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Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах

Выберите один правильный ответ
1. Следствием  гипотонии матки является
1) слабая родовая деятельность
2) бурная родовая деятельность
3) разрывы влагалища, промежности
4) дискоординированная родовая деятельность

5) преждевременные роды

2. метод лечения атонического кровотечения в раннем послеродовом ПЕРИОДЕ
1) чревосечение, наложение лигатур на основные сосуды, питающие матку

2) наложение зажимов по Бакшееву

3) внутривенное введение окситоцина

4) экстирпация матки
5) прижатие аорты к позвоночному столбу

3. ОБЪЕМ кровопотерИ, ПРИ КОТОРОЙ осуществляется 1 этап борьбы с гипотоническим кровотечением

1) 200-400 мл

2) 500-600 мл

3) 601-1000 мл

4) более 1000 мл

5) более 2000 мл

4. ОБЪЕМ кровопотерИ, ПРИ КОТОРОЙ осуществляется 2 этап борьбы с гипотоническим кровотечением

1) 200-400 мл

2) 400-600 мл

3) 601-1000 мл

4) более 1000 мл

5) более 2000 мл

5. ОБЪЕМ кровопотерИ, ПРИ КОТОРОЙ осуществляется 3 этап борьбы с гипотоническим кровотечением

1) 200-400 мл

2) 400-600 мл

3) 601-1000 мл

4) более 1000 мл

5) более 2000 мл

6. Физиологическая кровопотеря в родах

1) 200-250 мл

2) 300-400 мл

3) 400-500 мл

4) 500-600 мл

5) 600-700 мл

7. физиологическая кровопотеря в родах по отношению объема теряемой крови к весу тела роженицы в %

1) от 0,1 до 0,3%

2) от 0,3 до 0,5%

3) от 0,5 до 1%

4) свыше 1%

5) свыше 1,5%

8. лечение послеродового гипотонического кровотечения следует начинать С
1) введение в/м 5 ед окситоцина

2) введение в/в 5 ед окситоцина с 20 мл 40% р-ра глюкозы, в дальнейшем вводить окситоцин длительно (не менее 2-х часов) капельно в/в

3) осмотр шейки матки в зеркалах

4) массаж матки через брюшную стенку

5) наложение зажимов по Бакшееву

9. основное мероприятие при втором этапе борьбы с гипотоническим кровотечением 
1) в/в капельное введение окситоцина

2) ручное обследование полости матки

3) наложение зажимов по Бакшееву

4) наложение шва на шейку матки по Лосицкой

5) тампонада матки

10. основное мероприятие при 3 этапе борьбы с гипотоническим кровотечением 

1) в/в капельное введение окситоцина
2) надвлагалищная ампутация матки или экстирпация матки
3) наложение зажимов на шейку матки по Бакшееву
4) тампонада матки
5) наложение шва по Лосицкой на шейку матки
11. К кровотечению в раннем послеродовом периоде предрасполагает 

1) дискоордиированная родовая деятельность
2) многоводие

3) гипотрофия плода
4) мелкий плод

5) предлежание плаценты 

12. препарат,  применяемый  Для профилактики кровотечения в родах в момент прорезывания головки 

1) окситоцин

2) метилэргометрин 

3) прегнантол 

4) маммафизин 

5) хинин 

13. тактика при Патологической кровопотере в раннем послеродовом периоде  

1) прижать аорту 

2) ввести сокращающие матку средства 

3) клеммировать параметрий
4) произвести ручное обследование полости матки 

5) осмотреть родовые пути

14. тактика При кровотечении в 3-м периоде родов и наличии признаков отделения плаценты 

1) провести наружный массаж матки

2) ручное отделение плаценты

3) выделить послед наружными приемами

4) ввести сокращающие матку средства

5) положить лед на низ живота 

15. тактика При кровотечении в 3-м периоде родов  и отсутствии признаков отделения плаценты 
1) ввести сокращающие матку средства

2) применить метод Креде-Лазаревича

3) прием Абуладзе

4) произвести ручное отделение и выделение последа 

5) положить лед на низ живота

16. Показанием к ручному обследованию послеродовой матки  не является
1) кровопотеря, превышающая физиологическую

2) наличия рубца на матке

3) разрыв шейки матки 1-11 степени

4) сомнение в целости последа

5) подозрение на разрыв матки

17. Принципы борьбы с геморрагическим шоком в акушерстве включают

1) местный гемостаз 

2) борьбу с нарушением свертываемости крови 

3) инфузионно-трансфузионную терапию 

4) профилактику почечной недостаточности 

5) профилактику печеночной недостаточности
18. тактика При начавшемся кровотечении в последовом периоде 

1) произвести ручное отделение плаценты

2) ввести сокращающие матку средства

3) осмотреть родовые пути

4) определить признаки отделения плаценты

5) лед на низ живота 

19. Тактика ведения третьего периода родов зависит от

1) степени кровопотери 

2) длительности родов 

3) наличия признаков отделения последа 

4) состояния новорожденного 

5) длительности безводного промежутка

20. Наиболее частая причина кровотечения в раннем послеродовом периоде

1) гипотония матки

2) шок в родах

3) задержка частей последа в матке

4) нарушение свертывающей системы крови

5) ПОНРП
21. Ранний послеродовый период. Кровопотеря 250 мл, кровотечение продолжается. Матка на уровне пупка, мягкая. После наружного массажа матка сократилась, но затем вновь расслабилась. Кровопотеря 400 мл, женщина побледнела, появилось головокружение, АД- 90/50 мм рт ст, пульс 100 в минуту. Что нужно делать?
1) приступить к переливанию крови 

2) произвести ручное обследование родовых путей 

3) наложить клеммы по Бакшееву 

4) ввести сокращающие матку средства 

5) ввести спазмолитик

22. Роженица находится в 3-м периоде родов, 8 минут назад родился плод массой 3900 г. Внезапно усилились кровянистые выделения из половых путей, кровопотеря достигла 200 мл. ВАША ТАКТИКА? 

1) ввести сокращающие матку средства 

2) произвести ручное отделение и выделение последа

3) определить признаки отделения последа

4) приступить к выделению последа наружными приемами 

5) катетеризировать мочевой пузырь 

Кесарево сечение

23. метод кесарева сечения, общепризнанныЙ в современном акушерстве

1) корпоральное кесарево сечение

2) кесарево сечение в нижнем сегменте продольным разрезом

3) кесарево сечение в нижнем сегменте поперечным разрезом

4) влагалищное кесарево сечение

5) экстраперитониальное кесарево сечение

24. Основной метод обезболивания при операции кесаревА сечениЯ
1) местная инфильтрационная анестезия раствором новокаина

2) внутривенный наркоз

3) ингаляционный масочный наркоз

4) эндотрахеальный наркоз с миорелаксантами

5) перидуральная анестезия

25. абсолютное показание для операции кесаревА сечениЯ 
1) тазовое предлежание

2) анатомическое сужение таза 1ст

3) полное предлежание плаценты

4) многоплодная беременность

5) крупный плод

26. относительное показание  к операции кесаревА сечениЯ 
1) тазовое предлежание плода, слабость родовой деятельности

2) полное предлежание плаценты

3) ПОНРП
4) рубец на матке после операции кесарево сечение

5) анатомическое сужение таза 3-4 ст

27. ПРОМЕЖУТОК времени, КОТОРЫЙ должЕН пройти от начала наркоза до извлечения плода, при операции кесарева сечения
1) не более 3 мин

2) не более 5 мин

3) не более 8 мин

4) не более 10 мин

5) не более 12 мин

28. Противопоказание  для операции кесарева сечения

1) безводный промежуток 6 часов

2) более 2-х влагалищных исследований

3) полное предлежание плаценты

4) месторасположение головки в узкой части полости м/таза

5) эклампсия

29. Для современных показаний к операции кесарева сечения характерно

1) расширение социальных показаний 

2) увеличение числа перинатальных показаний 

3) совокупность различных показаний 

4) наличие рубца на матке 

5) расширение противопоказаний
30. Показание к экстраперитонеальному кесареву сечению 

1) поперечное положение плода

2) дородовое излитие вод 

3) низкое поперечное стояние стреловидного шва 

4) безводный промежуток 12 часов 

5) повышение температуры в родах 

31. Наиболее частая методика операции кесарева сечения

1) корпоральное КС 

2) экстраперитониальное КС 

3) истмико-корпоральное (продольным разрезом) 

4) КС в нижнем маточном сегменте (поперечным разрезом) 

5) влагалищное КС 

32. К абсолютным показаниям к кесареву сечению не относится

1) полное предлежание плаценты

2) полная преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

3) тазовое предлежание плода

4) узкий таз IV степени

5) острая гипоксия плода 

Экстракция плода за тазовый конец
33. вид операций, К КОТОРЫМ относится экстракция плода за тазовый конец

1) к родоразрешающим

2) подготавливающим родовые пути

3) способствующих быстрому родоразрешению

4) способствующих поступательному движению плода

5) к плодоразрушающим

34. КОЛИЧЕСТВО этапов операции при экстракции плода за тазовый конец

1) 2

2) 3

3) 4

4) 5

5) 6

35. Методы обезболивания при экстракции плода за тазовый конец

1) без обезболивания

2) пудендальная анестезия

3) общий внутривенный наркоз

4) эндотрахеальный наркоз

5) местная инфильтрационная анестезия

36. инструменты, необходимыЕ для экстракции плода за тазовый конец

1) крючок Брауна

2) акушерские щипцы

3) краниокласт

4) инструменты не требуются

5) вакуум-экстрактор

ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ, ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ОТСЛОЙКА НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ ПЛАЦЕНТЫ

37. МЕСТО ЛОКАЛИЗАЦИИ плацентЫ при полном предлежании

1) в дне

2) в теле матки

3) в нижнем сегменте

4) частично перекрывает зев

5) полностью перекрывает зев

38. основной симптом при предлежании плаценты

1) боли

2) боли и кровотечение

3) кровотечение

4) отхождение околоплодных вод

5) развитие регулярной родовой деятельности

39. при полном предлежании плаценты кровотечение, чаще всего, начинается
1) в начале периода раскрытия

2) в конце периода раскрытия

3) в период изгнания

4) при беременности

5) в раннем послеродовом периоде

40. патология, чаще всего приводЯЩАЯ к кровотечению во 2 половине беременности

1) ПОНРП
2) предлежание плаценты

3) фибромиома матки

4) рак шейки матки

5) угрожающие преждевременные роды

41. ПРИЧИНА появлениЯ кровотечения при предлежании плаценты

1) появление схваток предвестников

2) увеличение объема живота

3) увеличение двигательной активности плода

4) изменение размеров плаценты

5) прижатие предлежащей части

42. Характерный вид матки у беременных с ПОНРП
1) не изменена в объеме, легко пальпируются части плода

2) увеличена в объеме, напряжена, иногда определяется выпуклость

3) матка имеет форму песочных часов

4) матка уменьшена в объеме

5) матка шаровидной формы

43. способ, КОТОРЫМ можно определить место прикрепления плаценты в матке при осмотре родившегося последа

1) по локализации сгустков на плаценте

2) по наличию фасетки на плаценте

3) по месту прикрепления пуповины

4) по месту разрыва плодных оболочек

5) по наличию петрификатов

44. вагинальное исследование при предлежании плаценты провОДИТСЯ
1) на дому после обработки рук

2) при поступлении в приемном покое

3) в родильном зале после очистительной клизмы

4) в отделении патологии беременности

5) на операционном столе при развернутой операционной

45. метод родоразрешения при полном предлежании плаценты

1) акушерские щипцы

2) вакуум-экстракция плода

3) роды через естественные родовые пути

4) кесарево сечение

5) плодоразрушающая операция

46. Механизм остановки кровотечения в родах при частичном предлежании плаценты после вскрытия плодного пузыря

1) опускающаяся головка прижимает плаценту к костному кольцу
2) плацента следует за нижним сегментом, ее отслойка приостанавливается
3) прекращаются схватки
4) усиливаются схватки
5) развертывается нижний сегмент
47. Основная причина гипоксии плода при предлежании плаценты

1) гипоксия плода из-за большой кровопотери
2) гипоксия и анемия из-за кровопотери плода
3) недоношенность плода
4) гипоксия из-за нарушения маточно-плацентарного кровообращения
5) гипоксия из-за анемии плода
48. ПОНРП чаще происходит
1) во время беременности
2) в период раскрытия
3) в периоде изгнания
4) в последовом периоде
5) в раннем послеродовом периоде
49. Основной симптом ПОНРП
1) кровотечение
2) резкие боли в животе
3) излитие околоплодных вод
4) развитие регулярной родовой деятельности
5) метеоризм
50. ПЛОЩАДЬ отслоившейся поверхности плаценты, ПРИ КОТОРОЙ плод, как правило, погибает

1) при отслойке 1/4 части поверхности плаценты
2) при отслойке 1/5 части поверхности плаценты
3) при отслойке 1/6 части поверхности плаценты
4) при отслойке 1/7 части поверхности плаценты
5) при отслойке 1/3 части поверхности плаценты
51. осложнение, проявляющееся у больных с ПОНРП в раннем послеродовом периоде 
1) воздушная эмболия
2) анурия
3) лейкопения
4) ДВС-синдром
5) гипотония матки
52. Объем оперативного вмешательства при апоплексии матки

1) кесарево сечение
2) перевязка магистральных сосудов
3) экстирпация матки
4) надвлагалищная ампутация матки
5) чревосечение, дренирование брюшной полости
53. Метод родоразрешения в случае ПОНРП во время беременности средней и тяжелой степени

1) роды через естественные родовые пути
2) наложение акушерских щипцов
3) плодоразрушающая операция
4) вакуум-экстракция
5) кесарево сечение
54. Предлежание плаценты можно предполагать в случае

1) дородового излития вод

2) если при пальпации неясна предлежащая часть плода

3) несоответствия высоты стояния дна матки сроку беременности

4) кровянистых выделений из половых путей 

5) острые боли в животе 

55. Характерный симптом  проявления тотального, плотного прикрепления плаценты является

1) боль в животе 

2) кровотечение

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

4) отсутствие признаков отделения плаценты в  течение 30 минут

5) анурия


56. Наиболее частая причина  преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты 
1) умеренная преэклампсия
2) травма головы
3) многоплодие

4) длинная пуповина

5) тяжелая преэклампсия


57. Показани к удалению матки при преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты

1) перерастяжение матки 

2) гипотония матки 

3) наличие миоматозного узла 

4) наличие добавочного рога матки 

5) имбибиция стенки матки кровью

58. Для кровотечения при предлежании плаценты характерно

1) внезапность возникновения, повторяемость, безболезненность

2) боли в животе

3) анурия

4) антенатальная гибель плода 

5) гипертензия

59. Наиболее информативный метод исследования  в диагностике преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты 

1) наружное акушерское исследование 

2) влагалищное исследование

3) УЗИ
4) оценка сердечной деятельности

5) исследование свертывающей системы крови

60. Наиболее частая причина возникновения предлежания плаценты 

1) аномалии развития матки 

2) воспалительные процессы гениталий

3) миома матки 

4) эндометриоз 

5) аборты

61. Для клинической картины преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты характерны 

1) боли в животе 

2) слабость родовой деятельности 

3) дородовое излитие о/вод

4) неправильное положение плода

5) анурия

62. Клинический симптом предлежания плаценты

1) боли внизу живота

2) изменение сердцебиения плода

3) изменение формы матки

4) кровотечение различной интенсивности

5) излитие вод

63. осложнение , возникающее при Преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты 

1) возникновение матки Кювелера

2) аномалии родовой деятельности

3) пиелонефрит
4) отек мозга 

5) дородовое излитие о/вод

64. Чаще всего причиной отслойки нормально расположенной плаценты является

1) сильные схватки

2) удар в живот 

3) гестоз

4) короткая пуповина 

5) преждевременное излитие вод

65. Роженица находится в 3-м периоде родов. 8 минут назад родился плод массой 3800 г. Внезапно усилились кровянистые выделения из половых путей, кровопотеря достигла 200 мл. ВАША ТАКТИКА. 

1) ввести сокращающие матку средства 

2) произвести ручное отделение и выделение последа

3) определить признаки отделения последа

4) приступить к выделению последа наружными приемами 

5) катетеризировать мочевой пузырь 

66. Роженица, 26 лет, роды вторые, первая беременность закончилась срочными родами, в послеродовом периоде был эндометрит. Схватки слабые, короткие. Поступила с умеренными кровянистыми выделениям из половых путей, Предлежащая головка над входом в малый таз. При влагалищном исследовании за внутренним зевом определяется край плаценты. Плодный пузырь цел. ВАША ТАКТИКА.
1) продолжить консервативное ведение родов

2) вскрыть плодный пузырь и приступить к операции кесарева сечения

3) дать мед-сон

4) вскрыть плодный пузырь и усилить родовую деятельность внутривенным введением окситоцина

5) дать наркоз

67. Роженица находится в родах около 10 часов. Воды не изливались. Внезапно роженица побледнела, появилась рвота, сильные распирающие боли в животе, матка приняла асимметричную форму, плотная, сердцебиение плода глухое При влагалищном исследовании открытие шейки полное, плодный пузырь цел, напряжен, предлежащая головка в полости малого таза. ВАША ТАКТИКА.
1) срочно приступить к операции кесарева сечения

2) вскрыть плодный пузырь и наложить акушерские щипцы

3) вскрыть плодный пузырь 

4) провести лечение острой гипоксии плода 

5) провести стимуляцию родовой деятельности

РОДОВОЙ ТРАВМАТИЗМ

68. кефалогематома - ЭТО
1) кровоизлияние в подкожную клетчатку
2) кровоизлияние под надкостницу
3) отек мягких тканей в связи с застойными явлениями из-за разницы давления
4) отек кожи в области ведущей точки
5) отек кожи лица
69. наиболее часто ВСТРЕЧАЮЩИЙСЯ вид травмы мягких родовых путей
1) разрывы матки
2) разрывы шейки матки
3) разрывы влагалища
4) разрывы промежности
5) разрывы лонного сочленения
70. появление сине-багровой опухоли в области большой половой губы после рождения плода свидетельствует 
1) о наличии варикозных узлов вульвы
2) о наличии разрыва большой половой губы
3) о наличии гематомы вульвы или влагалища
4) о наличии отека большой половой губы
5) о наличии разрыва влагалища
71. ТАКТИКА при быстро нарастающей гематоме вульвы или влагалища

1) вскрыть гематому и затампонировать влагалище
2) вскрыть гематому, прошить сосуд, ушить рану
3) положить лед к промежности и вульве, применить хлористый кальций и витамин к
4) наложить давящую повязку
5) вскрыть гематому и задренировать рану
72. разрыв промежности чаще всего происходит
1) при врезывании головки
2) при прорезывании головки
3) при прорезывании плечиков
4) при рождении туловища
5) при рождении тазового конца
73. разрыв промежности I степени - ЭТО
1) разрыв только кожи промежности
2) разрыв кожи в области задней спайки и слизистой нижней трети влагалища
3) разрывы кожи и подкожной клетчатки на всем протяжении промежности
4) разрыв только задней спайки влагалища
5) разрыв слизистой нижней трети влагалища
74. разрыв промежности II степени - ЭТО
1) разрыв кожи промежности и подкожной клетчатки
2) разрыв задней спайки влагалища и кожи промежности
3) разрыв мыщц промежности
4) разрыв задней стенки влагалища, кожи и мыщц промежности
5) разрыв кожи задней спайки и больших половых губ
75. разрыв промежности III степени - ЭТО
1) разрыв тканей промежности и стенки прямой кишки или наружного сфинктера
2) разрыв кожи, подкожной клетчатки и мыщц промежности
3) разрыв тканей промежности и стенки прямой кишки
4) разрыв промежности, прямой кишки и мочевого пузыря
5) разрыв задней стенки влагалища, кожи и мыщц промежности
76. угрожающий разрыв промежности характеризуется
1) сильным ее растяжением
2) наличием гиперемии или цианоза кожи промежности
3) появлением синюшной окраски, отека или побледнением кожи промежности
4) появлением кровотечения при потуге из половой щели
5) появление трещин промежности
77. Наиболее частая локализация разрыва шейки матки
1) передняя губа
2) задняя губа
3) боковые отделы
4) циркулярный отрыв передней губы
5) циркулярный отрыв задней губы
78. метод исследования, используемый для диагностики разрыва шейки матки достаточны 
1) появление кровотечения после рождения ребенка
2) обнаружение разрыва шейки матки при влагалищном исследовании
3) обнаружение разрыва шейки матки при осмотре с помощью зеркал в раннем послеродовом периоде
4) обнаружение обширного разрыва влагалища и промежности
5) при ручном обследовании полости матки
79. полный разрыв матки - ЭТО
1) разрыв матки на всем протяжении от шейки до дна
2) разрыв, проникающий через все слои стенки матки
3) разрыв, при котором происходит отрыв связок матки
4) разрыв, при котором нарушается целостность миометрия
5) разрыв, при котором нарушается целостность эндометрия
80. неполный разрыв матки - ЭТО
1) разрыв стенки матки на небольшом участке
2) разрыв стенки матки, захватывающий один ее слой
3) разрыв матки, при котором плод не выходит в брюшную полость
4) разрыв стенки матки, не проникающий в брюшную полость
5) разрыв матки, захватывающий шейку матки и нижний сегмент
81. Наиболее частая локализация разрыва матки
1) дно матки
2) тело матки
3) нижний сегмент
4) отрыв матки от свода
5) шейка матки
82. Характер схваток при типичном угрожающем разрыве матки
1) слабые и короткие схватки
2) сильные и болезненные схватки
3) судорожные болезненные схватки
4) дискоординированные схватки
5) слабые, но длительные схватки
83. появление неэффективных потуг в периоде изгнания при подвижной головке свидетельствует 
1) о дискоординированной родовой деятельности
2) о слабости потуг
3) об угрожающем разрыве матки
4) об узком тазе
5) о крупном плоде
84. высокое стояние и косое направление контракционного кольца свидетельствует 
1) о полном раскрытии шейки матки
2) о предшествовавшей хорошей родовой деятельности
3) об угрожающем разрыве матки
4) о крупном плоде
5) о многоплодной беременности
85.  отек шейки матки и вульвы при головке, прижатой ко входу в малый таз, и длительном периоде изгнания свидетельствуеТ
1) об инфицировании родовых путей
2) о нарушении оттока крови
3) о возможности клинического несоответствия между тазом матери и головкой плода
4) об угрожающем разрыве матки
5) о разрыве стенки влагалища
86. появление кровянистых выделений из влагалища при поперечном положении плода в периоде изгнания свидетельствует
1) о ПОНРП
2) о начавшемся разрыве шейки матки
3) о начавшемся разрыве матки
4) о разрыве стенки влагалища
5) о предлежании плаценты
87. ТАКТИКА при угрожающем разрыве матки при высоко стоящей головке и живом плоде
1) кесарево сечение
2) дать наркоз с целью сна-отдыха
3) наложить высокие акушерские щипцы
4) расслабить мускулатуру матки токолитиками
5) вакуум-экстракция плода
88. характер родовОЙ деятельностИ при свершившемся разрыве матки

1) постепенное ослабление схваток или потуг
2) полное прекращение родовой деятельности
3) переход судорожных схваток в тетанические
4) исчезает болезненность схваток
5) схватки болезненные
89. форма матки при полном ее разрыве

1) матка увеличивается в размерах вследствие кровотечения в ее полость
2) матка утрачивает овоидную форму
3) матка уменьшается в размерах
4) матка уменьшается в размерах и приобретает неправильную форму
5) матка становится шаровидной
90. ТАКТИКА при свершившемся разрыве матки

1) немедленно приступить к чревосечению
2) экстренная лапаротомия, кесарево сечение, выведение больной из шока
3) бережно извлечь плод через влагалище
4) бережно извлечь плод через влагалище, приступить к чревосечению
5) плодоразрушающая операция, затем чревосечение

ТОКСИКОЗЫ БЕРЕМЕННЫХ. гипертензивные расстройства во время беременности

91. Основные принципы терапии рвоты беременной

1) исключить экстрагенитальную патологию
2) лечебно-охранительный режим, психотерапия, коррекция водно-солевого обмена, противорвотные средства
3) гипотензивные средства
4) назначение медикаментозных средств с учетом их влияния на ранний срок беременности
5) сохраняющая терапия
92. Показания к прерыванию беременности при тяжелой рвоте

1) отсутствие эффекта от лечения в течение 5 суток в условиях стационара
2) гипертермия
3) гипертензия
4) шумы в сердце
5) отеки
93. К редким формам токсикозов НЕ относятся

1) остеопатии
2) зуд беременной
3) варикозное расширение вен
4) острая желтая дистрофия печени
5) птиализм
94. Акушерская тактика при острой желтой дистрофии печени

1) лечение печеночной недостаточности
2) немедленное родоразрешение, независимо от срока беременности
3) лечение нарушенных функций печени до срока жизнеспособности плода
4) лечение нарушенных функций печени до срока доношенной беременности
5) удаление желчного пузыря
95. гипертензивные расстройства во время беременности - определение
1) осложнения беременности поздних сроков - после 20-22 недель
2) заболевания, возникающие во время беременности
3) заболевания, осложняющие течение беременности
4) заболевания, несвязанные с беременностью
5) осложнения, возникающие до 20 недель беременности
96. Основная роль в развитии гипертензивных расстройств во время беременности

 принадлежит

1) нарушению функции ЦНС
2) нарушению симпатической иннервации
3) дисбалансу синтеза простациклина и тромбоксана
4) экстрагенитальной патологии
5) факторам риска
97. пРЕПАРАТ 1 ЛИНИИ ДЛЯ ПЛАНОВОГО ЛЕЧЕНИЯ гипертензивных расстройств во время беременности

1) допегит
2) нифедипин
3) эналаприл
4) конкор
5) клофелин
98. пРЕПАРАТ 2 ЛИНИИ ДЛЯ ПАЛАНОВОГО ЛЕЧЕНИЯ гипертензивных расстройств во время беременности
1) допегит

2) нифедипин

3) эналаприл

4) конкор

5) клофелин

99. пРЕПАРАТ ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ ТЕРАПИИ гипертензивных расстройств во время беременности
1) допегит

2) конкор
3) эналаприл

4) нифедипин
5) клофелин

100. Основная причина развития гипертензивных расстройств во время беременности

1) иммунологическая несовместимость крови матери и отца ребенка
2) экстрагенитальная патология
3) нарушение проницаемости плаценты для антигенов плода
4) пороки развития плода
5) эмоциональные и физические перегрузки матери
101. ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ ИВЛ ПРИ гипертензивных расстройствах во время беременности

1) припадок эклампсии, экламптическая кома
2) отеки на голенях
3) ангиопатия сетчатки I ст 
4) незначительная протеинурия
5) варикозное расширение вен н/конечностей
102. Показания к родоразрешению операцией кесарева сечения при гипертензивных расстройствах во время беременности

1) гипотензия
2) эклампсия
3) тромбоз геморроидальных вен
4) варикозное расширение вен н/конечностей
5) полиурия
103. Профилактика гипертензивных расстройствах во время беременности включает

1) коррекция фоновой патологии, назначение малых доз аспирина и препаратов кальция
2) оксигенотерапию
3) назначение малых доз окситоцина
4) назначение инсулина
5) назначение мочегонных средств
104. В комплекс терапии гипертензивных расстройствах во время беременности  не входит

1) лечебно-охранительный режим
2) рациональное питание
3) медикаментозная терапия
4) своевременное родоразрешение
5) назначение инсулина
105. Показания для назначения мочегонных средств при гипертензивных расстройствах во время беременности

1) отеки голеней
2) транзиторная гипертензия
3) эклампсия
4) протеинурия
5) тромбоцитопения
106. Степень тяжести гипертензивных расстройств во время беременности оцениваЕТСЯ
1) по длительности течения
2) по цифрам АД и уровню протеинурии
3) по степени анемии
4) по выраженности отеков
5) по глюкозурии
107. Наиболее частая причина летального исхода при гипертензивных расстройствах во время беременности

1) длительное течение гестоза
2) почечная недостаточность
3) отек головного мозга
4) кровоизлияния в сетчатку
5) отек легких
108. Скрытые отеки беременной - это

1) видимые отеки ног
2) отеки лица
3) отеки рук
4) нарастание веса тела беременной после 20 недель в среднем более, чем на 350 г/неделю
5) отек сетчатки
109. ТАКТИКА ВедениЯ беременных с тяжелой преэклампсией в жЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ
1) диета, включая разгрузочные дни
2) явка через 3-5 дней
3) лечение только в условиях стационара
4) мочегонные, гипотензивные процедуры в амбулаторных условиях
5) направление на ВКК
110. Наиболее грозным симптомом преэклампсии является 

1) альбуминурия 1 г/л

2) значительная прибавка в весе

3) боли в эпигастральной области, головная боль

4) заторможенность

5) повышенная возбудимость

 111. Тяжесть токсикоза беременности характеризуется 

1) потерей массы тела 

2) протеинурией

3) субфебрилитетом

4) головной болью

5) болью в низу живота 

112. Инфузионная терапия, при тяжелых формах преэклампсии предполагает 

1) уменьшение гиповолемии, улучшение реологических свойств крови, нормализацию микроциркуляции в жизненно важных органах

2) лечение гипертензии

3) нормализацию сахара крови 

4) лечение гипоксии плода 

5) централизацию кровообращения 

113. Показанием к экстренному родоразрешению при тяжелых формах гестозов является 

1) длительное течение 

2) синдром задержки развития плода I ст 

3) полиурия 

4) преэклампсия 

5) патологическая прибавка массы тела

114. В лечении токсикозов не используют

1) седативные препараты 

2) инфузионную терапию 

3) физиотерапию

4) противорвотные средства 

5) диуретики 

115. Критерием тяжести преэклампсии не является

1) длительность заболевания 
2) наличие сопутствующих, соматических заболеваний
3) лейкоцитурия
4) неэффективность проводимой терапии
5) синдром задержки развития плода
116. Оптимальным вариантом родоразрешения при тяжелой преэклампсии является

1) наложение акушерских щипцов

2) самостоятельное родоразрешение

3) операция кесарева сечения

4) вакуум экстракция плода

5) плодоразрушающая операция

117. Наиболее характерным для тяжелой преэклампсии является

1) отеки голеней 

2) альбуминурия 

3) субъективные жалобы

4) развитие в 1 половине беременности

5) неврологические симптомы

118. Факторами, предрасполагающими к развитию преэклампсии  во время беременности, являются

1) Rh (+) принадлежность крови

2) одноплодная беременность 

3) анемия 

4) гипертоническая болезнь

5) Варикозное расширение вен н/конечностей 

119. Признаки эклампсии 

1) гипертензия 

2) альбуминурия

3) диарея 

4) судороги и кома 

5) тошнота

120. Дифференциальный диагноз при эклампсии проводится

1) с эпилепсией

2) с истерией

3) с гипотоническим кризом

4) с отитом

5) с анорексией

121. Осложнением эклампсии надо считать

1) неврологические осложнения 

2) РДС плода 

3) отек Квинке 

4) разрыв матки 
5) варикозную болезнь
122. Самая частая причина материнской смертности при эклампсии 
1) почечно-почечная недостаточность 

2) кровоизлияние в головной мозг

3) отек легких

4) инфекция

5) травма

123.  Первородящая 23 лет, доставлена в роддом после припадка эклампсии, который произошел дома. Беременность 37-38 недель, состояние тяжелое, АД - 150/100 мм рт ст, пульс - 98 ударов в минУТУ. Выраженные отеки на ногах, сознание заторможенное. ОпределитЕ тактику ведения беременной. 

