
2) интервал времени между операцией и настоящей беременностью

 3) течение последового периода

4) масса плода при данной беременности 
5) инфильтрация швов на матке
34. ПРИ ВЫБОРЕ ОБЪЕМА ОПЕРАЦИИ ПРИ СОВЕРШИВШЕМСЯ РАЗРЫВЕ МАТКИ НЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) тяжестью состояния больной 
2) характером повреждения 
3) состояние плода

 4) быстротой и надежностью остановки кровотечения

5) технической оснащенностью
35. В ПРИНЦИПЫ ВЕДЕНИЯ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ПЕРИОДА У ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ РАЗРЫВ МАТКИ НЕВКЛЮЧЕНО
1) инфузионно-трансфузионная терапия

 2) коррекция обменных процессов

 3) психотерапия

4) антибактериальная терапия

5) физиолечение
36. ТАКТИКА ВРАЧА ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ РАЗРЫВА МАТКИ ПРИ ВЕДЕНИИ БЕРЕМЕННОЙ С РУБЦОМ НА МАТКЕ НЕ ВКЛЮЧАЕТ
1) учет факторов риска (рубец на матке) 
2) госпитализацию беременной (при благоприятном течении беременности) за 2-3 недели до срока родов 
3) профилактика одноплодной  беременности

 4) своевременную диагностику клинически узкого таза 
5)  при угрозе разрыва матки на приеме немедленная госпитализация машиной скрой помощи в стационар
37. К ГРУППЕ РИСКА ПО АКУШЕРСКОЙ ТРАВМЕ ТАЗА НЕ ОТНОСЯТСЯ БЕРЕМЕННЫЕ
1) с симфизиопатией во время беременности 
2) с крупным плодом 
3) с нормальным размером таза 
4) страдающие генитальным инфантилизмом 
5) с остеопорозом
38. ПРИ РАЗРЫВЕ ЛОННОГО СОЧЛЕНЕНИЯ В РОДАХ НЕ МОЖЕТ ПОВРЕЖДАТЬСЯ
 1) шейка матки 

2) уретра

 3) клитор

 4) мочевой пузырь 
5) мочеиспускательный канал
39. НА РАЗРЫВ ЛОННОГО СОЧЛЕНЕНИЯ В РОДАХ НЕ ВЛИЯЕТ
 1) значительное серозное пропитывание соединений и связочного аппарата таза во время беременности 
2) гестоз беременных

 3) гипотрофия плода 
4) оперативное родоразрешение (плодоразрушающая операция, акушерские шипцы)  
5) крупный плод
40. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ РАСХОЖДЕНИИ ЛОННОГО СОЧЛЕНЕНИЯ НЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
 1) болью в области лобка 
2) отечностью тканей и углублением между разошедшимися концами лобковых костей 
3) отсутствие боли при пальпации лонного сочленения 
4) усилением боли в области симфиза при разведении ног, согнутых в коленных и тазобедренных суставах

5) гематома в области лона
41. ДИАГНОСТИКА РАСХОЖДЕНИЙ И РАЗРЫВОВ ЛОННОГО СОЧЛЕНЕНИЯ НЕ ОСНОВЫВАЕТСЯ
 1) на учете особенностей течения родов

 2) на данных клинического исследования 

3) на урографии

 4) на рентгенографии костей таза 
5) на данных внешнего осмотра
42. СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ РАЗРЫВОВ ЛОННОГО СОЧЛЕНЕНИЯ НЕ ВКЛЮЧАЮТ

 1) создание покоя 
2) тугое бинтование таза эластичным бинтом 
3) установка протеза 
4) разработка специальных ортопедических моделей 
5) прием препаратов Са
43. ТАКТИКА ВРАЧА ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ АКУШЕРСКОГО ТРАВМАТИЗМА У БЕРЕМЕННОЙ С АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИМ ТАЗОМ НЕ ВКЛЮЧАЕТ: 
1) специальный учет в женской консультации беременных с анатомически узким тазом 
2) своевременное выявление крупного плода 
3) предупреждение невынашивания беременности 
4) своевременное выявление аномалий положения плода 
5) своевременное выявление костных деформаций таза 
44. ПРОФИЛАКТИКА ТРАВМ УРЕТРЫ, МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ НЕ ВКЛЮЧАЕТ
 1) диагностику анатомически узкого таза 
2) своевременную диагностику клинически узкого таза 
3) полный мочевой пузырь при анатомически или при функционально узком тазе

 4) своевременное выявление аномалий родовой деятельности 
5) бережное ведение родов
45. ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА ПОСЛЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ОПЕРАЦИИ ПРИ РАЗРЫВЕ ПРОМЕЖНОСТИ III СТЕПЕНИ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ
 1) голод в течение 5 суток

 2) слабительные средства с 1-ого дня 
3) снятие швов с кожи промежности на 7-й день 
4) обработка влагалища не обязательна 
5) снятие швов с кожи промежности на 18 сутки
Раздел 12. Воспалительные заболевания в акушерстве.

1. К группе риска по развитию воспалительных послеродовых заболеваний НЕ относятся женщины:
1) с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом 

2) с хроническим воспалительным процессом гениталий 

3) с экстрагенитальными воспалительными заболеваниями  (тонзиллит, пиелонефрит) 

4) гипотонией

5) с хроническим фурункулезом
2. Принципы лечения послеродовых воспалительных заболеваний  заключаются: 

1) индивидуальный стол

2) применение очистительных клизм
3) в понижении неспецифической реактивности организма 

4) в выборе антибиотика с учетом формы и локализации заболевания, в локальном воздействии на очаг инфекции
5) жаропонижающие препараты
3. Госпитальная инфекция чаще всего обусловлена: 

1) золотистым стафилококком 

2) грамотрицательной флорой 

3) анаэробами 

4) ассоциацией микроорганизмов 
5) ВПЧ
4. Диагностические критерии подострого эндометрита после родов: 

1) температура тела родильницы 37,0 

2) брадикардия  до 50 ударов в минуту 

3) лохии светлые  

4) температура тела родильницы 38 С и выше,  лохии с примесью крови на 5-е сутки после родов 
5) матка плотная с четкими контурами
5. Условия, способствующие развитию лактационного мастита: 

1) адекватное сцеживание 

2) прием парлодела 

3) повышение иммунологической защиты организма 

4) лактостаз
5) трещины сосков
6. К группе риска по развитию послеродового мастита относится:
1) снижение лактации 

2) адекватная санация очага инфекции
3) гематометра
4) мастопатия, наличие послеродового эндометрита
5) генитальный инфантилизм
7. При послеродовом мастите чаще бывает поражение: 

1)  одностороннее 

2)  у женщин с общим инфантилизмом 

3) верхне-наружного квадранта 

4)  двустороннее, нижне-внутреннего квадранта
5) фурункул соска
8. Для лечения кандидозного кольпита у беременных применяют:
1) эритромицин 

2)  гентамицин 

3)  настой валерианы
4)  нистатин, клион-D
5) трихопол
9. Лечение кольпита у беременных следует проводить: 

1)  в I триместре беременности 

2)  можно не проводить 

3) только перед родами 

4)  во II триместре беременности, в III триместре беременности
5) только если планируются оперативные вмешательства
10. Тяжесть клинических проявлений послеродового эндометрита НЕ зависит: 

1) от степени микробной обсемененности матки 

2) от реактивности организма 

3) от вирулентности бактериальной флоры 

4) психо-эмоционального состояния 
5) от хронического эндометрита 
11. Акушерский перитонит чаще всего возникает после 

1) родов 

2) раннего самопроизвольного выкидыша 

3) кесарева сечения 

4) искусственного аборта 

5) позднего самопроизвольного выкидыша 
12. Факторы риска развития послеродовой септической инфекции  НЕ заключаются в наличии у родильницы: 

1) урогенитальной инфекции 

2) сахарного диабета 

3) невосполненной кровопотери 

4) эрозии шейки матки 

5) наличия хронического очага инфекции
13. Наиболее частый путь распространения инфекции  при возникновении лактационного мастита

1) лимфогенный 

2) гематогенный 

3) галактогенный 

4) воздушно-капельный

5) местный контакт с очагом инфекции, несоблюдение гигиены
14. Клиническими признаками серозного мастита после родов НЕ являются
1) температуры тела 38-39 гр.С 

2) болей в молочной железе на стороне поражения 

3) безболезненности участка уплотнения в молочной железе  при пальпации 

4) покраснения кожи над участком уплотнения в молочной железе 

5) увеличения молочной железы 
15. Специфическим возбудителем послеродового мастита является
1) амеба кишечная 

2) вирус простого герпеса 

3) кишечная палочка 

4) золотистый стафилококк, гемолитический стрептококк
5) ВПЧ
16. Трудности в лечении больных с лактационным маститом НЕ связаны
1) с вторичным инфицированием операционных ран при гнойном мастите 

2) с проведением антибиотикотерапии  без учета возможного анаэробного инфицирования 

3) с поздней диагностикой заболевания 

4) с ранней диагностикой 
5) с неадекватной терапией
17. Источником инфекции при послеродовом мастите НЕ является

1) микробная флора зева и носа новорожденного 

2) очаг инфекции в организме родильницы 

3) грязные руки и белье родильницы 

4) асептические повязка 
5) нахождение в палате в больными гнойными заболеваниями
18. К клиническим формам гнойного лактационного мастита НЕ относится

1) фурункулеза ареолы 

2) инфильтративного мастита 

3) бсцесса ареолы 

4) абсцесса в толще молочной железы 

5) ретромаммарного абсцесса 
19. Основные преобладающие клинические формы лактационного мастита  в последнее время
1) инфильтративно-гнойный 

2) абсцедирующий 

3) флегмозный 

4) лактостаз 
5) латентная
20. Продолжительность стадии серозного лактационного мастита  обычно составляет

1) 1-2 дня 

2) 3-4 дня 

3) 5-6 дней 

4) 7-8 дней
5) 10-12 дней
21. Длительность инфильтративной стадии лактационного мастита НЕ зависит
1) от особенностей возбудителя инфекции 

2) от состояния защитных сил организма 

3) от характера проводимой терапии 

4) от наличия особенностей кожных покровов

5) от адекватного сцеживания
22. Диагностическими критериями гнойного лактационного мастита НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) гектического характера температурной кривой 

2) повторяющихся ознобов 

3) увеличения молочной железы в объеме 

4) отсутствия явлений интоксикации организма 
5) лейкоцитоз
23. При диффузной форме инфильтративно-гнойного лактационного мастита отмечается

1) абсолютно интактные молочные железы 

2) наличие явного абсцедирования в молочной железе 

3) отсутствие выраженного инфильтрата в ткани молочной железы 

4) пропитывание гноем ткани молочной железы (наподобие пчелиных сот) 
5) прорыв абсцесса наружу
24. Наиболее тяжелой формой лактационного мастита является мастит

1) флегмонозный 

2) гангренозный 

3) абсцедирующий 

4) инфильтративно-гнойный 

5) инфильтративный 
25. У большинства женщин лактационный мастит начинается после родов

1) в конце 5-й недели 

2) в конце 10-й недели 

3) в начале 8-й недели 

4) в конце 2-й недели 
5)  в начале 3-й недели
26. В диагностике послеродового мастита НЕ имеет значение
1) характерные жалобы больной 

2) данные осмотра 

3) наличие предрасполагающих факторов к его развитию 

4) психоэмоциональное состояние женщины

5) болезненность при пальпации молочных желез
27.В СХЕМУ терапии у больных с лактационным маститом НЕ ВКЛЮЧЕНО
1) санация входных ворот инфекции 

2) своевременное оперативное вмешательство при гнойной форме 

3) своевременная постановка вопроса о подавлении лактации 

4) мастэктомия

5) интенсивное сцеживание
28. К бактерицидным антибиотикам НЕ относятся

1) ампициллина 

2) олеандомицина 

3) гентамицина 

4) цепорина 
5) карбенициллина
29. К бактериостатическим антибиотикам НЕ относятся 
1) карбенициллина 

2) эритромицина 

3) морфоциклина 

4) левомицетина 
5) олеандомицина
30. Критерии эффективности проводимой антибактериальной терапии  при послеродовых воспалительных заболеваниях
1) отрицательная динамика клинических симптомов 

2) нарастание палочкоядерного сдвига  формулы белой крови 

3) увеличение "разрыва" между самой низкой  и самой высокой температурой тела за сутки  (при трехчасовой термометрии) 

4) положительная динамика клинических симптомов, уменьшение или исчезновение палочкоядерного сдвига  формулы белой крови 

5) гипертермия неясного генеза
31. Для достижения синергического эффекта у больных  с послеродовыми воспалительными заболеваниями  применяют  сочетание антибиотиков
1) бактериостатических 

2) бактериостатических и бактерицидных 

3) бактерицидных 

4) местные антибиотики 
5) антибактериальная терапия не является эффективны методом лечения

32. Сочетание антибиотиков бактерицидных и бактериостатических  у больной с лактационным  маститом дает эффект
1) аддитивный 

2) антагонистический 

3) синергический 

4) коммулятивный
5) данное сочетание не применяется
33. При лечении больных с лактационным маститом,  ПРИЕМ антибиотиков НЕ ОБОСНОВАН
1) с тяжестью течения заболевания (когда не уточнен возбудитель) 

2) с наличием смешанной инфекции 

3) с необходимостью предупреждения формирования  устойчивых форм микроорганизмов 

4) только наличием лактостза 
5) гипертермия, лейкоцитарный сдвиг влево
34. Ко второму этапу послеродовой септической инфекции  НЕ относится

1) параметрита 

2) метротромбофлебита 

3) пельвиоперитонита 

4) общего перитонита 

5) сальпингоофорита 
35. Особенности клиники перитонита после операции кесарева сечения  зависят от развития его стадий 

1) длительности реактивной и быстроты токсической 

2) длительности реактивной и длительности токсической 

3) быстроты реактивной и длительности токсической 

4) малой реактивностью

5) латентной
36. Для клинической картины перитонита после операции кесарева сечения на фоне хориоамнионита характерно
1) выраженная интоксикация 

2) рецидивирующий парез кишечника 

3) появление симптоматики на 4-6 сутки после операции 

4) появление симптоматики на 14-16 сутки после операции

5) появление симптоматики на 24-26 сутки после операции
37. не СУЩЕСТВУЕТ фазы септического шока: 
1) теплой нормотензии 

2) теплой гипотензии 

3) холодной гипотензии 

4) горячей гипотензии
38. У больных с септикопиемией после родов, вызванной стафилококком,  локализация  метастатических очагов не характерна
1) почек 

2) печени 

3) легких 

4) головного мозга 

5) крупных суставов 

39. Для лечения неспецифического кольпита у беременных  НЕ применяЮТ
1) жидкий лизоцим 

2) 1% спиртовой раствор хлорфиллипта 

3) фурагин 

4) курантил

5) нео-пенотран
40. К особенностЯМ послеродового мастита НЕ ОТНОСЯТ
1) связан с функцией лактации у женщин в послеродовом периоде 
2) является одним из проявлений послеродовой гнойно-септической инфекции 
3) невозможно развитие сепсиса 
4) является проявлением госпитальной инфекции 
5) заболевание имеет стадийность
41. Клинические признаки латентной стадии мастита
1) повышение температуры тела до 38-38.5шс 
2) безболезненное нагрубание молочных желез 
3) неравномерное нагрубание молочных желез 
4) отсутствие интоксикации организма 
5) выделение гнойного содержимого из сосков
42. К ФакторАМ, способствующиМ развитию гнойного процесса в молочной железе при лактационном мастите НЕ ОТНОСЯТСЯ

 1) слабо выраженная способность железистой ткани  к отграничению воспалительного процесса  
2)  склонность к распространению воспалительного процесса по интерстициальным промежуткам в молочной железе 
3) адекватное сцеживание 
4) высокая восприимчивость к инфекции лактирующей молочной железы 
5) наличие очага инфекции у женщины
43. К КлиническиМ признакАМ инфильтративного лактационного мастита НЕ ОТНОСиТСЯ
 1) температура тела субфебрильная или нормальная
 2) плотный инфильтрат определяется в молочной железе
 3) регионарные подмышечные лимфоузлы чаще всего увеличены 
4) резкая болезненность при пальпации молочной железы в области инфильтрата 
5) затруднение лактации из-за болезненности
44. Возможный исход при инфильтративном лактационном мастите
 1) кальцефикация инфильтрата
 2) нагноение инфильтрата, рассасывание инфильтрата
3) сохранение инфильтрата без динамики в течение 8-10 месяцев 
4) развитие через 4-8 недель опухоли молочной железы 
5) фиброаденома
45. К ХарактерныМ особенностЯМ течения послеродового мастита  НЕ ОТНОСЯТ
 1) возрастание числа заболевших женщин в возрасте старше 30 лет 
2) довольно быстрая динамика воспалительного процесса (от серозного до гнойного) в молочной железе 
3) наличие субклинической формы 
4) преобладание инфильтративной формы 
5) наличие очага инфекции у женщины
46. Для диагностики лактационного мастита НЕ применяют
 1) бактериологическое исследование молока в динамике 

2) бактериологическое исследование крови больной, взятой на высоте озноба 
3) мамографию 
4) цветную термографию 
5) УЗИ
47. Для уточнения характера возбудителя послеродового воспалительного заболевания НА ПОСЕВ НЕ БЕРУТ
 1) гноя 
2) крови 
3) отделяемое из носа 
4) секрета молочных желез 
5) пунктата из образования в молочной железе
48. У больных серозным маститом НЕ применяют
 1) антибиотики 
2) 4 инфузионную терапию (при выраженной интоксикации) 
3) лечение голодом
4) холод локально на участок застоя на 20-30 мин периодически (только в первые сутки) 
5) физиолечение
49. Основные показания к подавлению лактации  у больных лактационным маститом

1) серозный или инфильтративный мастит  при условии отсутствия эффекта от проводимой антибактериальной  терапии в течение 1 дня
 2) легкое течение мастита и эффективность терапии

 3) гнойный мастит с тенденцией к образованию новых очагов (после хирургического вмешательства)
 4) впервыевозникший серозный мастит у женщин

5) инфильтративная стадия воспаления
50. Основными причинами акушерского перитонита являются
1) эндомиометрит, повышение проницаемости стенки кишечника в результате его пареза
2) состоятельность швов на матке
 3) лактостаз
 4) инфантилизм 
5) аномалии развития матки
51. Для акушерского перитонита характерно:

 1) тахикардия, рецидивирующий парез кишечника  
2) брадикардия
3) чистый влажный язык с желтым налетом 
4) выраженный дефанс передней брюшной стенки 
5) мягкий, безболезненный живот при пальпации
52. К ФакторАМ риска развития перитонита после операции кесарева сечения НЕ ОТНОСИТСЯ:

 1) большая длительность операции и ее травматичность
 2) интраперитонеальная методика операции на фоне хориоамнионита 
3) плановая операция 
4) волемические нарушения, имеющиеся в первые дни после операции 
5) несостоятельность швов на матке
53. По локализации септического очага  выделяют следующие клинические формы септического шока 

1) гестационную (гистерогенную), перитонеальную 
2) перитонеальную 
3) легочную, гестационную (гистерогенную),  перитонеальную сосудистую
4) сосудистую, перитонеальную

5) генерализованная
54. К ВедущиМ клинические симптомы при септицемии после родов НЕ ОТНОСЯТСЯ
 1) высокая лихорадка, ознобы 
2) геморрагическая пурпура, кровотечения из носа, десен
3) олигурия, протеинурия, гематурия 
4) обильная кровавая рвота, понос 
5) лекоцитоз, лейкопения в анализах крови
55. При стафилококковой септикопиемии после родов отмечается локализация метастатических очагов
 1) эндокард, мелкие суставы 
 2) крупные суставы, мелкие суставы 
 3) периост,  эндокард,  крупные суставы, мелкие суставы 
4) мелкие суставы, периост 

5) эндокард, периост
Раздел 13. Методы исследования в гинекологии

Выбрать один правильный ответ

001.При микроскопии влагалищного мазка, оценивающего  эндокринные изменения в организме женщины не учитывают 
1) принадлежность клеток к тому или иному слою   вагинального эпителия

2) степень окраски протоплазмы клеток

3) величину ядер клеток

4) соотношение эпителиальных клеток

5) количество лейкоцито 

002. Кариопикнотический индекс - это отношение

1) эозинофильных поверхностных клеток влагалищного эпителия  к общему числу клеток в мазке 

2) поверхностных клеток влагалищного эпителия  с пикнотическими ядрами к общему числу клеток в мазке 

3) базальных и парабазальных клеток влагалищного эпителия  к общему числу клеток в мазке 

4) поверхностных клеток влагалищного эпителия  с пикнотическими ядрами к эозинофильным поверхностным клеткам 

5) общее число поверхностных клеток в мазке

003.Для определения эстрогенной насыщенности

       организма мазки на кольпоцитологию надо

       исследовать в следующие дни менструального цикла
1) 1, 3, 5, 7, 9, 13, 15 

2) 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 

3) 7, 9, 11, 13, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 27 

4) 3, 10, 16, 20, 25 

5) 7, 14, 21, 29 
004. Тест базальной температуры основан
1) на воздействии эстрогенов на гипоталамус 

2) на влиянии простагландинов на гипоталамус 

3) на влиянии прогестерона на терморегулирующий 
    центр гипоталамуса 

4) на влиянии эстрогенов на эндометрий
5) на влиянии прогесторона на эндометрий

005. Монотонная гипотермическая кривая базальной

        температуры характерна

                          1) для двуфазного менструального цикла 

2) для двуфазного менструального цикла  с укорочением     лютеиновой фазы до 5 дней 

3) для ановуляторного менструального цикла 

4) для двуфазного менструального цикла с укорочением фоликулиновой фазы
5) для двухфазного менструального цикла с удлиннением    фоликулиновой фазы 

006. Показателем недостаточности функции желтого тела на графике базальной температуры  является

         продолжительность второй фазы менее
1) 15-16 дней 

2) 17-18 дней 

3) 19-20 дней 

4) 10-12 дней 

5) 22-23 дней

007. При двуфазном менструальном цикле разница

         базальной температуры между  I и II фазами составляет
1) 0.2-0.3гр.С 

2) 0.4-0.6гр.С 

3) 0.7-0.8гр.С 

4) 0.9-1.5гр.С 

5) 1-2гр.С

008.При  двуфазном менструальном цикле  положительный симптом арборизации цервикальной слизи соответствует

1) 4-му дню менструального цикла 

2) 7-му дню менструального цикла 

3) 10-му дню менструального цикла 

4) 13-му дню менструального цикла 

5) 16-му дню менструального цикла 
009. Феномен "зрачка"  -  раскрытие цервикального

        канала до 0.3 см в диаметре, наружный зев в виде

        круга  - (+ + +) соответствует
1) 5-6-му дню менструального цикла 

2) 7-8-му дню менструального цикла 

3) 9-10-му дню менструального цикла 

4) 11-12-му дню менструального цикла 

5) 13-14-му дню менструального цикла 
010. Положительный симптом зрачка в СЕРЕДИНЕ

        менструального цикла свидетельствует
1) о наличии гиперандрогении 

2) об укорочении II фазы цикла 

3) о наличии ановуляторного цикла 

4) об укорочении 1 фазы цикла
5) об отсутствии нарушений в течении обеих фаз

011. Симптом растяжения цервикальной слизи на 5-6 см
         при нормальном менструальном цикле

         соответствует

1) 1-5-му дню менструального цикла 

2) 6-10-му дню менструального цикла 

3) 12-14-му дню менструального цикла 

4) 16-20-му дню менструального цикла 

5) 22-24-му дню менструального цикла 
012. Растяжение цервикальной слизи до 10-12 см на 24-й

        день менструального цикла свидетельствует
1) об ановуляторном цикле 

2) о гиперандрогении 

3) об укорочении II фазы цикла 

4) об укорочении I фазы цикла 

5) об отсутствии нарушений в течении обеих фаз

013. Положительная прогестероновая проба при аменорее свидетельствует
1) о наличии атрофии эндометрия 

