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1. Тема занятия: Анатомо – физиологические особенности репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды жизни. Методы обследования беременных. 

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие 

3. Актуальность изучаемой проблемы: 

Знание анатомо – физиологических особенностей репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды позволяет правильно оценивать состояние здоровья женщины и оказывать влияние на ее качество жизни. Менструальная функция требует обязательного изучения. Поскольку во многом определяет репродуктивные возможности женского организма.

4. Цели обучения:

4.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам обследования беременных и рожениц, методам оценки репродуктивного здоровья женщины в различные возрастные периоды.

4.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать анатомо – физиологические особенности репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды. Уметь определить физиологическую зрелость женского организма, возможности планирования и вынашивания беременности. Показания к проведению функциональных проб для оценки состояния репродуктивной системы женщины. Уметь оценить менструальную и репродуктивную функции женского организма и провести своевременную коррекцию нарушений для сохранения здоровья матери и ребенка. Знать мероприятия по профилактике материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки обследованию женщин  в различные возрастные периоды.

4.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности, духовности, нравственности, соблюдение правил биомедицинской этики и деонтологии, научить обучающихся бережному отношению к женщине-матери.    

5. Место проведения практического занятия - учебная комната, отделение патологии беременных, кабинет функциональной диагностики, родовой блок, операционный блок на базе РД№2.

6. Оснащение занятия: 

таблицы и слайды, комплект методических разработок семинарского занятия, набор тестов и задач по текущей теме 

7. Структура содержания темы:

Схема хронокарты семинарского занятия

	№
	Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объясняется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	220
	Тестирование, индивидуальный или письменный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающегося преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

· курация больных

· запись результатов обследования в историю  болезни;

· разбор курируемых пациенток;


	120
	Работа в отделении 



	6. 
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки клинического ординатора.
	15
	Тесты по теме. 

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	Всего:
	180
	


8. Аннотация темы:                                                                                                                                                                                                                                              Матка 
Гормональные изменения заметно влияют на половые органы. Матка формируется в результате слияния двух мюллеровых протоков по средней линии. Полностью сформированная матка имеет три мышечных слоя: тонкий внутренний слой циркулярных мышечных волокон; тонкий внешний слой, состоящий преимущественно из продольных мышечных волокон, и средний, более толстый слой перекрещивающихся волокон. К тому же соотношение мышечной и соединительной ткани увеличивается по направлению от нижних отделов матки ко дну Высокий уровень эстрадиола и прогестерона стимулирует гиперплазию и гипертрофию клеток миометрия, увеличивая массу матки с 50—60 г до беременности до 1000 г при доношенной беременности. В ранние сроки беременности рост матки происходит как за счет гиперплазии, так и за счет гипертрофии мышечных клеток. На этом этапе увеличение матки не зависит от растущего плода и происходит одинаково быстро как при маточной, так и при внематочной беременности. По мере увеличения срока беременности деление клеток миометрия утрачивает значение, и матка растет в основном за счет гипертрофии отдельных клеток. В этот период увеличивающийся объем содержимого матки служит стимулом к удлинению отдельных мышечных волокон почти в 15 раз. Во второй половине беременности при пальпации живота можно выявить ВЭРП по несоответствию размеров матки сроку беременности. Маточные артерии в первой половине беременности также подвергаются гипертрофии, хотя во второй половине увеличивающееся растяжение матки сопровождается удлинением (вытягиванием) артерий. 
Кроме изменения размера и числа клеток миометрия с развитием беременности образуются особые межклеточные контакты. Эти щелевидные контакты обеспечивают быстрое распространение изменений мембранного потенциала от одной клетки к другой, облегчая распространение деполяризации мембраны и последующее сокращение миометрия. По мере развития контактов сокращения матки учащаются. Вначале они проявляются в виде схваток Брэкстона Пикса — безболезненных сокращений, которые с нарастающей частотой  наблюдаются во второй половине беременности. Впоследствии они подчиняются водителю ритма, расположенному в дне матки, чтобы обеспечить координированные  сокращения (преимущественно за счет  дна), необходимые для родов. 
   В матке различают нижний и верхний сегменты. Нижний сегмент — это часть тела шейки матки, ограниченная линией прикрепления брюшины пузырно-маточной складки сверху и уровнем внутреннего зева шейки матки снизу. Этот объем матки содержит меньше мышц и сосудов, тоньше и обычно является местом разреза при кесаревом сечении. 
   Тотчас после отделения плаценты от стенки матки перекрещивающиеся мышечные волокна сокращаются  и пережимают сосуды, кровоснабжавшие плаценту, что уменьшает кровопотерю. В случае прикрепления плаценты в нижнем сегменте матки относительный недостаток мышц в этом отделе снижает эффективность гемостатического механизма, что может привести к кровотечению. 

Шейка   
Под влиянием эстрадиола и прогестерона шейка матки во время беременности увеличивается и размягчается . Эстрадиол стимулирует рост цилиндрического эпителия цервикального канала, который становится виден на влагалищной части шейки матки и называется эктропионом. Это важно, так как цилиндрический эпителий больше подвержен травматизации, вызывающей контактные кровотечения. Во время беременности цвет шейки матки обычно цианотичный, что обусловлено повышенной васкуляризацией. Также стоит отметить изменения слизистых желез шейки матки: они расширяются и еще больше разветвляются. Перестройку коллагена шейки матки, особенно ближе к концу беременности, стимулируют простагландины. Способствует размягчению шейки матки и коллагеназа, выделяемая лейкоцитами.            Под влиянием эстрогенов эпителий влагалища во время беременности утолщается увеличивается его слущивание, что приводит к увеличению отделяемого из влагалища. Эти выделения имеют более низкую величину рН по сравнению с выделениями вне беременности (4,5—5,0) и могут защищать от восходящей инфекции. Кроме того, с развитием беременности увешается васкуляризация влагалища.

Молочные железы и лактация

Во время менструального цикла в ткани молочной железы происходят циклические нения. Во время беременности эти изменения более выражены. В железистой ткани  откладывается значительное количество жира. Число железистых протоков возрастает под влиянием эстрогенов, в то время как прогестерон (и плацентарный лактоген) увеличивает число альвеол, Плацентарный лактоген может также стимулировать синтез в альвеолах казеина, лактоглобулина и лактальбумина. 
     Несмотря на то что концентрация пролактина в сыворотке на протяжении беременности  повышается, это не приводит к лактации, поскольку на уровне альвеолярных рецепторов пролактину противодействуют эстрогены. В течение первых 48ч после родов концентрация эстрогенов быстро падает, противодействие пролактину исчезает, и появляются условия для начала лактации. В конце беременности 
первое время после родов молочные железы вырабатывают молозиво — густой желтый секрет, богатый иммуноглобулинами. 
  Лактацию вызывает раннее частое прикладывание ребенка к груди, которое стимулирует высвобождение пролактина и окситоцина  соответственно передней и задней долями гипофиза. Стресс и страх уменьшают  синтез и выделение пролактина за счет повышенного синтеза дофамина (ингибитора пролактина). В течение первых двух-трех дней  после родов пролактин вызывает нагрубание и болезненность молочных желез, так - как альвеолы растягиваются молоком. Окситоцин, выделяемый задней долей гипофиза вызывает сокращение миоэпителиалных клеток, окружающих альвеолы и мелкие протоки. За счет этого молоко выдавливается в более крупные протоки и млечные синусы. К тому же окситоцин может подавлять выделение дофамина, дальше стимулируя лактацию.                                                                                                     

Кормлениевызывает: 
—афферентную импульсацию к задней доле гипофиза, увеличивающую выделение окситоцина, который стимулирует сокращение миозпителиальных клеток и выделение молока; 
—афферентную импульсацию к передней доле гипофиза, увеличивающую выделение пролактина и за счет этого усиливающую синтез молока.