1) пролонгирование беременности на фоне лечения 

2) проведение комплексной интенсивной терапии в течение 2-3 дней 

3) срочное родоразрешение путем операции кесарева сечения на фоне комплексной интенсивной терапии преэклампсии
4) родовозбуждение с последующим наложением акушерских щипцов 

5)  вакуум-экстракция

124.  Первородящая женщина, 30 лет, поступила в отделение патологии беременности с жалобами на головную боль, боли в подложечной области, нарушение сна. АД -140/80 мм рт ст, в моче белок, голени пастозны. Срок беременности - 37 недель, предлежание головное, сердцебиение плода ясное, до 140 в минуту. СФОРМУЛИРУЙТЕ диагноз.
1) отеки беременной

2) умеренная преэклампсия
3) тяжелая преэклампсия

4) эклампсия 

5) токсикоз

ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ

125. у беременных за норму А/Д следует принимать 

1) 130/90-135/90 мм рт ст

2) 90/60-100/60 мм рт ст

3) 135/90-140/90 мм рт ст

4) 120/80-110/70 мм рт ст

5) 100/60 мм рт ст

126. ЭФФЕКТ резкиХ и быстрыХ колебаниЙ А/Д на состояние беременной и плода

1) не оказывают существенного влияния на состояние
2) неблагоприятно влияет на плод
3) могут привести к гибели плода
4) неблагоприятно сказываются на состоянии беременной
5) благоприятно сказываются на состоянии беременной

127. часто встречаюЩИЕСЯ осложнения беременности на фоне гипертонической болезни

1) ПОНРП
2) запоздалые роды
3) токсикозы
4) анемия
5) крупный плод
128. беременность не противопоказана При ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 

1) гипертонической болезни 1 ст
2) гипертонической болезни 2 ст, плохо поддающейся терапии
3) гипертонической болезни 3 ст
4) при симптоматической гипертонии
5) при гипертонической болезни, осложненной инсультом

129. Влияние ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ на плод

1) хроническая гипоксия, гипотрофия
2) паратрофия 
3) низкий процент перинатальной смертности
4) генетическая патология
5) хондродистрофия
130. Принципы медикаментозной терапии при ведении беременных с ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ
1) выявление беременных с Rh (-) кровью

2) терапия, направленная на нормализацию ад, нормализация маточно-плацентарного кровотока
3) назначение инсулина
4) назначение препаратов железа
5) физиотерапия
131. Сроки первой плановой госпитализации беременной с пороком сердца

1) 22 недели

2) 34 недели

3) дородовая госпитализация
4) в госпитализации не нуждается
5) при взятии на учет до 12 недель

132. Сроки проведения второй обязательной госпитализации беременной с пороком сердца

1) 26-28 недель

2) 32-34 недели

3) 20 недель

4) 22-24 недели

5) 29-30 недель

133. Сроки третьей обязательной госпитализации беременной с пороком сердца

1) 35-36 недель

2) 36-37 недель

3) 32-33 недели

4) 34-35 недель

5) 38-39 недель

134. выбор срока родоразрешения у беременных с пороком сердца зависит
1) от срока беременности, состояния беременной и плода
2) от возраста супругов 
3) от массы плода
4) от индекса массы тела беременной
5) от результатов амниоцентеза
135. показания для досрочного родоразрешения у беременной с пороком сердца

1) отсутствие положительного эффекта терапии расстройств гемодинамики,  активный ревматизм
2) крупный плод
3) положительный биохимический скрининг
4) маловодие
5) ОАА

136. Беременность противопоказана у беременной с пороком сердца 
1) при недостаточности кровообращения,  активности ревматического процесса
2) при ожирении
3) при бесплодии в анамнезе
4) при поздней постановке на учет
5) при двурогой матке
137. Цель второй госпитализации беременной с пороком сердца

1) проведение антианемической терапии
2) повторное обследование на активность ревматического процесса, уточнение степень недостаточности кровообращения
3) профилактика крупного плода
4) проведение сохраняющей терапии
5) обследование на синдром Дауна

138. Цель третьей госпитализации беременной с пороком сердца

1) проведение сохраняющей терапии
2) обследование для уточнения активности ревматического процесса и степени недостаточности кровообращения, уточнение состояния плода, выбор метода родоразрешения
3) проведение антианемической терапии
4) подготовка к кордоцентезу
5) обследование на TORCH - инфекции

139. основным критерием для составления плана родоразрешения у беременной с пороком сердца является
1) вид порока
2) степень нарушения кровообращения
3) давность существования порока
4) эффективность кардиальной терапии
5) вес плода
140. срок беременности, при котором  наблюдается  максимальная нагрузка в работе сердца 
1) 24-25 недель

2) 26-27 недель

3) 28-32 недели

4) 36-37 недель

5) 39-40 недель

141. повышение интенсивности работы сердца в родах связано С
1) повышение объема крови, поступающей из матки во время схваток и потуг
2) повышением сахара крови

3) развитием ИЦН

4) снижением минутного объема сердца
5) с атонией кишечника
142. План родоразрешения беременной с пороком сердца при СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ - 0

1) роды предоставить естественному течению
2) потуги выключить выходными акушерскими щипцами
3) потуги укоротить эпизиотомией
4) родоразрешить операцией кесарево сечение
5) полостные акушерские щипцы
143. План родоразрешения беременной с пороком сердца при СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ - 1

1) через естественные родовые пути на фоне спазмолитиков, кардиальной терапии
2) потуги укоротить
3) потуги выключить выходными акушерскими щипцами
4) родоразрешить операцией кесарево сечение
5) полостные акушерские щипцы

144. Объем допустимой кровопотери в родах  у беременной с пороком сердца

1) 1,0% от веса тела к сроку родов

2) 0,1%

3) 0,2-0,3%

4) 0,5%

5) 0,6%

145. Показание к досрочному родоразрешению при сахарном диабете

1) кольпит
2) присоединение анемии
3) обострение пиелонефрита
4) наличие пороков развития плода
5) присоединение гестоза, многоводия

146. диабетическая фетопатия - ЭТО
1) низкая масса плода, не соответствующая гестационному возрасту
2) увеличение поперечных размеров головки плода
3) диспропорция тела плода, кушингоидный вид новорожденного
4) антенатальная гибель плода
5) наличие хондродисплазий

147. Основные принципы ведения беременных при сахарном диабете

1) использование таблетированных инсулинов
2) контроль уровня гемоглобина крови
3) амниоскопия в 33 недели
4) профилактика осложнений беременности, использование простых инсулинов
5) профилактика холестаза

148.  Наиболее частое осложнение беременности на фоне сахарного диабета

1) запоздалые роды
2) гестоз, угроза прерывания беременности
3) анемия беременной
4) варикозное расширение вен вульвы
5) лейкоплакия шейки матки
149. Сроки плановой госпитализации беременной, больной сахарным диабетом, для родоразрешения

1) 35-36 недель

2) 37 недель

3) 38 недель

4) 34-35 недель

5) 39 недель

150. Основные принципы ведения беременных при высокой степени миопии в ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ
1) совместное ведение с офтальмологом
2) явка 1 раз в месяц
3) консультации окулиста не реже 1-2 раз в месяц
4) госпитализация дородовая за неделю до предстоящих родов
5) профилактика преждевременных родов
151. Основные принципы ведения беременных в ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ с риском развития сахарного диабета

1) ведение совместно с эндокринологом
2) явка 1 раз в месяц
3) явка еженедельно
4) дородовая госпитализация
5) профилактическое лечение
152. Первобеременная, 36 лет, находится в отделении патологии беременности. Беременность 34 недели, гипертоническая болезиь 2а стадии. АД-160/100мм рт ст. При УЗИ выявлен синдром задержки развития плода. Назовите возможные осложнения в данной ситуации

1) предлежание плаценты
2) разрыв матки
3) неправильное положение плода
4) гестоз, развитие гипертонического криза, преждевременная отслойка плаценты
5) диспептические расстройства

153. На развитие гестационного пиелонефрита не влияет

1) инфицирование организма 

2) изменение гормонального баланса

3) давление матки и варикозно-расширенных вен на мочеточник
4) пузырио-мочеточниковый рефлюкс

5) токсикоз беременных

ГИПОКСИЯ ПЛОДА

154. Гипоксия плода характеризуется

1) гиперкалиемией 
2) алкалозом
3) снижением содержания кислорода в крови, метаболическим ацидозом
4) снижением уровня углекислоты
5) понижением проницаемости сосудистой стенки

155. причина хронической гипоксии плода 
1) заболевания ЖКТ матери
2) нормальное течение беременности
3) многоплодная беременность
4) ПОНРП
5) фпн
156.  причина острой гипоксии плода

1) ложный узел пуповины
2) прелиминарный период
3) фпн
4) разрыв шейки матки
5) ПОНРП
157. Для клинической картины острой тяжелой гипоксии плода характерно

1) частота сердечных сокращений 140-160 уд/мин 
2) появление гноя в о/водах
3) дородовое излитие о/вод
4) слабость родовой деятельности
5) появление мекония в о/водах, ослабление двигательной активности плода, брадикардия менее 120 уд/мин
158. Для клинической картины хронической гипоксии плода характерно

1) акцелерации
2) хорошая реакция сердечной деятельности плода на шевеление
3) высокая вариабельность сердечного ритма 
4) отсутствие децелераций
5) зеленые о/воды, отсутствие реакции сердечной деятельности плода на шевеление, децелерации
159. Для диагностики состояния плода используются

1) МРТ
2) биопсия хориона
3) R-графия плода 
4) экскреция пролактина
5) УЗИ, амниоцентез, кардиотокография
160. к дыхательной депрессии плода могут привести 
1) наркотические препараты
2) гипотензивные средства
3) дезагреганты
4) эстрогены
5) диуретики
161. в норме, после окончания потуги, ритм сердечной деятельности плода должен восстановиться 

1) через 20 сек
2) через 40 сек
3) через 1 мин
4) через 2 мин
5) через 30 мин
162. сумма баллов при оценке состояния здорового новорожденного по шкале Апгар

1) 10-8

2) 7

3) 6

4) 5

5) 4

163.  первая оценка состояния новорожденного после рождения производится
1) на 5 мин
2) на 1 мин
3) на 10 мин
4) после 5 мин
5) после 10 мин
164. сумма баллов при оценке по шкале Апгар новорожденного, родившегося в состоянии легкой асфиксии

1) 10-9

2) 8

3) 6-7

4) 4-5

5) 1-2

165. сумма баллов при оценке по шкале Апгар новорожденного, родившегося в состоянии тяжелой асфиксии

1) 3 и менее

2) 7-6

3) 10-8

4) 5-6

5) 9

166. ТАКТИКА ВРАЧА, если в конце беременности, несмотря на проводимую терапию, состояние плода ухудшается

1) усилить терапию экстрагенитальной патологии матери или осложнений беременности, которые явились причиной ухудшения состояния плода
2) продолжать антигипоксантную терапию
3) провести абдоминальную декомпрессию
4) приступить к родовозбуждению
5) срочно родоразрешить операцией кесарева сечения

167. на маточно-плацентарный кровоток не влияют
1) курантил
2) трентал
3) папаверин
4) реополиглюкин
5) глюкоза
168. Гипоксия плода началась в период изгнания, когда головка плода находится в узкой части малого таза. тактика ведения родов.
1) кесарево сечение
2) акушерские щипцы
3) эпизиотомия, вакуум-экстракция плода
4) укорочение потуг
5) усиление родовой деятельности

169. Сумма баллов по шкале Апгар у новорожденного при асфиксии средней степени

1) 8-10 баллов

2) 6-7 баллов

3) 1-2 балла

4) 4-5 баллов

5) 20 баллов

170. Для оценки состояния плода применяются

1) второй прием Леопольда

2) аускультация, кардиотокография, УЗИ, допплерометрия 

3) тест толерантности к глюкозе 
4) бак/посев из цервикального канала
5) рентгенография 
171. Клинический признак тяжелой острой гипоксии плода 

1) глухость тонов сердца плода, аритмия, ЧСС 100-110 в минуту 

2) отсутствие сердцебиений плода
3) вариабельный ритм по КТГ
4) сердцебиение плода 160 в минуту

5) сердцебиение плода 120-140 в минуту

172.  К развитию плацентарной недостаточности чаще приводит

1) гестоз беременных

2) заболевания почек 

3) гипертоническая болезнь

4) анемия беременных 

5) ожирение 

173. Признаком зрелости новорожденного не является

1) коэффициент масса/рост 

2) расположение пупочного кольца

3) состояние наружных половых органов

4) количество сыровидной смазки 

5) цианоз кожных покровов

174. Оценка состояния новорожденного не включает

1) сердцебиение

2) дыхание

3) состояние зрачков

4) мышечный тонус

5) цвет кожи

175. Зеленый цвет околоплодных вод свидетельствует

1) о хронической гипоксии плода

2) об острой гипоксии плода

3) об антенатальной гибели плода

4) о гемолитической болезни плода

5) о нарушениях обмена амниотической жидкости 

176.  Коричневый цвет околоплодных вод свидетельствует

1) о хронической гипоксии плода

2) об острой гипоксии плода

3) об антенатальной гибели плода

4) о гемолитической болезни плода

5) о нарушениях обмена амниотической жидкости

177.  В женскую консультацию обратилась первобеременная с жалобами на слабое шевеление плода. Срок беременности 35-36 недель, дно матки между пупком и мечевидным отростком, сердцебиение плода глухое, ритмичное. На ногах отеки, прибавка в весе 10 кг. ОПРЕДЕЛИТЕ тактикУ в данной ситуации 

1) определенние эстриола
2) срочная госпитализация в р/дом с последующим обследованием и решением вопроса о родоразрешении КТГ с использованием функциональных проб

3) наружное акушерское исследование 

4) УЗИ
5) КТГ
178 . Первобеременная, 26 лет, поступила в роддом с излившимися околоплодными водами и первичной слабостью родовой деятельности, по поводу чего проводилась стимуляция окситоцином. Через 10 минут от начала потуг изменилось сердцебиение плода, онО стало редким - 100-90 в минуту, глухим и аритмичным. При осмотре открытие шейки матки полное, головка плода в узкой части полости малого таза, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок кпереди. ВАША ТАКТИКА.
1) наложить акушерские щипцы

2) кесарево сечение

3) провести профилактику начавшейся асфиксии плода

4) вакуум-экстракция

5) краниотомия

ИЗМЕНЕНИЯ В ОРГАНИЗМЕ ЖЕНШИНЫ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

179. Для понятия "норма беременности" характерно

1) гиповолемия 
2) гиперосмолярность
3) гипокоагуляция
4) повышение иммунной активности
5) гиперволемия, гиперкоагуляция, физиологический иммунодефицит
180. Изменения в работе сердечно-сосудистой системы у беременных заключаются в

1) увеличение сахара крови
2) увеличение геморроидальных узлов

3) увеличение ОЦК, ЧСС, минутного объема сердца, митральная конфигурация сердца

4) гипотензии
5) гипертрофии правого желудочка

181. Плацента выполняет следующую роль в иммунологических взаимоотношениях матери и плода при нормальной беременности

1) препятствует свободному транспорту антигенов, антител
2) вырабатывает антирезус-антитела
3) активирует фагоцитоз
4) подавляет синтез иммуноглобулинов в матке
5) блокирует нейропептиды

182. Нарушение иммунологических взаимоотношений в системе мать-плацента-плод приводит к развитию следующих осложнений

1) крупный плод
2) узкий таз
3) предлежание плаценты
4) гестозу  
5) диабетическая фетопатия

183. В связи с беременностью наружные половые органы претерпевают следующие физиологические изменения

1) слизистая оболочка входа влагалища становится цианотичной, наружные половые органы разрыхляются
2) атрофия желез вульвы
3) развитие крауроза
4) гипертрофия клитора
5) образование кондиллом

184. При нормальной беременности наблюдаются следующие изменения гемодинамики

1) снижается ОЦК

2) возрастает ОЦК на 40-50%, увеличивается объем циркулирующих эритроцитов на 30-40%

3) увеличивается количество тромбоцитов

4) увеличивается гематокрит
5) наблюдается лейкопения

АНОМАЛИИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

185. Продолжительность быстрых родов у повторнородящих

1) 6 часов

2) до 4 часов

3) 30 мин

4) 3 часа

5) 10 часов

186. Продолжительность стремительных родов у первородящих

1) 6 часов

2) 2 часа

3) до 3 часов

4) 3 часа

5) 10 часов

187. Продолжительность стремительных родов у повторнородящих

1) до 4 часов
2) до 2 часов
3) до 24 часов
4) до 18 часов
5) до 6 часов

188. для слабости родовой деятельности типично
1) слабые и кратковременные
2) сильные и длительные
3) сильные и кратковременные
4) слабые и длительные
5) нерегулярные и болезненные

189. одним из лучших способов регулирования родовой деятельности при целых водах и длительных родах является
1) энергичная родостимуляция
2) вскрытие плодного пузыря
3) полный отдых в виде сна
4) психотерапия
5) введение обезболивающих и спазмолитических средств

190.  гормональныЙ препарат, включаеМЫЙ в схему родоусиления

1) эстрогены
2) ФСГ

3) лютеинизирующий гормон
4) прогестерон
5) окситоцин
191. более быстрое всасывание масляного раствора эстрогенов из места инъекции можно обеспечить
1) путем согревания места инъекции
2) путем введения препарата вместе с эфиром
3) путем предварительной инфильтрации места инъекции раствором новокаина
4) путем растирания места инъекции
5) путем электрофореза

192. вторичная слабость родовой деятельности

чаще наблюдается 
1) в начале периода раскрытия
2) в конце периода раскрытия и начале периода изгнания
3) в конце периода изгнания
4) в послеродовом периоде
5) в прелиминарном периоде

193. осложнение при вторичной слабости родовой деятельности

1) увеличение родовой опухоли
2) выпадение пуповины
3) гипоксия плода
4) анемизация
5) инфицирование
194. продолжительность быстрых родов у первородящих

1) 1-3 часа

2) 4-6 часов

3) 7-10 часов

4) 10-12 часов

5) 16-18 часов

195. Метод родоразрешения при дистоции матки

1) вакуум-экстракция

2) акушерские щипцы

3) родоусиление окситоцином

4) эпидуральная анестезия

5) кесарево сечение

196. главная опасность быстрых родов для матери

1) в кровотечении в первом и втором периодах родов
2) в повышении травматизма мягких родовых путей
3) в эмболии о/водами
4) в преждевременной отслойке плаценты
5) в кровотечении в 3 периоде родов
197. главная опасность быстрых родов для плода

1) в наступлении гипоксии и повышенном травматизме
2) в нарушении биомеханизма родов
3) в увеличении родовой опухоли
4) в анемизации вследствие нарушения целостности сосудов плаценты
5) в возникновении тазового предлежания
198.  Метод родоразрешения при дистоции шейки матки

1) вакуум-экстракция
2) акушерские щипцы
3) родоусиление окситоцином
4) эпидуральная анестезия
5) кесарево сечение

199. морфий для предоставления отдыха роженице не рекомендуется назначать, ТАК КАК ОН
1) снимает родовую деятельность
2) вызывает тошноту, рвоту
3) усиливает родовую деятельность
4) угнетает дыхательный центр плода
5) вызывает отслойку плаценты
200. в терапию дискоординированной родовой деятельности не входит
1) применение наркоза
2) применение седативных и спазмолитических средств
3) предоставление медикаментозного сна-отдыха
4) применение простагландинов
5) применение В-миметиков

201. метод родоразрешения, КОТОРЫЙ показан у первородящей 35 лет с ОАА и упорной первичной слабостью родовой деятельности

1) через естественные родовые пути
2) кесарево сечение
3) акушерские щипцы
4) вакуум-экстракция
5) плодоразрушающая операция
202. метод родоразрешения, КОТОРЫЙ показан у роженицы с вторичной слабостью родовой деятельности, гипоксией плода и головкой, находящейся в узкой части малого таза

1) кесарево сечение
2) вакуум-экстракция
3) полостные акушерские щипцы
4) выходные акушерские щипцы
5) плодоразрушающая операция
203. к дискоординированной родовой деятельности не относится
1) дискоординация
2) чрезмерно сильная родовая деятельность
3) гипертонус нижнего сегмента (обратный градиент)
4) дистоция шейки матки
5) судорожные схватки
204. в тактике врача при первичной слабости родовой деятельности не СЛЕДУЕТ
1) вскрывать плодный пузырь
2) предоставлять медикаментозного сна-отдыха
3) назначать витамино-глюгозо-гормонально-кальциевого фона
4) назначать утеротонических средств
5) назначать в-миметиков
205. сократительная деятельность матки не характеризуется
1) интенсивностью схваток
2) болевыми ощущениями роженицы
3) продолжительностью схваток
4) ритмичностью
5) частотой
206. Функциональный фактор, понижающий сократительную способность матки

1) пороки развития
2) дегенеративные процессы
3) воспалительные процессы
4) опухоли матки
5) многоводие
207. Органический фактор, понижающий сократительную способность матки

1) крупный плод
2) воспалительные процессы
3) многоводие
4) маловодие
5) многоплодие
208. осложнение в родах для матери, не характерное при слабости родовой деятельности

1) затяжные роды
2) инфицирование
3) ПОНРП
4) кровотечение в последовом и раннем послеродовом периодах
5) травмы родовых путей
КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ РОДОВ

209. роды - ЭТО
1) физиологический процесс изгнания плода
2) процесс обратного развития матки
3) период наступления лактации
4) физиологический процесс изгнания плода, плаценты с оболочками и околоплодными водами из матки через родовые пути
5) процесс отделения плаценты и выделения последа

210. изгоняющими силами в 1 периоде родов являЮтся
1) схватки-предвестники
2) прелиминарные боли
3) раскрывающие схватки
4) потуги
5) последовые схватки

211.  изменения, происходяЩИЕ во время схваток в мускулатуре матки 

1) ротация

2) контракция, ретракция, дистракция 

3) девиация

4) созревание шейки матки

5) выделение шеечной слизи

212. Предвестники родов – это 

1) истинные схватки

2) созревание шейки матки

3) опускается дно матки, выделяется слизистого секрета; схватки-предвестники 

4) дистракция

5) девиация

213. Изгоняющими силами во втором периоде родов являются 

1) последовые схватки

2) схватки-предвестники

3) изгоняющие схватки, потуги 

4) прелиминарные боли

5) дистракция

214.  Критерии начала и окончания периода изгнания 

1) появление потуг

2) рождение последа

3) полное раскрытие маточного зева, рождение ребенка

4) продвижение предлежащей части по родовому каналу

5) созревание шейки матки

215. РАСКРЫТИЮ ШЕЙКИ МАТКИ СПОСОБСТВУЕТ 
1) контракция, ретракция, дистракция, вклинивание плодного пузыря

2) излитие околоплодных вод

3) напряжение мышц брюшного пресса
4) сокращение диафрагмы
5) потуги
216. Клинические критерии нормального течения последового периода

1) рождение ребенка

2) продолжительность не более 30 мин, наличие признаков отделения плаценты, допустимой кровопотери; 

3) кровопотеря 700 мл
4) продолжительность 50 минут
5) отсутствие признаков отделения плаценты

217. Критерии окончания периода раскрытия 

1) высота стояния предлежащей части 

2) полное раскрытие маточного зева 

3) поступательное движение предлежащей части

4) высота стояния дна матки

5) излитие околоплодных вод

218. Критерии зрелости шейки матки 

1) расположение контракционного кольца

2)  высота стояния дна матки

3) длина, консистенция шейки матки, отношение к проводной оси таза

4) наличие кольца уплотнения в области внутреннего зева

5) излитие о/вод

219. симптомы, Характерные для прелиминарного периода   

1) опускание предлежащей части плода, нерегулярные схваткообразные боли внизу живота и пояснице, уменьшение ВДМ

2) частое мочеиспускание

3) бурное шевеление плода

4) диспептические расстройства

5) тахикардия

220. Пособие по защите промежности включает 

1) поворот головки

2) опускание головки

3) регулирование продвижения и предупреждение раннего разгибания головки, заем тканей промежности, выведение головки и плечиков 