2) о достаточной эстрогенной насыщенности организма 

3) о гиперандрогении 

4) о гипоэстрогении 

5) о сниженном содержании в организме прогестерона 
014. отсутствие менструалоподобной реакции При              проведении пробы с эстрогенами и гестагенами у больной с аменореей свидетельствует 

1) о наличии аменореи центрального генеза 

2) о яичниковой форме аменореи 

3) о маточной форме аменореи 

4) о наличии синдрома склерокистозных яичников 

5) о наличии гиперандрогении

015. КАКИЕ КОНТРАСТНЫЕ ВЕЩЕСТВА ЛУЧШЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ       ПРИ ГИСТЕРОСАЛЬПИНГОГРАФИИ Для диагностики   подслизистой миомы матки
1) водорастворимые 

2) жирорастворимые 

3) комбинированные
4) гидрофильные

5) эхо - контрастные

016. Для диагностики аденомиоза

        гистеросальпингографию следует проводить 

1) на 7-8-й день менструального цикла 

2) на 1-5-й день менструального цикла 

3) на 20-25-й день менструального цикла 

4) на 26-28-й день менструального цикла 
5) на 12-14-й день менструального цикла

017. показанием к диагностической лапароскопии в гинекологии является наличие
1) острого воспалительного процесса в придатках 

2) выраженного спаечного процесса в брюшной полости 

3) нарушенной маточной беременности 

4) тяжелое общее состояние больной
5) перитонит 
018. Дексаметазоновая проба применяется для

        диагностики
1) эндометриоза 

2) аномального маточного кровотечения
3) маточной формы аменореи 

4) маточной беременности
5) надпочечниковой гиперандрогении

019. лапароскопия  является преимущественным лечебно – диагностическим методом  при

1) воспалительном процессе в придатках

2) развивающейся трубной беременности
3) опухоли яичника 

4) миоме матки 

5) маточной беременности

020. КАКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО МАЗКА НЕ ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ РАКЕ ШЕЙКИ МАТКИ
1) полиморфизм клеток  

2) гиперхроматоз ядер клеток 

3) нарушение слоистости эпителиального пласта 

4) полиморфизм ядер клеток
5) отсутствие изменений цитологического мазка

021. Тазовую артериографию не назначают при опухолях половых органов с целью

1) уточнения локализации опухоли 

2) уточнения глубины прорастания опухоли в соседние ткани 

3) изучения и оценки динамики опухолевого процесса после лечения 

4) дифференциальной диагностики  доброкачественных и        злокачественных процессов 
5) уточнения характера кровоснабжения опухоли
022. Прямым признаком метастатического поражения

        лимфоузлов при лимфографии не является
1) дефект наполнения лимфоузлов 

2) признак "изъеденности" контуров лимфоузлов 

3) изменение внутренней структуры лимфоузлов 

4) полноценное наполнение лимфоузлов и сосудов

5) прерывание цепи лимфатических сосудов и узлов

023. Показанием к экскреторной урографии является
1) необходимость установления анатомо-функционального состояния  почек и мочеточников 

2) подозрение на перфорацию матки во время аборта 

3) подозрение на рак шейки матки 

4) внутренний эндометриоз 
5) субмукозная миома матки
024. Показанием для проведения ирригоскопии и

        ректороманоскопии в гинекологии является 

1) опухоль яичника 

2) подозрение на внематочную беременность 

3) аденомиоз 

4) маточная беременность
5) нарушение менструального цикла

025. При подозрении на эндометриоз тела матки

        гистерографию следует проводить 

1) на 2-3-й день менструального цикла 

2) на 7-8-й день менструального цикла 

3) на 14-16-й день менструального цикла 

4) на 20-22-й день менструального цикла 

5) на 26-28-й день менструального цикла 
026. При подозрении на рак эндометрия гистероскопия не

        позволяет установить
1) наличие патологического процесса в эндометрии
2) распространенность процесса по поверхности эндометрия 

3) глубину инвазии опухолевого процесса в миометрий 

4) прорастание опухоли на серозную поверхность матки

5) произвести прицельную биопсию эндометрия 
027.ГИСТЕРОСКОПИЯ НЕ ПРОВОДИТСЯ ПРИ 
1) дисфункциональном маточном кровотечении 

2) кровотечении в постменопаузе 

3) подозрении на внематочную беременность 

4) бесплодии

5) гиперплазии зндометрия 
028. Возможными причинами диагностических ошибок

        при использовании морфологических методов

        исследования в гинекологии может быть 

1) полнота описания макропрепарата  

2) полнота и точность представленных клинических данных 

3) высокая степень подготовки специалиста 

4) единой трактовки  одного и того же патологического процесса 

5) неполноценность исследуемого материала (ткань, взятая не из очага поражения  или неправильно сохраненная) 

029. При бесплодии гистеросальпингографию лучше

        проводить
1) на 7-8-й день менструального цикла 

2) на 9-12-й день менструального цикла 

3) на 13-15-й день менструального цикла 

4) на 16-20-й день менструального цикла 

5) на 21-25-й день менструального цикла 
030. При кольпоскопии нельзя определить
1) рельеф поверхности слизистой оболочки  влагалищной порции шейки матки 

2) границу плоского и цилиндрического эпителия шейки матки 

3) особенности сосудистого рисунка на шейке матки 

4) глубину инвазии патологического процесса в ткани шейки матки

5) лейкоплакию
031. К тестам функциональной диагностики       относится
1) биометрия фолликула
2) ректовагинальное исследование
3) измерение базальной температуры
4) гистологическое исследование эндометрия

5) гистологическое исследование ткани шейки матки
  032. Отрицательная дексаметазоновая проба

          свидетельствует о наличии

                          1) опухоли коркового слоя надпочечников 

2) нарушенной внематочной беременности
3) эндометриоидной кисты яичника
4) маточной формы аменореи

5) синдрома поликистозных яичников
033. Гистероскопия позволяет дифференцировать     

1) субсерозную миому от опухоли яичника 

2) крупный полип эндометрия от подслизистого миоматозного узла
3) прервавшуюся трубную беременность от     сальпингоофорита
4) развивающуюся трубную беременность от брюшной

5) развивающуюся маточную беременность от трубной 
034. Использование 3% уксусной кислоты при

        расширенной кольпоскопии  позволяет

1) отличить патологический участок слизистой шейки от неизмененного 

2) диагностировать воспалительный процесс
3) выявить наличие беременности
4) определить фазу менструального цикла

5) выявить рак эндометрия
035. Показанием к ректороманоскопии в гинекологии

        является
1) острый эндометрит
2) апоплексия яичника
3) рак шейки матки
4) нарушение менструального цикла

5) прервавшаяся маточная беременность
036. Показанием для гистеросальпингографии является                                 

                          1) маточная беременность
2) сальпингоофорит 

3) подозрение на внутренний эндометриоз

4) подозрение на прервавшуюся трубную беременность

5) подозрение на субсерозную миому матки
037. Проведение гистеросальпингографии допустимо при наличии
1) развивающейся маточной беременности
2) хронического гастрита
3) острого сальпингоофорита

4) острого кольпита

5) острого эндометрита 

038. Показанием для проведения газовой 

        пельвиографии является
1) острый сальпингоофорит
2) подозрение на наличие опухоли в малом тазу
3) нарушения менструального цикла
4) подозрение на внематочную беременность

5) подозрение на перекрут яичника
039. Противопоказанием  для наложения  пневмоперито 

        неума является 

                          1) выраженный метеоризм
2) аменорея
3) апоплексия яичника
4) нарушение трофики миоматозного узла

5) внематочная беременность
Раздел 14. Травматизм в гинекологии
Выбрать один правильный ответ

001. ПЕРФОРАЦИЯ МАТКИ ВО ВРЕМЯ ПРОИЗВОДСТВА 
        ИСКУССТВЕННОГО АБОРТА ВОЗМОЖНА ПРИ

1) несоблюдении правил асептики 

2) наличии воспаления во влагалище
3) наличии внематочной беременности
4) неправильном положение матки

5) отсутствии УЗИ контроля
002. к профилактике повреждения мочЕВОГО пузыря при влАГАЛИЩНЫХ  Операцих нельзя отнести
1) поверхностное рассечение ткани  только до слоя рыхлой соединительной ткани 

2) предварительная гидропрепаровка тканей с 0.25% раствором новокаина 

3) отсепаровывание выкроенного лоскута ткани острым путем  с помощью тупоконечных ножниц 

4) проведение операции при наполненном мочевом пузыре 

5) соблюдение техники операции
003. Объем оперативного лечения при перфорации матки

         во время аборта зависит 
1) от наличия операционной
2) от выраженности болевого синдрома 

3) от желания пациентки 

4) от локализации повреждения

5) от наличия медицинского персонала, владеющего оперативной техникой
004. Травма мочеточника возможна 
1) при искусственном прерывании беременности
2) при тубэктомии
3) при операции по поводу шеечной локализации миомы 

4) при субсерозном узле в области дна матки

5) при гистероскопическом удалении субмукозного узла
005. ПРИ ПРОИЗВОДСТВЕ АБОРТА ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ

        ТРАВМАТИЗМА НЕОБХОДИМО
1) применение абортцанга для разрушения плодного яйца 

2) проведение влагалищного исследования для получения данных о положении и размерах матки
3) тщательный туалет операционного поля
4) максимальное расширение цервикального канала

5) применение утеротоников 
006. ОСНОВНОЕ ВОЗМОЖНОЕ осложнение при производстве аборта у женщин с миомой матки
1) бесплодие
2) аномалия развития матки
3) нарушение трофики узла

4) дисфункциональное маточное кровотечение

5) аменорея
007. Клиника перфорации матки во время искусственного аборта 
1) инфекционно-токсический шок
2) неожиданное более глубокое проникновение инструмента, чем это соответствует размерам матки
3) гипертермическая реакция
4) бесплодие

5) апное
008. Консервативное лечение при перфорации матки

        зондом возможно 
1) по желанию женщины
2) при отсутствии опытного хирурга
3) при отсутствии признаков кровотечения

4) при клинике обильного наружно-внутреннего кровотечения

5) при гипертермии
009. Чревосечение при перфорации матки во время

        искусственного аборта  показано  
1) при неполном аборте, произведенном вне лечебного учреждения
2) при наличии развернутой операционной
3) при отсутствии выраженной болевой реакции

4) при отсутствии признаков воспаления

5) при желании женщины  

010. Ранение мочевого пузыря при брюшностеночных

        операциях возникает чаще всего: 
1) при энуклеации серозной кисты яичника
2) при удалении субсерозного миоматозного узла в дне матки
3) при шеечном расположении миоматозного узла
4) при остром сальпингите

5) при ушивании разрыва яичника
011. Повреждение мочеточников возможно
1) при энуклеации миоматозного узла в дне матки
2) при преждевременных родах
3) при обширном спаечном процессе в малом тазу
4) при искусственном прерывании беременности

5) при гистероскопической энуклеации субмукозного миоматозного узла 

012. Ранение кишечника возможно
1) при гистеросальпингографии
2) при самопроизвольном выкидыше в 15 недель беременности
3) при выделении тубовариальной воспалительной опухоли
4) при проведении эпидуральной анестезии 
5) при УЗИ органов малого таза
013. Показанием к хирургическому лечению при

        опухолях матки является
1) неосложненное течение при миоме матки

2) желание пациентки 

3) нарушение трофики миоматозного узла
4) увеличение субсерозной миомы матки до 6 недель беременности

5) отсутствие болевого синдрома
Раздел 15. Гинекология детского возраста
001.К АНАТОМИЧЕСКИМ ОСОБЕННОСТЯМ МАТКИ У

НОВОРОЖДЕННОЙ ДЕВОЧКИ ОТНОСЯТСЯ
1) тело и шейка матки по длине и толщине равны между собой 

2) тело матки маленькое, шейка почти не выражена 

3) матка небольшая,  длина шейки почти в 3 раза больше длины тела матки 

4) матка имеет двурогую форму 
5) матка отклонена кзади
002.ПУБЕРТАТНЫЙ ПЕРИОД- ЭТО
1) период, когда появляются регулярные циклические изменения в органах репродуктивной системы  

2) возраст 2-3 года
3) возраст 19-20 лет
4) возраст 6-7 лет
5) период биологической зрелости, когда происходит быстрое соматическое  и половое развитие девочки
003.В ПЕРИОДЕ ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ В ОРГАНИЗМЕ

      ПРОИСХОДИТ 
1) подавление гонадотропной функции гипофиза 

2) активизация гормональной функции яичников 

3) ритм выделения ФСГ не устанавливается 

4) устанавливаются регулярные "пики" экскреции ЛГ
5)повышение уровня пролактина 

004. ХАРАКТЕР ВЫДЕЛЕНИЯ ГОНАДОТРОПНЫХ ГОРМОНОВ,

       ПРИСУЩИЙ НОРМАЛЬНОМУ МЕНСТРУАЛЬНОМУ ЦИКЛУ,

       УСТАНАВЛИВАЕТСЯ
1) в 16-17 лет 

2) в 15-14 лет 

3) в 13-12 лет 

4) в 11-10 лет 

5) в 9 лет 
005. ПИГМЕНТАЦИЯ СОСКОВ И УВЕЛИЧЕНИЕ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ

        ПРОИСХОДИТ ОБЫЧНО
1) в 8-9 лет 

2) в 10-11 лет 

3) в 12-13 лет 

4) в 14-15 лет 

5) в 16-18 лет
006. К АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМ ОСОБЕННОСТЯМ

        ГЕНИТАЛИЙ У ДЕВОЧЕК ОТНОСИТСЯ 

1) атрофия слизистых 

2) высокая эстрогенная насыщенность, полноценная выработка гликогена в тканях 
3) щелочная реакция влагалищного содержимого

4) наличие слизистой пробки в цервикальном канале 

5) низкая эстрогенная насыщенность, недостаточная выработка гликогена

007. ЮВЕНИЛЬНЫЕ МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ЧАЩЕ ВСЕГО

    ОБУСЛОВЛЕНЫ 

1) экстрагенитальными заболеваниями 
2) органическими заболеваниями органов половой системы 

3) влиянием экологических факторов 

4) нарушением ритмической продукции гормонов яичника
5) стрессами
008. ПРИ АНОВУЛЯТОРНЫХ МАТОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ В

        ПЕРИОДЕ ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ У ДЕВУШЕК ИМЕЕТ МЕСТО 

1) двуфазный менструальный цикл
2) нормальная лютеиновая фаза 

3) укорочение фолликулиновой фазы
4) персистенция фолликула, атрезия фолликула 
5) удлинение лютеиновой фазы
009. ОСНОВНОЙ  ПРИЧИНОЙ ЗАДЕРЖКИ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ

         ЦЕНТРАЛЬНОГО ГЕНЕЗА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) травма костей черепа
2) заболевания опорно-двигательного аппарата

3) нарушение углеводного обмена
4) наличие заболеваний крови
5) инфекционно-токсические заболевания с нарушением функции гипоталямо-гипофизарной области 
010. ОСНОВНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ЗАДЕРЖКИ

        ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) меноррагии
2) двуфазный менструальный цикл
3) аменорея, наличие вторичных половых признаков 

4) аменорея, отсутствие вторичных половых признаков 

5) ановуляторный менструальный цикл
011. ВНЕШНИЙ ВИД ПРИ ЗАДЕРЖКЕ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ
 

1) евнухоидное телосложение, вторичные половые признаки развиты 

2) костный возраст соответствует календарному,  вторичные половые признаки развиты 

3) развитие вторичных половых признаков отсутствует 
4) вторичные половые признаки развиты, аменорея
5) недоразвитие вторичных половых признаков

012. ЗАДЕРЖКА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ  ЯИЧНИКОВОГО ГЕНЕЗА

        ОБУСЛОВЛЕНА 

1) резким снижением гормональной функции  яичников 

2) гипергонадотропной активностью гипофиза 

3) наличием хромосомной патологии 

4) наличием патологии центральной нервной системы

5) наличие патологии печени
013. В РАЗВИТИИ  ЯИЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕВОЧЕК

        НЕ ИМЕЕТ ЗНАЧЕНИЯ 

1) нарушение роста и развития фетальных яичников 

2) инфекционное поражение фетального яичника (краснуха, паротит) 

3) нарушение иннервации яичников  и изменение их чувствительности к гонадотропинам 

4) генетически обусловленный дефицит ферментных систем 

5) наличие функциональной кисты яичника

014. ТЕРАПИЯ ИЗОСЕКСУАЛЬНОГО ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО

        ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ У ДЕВОЧЕК СВОДИТСЯ К

        ПРИМЕНЕНИЮ 

1) сигетина (в возрастных дозах) 

2) свежего картофельного сока (по 2 ст. ложки 2 раза в день) 

3) оперативного лечения при гормонально-активных опухолях  
4) циклическая витаминотерапия

5) физиолечение в циклическом режиме
015. ЛЕЧЕНИЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ

        ГЕТЕРОСЕКСУАЛЬНОГО ТИПА ВКЛЮЧАЕТ 

1) применение глюкокортикоидов (кортизон, преднизолон, дексаметазон) 

2) наиболее эффективно лечение, начатое до 7 лет 

3) оперативную коррекцию наружных половых органов 

4) назначение малых доз гормонов щитовидной железы

5) назначение КОК
016. ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ЯИЧНИКОВОЙ ФОРМЕ ГИПЕРАНДРОГЕНИИ

        (СИНДРОМ ШТЕЙНА-ЛЕВЕНТАЛЯ) 

1) гинекологический массаж
2) агонистами гонадотропных релизинг гормонов
3) оперативное лечение, применение эстроген-гестагенных препаратов -  3-4 месяца

4) овариоэктомия

5) аднексэктомия

017. ЛЕЧЕНИЕ ЗАДЕРЖКИ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ ЯИЧНИКОВОГО

        ГЕНЕЗА 

1) гирудотерапия
2) заместительная терапия андрогенами
3) применение глюкокортикоидов 

4) заместительная терапия эстрогенами и гестагенами

5) терапия экстрогенами 

018. ОТСУТСТВИЕ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ НЕ МОЖЕТ БЫТЬ

        ОБУСЛОВЛЕНО 

1) перенесенными инфекционными заболеваниями в раннем детстве 

2) перенесенными воспалительными процессами органов малого таза  вирусной этиологии в пубертатном возрасте 

3) хромосомными аномалиями 

4) заболеваниями печени 

5) ОРВИ

019. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ НАРУШЕНИЙ МЕНСТРУАЛЬНОЙ

        ФУНКЦИИ У ДЕВОЧЕК В ПУБЕРТАТНОМ ВОЗРАСТЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНО
1) раннее начало половой жизни

2)ограничение в пище соли и жидкости
3) периодический прием антибактериальных препаратов 

4) прием комбинированных оральных контрацептивов 

5) общие оздоравливающие мероприятия

020. В ЛЕЧЕНИИ АЛЬГОМЕНОРЕИ У ДЕВУШКИ ВОЗМОЖНО

        ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 

1) гинекологический массаж 

2) низкодозированных  КОК 

3) андрогенов
4) антигонадотропинов 

5) микродозированных монофазных КОК

021. В ПЕРИОД ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ

        МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ЧАЩЕ ВСЕГО НОСЯТ ХАРАКТЕР 

1) овуляторных 

2) ановуляторных, ациклических 

3) коагулопатических

4) овуляторных, циклических

5) ановуляторных 
022. К ГИПЕРПЛАЗИИ ЭНДОМЕТРИЯ У ДЕВУШКИ ПРИВОДИТ 

1) отсутствие развития фолликула 

2) наличие двух и более доминантных фолликулов 
3) персистенция фолликулов и ановуляция
4) наличие укорочения фолликулиновой фазы

5) ановуляция

023. ЛЕЧЕНИЕ ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫХ МАТОЧНЫХ

        КРОВОТЕЧЕНИЙ В ЮНОШЕСКОМ ВОЗРАСТЕ ВКЛЮЧАЕТ 

1) андрогены 

2) анаболические препараты
3) антигонадотропины
4) антибактериальные, анальгетики
5) физиотерапевтическое лечение, сокращающие препараты
024. РАЗВИТИЕ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ДЕВОЧКИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 

1) отсутствием половой дифференцировки сразу после рождения
2) отсутствием изменений в пубертатном возрасте 

3) гипертрофией в раннем детстве

4) атрофией в препубертатном периоде
5) усиленным развитием в препубертатном и пубертатном периодах 

025. К ОСОБЕННОСТИ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

        НОВОРОЖДЕННОЙ ДЕВОЧКИ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) состояние большего или меньшего набухания вульвы 

2) вульва частично видна при сомкнутых и вытянутых ногах 

3) эпителий вульвы легко раним и восприимчив к инфекции 

4) наличие незначительных кровянистых выделений из половых путей
5) их гипотрофия 

026. К ОСОБЕННОСТЯМ  РАЗВИТИЯ ВТОРИЧНЫХ ПОЛОВЫХ

        ПРИЗНАКОВ У ДЕВОЧКИ НЕ ОТНОСИТСЯ 
1) развитие жировой клетчатки по женскому типу 

2) изменения соотношения между тазовым и плечевым поясом в сторону относительного увеличения окружности последнего 

3) более тонкой и нежной кожи 

4) роста волос в области наружных гениталий с их распределением  в виде треугольника с вершиной, направленной книзу 

5) верхней границы роста волос в области наружных половых органов  ровной и резко очерченной над лобком 
027. ПРИ ТИПИЧНОМ НАРУЖНОМ ЖЕНСКОМ

        ПСЕВДОГЕРМАФРОДИТИЗМЕ НЕ ХАРАКТЕРНО
1) за гипертрофированный клитор  принимается недоразвитый половой член 

2) за большие половые губы принимается расщепленная пустая мошонка 

3) имеются только яички 

4) набор хромосом 46 ХХ
5) менархе в 11-12 лет 
028. ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО ПОЛОВОГО

        СОЗРЕВАНИЯ ИЗОСЕКСУАЛЬНОГО ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ 
1) отсутствие грудного вскармливания
2) диатез в раннем детстве 

3) перенесенная родовая травма
4) травма конечностей и ключицы 
5) паразитарное поражение печени
029. ПРИ ИСТИННОМ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОМ ПОЛОВОМ

        СОЗРЕВАНИИ ЦЕНТРАЛЬНОГО ГЕНЕЗА НЕ НАБЛЮДАЕТСЯ
1) неврологическая симптоматика 

2) внутричерепная гипертензия
3) регулярная менструальная функция с 12-13 лет
4) эмоциональная неустойчивость 
5) астенизация
030. К ОСНОВНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКАМ

        ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ

        ИЗОСЕКСУАЛЬНОГО ТИПА ОРГАНИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА

        НЕЛЬЗЯ ОТНЕСТИ
1) наличие задержки интеллектуального развития
2) костный возраст опережает паспортный
3) возраст менархе 15-16 лет

4) преждевременное появление вторичных половых признаков

5) раннее развитие молочных желез
031. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ЛОЖНОГО ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО

        ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ НЕ ВКЛЮЧАЕТ 

1) нерегулярные кровянистые выделения из влагалища 
2) незначительное развитие вторичных половых признаков (скудное оволосение, недоразвитие молочных желез и т.д.)
3) низкий уровень эстрогенов

4) наружные и внутренние половые органы имеют выраженное влияние эстрогенов

5) высокий уровень прогестерона
032. ЛОЖНОЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЕ ПОЛОВОЕ СОЗРЕВАНИЕ

         гетеросексуального типа  чаще всего обусловлено  
1) наличием множества фолликулярных кист
2) развитием андрогенсекретирующих опухолей яичника
3) патологией щитовидной железы
4) отсутствием матки

5) отсутствие влагалища
033. К ОСОБЕННОСТЯМ ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ ДЕВОЧЕК С ВРОЖДЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ НЕ ОТНОСЯТ

                          1) широкие плечи
2) узкий таз
3) короткие конечности
4) молочные железы не развиты
5) короткое туловище

034. ОСОБЕННОСТЬ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО ПОЛОВОГО

         СОЗРЕВАНИЯ ГЕТЕРОСЕКСУАЛЬНОГО ТИПА 

1) быстрое увеличение молочных желез 

2) у девочки появляются вторичные мужские половые признаки в 6-7 лет
3) у девочки появляются вторичные женские половые признаки в 6-7 лет
4) наличие регулярных менструаций 
5) становление овуляции

035. ПРИЧИНА ВИРИЛЬНОГО СИНДРОМА У ДЕВУШКИ 

1) миома матки
2) феминизирующие опухоли яичников 

3) маскулинизирующие опухоли коры надпочечников, яичников 

4) аномалия развития матки и яичников

5) эндометриоз
036. ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ГИПЕРАНДРОГЕНИИ

        НАДПОЧЕЧНИКОВОГО ГЕНЕЗА ХАРАКТЕРНО 
1) раннее появление женских половых признаков, менархе запаздывает или своевременно
2) менструальный цикл не нарушен
3) раннее проявление вирильного синдрома, менархе запаздывает или своевременно
4) вторичные женские половые признаки развиты 

5) оволосение по женскому типу 

037. ОСОБЕННОСТИ ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ ПРИ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ ГИПЕРАДРЕНОГЕНИИ

1) узкие плечи, узкий таз, невысокий рост, длинные конечности
2) невысокий рост, узкий таз
3) широкие плечи, узкий таз, длинное туловище, короткие конечности

4) узкие плечи, узкий таз, короткое туловище

5)  высокий рост, узкие плечи
038. ПРИЧИНОЙ ЛОЖНОЙ АМЕНОРЕИ У ДЕВОЧЕК ПУБЕРТАТНОГО

         ВОЗРАСТА МОЖЕТ БЫТЬ 

1) туберкулез 

2) стрессы
3) опухоли гипофиза
4) аплазия матки
5) атрезия гимена
039. У ДЕВОЧЕК ЧАЩЕ ВСЕГО ВСТРЕЧАЕТСЯ СЛЕДУЮЩАЯ

        ФОРМА ВОСПАЛЕНИЯ ГЕНИТАЛИЙ 
1) пельвиоперитонит
2) сальпингоофорит
3) эндометрит
4) вульвовагинит

5) эндоцервицит
040. ВЫСКАБЛИВАНИЕ МАТКИ У ДЕВОЧКИ (ДЕВУШКИ)

        ПРОИЗВОДИТСЯ 

1) при маточной беременности
2) при альгодисменорее
3) при аменорее
4) при обильном кровотечении и отсутствии эффекта от консервативной терапии 
5) после консервативной остановки кровотечения
041. В ПУБЕРТАТНОМ ВОЗРАСТЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ 
1) нарушение менструального цикла 

2) опухоли матки и придатков
3) гонорея, трихомониаз
4) нарушение полового развития 
5) мастопатия
042. СРЕДИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ЯИЧНИКОВ У

        ДЕВОЧЕК В ОТЛИЧИЕ ОТ ВЗРОСЛЫХ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО

        ВСТРЕЧАЕТСЯ 

1) метастатические
2) эпителиальные
3) опухоли стромы полового тяжа
4) герминогенные

5) цистаденомы 
Раздел 16. Эндокринология в гинекологии.