Эндокринные изменения 
Понимание сложных эндокринных изменений во время беременности остается неполным. В настоящее время ясно, что многие  из пептидных и стероидных гормонов, которые вне беременности продуцируются эндокринными железами, во время беременности могут синтезироваться тканями, находящимися в матке . Точное влияние этих альтернативных источников на уровень гормонов, а также их возможная регуляция по принципу обратной связи все еще мало понятны. Ясно, что многие гормоны действуют опосредованно, через цитокины и хемокины. Продукция и активность многих из этих веществ во время беременности существенно изменяются. Могут изменяться и другие факторы, влияющие на концентрацию гормонов. Таким образом, скорость метаболизма гормонов и свойства связывающих белков часто отличаются от тех же показателей вне беременности. 
Гормоны, образующиеся преимущественно в матке 

Многие специфичные для беременности пептиды образуются в матке, но еще далеко не у всех пептидов определена эндокринная активность. Пока лучше всех изучен ХГ. Этот гормон состоит из альфа- и бетасубъединиц. Последняя специфична для беременности и широко используется в современной практике как чувствительный тест на беременность. Этот гормон продуцируется клетками трофобласта и определяется в сыворотке беременной в небольших количествах в период имплантации. В настоящее время есть все основания полагать, что на продукцию этого гормона влияют лейкоз-ингибирующий фактор и изоформа гонадолиберина, которая, вероятно, также образуется в плаценте. По-видимому ХГ играет главную роль в ранние сроки беременности в поддержании функции желтого тела. Когда значимость этого яичникового источника прогестерона уменьшается (то есть плацентарная продукция прогестерона становится основной в течение последних недель I триместра беременности), уровень ХГ в плазме снижается с максимального значения, которое наблюдается примерно в 10 нед беременности, до плато, которое формируется после 12-й недели беременности . 
     Альфа-субъединица ХГ не уникальна для этого гормона. Она очень незначительно отличается от альфа-субъединиц таких гормонов, как ЛГ, ФСГ и ТТГ, и, Вероятно, может взаимодействовать с рецепторами по крайней мере к некоторым из них. Так, ХГ широко используется при лечении бесплодия для имитации физиологического выброса ЛГ, чтобы вызвать овуляцию стимулированных фолликулов яичника. Очень возможно, что во время физиологической беременности ХГ подавляет секрецию ФСГ и ЛГ гонадотропными клетками передней доли гипофиза, вероятно, за счет стимуляции рецепторов в гипоталамусе. 
    Другой пептид, который образуется в плаценте и, как полагают, обладает эндокринной активностью, по структуре сходен с гормонами, продуцируемыми вне беременности. Этот пептид называется плацентарным лактогеном. Он имеет частичное сходство с пролактином и с ХГ. Вероятно, плацентарный лактоген оказывает главное влияние на продукцию этих гормонов . Несомненно, в матке, плаценте и в организме плода образуется множество других веществ, которые влияют на эндокринный статус матери. Это интереснейшая область для дальнейших исследований. 
    Половые стероидные гормоны также в больших количествах синтезируются в плаценте и в организме плода. Концентрация эстрогенов, в том числе активного гормона эстрадиола, и прогестерона резко увеличивается с первых недель беременности, а затем остается на одном уровне до конца беременности. Одно время эти гормоны использовали для оценки состояния плода, но с появлением более специфичных биофизических методов необходимость в этом отпала. Известно, что эстрогены и прогестерон оказывают влияние на миометрий (эстрогены стимулируют гипертрофию клеток, прогестерон подавляет сократительную активность) и совместно с пролактином на ткань молочной железы. Вероятно, они влияют на многие другие ткани во время беременности, например на гладкомышечные клетки сосудов, мочевых путей и ЖКТ. довольно неожиданно, однако, что до конца роль этих гормонов неизвестна. 

Пролактин и факторы роста 

Уровень гормонов, образующихся в матке, во время беременности заметно повышается. Также значительно увеличивается  и продукция некоторых других гормонов. Одним из самых ярких примеров служит пролактин, уровень которого в плазме во время беременности достигает таких значений, которые считались бы патологическими вне беременности. Есть основание утверждать, что эстрогены играют в этом процессе стимулируюшую роль, а плацентарный лактоген — ингибирующую. Имеет значение факт, что те эндокринные механизмы, которые регулируют секрецию пролактина вне беременности, например сон (повышает уровень пролактина) и стимуляторы дофаминовых рецепторов (снижают его), продолжают действовать и во время беременности, то есть лактотропные клетки передней доли гипофиза продолжают секретировать пролактин. Это важно, поскольку имеются точные данные о внутриматочной продукции пролактина, особенно клетками децидуальной оболочки. Примечательно, что рецепторы пролактина есть на клетках трофобласта и в амниотической жидкости. Поэтому возможно, что происходит взаимодействие между тканями матки и плодом, но о деталях этих взаимодействий сегодня можно только догадываться. Увеличение секреции пролактина необходимо для лактации;  
    Имеются данные, что в отличие от пролактина продукция СТГ передней долей гипофиза во время беременности подавлена. Это обнаружено в ряде соматотропных клеток гипофиза; реакция на обычные провокационные пробы ослаблена. Концентрация СТГ в плазме во время беременности снижается. Вероятно, плацентарный лактоген подавляет секрецию СТГ гипофизом: у беременных с дефицитом плацентарного лактогена например, при трофобластической болезни) продукция СТГ не снижается. 
     Развитие плода, по-видимому, лишь в незначительной степени регулируется СТГ. Основную роль, вероятно, играют инсулин и инсулиноподобные факторы роста. Выделяют два основных типа этих факторов. Относительные концентрации каждого из них изменяются в зависимости от источника продукции и от срока беременности. Инсулиноподобный фактор роста типа 1 преобладает в крови плода на протяжении всей беременности. Однако как он, так и инсулиноподобный фактор роста типа II продуцируется не только клетками плода (в печени), но и в организме матери (в матке). Соотношение материнских инсулиноподобных факторов роста и специфических связывающих белков, которые регулируют их активность, по-видимому, изменяется на протяжении менструального цикла и в ранние сроки беременности. Известно, что внутриутробное развитие плода имеет главное значение в формировании индивидуальной предрасположенности к некоторым заболеваниям в дальнейшей жизни. Поэтому вопрос о регуляции данного процесса служит сегодня предметом интенсивных исследований. 

ЭХОГРАФИЯ 
 В настоящее время эхография — ведущий метод исследования в акушерстве. Использование современной аппаратуры позволяет установить беременность уже на сроке 4,5 нед (считая от 1-го дня последней  менструации). В этот   период диагностика беременности основана на обнаружении анэхогенного образования (плодного яйца) диаметром около 0,5 см,  окруженного гиперэхогенным кольцом ворсинчатого хориона толщиной  0,1—0,15 см. В  5—5,5  нед в  большинстве  случаев удается получить изображение эмбриона, копчикотеменной размер которого в эти  сроки беременности равен 0,4 см. В это же время начинает определяться сердечная деятельность эмбриона. 
          В 8 нед плодное яйцо занимает почти половину объема матки. В этот период ворсинчатый хорион, ранее равномерно покрывавший всю периферию плодного яйца утолщается на сравнительно небольшом  участке и дает начало будущей плаценте. В то же время остальная часть хориона теряет свои ворсинки, атрофируется и превращается в гладкий   хорион. 
        В 9 нед визуализируется голова эмбриона как отдельное анатомическое  образование. В этот же период впервые появляются движения плода, а в 10 нед начинают определяться его конечности. Сердечная деятельность плода в ранние сроки беременности претерпевает изменения. В 5 нсд частота сердечных сокращений составляет 120—140 в минуту, в 6— 7 нед — 160—190 в минуту, в конце 1 триместра беременности — 140— 160 в минуту и в последующем сохраняется приблизительно на этом же уровне. 
Срок беременности в 1 триместре может быть установлен на основании измерения среднего диаметра плодного яйца или копчикотеменного размера плода . Для этого используют таблицы или специальные уравнения, например следующие уравнения (В.Н. Демидов, А.М. Стыгар): 
               W=1,55х Дв+15,75; 
где Дв – внутренний диаметр плодного яйца, см . W – срок беременности, нед.

9. Вопросы для самоподготовки

1. Функции женского организма.

2. Становление менструальной функции женского организма.

3. Понятие репродуктивного здоровья женщины.

4. Какие функциональные пробы позволяют оценить репродуктивную функцию женского организма?

5. Особенности пубертатного периода у современных подростков.

6. Возраст наступления менархе?

7. Характеристика нормального менструального цикла.

8. Принципы диагностики ранних сроков беременности.

9. Основные гормоны беременности?

10. Овариальный цикл, методы оценки.

11. Маточный цикл, методы оценки.

12. Показания к гормональным методам исследования репродуктивной системы женщины.

13. Ультразвуковые методы оценки репродуктивной системы женщины.

14. Наружное акушерское обследование беременных.

15. Внутреннее акушерское исследование беременных.

10.Тестовые задания по теме.