4) выведение ножек

5) рождение последа

221. Роды включают следующие периоды 

1) ранний послеродовый период

2) изгнания, раскрытия, последовый период 
3) поздний послеродовый период

4) безводный промежуток

5) прелиминарный период

222. За динамикой раскрытия маточного зева можно наблюдать 

1) с помощью записи гистерограммы 

2) с помощью влагалищного исследования, осмотра шейки в зеркалах 

3) по состоянию ануса

4) по излитию околоплодных вод

5) по ВДМ

223. Ведение родов в первом периоде включает в себя контроль 

1) за скоростью раскрытия шейки матки, за вставлением и продвижением головки, за состоянием роженицы и плода

2) за функцией мочевого пузыря

3) состоянием ЦНС

4) уровнем сахара крови 

5) функцией печени

224. Ведение родов во втором периоде включает в себя контроль 

1) за "врезыванием" и "прорезыванием" предлежащей части плода, за состоянием роженицы и плода

2) за состоянием ФПК

3) за давлением в межворсинчатом пространстве

4) функции почек

5) сахара крови

225. полнОЕ раскрытие шейки матки 

1) 11-12 см

2) 5-6 см

3) 8-9 см

4) 1-2 см

5) 15 см

226.  пособие, КОТОРОЕ оказывается в родах при головном предлежании

1) классическое ручное пособие

2) пособие по Цовьянову 1

3) пособие по Цовьянову 2

4) пособие по защите промежности

5) классическое ручное пособие

227. среднЯЯ продолжительность родов у повторнородящих

1) 4-5 часов

2) 6-8 часов

3) 24 часа

4) 12-16 часов

5) 30 часов

228. конфигурация головки - ЭТО
1) это способность головки изменять свою форму в зависимости от формы того или иного отдела таза
2) способность головки изменять объем в зависимости от характера родовой деятельности
3) взаимное смещение костей черепа вследствие их подвижного сочленения
4) перемещение костей черепа
5) перемещение костей лицевого черепа

229. период изгнания начинается
1) с момента излития о/плодных вод
2) с момента полного раскрытия
3) с момента появления потуг
4) когда головка опускается на тазовое дно
5) когда головка осуществляет внутренний поворот

230. современнАЯ теориЯ наступления родов 

1) иммунологическая, нейрогуморальная
2) теория системного воспалительного ответа
3) плацентарная
4) эмбриональная
5) генетическая
231. к оказанию акушерского пособия по защите промежности приступают, КОГДА
1) головка прижата ко входу в малый таз
2) головка опускается в полость таза
3) головка врезывается
4) головка прорезывается
5) после рождения головки

232. началом родов считается
1) появление регулярных схваток через 20-25 мин
2) появление структурных изменений шейки матки
3) излитие о/вод
4) появление потуг
5) головка вставляется в полость малого таза

233. околоплодные воды В НОРМЕ изливаЮтся
1) при полном или почти полном (> 7 см) раскрытии маточного зева
2) после отхождения слизистой пробки
3) при 2-3 см раскрытия
4) с момента появления регулярных схваток
5) в момент изгнания плода

234. Продолжительность периода изгнания у первородящих

1) 6 часов

2) 1-2 часа

3) 5 минут

4) 3 часа

5) 10 часов

235. Особенности раскрытия шейки матки у повторнородящих

1) с наружного зева
2) внутренний и наружный зев открываются одновременно 
3) с внутреннего зева
4) сначала раскрытие, затем сглаживание шейки матки
5) раскрывается внутренний зев, затем идет сглаживание шейки матки, и затем раскрывается наружный зев

236. среднЯЯ продолжительность родов у первородящих

1) 4-6 часов

2) 2-4 часа

3) 24 часа

4) 12-16 часов

5) 30 часов

237. изменения, происходяЩИЕ в шейке матки в прелиминарный период

1) сглаживание
2) созревание
3) формирование
4) раскрытие маточного зева
5) изменений не происходит
238. первый период родов в норме завершается
1) рождением плода
2) рождением последа
3) полным раскрытием маточного зева
4) отделением плаценты
5) началом потуг

239. "передние" воды - ЭТО
1) о/воды, находящиеся в плодном пузыре ниже пояса соприкосновения
2) о/воды, находящиеся выше пояса соприкосновения

3) о/воды, изливающиеся до родовой деятельности
4) о/воды первого плода при многоплодии
5) о/воды, изливающиеся с рождением плода

240. перевязка пуповины производится
1) сразу после рождения
2) после прекращения пульсации
3) через 2 минуты после рождения
4) через 30 минут после рождения
5) через 2 часа после рождения

241. признаки, не характеризуюЩИЕ родовые схватки

1) частота
2) продолжительность
3) интенсивность
4) регулярность
5) болезненность
242. Продолжительность периода изгнания у повторнородящих

1) 6 часов

2) 1 час

3) 5 минут

4) 3 часа

5) 10 часов

243. нормальный темп раскрытия зева у первородящих

1) 2 см за 2,5-3 часа

2) 1 см за 3-4 часа

3) 1 см за 1 час

4) 1 см за 30 мин

5) 1 см за 6-7 часов

244. родовая опухоль - ЭТО
1) кровоизлияние в подкожную клетчатку
2) кровоизлияние под надкостницу
3) отек мягких тканей в связи с застойными явлениями из-за разницы давления
4) отек кожи в области ведущей точки
5) отек кожи лица

245. "задние" воды - ЭТО
1) о/воды, находящиеся в плодном пузыре ниже пояса соприкосновения
2) о/воды, находящиеся выше пояса соприкосновения
3) о/воды, изливающиеся до родовой деятельности
4) о/воды первого плода при многоплодии
5) о/воды второго плода при многоплодии
246. контракционное кольцо - ЭТО
1) граница между большим и малым тазом
2) граница между шейкой матки и перешейком
3) граница между сокращающимся верхним сегментом и растягивающимся нижним сегментом
4) граница между правой и левой половинами матки
5) граница между передними и задними о/водами

247. Особенности раскрытия шейки матки у первородящих

1) с наружного зева

2) одновременно идет раскрытие наружного и внутреннего зевов и сглаживание шейки матки
3) с внутреннего зева
4) внутренний и наружный зев открываются одновременно
5) раскрывается внутренний зев, затем идет сглаживание шейки матки, и затем раскрывается наружный зев

248. контракция - ЭТО
1) смещение сокращающихся мышечных волокон, изменение их взаимного расположения
2) сокращение мышечных волокон
3) смещение циркулярной мускулатуры шейки матки в стороны и вверх
4) внедрение плодного пузыря во внутренний зев
5) растяжение круговой мускулатуры шейки матки

249. ретракция - ЭТО
1) смещение сокращающихся мышечных волокон, изменение их взаимного расположения
2) сокращение мышечных волокон
3) смещение циркулярной мускулатуры шейки матки в стороны и вверх
4) внедрение плодного пузыря во внутренний зев
5) растяжение круговой мускулатуры шейки матки вследствие вытяжения и противовытяжения

250. дистракция - ЭТО
1) смещение сокращающихся мышечных волокон, изменение их взаимного расположения
2) сокращение мышечных волокон
3) смещение циркулярной мускулатуры шейки матки в стороны и вверх
4) внедрение плодного пузыря во внутренний зев
5) сокращение мышц брюшного пресса, тазового дна и диафрагмы

251. контракционное кольцо при полном раскрытии маточного зева при физиологических родах определяется
1) на уровне лона
2) на уровне пупка
3) под мечевидным отростком
4) на 4 п/п выше лона
5) на 2 п/п выше пупка

252. ПРОЦЕССЫ, происходЯЩИЕ с о/водами при формировании пояса соприкосновения

1) излитие о/вод
2) разделение их на "передние" и "задние"
3) избыточная выработка о/вод
4) обратное всасывание о/вод
5) изменение окраски о/вод
253. Балльная оценка степени "зрелости" шейки матки не предусматривает оценку

1) симптома "зрачка"
2) консистенции влагалищной части шейки матки
3) длины шейки
4) проходимости шеечного канала
5) расположения по оси таза
254. Для "зрелой" шейки матки характерно

1) отклонение шейки кзади
2) уплотнение шейки
3) расположение наружного зева на уровне спинальных линий
4) размягчение и укорочение шейки, открытие шеечного канала на 2-3 см
5) открытие маточного зева на 10 см 
255. Сегменты головки - это

1) отношение головки к плоскостям входа в малый таз
2) отношение головки к плоскостям выхода из малого таза

3) нахождение головки своей наибольшей окружностью в плоскости входа в малый таз
4) определение плотности костей
5) подвижность головки
256. Место наилучшего выслушивания сердечных тонов при головном предлежании плода

1) в области дна матки
2) на уровне пупка
3) ниже пупка слева или справа, в зависимости от позиции
4) на уровне пупка ближе к голове
5) в разных отделах матки

257. Место наилучшего выслушивания сердечных тонов при поперечном положении плода

1) в области дна матки
2) на уровне пупка
3) ниже пупка слева или справа, в зависимости от позиции
4) на уровне пупка ближе к головке плода
5) в разных отделах матки

258. Место наилучшего выслушивания сердечных тонов плода в родах при опускании головки в полость таза

1) в области дна матки
2) на уровне пупка ближе к головке плода
3) на уровне пупка
4) по средней линии живота, ближе к лону
5) выше пупка слева или справа

259. Преимущественный ход мышечных волокон в теле матки

1) косой
2) циркулярный
3) косо-циркулярный
4) продольный
5) поперечный
260. Преимущественный ход мышечных волокон в шейке матки

1) косой
2) циркулярный
3) косо-продольный
4) продольный
5) поперечный
261. Нижний маточный сегмент начинает формироваться, как правило, со следующих сроков беременности

1) 16 недель

2) 18 недель

3) 20 недель

4) 22 недели

5) 24 недели

262. симптом, не относЯЩИЙСЯ к подготовительному периоду

1) опускание предлежащей части плода
2) уменьшение высоты стояния дна матки
3) созревание шейки матки
4) увеличение секреции из влагалища и появление слизистых выделений
5) преждевременное излитие околоплодных вод

263. симптом, характерный для прелиминарного периода

1) опускание предлежащей части
2) нерегулярные схваткообразные боли внизу живота и в пояснице
3) частое мочеиспускание
4) бурное шевеление плода
5) уменьшение высоты стояния матки

264. признак, КОТОРЫЙ не относится к определению степени зрелости шейки матки

1) изменение длины шейки матки
2) место расположения предлежащей части плода
3) положение шейки матки относительно проводной оси таза
4) консистенция шейки матки
5) проходимость цервикального канала, зева

265. признак, КОТОРЫЙ не относится к "незрелой" шейке матки

1) шейка матки размягчена
2) длина шейки матки более 2 см
3) наружный зев пропускает кончик пальца
4) шейка матки плотная
5) эксцентричное положение шейки матки во влагалище

266.  признак, КОТОРЫЙ не относится к "зрелой" шейке матки

1) Шейка матки размягчена, но в области внутреннего зева кольцо уплотнения

2) длина шейки матки менее 1 см
3) шейка матки мягкая
4) положение шейки срединное
5) проходимость зева более 1,5 см
267. при клинической оценке родов не следует обращать внимание НА
1) сократительную активность матки
2) динамику раскрытия маточного зева
3) выделение слизи из цервикального канала
4) продвижение предлежащей части плода
5) состояние плода

268. Продолжительность быстрых родов у первородящих

1) до 6 часов

2) 2 часа

3) 24 часа

4) 18 часов

5) 4 часа

269. Продолжительность последового периода

1) 6 часов

2) 2 часа

3) 30 минут

4) 3 часа

5) до 1,5 часов

270. параметры схваток в начале периода раскрытия

1) схватки короткие по 15-20 сек, слабые, через 15-20 мин
2) схватки до 60-80 сек и сильные, через 2-3 минуты
3) схватки по 4-5 мин, через 30 сек
4) схватки редкие, нерегулярные
5) схватки нерегулярные, не приводят к структурным изменениям шейки матки
271. Количество передних околоплодных вод в норме

1) 50 мл

2) 1,5 л

3) 100-200 мл

4) 800 мл

5) 2 л

272. Общее количество околоплодных вод в норме

1) 50 мл

2) 1,5 л

3) 100-200 мл

4) 10 л

5) 2-3 л

273. потуги - ЭТО
1) сокращение мышц тазового дна
2) сокращение матки
3) сокращение мышц живота и диафрагмы
4) сокращение матки и мышц промежности
5) сокращение грудных мышц

274. родовая опухоль образуется
1) после излития о/вод и при наличии пояса соприкосновения
2) с началом потуг
3) с началом схваток
4) по достижении головкой тазового дна
5) после излития о/вод при хорошей родовой деятельности

275. Родовая боль возникает вследствие

1) повышение порога болевой чувствительности мозга
2) увеличения продукции эндорфинов
3) снижения уровня сахара крови
4) перерастяжения мышц передней брюшной стенки
5) раздражения нервных окончаний матки и родовых путей

276. Подготовительные схватки отличаются от родовых следующими характеристиками
1) нерегулярностью и редкими интервалами
2) отсутствием увеличения амплитуды
3) безболезненностью
4) отсутствием структурных изменений шейки матки
5) появлением кровянистых выделений
277. Потуги при физиологических родах начинаются, когда

1) головка плода вставилась большим сегментом во входе в малый таз
2) произошло полное раскрытие шейки матки
3) излились о/воды
4) головка прижата ко входу в м/таз
5) головка плода установилась на тазовом дне 
278. средняя физиологическая кровопотеря в родах

1) 50 мл

2) 200-300 мл

3) 30 мл

4) 600 мл

5) 100 мл

279. В последовом периоде 

1) рождается плод

2) отделяется плацента, рождается послед 
3) совершается весь биомеханизм родов

4) прорезывается головка

5) сглаживается шейка матки

280. Отделению плаценты способствуют 

1) прогестероновый блок

2) последовые схватки, образование ретроплацентарной гематомы, падение внутриматочного давления 

3) изгоняющие схватки

4) потуги

5) повышение уровня эстрогенов

281. К патологии III периода родов относится  

1) неправильное положение плода 

2) выпадение пуповины

3) запоздалое излитие о/вод

4) варикоз вульвы

5) кровотечение из разрывов мягких тканей, нарушение отделения плаценты, спазм м/зева и ущемление последа

282. Способы выделения последа, используемые в современном акушерстве 

1) по Гентеру

2) по Абуладзе

3) по Морисо-Левре

4) по Креде-Лазаревичу

5) ручное отделение плаценты

283. Функции плаценты 

1) выработка о/вод

2) выработка гемоглобина

3) выделение инсулина

4) дыхательная, функция питания, выведение продуктов обмена, выработка гормонов

5) всасывание мекония

284. Признак отделения плаценты Альфельда

1) изменение формы и высоты стояния дна матки
2) удлинение наружного отрезка пуповины
3) появление выпячивания над симфизом
4) при надавливании ребром ладони над лобком, пуповина не втягивается
5) удлинение пуповины при потуживании роженицы
285. Попытка выделить неотделившуюся плаценту, как правило, приводит

1) к плотному прикреплению плаценты
2) к кровотечению
3) к разрыву шейки матки
4) к ущемлению последа, вывороту матки 
5) к приращению плаценты
286. Признак отделения плаценты Кюстнера-Чукалова

1) изменение формы и высоты стояния дна матки
2) удлинение наружного отрезка пуповины
3) появление выпячивания над симфизом
4) при надавливании ребром ладони над лобком, пуповина не втягивается
5) удлинение пуповины при потуживании роженицы

287. Признак отделения плаценты Шредера

1) изменение формы и высоты стояния дна матки
2) удлинение наружного отрезка пуповины
3) появление выпячивания над симфизом
4) при надавливании ребром ладони над лобком, пуповина не втягивается
5) удлинение пуповины при потуживании роженицы

288. Варианты отделения плаценты

1) из базального слоя
2) с задней стенки
3) с передней стенки
4) с центра, с края 
5) плацента самостоятельно не отделяется

289. процент от массы тела роженицы, КОТОРЫЙ составляет допустимая кровопотеря при нормальном течении беременности и родов
1) 0,2%

2) 0,1%

3) 1%

4) 2%

5) 0,5%

290. степень инвазии плаценты в норме 

1) ворсины хориона прорастают мышечный слой
2) ворсины прорастают в серозный слой
3) ворсины прорастают в спонгиозный слой децидуальной оболочки
4) прорастают в базальный слой эндометрия
5) ворсины прорастают все слои матки

291. ПОМЕЖУТОК времени, В КОТОРЫЙ следует ожидать появления признаков отделения плаценты, если нет кровотечения

1) 2 часа

2) 30 минут

3) 1 час

4) 1,5 часа

5) 3 часа

292. техника выделения последа по Способу Абуладзе

1) берут брюшную стенку в продольную складку и предлагают роженице потужиться
2) потягивают за пуповину и послед рождается
3) вводят руку в полость матки и удаляют послед
4) кулаки кладут на углы матки и надавливают книзу и внутрь
5) дно матки охватывают правой рукой и выжимают послед

293. Тактика врача при ущемлении последа

1) в/в ввести 1 мл энзапроста
2) применить прием Абуладзе после введения спазмолитиков
3) в/венно ввести окситоцин, затем роженица должна потужиться
4) использовать пузырь со льдом
5) дать в/венный наркоз

294. Клиническая картина ущемления последа

1) начинается массивное кровотечение
2) матка гипотонична
3) появляются боли в поясничной области
4) нет признаков отделения плаценты
5) появляются признаки отделения плаценты, послед не рождается, наружное кровотечение отсутствует

295. тип плацентации у человека

1) эпителиохориальный
2) эндотелиохориальный
3) десмохориальный
4) гемохориальный
5) инвазивный
296. Визуальным признаком  полного отделения плаценты в родах не является 
1) изменение контуров и смещения дна матки
2) опускание отрезка пуповины
3) отсутствие втягивания пуповины при глубоком вдохе роженицы
4) прекращение пульсации пуповины
5) усиление кровотечения из половых путей

297. Показателем начала второго периода родов является
1) опускание предлежащей части в малый таз 

2) потуги 

3) внутренний поворот головки 

4) полное раскрытие шейки матки

5) рождение плода

298. Для начала родового акта нехарактерно 

1) сглаживание и раскрытие шейки матки 

2) регулярная родовая деятельность

3) излитие околоплодных вод

4) формирование и внедрение плодного пузыря в шейку

5) прижатие предлежащей части ко входу в малый таз

299. Признаком развившейся родовой деятельности является 

1) излитие вод 

2) нарастающие боли в животе 

3) увеличивающаяся частота схваток 

4) укорочение и раскрытие шейки матки 

5) боли в надлобковой и поясничной области 

300. Эффективность родовой деятельности объективно оценивается

1) по частоте и продолжительности схваток 

2) по длительности родов 

3) по темпу сглаживания и раскрытия шейки матки 

4) по состоянию плода

5) по времени излития околоплодных вод-

301. Влагалищное исследование в родах производится

1) при поступлении роженицы в стационар, при излитии вод

2) перед рождением последа 

3) при повышении АД 

4) при лихорадке
5) при предлежании плаценты

302. К способам выделения из матки неродившегося последа относят

1) метод Абуладзе 

2) потягивание за пуповину 

3) метод Морисо-Левре

4) ручное отделение и выделение последа

5) бимануальный массаж матки

303. Во 2-м периоде родов сердцебиение  плода контролируется 

1) после каждой потуги 
2) через каждые 15 минут 

3) через каждые 10 минут

4) через каждые 5 минут

5) через каждые 30 минут

304. Роженица, 28 лет, родила живого доношенного мальчика массой 3900 г, длиной 53 см. При рождении ребенка частота сердечных сокращений -120 в минуту, кожные покровы розовые, дыхание ритмичное - 16 в минуту, рефлексы живые, гипертонус. Какую оценку по шкале Апгар можно дать новорожденному. 

1) 2-3 балла

2) 4-5 баллов

3) 5-7 баллов

4) 8-9 баллов

5) 9-10 баллов

305. Роженица находится в третьем периоде родов, роды произошли 10 минут назад, родился мальчик массой 3700 г. Признак Чукалова-Кюстнера положительный Из влагалища темные кровянистые выделения в небольшом количестве. ВАША ТАКТИКА 

1) ввести метилэргометрин

2) ждать самостоятельного рождения последа 

3) произвести ручное выделение последа 

4) выделить послед наружными приемами

5) лед на низ живот

306. Показателем начала второго периода родов является

1) опускание предлежащей части в малый таз 

2) потуги 

3) внутренний поворот головки плода

4) полное раскрытие шейки матки

5) рождение

АКУШЕРСКИЕ ЩИПЦЫ ВАКУУМ-ЭКСТРАКЦИЯ 

307. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ головкИ при наложении выходных акушерских щипцов

1) в плоскости входа полости малого таза
2) в плоскости выхода полости малого таза
3) в узкой части полости малого таза
4) в широкой части полости малого таза
5) большим сегментом во входе в малый таз
308. условие, являеЮЩЕЕСЯ противопоказанием для наложения акушерских щипцов

1) полное раскрытие маточного зева
2) отсутствие плодного пузыря
3) мертвый плод
4) соответствие размеров плода и таза матери
5) нахождение головки в узкой части полости малого таза или в плоскости выхода

309. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ головкИ при наложении полостных акушерских щипцов

1) большим сегментом во входе в малый таз
2) в широкой части полости малого таза
3) в узкой части полости малого таза
4) в плоскости выхода малого таза
5) в плоскости входа в малый таз

310. условие, КОТОРОЕ является противопоказанием для вакуум-экстракции плода

1) полное раскрытие маточного зева
2) отсутствие плодного пузыря
3) живой плод
4) расположение головки большим сегментом во входе в малый таз
5) расположение головки малым сегментом во входе в малый таз
ПЛОДОРАЗРУШАЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ

311. к плодоразрушающим операциям не относится
1) краниотомия
2) клейдотомия
3) эвисцерация
4) декапитация
5) перинеотомия
312. момент операции, КОТОРЫЙ не относится к краниотомии 
1) перфорация головки
2) декапитация
3) эксцеребрация
4) наложение краниокласта
5) извлечение плода при помощи краниокласта - краниоклазия
313. декапитация- ЭТО 

1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости
2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков
3) уменьшение объема плечевого пояса
4) уменьшение объема внутриутробного плода
5) рассечение позвоночника плода
314. клейдотомия - ЭТО
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости
2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков
3) уменьшение объема плечевого пояса
4) уменьшение объема внутриутробного плода
5) рассечение позвоночника плода
315. эвисцерация - ЭТО
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости
2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков
3) уменьшение объема плечевого пояса
4) уменьшение объема внутриутробного плода
5) рассечение позвоночника плода

316. спондилотомия - ЭТО
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости
2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков
3) уменьшение объема плечевого пояса
4) уменьшение объема внутриутробного плода
5) рассечение позвоночника плода

317. показания для декапитации

1) гидроцефалия
2) невозможность извлечь последующую головку при тазовом предлежании
3) запущенное поперечное положение плода
4) большие размеры плечевого пояса
5) микроцефалия
УЗКИЙ ТАЗ

318. Синклитическое вставление - это

1) стреловидный шов смещен к лону
2) стреловидный шов смещен к промонторию
3) стреловидный шов находится на одинаковом расстоянии от симфиза и промонтория
4) отношение оси плода к оси матки
5) часть плода, которая рождается первой
319. Задний асинклитизм - это

1) вставляется передняя теменная кость, стреловидный шов смещен к крестцу
2) вставляется задняя теменная кость, стреловидный шов смещен к лону
3) стреловидный шов равноудален от лона и крестца
4) отношение оси плода к оси матки
5) отношение спинки плода к оси матки

320. Анатомически узкий таз - это

1) таз, хотя бы 1 из размеров которого уменьшен по сравнению с нормой на 1,5-2 см

2) таз, у которого акушерская коньюгата меньше нормы на 1,5-2 см
3) таз, у которого уменьшен прямой размер плоскости входа
4) таз, у которого уменьшены все размеры по сравнению с нормой
5) таз, у которого увеличены все размеры по сравнению с нормой
321. общеравномерносуженныЙ ТАЗ - ЭТО 
1) таз, все размеры которого уменьшены равномерно
2) таз, у которого все размеры входа уменьшены равномерно
3) таз, все размеры которого уменьшены равномерно на 2 см и более
4) таз, у которого все размеры выхода уменьшены равномерно
5) таз, у которого все размеры узкой части уменьшены равномерно

322 простОЙ плоскиЙ ТАЗ - ЭТО 

1) таз, у которого уменьшена истинная коньюгата
2) таз, поперечный размер которого уменьшен во всех плоскостях

3) таз, прямые размеры которого уменьшены во всех плоскостях
4) таз, у которого уменьшен прямой размер выхода
5) таз, у которого уменьшен прямой размер узкой части полости малого таза
323. плоско-рахитическИЙ ТАЗ - ЭТО
1) таз, у которого уменьшены размеры выхода и увеличены размеры входа
2) таз, у которого прямые размеры уменьшены, а поперечные могут быть увеличены
3) таз, у которого сужен только прямой размер входа
4) таз, у которого уменьшен размер узкой части полости малого таза
5) таз, у которого уменьшены прямой и поперечный размеры входа в малый таз

324. размер, который наиболее уменьшен во входе общесуженного плоского таза 
1) диагональная коньюгата
2) поперечный размер
3) прямой размер
4) косые размеры
5) все размеры в норме
325. примерные параметры общеравномерносуженного ТАЗа

1) 25-28-31-21

2) 23-26-29-15

3) 26-27-31-17

4) 22-25-28-18

5) 25-28-31-17

326.  головка вступает во вход общеравномерносуженного таза 

1) при незначительном сгибании
2) при умеренном сгибании
3) при максимальном сгибании
4) при умеренном разгибании
5) при максимальном разгибании

327. стреловидный шов устанавливается В СЛЕДУЮЩЕМ размере входа общеравномерносуженного таза 

1) в поперечном
2) в прямом
3) в одном из косых
4) в поперечном ближе к косому
5) в косом ближе к прямому

328. малый родничок в узкой части общеравномерносуженного таза  располагается
1) ниже большого родничка
2) выше большого родничка
3) близко к проводной оси таза
4) строго в центре
5) на одном уровне с большим родничком

329. Форма головки новорожденного при общеравномерносуженном тазе

1) вытянута спереди назад
2) вытянута в сторону большого родничка (брахиоцефалическая)
3) вытянута в сторону подбородка
4) вытянута в сторону малого родничка (долихоцефалическая)
5) вытянута в сторону лба

330. МЕСТО располОЖЕНИЯ родовОЙ опухолИ на головке новорожденного при общеравномерносуженном тазе

1) на правой теменной кости
2) на левой теменной кости
3) в области большого родничка
4) в области малого родничка
5) на середине расстояния между большим и малым родничком

331. размер входа плоского таза, В КОТОРЫЙ  вставляется головка стреловидным швом при нормальных размерах таза

1) в прямой размер
2) в поперечный размер
3) в правый косой
4) в левый косой
5) в косой ближе к поперечному

332. передний асинклитизм - ЭТО
1) когда малый родничок на одинаковом расстоянии от лона и мыса
2) когда стреловидный шов на одинаковом расстоянии от лона и мыса
3) когда малый родничок ниже большого
4) когда большой родничок расположен по оси таза
5) вставляется передняя теменная кость, стреловидный шов смещен к крестцу

333. асинклитическое вставление головки - ЭТО
1) когда малый родничок ниже большого
2) когда стреловидный шов расположен на одинаковом расстоянии от лона и мыса
3) когда во входе в малый таз стреловидный шов отклонен к лону или мысу
4) во входе в малый таз задняя кость задерживается у мыса
5) во входе в малый таз первой вставляется передняя теменная кость
334. длительное стояние головки в одной плоскости в периоде изгнания опасно
1) развитием слабости родовой деятельности
2) угрозой образования мочеполовых свищей
3) угрозой инфицирования родовых путей
4) угрозой разрыва лонного сочленения
5) угрозой черепно-мозговой травмы плода