001. При длительности менструального цикла 28 дней, его

    следует считать 

1) нормопонирующим 

2) антепонирующим 

3) постпонирующим 

4) не регулярным

5) укороченным

002. В НОРМАЛЬНОМ МЕНСТРУАЛЬНОМ ЦИКЛЕ НЕ НАБЛЮДАЕТСЯ
1) овуляция 

2) образование желтого тела в яичке 

3) преобладание гестагенов во второй фазе цикла 

4) пробладание гестагенов в первой фазе

5) преобладание эстрогенов в первой фазе

003. Для ановуляторного менструального цикла

    характерно 

1) циклические изменения в организме 

2) длительная персистенция фолликула 

3) преобладание гестагенов во второй фазе цикла 

4) преобладание гестагенов в первую фазу цикла 

5) преобладание гестагенов на протяжении цикла

004. Гипоталамус вырабатывает следующие гормоны 

1) гонадотропины 

2) эстрогены 

3) гестагены 

4) рилизинг-факторы 

5) андрогены

005. Рилизинг-факторы осуществляют 

1) передачу нервных импульсов в эндокринную систему 

2) выработку гонадотропинов 

3) выработку эстрогенов и андрогенов 

4) воздействие на работу гипофиза

5) воздействуют на работу коры головного мозга

006. Взаимодействие гипоталамуса, гипофиза и яичников в регуляции менструального цикла заключается в следующем 

1) одно звено (вышележащие)  стимулирует функцию другого звена (нижележащего), последнее не влияет на  функцию других звеньев 

2) нижележащее звено работает автономно 

3) функция звеньев синхронна 

4) выключение одного звена приводит к асинхронной работе остальных звеньев 

5) принцип прямой и обратной положительной и отрицательной взаимосвязи

007. В клубочковой зоне коры надпочечника образуется 

1) глюкокортикоиды 

2) альдостерон 

3) норадреналин 

4) андрогены 

5) гонадотропины

008. ФСГ стимулирует 

1) рост фолликулов в яичнике 

2) продукцию кортикостероидов 

3) продукцию ТТГ в щитовидной железе 

4) функцию желтого тела в яичнике

5) продукцию андрогенов в надпочечнике

009. Малые дозы эстрогенов 

1) стимулируют продукцию ФСГ 

2) подавляют продукцию ФСГ 

3) усиливают продукцию ЛГ 

4) подавляют продукцию ЛТГ 

5) вызывают овуляцию

010. При нормальном менструальном цикле  высокий

      уровень эстрогенной насыщенности имеет место 

1) на 14-й день 

2) на 21-й день 

3) на 1-2 день

4) на 28 день 

5) на 5-7 день

011. Основное действие эстрогенов на организм 

1) блокируют рецепторы к окситоцину 

2) прекращают (ослабляют) пролиферативные процессы в эндометрии 

3) вызывают секреторные преобразования в эндометрии 

4) вызывают инволютивные изменения в молочных железах

5) вызывают регенерацию, пролиферацию эндометрия

012. Эстрогены не обладают следующим действием 

1) способствуют перистальтике матки и труб 

2) усиливают процессы окостенения 

3) стимулируют активность клеточного иммунитета 

4) угнетают выработку ТТГ

5) стимулируют пролиферацию эндометрия

013. Гестагены обладают следующим действием 

1) снижают содержание холестерина в крови 

2) определяют развитие первичных и вторичных половых признаков 

3) повышают тонус матки 

4) стимулируют работу желудочно-кишечного тракта

5) влияет на работу центра терморегуляции гипоталямуса

014. Гестагены НЕ обладают следующим влиянием на

      организм 

1) гипертермическим 

2) тормозят отделение желчи 

3) усиливают отделение желудочного сока 

4) вызывают абортивный эффект

 5) уменьшают перестальтику кишечника

015. Андрогены образуются 

1) в гипофизе

2) в паращитовидных железах, поджелудочной железе 

3) в яичнике, надпочечниках

4) маточных железах

5) в молочных железах

016. Тесты функциональной диагностики (ТФД) не

      позволяют определить 

1) двуфазность менструального цикла 

2) уровень эстрогенной насыщенности организма 

3) наличие овуляции 

4) полноценность лютеиновой фазы цикла 

5) количественный уровень эстрогенов, прогесторона

017. Повышение ректальной температуры тела  во вторую  фазу овуляторного менструального цикла связано с
1) действием прогестерона яичника  на центр

    терморегуляции в гипоталамусе 

2) действием прогестерона, снижать теплоотдачу 

3) интенсификацией биохимических процессов в матке 

4) действием прогесторона на эндометрий

5) с действием эстрогенов на эндометрий

018. Пройоменорея - это 

1) скудные менструации 

2) короткие менструации (1-2 дня) 

3) короткий менструальный цикл, частые менструации 

4) нерегулярные менструации

5) обильные менструации

019. ПРИ ановуляторноМ менструальноМ циклЕ  с

      кратковременной персистенцией зрелого фолликула ОТСУТСТВУЕТ

1) симптом "зрачка" (+++) 

2) однофазная базальная температура 

3) в соскобе эндометрия во вторую фазу цикла -  поздняя фаза пролиферации 

4) выраженная атрофия эндометрия

5) недостаточная секреция эндометрия

020. Для ановуляторного менструального цикла с

      атрезией фолликулов  характерно 

1) высокий уровень эстрогенов 

2) опсоменорея,  сменяющаяся длительными мажущими кровянистыми выделениями 

3) первичная аменорея

4) высокий уровень андрогенов и пролактина 

5) высокий уровень ТТГ

021. Первичная альгоменореЯ НЕ СВЯЗАНА

1) инфантилизмом 

2) ретродевиацией матки 

3) высокой продукцией простагландинов 

4) высоким уровнем прогесторона 

5) с пороками развития матки

022. О полноценности лютеиновой фазы менструального  цикла свидетельствует 

1) повышение базальной температуры в первую фазу цикла 

2) пролиферативные процессы в эндометрии во вторую фазу цикла 

3) повышение базальной температуры во вторую фазу цикла в течение 2-3 дней

4) повышение базальной температуры во вторую фазу цикла на 0,5-0,8гр.С

5) монофазная кривая базальной температуры

023. Лечение больных с синдромом истощения яичников должно быть направлено 

1) на стимуляцию функции яичников 

2) на получение менструальноподобной реакции 

3) на уменьшение выраженности вегето-сосудистых расстройств 

4) на восстановление репродуктивной функции

5) на стимуляцию гипофиза

024. Для диагностики типичной формы склерокистоза

      яичников  применяют гормональную пробу 

1) андрогенами

2) с эстрогенами и прогестороном 

3) с прогестороном 

4) с дексаметазоном

5) с АКТГ

025. При предменструальном синдроме  НЕ отмечается,

      как правило, во вторую фазу цикла 

1) гиперэстрогения 

2) повышение секреции АКТГ 

3) повышение уровня серотонина 

4) повышение пролактина и серотонина

5) преобладание андрогенов 

026. Обмен эстрогенов протекает по схеме 

1) эстрадиол - эстрон - эстриол - нестероидные продукты 

2) эстрадиол - эстриол - эстрон - нестероидные продукты 

3) эстрон - эстрадиол - эстриол - нестероидные продукты 

4) эстриол - эстрадиол - эстрон - нестероидные продукты 

5) эстриол - эстрон – эстрадиол - НП

027. Механизм действия гормонов на клетку обусловлен наличием 

1) простагландинов 

2) рецепторов 

3) специфических ферментов 

4) рилизинг-гормонов

5) гонадотропинов

028. Ранне-временные симптомы у женщин в пременопаузе 

1) коагулопатии

2) ожирение

3) маточное кровотечение 

4) обменно-эндокринные, вегето-сосудистые проявления

5) остеопороз

029. Фаза секреции в эндометрии  может быть       полноценной только в том случае, если 

1) укорочена фаза пролиферации 

2) ановуляция 

3) гипоэстрогения, гипопрогестеронемия 

4) персистенция фолликула

5) после полноценной фазы пролиферации и овуляции

030. Аменорея - это отсутствие менструации в течение 

1) 4 мес. 

2) 5 мес. 

3) 6 мес. 

4) 1 года

031. Объективные данные, имеющие значение в

      диагностике аменореи 

1) удельный вес мочи, АСТ, АЛТ

2) уровень холестерина, белковые фракции, рост женщины

3) положение матки и стенок влагалища

4) величина артериального давления, уровень сахара в крови, масса тела

5) развернутый анализ крови

032. У больных с синдромом Шихана на фоне снижения

      уровня ТТГ наблюдаются следующие проявления

      гипотиреоидизма 

1) неустойчивое настроение, плохой сон 

2) приливы жара, тревожность

3) повышение общего тонуса, повышенная активность

4) снижение общего тонуса, зябкость, безразличие

5) перевозбуждение, плохой сон

033. У больных с аменореей при болезни Симондса 

      наблюдАЕТСЯ

1) стигмы патологии развития

2) гипертиреоз, гипертермия, гиперлипидемия  

3) ожирение 

4) истощение, преждевременное старение, эндокринные нарушения

5) гиперандрогения

034. Синдром Шерешевского - Тернера - это 

1) "чистая" форма дисгенезии гонад 

2) типичная форма дисгенезии гонад 

3) "смешанная" форма дисгенезии гонад 

4) ложный мужской гермафродитизм 

5) тестикулярная феминизация

035. Дисгенетическое яичко у больной с аменореей

      яичникового генеза склонно 

1) к вирилизации 

2) к малигнизации 

3) к феминизации 

4) отсутствие изменений

5) преждевременное половое развитие

036. У больной с аменореей при адипозогенитальной

      дистрофии, как правило, показано 

1) хирургическое лечение 

2) усиление обменных процессов 

3) снижение массы тела 

4) седативная терапия

5) повышение массы тела

037. Лечение больных с аменореей гипоталамического

      генеза - составить

                          1) хирургическое лечение

2) гирудотерапия

3) длительный прием психотропных препаратов, строгое соблюдение диеты

4) коррекцию психоэмоциональных нарушений, адекватное питание, циклическую гормонотерапию

5) циклическая гормональная терапия

038. При отрицательной пробе с гонадотропинами у

      больных с аменореей  показано 

1) проба с эстрогенами и гестагенами в циклическом режиме 

2) лапароскопия и биопсия яичников 

3) лапароскопия и удаление гонад 

4) прогестероновая проба 

5) проба с дексаметазоном

039. Дефицит массы тела, как правило, является одной из  причин 

1) раннего менархе

2)нарушения менструальной функции (гиперполименорея)

3) онкогинекологических заболеваний

4) нарушения менструальной функции (аменорея)

5) поздняя менопауза

040. Первая менструация может появиться у девочек

      среднего роста (159-162 см) лишь при достижении ими массы тела 

1) 45-47 кг 

2) 48-50 кг 

3) 51-53 кг 

4) более 55 кг

5) более 70 кг

041. Ановуляторные дисфункциональные маточные

      кровотечения В РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ необходимо дифференцировать 

1) апоплексией яичника 

2) ретроцервикальным эндометриозом

3) синдромом Ашермана

4) с развивающейся маточной, трубной беременностью беременностью

5) с подслизистой миомой матки

042. Отсутствие эффекта от диагностического

      выскабливания матки  у больной с нарушением

      менструального цикла не может свидетельствовать 

1) о наличии внутреннего эндометриоза тела матки 

2) о неполном удалении содержимого полости матки 

3) о наличии хронического (базального) эндометрита 

4) о наличии хорионкарциномы

5) о нарушении развития репродуктивной системы

043. В цепи биосинтеза стероидов  первым биологически активным гормоном является 

1) андростендион 

2) эстрадиол 

3) эстриол 

4) тестостерон 

5) прогестерон

044. В яичнике андрогены служат субстратом для       образования 

1) прогестерона 

2) эстрогенов 

3) прогестерона и эстрогенов 

4) альдостерона

5) андростендиома

045. Главным эстрогенным гормоном в организме

      женщины в периоде постменопаузы является 

1) эстрадиол 

2) эстрон 

3) эстриол 

4) эстрадиол-дипропионат 

5) этинилэстрадиол

046. У больных с аменореей при болезни Иценко – Кушинга имеет место гиперпродукция гормона

      АденогипОФИЗА

1) соматотропного 

2) тиреотропного 

3) адренокортикотропного 

4) фолликулостимулирующего 

5) лютеинизирующего 

047. Для лечения больных с центральной формой

      поликистоза яичников не применяют 

1) стимуляцию овуляции

2) лечебную физкультуру, иглорефлексотерапию 

3) снижение избыточной массы тела 

4) антикоагулянты

5) КОК

048. К гипергонадотропной аменорее не относится 

1) синдром Тернера 

2) синдром резистентных яичников 

3) синдром тестикулярной феминизации 

4) синдром Морриса 

5) синдром Ашермана

049. Гиперстимуляция яичников  на фоне

      бесконтрольного применения кломифена        проявляется
1) меноррагии

2) увеличение размеров яичников, болями в животе

3) вирилизация, галакторея

4) раздражение брюшины

5) альгоменореей

050. Противопоказанием к назначению эстрогенов с

      лечебной целью является
1) проведени циклической гормонотерапии 

2) гормональный гемостаз при ювенильном кровотечении 

3) мастопатия, гиперплазия эндометрия

4) задержка полового развития

5) гипоэстрогения

051. Обязательным в терапии Дисфункционального маточного кровотечения у больных

      климактерического возраста является

1) проведение раздельного лечебно-диагностического выскабливания матки для верификации диагноза

2) симптоматическая терапия

3) обязательное назначение гипотермии на низ живота

4) гемостаз эстрогенами

5) нестероидные противовоспалительные препараты

052. Для коррЕгирующей терапии у больных с Дисфункциональным маточным кровотечением

      климактерического периода применяется

1) норколут

2) эстрадиол-дипропионат

3) овидон

4) циклическая витаминотерапия 

5) 17-b эстрадиол

053. Женщины с Дисфункциональным маточным кровотечением в репродуктивном возрасте составляют группу риска

1) по воспалительным заболеваниям гениталий 

2) по травматизму 

3) по развитию опухолей гениталий

4) по аномалиям положения матки

5) по выпадению матки

054. При наличии синехий в полости матки у больных с

      маточной аменореей  показано

1) введение в полость матки постоянного протектора

2) разрушение синехий при гистероскопии 

3) назначение циклической гормонотерапии

4) назначение циклической витаминотерапии

5) абляция эндометрия

055. Дексаметазоновая проба ПРОВОДИТСЯ ДЛЯ

1) определения проходимости маточных труб

2)  выявления маточной формы аменореи 

3) выявления гиперандрогении яичникового генеза

4) выявления дефицита эстрогенов и прогестерона при аменорее

5) выявления дефицита андрогенов

056. Для больных с первичной аменореей гонадного

      генеза характерно
1) увеличение яичников в размерах

2) уровень ФСГ и ЛГ резко снижен

3) низкая монотонная базальная температура

4) положительный симптом «зрачка»

5) двухфазная кривая базальной температуры

057. У больных с аменореей яичникового генеза

      дисгенетическое яичко находится

1) малой половой губе

2) в преддверии влагалища

3) в паховом канале

4) в брюшной полости 

5) в грудной полости

058. Дисгенезия гонад – это

1) приобретенная патология, в результате резкого снижения иммунитета 

2) патология, наследуемая по отцовской линии

3) врожденная патология, возникающая в результате хромосомных нарушений

4) приобретенная патология, возникающая при нарушениях функции щитовидной железы

5) приобретенная патология после хирургического удаления

059. К Основным диагностическим критериям аменореи

      центрального генеза не относится 

1) наличие матки и яичников

2) положительные пробы с гонадотропными гормонами

3) высокую секрецию гонадотропинов

4) низкая секреция гонадотропинов

5) высокая секреция эстрогенов

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

1) размеров и формы турецкого седла

2) набора хромосом

3) размеров яичников

4) размеров надпочечников

5) размер матки

061.  Методом исследования матки при дисфункциональном маточном кровотечении является

1) гистероскопия, ТФД

2) лапароскопия, СКТ

3) пункция заднего свода

4) проба с КОК 

5) проба с гестагенами

062. Показание к заместительной терапии женскими

      половыми гормонами является
1) мастэктомия 

2) рак эндометрия

3) гипофункция яичников или их отсутствие

4) юный возраст пациентки 

5) рак яичников

063. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДИСФУНКЦИОНАЛЬНОГО МАТОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ В ПОСТМЕНОПАУЗЕ ПРИМЕНЯЮТ 

1) коррекция менструальной функции в юном и репродуктивном возрасте

2) витаминотерапия

3) восстановление менструальной функции в постменопаузе

4) лечебно-диагностическое выскабливание с целью установления причины ДМК

5) назначение КОК

064. Для синдрома склерокистозных яичников

      характерно 

1) отсутствие развития половых признаков, матка определяется в виде тяжа

2) двуфазный менструальный цикл

3) гирсутизм, двустороннее увеличение яичников

4) гиперменорея, величина яичников в норме

5) задержка полового развития

065. Для лечения фиброзно-кистозной мастопатии в

      репродуктивном возрасте применяют

1) прогестагены, КОК

2) андрогены, эстрогены

3) симптоматические средства 

4) диета, богатая метилксантинами

5) эстрогены

066. Средне-временные проявления климактерического синдрома

1) сухость слизистых, дизурия

2) гипотензия, обильные слизистые выделения

3) наличие миомы матки

4) регулярный менструальный цикл

5) вегетативные нарушения

067. Поздне-временный симптом климактерического синдрома

1) отсутствие нарушений менструального цикла

2) типичное течение предменструального синдрома

3) развитие артериальной гипертензии

4) отсутствие влияния на течение экстрагенитальных заболеваний

5) вегетативные нарушения

068. Возможной причиной маточной аменореи

      является
1) гибель базального слоя слоя эндометрия

2) двухфазный менструальный цикл

3) полипы эндометрия

4) гиперплазия эндометрия

5) рак эндометрия

069. гипофункция коры надпочечников проявляется

1) повышением либидо

2) гирсутизмом

3) астеническим синдромом

4) гипертензией

5) отсутствием клинических проявлений

070. При лечении больных с климактерическим

      синдромом противопоказано длительно применять

1) бальнеотерапию

2) витамины А и Е

3) кортикостероиды

4) эстрогены

5) агонисты ГН-РГ

071. среди форм предменструальнго синдрома  не

      встречается

1) нервно-психическая 

2) отечная

3) кардиогенная

4) кризовая

5) отечно-невротическая

072. При лечении больных с климактерическим

      Синдромом в постменопаузе наиболее оптимально применение

1) строгой безбелковой диеты

2) антидепрессантов

3) эстрогенов, гестагенов, андрогенов в непрерывном режиме

4) глюкокортикоидов

5) циклические назначения эстрогенов

073. При остеопорозе у больных с климактерическим

      синдромом НАИБОЛЕ ЭФФЕКТИВНО применЯТЬ

1) диета (кальций, молочные продукты)

2) нестероидные противовоспалительны препараты

3) комбинацию эстрогенов с гестагенами и бисфосфонатом

4) андрогены

5) препараты кальция

074. Препарат, тормозящий синтез простагландинов

1) метотрексат

2) провера

3) напроксен

4) витамин Д 

5) витамин Е

075. В яичнике происходит биосинтез

1) гонадотропного релизинг-гормона 

2) альдострона 

3) половых гормонов

4) гонадотропных гормонов

5) окситоцин

076. Гестагены секретируются

1) клетками фоллиула

2) лютеиновыми клетками желтого тела

3) клетками ворот яичника

4) клетками коркового слоя надпочечников

5) гипофизом

077. Инактивация эстрогенов уменьшается

1) при отсутствии матки

2) при патологии надпочечников

3) при повреждении ткани печени

4) при гиперацидном гастрите

5) при пиелонефрите

078. К УСЛОВИЯМ проведения циклической

      гормонотерапии у больных с нарушением

      менструального цикла не относится

1) консультация стоматолога

2) использование низкодозированных эстрогенов

3) возраст пациентки

4) контроль терапии ТФД

5) контроль эндометрия при УЗИ

079. Физиологическая аменорея - это отсутствие

      менструации

1) после гистерэктомии

2) после 16 лет

3) во время беременности

4) после овариоэктомии

5) после 30 лет

080. К ПРИЗНАКАМ пангипопитуитаризма не относится

1) рост взрослой пациентки 120 см 

2) пропорциональное развитие скелета

3) гипертрихоз

4) отсутствие развития половых признаков

5) астения

081. Аменорея при синдроме "пустого" турецкого седла НЕ  связана

1) с травмой гипофиза

2) с патологичскими родами

3) наличием синехий в полости матки

4) с атрофией железистой ткани гипофиза

5) с удалением гипофиза

082. При гонадных формах первичной аменореи  в

      анамнезе больных, как правило, не имеет место применения

1) воздействие на организм родителей вредных производственных факторов 

2) алкоголизм родителей

3) лечение матери  во время беременности  эстрогенами

4) хромосомные нарушения у родителей

5) верного ответа нет

083. двуфазный тип базальной температуры не может

      отражать

1) гипертермическое действие прогестерона

2) свершившуюся овуляцию

3) количественное содержание эстрогенов и прогестерона

4) наличие функционально активного желтого тела 

5) нормальную продолжительность II фазы менструального цикла
084. К Тестам функциональной диагностики относят