1. При микроскопии влагалищного мазка можно судить о  происходящих  в  организме эндокринных изменениях. Для этого необходимо учитывать

а)  принадлежность клеток к тому или иному слою вагинального эпителия 

б)  степень окраски протоплазмы клеток 

в)  величину ядер клеток 

г)  соотношение эпителиальных клеток 

д)  все перечисленное 

2. Кариопикнотический индекс - это процентное отношение

а)  эозинофильных поверхностных клеток влагалищного эпителия  к общему числу клеток в мазке 

б)  поверхностных клеток влагалищного эпителия  с пикнотическими ядрами к общему числу клеток в мазке 

в)  базальных и парабазальных клеток влагалищного эпителия  к общему числу клеток в мазке 

г)  поверхностных клеток влагалищного эпителия  с пикнотическими ядрами  к эозинофильным поверхностным клеткам 

д)  ничто из перечисленного 

3.Для определения эстрогенной насыщенности организма  мазки на кольпоцитологию надо исследовать  в следующие дни менструального цикла 

а)  1, 3, 5, 7, 9, 13, 15 

б)  2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 

в)  7, 9, 11, 13, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 27 

г)  3, 10, 16, 20, 25 

д)  7, 14, 21, 29 

4.Тест базальной температуры основан 

а)  на воздействии эстрогенов на гипоталамус 

б)  на влиянии простагландинов на гипоталамус 

           в)  на влиянии прогрестерона на терморегулирующий центр гипоталамуса 

г)  ни на чем из перечисленного 

д)  на всем перечисленном 

5.Монотонная гипотермическая кривая базальной температуры характерна 

а)  для двуфазного менструального цикла 

б)  для двуфазного менструального цикла  с укорочением лютеиновой фазы до 5 дней 

в)  для ановуляторного менструального цикла 

г)  ни для чего из перечисленного 

д)  для всего перечисленного 

6.Показателем недостаточности функции желтого тела  на графике базальной температуры  (при нормопонирующем менструальном цикле)  является продолжительность второй фазы менее 

а)  4-6 дней 

б)  6-8 дней 

в)  8-10 дней 

г)  10-12 дней 

д)  ничего из перечисленного 

7.При двуфазном менструальном цикле разница базальной температуры  I и II фаз составляет 

а)  0.2-0.3  0С 

           б)  0.4-0.6 0С 

в)  0.7-0.8 0С 

г)  0.9-1.5 0С 

д)  ничего из перечисленного 

8.При нормопонирующем двуфазном менструальном цикле  симптом арборизации цервикальной слизи (+ - -) соответствует

а)  4-му дню менструального цикла 

           б)  7-му дню менструального цикла 

в)  10-му дню менструального цикла 

г)  13-му дню менструального цикла 

д)  16-му дню менструального цикла 

9.Феномен "зрачка" (+ + +):  раскрытие цервикального канала до 0.3 см в диаметре  (наружный зев в виде круга) соответствует 

а)  5-6-му дню менструального цикла 

б)  7-8-му дню менструального цикла 

в)  9-10-му дню менструального цикла 

г)  11-12-му дню менструального цикла 

д)  13-14-му дню менструального цикла 

10.Положительный симптом зрачка в течение всего менструального цикла  свидетельствует 

а)  о наличии гиперандрогении 

б)  об укорочении II фазы цикла 

           в)  о наличии ановуляторного цикла 

г)  о всем перечисленном 

д)  ни о чем из перечисленного 

11.Симптом растяжения цервикальной слизи на 5-6 см  при нормальном менструальном цикле соответствует 

а)  1-5-му дню менструального цикла 

б)  6-10-му дню менструального цикла 

            в)  12-14-му дню менструального цикла 

г)  16-20-му дню менструального цикла 

д)  22-24-му дню менструального цикла 

12.Растяжение цервикальной слизи до 10-12 см  на 24-й день менструального цикла свидетельствует 

            а)  об ановуляторном цикле 

б)  о гиперандрогении 

в)  об укорочении II фазы цикла 

г)  об укорочении I фазы цикла 

д)  ни о чем из перечисленного 

13.Положительная прогестероновая проба при аменорее  (проявление через 2-3 дня после отмены препарата  менструально-подобного кровотечения) свидетельствует 

а)  о наличии атрофии эндометрия 

           б)  о достаточной эстрогенной насыщенности организма 

в)  о гиперандрогении 

г)  о гипоэстрогении 

д)  о сниженном содержании в организме прогестерона 

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

а)  о наличии аменореи центрального генеза 

б)  о яичниковой форме аменореи 

            в)  о маточной форме аменореи 

г)  о наличии синдрома склерокистозных яичников 

д)  ни о чем из перечисленного 

15.При нормальном течении беременности  уровень ХГ достигает максимума при сроке 

а)  5-6 недель 

б)  7-8 недель 

в)  9-10 недель 

г)  11-12 недель 

д)  13-14 недель 

16.При оценке КТГ плода имеют значение следующие данные 

а)  базальная частота сердечных сокращений 

б)  наличие и частота акцелераций 

в)  наличие децелераций 

г)  амплитуда мгновенных осцилляций 

           д)  все перечисленные 

17.О тяжелом внутриутробном страдании плода по данным КТГ  свидетельствует следующая амплитуда мгновенных осцилляций 

а)  0-5 в минуту 

б)  5-10 в минуту 

в)  10-25 в минуту 

г)  все перечисленные 

д)  ни одна из перечисленных 

18.Сократительную функцию матки можно оценить с помощью 

а)  наружной гистерографии 

б)  внутренней токографии 

в)  реографии 

г)  радиотелеметрии 

           д)  всего перечисленного 

19..При проведении окситоцинового теста наличие ранних децелераций,  как правило, свидетельствует 

а)  о хорошем состоянии плода 

           б)  о начальных признаках страдания плода 

в)  о выраженных признаках страдания плода 

г)  о гибели плода 

д)  ни о чем из перечисленного 

20.Функциональное состояние почек при хроническом пиелонефрите  определяется по результатам 

а)  пробы Зимницкого 

б)  количества мочевины в крови 

в)  количества креатинина в крови 

г)  всего перечисленного 

д)  ничего из перечисленного 

21.Бесстрессовый тест основан 

а)  на оценке реактивности сердечно-сосудистой системы плода  в ответ на его шевеление, сокращение матки,  действие внешних раздражителей 

б)  на учете числа движений плода в 1 ч 

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

г)  на всем перечисленном 

д)  ни на чем из перечисленного 

22.В диагностике переношенной беременности  помогают следующие методы исследования 

а)  аминоскопия 

б)  ЭКГ и ФКГ плода 

в)  динамика изменения окружности живота и высоты дна матки 

г)  кольпоцитология 

           д)  все перечисленные 

23.Для диагностики подслизистой миомы матки при гистеросальпингографии  лучше использовать контрастные вещества 

а)  водорастворимые 

б)  жирорастворимые 

в)  и те, и другие 

г)  ни те, ни другие 

24.Для диагностики аденомиоза гистеросальпингографию следует проводить 

            а)  на 7-8-й день менструального цикла 

б)  на 1-5-й день менструального цикла 

в)  на 20-25-й день менструального цикла 

г)  на 26-28-й день менструального цикла 

11. Ситуационные задачи по теме.

Задача №1

У пациентки, обследующейся по поводу вторичной аменореи проведена прогестероновая проба с отрицательным результатом. Ваша дальнейшая тактика?

Эталон ответа: Провести пробу с эстрогенами и гестагенами в циклическом режиме,  ультразвуковое обследование, гормональное обследование при менструальной реакции.

Задача №2

У пациентки,  предъявляющей жалобы на первичную аменорею, обнаружены хорошо развитые молочные железы,  скудное вторичное оволосение, женственный фенотип.  Наружные половые органы развиты по женскому типу, влагалище заканчивается слепо, длиной 4 см. При УЗ исследовании матка и придатки  не  визуализируются. Кариотип 46  XY,  гормональное обследование  ФСГ - 4,6 МЕ/л ; пролактин - 125 МЕ/л ; эстрадиол - 40 пМ/л. Наиболее вероятный уровень поражения как причина аменореи? 

Эталон ответа: Маточный уровень

Задача №3

Н. 26 лет,  обратилась к гинекологу с жалобами на отсуствие месячных в течение 6 месяцев,  подъем  АД,  головокружение, головные боли, прибавку веса за последний год на 12 кг. Месячные с 14 лет,  нерегулярные.  Живет регулярной половой жизнью, беременностей - 0.  Пациентка низкого роста (152 см), морфотип - евнухоидный,  имеются стигмы дисэмбриогенеза. Кариотип 45X/46XX. При УЗ исследовании: матка гипопластична, эндометрий 2мм, яичники уменьшены в объеме,  фолликулярный аппарат отсуствует. Имеются клинические признаки  гипотиреоза.  Гормональное обследование: ФСГ - 35 МЕ/л; эстрадиол - 20 пМ/л. Наиболее вероятный уровень поражения репродуктивной системы?

Эталон ответа: Яичниковый уровень поражения. Связан с генетической патологией.