335. РАЗМЕРЫ простоГО плоскоГО ТАЗА
1) 25-28-31-21

2) 23-26-29-15

3) 26-27-31-17

4) 22-25-28-18

5) 25-28-31-17

336. РАЗМЕРЫ плоскорахитическОГО ТАЗА
1) 25-28-31-21

2) 23-26-29-15

3) 26-26-31-17

4) 22-25-28-18

5) 25-28-31-17

337. Возникновению клинически узкого таза способствуют 

1) аномалии развития матки
2) недоношенная беременность 

3) правильное вставление головки

4) тазовые предлежания плода 

5) крупный плод 
338. Признаком клинического несоответствия между головкой и тазом матери является 

1) отрицательный признак Вастена

2) частое мочеиспускание
3) отеки кистей рук
4) одышка 
5) отсутствие поступательного движения головки при хорошей родовой деятельности
339. Причиной разрыва матки в родах может быть
1) недоношенный плод

2) нормальный таз

3) правильное вставление головки 

4) передозировка в/в введения окситоцина
5) клиническое несоответствие головки и таза
340. Для клинически узкого таза не характерно

1) отсутствие продвижения предлежащей части 

2) отек шейки матки 

3) затрудненное мочеиспускание 

4) отрицательный симптом Вастена

5) слабость родовой деятельности

341. наиболее характерный признак начинающегося разрыва матки в родах 

1) боли в области нижнего сегмента матки

2) тахикардия плода

3) кровянистые выделения из родовых путей

4) слабость родовой деятельности

5) бурная родовая деятельность 

342. Характерным для биомеханизма родов при общеравномерносуженном тазе является

1) асинклитическое вставление

2) расположение стреловидного шва в косом размере плоскости входа

3) разгибание головки во входе а малый таз 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

343. После рождения первого плода в матке обнаружен второй плод в поперечном положении. Сердцебиение плода ясное, 136 в минуту. Воды второго плода не изливались. ВАША ТАКТИКА
1) уточнить длительность второго периода родов
2) произвести УЗИ
3) вывести мочу
4) измерить АД
5) вскрыть плодный пузырь , произвести наружно-внутренний акушерский поворот
344. При влагалищном исследовании определяется: шейка матки сглажена, открытие полное, плодного пузыря нет Предлежит головка плода, прижата ко входу в малый таз Пальпируется носик, ротик и подбородок, обращенный к крестцу Лицевая линия в левом косом, размере, Родовая опухоль в области подбородка. О каком предлежании идет речь 

1) затылочное 

2) лицевое, задний вид

3) лобное

4) переднеголовное

5) лицевое, передний вид

345. РАЗМЕРЫ поперечносуженноГО ТАЗА
1) 25-28-31-21

2) 23-26-29-21

3) 26-27-31-17

4) 22-25-28-18

5) 25-28-31-17

НЕВЫНАШИВАНИЕ И ПЕРЕНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

346. Продолжительность нормально протекающей беременности

1) 250-255 дней

2) 260-265 дней

3) 270-275 дней

4) 280-285 дней

5) 290-294 дня

347. Продолжительность истинно переношенной беременности

1) беременность продолжается 290-294 дня

2) 275-280 дней
3) 290-294 дня + 10-14 дней

4) 375-380 дней
5) 175-180 дней
348. Продолжительность пролонгированной беременности

1) беременность продолжается 290-294 дня

2) 275-280 дней

3) продолжается более 294 дней и заканчивается рождением функционально зрелого ребенка

4) 375-380 дней, ребенок рождается с признаками переношенности и жизнь его находится в опасности

5) 375-380 дней, имеются изменения со стороны плаценты (петрификаты, жировое перерождение)

349. Данные УЗИ при перенашивании беременности

1) выраженное дольчатое строение плаценты

2) степень зрелости плаценты 1-2

3) степень зрелости плаценты 

4) крупные и мелкие множественные петрификаты

5) утолщение плаценты

350. Данные амниоскопии при переношенной беременности

1) зеленые густые околоплодные воды

2) светлые околоплодные воды

3) достаточное количество околоплодных вод

4) оранжевые околоплодные воды

5) наличие в водах хлопьев смазки

351. Под невынашиванием беременности понимают

1) самопроизвольное прерывание в сроки от зачатия до 37 недель

2) самопроизвольное прерывание в сроки от зачатия до 28 недель

3) искусственное прерывание в любой срок

4) самопроизвольное прерывание после 28 недель

5) искусственное прерывание по медицинским показаниям

352. под понятием "перинатальный период" следует понимать
1) начинается с 28 недель беременности, включает период родов и заканчивается через 7 полных дней жизни новорожденного

2) это период от момента зачатия, период родов и 7 полных дней жизни новорожденного

3) это период родов и 7 первых дней жизни новорожденного

4) это период с 28 недель беременности и период родов

5) это период с 22 недель беременности, период родов и 7 первых дней жизни новорожденного

353. преждевременными называются роды
1) роды в интервале 22-37 недель

2) роды в сроке беременности с 26 до 38 недель

3) роды в сроке 39-40 недель

4) роды после 40 недель беременности

5) прерывание беременности в сроке от 20 до 27 недель

354. пик ХГ наблюдается В СЛЕЮЩИЕ сроки неосложненной беременности 

1) в 3 недели беременности

2) в 7-8 недель

3) в 10-12 недель

4) в 16 недель

5) в 20 недель

355. Среди причин невынашивания беременности на первом месте по частоте встречается

1) эндокринные

2) внутриутробные инфекции

3) аутоиммунные

4) экстрагенитальная патология

5) хромосомные аномалии

356. Отсутствие пика ХГ в ранние сроки беременности является

1) прогностически неблагоприятным фактором

2) прогностическим фактором неосложненного течения беременности

3) свидетельствует о хорошей плацентации

4) свидетельствует о достаточной функции хориона

5) свидетельствует о дисфункции хориона

357. В терапии невынашивания беременности противопоказаны

1) патогенетические средства

2) постельный режим

3) спазмолитики

4) в-миметики

5) тономоторные средства

358. Гормоном фетоплацентарного комплекса является

1) тестостерон

2) инсулин

3) плацентарный лактоген

4) тиреотропный гормон

5) гонадотропный гормон

359. Основными принципами гормональной терапии угрозы прерывания беременности  являются

1) назначаются минералокортикоиды

2) гормональные препараты назначают только при повышении уровня гормонов

3) гормональные препараты назначают в минимальных дозах  в первые 18-20 недель беременности

4)  используются комбинированные оральные контрацептивы

5) используются максимальные дозы гормональных препаратов

360. Противопоказания к применению токолитиков 

1) гепатит А
2) бронхиальная астма

3) токсикозы

4) акушерское кровотечение

5) носовое кровотечение

361. К особенностям ведения преждевременных родов относятся
1) ранняя инструментальная амниотомия

2) отказ от применения анестетиков

3) ранняя перинео- или эпизиотомия

4) не проводится профилактика кровотечения

5) быстрое родоразрешение

362. за увеличение тонуса циркуляторных мыщц шейки матки отвечает
1) эстриол

2) прогестерон

3) ФСГ
4) хорионический гонадотропин

5) плацентарный лактоген

363. Плацента непроницаема для

1) алкоголя и эфира

2) морфина и барбитуратов

3) пенициллина и гентамицина

4) инсулина

5) витаминов

364. Лучшие сроки беременности для наложения шва на шейку матки при ИЦН

1) 8-9 недель

2) 10-12 недель

3) 11-16 недель

4) 18-19 недель

5) 20-22 недели

365. Наиболее частой причиной самопроизвольного аборта, в ранние сроки является

1) несовместимость по резус-фактору 

2) поднятие тяжести, травма 

3) хромосомные аномалии 

4) инфекции

5) истмикоцервикальная недостаточность 

366. Пороки развития плода в ранние сроки беременности может вызвать

1) краснуха 

2) туберкулез 

3) ветряная оспа 

4) инспекционный гепатит

5) трихомониаз 

367. Начавшийся аборт характеризуется

1) умеренными болями внизу живота

2) кровянистыми выделениями 

3) признаками размягчения и укорочения шейки матки 

4) отхождением элементов плодного яйца 

5) изменением размеров матки 

368. При начавшемся аборте показано
1) госпитализация 

2) вакуум-аспирация плодного яйца

3) применение антибиотиков

4) лечение в амбулаторных условиях

5) применение сокращающих средств 

369. К причинам преждевременных родов относится

1) затылочное предлежание плода

2) предлежание плаценты

3) многоплодная беременность 

4) анатомически узкий таз

5) токсикоз

370. В ЖЕНСКУЮ КОНСУЛЬТАЦИЮ ОБРАТИЛАСЬ ЖЕНЩИНА 26 ЛЕТ С ЖАЛОБАМИ НА ЗАДЕРЖКУ МЕНСТРУАЦИИ В ТЕЧЕНИЕ 2 МЕСЯЦЕВ, НЕБОЛЬШИЕ ТЯНУЩИЕ БОЛИ ВНИЗУ ЖИВОТА ПРИ ВЛАГАЛИЩНОМ ИССЛЕДОВАНИЙ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ МАТКА, УВЕЛИЧЕННАЯ ДО 8 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ, ЦЕРВИКАЛЬНЫЙ КАНАЛ ЗАКРЫТ, ПРИДАТКИ БЕЗ ОСОБЕННОСТЕЙ ВАШ ДИАГНОЗ

1) беременность 8 недель Угрожающий самопроизвольный выкидыш

2) неразвивающаяся беременность

3) внематочная беременность 

4) миома матки 

5) неполный аборт

371. ПОВТОРНОБЕРЕМЕННАЯ, СО СРОКОМ БЕРЕМЕННОСТИ 32 НЕДЕЛИ, ПОСТУПИЛА В ОТДЕЛЕНИЕ ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННОСТИ, ПОПЕРЕЧНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА, ЖАЛОБЫ НА ТЯНУЩИЕ БОЛИ ВНИЗУ ЖИВОТА МАТКА ВОЗБУДИМА СЕРДЦЕБИЕНИЕ ПЛОДА ЯСНОЕ, РИТМИЧНОЕ, ДО 140 В МИНУТУ ПРИ ВЛАГАЛИЩНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ШЕЙКА МАТКИ СЛЕГКА УКОРОЧЕНА, ЦЕРВИКАЛЬНЫЙ КАНАЛ ПРОПУСКАЕТ КОНЧИК ПАЛЬЦА, ПРЕДЛЕЖАЩАЯ ЧАСТЬ НЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ АКУШЕРСКАЯ ТАКТИКА

1) кесарево сечение

2) наружный поворот плода

3) мероприятия, направленные на сохранение беременности

4) родовозбуждение с последующим наружно-внутренним поворотом плода и экстракцией

5) амниотомия

РЕЗУС-КОНФЛИКТ

372. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, ПРИ КОТОРОМ  НАЧИНАЕТСЯ ДИФФЕРЕНЦИАЦИЯ RH-ФАКТОРА У ПЛОДА 
1) 5-6 недель

2) 8-9 недель

3) 10-12 недель

4) 15-16 недель

5) После 20 недель

373. РАЗВИТИЮ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ RH-КОНФЛИКТА СПОСОБСТВУЕТ
1) отсутствие rh-фактора
2) если у женщины 0 (1) группа крови

3) иммунодепрессия
4) гестоз
5) анемия
374. RH-КОНФЛИКТ МОЖЕТ РАЗВИТЬСЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) при беременности rh-отрицательной женщины rh-положительным плодом

2) при беременности rh-отрицательным плодом

3) при многоплодной беременности

4) при повторных беременностях

5) при крупном плоде

375. ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ RH-СЕНСИБИЛИЗАЦИИ

1) осложненное течение беременности

2) самопроизвольные роды

3) нарушение ритма питания

4) большие физические нагрузки

5) роды в срок

376. ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ RH-СЕНСИБИЛИЗАЦИИ

1) кесарево сечение

2) самопроизвольные роды

3) нарушение ритма питания

4) большие физические нагрузки

5) роды в срок

377. ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ RH-СЕНСИБИЛИЗАЦИИ
1) многократные беременности

2) роды в срок

3) большие физические нагрузки

4) нарушение ритма питания

5) самопроизвольные роды

378. ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ RH-СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 

1) перенашивание беременности

2) большие физические нагрузки

3) роды в срок

4) нарушение ритма питания

5) самопроизвольные роды

379. С ЦЕЛЬЮ ДИАГНОСТИКИ RH-КОНФЛИКТА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ
1) контроль за титром rh-антител у беременной 
2) исследование групповой принадлежности крови женщины и ее супруга

3) исследование билирубина у беременной

4) исследование Нb у беременной

5) генетические исследования

380. С ЦЕЛЬЮ ДИАГНОСТИКИ RH-КОНФЛИКТА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ
1) амниоцентез после 32 недель

2) генетические исследования

3) исследование гемоглобина у беременной

4) исследование билирубина у беременной

5) исследование группы крови женщины и ее супруга

381. С ЦЕЛЬЮ ДИАГНОСТИКИ RH-КОНФЛИКТА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ
1) исследование групповой принадлежности женщины и ее супруга

2) исследование гемоглобина беременной

3) исследование билирубина у беременной

4) генетическое исследование

5) УЗИ плода

382. МЕТОД РОДОРАЗРЕШЕНИЯ, КОТОРЫЙ ПРЕДПОЧТИТЕЛЕН ПРИ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПЛОДА

1) досрочные программированные роды

2) кесарево сечение

3) самопроизвольные роды

4) экстренное родоразрешение при постановке ГБ у плода

5) роды в срок

383. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА ЖЕЛТУХИ У НОВОРОЖДЕННОГО НА 2-3 ДЕНЬ ЖИЗНИ

1) групповая несовместимость

2) физиологическая желтуха

3) септицемия

4) сифилис

5) лекарственные препараты

384. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА ЖЕЛТУХИ У НОВОРОЖДЕННОГО В ПЕРЫВЕ ЧАСЫ ЖИЗНИ

1) гемолитическая болезнь новорожденного

2) физиологическая желтуха

3) септицемия

4) сифилис

5) лекарственная желтуха

385. для проведения заменного переливания при ГБ по Rh-несовместимости используют
1) резус-положительную, одногруппную

2) резус-отрицательную, одногруппную

3) кровь матери

4) кровь отца

5) любую

386. СРОК ХРАНЕНИЯ, ПРИ КОТОРОМ МОЖЕТ БЫТЬ ИСПОЛЬЗОВАНА КРОВЬ ДЛЯ ЗАМЕННОГО ПЕРЕЛИВАНИЯ ПРИ ГБ У НОВОРОЖДЕННОГО

1) не более 3 суток

2) не менее 5 суток

3) любая по сроку хранения

4) более 7 суток

5) более 3 суток

387. НОРМАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ HB НОВОРОЖДЕННОГО

1) не ниже 150 г/л

2) 140-150 г/л

3) 160 г/л

4) 120 г/л

5) 200 г/л

388. КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ОТЕЧНОЙ ФОРМЫ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ НОВОРОЖДЕННОГО НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) нормальные показатели Нb

2) гепатоспленомегалия

3) отек подкожной клетчатки

4) высокий билирубин

5) асцит

389. НОРМАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ БИЛИРУБИНА У НОВОРОЖДЕННОГО

1) не выше 0,02-0,03 г/л

2) не выше 0,04-0,05 г/л

3) 0,04 г/л

4) 0,01 г/л

5) 0,06 г/л

390. КЛИНИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ ГБ У НОВОРОЖДЕННОГО ЯВЛЯЕТСЯ

1) гемобластомная

2) токсическая

3) отечная
4) некротическая

5) инфекционно-токсическая
391. ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИП ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОЙ ПРИ RH-КОНФЛИКТЕ

1) назначение утеротоников

2) проведение терапии антикоагулянтами 

3) экстренное родоразрешение

4) контроль за состоянием плода, оценка уровня Rh-антител
5) антибиотикотерапия

392. ОСЛОЖНЕНИЕ, НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНОЕ ДЛЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ ИЗОСЕРОЛОГИЧЕСКОЙ НЕСОВМЕСТИМОСТИ КРОВИ МАТЕРИ И ПЛОДА ПО RH-ФАКТОРУ

1) высокая перинатальная смертность

2) дородовое излитие о/вод

3) слабость родовой деятельности

4) токсикозы
5) перенашивание

393. ПОКАЗАНИЕ К ДОСРОЧНОМУ РОДОРАЗРЕШЕНИЮ ПРИ ГБ ПЛОДА 

1) анемическая форма ГБ плода

2) стабильный титр Rh-антител 14 в течение всей беременности

3) появление признаков отечной формы ГБ плода по УЗИ
4)сочетание ГБ плода с гестозом легкой степени тяжести

5) сочетание ГБ плода с краевым предлежанием плаценты

394. НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ ДЕСЕНСИБИЛИЗИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ РЕЗУС-КОНФЛИКТА ВКЛЮЧАЕТ

1) антигистаминные препараты, витамины С и Е, метионин, глюкозу

2) назначение гипотензивных препаратов

3) назначение β-миметиков

4) назначение антирезус(d)-иммуноглобулина

5) антибактериальную терапию

395. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА РЕЗУС-СЕНСИБИЛИЗАЦИИ ПРОВОДИТСЯ
1) в первые 72 часа после первых родов резус-положительным плодом или аборта у резус-отрицательной женщины без резус-сенсибилизации

2) в течение первой недели послеродового периода
3) сразу после окончания резус-конфликтной беременности

4) после оперативного родоразрешения у резус-отрицательной женщины

5) в раннем послеродовом периоде у резус-положительной родильницы

396. ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ АВО-НЕСОВМЕСТИМОСТИ НЕ ХАРАКТЕРНА

1) желтуха 

2) анемия 

3) массивная гепатомегалия 

4) умеренная гепатомегалия с выраженной спленомегалией 

5) отек мягких тканей

397. ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЖЕЛТУШНОЙ ФОРМЫ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ НОВОРОЖДЕННЫХ

1) гиперфибриногенемия

2) анемия, желтуха, билирубин выше 0,02 - 0,03 г/л

3) бледность кожных покровов;

4) отек кожи и п/к клетчатки;

5) зеленое окрашивание о/вод

398.  СРОК БЕРЕМЕННОСТИ ДЛЯ ПЕРВИЧНОГО ПРГОФИЛАКТИЧЕСКОГО ВВЕДЕНИЯ RhoGAM 
1) 34 недели

2) 28 недель

3) 10-12 недель

4) 15-16 недель

5) После 20 недель

399. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ ДЛЯ ПОВТОРНОГО ПРГОФИЛАКТИЧЕСКОГО ВВЕДЕНИЯ RhoGAM 

1) 34 недели

2) 28 недель

3) 10-12 недель

4) 15-16 недель

5) После 20 недель

ТАЗ С АКУШЕРСКОЙ ТОЧКИ ЗРЕНИЯ

400. Границы плоскости выхода малого таза

1) верхний край симфиза, седалищные ости, верхушка копчика
2) нижний край симфиза, седалищные бугры, верхушка копчика
3) верхний край симфиза, дугообразные линии, верхушка копчика
4) нижний край симфиза, дугообразные линии, верхушка копчика
5) верхний край симфиза, место сочленения 2 и 3 крестцовых позвонков, верхушка копчика
401. Поперечный размер входа в малый таз – это

1) расстояние между наиболее отдаленными точками дугообразных линий

2) середина вертлужных впадин

3) расстояние между седалищными остями

4) расстояние между седалищными буграми

5) расстояние между передневерхними остями подвздошных костей

402. границей между большим и малым тазом является
1) гребни подвздошных костей

2) седалищные ости

3) передневерхние ости подвздошных костей

4) седалищные бугры

5) пограничная линия

403. угол наклонения таза РАВЕН
1) 30-40 град

2) 100 град

3) 90 град

4) 45 град

5) 55-60 град

404. Границы Косых размеров входа в малый таз

1) расстояние между отдаленными точками дугообразных линий

2) расстояние от крестцово-подвздошного соединения до подвздошно-лобкового возвышения противоположной стороны

3) расстояние между седалищными остями

4) расстояние между седалищными буграми

5) расстояние между вертелами бедренных костей

405. формА плоскостИ входа в малый таз

1) круглая
2) почкообразняяая
3) продольно расположенный овал

4) треугольная
5) форма ромба

406. Прямой размер плоскости входа в малый таз

1) от крестцового мыса до середины внутренней поверхности верхнего края симфиза

2) от крестцового мыса до нижнего края симфиза

3) от крестцового мыса до середины внутренней поверхности симфиза

4) от нижнего края симфиза до верхушки копчика

5) от нижнего края симфиза до крестцово-копчикового соединения

407. формА  плоскостИ широкой части ПОЛОСТИ МАЛОГО таза

1) почкообразную

2) ромбовидную

3) продольно расположенного овала

4) круглую

5) треугольную

408. формА плоскостИ узкой части ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА
1) почкообразная
2) ромбовидная
3) продольно расположенного овала

4) круглая
5) треугольная
409. проводнАЯ ось таза - ЭТО
1) линия, соединяющая седалищные ости

2) терминальная линия

3) линия, соединяющая центр всех прямых размеров таза

4) линия, соединяющая седалищные бугры

5) линия, проходящая через середину симфиза

410. Угол наклонения таза – это

1) отношение плоскости выхода таза к горизонтальной плоскости

2) отношение плоскости входа в малый таз к горизонтальной плоскости

3) лонный угол

4) отношение плоскости широкой части полости малого таза к горизонтальной плоскости

5) отношение плоскости входа в малый таз к вертикальной плоскости

411. ГРАНИЦЫ АНАТОМИЧЕСКОЙ КОНЬЮГАТЫ

1) верхневнутренний край лобкового симфиза и крестцовый мыс

2) середина верхней поверхности лобкового симфиза и крестцовый мыс
3) верхневнутренний край лобкового симфиза и надкрестцовая ямка
4) от нижнего края симфиза до верхушки копчика
5) от нижнего края симфиза до крестцово-копчикового соединения

412. Женский таз состоит из 
1 двух подвздошных костей, двух седалищных костей, крестца, копчика
2) двух седалищных костей, двух лонных костей, крестца, копчика
3) крестца, копчика
4) двух подвздошных костей, двух седалищных костей, двух лонных костей, крестца, копчика
5) двух подвздошных костей, двух седалищных костей, двух лонных костей

413. ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ размерА истинной конъюгаты ПО ВЕЛИЧИНЕ диагональной КОНЬЮГАТЫ СЛЕДУЕТ
1) из диагональной конъюгаты вычесть 10 см

2) из диагональной конъюгаты вычесть 1,5-2 см

3) из диагональной конъюгаты вычесть 9 см

4) к диагональной конъюгате прибавить 1,5-2 см

5) к диагональной конъюгате прибавить 9 см

414. Границы наружной конъюгаты

1) нижний край симфиза - верхушка копчика

2) середина верхненаружного края симфиза - надкрестцовая ямка

3) середина симфиза - межягодичная складка

4) от нижнего края симфиза до верхушки копчика

5) от нижнего края симфиза до крестцово-копчикового соединения

415. Границы диагональной конъюгаты

1) нижний край симфиза - мыс крестца

2) верхний край симфиза - верхушка копчика

3) нижний край симфиза - крестцово-копчиковое сочленение

4) от нижнего края симфиза до верхушки копчика

5) от нижнего края симфиза до крестцово-копчикового соединения

416. Размеры ПЛОСКОСТИ выхода малого таза 

1) прямой, поперечный
2) прямой, поперечный, левый косой
3) прямой, поперечный, правый косой
4) прямой, косые
5) поперечный, косые
417. МЕТОД ИЗМЕРЕНИЯ ПРЯМОГО РАЗМЕРА ПЛОСКОСТИ ВЫХОДА

1) измерить расстояние между седалищными буграми и прибавить 1,5 см

2) измерить диагональную конъюгату и отнять 1,5 см

3) измерить расстояние от нижнего края симфиза до верхушки копчика и прибавить 1,5 см

4) измерить истинную конъюгату и прибавить 1,5 см

5) измерить расстояние между вертелами бедренных костей

418. МЕТОД ИЗМЕРЕНИЯ ПОПЕРЕЧНОГО РАЗМЕРА ВЫХОДА МАЛОГО ТАЗА

1) измерить расстояние между седалищными буграми и отнять 1,5 см

2) измерить диагональную конъюгату и отнять 1,5 см

3) измерить расстояние от нижнего края симфиза до верхушки копчика и отнять 1,5 см

4) измерить истинную конъюгату и прибавить 1,5 см

5) измерить расстояние между вертелами бедренных костей

419. СРЕДНЯЯ ВЕЛИЧИНА ИНДЕКСА СОЛОВЬЕВА

1) 10 см

2) 12 см

3) 20 см

4) 18 см

5) 14 см

420. РАЗМЕРЫ DISTANТIA SPINARUM
1) 28-29 см

2) 31-32 см

 3) 20-21 см

 4) 25-26 см 

5) 18-19 см

421. К НАРУЖНЫМ РАЗМЕРАМ ТАЗА ОТНОСИТСЯ
1) индекс Соловьева
2) прямой размер плоскости входа в малый таз

3) поперечный размер плоскости выхода малого таза

4) наружная коньюгата 20-21 см

5) диагональная коньюгата

422. ПРИНЦИП ОПРЕДЕЛЕНИЯ РАЗМЕРА ИСТИННОЙ КОНЬЮГАТЫ ПО ВЕЛИЧИНЕ НАРУЖНОЙ КОНЬЮГАТЫ

1) вычесть 9 см из величины наружной коньюгаты

2) вычесть 11 см

3) вычесть 1,5-2 см

4) к величине наружной коньюгаты прибавить 9 см

5) прибавить 1,5 см

423. ИНДЕКС СОЛОВЬЕВА ИЗМЕРЯЕТСЯ

1) для определения массы плода

2) для определения длины плода

3) для определения толщины костей таза

4) для определения величины головки

5) для определения срока беременности

424. ЛОННЫЙ УГОЛ РАВЕН

1) 50-60 градусов

2) 30 градусов

3) 120 градусов

4) 90-100 градусов

5) 180 градусов

425. НОРМАЛЬНЫЕ РАЗМЕРЫ РОМБА МИХАЭЛИСА

1) длинник 13 см, поперечник 13 см

2) длинник 10 см, поперечник 9 см

3) длинник 11 см, поперечник 10,5 см

4) длинник 8 см, поперечник 12 см

5) длинник 12 см, поперечник 12 см

426. ПРЯМОЙ РАЗМЕР ШИРОКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА

1) 11 см

2) 12,5 см

3) 9,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10 см

427. ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР УЗКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА

1) 11 см

2) 12,5 см

3) 9,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10,5 см

428. ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР ШИРОКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА

1) 11 см

2) 12,5 см

3) 9,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10 см

429. ПРЯМОЙ РАЗМЕР УЗКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА

1) 11-11,5 см

2) 12,5 см

3) 9,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10 см

430. ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР ВХОДА В МАЛЫЙ ТАЗ

1) 11 см

2) 12,5 см

3) 9,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10 см

431. ПРЯМОЙ РАЗМЕР ПЛОСКОСТИ ВХОДА В МАЛЫЙ ТАЗ

1) 11 см

2) 12,5 см

3) 9,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10 см

432. КОСЫЕ РАЗМЕРЫ ПЛОСКОСТИ ВХОДА В МАЛЫЙ ТАЗ

1) 11 см

2) 12-12,5 см

3) 9,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10 см

433. ПРЯМОЙ РАЗМЕР ПЛОСКОСТИ ВЫХОДА ИЗ МАЛОГО ТАЗА

1) 11 см

2) 12,5 см

3) 9,5-11,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10 см

434. ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР ПЛОСКОСТИ ВЫХОДА МАЛОГО ТАЗА