1) исследование шеечной слизи

2) определение фракций эстрогенов

3) определение количества гормонов в крови

4) измерение температуры тела

5) расчет индекса массы тела

085. При аменорее на фоне мнимой беременности

      показано
1) психотерапия, седативные средства

2) эстрогены, витамины Е и В

3) гинекологический массаж

4) стимуляция овуляции

5) назначение гонадотропинов

086. С целью снижения массы тела у больных с аменореей  показано
1) диета с ограничением жиров, углеводов, поваренной соли       

2) циклическая витаминотерапия

3) циклическая гормонотерапия

4) мочегонные препараты

5) гипотензивные препараты

087. Клинические признаки акромегалии

1) мелкие черты лица

2) высокий голос, мелкие черты лица 

3) увеличение кистей и стоп, низий голос

4) увеличение размеров матки и придатков

5) уменьшение

088. При маточной форме аменореи 

1) отсутствуют функциональные изменения в системе гипоталамус, гипофиз, яичники

2) положительная проба с эстрогенами и прогестероном

3) отсутствие патологии эндометрия в матке

4) отсутствие патологии в яичниках

5) отсутствие патологии в гипофизе

089. Метод диагностики маточной аменореи

1) лапароскопия

2) цервикография

3) гистероскопия

4) ТФД

5) рентгенография черепа

090. При длительном применении гестагенов для лечения Больных с дисфункциональным маточным       кровотечением в репродуктивном возрасте       необходимо

1) для контроля за терапией гистологический исследование эндометрия каждый месяц

2) назначать одновременно гипотензивные средства

3) проведение гипнотерапии

4) контроль за уровнем андрогенов

5) контроль за уровнем прогестерона

091. Женщины репродуктивного возраста по развитию

      дисфункционального маточного кровотечения

      входят в группу риска

1) пороков матки 

2) по воспалительным заболеваниям придатков

3) по невынашиванию беременности

4) по развитию экстрагенитальной патологии

5) по развитию опухоли гипофиза

092. Альгоменорея наблюдается на фоне

1) нормальног развития наружных половых органов

2) правильного строения матки

3) наружного эндометриоза

4) маточной беременности

5) внематочной беременности

093. Противопоказанием к назначению гестагенов с

      лечебной целью является

1) выраженное варикозное расширние вен нижних конечностей

2) аменорея

3) мастопатия

4) гипреплазия эндометрия

5) НЛФ

094. Показаниями к назначению эстрогенов с лечебной

      целью являются

1) рак тела матки

2) эндометриоз

3) миома матки

4) мастопатия

5) климактерический синдром

095. Для больных с синдромом истощения яичников

      характерно

1) первичное бесплодие 

2) пролиферативные процессы в молочных железах и матке

3) вторичная аменорея, вегето-сосудистые нарушения

4) сниженная выработка ФСГ

5) высокий уровень эстрогенов

096. Клинические проявления предменструального

      синдрома

1) снижение веса на 1-2 кг, повышенная работоспособность

2) спастические боли в желудке

3) нагрубание молочных желез, отечность, вегетативные нарушения

4) остеопороз

5) урогенитальная атрофия

097. К Обменно-эндокринным нарушениям при

      пременопаузе

1) появление миомы матки, эндометриоза 

2) бесплодие

3) ожирение 

4) более часто возникновение ОРЗ 

5) кровотечение из половых путей

098. Действие эстрогенов на организм

1) подавляет развитие вторичных половых признаков 

2) снижает содержание холестерина в крови

3) развивается атрофия эндометрия

4) снижается гемоглобин 

5) развивается атрофия слизистой влагалища

099.  В ОСНОВЕ  патогенеза при аменорее военного времени ЛЕЖИТ

1) блокада выработки гормонов гипоталамо-гипофизарной области

2) повышение секреции пролактина  

3) тормозится секреция ЛГ

4) воздействие половых гормонов на эндометрий приводит циклическим изменениям последнего

5) повышается выработка эстрогенов

100. Вегето-сосудистые симптомы при климактерическом синдроме

1) сердцебиение, потливость, «приливы жара»

2) урогенитальная атрофия

3) остеопороз

4) шум в ушах, резкая головная боль, повышение АД

5) диспареуния

101. У больных со "смешанной" формой дисгенезии гонад имеет место

1) гипоплазия половых органов, телосложение евнухоидное, резкое похудание

2) фенотип женский, соматических аномалий нет, кариотип 46 ХХ или 45ХУ 

3) признаки вирилизации наружных половых органов, соматических аномалий нет, кариотип 45х/ 46ХУ

4) вторичные половые признаки не появляются, пороки развития внутренних органов, кариотип 45Х, 45Х /46ХХ 

5) нормальный кариотип

102. У больных с "чистой" формой дисгенезии гонад имеет место

1) гипоплазия половых органов, телосложение евнухоидное, резкое похудание

2) фенотип женский, соматических аномалий нет, кариотип 46 ХХ или 45ХУ

3) вторичные половые признаки не появляются, пороки развития внутренних органов, кариотип 45Х, 45Х /46ХХ 

4) признаки вирилизации наружных половых органов, соматических аномалий нет, кариотип 45х/ 46ХУ

5) нормальный кариотип

103. У больных с тестикулярной феминизацией (при полном синдроме) имеет место

1) гипоплазия половых органов, телосложение евнухоидное, резкое похудание

2) половые органы развиты по женскому типу

3) перичная аменорея, отсутствие матки, ложный мужской гермафродитизм

4) выражена вирилизация, аменорея

5) вторичная аменорея

104. У больных с дисфункциональным маточным кровотечением на фоне персистенции зрелого фолликула отмечается, как правило, следующие клинические проявления

1) схваткообразные боли внизу живота, кровотечение

2)обильное кровотечение после длительной задержки менструации 

3) вторичная аменорея

4) регулярный менструальный цикл

5) гипоэстрогения

105. Диагностические критерии дисфункционального маточного кровотечения  на фоне недостаточности лютеиновой фазы менструального цикла

1) меноррагии, во 2 фазе цикла подъем базальной температуры до 37-37,1гр.С

2) нет снижения базальной температуры при длительном кровотечении 

3) базальная температура повышена до 37,4-37,6 гр.Св течение 2 дней

4) метроррагии, базальная температура не достигает 37гр.С

5) меноррагии на фоне двухфазного цикла

Раздел 17. Воспалительные заболевания в гинекологии

001. Госпитальная инфекция чаще обусловлена 

1) золотистым стафилококком 

2) грамотрицательной флорой 

3) анаэробами 

4) ассоциацией микроорганизмов 

5) гонококком
002. В полость матки инфекция может  проникать через цервикальный канал

1) при диагностических манипуляциях, при операциях 

                          2) лимфогенно
3) гематогенно 
4) с помощью трихомонад и сперматозоидов, благодаря пассивному транспорту

5) верно 1,4
003. Для внутриматочного диализа при хроническом

        эндометрите используют 

1) димексид 

2) настойку календулы 

3) лидазу 

4) новокаин
5) глюкоза 5% 
004.
Клинический симптом, Предшествующие перфорации гнойного Воспалительного образования придатков матки 

1) сдвиг лейкоцитарной формулы влево
2) лейкоцитарная формула не изменена, ноющие боли в 

    пояснице, учащенное мочеиспускание                                 
3) запор, гипертермия

4) озноб, жидкий стул, рези при мочеиспускании

5) рвота
005. Бактероиды наиболее чувствительны к действию 

1) метотрексата
2) пенициллина
3) жанина
4) логеста
5) метронидазола

006. Локализация первичного очага у больной с гонореей зависит
1) от формы заболевания
2) от остроты процесса и степени тяжести
3) от нарушения правил асептики  при инвазивных методах диагностики в гинекологии 

4) от климатических особенностей

5) от анатомических особенностей гениталий, от

    возраста

007. При проведении химической провокации  у больных с  хроническим сальпингоофоритом применяют 

1) раствор азотнокислого серебра 0.5% и 2-3% 

2) раствор линкомицина
3) раствор глюкозы
4) настойку йода
5) раствор Люголя

008. Димексид обладает следующим действием 

1) противовоспалительным действием  

2) десенсебилизирующим
3) седативным

4) химической коагуляции
5) анальгезирующим 

009. Особенности клинического течения туберкулеза

        тела матки 
1) генетические нарушения, сочетание с патологией шейки матки
2) тело матки увеличено 

3) метроррагии, гипертермия, выраженные боли в животе
4) сочетается с туберкулезом придатков, 

    аменорея, бесплодие

5) верно 1, 2
010. Половой путь передачи инфекции характерен в               

       Основном ДЛЯ
1) микобактерий туберкулеза
2) вируса простого герпеса, кишечной палочки 

3) стрептококков
4) трихомонад, гонококков

5) верно 1, 3
011. В настоящее время отмечаются следующие  

      особенности микрофлоры  при воспалительных 
      заболеваниях женских половых органов 
1) кишечная палочка
2)  микобактерии туберкулеза
3) наличие хламидий и микоплазм,  

4) преобладание стрептококков, гонококков
5) верно 1, 3 
012. Этиопатогенетический подход  в диагностике 
      воспалительных заболеваний женских половых 
      органов  заключается в определении 

1) мазков на цитологию с вульвы и шейки матки
2) уровня половых и тропных гормонов до начала терапии
3) функционального состояния яичников 

4) состояния репродуктивной системы
5) возбудителя и его чувствительности к лекарственным 

    препаратам

013. При обострении хронического сальпингоофорита 
      отмечается 

1) бесплодие
2) болезненное мочеиспускание
3) болезненность при пальпации передней брюшной стенки  в бласти точки, расположенной на середине между лоном 
    и пупком 

4) боли внизу живота, воспалительная реакция крови

5) верно 1, 3
014.  бактерицидным действием не обладает 
1) ампициллина 

2) олеандомицина 

3) гентамицина 

4) цепорина 

5) кефзола 
015.  бактериостатическим действием не обладает
1) карбенициллина 

2) эритромицина 

3) морфоциклина 

4) левомицетина 

5) линкомицина
016. Больным с кистой бартолиновой железы следует 
      рекомендовать 

1) УФО 

2) лечение только в стадию обострения воспалительного 
    процесса 

3) оперативное лечение - вылущивание кисты бартолиновой 
    железы (в стадию ремиссии) 

4) коагуляция ткани железы 
5) антибактериальная терапия
017. К особенностям течения воспалительных       заболеваний  женских половых органов       неспецифической этиологии  не относится 

1) увеличение числа больных в возрасте до 18 лет и старше   

     55 лет 

2) возрастание числа тубоовариальных образований 

3) отсутствие у большинства больных  четко выраженной 
    клинической картины заболевания 

4) значительно более частое выявление параметрита 

5) склонность воспалительных заболеваний  к длительному 
    хроническому течению с частыми обострениями 
018. К микроорганизмам, которые являются  возбудителями воспалительных заболеваний женских половых органов неспецифической этиологии,  относятся 

1) стафилококки
2) стрептококки
3) верно 1, 2
4) гонококки 

5) трихомонады

019.  Особенности половой функции  у больных с

      хроническим сальпингоофоритом не относят
1) снижение или отсутствие либидо 

2) болевые ощущения при половом акте 

3) отвращение к половому акту 

4) усиление либидо

5) верно 1, 2, 3

020. Фаза экссудации, связанная с повышением

      проницаемости стенок капилляров в очаге

      воспаления,  не характерна для стадий воспаления 

1) острой 

2) подострой 

3) обострения хронического процесса (один из вариантов) 

4) хронической
5) латентной

021. ХАРАКТЕРНАЯ Особенность клинического течения

      пельвиоперитонита гонорейной этиологии 
1) ознобы, потливость
2) наличие симптомов раздражения брюшины по всему 

    животу
3) наличие симптомов раздражения брюшины в нижних 
    отделах живота 

4) склонность к отграничению воспалительного  процесса

5) верного ответа нет
022.  специфическую этиологию воспалительного процесса  в области придатков матки невозможно предположить  

                         1) при наличии двустороннего сальпингоофорита  у   

                             первично бесплодной женщины 

2) при сочетании двустороннего сальпингоофорита с  

    эндоцервицитом  (у женщин, у которых не было родов,   

    абортов,  инвазивных лечебно-диагностических 
    процедур) 

3) при сочетании двустороннего сальпингоофорита  с 
    уретритом, бартолинитом 

4) заболевании женщины сразу после менструации 

5) при отсутствии половой жизни у женщины

023. Лечение больных с хронической гонореей      включает 

1) терапию гоновакциной 

2) антибактериальную терапию после обострения
3) влагалищных ванночек с 3-5% раствором протаргола 
4) санаторно-курортного лечения 

                          5) верно 1, 2, 3

024. Критерий излеченности у больных гонореей

      устанавливается после проведенного лечения в

      течение 

1) 1 мес 

2) 2 мес 

3) 3 мес 

4) 4 мес 

5) 5 мес 
025. В патогенезе воспалительных заболеваний женских половых органов  неспецифической этиологии  особое значение имеет 
1) вирулентность микроба 

2) состояние защитных сил организма женщины 

3) верно 1, 2
4) анамнез женщины 

5) характер менструального цикла

026. У больных хроническим эндометритом не      наблюдаются кровянистые выделения из половых

      путей варианта
1) предменструальные 

2) постменструальные 

3) межменструальные 
4) менструальные
5) пере

межающиеся

027. Применение облученной ультрафиолетом крови  для лечения больных с воспалительными заболеваниями  гениталий обеспечивает 

1) выраженный бактерицидный эффект во влагалище
2) постоянную устойчивость к воспалительным 

    заболеваниям
3) уменьшение абсолютного числа Т-клеток 

4) повышение бактерицидной активности сыворотки крови
5) верно 3, 4
028. К моменту окончания антибиотикотерапии  у

      больных с обострением хронического 
      сальпингоофорита  отмечается 

1) нормализация температуры тела 

2) улучшение субъективного состояния 

3) развитие отека Квинке

                         4) снижение интоксикации
5) верно 1, 2, 4

029.У больных с гнойным Воспалительнымобразованием

      придатков матки  требуется  следующая Предоперационная  подготовка
1) ультразвуковое исследование органов малого таза и почек
2) катетеризация мочеточников  

3) гистероскопия

                          4) верно 1, 3
5) верно 1, 2

030. У больных со сформировавшимся  гнойным

      воспалительным образованием придатков матки  (в

      "холодном" периоде) показано
1) пункции образования через задний влагалищный свод,     

    опорожнения гнойной полости и введения в нее 
    антибиотиков 

2) хирургического лечения 

3) терапии пирогеналом 

4) терапии гоновакциной 

5) электрофореза цинка по брюшно-крестцовой методике 
031. При обострении хронического сальпингоофорита  по  типу невралгии тазовых нервов не эффективно
1) антибиотикотерапии 

2) электрофореза амидопирина 

3) диадинамических токов 

4) ультрафиолетовой эритемотерапии 

5) амплипульстерапии 
032. Фонофорез с нафталаном нецелесообразно

      проводить  у больных с хроническим         сальпингоофоритом 
1) нарушением менструального цикла по типу 
    олигоменореи 

2) давности заболевания до 5 лет 

3) гипоэстрогенией 

4) бесплодием 

5) миомой матки больших размеров

033. У больных с хроническим сальпингоофоритом  и

      абсолютной гиперэстрогенией показаны      физиопроцедуры
1) фонофореза с нафталаном 

2) электрофореза йодистого калия 

3) радоновых ванн 

4) воздействия переменного магнитного поля низкой частоты 

5) ультразвука в импульсном режиме 
034. Условиями для возникновения послеоперационного  перитонита  являются 

1) недостаточности швов 

2) инфицирования брюшной полости во время операции 

3) некроз ткани культи дистальнее лигатуры (при больших культях) 

4) продолжительности операции до 2.5-3 часов 
5) верно 1, 2, 3

035. У больных с токсической стадией

      гинекологического перитонита не отмечается 

1) тахикардии (до 120 в минуту) 

2) выраженной одышки 

3) отсутствия болезненности при пальпации передней 
    брюшной стенки 

4) гипотонии 

5) олигурии 
036. Влагалищные выделения у больных гарднереллезом обычно 

1) сукровичные 
2) гнойные
3) обильные, тягучие, серого цвета 

4) скудные, слизистые
5) обильные, кровянистые

037. Для лечения гарднереллеза целесообразно 
      применение у больных 

1) доксициклина 

2) метранидазол + далацин

3) далацина С 

4) кондилин

5)гоновакцина
038. У больных с хламидийным цервицитом (вне

      беременности)  лучше использовать 

1) доксициклин
2) эритромицин 

3) сумамед
4) ампицилли 

5) амоксиклав

039. Хронический неспецифический эндомиометрит

      не отличается 
1) рецидивирующим течением
2) нарушением менструальной функции
3) наличием  выраженных нарушений функции 

    гипоталамуса
4) верно 1, 2

5) нет верного ответа
040. При хроническом эндометрите у больных      отмечается
1) метроррагии
2) невынашивание
3) тяжелое обще состояние
4) рецидивирующее течение

5) верно 1, 2, 4
041. У больных с острым вульвитом неспецифической 
      этиологии  отмечаются следующие типичные 

      жалобы 
1) повышение температуры тела до 39гр.С, тошнота, рвота
2) жжение в области вульвы, серозно-гнойные 

    выделения
3) признаки раздражения брюшины
4) сдвиг лейкоцитарной формулы влево

5) увеличение яичников
042. При хроническом вульвите неспецифической 

      этиологии имеются следующие клинические 

      проявления
1) увеличивается бартолиновая железа
2) кожа половых органов утолщена, имеются синехии 

    вульвы
3) имеются язвочки различной величины, гнойное    

    отделяемое
4) образуется киста во влагалище

5) возникает воспаление маточных труб
043. Клиническими признаками истинного абсцесса

      бартолиновой железы  являются 
1) метроррагия, снижение гемоглобина
2) симптомы раздражения брюшины, внутренне 

    кровотечение 
3) озноб, тяжелое общее состояние больной
4) наличие болезненного багрового образования в толще 

    средней и нижней трети большой половой губы

5) меноррагия, снижение гемоглобина
044. Остроконечные кондиломы характеризуются

      следующим 
1) консистенция хрупкая, лгко кровоточит 

2) шипообразные разрастания, часто расположены в 

    области вульвы
3) имеют широкое инфильтрированное основание
4) самостоятельно мигрируют на различные участки вульвы  и влагалища

5) верного ответа нет
045. Особенности течения туберкулезного поражения придатков матки 
1) всегда острое начало заболевания
2) склонность к образованию свищей
3) выраженность патологических изменений не 

    соответствует жалобам больной, бесплодие
4) выраженность патологических изменений соответствует жалобам больной

5) часто развивается разлитой перитонит
046. Для диагностики туберкулеза гениталий не

      применяют

1) гистеросальпингографию
2) туберкулинодиагностику
3) выскабливание полости матки

4)  верно 1, 2, 3 

5) ТФД

047. Критерии дифференциальной диагностики воспаления придатков матки с острым аппендицитом

1) болезненность в области заднего свода при 

    ректальном исследовании
2) рецидивирующее воспаление придатков, 

    постепенность развития клиники
3) быстрое развитие клиники заболевания
4) изменение количество лейкоцитов в крови в первые часы 

    заболевания

5) симптом Ровзинга положительный
048. Часто встречается  следующая локализация

      воспалительного процесса гениталий,

      обусловленного хламидийной инфекцией 
1) цервицит, сальпингоофорит
2) бартолинит, вульвит
3) перитонит
4) параметрит

5) парапроктит
049. У больных с острым вульвитом специфической

      этиологии  отмечаются следующие типичные

      жалобы
1) высокая температура тела, признаки интоксикации
2) острое развитие клиники, гнойные обильные выделения
3) иррадиация болей в прямую кишку
4) нарушение менструального цикла

5) бесплодие
050. При хроническом вульвите специфической

      этиологии имеются следующие клинические

      проявления 
1) слизистые ярко гиперемированы, обширны язвы с 

    грубыми краями
2) склонность к образованию сенехий вульвы, хронический 

    уретрит, цистит 
3) часто присоединяется парапроктит
4) аменорея

5) олигоменорея

051. В соответствии с существующей классификацией

      гонореи различают 
1) субклиническую, параклиническую
2) юношескую 

3) свежую, хроническую
4) злокачественную

5) восходящую
052. Особенности менструальной функции у больных с 
      хроническим сальпингоофоритом
1) менструальный цикл не нарушен
2) альгодисменорея
3) гиперполименорея
4) аменорея

5) верного ответа нет

053. Для лечения больных с остроконечными

      кондиломами наружных половых органов

      применяют 
1) кондилин, хирургическое лечение
2) обработка абакталом 

3) ванночки с ромашкой
4) диатермокоагуляция

5) верного ответа нет
054. Принципы лечения больных с генитальным

      кандидозом 
1) циклическая гормональная терапия 
2) антибактериальная терапия на фоне лечение непрямыми  

    антикоагулянтами
3) лечение антимикотиками, контроль за терапией, лечение 

     полового партнера

4) оперативное лечение при отсутствии эффекта от 

    консервативной терапии

5) верно 1, 2 
055. Условия, способствующие проникновению микробов  в матку и ее придатки 
1) использование барьерных средств контрацепции
2) постоянный половой партнер, недостаток витамина Е 

3) зияние наружного зева и половой щели, нарушения 

    гигиены, инвазивные исследования 
4) длительная гормональная контрацепция

5) верно 1, 4
056. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ Нарушения генеративной функции у женщин, страдающих хроническим

      сальпингоофоритом

1) брюшная беременность
2) маточная беременность
3) вторичное бесплодие, трубная беременность
4) беременность в рудиментарном роге 

5) верного ответа нет

057. ПРИ взятии мазков на гонорею НЕОБХОДИМО 
1) тщательная санация гениталий перед взятием мазка
2) брать мазок  после окончания антибактериальной 

    терапии
3) брать мазок до назначения антибактериальной терапии
4) можно ограничиться взятием мазка с вульвы 
5) верно 1, 4
058.в составе микроорганизмов- возбудителей воспалительных заболеваний Половых органов неспецифической этиологии преобладает

                          1) увеличение частоты анаэробов
2) преобладание ассоциаций микробов
3) преобладание стрептококков, стафилококков
4) возрастание роли условно патогенной флоры

5) верно 1, 2, 4
059. В последние годы отмечается  связь развития

      воспалительных тубоовариальных образований 

                         1) с родами через естественные родовые пути
2) с операцией кесарева сечения
3) с длительным ношением ВМС, хроническим  

    сальпингоофоритом, отсутствием использования барьерных контрацептивов
4) с наличием бактериального вагиноза, ВИЧ-инфекции

5) верного ответа нет 

060. Особенность лечения больных с хроническим

      сальпингоофоритом 
1) только оперативное лечение
2) в качестве контрацепции рекомендуется ВМС
3) начало антибактериальной терапии после 

    медикаментозного обострения процесса, лечение 

    хронического эндометрита
4) антибактериальная терапия назначается сразу, лечение 

    эндометрита - при наличии клиники

5) верного ответа нет
061. Профилактика развития ВЗОМТ 

НЕСпефической этиологии включает
1) предупреждение абортов
2) лечение острых заболеваний гениталий
3) взятие мазков на степень чистоты влагалища 1 раз в 

год

4) введение ВМС с учетом противопоказаний

5) верно 1, 2 

062. ДЛЯ больных с хроническим рецидивирующим

      сальпингоофоритом   ХАРАКТЕРНО

1) нарушение экскреции гонадотропинов
2) снижение бактерицидной активности сыворотки крови
3) нарушние функции гипоталамо-гипофизарной области
4) нарушение менструальной функции

5) верно 1, 2, 4

063. Для диагностики острого сальпингоофорита

      наиболее целесообразно применять

                          1) УЗИ и лапароскопию
2) гистероскопию
3) компьютерную томографию
4) маммографию 
5) УЗИ органов малого таза
064. При гнойных воспалительных образованиях

      придатков матки возможно
1) перфорация образования с развитием перитонита
2) перфорация образования в соседние органы с 

    формированием свищей
3) верно 1, 2 
4) учащения развития эндометриоза яичников
5) верного ответа нет
065. ДЛЯ токсической стадии гинекологического

      перитонита характерно 
1) снижение фагоцитарной активности лейкоцитов
2) снижение числа моноцитов
3) резкий нейтрофилез
4) лейкопения

5) снижение СОЭ
066. В зависимости от пути инфицирования  выделяют

      следующие формы перитонита, развившегося после

      кесарева сечения 
1) вследствие несостоятельности швов на матке, метроэндометрита
2) вследствие перфорации тубовариальной опухоли 
3) вследствие развившегося системного заболевания, 

    аллергической реакции на лекарственные препараты
4) вследствие наличия кесарева сечения в анамнезе

5) верного ответа нет
067. Диагностические критерии гинекологического

      перитонита 
1) обнаружение свободной жидкости в брюшной полости, 

    симптом раздражения брюшины 
2) при проведении волдырной пробы  его рассасывание 

    наблюдается через 40 мин.
3) наличие крови в моче, монотонный удельный вес мочи
4) сдвиг рН содержимого влагалища в щелочную сторону

5) верного ответа нет
068. комплексная терапия перитонита, после операции кесарева сечения предусматривает
1) антибактериальная терапия с учетом антибиограммы
2) удаление матки с трубами
3) органосохраняющая операция с дренированием брюшной 

    полости, УФО крови пациентки

4) нормализация ОЦК, восстановление перистальтики 

    кишечника 
5) верно 1, 2, 4
069. В развитии БАКТЕРИАЛЬНоГО ВАГИНОЗА   имеет значение 
1) гипоэстрогения 

2) щелочная реакция влагалищной среды
3) рост анаэробов

4) верно 1, 2, 3

5) показатель кариопикнотического индекса
Раздел 18. Оперативная гинекология.