Задача №4

Н., предъявляет жалобы на тянущие боли внизу живота, периодически имеющие схваткообразный характер и мажущие кровянистые выделения из половых путей. Последние месячные 8 недель назад. Шесть  недель назад использовала метод экстренной гормональной контрацепции,  после чего половых контактов не было. Со срока очередных месячных появились мажущие кровянистые выделения, тянущие боли внизу живота. Неоднократные ультразвуковые исследования не выявили, как маточной, так и эктопической беременности.  При влагалищном исследовании матка обычных размеров, мягковатой консистенции, безболезненная. Движения за шейку матки умеренно болезненные. Область придатков без особенностей, своды глубокие. Выделения кровянистые, скудные. Количественное определение ХГ – 800 МЕ/л. При ультразвуковом исследовании эндометрий 10мм, плодное яйцо в полости матки  и дополнительные образования в малом тазу не визуализируются. Свободной жидкости в брюшной полости нет. Ваша тактика?

Эталон ответа: Госпитализация в стационар для исключения внематочной беременности

Задача №5

М., 26 лет.  Состоит на учете по поводу первичного бесплодия эндокринного генеза. Последние месячные шесть  недель назад. Находилась на контролируемой индукции овуляции антиэстрогенами. Тест на беременность положительный. В связи с появлением тянущих болей внизу живота госпитализирована  в гинекологическое отделение. Состояние удовлетворительное. При обследовании органов репродуктивной системы выявлено: шейка матки сохранена, наружный зев закрыт. Матка нормальных размеров, мягковатой консистенции. Движения за шейку матки безболезненные. Область придатков без особенностей. Своды глубокие. Выделения светлые. Ультразвуковое исследование: Эндометрий  13 мм, плодное яйцо в полости матки не визуализируется. В левом яичнике – желтое тело диаметром 22 мм..

Эталон ответа: Беременность ранних сроков, следует продолжить наблюдение.

12. Рекомендации по учебно–исследовательской работе 

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Современные особенности становления менструального цикла у подростков.

2. Особенности менструального цикла у современных женщин.

3. Функциональные методы оценки репродуктивной функции женщины.

4. Этапы внутриутробного развития плода, критические периоды.

5. Возможности ультразвуковой оценки органов репродуктивной системы женского организма в различные возрастные периоды.

6. Современные методы исследования репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды.

7. Принципы ранней диагностики беременности.

13. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Сбор анамнеза.

2. Внутреннее и наружное акушерское исследование. 

3. Измерение размеров таза.

4. Вагинальное исследование.

5. Определение срока беременности, родов.

6. Оценка кривой базальной температуры.

7. Проведение тесто функциональной диагностики для оценки репродуктивной функции женщины.

8. Уметь  разработать план обследования женщины для оценки репродуктивной функции.:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о состоянии матки и яичников в различные возрастные периоды.

· Уметь провести наружный и внутренний осмотр беременной. 

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки в различные сроки беременности и в зависимости от вида акушерской патологии.

· Уметь определить показания к проведению функциональных проб для оценки репродуктивного здоровья женщины. 

9. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать тактику ведения беременных в различные сроки гестации.

10. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

11. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ и допплерометрии с точки зрения  внутриутробного состояния плода.

12. Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плода. 

14. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.

18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

21. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство под ред. В.И. Кулакова М. : JIиттерра, 2008

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
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1. Тема занятия: Анатомо – физиологические особенности репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды жизни. Методы обследования беременных. 

2. Значение изучения темы:  повышение профессионального уровня.

3. Цели занятия:

3.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам обследования беременных и рожениц, методам оценки репродуктивного здоровья женщины в различные возрастные периоды.

3.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать анатомо – физиологические особенности репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды. Уметь определить физиологическую зрелость женского организма, возможности планирования и вынашивания беременности. Показания к проведению функциональных проб для оценки состояния репродуктивной системы женщины. Уметь оценить менструальную и репродуктивную функции женского организма и провести своевременную коррекцию нарушений для сохранения здоровья матери и ребенка. Знать мероприятия по профилактике материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки обследованию женщин  в различные возрастные периоды.

3.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности, духовности, нравственности, соблюдение правил биомедицинской этики и деонтологии, научить обучающихся бережному отношению к женщине-матери.   

4. План изучения темы: 

4.1. Самостоятельная работа:

- работа в отделении –120 мин;

4.2. Исходный контроль знаний (тесты).

4.3. Самостоятельная работа по теме:

- разбор больных;

- заслушивание рефератов.

4.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач;

- подведение итогов.

5. Основные понятия и положения темы: 

                                                                                                                                                                                                                                         Матка 
Гормональные изменения заметно влияют на половые органы. Матка формируется в результате слияния двух мюллеровых протоков по средней линии. Полностью сформированная матка имеет три мышечных слоя: тонкий внутренний слой циркулярных мышечных волокон; тонкий внешний слой, состоящий преимущественно из продольных мышечных волокон, и средний, более толстый слой перекрещивающихся волокон. К тому же соотношение мышечной и соединительной ткани увеличивается по направлению от нижних отделов матки ко дну Высокий уровень эстрадиола и прогестерона стимулирует гиперплазию и гипертрофию клеток миометрия, увеличивая массу матки с 50—60 г до беременности до 1000 г при доношенной беременности. В ранние сроки беременности рост матки происходит как за счет гиперплазии, так и за счет гипертрофии мышечных клеток. На этом этапе увеличение матки не зависит от растущего плода и происходит одинаково быстро как при маточной, так и при внематочной беременности. По мере увеличения срока беременности деление клеток миометрия утрачивает значение, и матка растет в основном за счет гипертрофии отдельных клеток. В этот период увеличивающийся объем содержимого матки служит стимулом к удлинению отдельных мышечных волокон почти в 15 раз. Во второй половине беременности при пальпации живота можно выявить ВЭРП по несоответствию размеров матки сроку беременности. Маточные артерии в первой половине беременности также подвергаются гипертрофии, хотя во второй половине увеличивающееся растяжение матки сопровождается удлинением (вытягиванием) артерий. 
Кроме изменения размера и числа клеток миометрия с развитием беременности образуются особые межклеточные контакты. Эти щелевидные контакты обеспечивают быстрое распространение изменений мембранного потенциала от одной клетки к другой, облегчая распространение деполяризации мембраны и последующее сокращение миометрия. По мере развития контактов сокращения матки учащаются. Вначале они проявляются в виде схваток Брэкстона Пикса — безболезненных сокращений, которые с нарастающей частотой  наблюдаются во второй половине беременности. Впоследствии они подчиняются водителю ритма, расположенному в дне матки, чтобы обеспечить координированные  сокращения (преимущественно за счет  дна), необходимые для родов. 
   В матке различают нижний и верхний сегменты. Нижний сегмент — это часть тела шейки матки, ограниченная линией прикрепления брюшины пузырно-маточной складки сверху и уровнем внутреннего зева шейки матки снизу. Этот объем матки содержит меньше мышц и сосудов, тоньше и обычно является местом разреза при кесаревом сечении. 
   Тотчас после отделения плаценты от стенки матки перекрещивающиеся мышечные волокна сокращаются  и пережимают сосуды, кровоснабжавшие плаценту, что уменьшает кровопотерю. В случае прикрепления плаценты в нижнем сегменте матки относительный недостаток мышц в этом отделе снижает эффективность гемостатического механизма, что может привести к кровотечению. 

Шейка   
Под влиянием эстрадиола и прогестерона шейка матки во время беременности увеличивается и размягчается . Эстрадиол стимулирует рост цилиндрического эпителия цервикального канала, который становится виден на влагалищной части шейки матки и называется эктропионом. Это важно, так как цилиндрический эпителий больше подвержен травматизации, вызывающей контактные кровотечения. Во время беременности цвет шейки матки обычно цианотичный, что обусловлено повышенной васкуляризацией. Также стоит отметить изменения слизистых желез шейки матки: они расширяются и еще больше разветвляются. Перестройку коллагена шейки матки, особенно ближе к концу беременности, стимулируют простагландины. Способствует размягчению шейки матки и коллагеназа, выделяемая лейкоцитами.            Под влиянием эстрогенов эпителий влагалища во время беременности утолщается увеличивается его слущивание, что приводит к увеличению отделяемого из влагалища. Эти выделения имеют более низкую величину рН по сравнению с выделениями вне беременности (4,5—5,0) и могут защищать от восходящей инфекции. Кроме того, с развитием беременности увешается васкуляризация влагалища.