1) 11 см

2) 12,5 см

3) 9,5 см

4) 13-13,5 см

5) 10 см

435. ГРАНИЦЫ ПЛОСКОСТИ УЗКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА 

1) верхний край симфиза; седалищные ости; крестцово-копчиковое сочленение

2) нижний край симфиза; седалищные ости; крестцово-копчиковое сочленение
3) нижний край симфиза; седалищные бугры; крестцово-копчиковое сочленение

4) нижний край симфиза; седалищные ости; крестцово-подвздошное сочленение

5) середина симфиза; седалищные ости; крестцово-копчиковое сочленение

436. ГРАНИЦЫ ПЛОСКОСТИ ВХОДА В МАЛЫЙ ТАЗ 
1) гребни подвздошных костей, крестцовый мыс 

2) верхний край симфиза, дугообразные линии подвздошных костей, крестцовый мыс
3) нижний край симфиза; седалищные бугры; крестцово-копчиковое сочленение

4) нижний край симфиза; седалищные ости; крестцово-подвздошное сочленение

5) середина симфиза; седалищные ости; крестцово-копчиковое сочленение

437. ПЛОСКОСТИ МАЛОГО ТАЗА 
1) плоскость входа, широкая часть, узкая часть, плоскость выхода

2) плоскость входа, плоскость выхода

3) плоскость входа, горизонтальная плоскость, плоскость выхода

4) плоскость входа, вертикальная плоскость

5) плоскость входа, широкая часть, плоскость выхода

438. ГРАНИЦЫ ПЛОСКОСТИ ШИРОКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА 

1)  соединение 2 и 3 крестцовых позвонков, середина внутренней поверхности симфиза, середина вертлужных впадин
2) соединение 1 и 2 крестцовых позвонков, нижний край симфиза, середина вертлужных впадин

3) соединение 3 и 4 крестцовых позвонков, седалищные ости, нижний край симфиза

4) соединение 2 и 3 крестцовых позвонков, седалищные бугры

5) соединение 1 и 2 крестцовых позвонков, нижний край симфиза, седалищные бугры

439. ГРАНИЦЫ РОМБА МИХАЭЛИСА 

1) надкрестцовая ямка, задневерхние ости подвздошных костей, верхушка крестца
2) гребни подвздошных костей, крестцовый мыс 

3) надкрестцовая ямка, передневерхние ости подвздошных костей, 

4) надкрестцовая ямка, Гребни подвздошных костей, верхушка крестца 

5) задневерхние ости подвздошных костей, верхушка копчика

440. ДИАГОНАЛЬНАЯ КОНЪЮГАТА - ЭТО РАССТОЯНИЕ МЕЖДУ

1) между нижним краем симфиза и мысом 

2) между седалищными буграми 

3) между гребнями подвздошных костей 

4) между большими вертелами бедренных костей

5) между пупком и мечевидным отростком

441. ДИАГОНАЛЬНАЯ КОНЪЮГАТА РАВНА

1) 12,5-13 см 

2) 31-32 см

3) 28-29 см  

4) 25-26 см

5)  15-16 см

442. ИСТИННАЯ КОНЪЮГАТА - ЭТО РАССТОЯНИЕ МЕЖДУ

1) серединой верхнего края лонного сочленения и мысом

2) наиболее выступающими внутрь точками симфиза и мыса 

3) нижним краем симфиза и выступающей точкой мыса

4) гребнями подвздошных костей

5) между нижним краем симфиза и мысом

ДИАГНОСТИКА БЕРЕМЕННОСТИ АКУШЕРСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
443. К ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ ПРИЗНАКАМ БЕРЕМЕННОСТИ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) прекращение менструаций

2) изменение аппетита, тошнота, рвота

3) изменение обонятельных  ощущений

4) изменение со стороны нервной системы раздражительность, сонливость

5) пигментация кожи на лице, животе, сосках

444. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, В КОТОРОМ ПРИ ВЛАГАЛИЩНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ЗАМЕТНО УВЕЛИЧЕНИЕ МАТКИ

1) 2-3 недели

2) 4-5 недель

3) 5-6 недель

4) 1-2 недели

5)  с момента оплодотворения

445. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, С КОТОРОГО МОЖНО ВЫСЛУШАТЬ СЕРДЕЧНЫЕ ТОНЫ ПЛОДА ЧЕРЕЗ ПЕРЕДНЮЮ БРЮШНУЮ СТЕНКУ

1) 16-17 недель - акушерским стетоскопом

2) 20 недель - акушерским стетоскопом

3) с 14 недель - фонендоскопом

4) с 12 недель - фонендоскопом

5) с 15 недель - акушерским стетоскопом

446. К ВЕРОЯТНЫМ ПРИЗНАКАМ БЕРЕМЕННОСТИ ОТНОСИТСЯ

1) определение сердечных тонов плода при аускультации

2) определение мелких частей плода в матке

3) ощущение шевелений плода врачом

4) изменение аппетита 

5) признак Снегирева

447. СИМПТОМ ПИСКАЧЕКА – ЭТО

1) на механическое раздражение беременная матка сокращается

2) пальцы рук, при двуручном исследовании встречаются в области перешейка, за счет его размягчения

3) асимметрия матки в месте имплантации  плодного яйца

4) гребневидное утолщение  по средней линии передней стенки матки

5) увеличение матки в размерах

448. ВИД ПОЗИЦИИ - ЭТО
1) отношение конечностей к головке и туловищу

2) отношение продольной оси плода к оси матки

3) отношение спинки плода к правой и левой сторонам матки

4) отношение спинки плода к передней и задней стенкам матки

5) отношение крупной части плода ко входу в малый таз

449. ТРЕТЬИМ ПРИЕМОМ ЛЕОПОЛЬДА ПРЕДЕЛЯЮТ
1) уровень стояния головки

2) подвижность головки

3) позицию и вид позиции

4) тонус матки

5) предлежащую часть плода

450. I ПОЗИЦИЯ ПЛОДА - ЭТО
1) спинка плода обращена к передней стенке матки

2) спинка плода обращена к задней стенке матки

3) спинка плода обращена к левой стороне матки

4) спинка плода обращена к правой стороне матки

5) спинка плода обращена ко дну  матки

451. ДЛИНА ПЛОДА ВО II ПОЛОВИНЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
1) длина соответствует числу месяцев беременности

2) длина соответствует числу месяцев беременности, возведенному в квадрат

3) длина соответствует числу месяцев беременности, умноженному на 5

4) длина соответствует числу недель беременности

5) длина соответствует числу месяцев беременности, умноженному на 10

452. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, В КОТОРОМ ПЕРВОРОДЯЩАЯ НАЧИНАЕТ ОЩУЩАТЬ ШЕВЕЛЕНИЕ ПЛОДА

1) в 12 недель

2) в 16 недель

3) в 18 недель

4) в 20 недель

5) в 8 недель

453. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ ДНА МАТКИ В 32 НЕДЕЛИ БЕРЕМЕННОСТИ
1) на середине между лобком и пупком

2) на 2 п/п ниже пупка

3) на уровне пупка

4) на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком

5) под мечевидным отростком

454. ДОСТОВЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ БЕРЕМЕННОСТИ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) прощупывание частей плода

2) задержка менструаций
3) выслушивание тонов сердца плода

4) движение плода

5) УЗИ плода

455. ГОРМОН, КОТОРЫЙ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ДЛЯ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ БЕРЕМЕННОСТИ

1) эстрогены

2) прогестерон

3) пролактин

4) хорионический гонадотропин

5) кортизол

456. МЕТОД ОПРЕДЕЛЕНИЯ СРОКА РОДОВ ПО ШЕВЕЛЕНИЮ ПЛОДА

1) время первого шевеления + 5-5,5 месяцев

2) к первому дню последней менструации + 7 дней и вычесть 3 месяца

3) к первому дню последней менструации + 9 календарных месяцев

4) к первому дню последней менструации + 14 дней и вычесть 3 месяца

5) к первому дню последней менструации + 280 дней

457. ЧЕТВЕРТЫМ ПРИЕМОМ ЛЕОПОЛЬДА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) характер предлежащей части

2) уровень стояния предлежащей части

3) уровень стояния дна матки

4) величину головки и плотность костей

5) соотношение головки и таза
458. ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА - ЭТО
1) отношение конечностей к голове и туловищу

2) отношение продольной оси плода к продольной оси матки

3) отношение спинки плода к передней и задней стенке матки

4) отношение спинки плода к правой и левой стороне матки

5) отношение крупной части плода ко входу в м/таз

459. ДОСТОВЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ БЕРЕМЕННОСТИ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) прощупывание частей плода

2) цианоз слизистой влагалища

3) выслушивание тонов сердца плода

4) движение плода

5) УЗИ плода

460. СИМПТОМ ГОРВИЦА-ГЕГАРА

1) на механическое раздражение беременная матка сокращается

2) пальцы рук при двуручном исследовании встречаются в области перешейка за счет его размягчения

3) асимметрия матки в области имплантации плодного яйца

4) гребневидное утолщение на передней поверхности матки по средней линии

5) Увеличение матки в размерах

461. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ  НОРМАЛЬНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

1) 28 недель

2) 38-40 недель

3) 28-37 недель

4) 42 недели

5) 30 недель

462. СИМПТОМ СНЕГИРЕВА

1) на механическое раздражение размягченная беременная матка сокращается

2) пальцы рук при двуручном исследовании встречаются в области перешейка за счет его размягчения

3) асимметрия матки в области имплантации плодного яйца

4) гребневидное утолщение на передней поверхности матки  по средней линии

5) увеличение матки в размерах

463. РАЗМЕРЫ МАТКИ К 12 НЕДЕЛЯМ БЕРЕМЕННОСТИ

1) нормальные размеры

2) увеличивается до размеров куриного яйца

3) увеличивается до размеров гусиного яйца

4) дно матки доходит до верхнего края симфиза

5) дно матки не 2 см выше лона

464. ИССЛЕДОВАНИЕ С ПОМОЩЬЮ ЗЕРКАЛ ПОЗВОЛЯЕТ ВЫЯВИТЬ 

1) размеры матки
2) цианоз шейки и слизистой влагалища,  воспалительные заболевания влагалища
3) размеры плода
4) консистенцию шейки матки
5) состояние придатков
465. МЕТОДОМ СПЕЦИАЛЬНОГО АКУШЕРСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) влагалищное исследование

2) исследование при помощи зеркал

3) перкуссия

4) пальпация

5) исследование сердечной деятельности плода

466. ПРИЗНАКИ БЫВШИХ РОДОВ 

1) понижение тонуса брюшной стенки 

2) эктопия шейки матки
3) лейкоплакия вульвы
4) старые (белесоватые) рубцы беременности; щелевидный наружный зев шейки матки; более широкое влагалище и менее выраженная складчатость стенок

5) точечный наружный зев
467. МЕТОД ПОДСЧЕТА СРОКА РОДОВ ПО МЕНСТРУАЦИИ

1) к первому дню последней менструации + 290 дней

2) к первому дню последней менструации + 7 дней и вычесть 3 месяца

3) к первому дню последней менструации +14 дней и вычесть 3 месяца

4) к первому дню последней менструации +14 дней и +3 месяца

5) к первому дню последней менструации +21 день и вычесть 3 месяца

468. ПОНЯТИЕ "ПОЗИЦИЯ ПЛОДА" ПРИ ПРОДОЛЬНОМ ПОЛОЖЕНИИ

1) отношение конечностей к головке и туловищу плода

2) отношение продольной оси плода к оси матки

3) отношение спинки плода к правой и левой сторонам матки

4) отношение спинки плода к передней и задней стенкам матки

5) отношение крупной части плода ко входу в м/таз

469. ПРИЗНАК ГЕНТЕРА

1) подвижность шейки за счет размягчения перешейка

2) асимметрия матки в области имплантации плодного яйца

3) гребневидное утолщение на передней поверхности матки  по средней линии

4) на механическое раздражение размягченная беременная матка отвечает сокращением

5) изменение размеров матки

470. ВТОРОЙ ПРИЕМ ЛЕОПОЛЬДА ОПРЕДЕЛЯЕТ 

1) предлежание плода
2) позицию и вид позиции плода, тонус матки и ее возбудимость
3) высоту стояния дна матки
4) сегменты головки
5) признаки клинического несоответствия
471. ЧЛЕНОРАСПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА - ЭТО

1) отношение конечностей к головке и туловищу плода

2) отношение продольной оси плода к продольной оси матки

3) отношение спинки плода к боковым сторонам матки

4) отношение спинки плода к передней и задней стенкам матки

5) отношение крупной части плода ко входу в м/таз

472. БИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) гормональная реакция Ашгейма-Цондека, гормональная реакция Фридмана, гормональная реакция на лягушках
2) проба Кумбса
3) реакция Вассермана
4) определение хориального гонадотропина в моче и сыворотке крови 5) проба Нечипоренко
473. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ ДНА МАТКИ В 16 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

1) на уровне симфиза

2) на середине расстояния между пупком и лоном

3) на уровне пупка

4) под мечевидным отростком

5) на 2 поперечных пальца выше лона

474. РАЗМЕРЫ МАТКИ В 8 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

1) нормальные размеры

2) увеличивается до размеров гусиного яйца

3) дно матки доходит до верхнего края симфиза

4) дно матки на 2 см выше лона

5) увеличивается до размеров куриного яйца

475. ВЕРОЯТНЫМ ПРИЗНАКОМ БЕРЕМЕННОСТИ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) прекращение менструаций

2) появление молозива при надавливании на молочные железы

3) пигментация кожи на лице, сосках и животе

4) синюшность слизистой оболочки влагалища и шейки матки

5) изменение величины и консистенции матки

476. РАЗМЕРЫ МАТКИ В 4 НЕДЕЛИ БЕРЕМЕННОСТИ

1) нормальные размеры

2) увеличивается до размеров гусиного яйца

3) дно матки доходит до верхнего края симфиза

4) дно матки выше лона на 2 см

5) увеличивается до размеров куриного яйца

477. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ ДНА МАТКИ В 20 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

1) на середине между лоном и пупком

2) на 2 п/п ниже пупка

3) на уровне пупка

4) на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком

5) под мечевидным отростком

478. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ ДНА МАТКИ В 24 НЕДЕЛИ БЕРЕМЕННОСТИ

1) на середине между лоном и пупком

2) на 2 п/п ниже пупка

3) на уровне пупка

4) на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком

5) под мечевидным отростком

479. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ ДНА МАТКИ В 28 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

1) на середине между лоном и пупком

2) на 2-3 п/п выше пупка

3) на уровне пупка

4) на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком

5) под мечевидным отростком

480. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ ДНА МАТКИ В 36 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

1) на середине между лоном и пупком

2) на 2 п/п ниже пупка

3) на уровне пупка

4) на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком

5) под мечевидным отростком

481. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ ДНА МАТКИ В 40 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

1) на середине между лоном и пупком

2) на 2 п/п ниже пупка

3) на уровне пупка

4) на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком

5) под мечевидным отростком

482. ПРИЗНАК ГУБАРЕВА-ГАУСА

1) подвижность шейки матки за счет размягчения перешейка

2) ассимметрия в месте имплантации плодного яйца

3) гребневидное утолщение на передней поверхности матки и по средней линии

4) на механическое раздражение размягченная беременная матка отвечает сокращением

5) изменение размеров матки

483. "ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА" – ЭТО

1) отношение конечностей к головке и туловищу плода

2) отношение продольной оси плода к продольной оси матки

3) отношение спинки плода к боковым стенкам матки

4) отношение спинки плода к передней и задней стенкам матки

5) отношение крупной части плода ко входу в малый таз

484. "ВСТАВЛЕНИЕ ГОЛОВКИ" – ЭТО

1) отношение конечностей к головке и туловищу плода

2) отношение продольной оси плода к продольной оси матки

3) отношение спинки плода к боковым стенкам матки

4) отношение стреловидного шва к симфизу или крестцовому мысу

5) часть плода, которая расположена ко входу в малый таз

485. ЗАДНИЙ АСИНКЛИТИЗМ – ЭТО

1) вставляется передняя теменная кость, стреловидный шов обращен к мысу

2) вставляется задняя теменная кость, стреловидный шов обращен к лону

3) вставляется задняя теменная кость, стреловидный шов обращен к мысу

4) вставляется передняя теменная кость, стреловидный шов обращен к лону

5) стреловидный шов в прямом размере входа
486. ПРЕДПОЛАГАЕМЫЙ СРОК РОДОВ, ЕСЛИ- 1-Й ДЕНЬ ПОСЛЕДНЕЙ  МЕНСТРУАЦИИ 10 ЯНВАРЯ

1) 6 сентября 

2) 17 октября 

3) 11 ноября 

4) 21 декабря 

5) 3 октября

487. КВЕРОЯТНЫМ ПРИЗНАКОМ БЕРЕМЕННОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) изменение зрения

2) изменение обоняния 

3) выслушивание сердцебиения плода

4) признак Горвица-Гегара

5) регистрация шевелений плода

488. ДОСТОВЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ БЕРЕМЕННОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) отсутствие менструации 

2) увеличение размеров матки

3) диспептические нарушения 

4) наличие плода в матке 

5) увеличение живота

489. К ИНВАЗИВНЫМ МЕТОДАМ ПРЕНАТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ОТНОСИТСЯ

1) допплерометрия 

2) амниоскопия 

3) УЗИ
4) гормональный скрининг

5) кардиотокография

490. К ДОСТОВЕРНЫМ ПРИЗНАКАМ БЕРЕМЕННОСТИ ОТНОСИТСЯ

1) шевеление плода

2) увеличение матки
3) цианоз влагалища 

4) пальпация частей плода 

5) повышение ректальной температуры 

491. НАИБОЛЬШИЙ ОБЪЕМ КРОВИ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ НАБЛЮДАЕТСЯ

1) в середине третьего триместра

2) в конце второго триместра 

3) во время родов 

4) в середине первого триместра 

5) в начале второго триместра 

492. ВТОРОЙ УЗ-СКРИНИНГ ВЫПОЛНЯЕТСЯ

1) в 10-12 недель

2) в 20-22 недели 

3) в 30-32 недели

4) в 36-37 недель

5) в 39-40 недель

493. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ И ДАТА РОДОВ НЕ МОГУТ БЫТЬ ОПРЕДЕЛЕНЫ ПО

1) последней менструации

2) первому шевелению плода

3) данным ранней явки

4) данным УЗИ 

5) размерам плода 

494. ДЛЯ ЗРЕЛОЙ ШЕЙКИ ХАРАКТЕРНО

1) отклонение кзади относительно проводной оси таза 

2) размягчение на всем протяжении 

3) внутренний зев цервикального канала пропускает кончик пальца

4) длина шейки матки 2-2,5 см

5)  размягчена по периферии

495. БЕРЕМЕННАЯ ЖЕНЩИНА ЧАЩЕ ВСЕГО ЖАЛУЕТСЯ

1) на желудочно-кишечные расстройства 

2) на боли внизу живота

3) на задержку месячных

4) на кровянистые выделения из влагалища 

5) на боли в подреберье

496. НАИБОЛЕЕ БЛАГОПРИЯТНЫМ ДЛЯ ПРОГНОЗА НАСТОЯЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ ЗАВЕРШЕНИЕ ПРЕДЫДУЩИХ РОДОВ

1) патологическими родами с оперативным родоразрешением

2) искусственными абортами

3) привычными выкидышами

4) нормальными родами

5) криминальным абортом

497. ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ БЕРЕМЕННОЙ ИЛИ РОЖЕНИЦЫ НАЧИНАЕТСЯ

1) с пальпации живота

2) с аускультации живота

3) с измерения таза

4) с объективного обследования по системам

5) с измерения температуры

498. У ПРАВИЛЬНО СЛОЖЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ ПОЯСНИЧНЫЙ РОМБ ИМЕЕТ ФОРМУ

1) геометрически правильного ромба 

2) треугольника

3) неправильного четырехугольника

4) четырехугольника, вытянутого в вертикальном направлении

5) овала

499. ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА – ЭТО

1) отношение спинки плода к сагиттальной плоскости

2) отношение спинки плода к фронтальной плоскости

3) отношение оси плода к длиннику матки

4) взаимоотношение различных частей плода

5) отношение спинки плода ко входу в малый таз

500. ПРАВИЛЬНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ ЧЛЕНОРАСПОЛОЖЕНИЕ, КОГДА ГОЛОВКА

1) разогнута, ручки скрещены на груди, ножки согнуты в коленях и тазобедренный 'суставах, туловище вогнуто 

2) согнута, ручки скрещены на груди, ножки согнуты в коленях и тазобедренных суставах, туловище согнуто

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

4) согнута, ручки скрещены на груди, ножки разогнуты в тазобедренных и коленных суставах

5) согнута, ручки скрещены на груди, ножки разогнуты в коленях и тазобедренных суставах, туловище разогнуто

501. ПРОДОЛЬНЫМ НАЗЫВАЕТСЯ ПОЛОЖЕНИЕ, ПРИ КОТОРОМ ОСЬ ПЛОДА

1) находится под прямым углом к продольной оси матки

2) находится под углом 60 0 к оси матки 

3) совпадает с длинником матки

4) находится под тупым углом к оси матки
5) находится под углом 30 0 к оси матки

502. ПРАВИЛЬНЫМ ПОЛОЖЕНИЕМ ПЛОДА СЧИТАЕТСЯ

1) продольное 

2) косое 

3) поперечное, с головкой плода, обращенной влево
4) поперечное, с головкой плода, обращенной вправо
5) поперечное, верхнедорзальное

503. ПРИ ПЕРВОЙ ПОЗИЦИИ СПИНКА ПЛОДА ОБРАЩЕНА

1) вправо

2) ко дну матки

3) влево 

4) ко входу в малый таз

5) никуда

504. ПОД ПОЗИЦИЕЙ ПЛОДА ПОНИМАЕТСЯ

1) отношение спинки плода к боковым стенкам матки 

2 отношение головки плода ко входу в таз 

3) отношение оси плода к длиннику матки 

4) взаимоотношение различных частей плода

5) отношение головки плода к правой или левой половине матки

505. ПОЗИЦИЯ ПЛОДА ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПО РАСПОЛОЖЕНИЮ

1) спинки 

2) головки 

3) мелких частей

4) тазового конца

5)  ножек

506. ВИД ПЛОДА - ЭТО ОТНОШЕНИЕ

1) спинки к сагиттальной плоскости

2) головки к плоскости входа в малый таз
3) спинки к передней и задней стенкам матки

4) оси плода к длиннику матки 

5) головки плода к дну матки

507. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ПРЕДЛЕЖАНИЕМ ПЛОДА ЯВЛЯЕТСЯ

1) чистое ягодичное

2) ягодично-ножное

3) ножное 

4) головное (затылочное) 

5) головное (лицевое)

508. ПРЕДЛЕЖАННЕ ПЛОДА - ЭТО ОТНОШЕНИЕ

1) головки плода ко входу в таз  

2) тазового конца плода ко входу в малый таз

3) наиболее крупной части плода ко входу в таз

4) головки плода ко дну матки 

5) тазового конца плода к дну матки

509. ХАРАКТЕР ВСТАВЛЕНИЯ ГОЛОВКИ ПЛОДА ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ РОДАХ В ГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ
1) передне-головное 

2) затылочное 

3) лобное

4) лицевое

5) заднетеменное

510. ПЕРВЫМ ПРИЕМОМ НАРУЖНОГО АКУШЕРСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ

1) позиция плода

2) вид плода

3) высота стояния дна матки

4) предлежащая часть

5) степень продвижения головки

511. ВТОРЫМ ПРИЕМОМ НАРУЖНОГО АКУШЕРСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ

1) предлежащая часть

2) членорасположение плода  

3) высота стояния дна матки

4) позиция плода

5)  степень продвижения головки

512. ЧЕТВЕРТЫМ ПРИЕМОМ НАРУЖНОГО АКУШЕРСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ

1) предлежащая часть

2) членорасположение плода

3) позиция плода

4) отношение предлежащей части ко входу в таз

5) высота стояния дна матки

513. ОКРУЖНОСТЬ ЖИВОТА ИЗМЕРЯЕТСЯ

1) на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком

2) на уровне пупка

3) на 3 п/п ниже пупка

4) на 2 п/п выше пупка

5) над лоном

514. РАЗМЕР ИСТИННОЙ КОНЪЮГАТЫ
1) 11 см

2) 13 см

3) 9 см

4) 20 см

5) 15 см

515. ЧИСЛО СЕРДЦЕБИЕНИЙ ПЛОДА В МИНУТУ В НОРМЕ 

1) 80-90 ударов

2) 100-110 ударов

3) 320-140 ударов 

4) 170-180 ударов

5) 120-160 ударов

516. МЕСТО НАИЛУЧШЕГО ПРОСЛУШИВАНИЯ СЕРДЦЕБИЕНИЯ ПЛОДА ПРИ 1-Й ПОЗИЦИИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) справа ниже пупка

2) слева ниже пупка

3) слева выше пупка

4) слева, на уровне пупка

5) справа на уровне пупка

517. В КОНЦЕ БЕРЕМЕННОСТИ У ПЕРВОРОДЯЩЕЙ ЖЕНЩИНЫ В НОРМЕ ШЕЙКА МАТКИ

1) укорочена

2) сглажена частично

3) сглажена полностью  

4) сохранена

5) до 3,5 см

518. МЕТОД ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ, ПРИМЕНЯЕМЫЙ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В РОДАХ
1) зондирование матки 

2) осмотр шейки матки с помощью зеркал

3) биопсия

4) гистерография

5) лапароскопия

519. ПЛАЦЕНТОЙ НЕ ПРОДУЦИРУЕТСЯ

1) эстроген

2) прогестерон

3) ХГ

4) ФСГ

5) плацентарный лактоген
520. ПРИ РАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОИСХОДИТ

1) увеличения размеров матки 

2) уменьшение размеров матки

3) отсутствие реакции на пальпацию 

4) уплотнения матки

5) появление кровянистых выделений из половых путей

521. К МЕТОДАМ НАРУЖНОГО АКУШЕРСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ОТНОСИТСЯ

1) УЗИ
2) бимануальное влагалищное исследование

3) определение срока беременности 

4) пельвиометрия 

5) КТГ
522. В ЗАДАЧУ ВЛАГАЛИЩНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ НЕ ВХОДИТ

1) определение целости плодного пузыря

2) оценка состояния плода 

3) выяснение степени раскрытия шейки матки 

4) определение, особенностей вставления головки

5) оценка размеров таза 

523. ТРЕТЬИМ ПРИЕМОМ НАРУЖНОГО АКУШЕРСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ

1) предлежащая часть

2) членорасположение плода

3) позиция плода

4) отношение предлежащей части ко входу в таз

5) высота стояния дна матки

АНАТОМИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
524. МЫШЦЫ, ОБРАЗУЮЩИЕ СРЕДНИЙ СЛОЙ ТАЗОВОГО ДНА (МОЧЕПОЛОВУЮ ДИАФРАГМУ) 

1) наружный сфинктер ануса
2) глубокая поперечная мышца, наружный сфинктер уретры
3) поверхностная поперечная мышца
4) m levator ani
5) глубокая поперечная мышца
525. МЫШЦЫ, СОСТАВЛЯЮЩИЕ НАРУЖНЫЙ СЛОЙ ТАЗОВОГО ДНА 

1) мышца, поднимающая задний проход

2) глубокая поперечная мышца

3) луковично-пещеристая, седалищно-пещеристая, поверхностная поперечная мышца, наружный сфинктер заднего прохода
4) внутренний сфинктер заднего прохода

5) луковично-седалищная мышца
526. ТАЗОВОЕ ДНО СОСТОИТ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ СЛОЕВ И ГРУПП МЫЩЦ 