001. Преимуществами поперечного надлобкового разреза  передней брюшной стенки по сравнению с

    нижнесрединным являются 

1) меньший риск эвентрации  при воспалительных послеоперационных осложнениях 

2) лучший косметический эффект 

3) техническая простота исполнения оперативного вмешательства 

4) возможность раннего вставания  и более активного поведения больной в послеоперационном периоде 

5) верно 1,2,4

002.Наиболее типичные осложнения  при проведении

поперечного надлобкового разреза  передней брюшной стенки - это ранение 

1) маточной артерии 

2) печени
3) мочеточника 

4) кишечника и мочевого пузыря

5) верного ответа нет
003. Ранение мочеточника возможно при операции 

1) передней кольпорафии 

2) ампутации шейки матки 

3) энуклеации миоматозного узла 

4) резекции яичника 

5) экстирпации матки
004. Наиболее благоприятные дни  для проведения

    плановой гинекологической операции 

1) в дни менструации 

2) в первую неделю после прекращения менструации 

3) в дни ожидаемой овуляции 

4) накануне менструации 

5) выбор дня менструального цикла не имеет значения 
005. При проведении полостных гинекологических

    операций,  как правило, необходимо 

1) за три недели до операции  исключить из пищевого рациона прием продуктов, богатых клетчаткой 

2) за несколько дней до операции  ограничить прием продуктов, богатых белками 

3) накануне операции увеличить в суточном рационе  содержание углеводов в 2 раза 

4) накануне операции дать легкий обед  (жидкий суп, бульон с белым хлебом, каша),  вечером сладкий чай с сухарем, в день операции - не завтракать 
5) голод за 2-3 дня до операции

006. В комплекс мероприятий по подготовке  к пластике  влагалища  входит назначение 

1) очистительных клизм за 3-4 дня до операции, на ночь, ежедневно 

2) растительного масла по 1 столовой ложке 3 раза в день перед едой  за 10 дней до операции 
3) гигиенический душ накануне операции
4) очистительной клизмы накануне операции, на ночь 
5) верно 3,4
007. Противопоказанием к зондированию матки    является 

1) острый воспалительный процесс половых органов 

2) подготовка к выскабливанию полости матки
3) подозрение на наличие подслизистого узла миомы 

4) подозрение на маточную беременность
5) верного ответа нет
008. показанием для проведения прицельной биопсии

    шейки матки, является 

1) гипертрофии шейки матки

2) неосложненная эктопия шейки матки 

3) дисплазия шейки матки I степени
4) подозрение на рак шейки матки

5) верного ответа нет

009. РАЗДЕЛЬНОЕ ВЫСКАБЛИВАНИЕ МАТКИ И ЦЕРВИКАЛЬНОГО КАНАЛА ПРОВОДИТСЯ ПРИ 

1) кровотечении в ювенильном возрасте, не угрожающее жизни
2) кровотечении в репродуктивном возрасте 

3) кровотечении в климактерическом возрасте 

                           4) искусственном прерывании беременности

                          5) верно 2,3
010. При надвлагалищной ампутации матки маточные

      сосуды пересекают 

1) на уровне внутреннего зева 

2) на 1.5 см выше области внутреннего зева 

3) на 1.5 см ниже области внутреннего зева 

4) в области кардинальных связок 
5) сосуды не пересекаются

011. При экстирпации матки с придатками

        не пересекают
1) воронко-тазовые связки 

2) круглые связки  

3) маточные концы труб 
4) верно 1,3

5) верно 1,2

012. У больной 36 лет  на вторые сутки после операции

      надвлагалищной ампутации матки в связи с

      подозрением  на кровотечение из культи  шейки

      произведена релапаротомия. обнаружен источник

      кровотечения -  сосуды культи шейки матки.

      Необходимо произвести 

1) ревизию культи шейки матки и ушивание сосудистых пучков 

2) экстирпацию культи шейки матки 

3) экстирпацию культи шейки матки с придатками 

4) экстирпацию культи шейки матки с трубами 
5) верно 1, 2

013. При сочетании миомы и внутреннего эндометриоза

      тела матки  у больной репродуктивного возраста с

      гиперполименореей  и вторичной анемией показана

      операция 

1) экстирпации матки без придатков 

2) экстирпация матки с придатками 

3) надвлагалищная ампутация матки без придатков 

4) надвлагалищная ампутация матки с трубами  с иссечением цервикального канала 

5) надвлагалищная ампутация матки с трубами
014. Радикальным оперативным вмешательством в

      гинекологии является 

1) ампутация шейки матки  
2) дефундация матки
3) энуклеация миоматозных узлов
4) гистерэктомия

5) энуклеация кисты яичника
015. При проведении операции удаления трубы  по поводу нарушенной трубной беременности  для обеспечения надежного гемостаза  необходимо наложить на  мезосальпинкс 

1) один зажим и всю брыжейку трубы  прошить одной кетгутовой лигатурой 

2) несколько зажимов и прошить отдельно каждый участок кетгутом 

3) один зажим с последующей перевязкой его культи кетгутом  без прошивания 

4) несколько зажимов и прошивать каждый (небольшой) участок шелком 
5) верного ответа нет

016. При чревосечении по поводу нарушенной

      внематочной беременности  и выраженной

      анемизации больной разрез передней брюшной

      стенки  следует производить 
1) надлобковый якорный разрез
2) поперечный надлобковый по Пфанненштилю 

3) поперечный интерилиальный по Черни 

4) нижнесрединный от лона до пупка 
5) продольный от мечевидного отростка до лона

017. При аномалиях развития тела матки  производятся

      операции для восстановления детородной функции
      женщины

1) сальпингостомия 

2) сальпинголизис 

3) имплантация маточных труб в матку 

4) метропластика 

5) пересадка яичника в матку 
018.ПРИ ОперациИ стерилизации  по методу Кирхофа

      не ПРОВОДЯТ
1) лапаротомии 

2) рассечения брюшины над маточной трубой 

3) выделения трубы и резекции ее части  между двумя наложенными шелковыми лигатурами 

4) отсечения маточного конца трубы от угла матки  с последующим лигированием культей 

5) погружения культей трубы между листками мезосальпинкса 
019. Объем операции при подозрении на злокачественное  поражение яичника  у больной 55 лет заключается 

1) в удалении придатков матки на стороне поражения 

2) в гистерэктомии с придатками  и резекции большого сальника 

3) в экстирпации матки с придатками 

4) в удалении придатков матки с обеих сторон 

5) в надвлагалищной ампутации матки с придатками 
020. В состав хирургической ножки кисты яичника не

      входит 
1) воронко-тазовая связка
2) собственная  связка яичника 

3) мезосальпинкс
4) труба
5) круглая связка матки

021. при перекручивании ножки кисты яичника следует

      производить  

1) удаления яичника 

2) удаления матки с придатками 

3) удаления придатков с обеих сторон 

4) удаления придатков на стороне опухоли 

5) резекции пораженного яичника 
022. При операции по поводу ретенционной кисты

      яичника  больной следует произвести  

1) удаление придатков 

2) удаление яичника 

3) пункцию кисты и отсасывание содержимого под контролем УЗИ
4) резекцию яичника с оставлением неизмененной его ткани 
5) верно 4,5
023. Во время лапароскопии  обнаружена ретенционная

      киста одного яичника диаметром 5 см.  следует

      произвести
1) лапаротомию, удаление придатков матки на стороне поражения 

2) лапаротомию, удаления пораженного яичника 

3) удаление образования яичника во время исследования 

4) лапаротомию, удаление пораженных придатков  и резекции второго яичника 
5) образование не удаляется

024. У больной при лапароскопии  по поводу подозрения на апоплексию яичника  обнаружено небольшое кровотечение из яичника.  Необходимо произвести 

1) лапаротомию и ушивание яичника 

2) диатермокоагуляцию яичника под контролем лапароскопии 

3) лапаротомию и резекцию яичника 

4) лапаротомию и удаление придатков матки на стороне поражения 
5) верного ответа нет

025. Во время операции у больной  с интралигаментарным расположением опухоли МАТКИ чаще всего  имеется риск 

1) кровотечения из ложа опухоли 

2) кровотечения из  варикозного расширения вен связочного аппарата 

3) двустороннего поражения яичников 

4) ранения мочеточника в связи с аномальным его расположением 
5) перфорация матки

026.  В РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ во время операции  по поводу двустороннего пиосальпинкса следует произвести 

1) надвлагалищную ампутацию матки с придатками 

2) экстирпацию матки с придатками 

3) надвлагалищную ампутацию матки с трубами 

4) удаление обеих маточных труб 

5) удаление обоих придатков 
027. Во время операции искусственного прерывания

      беременности  у женщины 26 лет произведена 
      перфорация матки.  Во время лапаротомии

      обнаружено:  перфорация произошла в области

      перешейка матки справа,  здесь же имеется

      гематома между листками широкой связки,  за

      мочевым пузырем, доходящая до стенок таза.

      Следует произвести 

1) ушивание перфорационного отверстия 

2) надвлагалищную ампутацию матки без придатков 

3) экстирпацию матки с придатками 

4) экстирпацию матки с трубами 
5) дренирование брюшной полости

028. При операции по поводу паровариальной кисты

      следует произвести 

1) вылущивание кисты 

2) удаление придатков на стороне поражения 

3) удаление яичника на стороне поражения 

4) резекцию яичника на стороне поражения 
5) верно 3,4

029. Объем оперативного вмешательства при раке

      эндометрия II стадии 

1) надвлагалищная ампутация матки без придатков 

2) надвлагалищная ампутация матки с придатками 

3) экстирпация матки с придатками 

4) расширенная экстирпация матки 
5) резекция обеих яичников

030. Наиболее предпочтительные методы лечения при

      хориокарциноме матки 

1) выскабливание полости матки
2) симптоматическая терапия 

3) расширенная экстирпация матки 

4) химиотерапия, экстирпация матки с придатками
5) аблация эндометрия

031. Объем операции при раке вульвы I стадии с

      вовлечением клитора  у молодых женщин 

1) расширенная вульвэктомия с пахово-бедренной лимфаденэктомией 

2) простая вульвэктомия 

3) расширенная вульвэктомия с пахово-подвздошной лимфаденэктомией 

4) надвлагалищная ампутация матки с простой вульвэктомией 

5) резекция клитора 
032. Объем оперативного лечения при пре- и       микроинвазивном раке вульвы 

1) простая вульвэктомия 

2) вульвэктомия в сочетании с пахово-бедренной лимфаденэктомией 

3) расширенная вульвэктомия с пахово-подвздошной лимфаденэктомией 

4) вульвэктомия и надвлагалищная ампутация матки без придатков 
5) резекция клитора

033. Показанием для задней кольпорафии является 

1) слишком емкое влагалище 

2) частичное выпадение матки 

3) недержание мочи 

4) опущение и выпадение задней стенки влагалища 

5) удлинение шейки матки 
034. Показанием для срединной кольпорафии является 

1) удлинение шейки матки 

2) недержание мочи 

3) опущение и выпадение передней стенки влагалища 

4) опущение и выпадение задней стенки влагалища 

5) полное выпадение матки в старческом возрасте 
035. Показанием для проведения манчестерской

      операции является 

1) полное выпадение матки 

2) опущение стенок влагалища и частичное выпадение матки 

3) слишком емкое влагалище 

4) деформация шейки матки 
5) верно 3,4

036. Операция вентрофиксации матки проводится

       у женщин 

1) в постменопаузе

2) климактерического возраста 

3) репродуктивного возраста

4) юного возраста
5) в любом возрасте

037. Показаниями для влагалищной экстирпации матки с одновременной экстирпацией влагалища

      являются 

1) полное выпадение матки у женщин пожилого возраста,  не живущих половой жизнью
2) полное выпадение матки у новорожденных девочек
3) полное выпадение матки у женщин репродуктивного возраста 

4) рецидивы после пластических влагалищных операций
5) верно 1,4
038. Показаниями для диатермокоагуляции и

      криодеструкции шейки матки  являются 

1)  железисто-папиллярная псевдоэрозия шейки матки 

2)  дисплазия шейки матки I ст
3)  рубцовая деформация шейки матки и эктропион 

4)  внутриэпителиальный рак шейки матки 
5) верного ответа нет

039. Наиболее благоприятный период менструального

      цикла  для проведения диатермокоагуляции ЭКТОПИИ  шейки матки 

1) в дни менструации 

2) сразу после менструации 

3) в период овуляции 

4) за 2-3 дня до менструации 
5) в любой день менструального цикла

040. Существенным недостатком кольпопоэза  с

      использованием сигмовидной кишки является 

1) склонность к склеиванию стенок созданного влагалища 

2) невозможность создания достаточно емкого влагалища 

3) высокий риск инфицирования брюшной полости и тазовой клетчатки 

4) необходимость постоянного увлажнения созданного влагалища 
5) верного ответа нет

041. При ранении брюшинного покрова кишечника  во

      время полостной гинекологической операции

      необходимо 

1) наложить серо-серозный шов тонким кетгутом или шелком 

2) подшить место повреждения кишки к париетальной брюшине 

3) наложить стому
4) произвести резекцию кишки

5) ограничится дренированием брюшной полости
042. Показаниями для передней кольпоррафии являются 

1) опущение стенки матки
2) выпадение стенки прямой кишки 

3) неполное выпадение матки 

4) опущение передней стенки влагалища и мочевого пузыря
5) полное выпадение матки
043. Сущность "манчестерской операции"  заключается  
                          1) в кольпоперинеорафии

2) в ампутации шейки матки 

3) в укорочения круглых маточных связок 

4) в фиксации кардинальных связок к культе шейки матки 
5) верно 1,2,4

044. показаниями для пластических операций на

      шейке матки является 

1) беременность 

2) подозрение на злокачественный процесс в области шейки матки 

3) острый воспалительный процесс гениталий 

4) грубая деформация шейки матки в результате старых разрывов

5) верно 1,2
045. Вентрофиксация матки способствует 

1) исправлению положения матки 

2) восстановлению нормальной величины и формы влагалища 

3) укреплению тазового дна 

4) нормализации функции шейки матки

5) верно 3,4
046. Преимущества влагалищной экстирпации матки

      перед полостной операцией 

1) более простой доступ для обзора органов малого таза 

2) меньший риск ранения мочевого пузыря во время операции 

3) возможность проведения операции  под легкой закисно-кислородной аналгезией 

4) более легко переносится больными, исход их более благоприятный 
5) преимуществ не имеет

047. лучшие отдаленные результаты операции 

      создания искусственного влагалища получены при

      методике кольпопоэза 

1) из тонкой кишки 

2) из сигмовидной кишки 

3) из прямой кишки 

4) из плодных оболочек 

5) из кожи 
048. ПРОТИВОПоказаниями к операции при пороках

      развития матки является 

1) привычное невынашивание 

2) бесплодие 

3) тяжелая дисменорея 

4) инфекция в органах малого таза

5) верного ответа нет
049. Предоперационная подготовка больной, как правило,

      включает:  

1) обследование всех органов и систем
2) получение согласия больной на операцию  

3) назначение антибиотиков за 3-5 дней до операции
4) санаторно-курортное лечение

5) верно 2,3
050. Длительность предоперационной подготовки

      зависит от 
1) желания пациентки 

2) количества больных, ожидающих оперативное лечение 

3) наличия сопутствующей гинекологической и экстрагенитальной патологии
4) наличия медикаментов и персонала в отделении

5) квалификации персонала
051. подготовкА к плановым

      гинекологическим операциям ВКЛЮЧАЕТ
1)  мытье больной под душем накануне операцииверно 
2)  сбривание волос на лобке
3)  промывание мочевого пузыря фурацилином

4)  назначение седативных и снотворных препаратов больной на ночь перед операцией

5) верно 1,2,4
052. Мероприятия, которые следует проводить  при подготовке к операции на промежности и влагалище

1) санация влагалища при наличии III-IV степени чистоты влагалищного мазка

2) регулярное промывание мочевого пузыря и влагалища антисептиками до нормализации состава мочи и приобретения ее кислой реакции (при мочеполовых свищах)

3) перевод больной с каловым свищем за 2-3 дня до операции на питание достаточной калорийности и легкой усвояемости (без клетчатки)

4) верного ответа нет

5) верно 1,2,3

053. Проведение нижнесрединной лапаротомии предпочтительнее
1) при молодом возрасте женщины
2) про повторных чревосечениях с удалением старого продольного расположения рубца
3)  при предпологаемом большом объеме операции
4)  верно 1,2,3
5)  верно 1, 3

054. Преимущества нижнесрединной лапаротомии состоят

1)  в возможности продления разреза кверху ( обходя пупок слева)
2) в технической простоте исполнения
3)  в меньшем риске эвентрации при воспалительных послеоперационных осложнениях
4)  в возможности раннего вставания больной с постели
5)  верно 1, 2

055. Недостатки влагалищной экстирпации матки

1)  более высокая техническая сложность операции, требующая высокой квалификации хирурга
2)  невозможность ревизии органов брюшной полости в процессе операции
3)  большие затруднения при удалении крупных образований матки и яичников
4) она не устраняет слабости мышц тазового дна
5)  верно 1, 4

056. типичные осложнения  при проведении нижнесрединного разреза передней брюшной стенки 

1) ранение кишечника и сальника
2)  ранение мочевого пузыря
3)  верно 1, 2, 
4)  повреждение внутренней подвздошной артерии
5)  ранение мочеточника

057. Причины, повышающие риск ранения кишечника  при проведении нижнесрединной лапаротомии 

1) недостаточно глубокий наркоз и релаксация тканей
2) сращение кишечника и сальника с париетальной брюшиной
3)  истончение апоневроза и растяжение белой линии живота
4)  верно 1,2,3
5)  верного ответа нет

058. Пункция брюшной полости через задний свод влагалища  должна производиться 

1)  при подозрении на внутрибрюшное кровотечение
2)  при подозрении на ненарушенную трубную беременность
3)  при подозрении на нарушенную трубную беременность
4)  верно 1, 3
5)  верно 1,2

059. Возможные осложнения при ампутации шейки матки 

1) повреждение мочевого пузыря
2)  кровотечение во время операции и в послеоперационном периоде
3)  сужение канала шейки матки
4)  верно 1,2,3
5)  верно 2, 3

060. Негативные последствия, возникающие после ампутации шейки матки 

1)  резко снижается защитная роль слизистой пробки
2)  повышается риск невынашивания последующих беременностей
3)  повышается риск возникновения несостоятельности тазового дна
4)  верно 1,3
5)  верно 1, 2

061. Зондирование матки, как правило, производится 

1) перед искусственным абортом
2)  перед диагностическим выскабливанием полости матки
3) верно1,2
4)  перед введением в матку ВМС
5)  верно 1, 2,4

062. Выскабливание эндометрия следует производить 

1)  при дисфункциональном маточном кровотечении
2)  при подозрении на рак эндометрия
3)  при гиперплазии эндометрия
4)  при подозрении на острый эндомиометрит
5)  верно 1,2, 3

063. Показания к надвлагалищной ампутации матки при наличии миомы органа 

1)  подозрение на злокачественные миомы
2)  размеры опухоли более 12 недель
3)  нарушение функции соседних органов ( учащенное мочеиспускание)
4)  верно 2, 3
5)  верно 1, 2

064. При надвлагалищной ампутации матки с левыми придатками пересекают 

1)  обе круглые связки
2)  собственную связку правого яичника и правую трубу (маточный конец)
3)  воронко-тазовую связку справа
4)  верно 1,2,3
5)  верно 1, 2

065. При надвлагалищной ампутации матки с придатками пересекают 

1) обе круглые связки
2)  обе воронко-тазовые связки
3)  верно 1, 2
4)  обе собственно яичниковые связки
5)  верно 1, 2,4

066. Показания к экстирпации матки при миоме 

1)  низкое расположение узлов, невозможность их удаления при надвлагалищной ампутации матки
2)  предраковые заболевания шейки матки
3)  верно 1, 2
4)  сочетание миомы с кистой яичника
5)  верно 1, 2,4

067. При экстирпации матки без придатков, как правило, пересекаются 

1)  круглые связки 

2)  маточные концы труб
3)  верно 1, 2
4)  собственные связки яичников
5)  верно 1, 2,4

068. Основные условия, определяющие эффект хирургического лечения больных  с мочеполовыми и ректовагинальными свищами 

1)  тщательная и правильная подготовка больных к операции
2)  владение хирургом соответствующей техникой операции
3) обеспечение необходимого ухода за больными после операции
4)  обеспечение в течение 4-6 дней после операции проточного струйного промывания мочевого пузыря или прямой кишки растворами антисептиков
5)  верно 1, 2, 3

069. При полостной гинекологической операции  культя влагалища зашивается по следующей методике
1)  передняя и задняя стенки сшиваются отдельными кетгутовыми швами (просвет влагалища закрывается наглухо)
2)  стенки влагалища сшиваются отдельными кетгутовыми швами (просвет остается открытым
3)  стенки влагалища обшиваются непрерывными реверденовским кетгутовым швом (просвет остается открытым)
4)  верно 1,2,3
5)  верного ответа нет

070. К консервативным операциям, производимым на матке, относятся 

1)  отсечение подбрюшинного миоматозного узла на ножке 

2) вылущивание миоматозных узлов, расположенных межмышечно
3)  удаление подслизистого узла миомы под контролем гистероскопии
4)  верного ответа нет
5)  верно 1,2, 3

071. При операции удаления трубы  по поводу нарушенной трубной беременности между зажимами пересекают 

1)  круглую связку матки
2)  маточный конец трубы
3)  верно 1,2
4)  собственную связку яичника
5)  верного ответа нет