Молочные железы и лактация

Во время менструального цикла в ткани молочной железы происходят циклические нения. Во время беременности эти изменения более выражены. В железистой ткани  откладывается значительное количество жира. Число железистых протоков возрастает под влиянием эстрогенов, в то время как прогестерон (и плацентарный лактоген) увеличивает число альвеол, Плацентарный лактоген может также стимулировать синтез в альвеолах казеина, лактоглобулина и лактальбумина. 
     Несмотря на то что концентрация пролактина в сыворотке на протяжении беременности  повышается, это не приводит к лактации, поскольку на уровне альвеолярных рецепторов пролактину противодействуют эстрогены. В течение первых 48ч после родов концентрация эстрогенов быстро падает, противодействие пролактину исчезает, и появляются условия для начала лактации. В конце беременности 
первое время после родов молочные железы вырабатывают молозиво — густой желтый секрет, богатый иммуноглобулинами. 
  Лактацию вызывает раннее частое прикладывание ребенка к груди, которое стимулирует высвобождение пролактина и окситоцина  соответственно передней и задней долями гипофиза. Стресс и страх уменьшают  синтез и выделение пролактина за счет повышенного синтеза дофамина (ингибитора пролактина). В течение первых двух-трех дней  после родов пролактин вызывает нагрубание и болезненность молочных желез, так - как альвеолы растягиваются молоком. Окситоцин, выделяемый задней долей гипофиза вызывает сокращение миоэпителиалных клеток, окружающих альвеолы и мелкие протоки. За счет этого молоко выдавливается в более крупные протоки и млечные синусы. К тому же окситоцин может подавлять выделение дофамина, дальше стимулируя лактацию.                                                                                                     

Кормлениевызывает: 
—афферентную импульсацию к задней доле гипофиза, увеличивающую выделение окситоцина, который стимулирует сокращение миозпителиальных клеток и выделение молока; 
—афферентную импульсацию к передней доле гипофиза, увеличивающую выделение пролактина и за счет этого усиливающую синтез молока.

Эндокринные изменения 
Понимание сложных эндокринных изменений во время беременности остается неполным. В настоящее время ясно, что многие  из пептидных и стероидных гормонов, которые вне беременности продуцируются эндокринными железами, во время беременности могут синтезироваться тканями, находящимися в матке . Точное влияние этих альтернативных источников на уровень гормонов, а также их возможная регуляция по принципу обратной связи все еще мало понятны. Ясно, что многие гормоны действуют опосредованно, через цитокины и хемокины. Продукция и активность многих из этих веществ во время беременности существенно изменяются. Могут изменяться и другие факторы, влияющие на концентрацию гормонов. Таким образом, скорость метаболизма гормонов и свойства связывающих белков часто отличаются от тех же показателей вне беременности. 
Гормоны, образующиеся преимущественно в матке 

Многие специфичные для беременности пептиды образуются в матке, но еще далеко не у всех пептидов определена эндокринная активность. Пока лучше всех изучен ХГ. Этот гормон состоит из альфа- и бетасубъединиц. Последняя специфична для беременности и широко используется в современной практике как чувствительный тест на беременность. Этот гормон продуцируется клетками трофобласта и определяется в сыворотке беременной в небольших количествах в период имплантации. В настоящее время есть все основания полагать, что на продукцию этого гормона влияют лейкоз-ингибирующий фактор и изоформа гонадолиберина, которая, вероятно, также образуется в плаценте. По-видимому ХГ играет главную роль в ранние сроки беременности в поддержании функции желтого тела. Когда значимость этого яичникового источника прогестерона уменьшается (то есть плацентарная продукция прогестерона становится основной в течение последних недель I триместра беременности), уровень ХГ в плазме снижается с максимального значения, которое наблюдается примерно в 10 нед беременности, до плато, которое формируется после 12-й недели беременности . 
     Альфа-субъединица ХГ не уникальна для этого гормона. Она очень незначительно отличается от альфа-субъединиц таких гормонов, как ЛГ, ФСГ и ТТГ, и, Вероятно, может взаимодействовать с рецепторами по крайней мере к некоторым из них. Так, ХГ широко используется при лечении бесплодия для имитации физиологического выброса ЛГ, чтобы вызвать овуляцию стимулированных фолликулов яичника. Очень возможно, что во время физиологической беременности ХГ подавляет секрецию ФСГ и ЛГ гонадотропными клетками передней доли гипофиза, вероятно, за счет стимуляции рецепторов в гипоталамусе. 
    Другой пептид, который образуется в плаценте и, как полагают, обладает эндокринной активностью, по структуре сходен с гормонами, продуцируемыми вне беременности. Этот пептид называется плацентарным лактогеном. Он имеет частичное сходство с пролактином и с ХГ. Вероятно, плацентарный лактоген оказывает главное влияние на продукцию этих гормонов . Несомненно, в матке, плаценте и в организме плода образуется множество других веществ, которые влияют на эндокринный статус матери. Это интереснейшая область для дальнейших исследований. 
    Половые стероидные гормоны также в больших количествах синтезируются в плаценте и в организме плода. Концентрация эстрогенов, в том числе активного гормона эстрадиола, и прогестерона резко увеличивается с первых недель беременности, а затем остается на одном уровне до конца беременности. Одно время эти гормоны использовали для оценки состояния плода, но с появлением более специфичных биофизических методов необходимость в этом отпала. Известно, что эстрогены и прогестерон оказывают влияние на миометрий (эстрогены стимулируют гипертрофию клеток, прогестерон подавляет сократительную активность) и совместно с пролактином на ткань молочной железы. Вероятно, они влияют на многие другие ткани во время беременности, например на гладкомышечные клетки сосудов, мочевых путей и ЖКТ. довольно неожиданно, однако, что до конца роль этих гормонов неизвестна. 

Пролактин и факторы роста 

Уровень гормонов, образующихся в матке, во время беременности заметно повышается. Также значительно увеличивается  и продукция некоторых других гормонов. Одним из самых ярких примеров служит пролактин, уровень которого в плазме во время беременности достигает таких значений, которые считались бы патологическими вне беременности. Есть основание утверждать, что эстрогены играют в этом процессе стимулируюшую роль, а плацентарный лактоген — ингибирующую. Имеет значение факт, что те эндокринные механизмы, которые регулируют секрецию пролактина вне беременности, например сон (повышает уровень пролактина) и стимуляторы дофаминовых рецепторов (снижают его), продолжают действовать и во время беременности, то есть лактотропные клетки передней доли гипофиза продолжают секретировать пролактин. Это важно, поскольку имеются точные данные о внутриматочной продукции пролактина, особенно клетками децидуальной оболочки. Примечательно, что рецепторы пролактина есть на клетках трофобласта и в амниотической жидкости. Поэтому возможно, что происходит взаимодействие между тканями матки и плодом, но о деталях этих взаимодействий сегодня можно только догадываться. Увеличение секреции пролактина необходимо для лактации;  
    Имеются данные, что в отличие от пролактина продукция СТГ передней долей гипофиза во время беременности подавлена. Это обнаружено в ряде соматотропных клеток гипофиза; реакция на обычные провокационные пробы ослаблена. Концентрация СТГ в плазме во время беременности снижается. Вероятно, плацентарный лактоген подавляет секрецию СТГ гипофизом: у беременных с дефицитом плацентарного лактогена например, при трофобластической болезни) продукция СТГ не снижается. 
     Развитие плода, по-видимому, лишь в незначительной степени регулируется СТГ. Основную роль, вероятно, играют инсулин и инсулиноподобные факторы роста. Выделяют два основных типа этих факторов. Относительные концентрации каждого из них изменяются в зависимости от источника продукции и от срока беременности. Инсулиноподобный фактор роста типа 1 преобладает в крови плода на протяжении всей беременности. Однако как он, так и инсулиноподобный фактор роста типа II продуцируется не только клетками плода (в печени), но и в организме матери (в матке). Соотношение материнских инсулиноподобных факторов роста и специфических связывающих белков, которые регулируют их активность, по-видимому, изменяется на протяжении менструального цикла и в ранние сроки беременности. Известно, что внутриутробное развитие плода имеет главное значение в формировании индивидуальной предрасположенности к некоторым заболеваниям в дальнейшей жизни. Поэтому вопрос о регуляции данного процесса служит сегодня предметом интенсивных исследований. 