1) наружный слой, средний слой и внутренний
2) наружный слой и мыщцы бедра
3) наружный слой, средний слой и косые мыщцы живот

4) внутренний слой и мыщцы бедра

5) внешний слой
527. ПОД АКУШЕРСКОЙ ПРОМЕЖНОСТЬЮ ПОНИМАЮТ 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

528. К НАРУЖНЫМ ПОЛОВЫМ ОРГАНАМ ОТНОСЯТСЯ 

1) матка
2) яичники
3) большие половые губы, малые половые губы, большие железы преддверия, клитор
4) маточные трубы
5) влагалище
529. К ВНУТРЕННИМ ПОЛОВЫМ ОРГАНАМ ОТНОСЯТСЯ 
1) большие половые губы 

2) малые половые губы

3) матка, маточные трубы, яичники
4) клитор

5) большие железы преддверия
530. ОБРАЗОВАНИЯ, СОСТАВЛЯЮЩИЕ ВНУТРЕННИЙ СЛОЙ ПРОМЕЖНОСТИ (ДИАФРАГМА ТА)
1) поверхностная поперечная мышца промежности

2) глубокая поперечная мышца промежности

3) мышца, поднимающая задний проход

4) седалищно-пещеристая мышца

5) луковично-пещеристая мышца
ПЛОД, КАК ОБЪЕКТ РОДОВ

531. ВЕЛИЧИНА ПРЯМОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ ПЛОДА

1) 12 см - 34 см

2) 13,5 см  -38-42 см

3) 9,5 см - 32 см

4) 10 см - 33 см

5) 9,5-10 см - 32 см

532. БОЛЬШОЙ И МАЛЫЙ РОДНИЧЕК СОЕДИНЯЕТ

1) сагиттальный шов

2) лобный шов

3) лямбдовидный шов

4) венечный шов

5) затылочный шов

533. ГРАНИЦЫ БОЛЬШОГО КОСОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ

1) от подъязычной ямки до границы волосистой части головки

2) от подбородка до затылочного бугра

3) от надпереносья до большого родничка

4) от затылочной ямки до большого родничка

5) от верхушки темени до подъязычной области

534. ВЕЛИЧИНА ВЕРТИКАЛЬНОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ ПЛОДА

1) 12-34 см

2) 13-13,5 - 38-42 см

3) 9,5 - 32 см

4) 10 - 33 см

5) 9,5-10 - 32 см

535. ГРАНИЦЫ МАЛОГО ПОПЕРЕЧНОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ

1) расстояние между удаленными точками венечного шва

2) наибольшее расстояние между теменными буграми

3) от подбородка до теменного бугра

4) от подзатылочной ямки до волосистой части головки

5) нет правильного ответа

536. МАЛЫЙ ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР ГОЛОВКИ ПЛОДА

1) 9,25 - 9,5 см

2) 8 см

3) 13 см

4) 10 см

5) 11 см

537. ГРАНИЦЫ МАЛОГО КОСОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ ПЛОДА

1) от затылочной ямки до волосистой части лба

2) от подбородка до затылочного бугра

3) от надпереносья до затылочного бугра

4) от подзатылочной ямки до переднего угла большего родничка

5) от верхушки темени до подъязычной кости

538. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ФЕТАЛЬНОГО ПЕРИОДА

1) до 16 недель

2) от момента оплодотворения до 8 недель

3) с 9 недель до рождения плода

4) до 20 недель беременности

5) с момента оплодотворения до 2 недель беременности

539. ВЕЛИЧИНА БОЛЬШОГО КОСОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ

1) 12-34 см

2) 13-13,5 см

3) 9,5-32 см

4) 10-33 см

5) 9,5-10 - 32 см

540. РАЗМЕР ПЛЕЧИКОВ ПЛОДА

1) 9-9,5 - 28 см

2) 13-13,5 - 38-42 см

3) 12 - 35 см

4) 10 - 33 см

5) 9,5 - 32 см

541. БОЛЬШОЙ ПОПЕРЕЧНЫЙ РАЗМЕР ГОЛОВКИ ПЛОДА (ГРАНИЦЫ)

1) от подзатылочной ямки до волосистой части головы

2) расстояние между отдаленными точками венечного шва

3) наибольшее расстояние между теменными буграми

4) от подбородка до затылочного бугра

5) от надпереносья до затылочного бугра

542. ОСНОВНЫЕ РОДНИЧКИ НА ГОЛОВКЕ ПЛОДА 

1) боковой

2) большой передний, малый задний
3) звездчатый

4) крыловидный

5) средний
543. ГРАНИЦЫ ВЕРТИКАЛЬНОГО ОТВЕСНОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ

1) расстояние между удаленными точками венечного шва

2) наибольшее расстояние между теменными буграми

3) от подбородка до теменного бугра

4) от подзатылочной ямки до волосистой части головки

5) от верхушки темени до подъязычной кости

544. ГРАНИЦЫ ПРЯМОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ

1) расстояние между удаленными точками венечного шва

2) наибольшее расстояние между теменными буграми

3) от надпереносья до затылочного бугра

4) от подзатылочной ямки до волосистой части головки

5) от верхушки темени до подъязычной кости

545. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ЭМБРИОНАЛЬНОГО ПЕРИОДА

1) до 16 недель

2) от момента оплодотворения до 8 недель

3) с 9 недель до рождения плода

4) до 20 недель беременности

5) с момента оплодотворения до 2 недель беременности

546. НОРМАЛЬНАЯ ЧАСТОТА СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ У ДОНОШЕННОГО ПЛОДА

1) 100 ударов в минуту

2) 180 ударов в минуту

3) 70-80 ударов в минуту

4) 120-160 ударов в минуту

5) 200 ударов в минуту

547. МЕТОД ИЗМЕРЕНИЯЯ ДЛИНЫ ПЛОДА В 1 ПОЛОВИНЕ БЕРЕМЕННОСТИ

1) длина соответствует числу месяцев беременности

2) длина соответствует числу месяцев беременности, возведенному в квадрат

3) длина соответствует числу месяцев беременности, умноженному на 5

4) длина соответствует числу месяцев беременности, умноженному на 10

5) длина соответствует числу недель беременности

548. ГРАНИЦЫ СРЕДНЕГО КОСОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ

1) расстояние между удаленными точками венечного шва

2) наибольшее расстояние между теменными буграми

3) от надпереносья до затылочного бугра

4) от подзатылочной ямки до волосистой части головки

5) от верхушки темени до подъязычной кости

549. ВЕЛИЧИНА МАЛОГО КОСОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ

1) 12-34 см

2) 13-13,5 см

3) 9,5 - 32 см

4) 10-33 см

5) 9,5-10 - 32 см

550. ВЕЛИЧИНА БОЛЬШОГО ПОПЕРЕЧНОГО РАЗМЕРА ГОЛОВКИ

1) 9,25-9,5 см

2) 13-13,5 см

3) 9,5 - 32 см

4) 10-33 см

5) 9,5-10 - 32 см

551. РАЗМЕР ЯГОДИЦ ПЛОДА

1) 12-34 см

2) 13-13,5 см

3) 9-9,5 - 28 см

4) 10-33 см

5) 9,5-10 - 32 см

552. АНТЕНАТАЛЬНАЯ ГИБЕЛЬ ПЛОДА - ЭТО
1) гибель плода в родах

2) гибель плода с 28 недель беременности до начала родов

3) смерть ребенка в первые 7 суток жизни

4) смерть ребенка в первый год жизни

5) смерть ребенка в первые 14 суток жизни

553. СВЯЗЬ МАТЕРИНСКОГО ОРГАНИЗМА И ПЛОДА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЧЕРЕЗ

1) плаценту

2) барорецепторы стенки матки

3) водные оболочки плода

4) децидуальную оболочку матки

5) маточные артерии 

554. БОЛЬШАЯ ЧАСТЬ МАТЕРИНСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ КРОВИ ПРОНИКАЕТ В МЕЖВОРСИНЧАТОЕ ПРОСТРАНСТВО ЧЕРЕЗ

1) плацентарные перегородки

2) спиральные артерии

3) магистральные сосуды

4) среднюю мозговую артерию плода

5) яичниковые артерии

555. ПЕРИНАТАЛЬНЫМ ПЕРИОДОМ СЧИТАЕТСЯ ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ, НАЧИНАЮЩИЙСЯ

1) с периода зачатия и заканчивающийся рождением плода

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

3) с периода рождения до месяца после родов

4) с 20 недель беременности до 14 суток после рождения

5) с периода рождения до 14 дней после родов

БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ

556. КОЛИЧЕСТВО ОСНОВНЫХ МОМЕНТОВ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) 1

2) 2

3) 3

4) 4

5) 5

557. ПЕРВЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ 
1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) наружный поворот головки

558. ТРЕТИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) наружный поворот головки

559. МОМЕНТ, НЕ ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ БИОМЕХАНИЗМА ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) заднетеменное вставление

560. ЧЕТВЕРТЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ 
1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) наружный поворот головки и внутренний поворот плечиков

561. ТРЕТИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ 
1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) наружный поворот головки

562. ВТОРОЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) наружный поворот головки

563. ВТОРОЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ 
1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки (неправильная ротация)

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) наружный поворот головки

564. ПЯТЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ 
1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) наружный поворот головки и внутренний поворот плечиков

565. ЧЕТВЕРТЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное сгибание головки

5) наружный поворот головки

566. ПРОВОДНОЙ ТОЧКОЙ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) большой родничок

2) малый родничок

3) середина между большим и малым родничками

4) корень носа

5) подбородок

567. ЛИЧИКО ПЛОДА ПРИ 2 ПОЗИЦИИ ПОСЛЕ НАРУЖНОГО ПОВОРОТА ГОЛОВКИ БУДЕТ ОБРАЩЕНО
1) к правому бедру матери

2) к левому бедру матери

3) кпереди

4) кзади

5) к крестцу

568. МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ, ПРИ КОТОРОМ  ГОЛОВКА РАСПОЛАГАЕТСЯ В ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА

1) в 1

2) во 2

3) в 3

4) в 4

5) в 5

569. РАЗМЕР ТАЗА, В КОТОРОМ НАХОДИТСЯ СТРЕЛОВИДНЫЙ ШОВ, КОГДА ГОЛОВКА РАСПОЛАГАЕТСЯ НА ТАЗОВОМ ДНЕ

1) в поперечном

2) в левом косом

3) в прямом

4) в правом косом

5) нет верного ответа

570. ТОЧКА ФИКСАЦИИ У ПЛОДА ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) место прикрепления дельтовидной мышцы на плечевой кости

2) затылочный бугор

3) граница волосистой части лба

4) средняя треть переднего плечика

5) верхняя челюсть

571. РАЗМЕР, КОТОРЫМ РОЖДАЕТСЯ ГОЛОВКА ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) прямым

2) малым косым

3) средним косым

4) большим косым

5) большим поперечным

572. МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ, С КОТОРЫМ СОВПАДАЕТ ПРОРЕЗЫВАНИЕ ГОЛОВКИ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) с 1

2) со 2

3) с 3

4) с 4

5) с 5

573. РАЗМЕР, КОТОРЫМ РОЖДАЕТСЯ ГОЛОВКА ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) прямой
2) средний косой
3) малый косой
4) большой косой
5) отвесный
574. КОЛИЧЕСТВО ОСНОВНЫХ МОМЕНТОВ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ
1) 1

2) 2

3) 3

4) 4

5) 5

575. ЛИЧИКО ПРИ ПЕРВОЙ ПОЗИЦИИ ПОСЛЕ НАРУЖНОГО ПОВОРОТА БУДЕТ ОБРАЩЕНО
1) к правому бедру

2) к левому бедру

3) кпереди

4) кзади

5) поворот не осуществляется
576. РАЗМЕР ТАЗА, В КОТОРОМ НАХОДИТСЯ СТРЕЛОВИДНЫЙ ШОВ, КОГДА ГОЛОВКА РАСПОЛАГАЕТСЯ ВО ВХОДЕ В МАЛЫЙ ТАЗ

1) в поперечном

2) в левом косом

3) в прямом

4) в правом косом

5) в любом

577. МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ, НАЧИНАЮЩИЙСЯ ПОСЛЕ ТОГО, КАК ГОЛОВКА ПОДОШЛА К ВЫХОДУ МАЛОГО ТАЗА

1) 1

2) 2

3) 3

4) 4

5) 5

578. БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ - ЭТО
1) совокупность движений, совершаемых плодом при прохождении через родовые пути

2) рождение головки плода

3) рождение плода во время потуг

4) внутренний поворот головки

5) вставление головки во вход в малый таз

579. ПРОВОДНОЙ ТОЧКОЙ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) большой родничок

2) малый родничок

3) середина между большим и малым родничками

4) корень носа

5) подбородок

580. МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ, В КОТОРОМ ГОЛОВКА РАСПОЛАГАЕТСЯ ВО ВХОДЕ В МАЛЫЙ ТАЗ

1) в 1-й
2) во 2-й
3) в 3-й
4) в 4-й
5) в 5-й
581. РАЗМЕР, КОТОРЫМ ГОЛОВКА ПРОХОДИТ ВСЕ ПЛОСКОСТИ МАЛОГО ТАЗА ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) прямой
2) малый косой
3) средний косой
4) большой косой
5) большой поперечный
582. РАЗМЕР, КОТОРЫМ ГОЛОВКА ПРОХОДИТ ВСЕ ПЛОСКОСТИ МАЛОГО ТАЗА ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) прямой

2) малый косой

3) средний косой

4) большой косой

5) большой поперечный

583. ПЛОСКОСТЬ  ТАЗА, В КОТОРОЙ НАЧИНАЮТСЯ МОМЕНТЫ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) в широкой части полости малого таза


2) в узкой части полости малого таза


3) в плоскости входа в малый таз


4) в плоскости выхода


5) на тазовом дне
584. ПЛОСКОСТЬ  ТАЗА, В КОТОРОЙ НАЧИНАЮТСЯ МОМЕНТЫ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ


1) в широкой части полости малого таза


2) в узкой части полости малого таза


3) на тазовом дне 


4) в плоскости выхода


5) в плоскости входа в малый таз

585. СГИБАНИЕ ГОЛОВКИ У ПЕРВОРОДЯЩИХ НАЧИНАЕТСЯ 


1) в 36 недель


2) с началом родовой деятельности


3) в конце 3 триместра


4) с началом потуг


5) после излития о/вод

586. СГИБАНИЕ ГОЛОВКИ У ПОВТОРНОРОДЯЩИХ ПРОИСХОДИТ 


1) в 36 недель


2) с началом родовой деятельности


3) в конце 3 триместра


4) с началом потуг


5) после излития о/вод

 587. МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ, ЕСЛИ СТРЕЛОВИДНЫЙ ШОВ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ В ПРЯМОМ РАЗМЕРЕ 
1) 1

2) конец 2

3) 3

4) 4

5) 5

588. МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ, ЕСЛИ СТРЕЛОВИДНЫЙ ШОВ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ В ПОПЕРЕЧНОМ РАЗМЕРЕ 

1) 1

2) конец 2

3) 3

4) 4

5) 5

ТАЗОВОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА
589. ТАЗОВОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА - ЭТО
1) ко входу в малый таз предлежит головка

2) ко входу в малый таз предлежит тазовый конец

3) ось плода совпадает с осью матки

4) ось плода под прямым углом к оси матки

5) ось плода под острым углом к оси матки

590. ВТОРОЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 
1) внутренний поворот ягодиц

2) боковое сгибание позвоночника в поясничном отделе

3) внутренний поворот плечиков

4) внутренний поворот головки

5) сгибание головки

591. ЧЕТВЕРТЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 
1) внутренний поворот ягодиц

2) сгибание позвоночника в шейно-грудном отделе и рождение плечиков

3) внутренний поворот плечиков

4) внутренний поворот головки

5) сгибание головки

592. ПЕРВЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 
1) внутренний поворот ягодиц

2) боковое сгибание позвоночника в поясничном отделе

3) внутренний поворот плечиков

4) внутренний поворот головки

5) сгибание головки

593. ТРЕТИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 
1) внутренний поворот ягодиц

2) боковое сгибание позвоночника в поясничном отделе

3) внутренний поворот плечиков

4) внутренний поворот головки

5) сгибание головки

594. ПЯТЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 
1) внутренний поворот ягодиц

2) боковое сгибание позвоночника в поясничном отделе

3) внутренний поворот плечиков

4) внутренний поворот головки

5) сгибание головки

595. ПОСОБИЕ, ОКАЗЫВАЕМОЕ В РОДАХ ПРИ ЧИСТО-ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА 

1) пособие по Цовьянову 1
2) экстракция плода за тазовый конец
3) классическое ручное пособие
4) пособие по Цовьянову 2

5) пособие по Кристеллеру
596. ПРИ СМЕШАННОМ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА КО ВХОДУ В МАЛЫЙ ТАЗ ПРЕДЛЕЖАТ

1) стопы

2) ягодицы

3) ягодицы и стопы

4) головка

5) ручка

597. ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ

1) разрыв матки

2) клинически узкий таз

3) гестационный пиелонефрит

4) дородовое излитие о/вод

5) анатомически узкий таз

598. ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ 

1) несвоевременное излитие о/вод

2) перекрут ножки кисты

3) запрокидывание ручек, разгибание головки, затрудненное рождение плечевого пояса и головки, гипоксия, гибель плода
4) перелом костей таза

5) разрыв матки
599. ЕСТЕСТВЕННОЕ РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ ВОЗМОЖНО ПРИ

1) слабой родовой деятельности

2) крупном плоде

3) нормальных размерах плода

4) средних размерах плода

5) плоском плодном пузыре

600. ДИАГНОСТИКА ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ МОЖЕТ ОСУЩЕСТВЛЯТЬСЯ ПО

1) данным наружного и внутреннего акушерского исследования

2) данным пельвиометрии

3) данным кардиомониторного наблюдения

4) допплерометрии

5) биопсии хориона

601. ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОД СЧИТАЕТСЯ КРУПНЫМ ПРИ МАССЕ

1) 2000-2500 грамм

2) 2500-3000 грамм

3) 3000-3500 грамм

4) 3500 грамм и более

5) до 2000 грамм

602. КОЛИЧЕСТВО МОМЕНТОВ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) 2

2) 3

3) 4

4) 5

5) 6

603. ОДНИМ ИЗ ЭТАПОВ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) разгибание головки

2) максимальное сгибание головки

3) сгибание головки

4) внутренний поворот плечиков, наружный поворот головки

5) формирование асинклитического вставления головки

604. ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ, КОТОРЫЙ ДОЛЖЕН ПРОЙТИ С МОМЕНТА ПЕРЕЖАТИЯ ПУПОВИНЫ ГОЛОВКОЙ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ, ЧТОБЫ МОЖНО БЫЛО РАСЧИТЫВАТЬ НА РОЖДЕНИЕ ЖИВОГО И ЖИЗНЕСПОСОБНОГО ПЛОДА

1) не более 1 мин

2) не более 5 мин

3) не более 10 мин

4) не более 2 мин

5) не более 40 сек

605. К ЭТАПАМ РОЖДЕНИЯ ПЛОДА ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) врезывание ягодиц

2) рождение до пупка

3) рождение до углов лопаток

4) рождение  плечевого пояса

5) рождение головки

606. РАЗНОВИДНОСТИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ

1) ягодичное и ножное

2) ягодичное и ягодично-ножное

3) чисто ягодичное, смешанное ягодичное, ножное и коленное

4) коленно-локтевое

5) коленно-ножное

607. МЕСТО ВЫСЛУШИВАНИЯ СЕРДЕЧНЫХ ТОНОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) на уровне пупка

2) ниже пупка слева и справа

3) на уровне пупка ближе к головке плода

4) в разных отделах матки

5) выше пупка слева и справа

608. МЕСТОРАСПОЛОЖЕНИЕ ГОЛОВКИ ПЛОДА ПО ОТНОШЕНИЮ К ТАЗУ ПРИ РОЖДЕНИИ ЕГО ДО НИЖНЕГО УГЛА ЛОПАТОК 
1) над входом в малый таз

2) во входе в малый таз

3) в широкой части полости малого таза

4) в узкой части малого таза

5) в плоскости выхода

609. НАИБОЛЕЕ БЛАГОПРИЯТНЫМ ДЛЯ МАТЕРИ И ПЛОДА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) чисто ягодичное предлежание
2) смешанное ягодичное предлежание
3) полное ножное предлежание
4) смешанное ножное предлежание
5) коленное предлежание
610. МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ, ПРИ КОТОРОМ  ПЛОД, РОЖДАЮЩИЙСЯ В ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ, НАЧИНАЕТ ИСПЫТЫВАТЬ ГИПОКСИЮ

1) с рождения до нижнего угла лопаток

2) с рождения до пупочного кольца

3) с рождения плечевого пояса

4) с прорезывания ягодиц

5) с рождения головки

611. ВЕДУЩАЯ ТОЧКА ПРИ ЧИСТО ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 
1) верхушка крестца

2) анус

3) копчик

4) передняя ягодица

5) задняя ягодица

612. РАЗМЕР ТАЗА, В КОТОРОМ ПРОРЕЗЫВАЮТСЯ ЯГОДИЦЫ

1) в прямом

2) в левом косом

3) в правом косом

4) в поперечном

5) в косом, ближе к прямому

613. ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 2 ПОЗИЦИИ СЕРДЕЧНЫЕ ТОНЫ ПЛОДА ЛУЧШЕ ВЫСЛУШИВАТЬ
1) слева выше пупка
2) справа выше пупка 

3) справа ниже пупка
4) слева ниже пупка
5) на уровне пупка 

614. ПРИЗНАК ГИПОКСИИ ПЛОДА ВО II ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) подтекание околоплодных вод окрашенных кровью

2) слабость потуг

3) урежение сердечных тонов плода до 80-90 в минуту 

4) формирование ножного предлежания плода 

5) отхождение мекония

615. ПОВТОРНОРОДЯЩАЯ ДОСТАВЛЕНА В РОДИЛЬНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ПО ПОВОДУ СРОЧНЫХ РОДОВ ПРЕДЛЕЖИТ ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ, РОДОВАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ АКТИВНАЯ В ПРОЦЕССЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ИЗЛИЛИСЬ ОКОЛОПЛОДНЫЕ ВОДЫ, ПОСЛЕ ЧЕГО СЕРДЦЕБИЕНИЕ ПЛОДА СТАЛО РЕДКИМ, ДО 90 В МИН ПРИ ВЛАГАЛИЩНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ОТКРЫТИЕ ШЕЙКИ ПОЛНОЕ, ПЛОДНОГО ПУЗЫРЯ НЕТ, ВО ВЛАГАЛИЩЕ ПРОЩУПЫВАЕТСЯ НОЖКА ПЛОДА И ВЫПАВШАЯ ПУПОВИНА ЯГОДИЦЫ ПЛОДА ВО ВХОДЕ ТАЗА ЧТО ДОЛЖЕН ПРЕДПРИНЯТЬ ВРАЧ, ВЕДУЩИЙ РОДЫ

1) заправить пуповину, продолжить консервативное ведение родов

2) провести профилактику начавшейся асфиксии плода

3) приступить срочно к родоразрешению путем операции кесарева сечения

4) произвести экстракцию плода за тазовый конец

5) назначить родостимуляцию

616. ПЕРВОРОДЯЩАЯ, 34 ГОДА, НАХОДИТСЯ ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ЯГОДИЦЫ ПЛОДА В ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА, СХВАТКИ ПОТУЖНОГО ХАРАКТЕРА ЧЕРЕЗ 2-3 МИНУТЫ, ПО 40-45 СЕКУНД, СРЕДНЕЙ СИЛЫ ПРЕДПОЛАГАЕМЫЙ ВЕС ПЛОДА 3500 Г, СЕРДЦЕБИЕНИЕ ПЛОДА - 150 В МИНУТУ, ПРОМЕЖНОСТЬ ВЫСОКАЯ ЧТО СЛЕДУЕТ ПРЕДУСМОТРЕТЬ В ПЛАНЕ ВЕДЕНИЯ НАСТОЯЩИЕ РОДОВ

1) перинео- или эпизиотомия

2) внутривенное введение атропина

3) оказание ручного пособия по Цовьянову

4) внутривенное капельное введение окситоцина

5) внутримышечное введение спазмолитиков

617. ДЛЯ ТАЗОВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПРИ НАРУЖНОМ АКУШЕРСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ НЕХАРАКТЕРНО

1) высокое расположение дна матки 

2) баллотирующая часть в дне матки 

3) сердцебиение плода, лучше прослушиваемое выше пупка 

4) баллотирующая часть над входом в малый таз 

5) высокое расположение предлежащей части 

618. ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ТАЗОВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) в 20 %


2) в 50%


3) в 3,5%


4) в 1%


5) не встречается

619. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ СПАЗМА ВНУТРЕННЕГО ЗЕВА В РОДАХ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ИСПОЛЬЗУЮТ

1) атропин


2) окситоцин


3) маммофизин


4) метилэргобревин


5) гинипрал

620. РОДОВАЯ ОПУХОЛЬ ПРИ ЧИСТО-ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ОБРАЗУЕТСЯ
1) на головке, в области малого родничка;

2) На задней ягодичке;

3) на передней ягодичке;

4) на ножках;

5) родовой опухоли не образуется

НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА

621. ПОПЕРЕЧНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА - ЭТО
1) ось плода совпадает с осью матки

2) ось плода пересекает ось матки под углом 45 град

3) ось плода пересекает длинник матки под прямым углом

4) ось плода пересекает длинник матки под прямым или близким к прямому углом

5) ось плода не совпадает с осью матки

622. ПОЗИЦИЯ ПЛОДА ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) по спинке плода

2) по расположению головки

3) по расположению мелких частей плода

4) по расположению тазового конца

5) по расположению ручки

623. ЗАПУЩЕННОЕ ПОПЕРЕЧНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА

1) плод неподвижен, плотно охвачен маткой, воды излились давно

2) плод ограничен в подвижности, воды излились 1 час назад, выпала ручка

3) воды только что излились, выпала ручка, плод подвижен

4) воды целы, плод подвижен

5) наличие двух плодов в полости матки при целом плодном пузыре

624. ДИАГНОСТИКА ПОПЕРЕЧНОГО ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА ОСНОВАНА НА

1) данных осмотра формы живота

2) несоответствии высоты стояния дна матки сроку беременности

3) результате наружных приемов Леопольда – Левицкого

4) данных влагалищного исследования и УЗИ
5) результатах КТГ
625. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА

1) преждевременные роды

2) внутриутробная гипоксия плода

3) преждевременное отхождение вод

4) многоводие или маловодие

5) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

626. ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА И ДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПОКАЗАНО

1) ведение родов через естественные родовые пути

2) плановое кесарево сечение

3) кесарево сечение с началом родовой деятельности

4) кесарево сечение после отхождения околоплодных вод

5) роды через естественные родовые пути с последующим извлечением плода за тазовый конец

627. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ В ПЕРВОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА

1) преждевременное отхождение вод

2) выпадение петель пуповины

3) бурная родовая деятельность

4) слабость родовой деятельности

5) угрожающий разрыв матки

628. ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ УСЛОВИЕ ДЛЯ РАЗВИТИЯ ЗАПУЩЕННОГО ПОПЕРЕЧНОГО ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА 
1) отхождение околоплодных вод

2) слабость родовой деятельности

3) бурная родовая деятельность

4) крупный плод

5) недоношенный плод

629. ПРИЗНАКИ ЗАПУЩЕННОГО ПОПЕРЕЧНОГО ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА НЕ ВКЛЮЧАЮТ

1) подвижность плода

2) перерастяжение нижнего сегмента

3) отсутствие плодного пузыря

4) выпадение ручки плода

5) симптомы внутриутробной гипоксии плода

630. ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА ПОКАЗАНА ПРИ СРОКЕ БЕРЕМЕННОСТИ