072. При операции удаления трубы  по поводу нарушенной трубной беременности  необходимо произвести 

1)  проверку проходимости оставшейся маточной трубы
2)  разъединение спаек, имеющихся вокруг второй трубы
3)  верно 1, 2, 
4)  удаление трубы с плодным яйцом с обязательным иссечением трубного угла матки для профилактики возникновения повторной внематочной беременности
5)  резекцию яичника на стороне поражения

073. Для лечения женского бесплодия при непроходимости маточных труб  чаще всего применяют следующие операции 

1)  сальпинголизис 

2)  сальпингостомию
3)  верно 1,2
4)  имплантацию маточных труб в матку
5)  метропластику

074. При наличии перегородки в матке применяется 

1) операция Штрассмана (метропластика)
2)рассечение перегородки во время операционной гистероскопии
3)  верно 1, 2
4)  иссечение перегородки во время операционной лапароскопии
5) рассечение перегородки ножницами через цервикальный канал

075. Техника операции Мадленера  с целью хирургической стерилизации женщины состоит 

1)  в лапаротомии
2)  в оттягивании трубы кверху до образования петли
3)  верно 1, 2
4)  в перевязке шелковой лигатурой в области раздавливания
5)  верно 1, 2,4

076. В современных условиях  хирургическая стерилизация женщины может производиться 

1)  при лапароскопии
2)  при гистероскопии
3)  верно 1,2
4)  по методу Мадленера
5)  верно 1, 2,4

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

1)  произвести резекцию яичника 

2)  произвести прокалывание кист иголкой 

3)  произвести удаление яичников
4)  верно 2,3
5)  верного ответа нет

078. В состав анатомической ножки кисты яичника входит  

1)  воронко-тазовая связка 

2)  собственная связка яичника
3)  верно 1, 2
4)  мезовариум
5)  труба

079. Метастазирование рака шейки матки происходит в лимфоузлы 

1)  наружные и внутренние подвздошные, запирательные
2)  общие подвздошные
3)  верно 1, 2
4)  парааортальные
5)  верно 1,2,4

080. Во время операции консервативной миомэктомии  факторами, осложняющими операцию, являются 

1)  подбрюшинное расположение узла
2)  низкое расположение узла в области сосудистого пучка
3)  расположение узла в области трубных углов матки
4)  большое количество узлов
5)  верно 2,3,4

081. Консервативная миомэктомия проводится обычно 
1)  у больных молодого возраста (репродуктивный период)
2)  при подбрюшинном расположении узла миомы на ножке
3)  верно 1, 2
4)  для сохранения генеративной функции женщины
5)  верно 1, 2,4

082. Во время операции откручивания подслизистого миоматозного узла  (производимой под контролем гистероскопии) диаметром 5 см  на тонкой ножке наибольшие трудности связаны 

1)  с отделением узла от стенки матки
2)  с возможностью профузного кровотечения из ложе узла
3)  с возможностью перфорации матки
4)  с трудностью выведения узла через шейку матки
5)  верного ответа нет

083. Показанием для расширенной экстирпации матки с придатками  является рак шейки матки стадии 

1)  IБ (у женщин до 50 лет)
2)  II (при сочетании опухоли с беременностью)
3)  верно 1, 2
4)  0
5)  верного ответа нет 

084. Экстирпация матки как компонент комплексного лечения  больных раком эндометрия показана при следующей распространенности  опухолевого процесс 

1)  T1N0M0
2)  T1N1M0
3)  T2N0M0
4)  верно 1,2,3
5)  верного ответа нет

085. При проведении простой экстирпации матки с придатками  у больной раком эндометрия на прогноз для жизни больной  оказывает влияние 

1)  высокодифференцированная морфологическая структура опухоли
2)  расположение очага поражения в области дна и боковых стенок матки 

3)  инфильтрация опухолью миометрия до 1/3 его толщины
4)  верно 1,2,3
5)  верного ответа нет

086. При расширенной экстирпации матки  удаляются следующие группы лимфатических узлов 
1)  внутренние подвздошые
2)  наружные подвздошые
3)  верно 1, 2
4)  запирательные
5)  верно 1, 2,4

087. Показания к экстирпации матки с придатками 

1)  рак эндометрия I стадии
2)  рак шейки матки I A стадии
3)  хориокарцинома
4)  рак эндометрия III стадия
5)  верно 1, 2, 3

088. Показания для рассечения девственной плевы 

1)  полное ее заращение
2)  выраженная ее ригидность, препятствующая половой жизни
3)  необходимость выскабливания матки у женщин, не живших половой жизнью
4)  верно 1,2,3
5)  верно 1,2

089. При ранении мочевого пузыря необходимо 

1)  при повреждении мышечной оболочки мочевого пузыря дефект ткани восстановить отдельными кетгутовыми швами
2)  при проникающем ранении края раны соединить в два этажа узловатыми кетгутовыми швами 

3)  после восстановления целости мочевого пузыря ввести в него постоянный катетер на 7-10 дней и производить 102 раза в день промывание мочевого пузыря раствором антисептиков
4)  верно 1,2,3
5)  верного ответа нет

090. Наиболее характерные ближайшие и отдаленные осложнения  при операциях по поводу заращения влагалища

1) ранение мочевого пузыря 

2)  ранение прямой кишки
3)  верно 1, 2
4)  ранение мочеточника
5)  образование пролежней во влагалище

091. Объем операции при раке вульвы II стадии 

1)  вульэктомия с пахово-бедренной лимфаденэктомией
2)  вульвэктомия с пахово-бедренной и подвздошной лимфаденэктомией
3)  верно 1, 2
4)  простая вульвэктомия
5)  вульвэктомия и надвлагалищная ампутация матки без придатков

092. Показания для влагалищной экстирпации матки 

1)  полное выпадение матки у женщин пожилого возраста
2)  доброкачественные опухоли у ослабленных женщин или женщин пожилого возраста
3)  верно 1, 2
4)  рак тела матки у женщин пожилого возраста
5)  верно 1, 2,4

093. Показанием для диатермоконизации шейки матки является 

1)  деформация шейки матки вследствие множественных разрывов
2)  хронический эндоцервицит с рецидивирующими шеечными полипами 

3)  верно 1, 2
4)  интраэпителиальный рак шейки матки у женщин молодого возраста
5)  верно 1, 2,4

094. Показанием для высокой ампутации шейки матки является 

1)  сочетание гипертрофии, деформации и других патологических изменений с удлинением шейки матки
2)  резко выраженная деформация шейки матки вследствие множественных разрывов
3)  хронический эндоцервицит с гипертрофией шейки матки
4)  рецидивирующая длительно незаживающая псевдоэрозия шейки матки
5)  верно 1, 2,3

095. Операции, применяемые при опущении и выпадении стенок влагалища  (без нарушения положения матки) 

1)  передняя кольпорафия
2)  задняя кольпорафия
3)  верно 1, 2
4)  срединная кольпорафия
5)  экстирпация матки

096. Основные недостатки срединной кольпорафии 

1)  невозможность в последующем половой жизни
2)  шейка матки становится недоступной в дальнейшем для осмотра и лечения
3)  верно 1, 2
4)  малая эффективность операции
5)  невозможность наступления в последующем беременности

097. типичные осложнения после диатермокоагуляции шейки матки 

1)  кровотечение при отторжении струпа
2)  эндометриоз влагалищной части шейки матки
3)  верно 1, 2
4)  посткоагуляционный синдром
5)  верно 1, 2,4

098. Мероприятия, являющиеся обязательными  при подготовке к оперативному лечению больной с мочеполовым свищом 

1)  санация мочевого пузыря
2)  санация мочевого пузыря
3)  верно 1, 2
4)  тщательное выясненеие топографии свища и состояния неповрежденных отделов мочевого пузыря и уретры
5)  верно 1,2,4

099. При ранении кишки со вскрытием полости необходимо:  
1)  маленькое отверстие зашить кисетным швом из кетгута через все слои кишки и затем наложить Z-образный серо-серозный шов из тонкого шелка
2)  при значительных размерах дефекта тонкой кишки, проникающего в ее полость, наложить швы в два этажа: первый-непрерывный кетгутовый шов через все слои стенки кишки, второй-отдельные узловатые серозно-мышечные швы
3)  при обширных повреждениях кишечника-резекция участка кишки
4)  верно 1,2.3 

5)  верного ответа нет

 Раздел 19. Острый живот.

001. Прерывание трубной беременности по типу трубного аборта  происходит чаще в сроке беременности 

1) 11-12 недель 

2) 9-10 недель 

3) 7-8 недель 

4) 4-6 недель 

5) 15-16 недель 
002. Беременность, локализующаяся в нтерстициальной части трубы,  прерывается в сроке беременности 

1) 1-2 недели 

2) 3-4 недели 

3) 5-6 недель 

4) 7-8 недель 

5) 11-12 недель 
003. ПРИ ДИАГНОСТИКЕ У больной прогрессирующЕЙ внематочнОЙ беременностИ  Показано 

1) консервативное противовоспалительное лечение 

2) лапароскопия 

3) гемотрансфузия 

4) наблюдение в ж/к
5) наблюдение в стационаре

004. При тяжелом состоянии больной с прервавшейся трубной беременностью  показано 

1) немедленное переливание крови 

2) безотлагательное удаление источника кровотечения (беременной трубы) 

3) надежный гемостаз 

4) правильно 1), 2), 3) 
5) правильно 2

005. При лапароскопии выявлена прогрессирующая трубная беременность.  Состояние больной удовлетворительное.  Тактика врача 
1) немедленное удаление плодного яйца
2) операцию можно произвести в плановом порядке 

3) возможно консервативное лечение больной 

4) правильно 1, 2, 3

5) верно 3

006. Реабилитация больных,  оперированных по поводу внематочной беременности, включает 

1) электрофорез лекарственных средств 

2) ультразвуковую терапию 

3) гормональную терапию -КОК
4) верно 1, 2

5) правильно 1, 2, 3

007. Сроки временной нетрудоспособности больной,  оперированной по поводу внематочной Беременности СОСТАВЛЯЮТ
1) 2-3 недель 

2) 4-5 недель 

3) 6-7 недель 

4) 8-9 недель 

5) 10-11 недель 
008. Клинические признаки перитонита 

1) вздутие живота 

2) парез кишечника 

3) прогрессирующая тахикардия 

4) правильно 1, 2, 3

5) правильно 1, 2

009. Нарушение внематочной беременности по типу трубного аборта  протекает со следующей симптоматикой 

1) скудные кровянистые выделения из половых путей 

2) боли внизу живота и в подвздошной паховой области 

3) при влагалищном исследовании -  увеличение и болезненность придатков 

4) верно 2, 3

5) правильно 1, 2, 3

010. Нарушение внематочной беременности по типу разрыва маточной трубы  протекает со следующей симптоматикой 

1) внезапный приступ боли в одной из подвздошных областей 

2) иррадиация боли в плечо 

3) тошнота (или рвота) 

4) верно
 1, 3

5) правильно 1, 2, 3
011. Медицинская реабилитация больной,  оперированной по поводу перекрута ножки опухоли яичника,  состоит в проведении 

1) противовоспалительной рассасывающей терапии 

2) коррекции функции оставшегося яичника – назначение КОК
3) контрацепции мужским механическим средством 

4) правильно 1), 2), 3)
5) правильно 1), 3)

012. Возможным источником кровотечения из яичника является 

1) желтое тело 

2) разрыв фолликулярной кисты яичника 

3) разрыв кисты желтого тела 

4) разрыв фолликулярной кисты или кисты желтого тела
5) верного ответа нет

013. Наиболее целесообразная последовательность мероприятий  при нарушенной внематочной беременности 

1) гемотрансфузия, операция 

2) консультация терапевта, анестезиолога, операция 

3) ультразвуковое исследование, гемотрансфузия, операция 

4) операция, инфузионно-трансфузионная терапия
5) применение сердечных средств, гемотрансфузия, операция 
014. Трубный аборт (без значительного внутрибрюшного кровотечения)  надо дифференцировать 

1) с самопроизвольным выкидышем малого срока 

2) с обострением хронического сальпингоофорита 

3) с дисфункциональным маточным кровотечением 

4) верно 1) и 2) 

5) правильно 1), 2), 3)

015. Шоковый индекс - это 

1) отношение частоты пульса к величине систолического АД, равное 1 

2) отношение частоты пульса к величине диастолического АД, равное 1 

3) отношение частоты пульса к величине систолического АД, равное 0.5 

4) отношение частоты пульса к величине диастолического АД, равное 0.5 

5) правильно 1, 4

016. Апоплексия яичника - это 

1) остро возникшее кровотечение из разрыва яичника 

2) разрыв яичника в середине менструального цикла
3) остро возникшее нарушение кровоснабжения при перекруте яичника 

4) верно 1) и 2) 

5) правильно 1), 2), 3)

017. Тактика врача при небольшом дефекте матки  (во время чревосечения по поводу перфорации матки)  включает все перечисленное, кроме 

1) надвлагалищной ампутации матки 

2) иссечения краев перфорационного отверстия 

3) ушивания перфорационного отверстия 

4) ревизии органов малого таза 

5) ревизии кишечника, прилежащего к матке 
018. Особенности операции у больной  с тубоовариальным образованием в стадии острого воспаления 

1) дренирование брюшной полости 

2) опасность травмы кишечника и мочевого пузыря 

3) технические трудности при выполнении операции необходимого объема 

4) верно 1) и 3) 

5) правильно 1), 2), 3)

019. Перитонит - это воспаление 

1) висцеральной брюшины 

2) париетальной брюшины 

3) клетчатки малого таза 

4) верно 1) и 2) 

5) правильно 1), 2), 3)

020. При перитоните у гинекологической больной показана операция в объеме 

1) экстирпация матки с придатками 

2) надвлагалищная ампутация матки с придатками 

3) экстирпация матки с трубами 

4) надвлагалищная ампутация матки с трубами 

5) правильно 1), 2)

021. Для улучшения реологических свойств крови у больных,  оперированных по поводу гнойного перитонита, применяют 

1) трасилол 

2) гепарин 

3) реополиглюкин 

4) верно 2) и 3) 

5) правильно 1), 2)

022. Причины "острого живота" вследствие острого нарушения  кровоснабжения внутренних половых органов 

1) внематочная беременность 

2) перекрут ножки опухоли яичника 

3) инфаркт миоматозного узла 

4) верно 2) и 3) 

5) правильно 1), 2)

023. При операции по поводу перекрута ножки дермоидной кисты яичника 

1) перекрученную ножку опухоли яичника надо обязательно раскрутить,  чтобы разобраться в анатомии 

2) производят экстирпацию матки с придатками 

3) удаляют яичникт с дермоидной кистой 

4) верно 2) и 3) 

5) верно 1), 3) 
024. 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 

1) прогрессирующая трубная беременность справа 

2) апоплексия правого яичника 

3) обострение хронического воспалительного процесса  правых придатков матки 

4) верно 1) и 3) 

5) миома матки

025. 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 
1) трубный аборт 

2) нарушенная маточная беременность 

3) апоплексия яичников 

4) обострение воспалительного процесса придатков матки 

5) верного ответа нет 
026. Факторы риска перфорации матки при выскабливании 

1) в анамнезе - множественные аборты 

2) эндометрит 

3) пузырный занос 

4) правильно 1), 2), 3)
5) верного ответа нет 
027. При перфорации матки необходимо обязательно произвести лапаротомию,  если 

1) перфорация матки произведена зондом 

2) состояние больной удовлетворительное 

3) признаки кровотечения в брюшную полость не выражены 

4) все перечисленное 

5) верного ответа нет 
028. Для апоплексии яичника не характерно 
1) боли внизу живота, возникающие на фоне полного благополучия 

2) отсутствие наружного кровотечения 

3) отрицательные биологические реакции на беременность 

4) резко выраженное нарастание числа лейкоцитов в крови 

5) нерезко выраженные симптомы раздражения брюшины 
029. Для перекрута ножки опухоли яичника характерно 
1) сильные боли внизу живота, возникшие после физического напряжения 

2) при бимануальном исследовании в малом тазу  определение неподвижной резко болезненной опухоли 

3) положительные симптомы раздражения брюшины на стороне опухоли 

4) верно 1) и 2) 

5) правильно 1), 2), 3)

030. При перитоните в реактивной стадии внутрикожный волдырь (при проведении пробы Мак-Клюра - Олдрича) рассасывается за период времени 

1) от 60 мин до 45 мин 

2) от 45 мин до 20 мин 

3) от 20 мин до 10 мин 

4) от 10 мин до 2 мин 

5) верно 1), 3) 
031. При перитоните в токсической стадии внутрикожный волдырь (при проведении пробы Мак-Клюра - Олдрича)  рассасывается за период времени 

1) от 60 мин до 45 мин 

2) от 45 мин до 20 мин 

3) от 20 мин до 10 мин 

4) от 10 мин до 2 мин 

5) верно 3), 4) 
032. При развитии перитонита после операции у гинекологической больной отмечается 

1) возвратность пареза кишечника 

2) недостаточная эффективность  комплексной противовоспалительной терапии 

3) нарастание признаков интоксикации 

4) правильно 1), 2), 3)
5) правильного ответа нет

033. Возможные изменения периферической крови у больных с перитонитом 

1) сдвиг формулы белой крови влево 

2) количество лейкоцитов несколько больше нормы 

3) лимфопения 

4) верно 1) и 2) 

5) правильно 1), 2), 3)

034. Инфузионную терапию у больной, оперированной по поводу перитонита,  целесообразно начинать с введения 

1) эритроцитарной массы 

2) 5% раствора глюкозы 

3) плазмозаменителей 

4) солевых растворов 

5) верно 2) и 4) 
035. Дренирование брюшной полости  во время операции у больной с гнойным перитонитом необходимо 

1) для оттока гнойного экссудата 

2) для введения антибактериальных препаратов 

3) для брюшного лаважа 

4) верно 1) и 2) 

5) правильно 1), 2), 3)

036. Перекрут ножки опухоли яичника может быть 

1) полный 

2) частичный 

3) многократный 

4) правильно 1), 2), 3),
5) верно 3), 4)

037. По локализации плодного яйца  выделяют следующие варианты внематочной беременности 

1) двусторонняя трубная беременность 

2) брюшная беременность 

3) шеечная беременность 

4) верно 1) и 2) 

5) правильно 1), 2), 3)

038. Для шеечной беременности не характерно 
1) увеличения шейки матки 

2) расположения эксцентрично маточного зева 

3) асимметричности шейки матки 

4) положения маточного зева  в центре нижнего полюса растянутой шейки матки 

5) задержки менструации 
039. При проведении медаборта в самом начале операции возникло обильное маточное кровотечение. Диагностирована шеечная беременность. Тактика врача 

1) ускорить удаление плодного яйца кюреткой 

2) попытаться удалить плодное яйцо пальцем 

3) чревосечение, экстирпация матки 

4) удаление плодного яйца с помощью вакуум-экскохлеатора 
5) отказаться от выскабливания, оставить больную под наблюдение

040. Для брюшной беременности поздних сроков чаще всего характерно 

1) периодические приступы болей в животе,  иногда с кратковременной потерей сознания 

2) резкие боли при движениях плода 

3) определение частей плода непосредственно под брюшной стенкой 

4) правильно 1), 2), 3)
5) правильно 1), 4)

041. При трубном аборте возможно 

1) образование заматочной гематомы 

2) образование перитубарной гематомы 

3) образование гематосальпинкса
4) массивное кровотечение из брюшной полости
5) верно 1,2, 3, 4

042. При прерывании трубной беременности происходит
1) гибель плодного яйца
2) снижение содержания ХГ в крови 

3) отторжение децидуального оболочки
4) нагрубание молочных желез 

5) верно 1,2,3
043. Клинические проявления прервавшейся внематочной беременности зависят 

1) от локализации плодного яйца
2) от характера прерывания
3) от срока беременности
4) от возраста женщины 

5) верно 1,2,3 
044. Прогрессирующую трубную беременность  надо дифференцировать 

1) с мелкокистозными изменением яичника
2) с маточной беременностью малого срока 

3) с подострым сальпингоофоритом
4) с перекрутом ножки опухоли яичника 

5) верно 1,2,3

045. Разрыв беременной трубы надо дифференцировать 

1) с острым аппендицитом
2) с перекрутом ножки опухоли 

3) с апоплексией яичника
4) верно 1,2,3 

5) верного ответа нет

046. Для диагностики внематочной беременности используют 

1) УЗИ 

2) лапароскопию
3) гистеросальпингографию
4) верно 1,2 

5) правильно 2,3

047. По поводу прервавшейся трубной беременности  проводится операция в объеме 

1) тубэктомии
2) надвлагалищная ампутация матки с придатками на стороне поражения
3) консервативно-пластическая операция на трубе
4) верно 1,3
5) правильно 2,3

048. Прогрессирующую беременность в рудиментарном роге матки  надо дифференцировать 

1) с беременностью в интерстициальном отделе трубы 

2) с подбрюшинным миоматозным узлом 

3) с шеечной беременностью 

4) верно 1,2
5) верно 1,2,3

049. Факторы риска развития внематочной беременности 

1) позднее начало менструации 

2) хронический воспалительный процесс в области придатков 

3) недостаточность лютеиновой фазы
4) верно 1,2 

5) верно 1,2,3

050. В раннем послеоперационном периоде у больных, оперированных по поводу прервавшейся трубной беременности (с большой кровопотерей), лечение должно быть направлено 
1) на устранение гиповолемии
2) нормализацию белкового обмена 

3) верно 1,2

4) верного ответа нет

5) улучшение функции печени 
051. Особенности реабилитации больной,  оперированной по поводу внематочной беременности 
1) восстановление репродуктивной функции 

2) восстановление менструальной функции
3) нет верного ответа
4) верно 1,2 

5) обследование спермы мужа

052. План реабилитационных мероприятий у больной,  оперированной по поводу внематочной беременности,  составляется с учетом 
1) с учетом основого этиологического фактора, вызвавшего внематочную беременность 

2) вида прерывания беременности
3) характера морфологического исследования удаленной маточной трубы
4) верно 1,2
д) верно 1,2,3 
053. Больной, оперированной по поводу внематочной беременности, противопоказано 
1) тяжелый физический труд 

2) сидячая работа 

3) работа в условиях переохлаждения
4) верно 1,3
5) верно 1,2, 3 
054. Дисфункция яичников у больных,  оперированных по поводу трубной беременности связана 

1) с длительно существующим воспалительным процессом в придатках
2) с операцией тубэктомии
3) с временем года
4) верно 1,3 

5) верно 1,2,3

055. В состав лекарственного раствора для гидротубации обычно входит 
1) антибиотик
2) витамины группы В 

3) гидрокортизон
4) верно 1,2,3
5) верно 1,3

056. Клиническая картина при апоплексии яичника зависит 

1) от возраста больной 

2) от характера кровотечения
3) от выраженности болевого синдрома
4) верно 2, 3
5) верно 1, 3

057. Патологический процесс,  нередко предшествующий развитию апоплексии яичника 

1) хронического воспаления придатков
2) мелкокистозное изменения яичников 

3) верно 1,2
4) нет верного ответа
5) хр.аппендицит

058. Апоплексия яичника может развиться 

1) вследствие чрезмерного физического напряжения
2) вследствие сексуальной гиперактивности
3) верно 1,2
4) во время беременности
5) верно 1,2,4

059. Апоплексия яичника чаще наступает 

1) в период овуляции
2) в стадию васкуляризации желтого тела
3) в период атрезии фолликула
4) верно 1, 2
5) правильно 1, 2, 3

060. При значительном кровотечении в брюшную полость у больной с апоплексией яичника показано 

1) консервативная терапия – покой, холод на низ живота
2) чревосечение, резекция яичника
3) наблюдение дежурного врача за динамикой симптомов, по показаниям гемотрансфузия
4) верно 1,3 

5) верно 1, 2, 3 
061. У больной с клиническим диагнозом апоплексии яичника показанием к операции является 