ЭХОГРАФИЯ 
 В настоящее время эхография — ведущий метод исследования в акушерстве. Использование современной аппаратуры позволяет установить беременность уже на сроке 4,5 нед (считая от 1-го дня последней  менструации). В этот   период диагностика беременности основана на обнаружении анэхогенного образования (плодного яйца) диаметром около 0,5 см,  окруженного гиперэхогенным кольцом ворсинчатого хориона толщиной  0,1—0,15 см. В  5—5,5  нед в  большинстве  случаев удается получить изображение эмбриона, копчикотеменной размер которого в эти  сроки беременности равен 0,4 см. В это же время начинает определяться сердечная деятельность эмбриона. 
          В 8 нед плодное яйцо занимает почти половину объема матки. В этот период ворсинчатый хорион, ранее равномерно покрывавший всю периферию плодного яйца утолщается на сравнительно небольшом  участке и дает начало будущей плаценте. В то же время остальная часть хориона теряет свои ворсинки, атрофируется и превращается в гладкий   хорион. 
        В 9 нед визуализируется голова эмбриона как отдельное анатомическое  образование. В этот же период впервые появляются движения плода, а в 10 нед начинают определяться его конечности. Сердечная деятельность плода в ранние сроки беременности претерпевает изменения. В 5 нсд частота сердечных сокращений составляет 120—140 в минуту, в 6— 7 нед — 160—190 в минуту, в конце 1 триместра беременности — 140— 160 в минуту и в последующем сохраняется приблизительно на этом же уровне. 
Срок беременности в 1 триместре может быть установлен на основании измерения среднего диаметра плодного яйца или копчикотеменного размера плода . Для этого используют таблицы или специальные уравнения, например следующие уравнения (В.Н. Демидов, А.М. Стыгар): 
               W=1,55х Дв+15,75; 


6. Задания для уяснения темы занятия



1. При микроскопии влагалищного мазка можно судить о  происходящих  в  организме эндокринных изменениях. Для этого необходимо учитывать

а)  принадлежность клеток к тому или иному слою вагинального эпителия 

б)  степень окраски протоплазмы клеток 

в)  величину ядер клеток 

г)  соотношение эпителиальных клеток 

д)  все перечисленное 

2. Кариопикнотический индекс - это процентное отношение

а)  эозинофильных поверхностных клеток влагалищного эпителия  к общему числу клеток в мазке 

б)  поверхностных клеток влагалищного эпителия  с пикнотическими ядрами к общему числу клеток в мазке 

в)  базальных и парабазальных клеток влагалищного эпителия  к общему числу клеток в мазке 

г)  поверхностных клеток влагалищного эпителия  с пикнотическими ядрами  к эозинофильным поверхностным клеткам 

д)  ничто из перечисленного 

3.Для определения эстрогенной насыщенности организма  мазки на кольпоцитологию надо исследовать  в следующие дни менструального цикла 

а)  1, 3, 5, 7, 9, 13, 15 

б)  2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 

в)  7, 9, 11, 13, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 27 

г)  3, 10, 16, 20, 25 

д)  7, 14, 21, 29 

4.Тест базальной температуры основан 

а)  на воздействии эстрогенов на гипоталамус 

б)  на влиянии простагландинов на гипоталамус 

           в)  на влиянии прогрестерона на терморегулирующий центр гипоталамуса 

г)  ни на чем из перечисленного 

д)  на всем перечисленном 

5.Монотонная гипотермическая кривая базальной температуры характерна 

а)  для двуфазного менструального цикла 

б)  для двуфазного менструального цикла  с укорочением лютеиновой фазы до 5 дней 

в)  для ановуляторного менструального цикла 

г)  ни для чего из перечисленного 

д)  для всего перечисленного 

6.Показателем недостаточности функции желтого тела  на графике базальной температуры  (при нормопонирующем менструальном цикле)  является продолжительность второй фазы менее 

а)  4-6 дней 

б)  6-8 дней 

в)  8-10 дней 

г)  10-12 дней 

д)  ничего из перечисленного 

7.При двуфазном менструальном цикле разница базальной температуры  I и II фаз составляет 

а)  0.2-0.3  0С 

           б)  0.4-0.6 0С 

в)  0.7-0.8 0С 

г)  0.9-1.5 0С 

д)  ничего из перечисленного 

8.При нормопонирующем двуфазном менструальном цикле  симптом арборизации цервикальной слизи (+ - -) соответствует

а)  4-му дню менструального цикла 

           б)  7-му дню менструального цикла 

в)  10-му дню менструального цикла 

г)  13-му дню менструального цикла 

д)  16-му дню менструального цикла 

9.Феномен "зрачка" (+ + +):  раскрытие цервикального канала до 0.3 см в диаметре  (наружный зев в виде круга) соответствует 

а)  5-6-му дню менструального цикла 

б)  7-8-му дню менструального цикла 

в)  9-10-му дню менструального цикла 

г)  11-12-му дню менструального цикла 

д)  13-14-му дню менструального цикла 

10.Положительный симптом зрачка в течение всего менструального цикла  свидетельствует 

а)  о наличии гиперандрогении 

б)  об укорочении II фазы цикла 

           в)  о наличии ановуляторного цикла 

г)  о всем перечисленном 

д)  ни о чем из перечисленного 

11.Симптом растяжения цервикальной слизи на 5-6 см  при нормальном менструальном цикле соответствует 

а)  1-5-му дню менструального цикла 

б)  6-10-му дню менструального цикла 

            в)  12-14-му дню менструального цикла 

г)  16-20-му дню менструального цикла 

д)  22-24-му дню менструального цикла 

12.Растяжение цервикальной слизи до 10-12 см  на 24-й день менструального цикла свидетельствует 

            а)  об ановуляторном цикле 

б)  о гиперандрогении 

в)  об укорочении II фазы цикла 

г)  об укорочении I фазы цикла 

д)  ни о чем из перечисленного 

13.Положительная прогестероновая проба при аменорее  (проявление через 2-3 дня после отмены препарата  менструально-подобного кровотечения) свидетельствует 

а)  о наличии атрофии эндометрия 

           б)  о достаточной эстрогенной насыщенности организма 

в)  о гиперандрогении 

г)  о гипоэстрогении 

д)  о сниженном содержании в организме прогестерона 

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

а)  о наличии аменореи центрального генеза 

б)  о яичниковой форме аменореи 

            в)  о маточной форме аменореи 

г)  о наличии синдрома склерокистозных яичников 

д)  ни о чем из перечисленного 

15.При нормальном течении беременности  уровень ХГ достигает максимума при сроке 

а)  5-6 недель 

б)  7-8 недель 

в)  9-10 недель 

г)  11-12 недель 

д)  13-14 недель 

16.При оценке КТГ плода имеют значение следующие данные 

а)  базальная частота сердечных сокращений 

б)  наличие и частота акцелераций 

в)  наличие децелераций 

г)  амплитуда мгновенных осцилляций 

           д)  все перечисленные 

17.О тяжелом внутриутробном страдании плода по данным КТГ  свидетельствует следующая амплитуда мгновенных осцилляций 

а)  0-5 в минуту 

б)  5-10 в минуту 

в)  10-25 в минуту 

г)  все перечисленные 

д)  ни одна из перечисленных 

18.Сократительную функцию матки можно оценить с помощью 

а)  наружной гистерографии 

б)  внутренней токографии 

в)  реографии 

г)  радиотелеметрии 

           д)  всего перечисленного 

19.При проведении окситоцинового теста наличие ранних децелераций,  как правило, свидетельствует 

а)  о хорошем состоянии плода 

           б)  о начальных признаках страдания плода 

в)  о выраженных признаках страдания плода 

г)  о гибели плода 

д)  ни о чем из перечисленного 

20.Функциональное состояние почек при хроническом пиелонефрите  определяется по результатам 

а)  пробы Зимницкого 

б)  количества мочевины в крови 

в)  количества креатинина в крови 

г)  всего перечисленного 

д)  ничего из перечисленного 

21.Бесстрессовый тест основан 

а)  на оценке реактивности сердечно-сосудистой системы плода  в ответ на его шевеление, сокращение матки,  действие внешних раздражителей 

б)  на учете числа движений плода в 1 ч 

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

г)  на всем перечисленном 

д)  ни на чем из перечисленного 

22.В диагностике переношенной беременности  помогают следующие методы исследования 

а)  аминоскопия 

б)  ЭКГ и ФКГ плода 

в)  динамика изменения окружности живота и высоты дна матки 

г)  кольпоцитология 

           д)  все перечисленные 

23.Для диагностики подслизистой миомы матки при гистеросальпингографии  лучше использовать контрастные вещества 

а)  водорастворимые 

б)  жирорастворимые 

в)  и те, и другие 

г)  ни те, ни другие 

24.Для диагностики аденомиоза гистеросальпингографию следует проводить 

            а)  на 7-8-й день менструального цикла 

б)  на 1-5-й день менструального цикла 

в)  на 20-25-й день менструального цикла 

г)  на 26-28-й день менструального цикла 

Ситуационные задачи по теме.

Задача №1

У пациентки, обследующейся по поводу вторичной аменореи проведена прогестероновая проба с отрицательным результатом. Ваша дальнейшая тактика?

Эталон ответа: Провести пробу с эстрогенами и гестагенами в циклическом режиме,  ультразвуковое обследование, гормональное обследование при менструальной реакции.