1) 28–30 нед



2) 31–32 нед 



3) 33–35 нед

4) 36–37 нед

5) 39–40 нед

631. УСЛОВИЯ ДЛЯ КЛАССИЧЕСКОГО ПОВОРОТА ПЛОДА НА НОЖКУ С ПОСЛЕДУЮЩИМ ИЗВЛЕЧЕНИЕМ ПЛОДА НЕ ВКЛЮЧАЮТ

1) раскрытие маточного зева на 8 см

2) полное раскрытие маточного зева

3) живой плод

4) соответствие размеров плода емкости таза

5) отсутствие плодного пузыря

632. ПРИ ЗАПУЩЕННОМ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ И МЕРТВОМ ПЛОДЕ ПОКАЗАНО

1) кесарево сечение

2) классический поворот плода на ножку

3) извлечение плода за тазовый конец

4) плодоразрушающая операция

5) вакуум-экстракция

ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИЕ ПОСЛЕРОДОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

633. ОТКРЫТИЕ ЭТИОЛОГИИ РОДИЛЬНОЙ ГОРЯЧКИ СВЯЗАНО С ИМЕНАМИ

1) Максимовича-Амбодика

2) Земмельвейса, Пастера

3) ДО Отта

4) Симпсона – Феноменова

5) Гусакова, Занченко

634. ПЕРВЫЙ ЭТАП РАСПРОСТРАНЕНИЯ ПОСЛЕРОДОВОЙ ИНФЕКЦИИ ПО КЛАССИФИКАЦИИ САЗОНОВА – БАРТЕЛЬСА ВКЛЮЧАЕТ

1) послеродовой эндометрит

2) инфильтрат промежности и расхождение швов

3) послеродовую язву на шейке матки

4) гнойную рану на стенке влагалища

5) все перечисленное в п “а”–”г”

635. ВТОРОЙ ЭТАП РАСПРОСТРАНЕНИЯ ИНФЕКЦИИ ПО КЛАССИФИКА​ЦИИ САЗОНОВА – БАРТЕЛЬСА НЕ ВКЛЮЧАЕТ

1) метроэндометрит

2) параметрит

3) аднексит

4) тазовый тромбофлебит

5) прогрессирующий тромбофлебит

636. ТРЕТИЙ ЭТАП РАСПРОСТРАНЕНИЯ ИНФЕКЦИИ ПО КЛАССИФИКА​ЦИИ САЗОНОВА – БАРТЕЛЬСА НЕ ВКЛЮЧАЕТ

1) метротромбофлебит

2) послеродовой перитонит

3) септический шок

4) прогрессирующий тромбофлебит

5) все перечисленное

637. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ФОРМА ПОСЛЕРОДОВОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА

1) мастит 




2) метротромбофлебит 


3) эндометрит

4) параметрит

5) септический шок

638. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПОСЛЕРОДОВОГО ЭНДОМЕТРИТА ВКЛЮЧАЕТ

1) симптомы интоксикации

2) субинволюцию матки

3) мягкую консистенцию и болезненность матки при пальпации

4) характер лохий, не соответствующий дню послеродового периода

5) все перечисленное

639. ГРУППУ РИСКА ПО РАЗВИТИЮ ЭНДОМЕТРИТА В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ СОСТАВЛЯЮТ БЕРЕМЕННЫЕ И РОЖЕНИЦЫ

1) имеющие хронические очаги инфекции

2) с длительным безводным периодом в родах

3) после оперативного родоразрешения

4) с анемией

5) все перечисленные в п “а”–”г”

640. ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕРОДОВОГО ЭНДОМЕТРИТА НЕ ВКЛЮЧАЕТ

1) антибактериальную терапию

2) выскабливание полости матки

3) дезинтоксикационную терапию

4) применение иммуномодуляторов

5) промывание полости матки антисептическими растворами

641. РАЗВИТИЕ ПЕРИТОНИТА В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ЧАЩЕ ВСЕГО ОБУСЛОВЛЕНО

1) метроэндометритом

2) несостоятельностью швов на матке после кесарева сечения

3) послеродовым аднекситом

4) метротромбофлебитом

5) послеродовым параметритом

642. ПОКАЗАНИЕМ К ЭКСТИРПАЦИИ МАТКИ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) тазовый тромбофлебит 

2) перитонит 




3) сепсис без метастазов

4) септический шок

5) сепсис с метастазами

643. ДЛЯ СУБИНВОЛЮЦИИ МАТКИ НЕ ХАРАКТЕРНО

1) отсутствие симптомов интоксикации

2) наличие симптомов интоксикации

3) несоответствие размера матки дню послеродового периода

4) мягкая безболезненная при пальпации матка

5) характер лохий, не соответствующий дню послеродового периода

644. ДЛЯ ПОСЛЕРОДОВОГО ПАРАМЕТРИТА НЕ ХАРАКТЕРНО

1) двустороннее поражение параметральной клетчатки

2) одностороннее поражение околоматочной клетчатки

3) выраженная симптоматика на 10–12-й день после родов

4) связь развития процесса в клетчатке с разрывом шейки матки

5) все перечисленное

645. ОБЪЕМ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРИТОНИТА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1) кольпотомия

2) экстирпация матки без придатков

3) экстирпация матки с трубами и дренирование брюшной полости

4) надвлагалищная ампутация матки и дренирование брюшной полости

5) диагностическая лапароскопия

646. ДЛЯ ЛАКТОСТАЗА ХАРАКТЕРНО

1) значительное нагрубание молочных желез

2) значительное нагрубание одной молочной железы

3) симптомы интоксикации

4) свободное отделение молока

5) умеренное нагрубание молочных желез

647. ЛЕЧЕНИЕ ЛАКТОСТАЗА ВКЛЮЧАЕТ

1) частое кормление грудью ребенка

2) дегидратационную терапию

3) гипотермию

4) гормональную терапию при необходимости подавления лактации

5) все перечисленное

648. ДЛЯ ПОСЛЕРОДОВОГО МАСТИТА ХАРАКТЕРНО

1) симптомы интоксикации

2) позднее начало (конец 2-й – начало 3-й недели)

3) гиперемия молочной железы, болезненный ограниченный инфильтрат

4) односторонний воспалительный процесс

5) все перечисленное

МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

649. ПОДОЗРЕНИЕ НА МНОГОПЛОДНУЮ БЕРЕМЕННОСТЬ НА РАННИХ СРОКАХ ОСНОВАНО НА

1) соответствии увеличения размеров матки сроку задержки менструации

2) несоответствии увеличения размеров матки сроку задержки менструации

3) данных семейного анамнеза

4) более выраженных признаках Пискачека, Снегирева

5) выраженной синюшности слизистой

650. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ НЕ ВКЛЮЧАЮТ

1) ощущение движения плода в разных местах

2) определение наружными приемами трех и более крупных частей плода

3) отчетливое сердцебиение плода в разных местах матки

4) высокое стояние дна матки, не соответствующее сроку беременности

5) большие размеры головки при значительных размерах матки

651. ПЕРЕГОРОДКА, РАЗДЕЛЯЮЩАЯ КАЖДЫЙ ПЛОД ПРИ ОДНОЯЙЦЕВОЙ ДВОЙНЕ, СОДЕРЖИТ

1) один амнион и один хорион

2) два амниона

3) два хориона

4) два амниона и два хориона

5) мышечные волокна

652. ПЕРЕГОРОДКА, РАЗДЕЛЯЮЩАЯ КАЖДЫЙ ПЛОД ПРИ ДВУЯЙЦЕВОЙ ДВОЙНЕ, СОДЕРЖИТ

1) один амнион и один хорион

2) два амниона

3) два хориона

4) два амниона и два хориона

5) мышечные волокна

653. ДЛЯ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ХАРАКТЕРНЫ

1) большие размеры матки и большая предлежащая головка

2) большие размеры матки и маленькая предлежащая головка

3) большие размеры матки и предлежащая головка нормальных размеров

4) небольшие размеры матки и небольшие размеры головки

5) двурогая матка
654. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ МНОГОПЛОДИИ

1) задержка развития плодов

2) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

3) перенашивание беременности

4) преждевременное излитие околоплодных вод

5) анемия

655. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ В РОДАХ ПРИ МНОГОПЛОДИИ

1) слабость родовой деятельности

2) запоздалое отхождение околоплодных вод

3) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

4) разрыв матки

5) дистоция шейки матки

656. НАИБОЛЕЕ ГРОЗНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ МНОГОПЛОДИИ

1) слабость родовой деятельности

2) внутриутробная гипоксия плода

3) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

4) коллизия близнецов

5) запоздалое излитие о/вод

657. ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ ПЕРВОГО ПЛОДА ПРИ ПРОДОЛЬНОМ ПОЛОЖЕНИИ ВТОРОГО ПОКАЗАНО

1) выжидательная тактика самостоятельного рождения плода

2) внутривенное введение окситоцина

3) кесарево сечение

4) амниотомия

5) эпизиотомия

658. ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ВТОРОГО ПЛОДА ВРАЧ ДОЛЖЕН

1) вскрыть плодный пузырь и предоставить роды естественному течению

2) вскрыть плодный пузырь и извлечь плод за тазовый конец

3) вскрыть плодный пузырь и оказать пособие по Цовьянову

4) выполнить операцию кесарева сечения

5) наложить акушерские щипцы

659. ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ВТОРОГО ПЛОДА ВРАЧ ДОЛЖЕН

1) вскрыть плодный пузырь и предоставить роды естественному течению

2) вскрыть плодный пузырь и произвести поворот плода на ножку

3) вскрыть плодный пузырь и сделать кесарево сечение

4) сделать плодоразрушающую операцию

5) наложить вакуум-экстрактор

660. ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

1) 20%

2) 0,5%

3) 50%

4) 1,4-2,4%

5) 10%

661. ПРИЧИНЫ ВОЗРАСТАНИЯ ЧАСТОТЫ МНОГОПЛОДИЯ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

1) применение искусственных вспомогательных репродуктивных технологий

2) применение КОК

3) радиация

4) применение антибактериальных средств

5) употребление генномодифицированных продуктов

662. ГРУППА КРОВИ, КОТОРУЮ ИМЕЮТ ОДНОЯЙЦЕВЫЕ БЛИЗНЕЦЫ

1) группу крови матери

2) разную группу крови

3) группу крови отца

4) одну и ту же группу крови

5)  0 (I)

663. ПРИЧИНА БЕРЕМЕННОСТИ ДВУЯЙЦОВЫМИ БЛИЗНЕЦАМИ происходит
1) попадание двух сперматозоидов

2) дробление одной яйцеклетки

3) оплодотворение одновременно двух созревших яйцеклеток

4) радиация

5) употребление генномодифицированных продуктов

664. СУПЕРФЕТАЦИЯ  - ЭТО
1) попадание двух сперматозоидов

2) второе зачатие происходит в следующем овуляторном цикле

3) оплодотворение одновременно двух созревших яйцеклеток

4) дробление одной яйцеклетки

5) второе зачатие происходит в одном овуляторном цикле

665. СУПЕРФЕКУНДАЦИЯ  - ЭТО
1) попадание двух сперматозоидов

2) второе зачатие происходит в следующем овуляторном цикле

3) оплодотворение одновременно двух созревших яйцеклеток

4) дробление одной яйцеклетки

5) второе зачатие происходит в одном овуляторном цикле

666. ДВУЯЙЦОВЫЕ ДВОЙНИ ВСЕГДА ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ 
1) монохориальным биамниотическим типом плацентации

2) бихориальным монамниотическим типом плацентации

3) монохориальным монамниотическим типом плацентации

4) бихориальным биамниотическим типом плацентации

5) дискоидным типом плацентации
667. ПРИ ОДНОЯЙЦОВОЙ ДВОЙНЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО НАБЛЮДАЕТСЯ 
1) монохориальный биамниотический тип  плацентации

2) бихориальнымй монамниотический тип плацентации

3) монохориальный монамниотический тип  плацентации

4) бихориальный биамниотический тип  плацентации

5) дискоидный тип  плацентации
668. ПРИ РАСЩЕПЛЕНИИ В КАКИЕ СРОКИ У КАЖДОГО ИЗ ЗАРОДЫШЕЙ БУДУТ ИМЕТЬСЯ ОТДЕЛЬНЫЕ СОБСТВЕННЫЕ ЭМБРИОНАЛЬНЫЕ ОБОЛОЧКИ (АМНИОН, ХОРИОН, ПЛАЦЕНТА)е до стадии морулы,
1) в первые 10 дней

2) в первые пять дней

3) в первый месяц

4)  на 1 день

5)  в первые 12 недель

669. ПРИ РАСЩЕПЛЕНИИ В КАКИЕ СРОКИ БЛИЗНЕЦЫ РАЗВИВАЮТСЯ В ОДНОМ ХОРИОНЕ (ИМЕЮТ ОДНУ ПЛАЦЕНТУ)

1) При расщеплении на 5-7-й день оплодотворения 

2) в первые пять дней

3) в первый месяц

4)  на 1 день

5)  в первые 12 недель

670. ПРИ РАСЩЕПЛЕНИИ В КАКИЕ СРОКИ ПРОЦЕСС ДЕЛЕНИЯ УЖЕ НЕ ЗАТРАГИВАЕТ ОБОЛОЧКИ 
1) в первые 12 недель 

2) в первые пять дней

3) в первый месяц

4)  на 1 день

5)  при расщеплении зиготы после 7-го дня

671. ПРИ РАСЩЕПЛЕНИИ В КАКИЕ СРОКИ НЕ ПРОИСХОДИТ ПОЛНОГО РАЗЪЕДИНЕИИЯ БЛИЗНЕЦОВ Процессы расщепления, , как правило, 

1) в первые 12 недель 

2) в первые пять дней

3) в первый месяц

4)  проходящие после 13-10 дня развития 

5)  при расщеплении зиготы после 7-го дня

672. БЛИЗНЕЦОВ, СРОСШИХСЯ ГОЛОВАМИ, НАЗЫВАЮТ
1) торакопаги

2) омфалопаги

3) краниопаги

4)  пигопаги

5)  ишиопаги

673. БЛИЗНЕЦОВ, СРОСШИХСЯ В ОБЛАСТИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, НАЗЫВАЮТ
1) торакопаги

2) омфалопаги

3) краниопаги

4)  пигопаги

5)  ишиопаги

674. УРОВЕНЬ ЭКСКРЕЦИИ ХОРИОНИЧЕСКОГО ГОНАДОТРОПИНА ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) в 2 раза выше

2) в 5 раз выше

3) в 10 раз выше

4)  такой же, как при одноплодной беременности 

5)  снижен

675. УРОВЕНЬ ЭКСКРЕЦИИ ПЛАЦЕНТАРНОГО ЛАКТОГЕНА ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

1) в 5 раз выше 

2) в 2 раза выше

3) в 10 раз выше

4)  такой же,  как при одноплодной беременности 

5)  снижен

676. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, С КОТОРОГО ДИАГНОЗ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ УЛЬТРАЗВУКОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ СТАНОВИТСЯ ДОСТОВЕРНЫМ 

1) в первые 10 дней

2) в первые пять дней

3) в первый месяц

4)  на 1 день

5)  с 12 недель

677. ТЕРМИН «ИСЧЕЗНУВШИЙ БЛИЗНЕЦ» ОБОЗНАЧАЕТ
1) гибель одного из эмбрионов в поздние сроки

2) гибель одного из эмбрионов в ранние сроки

3) нет такого термина

4)  гибель одного из плодов в родах

5) гибель одного из новорожденных в первые 7 суток

678. ЧАСТОТА ГИБЕЛИ ОДНОГО ИЗ ЭМБРИОНОВ В РАННИЕ СРОКИ 
1) в 50% случаев

2) в  1% случаев 

3) в  20% случаев

4)  в 7-10% случаев

5)  никогда

679. СРОСШИЕСЯ БЛИЗНЕЦЫ ВСЕГДА 

1) диамниотические 

2) моноамниотические

3) в условиях гипоксии

4)  развиваются в условиях маловодия

5)  развиваются в условиях многоводия
680. ФЕТО-ФЕТАЛЬНЫЙ ТРАНСФУЗИОННЫЙ СИНДРОМ ВСТРЕЧАЕТСЯ

1) в 50% случаев

2) в  1% случаев 

3) в  100% случаев

4) в 4-35% случаев

5)  никогда
681. КЛИНИЧЕСКИ ФЕТО-ФЕТАЛЬНЫЙ ТРАНСФУЗИОННЫЙ СИНДРОМ ПРОЯВЛЯЯЕТСЯ ЧАЩЕ С  
1)  1 недели беременности

2) 5 недели беременности

3) 20-30 недель беременности

4)  10 недели беременности

5)  12 недели беременности

682. ФЕТО-ФЕТАЛЬНЫЙ ТРАНСФУЗИОННЫЙ СИНДРОМ РАЗВИВАЕТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ 

1)  трансфузии крови через две пуповины

2) трансфузии крови через плацентарный васкулярный анастомоз между двумя системами кровообращения

3) трансфузии крови через анастомоз пуповины

4)  трансфузии крови через анастомоз пупочного кольца

5)  трансфузии крови через сросшиеся участки близнецов

683. ВСЛЕСТВИЕ ФЕТО-ФЕТАЛЬНОГО ТРАНСФУЗИОННОГО СИНДРОМА У ОДНОГО ИЗ ПЛОДОВ РАЗВИВАЕТСЯ  

1)  гипербилирубинемия

2) макросомия

3) анемия, задержка внутриутробного развития

4)  синдром Дауна

5)  крипторхизм

684. У ПЛОДА-РЕЦИПИЕНТА ПРИ ФЕТО-ФЕТАЛЬНОМ ТРАНСФУЗИОННОМ СИНДРОМЕ РАЗВИВАЮТСЯ 
1)  гипербилирубинемия

2) макросомия

3) анемия, задержка внутриутробного развития

4)  синдром Дауна

5)  эритремия, кардиомегалия, неиммунная водянка плода

685. ЛЕТАЛЬНОСТЬ ПРИ ФЕТО-ФЕТАЛЬНОМ ТРАНСФУЗИОННОМ СИНДРОМЕ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 56-100%

2) 0% 

3) 20% 

4) 10% 

5)  1%

686. К ЛЕЧЕБНЫМ МЕРОПРИЯТИЯМ ПРИ ФЕТО-ФЕТАЛЬНОМ ТРАНСФУЗИОННОМ СИНДРОМЕ НЕ ОТНОСЯТСЯ 
1) серии разгрузочных пункций

2) фетоскопическая лазерная коагуляция сосудистых анастомозов

3) селективная эфтаназия одного из плодов

4) заменное переливание крови

6) амниоредукция

687. ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИБЕЛИ ОДНОГО ПЛОДА НАХОДИТСЯ В ПРЯМОЙ ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

1) пола плодов

2) типа плацентации

3) количества сосудов в пуповине

4) характера предлежания плацент

5)  проедлежания плодов

РАЗГИБАТЕЛЬНЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПЛОДА

688. ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПРОВОДНОЙ ТОЧКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1) малый родничок 



 2) большой родничок

 3) лоб

 4) подбородок

5) ухо

689. ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПРОВОДНОЙ ТОЧКОЙ СЛУЖИТ

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) нос

690. ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПРОВОДНОЙ ТОЧКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) темя

691. ОБЛАСТЬ НАДПЕРЕНОСЬЯ И ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР ЯВЛЯЮТСЯ ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ ДЛЯ ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) переднего вида затылочного 


2) переднетеменного 




3) лобного

4) лицевого

5) тазового

692. ОБЛАСТЬ ПОДЪЯЗЫЧНОЙ КОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ ТОЧКОЙ ФИКСАЦИИ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном 




3) лобном

4) лицевом

5) тазовом

693. ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ И ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР ЯВЛЯЮТСЯ ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) заднем виде затылочного 


2) переднетеменном 



3) лобном

4) лицевом

5) тазовом
694. ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ СРЕДНИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) переднем виде затылочного 


2) заднем виде затылочного 


3) переднетеменном

4) лобном

5) лицевом

695. ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ПРЯМЫМ РАЗМЕРОМ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) заднем виде затылочного 


2) лобном
3) лицевом 



4) переднетеменном

5) тазовом

696. ВЕРТИКАЛЬНЫМ РАЗМЕРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ПРИ ПРЕД​ЛЕЖАНИИ

1) переднем виде затылочного 


2) переднетеменном 
3) лобном



4) лицевом

5) тазовом

697. ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ БОЛЬШИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) заднем виде затылочного 


2) переднетеменном
3) лобном 



4) лицевом

5) тазовом

698. В ПЕРВОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ РАЗГИБАТЕЛЬНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ НЕ ВСТРЕЧАЕТСЯ
1) преждевременное излитие околоплодных вод

2) слабость родовой деятельности

3) внутриутробная гипоксия плода

4) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

5) анемия

699. ОСЛОЖНЕНИЯ ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ РОДОВ ПРИ РАЗГИБАТЕЛЬНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ НЕ ВКЛЮЧАЮТ
1) разрыва шейки матки

2) слабости родовой деятельности

3) родовой травмы плода

4) внутриутробной гипоксии плода

5) травмы влагалища

700. СТЕПЕНЬ РАЗГИБАТЕЛЬНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ ГОЛОВКИ МОЖЕТ БЫТЬ УСТАНОВЛЕНА
1) во время беременности      
2) на УЗИ
3) в прелиминарном периоде 

        
4) в периоде раскрытия

5) по КТГ
701. ОСНОВНОЙ СПОСОБ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ
1) через естественные родовые пути

2) операция кесарева сечения в плановом порядке

3) операция кесарева сечения в родах

4) классический поворот плода на ножку

5) вакуум-экстракция

702. ОСНОВНОЙ СПОСОБ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА
1) через естественные родовые пути

2) операция кесарева сечения в плановом порядке

3) операция кесарева сечения в родах

4) классический поворот плода на ножку

5) вакуум-экстракция

703. ОСНОВНОЙ МЕТОД РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ
1) через естественные родовые пути

2) операция кесарева сечения в плановом порядке

3) операция кесарева сечения в родах

4) классический поворот плода на ножку

5) вакуум-экстракция

704. ПОСЛЕДНИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕТЕМЕННОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ГОЛОВКИ
1) разгибание головки

2) сгибание головки

3) внутренний поворот головки

4) дополнительное разгибание головки

5) внутренний поворот ягодиц

705. ПЕРВЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА
1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное разгибание головки

5) внутренний поворот ягодиц

706. ПОСЛЕДНИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА
1) разгибание головки

2) сгибание головки

3) внутренний поворот головки

4) наружный поворот головки и внутренний поворот плечиков

5) внутренний поворот ягодиц

707. РОДОВАЯ ОПУХОЛЬ ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ РАСПОЛОЖЕНА
1) в области малого родничка 


2) в области большого родничка
3) на лбу

4) на лице 

5) на подбородке

708. РОДОВАЯ ОПУХОЛЬ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ РАСПОЛОЖЕНА
1) в области малого родничка

2) в области большого родничка

3) на лбу

4) на лице

5) на подбородке

709. ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ РОДОВАЯ ОПУХОЛЬ РАСПОЛОЖЕНА
1) в области малого родничка

2) в области большого родничка

3) на середине расстояния между большим и малым родничком

4) на лбу

5) на подбородке

710. РОДОВАЯ ОПУХОЛЬ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ РАСПОЛОЖЕНА

1) в области малого родничка

2) в области большого родничка

3) на лбу

4) на лице

5) на подбородке

711. ПЕРЕДНЕГОЛОВНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) 3 степенью разгибания головки

2) 1 степенью разгибания головки 

3) 2 степенью разгибания головки 

4) сгибательным предлежанием

5) разновидностью тазового предлежания
712. ЛОБНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) 3 степенью разгибания головки

2) 1 степенью разгибания головки 

3) 2 степенью разгибания головки 

4) сгибательным предлежанием

5) разновидностью тазового предлежания

713. ЛИЦЕВОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) 3 степенью разгибания головки

2) 1 степенью разгибания головки 

3) 2 степенью разгибания головки 

4) сгибательным предлежанием

5) разновидностью тазового предлежания

714. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ В РОДАХ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЛИЦЕВОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ
1) выпадение пуповины
2) клинически узкий таз
3) предлежание пуповины
4) запрокидывание ручек
5) первичная слабость родовой деятельности
715. ПРИ ВЛАГАЛИЩНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) корень носа

2) глазницы

3) рот плода

4) большой родничок

5) малый родничок

716. ПРИ ВЛАГАЛИЩНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) корень носа

2) глазницы

3) рот плода

4) большой родничок

5) малый родничок

717. ПРИ ВЛАГАЛИЩНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) корень носа

2) глазницы, рот плода

3) ступни плода

4) большой родничок

5) малый родничок

718. ПРИЧИНЫ РАЗГИБАТЕЛЬНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ

1) опухоль щитовидной железы
2) гестоз
3) слабость родовой деятельности
4) маловодие
5) многоводие
719. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ РАЗГИБАТЕЛЬНЫХ  ПРЕДЛЕЖАНИЙ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ  

1) узи

2) допплерометрия

3) влагалищное исследование

4) ктг

5) пельвиометрия

720. РАЗГИБАТЕЛЬНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА ДИАГНОСТИРУЕТСЯ  

1) в конце беременности

2) в 1 периоде родов

3) в 3 периоде родов

4) в 36 недель беременности

5) в 1 триместре
721. УСЛОВИЯ ДЛЯ РОДОВ ЧЕРЕЗ ЕСТЕСТВЕННЫЕ РОДОВЫЕ ПУТИ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ  

1) задний вид

2) крупный плод

3) передний вид

4) гидроцефалия плода и передний вид

5) узкий таз

722. ПРИЧИНЫ РАЗГИБАТЕЛЬНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ

1) слабость родовой деятельности

2) гестоз

3) узкий таз

4) маловодие

5) многоводие

723. МЕТОД РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) поворот плода на ножку

2) экстракция плода за тазовый конец

3) вакуум-экстракция

4) акушерские щипцы

5) кесарево сечение

724. ПРИЧИНЫ РАЗГИБАТЕЛЬНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ

1) слабость родовой деятельности

2) гестоз

3) многоводие

4) маловодие

5) опухоли матки

725. ПРИЧИНЫ РАЗГИБАТЕЛЬНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЙ

1) слабость родовой деятельности

2) аномалии развития матки

3) гестоз

4) маловодие

5) многоводие

АКУШЕРСКИЕ ОПЕРАЦИИ

726. МЕТОД КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИМЕНЯЕМЫЙ В СОВРЕМЕННОМ АКУШЕРСТВЕ
1) интраперитонеальное кесарево сечение в нижнем сегменте матки

2) интраперитонеальное ретровезикальное кесарево сечение

3) экстраперитонеальное кесарево сечение

4) корпоральное кесарево сечение

5) кесарево сечение в нижнем сегменте с временной изоляцией брюшной полости

727. ПРИ ДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ НЕ МОЖЕТ БЫТЬ ПРОВЕДЕНО КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ
1) интраперитонеальное 

2) экстраперитонеальное 

3) влагалищное

4) плановое

5) экстренное

728. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЙ МОМЕНТ В ТЕХНИКЕ КЛАССИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
1) вскрытие полости матки продольным разрезом

2) вскрытие полости матки продольным разрезом в ниж​нем сегменте

3) вскрытие полости матки поперечным разрезом в нижнем сегменте с ушиванием раны по Ельцову – Стрелкову

4) вскрытие полости матки поперечным разрезом в нижнем сегменте с ушиванием раны по Гусакову – Занченко

5) амниотомия

729. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОРПОРАЛЬНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
1) слабо выраженный спаечный процесс в брюшной полости

2) варикозное расширение вен в области нижнего сегмента

3) поперечное положение плода
4) предлежание плаценты 
5) агональное состояние роженицы
730. КОРПОРАЛЬНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ МОЖЕТ СТАТЬ ПРИЧИНОЙ
1) кишечной непроходимости
2) тазового предлежания плода
3) развития истинного приращения плаценты