1) наличие воспаления придатков в анамнезе 

2) дисфункция яичников 

3) болевой синдром
4) внутрибрюшное кровотечение 

5) верно 1,2

062. Для клиники апоплексии яичника характерно 

1) острое начало, появление иногда очень сильных болей внизу живота 

2) при обильном кровотечении в брюшную полость возможно возникновение френикус-симптома 

3) правильно 1, 2

4) вполне удовлетворительное самочувствие больной, отсутствие признаков значительного кровотечения в брюшную полость 

5) верно 1, 4 
063. Клиника нагноения тубовариального воспалительного образования 

1) гектическая температура
2) озноб, интоксикация
3) отсутствие эффекта от противовоспалительной терапии 

4) верно 1,2,3 

5) нет верного ответа

064. Реабилитация больной после операции по поводу перфорации матки 

1) "закрыть" 2-3 очередных менструации  антибактериальными препаратами

2) электрофорез цинка по брюшно-крестцовой методике 

3) верно 1,2
4) контрацепция мужским механическим средством не менее 2 лет 

5) верно 1,2,4 
065. Реабилитация больной, оперированной по поводу апоплексии яичника,  включает 

1) санация хронических очагов инфекции
2) коррекция гормональной функции яичников
3) комплексная противовоспалительная терапия
4) верно 1,2,3
5) верно 2, 3 
066. Методы диагностики апоплексии яичника  
1) диагностическая пункция заднего свода  

2) УЗИ 

3) лапароскопия
4) верно 1,3
5) исследование влагалищного мазка 
067. Для диагностики нагноившегося тубоовариального образования применяют 

1) гистеромальпингография 

2) УЗИ 

3) лапароскопия
4) верно 2,3 

5) верно 1, 2,3 
068. Абсолютным показанием к операции в гинекологии является 

1) внутрибрюшное кровотечение
2) перитонит 

3) угроза перфорации тубоовариального абсцесса
4) пельвиоперитонит
5) верно 1,2,4 
069. Показанием к оперативному лечению у больных с воспалительными заболеваниями внутренних половых органов  является 

1) пиосальпинкс и пиовар
2) тубоовариальное образование, не поддающееся консервативному лечению 
3) хр.сальпингит с мелкокистозной дегенерацией яичников
4) сочетание воспалительного процесса с новообразованием внутренних половых органов
5) верно 1, 2 
070. Пельвиоперитонит – это 

1) перитонит, локализованный в области малого таза

2) воспаление клетчатки малого таза

3) воспаление серозного покрова матки 

4) верно 1,2,3
5) верно 2, 3 
071. Развитие перитонита может быть обусловлено 

1) нарушением целости стенок полых органов

2) нарушением проницаемости стенки кишечника 

3) воспалением органов брюшной полости 

4) верно 1,2,3
5) нет правильного ответа 
072. Причины развития послеоперационного перитонита 

1) инфицирование брюшной полости во время операции 

2) несостоятельность швов

3) развитие некроза ткани дистальнее лигатуры при оставлении больших культей

4) нет правильного ответа
5) верно 1,2, 3 
073. Наиболее характерные клинические симптомы перитонита 

1) рвота, сухой язык

2) вздутие и напряжение живота 

3) верно 1,2

4) симптомы раздражения брюшины 

5) правильно 1,2, 4

074. Факторы риска развития перитонита  после полостной операции у гинекологической больной 

1) фон вторичной анемии до операции

2) наличие в анамнезе трех и более родов 

3) длительность и травматичность операции 4) верно 1,3 

5) верно 1,2,3

075. При прогрессировании перитонита отмечается 

1) гипоксия жизненно важных органов

2) атония кишечника 

3) верно 1,2

4) ДВС-синдром 

5) правильно 1,2, 4

076. Дополнительные методы диагностики перитонита 

1) оценка динамики основных объективных данных за 1 час наблюдения за больной (на фоне лечения) 

2) лапароскопия 

3) верно 1,2

4) ирригоскопия 

5) нет правильного ответа 

077. В лечении больных, оперированных по поводу перитонита, имеет значение 

1) улучшение реологических свойств крови 
2) антибактериальная терапия 

3) верно 1,2

4) проведение неспецифической иммунной терапии 

5) правильно 1,2,4

078. в хирургическАЯ ножкА кисты яичника 

1) собственно яичниковая связка 

2) воронко-тазовая связка

3) верно 1,2

4) круглая связка матки

5) нет правильного ответа 

079. Патологоанатомические изменения при перекруте ножки опухоли зависят 
1) от степени перекрута 

2) от сопутствующих заболеваний

3) от возраста женщины 

4) верно 2,3
5) нет правильного ответа 
080. Изменения в миоматозном узле, связанные с нарушением питания опухоли 

1) отек

2) некроз

3) верно 1,2
4) сохранение кровотока в узлое
5) нет правильного ответа

081. Некроз миоматозного узла наиболее часто происходит 

1) во время беременности 

2) в послеродовом периоде 
3) верно 1,2
4) за 3-5 дней до начала менструации
5) нет правильного ответа

082. Возможным исходом внематочной беременности является 

1) донашивание беременности до поздних сроков 

2) обызвествление и мумификация плодного яйца 

3) трубный аборт на ранних сроках с последующей резорбцией плодного яйца

4) разрыв плодовместилища, кровотечение и шок 

5) правильно 1 ,2, 3, 4
Раздел 20. Эндометриоз.

001.Эндометриоз шейки матки встречается у женщин после 

1)  абортов 

2)  диатермокоагуляции шейки матки 

3)  гистеросальпингографии 

4)  верно 1) и 3) 

                          5)  верно 1), 2), 3)  

002. Для аденомиоза не характерно 
1)  гиперплазия мышечной ткани матки 

2)  равномерное увеличение размеров матки накануне менструации 

3)  неравномерное увеличение размеров матки накануне менструации 

4)  образования в миометрии плотных узлов, окруженных капсулой 

5)  распространение эндометриоидной ткани на всю толщу миометрия
003. Факторы риска по развитию аденокарциномы  в очагах внутреннего эндометриоза у пациенток в постменопаузе 

1)  ожирение 

2)  гипертоническая болезнь 

3)  сахарный диабет 

4)  верно 1), 2), 3) 

5)  верного ответа нет

004. Для эндометриоидных кист яичника  характерны следующие клинические симптомы 

1)  резкие боли в низу живота  с развитием у части больных синдрома "острого" живота 

2)  прогрессирующая альгоменорея 

3)  нарушение функции кишечника и мочевого пузыря 

4)  верно 1) и 2) 

5)  верного ответа нет
005. Условия, обеспечивающие информативность метросальпингографии  в целях диагностики внутреннего эндометриоза тела матки 

1)  применение только водного контрастного раствора 

2)  "тугое" заполнение полости матки контрастным раствором 

3)  проведение исследования во вторую фазу менструального цикла 

4)  верно 1) и 2) 

5)  верно  2), 3)

006. Особенности кольпоскопической диагностики эндометриоза шейки матки 

1)  лучше проводить кольпоскопию  в динамике на протяжении всего менструального цикла 

2)  при обработке 2% раствором Люголя  отмечается интенсивное окрашивание  в области эндометриоидного образования шейки матки 

3)  накануне менструации видны струйки крови,  выделяющиеся из сине-багрового образования на шейке матки 

4)  верно 1),2),  3) 

5)  верного ответа нет

007. Эндометриоидную кисту яичника следует дифференцировать 
1)  с воспалительным образованием придатков матки 

2)  с кистомой яичника 

3)  с субсерозной миомой матки 

4)  верно 1) и 2) 

5)  верно 1), 2), 3)

008. хирургическое лечение у больных эндометриозом  не проводится при
1)  неэффективности консервативного лечения  при ретроцервикальном эндометриозе 

2)  наличии эндометриоидной кисты яичника 

3)  эндометриозе послеоперационного рубца передней брюшной стенке 

4)  внутреннем эндометриозе тела матки II степени 

5)  подозрении на истинный бластоматозный процесс в яичнике 
009. Для эндометриоидных гетеротопий яичника III стадии характерно 

1)  наличие эндометриоидных кист обоих яичников 

2)  выраженный спаечный процесс в области придатков матки  с частичным вовлечением кишечника 

3)  наличие эндометриоидных гетеротопий на мочевом пузыре  и париетальной брюшине малого таза 

4)  верно 1) и 2) 

5)  верно 1), 3), 4)

010. Принципы лечения генитального эндометриоза 

1)  предпочтительно проведение хирургического лечения и гормональной терапии 

2)  во всех случаях выявления эндометриоза  предпочтительно ограничиться гормональной терапией 

3)  при внутреннем эндометриозе тела матки I-II стадии  и нерезко выраженной симптоматике  можно ограничиться симптоматической терапией 

4)  применение физиотерапии  в основном показано при тяжелых формах эндометриоза 

5)  верно 1), 2), 3), 4) 
011. Для ретроцервикального эндометриоза III стадии характерно 

1)  "прорастание" эндометриоидной ткани в шейку матки  с образованием мелких кист 

2)  "прорастание" эндометриоидной ткани в стенку влагалища  с образованием мелких кист 

3)  распространение патологического процесса  на крестцово-маточные связки 

4)  верно 1) и 2) 

5)  верно  2), 3)

012. Термин аденомиоз применяется 

1)  во всех случаях выявления эндометриоза независимо от локализации 

2)  только при очаговых разрастаниях эндометриоидной ткани  во внутреннем слое матки 

3)  при эндометриозе, который сопровождается образованием кист 

4)  только в тех случаях, когда прорастание миометрия  сопровождается гиперплазией мышечной ткани 

5)  только при ретроцервикальном эндометриозе 
013. Для внутреннего эндометриоза тела матки III стадии  (при бимануальном исследовании матки у пациентки  накануне менструации) характерно 
 1)  уплотнения 

2)  увеличения 

3)  размягчения 

4)  резкой болезненности 
5) верно 1, 2, 4

014. Влияние беременности на развитие эндометриоза 
1)  вызывает увеличение эндометриоидных гетеротопий  в первые 2-3 месяца, а затем наступает обратное развитие 

2)  особенно заметное обратное развитие эндометриоза  наблюдается в послеродовом периоде у лактирующих женщин 

3)  активизируется развитие эндометриоза  на протяжении всей беременности 

4)  верно 1) и 2) 

5)  верно  2), 3)

015. Для диагностики внутреннего эндометриоза тела матки  методом гистеросальпингографии наиболее благоприятными являются  следующие дни менструального цикла 

1)  за 1-2 дня до начала менструации 

2)  сразу после окончания менструации 

3)  на 12-14-й день 

4)  на 16-18-й день 

5)  на 20-22-й день 
016. Для профилактики развития эндометриоза шейки матки  диатермокоагуляцию псевдоэрозии органа проводят  в следующие дни менструального цикла 

1)  за 1-2 дня до начала менструации 

2)  сразу после окончания менструации 

3)  на 12-14-й день 

4)  на 16-18-й день 

5)  на 20-22-й день 
017. Для профилактики развития эндометриоза шейки матки  криодеструкцию органа проводят в следующие дни менструального цикла 

1)  за 1-2 дня до начала менструации 

2)  сразу после менструации 

3)  на 12-14-й день 

4)  на 16-18-й день 

5)  на 20-22-й день 
018. Определение термина "эндометриоз" 

1)  дисгормональная гиперплазия эктопированного эндометрия 

2)  опухолевидный процесс 

3)  доброкачественное разрастание ткани, по морфологическим  и функциональным свойствам подобной эндометрию 

4)  верно 1) и 3) 

5)  верного ответа нет
019. При "малых" формах эндометриоза  размер эндометриоидных гетеротопий не превышает 

1)  0.4 см 

2)  0.5 см 

3)  0.6 см 

4)  0.7 см 

5)  0.8 см 
020. При внутреннем эндометриозе тела матки чаще встречается 

1)  диффузная форма 

2)  очаговая форма 

3)  узловая форма 
4) метастатическая форма

5) верного ответа нет

021. О сочетанной локализации внутреннего эндометриоза тела матки  можно говорить, если имеется его локализация 

1)  корпоральная и истмическая 

2)  истмическая и яичники 

3)  яичники и корпоральная 

4)  корпоральная и шейка матки 

5)  верно 1), 2), 3), 4)

022. Выраженность альгоменореи у больных  с внутренним эндометриозом ЗАВИСИТ
1)  от распространения эндометриоза 

2)  от возраста женщины 

3)  от наличия сопутствующей экстрагенитальной патологии 

4)  верно 1), 2), 3)
5)  верно 1), 2)

023. Выраженный болевой симптом не наблюдается  при эндометриозе 

1)  истмико-цервикального отдела матки 

2)  яичников 

3)  шейки матки 

4)  маточных труб 

5)  ретроцервикальной области
024. Диагностику эндометриоза можно считать запОЗдалой, если выявлено 

1)  аденомиоз 1 степени
2)  эндометриоидная киста яичника в диаметре до 5-6 см 

3)  эндометриоидная киста яичника в диаметре до 9-10 см 

4)  верно 1) и 3) 

5)  верно 1, 2
025. Для больных с МАЛОЙ ФОРМОЙ ЭНДОМЕТРИОЗА ЯИЧНИКА характерно наличие 

1)  сохраненного двуфазного менструального цикла 

2)  болей внизу живота накануне менструации 

3)  бесплодия 

4)  верно 1) и 2) 

5)  верно  2), 3)

026. При лапароскопии, проведенной во второй фазе менструального цикла  (на 5-7-й постовуляторный день), у больных с "малыми" формами  наружного генитального эндометриоза выявляется 

1)  гетеротопии точечного типа 

2)  гетеротопии типа пятен синюшно-багрового цвета 

3)  спайки и рубцовые изменения в малом тазу 

4)  верно 1) , 2)
5)  верно  2), 3)

027. Диагностические критерии эндометриоидной кисты яичника  при газовой рентгенопельвиографии 

1)  тень образования яичника округлой или овальной формы 

2)  расположение тени образования яичника кзади  и/или сбоку от тела матки 

3)  тесное прилегание теней образования яичника и матки 

4)  верного ответа нет

5)  верно 1), 2), 3)

028. У больных с эндометриоидными кистами яичников целесообразно  проведение следующего дополнительного метода исследования 

1)  экскреторной урографии 

2)  ирригоскопии 

3)  ректороманоскопии 

4)  верно 1, 2, 3
5)  верного ответа нет

029. Диагностическим критерием эндометриоидной кисты яичника  при ультразвуковом исследовании малого таза является наличие 

1)  яичникового образования с неоднородным полужидким содержимым 

2)  эхо-позитивных взвесей внутри патологического образования яичника 

3)  толстой капсулы в яичниковом образовании 

4)  верного ответа нет

5)  правильно 1), 2), 3)

030. Недостатком консервативного лечения больных  с эндометриоидной кистой яичника является сохранение 

1)  болей в низу живота 

2)  кисты как полостного образования 

3)  нарушения менструального цикла 

4)  верно 1) и 2) 

5)  верного ответа нет

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

1)  резкие "стреляющие" боли,  иррадиирующие во влагалище и прямую кишку 

2)  метеоризм, задержка стула 

3)  примесь крови в кале 

4)  верно 1) и 3) 

5)  верно 1), 2), 3)

032. Наиболее эффективным методом лечения эндометриоза матки II ст.  является 

1)  норколут по 5 мг в день с 16-го по 25-й дни менструального цикла  в течение 6 месяцев 

2)  бисекурин по контрацептивной схеме в течение 6 месяцев 

3)  гестринон по 1 капсуле 2 раза в неделю в течение 6 месяцев 

4)  золадекс 1 инъекция в 28 дней в течение 6 месяцев
5) нурофен по 1т 2 раза в день, в течение 6 месяцев

033. У молодых женщин, страдающих внутренним эндометриозом тела матки  I-II стадии и бесплодием, наиболее целесообразны  следующие лечебные мероприятия 

1)  физиотерапия  (сочетанный электрофорез 10% раствором йодистого калия  и 2.5% раствором амидопирина N 10-15) 

2)  комплексная антибактериальная терапия в дни менструации  в течение 3-4 менструальных циклов 

3)  гормонотерапия антигонадотропином  (или гестагеном, или эстроген-гестагенным препаратом) 

4)  верно 1) и 3) 

5)  верно 1), 2), 3)

034. В раннем послеоперационном периоде  реабилитация больных с эндометриозом направлена 

1)  на уменьшение структурных изменений в малом тазу 

2)  на уменьшение сопутствующих эндокринных нарушений 

3)  на уменьшение болевых ощущений 

4)  верно 1), 2), 3)
5)  верного ответа нет

035. В раннем послеоперационном периоде для реабилитации больных, оперированных по поводу распространенных форм эндометриоза, применяют (по показаниям) 

1)  переменное магнитное поле низкой частоты 

2)  гипербарическую оксигенацию 

3)  лечебную физкультуру 

4)  верно 1) и 3) 

5)  верного ответа нет 
036. Оптимальная длительность лечения больных  агонистами гонадолиберина составляет 

1)  3 месяца 

2) 5 месяцев 

3)  6 месяцев 

4)  9 месяцев 
5) 24 месяца

037. Сравнительная оценка эффективности лечения  (по наступлению беременности) больных с "малыми" формами  эндометриоза (в порядке ее снижения) 

1)  данол, ановлар, норколут 

2)  ановлар, данол, эндокоагуляция 

3)  эндокоагуляция, данол, норколут 

4)  данол, эндокоагуляция, норколут 

5)  норколут, данол, ановлар 
038. Факторы риска по развитию эндометриоза яичников 

1)  нарушение соотношения половых и гонадотропных гормонов

2) нарушение метаболизма эстрогенов 
3)  длительная гиперэстрогения

4)  верно 1, 2, 3
5)  верного ответа нет 
039. К внутреннему генитальному эндометриозу относится следующая локализация 

1)  яичники

2) трубы

3) серозный покров прямой и сигмовидной кишки
4)  верно 1, 2, 3
5)  верного ответа  нет 
040. особенности ТЕЧЕНИЯ     внутреннего генитального эндометриоза 
1)  развитие массивного спаечного процесса в малом тазу

2) образование крупных кист ( до 5-6 см в диаметре)

3)отсутствие нарушений менструального цикла
4)  верно 1, 2
5)  верного ответа нет 
041. Для внутреннего эндометриоза тела матки I стадии характерно 
1)  кровянистые выделения из половых путей за 5-6 дней до начала менструации

2) боли внизу живота в течение 5-6 дней до начала менструации

3) верно 1, 2

4) характер менструаций не изменяется

                          5)  верно1, 2, 4

042. Для внутреннего эндометриоза тела матки  характерны следующие клинические симптомы 

1)  бесплодие

2) мажущие кровянистые выделения до и после менструации

3) верно 1, 2

4) вторичная аменорея
5)  верно1, 2,  4 
043. Для эндометриоза шейки матки характерно 

1) мажущие кровянистые выделения за несколько дней  до менструации и после нее

2) контактные кровотечения, особенно накануне и во время менструации

3) верно 1, 2

4) боли при половых сношениях

5) боли в глубине таза, усиливающиеся в сидячем положении 
044. Для диагностики эндометриоза яичников  используют 

1)  лапароскопию

2) УЗИ

3) пункцию кистозного образования через задний влагалищный свод

4) верно 1,2,3

5) верного ответа нет

045. Для диагностики ретроцервикального эндометриоза используют 
1)  лапароскопию

2) ретроманоскопию

3) верно 1, 2

4) биопсию патологических участков в заднем своде влагалища
5)  верно1, 2, 4 
046. Для диагностики внутреннего эндометриоза тела матки применяют 

1)  гистеросальпингографию

2) УЗИ

3) гистероскопию

4) КТ

5) верно 1, 2, 3

047. Для эндометриоза шейки матки  характерна следующая кольпоскопическая картина  
1) основная слизистая

2) «глазки»

3) верно 1, 2

4) псевдоэрозия с наличием закрытых желез, наполненных геморрагическим содержимым

5) верно 2, 4 
048. Рубцово-спаечный процесс в малом тазу при эндометриоидных кистах яичников является следствием 

1)  неоднократных небольших перфорации эндометриоидных кист с излитием содержимого в брюшную полость

2) асептического реактивного воспалительного процесса в малом тазу
3)  верно 1, 2

4)  сопутствующего хронического воспаления придатков матки
5)  верно1, 2,  4 
049. Основные клинические признаки наружного эндометриоза   
1)  увеличение размеров эндометриоидных образований во вторую фазу менструального  цикла

2) альгоменорея
3)  верно 1, 2

4) вторичная аменорея
5)  верно1, 2,  4 
050. Для перфорации эндометриоидного образования яичников, как правило, характерно 

1)  боли в животе

2) признаки раздражения брюшины
3)  верно 1, 2

4)  лейкопения

5) низкая СОЭ
051. Перфорацию эндометриоидной кисты яичника следует дифференцировать 

1)  с апоплексией яичника

2) с внематочной беременностью

3) с перекрутом ножки кисты яичника

4)  верно 1, 2, 3
5)  верного ответа нет

052. Эндометриоз ректовагинальной клетчатки следует дифференцировать     
1)  с раком влагалища

2) с раком прямой кишки

3) с папилломой влагалища

4)  верно 1, 2
5)  верно1, 2, 3

053. Для диагностики эндометриоза шейки матки  применяют 
1)  кольпоскопию

2)  прицельную биопсию шейки матки
3)  верно 1, 2

4) лапароскопию 

5)  верно1, 2, 4 
054. Эндометриоз шейки матки следует дифференцировать: 
1)  с раком шейки матки 

2) с эндоцервицитом
3)  с эритроплакией

4) верного ответа нет
5)  верно 1, 2, 3

055. Эндометриоз тела матки следует дифференцировать 
1) с подслизистой миомой матки 
2) с полипозом эндометрия

3) верно 1, 2

4с раком эндометрия

5)  верно1, 2, 4 
056. При выборе метода терапии у больных эндометриозом  необходимо руководствоваться 

1) возрастом больной

2) локализацией эндометриоза

3) степенью распространенности процесса

4)  верно 1, 2, 3
5)  верно1, 2

057. Для проведения гормональной терапии у больных эндометриозом  можно применять  
1) эстрогены

2) гестагены

3) антигонадотропины

4)  верно 2, 3
5)  верно1, 2

058. Эндометриоз влагалища следует дифференцировать  
1) с язвенным кольпитом

2) с раком влагалища

3) верно 1, 2

4)  с кистой гартнерова хода
5)  верно1, 2, 4 
059. данные гистероскопии  свидетельствующие о наличии внутреннего эндометриоза  
1) увеличение полости матки

2) выраженная деформация полости матки

3) наличие полиповидных разрастаний

4) на фоне бледно-розовой слизистой- точечные отверстия, из которых выделяется жидкая кровь
5)  верного ответа нет 
060. признаки внутреннего эндометриоза,  выявляемые при метросальпингографии 
1)  увеличение полости матки

2) выраженная деформация полости матки

3) наличие «дефектов наполнения»

4) наличие «законтурных теней»   

5)  верно1, 2, 3, 4 
061. Факторы риска развития генитального эндометриоза 
1)  позднее начало менструации

2) осложненные роды и аборты

3) верно 1, 2

4) хронический тонзиллит с частыми обострениями в пубертатном возрасте

5) верного ответа нет

062. Особенности функции гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы  у больных с различными локализациями генитального эндометриоза 
1) неполноценность лютеиновой фазы менструального цикла

2) относительная гиперэстрогения

3) верно 1, 2

4) двухфазный менструальный цикл (с удлинением гипертермической фазы)

5) верно 2, 4 
063. Макроскопически выделяют следующие формы ретроцервикального эндометриоза 
1) мелкоузелковую

2) инфильтративную

3) диффузную

4) очаговую

5) верно 1,2

064. При ретроцервикальной локализации процесса эндометриоидные гетеротопии располагаются 

1)  в ректовагинальной клетчатке

2) на крестцово-маточных связках

3) на серозном покрове прямой кишки

4) верно 1, 2, 3

5)верного ответа нет

065. При бимануальном исследовании накануне менструации  у больной с ретроцервикальным эндометриозом  в заднем влагалищном своде обнаруживаются образования,  имеющие следующие особенности  

1)  мелкобугристые, размером до 1-3 см

2) резкоболезненные при  пальпации

3) малоподвижные

4) слизистая оболочка влагалища над ними чаще всего подвижна
5)  верно1, 2, 3 
066. Для лечения больных репродуктивного возраста с эндометриозом шейки матки целесообразно применять 
1) иссечение очага эндометриоза скальпелем с последующей обработкой ложа расфокусированным углекислотным лазером

2) эстроген-гестагенные препараты во второй фазе цикла в течение 6-9 месяцев

3) иссечение очага эндометриоза скальпелем с последующей криодеструкцией ложа

4) проведение диатермокоагуляции очагов эндометриоза 

5)  верно1, 3

067. У больных репродуктивного возраста с внутренним эндометриозом тела матки II стадии  возможны следующие варианты гормонотерапии 

1)норколут по 5 мг в день с 5 го по 25-й дни менструального цикла в течение 9-12 месяцев

2)дидрогестерон по 10 мг в день с 5-го по 25-й дни менструального цикла в течение 12 месяцев

3)эстроген-гестагенные препараты по контрацептивной схеме в течение 9-12 месяцев

4)данол по 400 мг в день в течение 6 месяцев
5) верно1, 2, 3, 4

068. При консервативном лечении больных репродуктивного возраста с эндометриозом яичника I стадии целесообразно 
1) сочетанный электрофорез цинка и йодистого калия № 10-15

2) гормонотерапия антигонадотропином ( или гестагеном или эстроген-гестагенным препаратом)

3) здоровый образ жизни

4) 30% тиосульфат натрия в/в по 5,0 через день № 10-15 

5)  верного ответа нет

069. При лечении больных репродуктивного возраста с ретроцервикальным эндометриозом наиболее целесообразно применение 

1)  эстроген-гестагенных препаратов по контрацептивной схеме в течение не менее 1,5-2 лет

2) электрофорез 10% йодистого калия № 20-25

3) родоновых или йодобромных ванн

4) микроклизм с 0,5% раствором йодистого калия
5)  верно 3, 4 
070. Хирургическое лечение проводят у больных эндометриозом
1)  при внутреннем тела матки 3 ст

2) при комбинированном поражении внутренним эндометриозом и миомой матки

3) при отсутствии эффекта от гормонотнрапии в течение 4-6 месяцев лечения

4) при непереносимости гормональных препаратов
5)  верно 2, 3, 4 
71.
Общие принципы лечения больных эндометриозом  
1) выбор метода лечения определяется, тяжестью заболевания и возрастом больной

2) лечение должно быть индивидуальным

3) верно 1, 2

4) лечить должны не все гинекологи, а только те, кто располагает специальными знаниями по этой проблеме. 