Задача №2

У пациентки,  предъявляющей жалобы на первичную аменорею, обнаружены хорошо развитые молочные железы,  скудное вторичное оволосение, женственный фенотип.  Наружные половые органы развиты по женскому типу, влагалище заканчивается слепо, длиной 4 см. При УЗ исследовании матка и придатки  не  визуализируются. Кариотип 46  XY,  гормональное обследование  ФСГ - 4,6 МЕ/л ; пролактин - 125 МЕ/л ; эстрадиол - 40 пМ/л. Наиболее вероятный уровень поражения как причина аменореи? 

Эталон ответа: Маточный уровень

Задача №3

Н. 26 лет,  обратилась к гинекологу с жалобами на отсуствие месячных в течение 6 месяцев,  подъем  АД,  головокружение, головные боли, прибавку веса за последний год на 12 кг. Месячные с 14 лет,  нерегулярные.  Живет регулярной половой жизнью, беременностей - 0.  Пациентка низкого роста (152 см), морфотип - евнухоидный,  имеются стигмы дисэмбриогенеза. Кариотип 45X/46XX. При УЗ исследовании: матка гипопластична, эндометрий 2мм, яичники уменьшены в объеме,  фолликулярный аппарат отсуствует. Имеются клинические признаки  гипотиреоза.  Гормональное обследование: ФСГ - 35 МЕ/л; эстрадиол - 20 пМ/л. Наиболее вероятный уровень поражения репродуктивной системы?

Эталон ответа: Яичниковый уровень поражения. Связан с генетической патологией.

Задача №4

Н., предъявляет жалобы на тянущие боли внизу живота, периодически имеющие схваткообразный характер и мажущие кровянистые выделения из половых путей. Последние месячные 8 недель назад. Шесть  недель назад использовала метод экстренной гормональной контрацепции,  после чего половых контактов не было. Со срока очередных месячных появились мажущие кровянистые выделения, тянущие боли внизу живота. Неоднократные ультразвуковые исследования не выявили, как маточной, так и эктопической беременности.  При влагалищном исследовании матка обычных размеров, мягковатой консистенции, безболезненная. Движения за шейку матки умеренно болезненные. Область придатков без особенностей, своды глубокие. Выделения кровянистые, скудные. Количественное определение ХГ – 800 МЕ/л. При ультразвуковом исследовании эндометрий 10мм, плодное яйцо в полости матки  и дополнительные образования в малом тазу не визуализируются. Свободной жидкости в брюшной полости нет. Ваша тактика?

Эталон ответа: Госпитализация в стационар для исключения внематочной беременности

Задача №5

М., 26 лет.  Состоит на учете по поводу первичного бесплодия эндокринного генеза. Последние месячные шесть  недель назад. Находилась на контролируемой индукции овуляции антиэстрогенами. Тест на беременность положительный. В связи с появлением тянущих болей внизу живота госпитализирована  в гинекологическое отделение. Состояние удовлетворительное. При обследовании органов репродуктивной системы выявлено: шейка матки сохранена, наружный зев закрыт. Матка нормальных размеров, мягковатой консистенции. Движения за шейку матки безболезненные. Область придатков без особенностей. Своды глубокие. Выделения светлые. Ультразвуковое исследование: Эндометрий  13 мм, плодное яйцо в полости матки не визуализируется. В левом яичнике – желтое тело диаметром 22 мм..

Эталон ответа: Беременность ранних сроков, следует продолжить наблюдение.

7. Список тем по учебно-исследовательской работе

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Современные особенности становления менструального цикла у подростков.

2. Особенности менструального цикла у современных женщин.

3. Функциональные методы оценки репродуктивной функции женщины.

4. Этапы внутриутробного развития плода, критические периоды.

5. Возможности ультразвуковой оценки органов репродуктивной системы женского организма в различные возрастные периоды.

6. Современные методы исследования репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды.

7. Принципы ранней диагностики беременности.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.

18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

21. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство под ред. В.И. Кулакова М. : JIиттерра, 2008

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
Электронные ресурсы 

1.Электронпая библиотека КрасГМУ
2. БД MedArt 

3. БД Медицина 

4. Медиатека КрасГМУ 

5. Ресурсы Интернет 
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1. Тема: Анатомо – физиологические особенности репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды жизни. Методы обследования беременных. 

2. Формы работы: подготовка к семинарскому  занятию.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме семинарского  занятия.

1.Функции женского организма.

2.Становление менструальной функции женского организма.

3. Понятие репродуктивного здоровья женщины.

4. Какие функциональные пробы позволяют оценить репродуктивную функцию женского организма?

5. Особенности пубертатного периода у современных подростков.

6. Возраст наступления менархе?

7. Характеристика нормального менструального цикла.

8. Принципы диагностики ранних сроков беременности.

9. Основные гормоны беременности?

10. Овариальный цикл, методы оценки.

11. Маточный цикл, методы оценки.

12. Показания к гормональным методам исследования репродуктивной системы женщины.

13. Ультразвуковые методы оценки репродуктивной системы женщины.

14. Наружное акушерское обследование беременных.

15. Внутреннее акушерское исследование беременных.

4. Перечень практических умений по изучаемой теме.

1.Сбор анамнеза.

2.Внутреннее и наружное акушерское исследование. 

3.Измерение размеров таза.

4.Вагинальное исследование.

5.Определение срока беременности, родов.

6.Оценка кривой базальной температуры.

7.Проведение тесто функциональной диагностики для оценки репродуктивной функции женщины.

8. Уметь  разработать план обследования женщины для оценки репродуктивной функции.:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о состоянии матки и яичников в различные возрастные периоды.

· Уметь провести наружный и внутренний осмотр беременной. 

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки в различные сроки беременности и в зависимости от вида акушерской патологии.

· Уметь определить показания к проведению функциональных проб для оценки репродуктивного здоровья женщины. 

9. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать тактику ведения беременных в различные сроки гестации.

10. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

11. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ и допплерометрии с точки зрения  внутриутробного состояния плода.

12. Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плода. 

5. Рекомендации по выполнению

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Современные особенности становления менструального цикла у подростков.

2. Особенности менструального цикла у современных женщин.

3. Функциональные методы оценки репродуктивной функции женщины.

4. Этапы внутриутробного развития плода, критические периоды.

5. Возможности ультразвуковой оценки органов репродуктивной системы женского организма в различные возрастные периоды.

6. Современные методы исследования репродуктивной системы женщины в различные возрастные периоды.

7. Принципы ранней диагностики беременности.

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.



1. При микроскопии влагалищного мазка можно судить о  происходящих  в  организме эндокринных изменениях. Для этого необходимо учитывать

а)  принадлежность клеток к тому или иному слою вагинального эпителия 

б)  степень окраски протоплазмы клеток 

в)  величину ядер клеток 

г)  соотношение эпителиальных клеток 

д)  все перечисленное 

2. Кариопикнотический индекс - это процентное отношение

а)  эозинофильных поверхностных клеток влагалищного эпителия  к общему числу клеток в мазке 

б)  поверхностных клеток влагалищного эпителия  с пикнотическими ядрами к общему числу клеток в мазке 

в)  базальных и парабазальных клеток влагалищного эпителия  к общему числу клеток в мазке 

г)  поверхностных клеток влагалищного эпителия  с пикнотическими ядрами  к эозинофильным поверхностным клеткам 

д)  ничто из перечисленного 

3.Для определения эстрогенной насыщенности организма  мазки на кольпоцитологию надо исследовать  в следующие дни менструального цикла 

а)  1, 3, 5, 7, 9, 13, 15 

б)  2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 

в)  7, 9, 11, 13, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 27 

г)  3, 10, 16, 20, 25 

д)  7, 14, 21, 29 

4.Тест базальной температуры основан 

а)  на воздействии эстрогенов на гипоталамус 

б)  на влиянии простагландинов на гипоталамус 

           в)  на влиянии прогрестерона на терморегулирующий центр гипоталамуса 

г)  ни на чем из перечисленного 

д)  на всем перечисленном 

5.Монотонная гипотермическая кривая базальной температуры характерна 

а)  для двуфазного менструального цикла 

б)  для двуфазного менструального цикла  с укорочением лютеиновой фазы до 5 дней 

в)  для ановуляторного менструального цикла 

г)  ни для чего из перечисленного 

д)  для всего перечисленного 

6.Показателем недостаточности функции желтого тела  на графике базальной температуры  (при нормопонирующем менструальном цикле)  является продолжительность второй фазы менее 

а)  4-6 дней 

б)  6-8 дней 

в)  8-10 дней 

г)  10-12 дней 

д)  ничего из перечисленного 

7.При двуфазном менструальном цикле разница базальной температуры  I и II фаз составляет 

а)  0.2-0.3  0С 

           б)  0.4-0.6 0С 

в)  0.7-0.8 0С 

г)  0.9-1.5 0С 

д)  ничего из перечисленного 

8.При нормопонирующем двуфазном менструальном цикле  симптом арборизации цервикальной слизи (+ - -) соответствует

а)  4-му дню менструального цикла 

           б)  7-му дню менструального цикла 

в)  10-му дню менструального цикла 

г)  13-му дню менструального цикла 

д)  16-му дню менструального цикла 

9.Феномен "зрачка" (+ + +):  раскрытие цервикального канала до 0.3 см в диаметре  (наружный зев в виде круга) соответствует 

а)  5-6-му дню менструального цикла 

б)  7-8-му дню менструального цикла 

в)  9-10-му дню менструального цикла 

г)  11-12-му дню менструального цикла 

д)  13-14-му дню менструального цикла 

10.Положительный симптом зрачка в течение всего менструального цикла  свидетельствует 

а)  о наличии гиперандрогении 

б)  об укорочении II фазы цикла 

           в)  о наличии ановуляторного цикла 

г)  о всем перечисленном 

д)  ни о чем из перечисленного 

11.Симптом растяжения цервикальной слизи на 5-6 см  при нормальном менструальном цикле соответствует 

а)  1-5-му дню менструального цикла 

б)  6-10-му дню менструального цикла 

            в)  12-14-му дню менструального цикла 

г)  16-20-му дню менструального цикла 

д)  22-24-му дню менструального цикла 

12.Растяжение цервикальной слизи до 10-12 см  на 24-й день менструального цикла свидетельствует 

            а)  об ановуляторном цикле 

б)  о гиперандрогении 

в)  об укорочении II фазы цикла 

г)  об укорочении I фазы цикла 

д)  ни о чем из перечисленного 

13.Положительная прогестероновая проба при аменорее  (проявление через 2-3 дня после отмены препарата  менструально-подобного кровотечения) свидетельствует 

а)  о наличии атрофии эндометрия 

           б)  о достаточной эстрогенной насыщенности организма 

в)  о гиперандрогении 

г)  о гипоэстрогении 

д)  о сниженном содержании в организме прогестерона 

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

а)  о наличии аменореи центрального генеза 

б)  о яичниковой форме аменореи 

            в)  о маточной форме аменореи 

г)  о наличии синдрома склерокистозных яичников 

д)  ни о чем из перечисленного 

15.При нормальном течении беременности  уровень ХГ достигает максимума при сроке 

а)  5-6 недель 

б)  7-8 недель 

в)  9-10 недель 

г)  11-12 недель 

д)  13-14 недель 

16.При оценке КТГ плода имеют значение следующие данные 

а)  базальная частота сердечных сокращений 

б)  наличие и частота акцелераций 

в)  наличие децелераций 

г)  амплитуда мгновенных осцилляций 

           д)  все перечисленные 

17.О тяжелом внутриутробном страдании плода по данным КТГ  свидетельствует следующая амплитуда мгновенных осцилляций 

а)  0-5 в минуту 

б)  5-10 в минуту 

в)  10-25 в минуту 

г)  все перечисленные 

д)  ни одна из перечисленных 

18.Сократительную функцию матки можно оценить с помощью 

а)  наружной гистерографии 

б)  внутренней токографии 

в)  реографии 

г)  радиотелеметрии 

           д)  всего перечисленного 

19.При проведении окситоцинового теста наличие ранних децелераций,  как правило, свидетельствует 

а)  о хорошем состоянии плода 

           б)  о начальных признаках страдания плода 

в)  о выраженных признаках страдания плода 

г)  о гибели плода 

д)  ни о чем из перечисленного 

20.Функциональное состояние почек при хроническом пиелонефрите  определяется по результатам 

а)  пробы Зимницкого 

б)  количества мочевины в крови 

в)  количества креатинина в крови 

г)  всего перечисленного 

д)  ничего из перечисленного 

21.Бесстрессовый тест основан 

а)  на оценке реактивности сердечно-сосудистой системы плода  в ответ на его шевеление, сокращение матки,  действие внешних раздражителей 

б)  на учете числа движений плода в 1 ч 

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

г)  на всем перечисленном 

д)  ни на чем из перечисленного 

22.В диагностике переношенной беременности  помогают следующие методы исследования 

а)  аминоскопия 

б)  ЭКГ и ФКГ плода 

в)  динамика изменения окружности живота и высоты дна матки 

г)  кольпоцитология 

           д)  все перечисленные 

23.Для диагностики подслизистой миомы матки при гистеросальпингографии  лучше использовать контрастные вещества 

а)  водорастворимые 

б)  жирорастворимые 

в)  и те, и другие 

г)  ни те, ни другие 

24.Для диагностики аденомиоза гистеросальпингографию следует проводить 

            а)  на 7-8-й день менструального цикла 

б)  на 1-5-й день менструального цикла 

в)  на 20-25-й день менструального цикла 

г)  на 26-28-й день менструального цикла 

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача №1

У пациентки, обследующейся по поводу вторичной аменореи проведена прогестероновая проба с отрицательным результатом. Ваша дальнейшая тактика?

Эталон ответа: Провести пробу с эстрогенами и гестагенами в циклическом режиме,  ультразвуковое обследование, гормональное обследование при менструальной реакции.

Задача №2

У пациентки,  предъявляющей жалобы на первичную аменорею, обнаружены хорошо развитые молочные железы,  скудное вторичное оволосение, женственный фенотип.  Наружные половые органы развиты по женскому типу, влагалище заканчивается слепо, длиной 4 см. При УЗ исследовании матка и придатки  не  визуализируются. Кариотип 46  XY,  гормональное обследование  ФСГ - 4,6 МЕ/л ; пролактин - 125 МЕ/л ; эстрадиол - 40 пМ/л. Наиболее вероятный уровень поражения как причина аменореи? 

Эталон ответа: Маточный уровень

Задача №3

Н. 26 лет,  обратилась к гинекологу с жалобами на отсуствие месячных в течение 6 месяцев,  подъем  АД,  головокружение, головные боли, прибавку веса за последний год на 12 кг. Месячные с 14 лет,  нерегулярные.  Живет регулярной половой жизнью, беременностей - 0.  Пациентка низкого роста (152 см), морфотип - евнухоидный,  имеются стигмы дисэмбриогенеза. Кариотип 45X/46XX. При УЗ исследовании: матка гипопластична, эндометрий 2мм, яичники уменьшены в объеме,  фолликулярный аппарат отсуствует. Имеются клинические признаки  гипотиреоза.  Гормональное обследование: ФСГ - 35 МЕ/л; эстрадиол - 20 пМ/л. Наиболее вероятный уровень поражения репродуктивной системы?

Эталон ответа: Яичниковый уровень поражения. Связан с генетической патологией.

Задача №4

Н., предъявляет жалобы на тянущие боли внизу живота, периодически имеющие схваткообразный характер и мажущие кровянистые выделения из половых путей. Последние месячные 8 недель назад. Шесть  недель назад использовала метод экстренной гормональной контрацепции,  после чего половых контактов не было. Со срока очередных месячных появились мажущие кровянистые выделения, тянущие боли внизу живота. Неоднократные ультразвуковые исследования не выявили, как маточной, так и эктопической беременности.  При влагалищном исследовании матка обычных размеров, мягковатой консистенции, безболезненная. Движения за шейку матки умеренно болезненные. Область придатков без особенностей, своды глубокие. Выделения кровянистые, скудные. Количественное определение ХГ – 800 МЕ/л. При ультразвуковом исследовании эндометрий 10мм, плодное яйцо в полости матки  и дополнительные образования в малом тазу не визуализируются. Свободной жидкости в брюшной полости нет. Ваша тактика?

Эталон ответа: Госпитализация в стационар для исключения внематочной беременности

Задача №5

М., 26 лет.  Состоит на учете по поводу первичного бесплодия эндокринного генеза. Последние месячные шесть  недель назад. Находилась на контролируемой индукции овуляции антиэстрогенами. Тест на беременность положительный. В связи с появлением тянущих болей внизу живота госпитализирована  в гинекологическое отделение. Состояние удовлетворительное. При обследовании органов репродуктивной системы выявлено: шейка матки сохранена, наружный зев закрыт. Матка нормальных размеров, мягковатой консистенции. Движения за шейку матки безболезненные. Область придатков без особенностей. Своды глубокие. Выделения светлые. Ультразвуковое исследование: Эндометрий  13 мм, плодное яйцо в полости матки не визуализируется. В левом яичнике – желтое тело диаметром 22 мм..

Эталон ответа: Беременность ранних сроков, следует продолжить наблюдение.
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