072. Основные задачи при лечении больных с генитальным эндометриозом 

1) подавление клинически активного эндометриоза гормональными препаратами 
2)  избавление пациенток от последствий эндометриоза в виде рубцово-спаечного процесса в малом тазу
3)  нормализация репродуктивной функции (у пациенток детородного возраста)

4)  верно 1,2,3
5)  верного ответа нет

073. Варианты локализации экстрагенитального эндометриоза 

1)  прямая кишка
2)  мочевой пузырь
3)  послеорерационный рубец

4)  тело матки
5)  верно1, 2,3

074. Действие даназола (дановала, даногена) у больных эндометриозом 

1)  подавляет стероидогенез в гонадах и надпочечниках
2)  снижает пик ЛГ и ФСГ
3)  верно 1, 2

4)  снижает уровень пролактина
5)  подавляет аутоантитела

Эталоны ответов на тесты по разделам

Акушерство

Раздел 1. Организация акушерской помощи

1 .4

2 .1 

3 .2

4 .2

5 .1 

6 .4

7 .2

8 .3

9 .2

10. 4

11 .3 

12 .2

13 .2

14 .3  

15 .3

16 .1

17 .4

18 .5

19. 2

20 .4

21 .4

22 .2

23 .2

24 .2

25 .4

26 .1

27 .3 

28. 4

29 .4

30 .3

31 .4

32 .3

33 .3

34 .1

35 .4

Раздел 2. Клиническая анатомия и физиология органов малого таза

1. 4

2 .3

3 .2

4 .4

5 .2

6 .1

7 .3

8 .3

9 .3

10. 4

11 .3

12 .4

13 .3

14. 2

15 .1

16 .1

17 .4

18 .2

19 .2

20 .3

21 .2

22 .2

23 .3

24 .4

25 .4

26 .1

27. 1

28 .3

29 .3

30 .3

31 .3

32 .1

33 .1

34 .3

35 .2 

36 .2

37 .1

38 .1

39 .2

40. 3

41 .1

42 .1

43 .3

44 .3

45 .1

46 .2

47 .3

48 .1

49 .2

Раздел 3. Методы исследования в акушерстве

1 .3

2 .2

3 .1

4 .3

5 .2

6 .3

7 .1

8 .2

9. 1

10. 2

11 .3

12 .4

13 .5 

14 .3

15 .3

16 .4

17. 1

18 .1

19 .2

20 .3

21 .2

22 .3

23 .1

24 .2

25. 1

26 .1

27 .3

28 .1

29 .2 

30 .2

Раздел 4. Обезболивание в акушерстве

1. 1

2 .4

3 .1

4 .4

5 .3

6 .2

7 .3

8 .3

9 .4

10. 3

12. 3

13 .2

14 .4

15 .5

16 .2

17 .4

18 .5

19 .1

20 .1

21 .2

22. 1

23 .1

24 .4

25 .2

26 .1

27 .3

28 .4

29 .2

30 .2

31 .1

32. 2

33 .1

34 .3

35 .5

36 .1

37 .2

38 .3

11.3

Раздел 5. Физиологическое акушерство

1. 1

2 .1

3 .1

4 .2

5 .2

6 .3

7 .1

8 .2

9 .4

10. 1

11 .1

12 .1

13 .2

14 .3

15 .4

16 .2

17 .2

18 .1

19 .1

20 .1

21 .1

22 .2

23. 3

24 .1

25 .1

26 .1

27 .3

28 .2

29 .3

30 .5

31 .3

32 .1

33 .3

34 .1

35 .5

36 .1

37 .1

38 .5

39 .3

40 .1

41 .1

42 .2

43 .4

44 .4

45. 1

46 .4

47 .3

48 .2

49 .3

50 .2

51 .1

52 .4

53 .3

54 .1

55 .5

56 .3

57 .3

58 .2

59 .1

60 .1

61 .1

62 .1

63 .2

64 .2

65 .1

66 .2

67. 3

68 .5

69 .2

70 .2

71 .1

72 .1

73 .2

74 .2

75 .2

76 .1

77 .1

78 .1

79 .2

80 .2

81 .2

82 .3

83 .4

84 .3

Раздел 6. Охрана здоровья плода. Перинатология.

1. 2

2 .1

3 .2

4 .2

5 .2

6 .1

7 .3

8 .2

9 .1

10. 1

11 .1

12 .3

13 .2

14 .2

15 .2

16 .1

17 .4

18 .3

19 .1

20 .1

21 .2

22 .5

23 .4

24 .3

25 .4

26 .1

27 .2

28. 2

29 .1

30 .1

31 .3

32 .3

33 .2

34 .1

35 .1

36 .2

37 .3

38 .3

39 .1

40 .1

41 .3

42 .2

43 .2

44 .1 

45 .1

46 .2

47 .2

48 .2

49 .1

50 .1

51 .1

52 .3

53 .1

54 .3

55. 3

56 .3

57 .4

58 .3

59 .1

60 .2

61 .2

62 .4

63 .5

64 .2

65 .1

66 .2

67 .3

68 .2

69 .3

70 .2

71 .1

72 .3

73 .1

74 .1

75 .2

76 .2

77 .1

78 .1

79 .1

80 .1

81 .2

82. 3

83 .2

84 .4

85 .4

86 .2

87 .1

88 .1

89 .2

90 .1 

91 .3

92 .4

93 .4

94 .2

95 .3

96 .4

97 .3

98 .3

99 .2

100. 1

01 .1 

102 .3

103 .1

104 .1

105 .3

106 .4

107 .1

108 .4

109. 4

110 .3

111 .3

112 .3

113 .3

114 .3

115 .4

116. 4

117 .3

118 .4

119 .1

120 .3

121 .2

122 .1

123. 3

124 .1

125 .3

126 .3

127 .1

128 .3

129 .4

130 .1 

131 .2

132 .3

Раздел 7. Патологическое и оперативное акушерство

1. 4

2 .3

3 .3

4 .5

5 .5 

6 .3

7 .2

8 .1

9 .2

10. 2

11 .3

12 .3

13 .1

14 .1

15 .2

16 .1

17 .2

18 .1

19 .4

20 .1

21 .2

22 .1

23 .3

24 .4

25 .4

26 .1

27 .1

28 .1

29 .2

30 .1

31 .4

32 .2

33 .2

34 .1

35 .5

36 .2

37 .4

38 .1

39 .1

40 .1

41 .3

42 .1

43 .2

44. 2

45 .3

46 .2

47 .4

48 .4

49 .4

50 .4

51 .1

52 .3

53 .1

54 .4

55 .5

56 .1

57 .2

58 .1

59 .1

60 .1

61 .4

62 .1

63 .3

64 .3

65 .1

66 .3

67 .3

68 .4

69 .2

70 .1

71 .1

72 .1

73 .3

74 .3

75 .4

76 .4

77 .1

78 .1

79 .2

80 .5

81 .1

82 .1

83 .2

84 .4

85 .1

86 .4

87. 1

88 .4

89 .4

90 .2

91 .4

92 .1

93 .1

94 .2

95 .1

96 .1

97 .2

98 .2

99 .3

100. 4

101 .1

102 .2

103 .3

104 .4

105 .1

106 .2

107 .4

108 .4

109 .1

110 .3

111 .1

112 .2

113 .1

114 .3

115 .3

116 .2

117 .3

118 .5

119 .1

120 .3

121 .4

122 .4

123 .2

124 .1

125 .2

126 .3

127 .3

128 .1

129 .1

130. 3

131 .2

132 .4

133 .2

134 .2

135 .2

136 .1

137 .1

138 .3

139 .3

140 .3

141 .1

142 .3

143 .2

144 .1

145 .3

146 .3

147 .1

148 .3

149 .1

150 .3

151 .3

152 .1

153 .3

154 .3

Раздел 8. Экстрагенитальные заболевания и беременность

1. 1

2 .2

3 .1

4 .1

5 .4

6 .1

7 .4

8 .2

9 .1

10. 5

11 .4

12 .3

13 .5

14 .4

15 .4

16 .4

17 .5

18 .3

19 .2

20 .2

21 . 2

22 . 2

23 .4

24 .3

25 .4

26 .1

27 .3

28 .3

29 .3

30 .1

31 .3

32 .2

33 .1

34 .2

35 .1

36 .3

37 .1

38 .4

39 .1

40 .2

41 .4

42 .5

43 .3

44 .3

045 .2

46 .1

47 .2

48 .3

49 .4

50 .4

51 .2

52 .3

53 .2

54. 4

55 .5

56 .4

57 .4

58 .1 

59 .3 

60 .2

61 .2

62 .4

63 .3

64 .3

65 .4

66 .2

67 .1

68 .3

69 .2

70 .4

71 .4

72 .2

73 .3

74 .4

75 .4

76 .4

77 .4

78 .4

79 .1

80 .4

81 .5

82 .4

83 .3

84 .3

85 .3

86 .1

87 .4

88 .3

89 .2

90 .1

91 .4

92 .2

93 .1

94 .4

95 .3

96 .3

97 .4

98 .4

99 .3

100. 1

101 .2

102 .2

103 .3

104 .2

105. 1

106 .1

107 .1

108 .3

109 .1

110 .3

111 .1

112 .1

113 .4

114 .5

115 .4

116 .3

117 .3

118 .4

119 .3

120 .2

121 .4

122 .2

123 .4

124 .3

125 .5

126 .3

127 .1

128 .2

129 .1

130 .5

131 .4

132 .4

133 .3

134 .2

135 .4

136 .1

137 .1

138 .2

139 .4

140 .4

141 .4

142 .4

143. 2

144 .4

145 .2

146 .4

147 .3

148 .3

149 .5

150 .1

151 .3

152 .3

153 .1

154 .4

155 .5

156. 1

157 .1

158 .4

159 .4

160 .5

161 .5

162 .4

163 .1

164 .3

165 .4

166 .3

167 .3

168 .4

169 .3

170 .2

171 .2

172 .5

173 .1

174 .4

175 .1

176 .2

177 .2

178 .2

179 .3

180 .1

181 .4

182 .1

183 .3

184 .1

185 .3

186 .4

187 .5

188 .4

189 .4

190 .4

191 .3

192 .3

193 .3

194 .4

195 .4

196 .4

197 .2

198 .5

199 .4

200 .2

201 .4

202 .4

203 .4

204 .5

205 .5

206 .2

207. 3

208 4

209 .4

210 .4

211 .5

212 .4

213 .2

214 .4

215. 5

216 .3

217 .3

218 .1

219 .4

220 .2

221 .1

Раздел 9. Кровотечения в акушерстве

1. 3

2 .4

3 .2

4 .1

5 .5

6 .4

7 .4

8 .4

9 .4

10. 4

11 .1

12 .5

13 .4

14 .4

15 .4

16 .2

17 .1

18 .2

19 .1

20 .5

21 .3

22 .1

23 .4

24 .4

25 .5

26 .4

27 .3

28 .3

29 .1

30 .4

31 .2

32 .4

33 .5

34 .2

35 .4

36 .5

37 .3

38 .5

39 .5

40 .5

41 .4

42 .4

42 .4

43 .5

44 .1

45 .1

46 .1

47 .5

48 .1

49 .5

50 .1

51 .1

52 .4

53 .3

54 .4

55 .4

56 .2

57 .5

58 .5

59 .2

60 .4

61 .5

62 .4

63 .3

64 .5

65 .4

66 .4

67 .4

68 .5

69 .3

70 .2

71 .1

72 .3

73 .4

74 .4

75 .4

76 .4

77 .4

78 .4

79 .1

80 .4

81 .1

82 .4

83 .3

84 .5

85 .5

86 .5

87 .4

88 .1

89 .5

90 .5

91 .4

92. 5

93 .4

94 .4

95 .5

96 .5

97 .5

98 .3

99 .5

100. 4

101 .5

102 .3

103 .1

104 .4

105 .2

106 .5

107 .5

108 .5

109 .2

110 .4

111 .4

112 .5

113 .4

114 .5

Раздел 10.Гестозы.

1. 1

2 .2

3 .1

4 .4

5 .5

6 .5

7 .4

8 .4

9 .3

10. 4

11 .2

12 .2

13 .2

14 .4

15 .1

16 .4

17 .4

18 4

19 .2

20 .1

21 .1

22 .2

23 .2

24 .4

25 .4

26 .4

27 .4

28 .4

29 .4

30 .4

31. 3

32 .4

33 .3

34 .3

35 .2

36 .2

37 .1

38 .1

39 .1

40 .4

41 .2

42 .2

43 .3

44 .1

45 .1

46. 1

47 .2

48 .1

49 .4

50 .4

51 .4

52 .3

53 .1

54 .4

55 .1

56 .1

57 .4

58 .4

59 .4

60 .4

61. 4

62 .3

63 .1

64 .4

65 .1

66 .4

67 .4

68 .4

69 .3

70 .4

71 .1

72 .4

73 .5

74 .4

75 .4

76 .4

77 .2

78 .3

79 .5

80 .4

81 .4

82 .4

83. 3

84 .3

85 .1

86 .3

87 .4

88 .4

89 .4

90 .3

91 .3

92 .4

93 .4

94. 3

95 .3

96 .3

97 .3

98 .3

99 .2

100. 4

Раздел 11. Акушерский травматизм

1. 4

2 .4

3 .3

4. 4

5 .4

6 .4

7 .4

8 .4

9 .1

10. 4

11 .4

12 .4

13. 3

14 .3

15 .1 

16 .3

17 .2

18 .3

19 .3

20 .3

21 .3

22 .1

23. 4

24 .3

25. 3

26 .4

27 .3

28 .3

29 .1

30 .3

31 .3

32 .3

33 .3

34 .3

35 .3

36 .3

37. 3

38 .1

39 .3

40 .3

41 .3

42 .3

43 .3

44 .3

45 .3

Раздел 12. Воспалительные заболевания в акушерстве

1. 4

2 .4

3 .4

4 .3

5 .4

6 .4

7 .4

8 .4

9 .4

10. 4

11 .3

12 .4 

13 .1

14 .3

15 .4

16. 4

17 4

18 .2

19 .4

20 .1

21 .4

22 .4

23 .4

24 .2

25 .4

26 .4

27 .4

28 .2

29 .1

30 .4

31. 3

32 .2

33 .4

34 .4

35 .1

36 .3

37 .4

38 .5

39 .4

40 .3

41 .1

42 .3

43 .1

44 .2

45 .1

46. 3

47 .3

48 .3

49 .3

50 .1

51 .1

52 .3

53 .3

54 .4

55 .3

ГИНЕКОЛОГИЯ

Раздел 13. Методы исследования в гинекологии

1. 5

2 .2

3 .3

4 .3

5 .3

6 .4

7 .2

8 .2

9 .5

10. 3

11. 3

12 .1

13 .2

14 .3

15 .1

16 .1

17 .1

18 .5

19 .2

20 .5

21. 4

22 .4

23 .1

24 .1

25 .2

26 .3

27 .3

28 .5

29 .1

30 .4

31. 3

32 .1

33 .2

34 .1

35 .3

36 .3

37 .2

38 .2

39 .1

Раздел 14. Травматизм в гинекологии

1. 4

2 .4

3 .4

4 .3

5 .2

6 .3

7 .2

8. 3

9 .1

10. 3

11 .3

12 .3

13 .3

Раздел 15. Гинекология детского возраста

1. 3

2 .5

3 .4

4 .1

5 .2

6 .5

7 .4

8 .4

9 .5

10. 4

11 .5

12 .1

13. 5

14 .3

15 .3

16 .3

17 .4

18 .4

19 .5

20 .5

21 .2

22 .3

23 .5

24 .5

25. 5

26 .2

27 .5

28 .3

29 .3

30 .3

31 .3

32 .2

33 .5

34 .2

35 .3

36 .3

37. 3

38 .5

39 .4

40 .4

41 .1

42 .4

Раздел 16. Эндокринология в гинекологии

1. 1

2 .4

3 .2

4 .4

5 .4

6 .5

7 .2

8 .1

9 .1

10. 1

11 .5

12 .4

13 .5

14 .4

15 .3

16 .5

17 .1

18 .3

19. 4

20 .2

21 .4

22 .4

23 .3

24 .4

25 .5

26 .1

27 .2

28. 4

29 .5

30 .3

31 .4

32 .4

33 .4

34 .2

35 .2

36 .3

37. 4

38 .2

39 .4

40 .1

41 .5

42 .5

43 .5

44 .2

45 .2

46 .3

47 .4

48 .5

49 .2

50 .3

51 .1

52 .1

53 .3

54 .2

55. 3

56 .3

57 .3

58 .3

59 .3

60 .1

61 .1

62 .3

63 .4

64 .3

65 .1

66 .1

67 .3

68 .3

69 .5

70 .3

71 .3

72 .3

73. 3

74 .3

75 .3

76 .2

77 .3

78 .1

79 .3

80 .3

81 .3

82 .3

83 .3

84 .1

85 .1

86 .1

87 .3

88 .1

89 .3

90 .2

91. 3

92 .3

93 .1

94 .5

95 .3

96 .3

97 .3

98 .2

99 .3

100. 1

101 .3

102 .2

103 .3

104 .2

105 .1

Раздел 17. Воспалительные заболевания в гинекологии

1. 4

2 .5

3 .1

4 .4

5 .5

6 .5

7 .5

8 .1

9 .4

10. 4

11 .5

12 .5

13 .4

14 .2

15 .1

16 .3

17 .4

18 .3

19. 5

20 .5

21 .4

22 .5

23 .5

24 .3

25 .3

26 .5

27 .5

28 .5

29 .5

30 .2

31 .1

32 .5

33 .1

34 .5

35 .3

36 .3

37. 2

38 .1

39 .4

40 .5

41 .2

42 .2

43 .4

44 .2

45 .3

46 .4

47 .2

48 .1 

49 .2

50 .2

51 .3

52 .2

53 .1

54 .3

55. 3

56 .3

57 .3

58 .5

59 .3

60 .3

61 .5

62 .5

63 .1

64 .3

65 .1

66 .1

67 .1

68 .5

69 .4

Раздел 18. Оперативная гинекология

1. 5

2 .4

3 .5

4 .2

5 .4

6 .5

7 .4

8 .4

9 .5

10. 1

11 .5

12 .4

13. 4

14 .4

15 .2

16 .4

17 .4

18 .4

19 .2

20 .5

21 .4

22 .5

23 .3

24 .2

25. 4

26 .4

27 .4

28 .1

29 .4

30 .4

31 .1

32 .1

33 .4

34 .5

35 .2

36 .3

37. 5

38 .1

39 .2

40 .3

41 .1

42 .4

43 .5

44 .4

45 .1

46 .4

47 .2

48 .4

49 .1

50 .3

51 .5

52 .5

53 .4

54 .5

55 .5

56 .3

57 .4

58 .4

59 .4

60 .5

61 .5

62. 5

63 .4

64 .5

65 .3

66 .3

67 .5

68 .5

69 .4

70 .5

71 .2

72 .3

73 .3

74 .3

75. 5

76 .5

77 .4

78 .3

79 .5

80 .5

81 .5

82 .4

83 .3

84 .4

85 .4

86 .5

87 .5

88. 4

89 .4

90 .3

91 .3

92 .3

93 .5

94 .5

95 .3

96 .3

97 .5

98 .5 

99 .4

Раздел 19. Острый живот

1. 4

2 .2

3 .2

4 .4

5. 1

6 .5

7 .2

8 .4

9 .5

10. 5

11 .4

12 .4

13 .4

14 .5

15 .3

16 .4

17 .1

18 .5

19 .4

20 .3

21 .4

22 .4

23 .5

24 .4

25 .2

26. 4

27 .5

28 .4

29 .5

30 .2

31 .3

32 .4

33 .5

34 .5

35 .5

36 .4

37 .5

38 .4

39 .3

40 .4

41 .5

42 .5

43 .5

44 .5

45 .4

46 .4

47 .4

48 .4

49 .5

50. 3 

51. 4

52 .5

53 .4

54 .1

55 .5

56 .4

57 .3

58 .5

59 .4

60 .2

61 .4

62 .3

63 .4

64 .3

65 .5

66 .4

67 .4

68 .1

69 .5

70 .1

71 .4

72 .5

73 .5

74 .4

75 .5

76. 3

77 .5

78 .3

79 .1

80 .3

81 .3

82 .5

Раздел 20. Эндометриоз

1. 5

2 .4

3 .4

4 .4

5 .4

6 .4

7 .5

8 .4

9 .4

10. 5

11 .4

12 .2

13 .5

14 .4

15 .2

16 .2

17. 2

18 .4

19 .2

20 .1

21 .5

22 .1

23 .4

24 .3

25. 4

26 .4

27 .5

28 .4

29 .5

30 .4

31 .5

32 .4

33. 5

34 .4

35 .5

36 .3

37 .3

38 .4

39 .5

40 .5

41 .3

42 .3

43 .3

44 .4

45 .5

46 .6

47 .5

48 .5

49 .3

50 .3

51 .4

52 .4

53 .3

54 .5

55 .5

56 .4

57 .4

58 .5

59 .4

60 .4

61 .3

62 .3

63 .5

64 .4

65 .5

66 .5

67 .3

68 .2

69 .1

70 .5

71 .3

72 .4

73 .5

74 .3

75 .3

76 .2
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