4) перитонита в послеоперационном периоде

5) разрыва матки при последующей беременности
731. К АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЯМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) преждевременная отслойка нормально расположен​ной плаценты при наличии мертвого плода

2) поперечное положение второго плода при двойне

3) предлежание плаценты

4) угрожающий разрыв матки

5) выпадение пуповины в периоде раскрытия

732. ПОКАЗАНИЕМ К ПЛАНОВОМУ КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ ЯВЛЯЕТСЯ
1) нарастание симптомов гестоза и неэффективность его лечения

2) поперечное положение плода

3) крупные размеры плода при тазовом предлежании плода

4) рубец на матке при осложненном течении послеоперационного периода

5) все перечисленное в п “а”–”г” 

733. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОТНОСИТЕЛЬНОЕ ПОКАЗАНИЕ К КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ В РОДАХ
1) сужение таза I степени

2) легкая степень преэклампсии

3) слабость родовой деятельности

4) дискоординированная родовая деятельность

5) переднеголовное предлежание

734. ОСНОВНОЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
1) эндометрит в родах

2) внутриутробная смерть плода

3) гидроцефалия плода

4) кольпит

5) срок беременности 28–29 нед

735. МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ НЕ ВКЛЮЧАЮТ
1) внутривенное капельное введение окситоцина

2) внутривенное одномоментное введение метилэргометрина

3) введение тампона с эфиром в задний свод влагалища

4) введение утеротоников в мышцу матки

5) переливание плазмы

736. ДЛЯ ПОКАЗАНИЙ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ ХАРАКТЕРНО
1) расширение социальных показаний

2) расширение показаний со стороны плода

3) совокупность относительных показаний

4) наличие рубца на матке

5) все перечисленное в п “а”–”г” 

737. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО АКУШЕРЫ ПРИМЕНЯЮТ ЩИПЦЫ
1) Правосуда



2) Киллянда


3) Симпсона–Феноменова 

4) Негеле

5) Чедвика

738. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ВКЛЮЧАЮТ
1) появление признаков сердечной недостаточности

2) нарастание симптомов гестоза

3) миопию высокой степени

4) гипоксию плода в периоде изгнания

5) все перечисленные показания

739. УСЛОВИЯ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ НЕ ВКЛЮЧАЮТ
1) наличие живого плода

2) наличие мертвого плода

3) полное раскрытие маточного зева

4) отсутствие плодного пузыря

5) нахождение головки плода на тазовом дне

740. ПРОЦЕСС ПОДГОТОВКИ К ОПЕРАЦИИ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ВКЛЮЧАЕТ
1) медикаментозный сон-отдых
2) обработку рук аестезиолога
3) смену белья роженицы
4) катетеризацию подключичной вены
5) обезболивание, влагалищное исследование
741. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЙ МЕТОД ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ НАЛОЖЕНИИ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ
1) масочный закисно-кислородный наркоз

2) внутривенный наркоз

3) пудендальная анестезия

4) перидуральная анестезия

5) местная анестезия

742. ХАРАКТЕР ТРАКЦИЙ ПРИ НАЛОЖЕНИИ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ
1) непрерывный

2) влечение, синхронное со схватками

3) ротационный

4) влечение, не синхронное со схватками

5) покачивание

743. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИ РОДОРАЗРЕШЕНИИ АКУШЕРСКИМИ ЩИП​ЦАМИ ВОЗНИКАЕТ РАЗРЫВ
1) шейки матки


2) влагалища


3) матки

4) промежности

5) трубы

744. К УСЛОВИЯМ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) срок беременности 

2) живой плод 


3) наличие потуг

4) отсутствие плодного пузыря

5) расположение головки плода

745. ПОКАЗАНИЕМ К КРАНИОТОМИИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) резкое несоответствие между размерами таза матери и головкой плода при наличии мертвого плода

2) интранатальная гибель плода

3) гидроцефалия плода

4) все перечисленные показания

5) аненцефалия

746. УСЛОВИЕ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ КРАНИОТОМИИ
1) раскрытие маточного зева не менее чем на 5–6 см

2) таз не должен быть абсолютно узким

3) головка плода должна быть фиксирована во входе в таз

4) отсутствие плодного пузыря

5) все перечисленное в п “а”–”г” 

747. ОПЕРАЦИЯ КРАНИОТОМИИ НЕ ВКЛЮЧАЕТ
1) экзентерацию


2) перфорацию головки

3) эксцеребрацию

4) краниоклазию

5) клейдотомию

748. ПЕРВЫЙ ЭТАП КРАНИОТОМИИ
1) эксцеребрация



2) перфорация головки

3) краниоклазия





4) эвисцерация
5) экзентерация

749. В НАБОР ИНСТРУМЕНТОВ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПЛОДОРАЗРУШАЮ​ЩИХ ОПЕРАЦИЙ НЕ ВХОДЯТ
1) влагалищные зеркала

2) щипцы Симпсона–Феноменова

3) ножницы Феноменова

4) пулевые щипцы

5) краниокласт Брауна и перфоратор Бло

750. ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ ЭМБРИОТОМИИ
1) поперечное положение плода

2) запущенное поперечное положение плода

3) интранатальная гибель плода при тазовом предлежании

4) гидроцефалия плода 

5) интранатальная гибель плода при клинически узком тазе

751. ОПЕРАЦИЯ ЭМБРИОТОМИИ НЕ ВКЛЮЧАЕТ
1) перфорацию головки 

2) декапитацию 


3) эвисцерацию

4) спондилотомию

5) клейдотомию
752. ВАРИАНТ ПЛОДОРАЗРУШАЮЩЕЙ ОПЕРАЦИИ ЗАВИСИТ ОТ
1) размеров плода 

2) позиции плода 

3) вида плода 

    

4) положения плода

5) степени разгибательного предлежания

753. К АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ

1) возраст первородящих больше 30 лет

2) переношенная беременность

3) анатомический узкий таз III степени
4) тазовое предлежание плода

5) миома матки 

754.  К АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ

возраст первородящих больше 30 лет

2) переношенная беременность

3) тазовое предлежание плода 
4) заболевания центральной нервной системы

5) тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации

 755. К АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ

1) переношенная беременность

2) тазовое предлежание плода 

3) миома матки

4) поперечное положение плода

5) угрожающая внутриутробная гипоксия плода

756. К ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ

1) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

2) полное предлежание плаценты

3) тазовое предлежание плода, возраст матери более 30 лет

4) рак шейки матки

5) начавшийся разрыв матки

757. К ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ

1) поперечное положение плода

2) полное предлежание плаценты

3) рак шейки матки

4) начавшийся разрыв матки

5) гестоз средней степени тяжести, не поддающийся лечению

758. К ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ

1) две и более операции кесарево сечение в анамнезе

2) полное предлежание плаценты

3) рак шейки матки

4) начавшийся разрыв матки

5) анатомически узкий таз I степени, крупный плод

759. ОСНОВНОЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) внутриутробная гибель плода

2) преждевременные роды

3) гестоз тяжелой степени тяжести

4) многоплодная беременность

5) клинически узкий таз

760. ПОКАЗАНИЕ К ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОМУ КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ

1) клинически выраженная инфекция при живом плоде

2) истинное приращение плаценты

3) хронический тонзиллит

4) два и более рубца на матке

5) преэклампсия

761. НАИБОЛЕЕ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) местная инфильтрационная анестезия новокаином

2) эндотрахеальный наркоз

3)  перидуральная анестезия

4) ингаляционный масочный наркоз

5) внутривенный наркоз

762. СКОЛЬКО ВРЕМЕНИ ДОЛЖНО ПРОЙТИ ОТ НАЧАЛА АНЕСТЕЗИИ ДО ИЗВЛЕЧЕНИЯ ПЛОДА ПРИ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОМ НАРКОЗЕ

1) не более 3 минут

2) не  более 5 минут

3) Не имеет значение

4) Не боле 8 минут

5) Не более 10 минут

763. К ОСЛОЖНЕНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) аспирационный синдром

2) ранение соседних органов (мочевой пузырь, кишечник)

3) аортокавальный синдром

4)  выпадение петель пуповины

5) аспирационный синдром (синдром Мендельсона)

764. К ОСЛОЖНЕНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) кровотечение из сосудов брюшной полости

2) ранение соседних органов (мочевой пузырь, кишечник)

3) ранение предлежащей части плода

4)  истинное приращение плаценты 

5) неудавшаяся попытка интубации трахеи

765. К ОСЛОЖНЕНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ
1) ранение желчного пузыря

2) ранение бедренной артерии

3)  ранение сосудистого пучка матки

4) ранение диафрагмы

5) ранение почки

766. К ОСЛОЖНЕНИЯМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ
1) дистоция плечиков

2) клинически узкий таз

3) поперечное положение плода

4)  трудности при выведении головки 

5) обвитие пуповиной

767. К ПРИЧИНАМ КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) ранение сосудистого пучка матки

2)  глубокий разрыв влагалища

3) разрез на матке, продлившийся в разрыв

4) гипотония матки

5) коагулопатическое кровотечение

768. К ЭТАПАМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) обработка операционного поля

2) рассечение пердней брюшной стенки

3)  стерилизация маточных труб

4) удаление последа

5) ревизия брюшной полости

769. К ЭТАПАМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ НЕ ОТНОСИТСЯ
1) рассечение пердней брюшной стенки

2) извлечение плода

3) ревизия брюшной полости

4) перитонизация матки пузырно-маточной складкой брюшины

5)  удаление миомы матки

770. РАЗРЕЗ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ, КОТОРЫЙ ПРИМЕНЯЮТ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) по Пискачеку

2) по Ревердену
3)  по Пфаненнштилю

4) по Снегиреву

5) по Гусакову

771. УСЛОВИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) головка в широкой части полости малого таза

2)  головка прижата ко входу в малый таз

3) плоскость выхода малого таза

4) плоскость узкой части малого таза

5) головка большим сегментом во входе  в малый таз

772. ВИД ОПЕРАЦИЙ, К КОТОРЫМ ОТНОСИТСЯ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1)  к родоразрешающим

2) к расширяющим родовые пути

3) к плодоразрушающим

4) к подготавливающие родовые пути

5) к исправляющим положение плода

ЖЕНСКАЯ КОНСУЛЬТАЦИЯ

773. СТЕПЕНИ РИСКА БЕРЕМЕННЫХ

1) 0-2

2) 3-4

3)  низкая, средняя, высокая

4) 5-7

5) 8-10

774. ОСНОВНОЙ РУКОВОДЯЩИЙ ДОКУМЕНТ, РЕГЛАМЕНТИРУЮЩИЙ РАБОТУ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

1) приказ № 302

2) приказ № 440

3)  приказ № 808н

4) приказ № 1128

5) приказ № 330

775. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, ПРИ КОТОРОМ ВЫДАЕТСЯ ДОРОДОВЫЙ ДЕКРЕТНЫЙ ОТПУСК

1) в 28 недель

2)  в 30 недель

3) в 32 недели

4) в 36 недель

5) в 20 недель

776. КОЛИЧЕСТВО ДНЕЙ, НА КОТОРЫЕ ВЫДАЕТСЯ ДЕКРЕТНЫЙ ОТПУСК ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ


1) на 180 дней


2) на 170 дней


3) на 150 дней


4) на 140 дней


 5) на 156 дней

777. КОЛИЧЕСТВО ДНЕЙ, НА КОТОРЫЕ ВЫДАЕТСЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ДЕКРЕТНЫЙ ОТПУСК


1) На 20 дней


2) на 16 дней


3) на 70 дней


4) на 140 дней


5) на 156 дней

778. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ДЕКРЕТНЫЙ ОТПУСК ВЫДАЕТСЯ В СЛУЧАЕ


1) при наличии Rh-отрицательной принадлежности крови


2) при преждевременных родах


3) при проведении эпизиотомии в родах


4) при отеках беременной


5) при анемии беременной

779. КОЛИЧЕСТВО ГРУПП ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ 


1) 4 группы


2) 3 группы


3) 5 групп


4) 2 группы 

5) 6 групп

780. КОЛИЧЕСТВО ОСМОТРОВ ТЕРАПЕВТОМ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

1)3 раза 


2) каждый месяц


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

781. СПЕЦИАЛИСТЫ, НЕ ВЕДУЩИЕ ПРИЕМ В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ


1) терапевт 


2) кардиолог


3) окулист


4) стоматолог


5) акушер-гинеколог

782. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ДЕКРЕТНЫЙ ОТПУСК ВЫДАЕТСЯ В СЛУЧАЕ


1) при наличии Rh-отрицательной принадлежности крови


2) при кесаревом сечении


3) при проведении эпизиотомии в родах


4) при отеках беременной


5) при анемии беременной

783. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ДЕКРЕТНЫЙ ОТПУСК ВЫДАЕТСЯ В СЛУЧАЕ


1) при наличии Rh-отрицательной принадлежности крови


2) при проведении эпизиотомии в родах


3) при ручном обследовании полости матки в родах


4) при отеках беременной


5) при анемии беременной

784. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ДЕКРЕТНЫЙ ОТПУСК ВЫДАЕТСЯ В СЛУЧАЕ


1) при наличии Rh-отрицательной принадлежности крови


2) при отеках беременной


  3) при проведении эпизиотомии в родах


4) при многоплодной беременности


5) при анемии беременной

785. КОЛИЧЕСТВО ГРУПП РИСКА ПО РАЗВИТИЮ АКУШЕРСКОЙ ПАТОЛОГИИ 


1) 4 группы


2) 3 группы


3) 5 групп


4) 2 группы 

  5) 6 групп

786. КОЛИЧЕСТВО ОСМОТРОВ ОКУЛИСТОМ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 


1) 3 раза 


2) каждый месяц


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

787. КОЛИЧЕСТВО ОСМОТРОВ СТОМАТОЛОГОМ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ  


1) 3 раза 


2) каждый месяц


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

788. КОЛИЧЕСТВО ОСМОТРОВ ЛОР-ВРАЧОМ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

1) 1 раз 


2) каждый месяц


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

789. КОЛИЧЕСТВО ОСМОТРОВ УРОЛОГОМ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

1) по показаниям 


2) каждый месяц


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

790. КОЛИЧЕСТВО БАЛЛОВ, ПО КОТОРЫМ ОЦЕНИВАЮТ НИЗКУЮ СТЕПЕНЬ РИСКА ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ

  1) до 2 баллов


2) до 8 баллов


3) до 4 баллов


4) до 12 баллов

  5) до 20 баллов

791. КОЛИЧЕСТВО БАЛЛОВ, ПО КОТОРЫМ ОЦЕНИВАЮТ СРЕДНЮЮ СТЕПЕНЬ РИСКА ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ

  1) до 2 баллов


2) до 8 баллов


3) до 4 баллов


4) до 12 баллов

  5) до 20 баллов

792. КОЛИЧЕСТВО БАЛЛОВ, ПО КОТОРЫМ ОЦЕНИВАЮТ ВЫСОКУЮ СТЕПЕНЬ РИСКА ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ

  1) до 2 баллов


2) до 8 баллов


3) до 4 баллов


4) до 12 баллов

  5) до 20 баллов

793. К ЗАДАЧАМ ЖЕСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ОТНОСИТСЯ
  1) лечебно-профилактическая помощь женщинам во время   беременности

  2) проведение курсов подготовки к родам

  3) проведение работы по контрацепции

  4) проведение онкопрофилактических медосмотров

  5) лечение гестозов

794. ПРИ КАЖДОМ ПОСЕЩЕНИЕ БЕРЕМЕННОЙ ВРАЧА Ж/К НЕ ПРОВОДИТСЯ
  1) измерение АД

  2) осмотр ротовой полости

  3) измерение ВДМ

  4) определение массы тела

  5) контроль анализа мочи

795. КОЛИЧЕСТВО ИССЛЕДОВАНИЙ НА СИФИЛИС ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

1) 3 раза 


2) каждый месяц


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

796. КОЛИЧЕСТВО ИССЛЕДОВАНИЙ НА ВИЧ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

1) 3 раза 


2) каждый месяц


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

797. КОЛИЧЕСТВО ПРОВОДИМЫХ ФЛГ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 


1) 3 раза 


2) не проводится


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

798. РЕНТГЕНОГРАФИЯ ЛЕГКИХ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОВОДИТСЯ 


1) не проводится


2) 3 раза


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

799. ПРЕНАТАЛЬНЫЙ СКРИНИНГ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОВОДИТСЯ 


1) 1 раз 


2) не проводится


3) каждое посещение акушера-гинеколога


4) 2 раза, в 1 и 2 триместре


5) только при постановке на учет беременной

800. В СОСТАВ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ВХОДИТ

1) физиокабинет


2) операционная для полостных операций


3) лаборатория


4) кабинет психопрофилактики


5) кабинет участкового акушера-гинеколога

801. В СОСТАВ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ВХОДИТ

1) физиокабинет


2) кабинет психопрофилактики


3) лаборатория


4) генетическая лаборатория


5) кабинет участкового акушера-гинеколога

802. В СОСТАВ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ВХОДИТ

1) физиокабинет


2) кабинет участкового акушера-гинеколога


3) лаборатория


4) кабинет психопрофилактики


5) спортивный зал для занятий ЛФК

803. В СОСТАВ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ВХОДИТ

1) физиокабинет


2) лаборатория


3) молочная кухня


4) кабинет психопрофилактики


5) кабинет участкового акушера-гинеколога

804. В СОСТАВ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ВХОДИТ

1) физиокабинет


2) отделение гипербарической оксигенации


3) лаборатория


4) кабинет психопрофилактики


5) кабинет участкового акушера-гинеколога

805. В СОСТАВ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ВХОДИТ

1) физиокабинет


2) кабинет участкового акушера-гинеколога


3) лаборатория


4) кабинет психопрофилактики


5) рентгенлаборатория

806. КОЛИЧЕСТВО ЖЕНЩИН, НА КОТОРОЕ РАССЧИТАН АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ УЧАСТОК

1) 1 тыс


2) 10 тыс


3) 20 тыс


4) 100 чел


5) 2200 чел
807. КОЛИЧЕСТВО ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ, НА КОТОРОЕ  РАССЧИТАН ПОДРОСТКОВЫЙ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ УЧАСТОК

1) 1 тыс


2) 10 тыс


3) 20 тыс


4) 100 чел


5) 2200 чел

808. СПЕЦИАЛИСТЫ, НЕ  ПРЕДУСМОТРЕННЫЕ В ШТАТЕ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ


1) юрист

2) социальный работник

3) медицинский психолог


4) судебный пристав


5) программист

809. В СТАНДАРТ ОСНАЩЕНИЯ КАБИНЕТА ВРАЧА АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ВХОДИТ


1) кольпоскоп

2) весы медицинские


3) рентгеаппарат


4) тазомер

5) акушерский стетоскоп

810. СРОК БЕРЕМЕННОСТИ, ДО  КОТОРОГО ПРОИЗВОДИТСЯ ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ В УСЛОВИЯХ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ


1) при задержке менструации не более 20 дней

2)  до 12 недель

3) до 20 недель

4)  не более 3 дней

5) не более
10 дней

811. ОПЕРАЦИИ, ПРОВОДИМЫЕ
В ХИРУРГИЧЕСКОМ КАБИНЕТЕ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ


1) гистерэктомия


2) миомэктомия


3) гистероскопия


4) тубэктомия


5) пластика влагалища

812. ОПЕРАЦИИ, ПРОВОДИМЫЕ
В ХИРУРГИЧЕСКОМ КАБИНЕТЕ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ


1) гистерэктомия


2) миомэктомия


3) криолечение шейки матки


4) тубэктомия


5) пластика влагалища

813. ОПЕРАЦИИ, ПРОВОДИМЫЕ
В ХИРУРГИЧЕСКОМ КАБИНЕТЕ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ


1) гистерэктомия


2) введение и удаление ВМС


3) миомэктомия


4) тубэктомия


5) пластика влагалища


814. ОБСЛЕДОВАНИЕ, КОТОРОЕ НЕ ПРОВОДИТСЯ
ПРИ ПЕРВИЧНОМ ПРИЕМЕ ВРАЧОМ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ


1) сбор анамнеза


2) кольпоскопия


3) осмотр в зеркалах


4) вагинальный осмотр


5) осмотр молочных желез


815. ОСНОВНЫМ КРИТЕРИЕМ КАЧЕСТВА РАБОТЫ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ


1) ранняя постановка на учет по беременности


2) количество операций кесарева сечения

3) показатель материнской заболеваемости и смертности


4) показатель перинатальной заболеваемости и смертности


5) частота невынашивания и недонашивания беременности






ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ ПОСЛЕРОДОВЫЙ ПЕРИОД

816. ВЕДЕНИЕ РОДИЛЬНИЦ В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В КОНТРОЛЕ 

1)  а/д, пульса, дыхания, сократительной функции матки, кровопотери

2) кольпоцитологического исследования

3) состояния органов зрения

4) функции печени

5) слуха

817. ОСНОВНОЕ ЗНАЧЕНИЕ В НОРМАЛЬНОЙ ИНВОЛЮЦИИ ПОСЛЕРОДОВОЙ МАТКИ ИМЕЕТ 

1)  естественное вскармливание новорожденного, нормальное функционирование кишечника и мочевого пузыря родильницы

2) гигиена родильницы

3) диета

4) объем употребляемой жидкости

5) употребление витаминов

818. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПОЗДНЕГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) 2-4 часа

2) 6-8 дней

3)  6-8 недель

4) 4-6 месяцев

5) 2-4 дня

819. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ III ПЕРИОДА РОДОВ

1)  до 30 мин

2) 1 час

3) 2-4 часа

4) 6-8 недель

5) 10-12 часов

820. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ РАННЕГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) 30 мин

2) 1 час

3)  2 часа

4) 6-8 недель

5) 12 часов

821. ВЫСОТА СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ К КОНЦУ ПЕРВЫХ СУТОК ПОСЛЕ РОДОВ

1) под мечевидным отростком

2)   на уровне пупка

3) на 2 п/п ниже пупка

4) на уровне лона

5) в полости таза

822. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ВЕЛИЧИНА МАТКИ УМЕНЬШАЕТСЯ ДО РАЗМЕРОВ НЕБЕРЕМЕННОЙ МАТКИ ЧЕРЕЗ

1)  8 недель

2) 10 недель

3) 16 недель

4) 20 недель

5) 4 недели

823. ТЕРМИНОМ " ПОСЛЕРОДОВЫЙ ПЕРИОД" ОБЫЧНО ОБОЗНАЧАЮТ
1) первые 2 месяца после родов

2) период грудного вскармливания

3) период послеродовой аменореи

4) первые 6 месяцев после родов

5) период с 28 недели до 7-х суток послеродового периода

824. КОТРАЦЕПЦИЯ, РЕКОМЕНДУЕМАЯ РОДИЛЬНИЦАМ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

1) микролют 




2) барьерная 




3) новинет


 4) экслюон

5) марвелон
825. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ

1) появлением первой менструации

2) инволюцией шейки матки

3) прекращением выделений из матки

4) длительностью лактации

5) инволюцией матки

826. ВЫСОТА СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ ПЛОДА

1) на уровне пупка

2) на 2 пальца выше пупка

3) на 2 пальца ниже пупка

4) на середине расстояния между лоном и пупком

5) на уровне лона

827. ВЫСОТА СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ ПОСЛЕДА

1) на уровне пупка

2) на 2 пальца выше пупка

3) на середине расстояния между пупком и лоном

4) на 2 пальца ниже пупка

5) на уровне лона

828. ВЫСОТА СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ В 1-Е СУТКИ ПОСЛЕ РОДОВ

1) на уровне пупка

2) на 2 пальца выше пупка

3) на 2 пальца ниже пупка

4) на середине расстояния между пупком и лоном

5) на уровне лона

829. ВЫСОТА СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ НА 5-Е СУТКИ ПОСЛЕ РОДОВ (ПЕРЕД ВЫПИСКОЙ)

1) на середине расстояния между пупком и лоном

2) на 2 пальца ниже пупка

3) на 3 пальца выше лона

4) на уровне верхнего края лона

5) на 2 см ниже лона

830. НА ВНУТРЕННЕЙ ПОВЕРХНОСТИ МАТКИ ПОСЛЕ РОДОВ НЕ ПРОИСХОДИТ

1) отторжения децидуальной ткани

2) эпителизации плацентарной площадки

3) регенерации эндометрия

4) пролиферации эндометрия

5) секреторной трансформации эндометрия

831. ХАРАКТЕР ЛОХИЙ НА 5-Е СУТКИ ПОСЛЕ РОДОВ (ПЕРЕД ВЫПИСКОЙ)

1) кровянистые 




2) серозно-кровянистые 


3) кровянисто-серозные

4) слизистые

5) гнойные

832. СОСТОЯНИЕ ЦЕРВИКАЛЬНОГО КАНАЛА В 1-Е СУТКИ ПОСЛЕ РОДОВ

1) проходим для кисти руки

2) проходим для 2–3 пальцев

3) сформирован, наружный зев закрыт

4) сформирован, внутренний зев закрыт

5) проходим для 2 см

833. ЦЕРВИКАЛЬНЫЙ КАНАЛ НА 10-Е СУТКИ ПОСЛЕ РОДОВ

1) проходим для одного пальца

2) проходим для 2 пальцев

3) закрыт

4) проходим до области внутреннего зева

5) проходим для кисти руки

834. ИНВОЛЮЦИЯ МАТКИ ПОСЛЕ РОДОВ ЗАМЕДЛЯЕТСЯ ПРИ

1) родах крупным плодом

2) длительных родах

3) анемии

4) послеродовом эндометрите

5) всех перечисленных осложнениях

835. ЛАКТАЦИЯ НАЧИНАЕТСЯ ПОД ДЕЙСТВИЕМ

1) плацентарного лактогена

2) прогестерона

3) эстрогенов

4) пролактина

5) лютеинизирующего гормона

836. НАЧАЛО ЛАКТАЦИИ СЧИТАЕТСЯ НОРМАЛЬНЫМ

1) сразу после родов

2) на 1–2-е сутки после родов

3) на 3-и сутки после родов

4) на 4–5-е сутки после родов

5) на 10 сутки после родов

837. ДЛЯ ЛАКТОСТАЗА ХАРАКТЕРНО

1) умеренное нагрубание молочных желез

2) повышение температуры тела с ознобом

3) свободное отделение молока

4) значительное равномерное нагрубание молочных желез

5) гнойное отделяемое из железы

838. ПОЛНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ СТРУКТУРЫ ЭНДОМЕТРИЯ ПОСЛЕ РОДОВ ПРОИСХОДИТ ЧЕРЕЗ

1) 10–15 дней 



2) 2–3 нед 



3) 4–5 нед

4) 6–8 нед

5) 9–10 нед

839. ХАРАКТЕР ЛОХИЙ НА 1-Е СУТКИ ПОСЛЕ РОДОВ

1) кровянистые 




2) серозно-кровянистые 


3) кровянисто-серозные

4) слизистые

5) гнойные

840. ХАРАКТЕР ЛОХИЙ НА 3-Е СУТКИ ПОСЛЕ РОДОВ

1) кровянистые 




2) серозно-кровянистые 


3) кровянисто-серозные

4) слизистые

5) гнойные

841. ХАРАКТЕР ЛОХИЙ НА 10-Е СУТКИ ПОСЛЕ РОДОВ

1) кровянистые 




2) серозно-кровянистые 


3) кровянисто-серозные

4) слизистые

5) гнойные

842. ХАРАКТЕР ЛОХИЙ ПРИ ЭНДОМЕТРИТЕ ПОСЛЕ РОДОВ

1) кровянистые 




2) серозно-кровянистые 


3) кровянисто-серозные

4) слизистые

5) гнойные

843. МАССА МАТКИ ПОСЛЕ РОДОВ

1) 50 г


2) 100 г


3) 500 г 

4) 1000 г

5) 300 г

844. МАССА МАТКИ К КОНЦУ 6-7 НЕДЕЛИ ПОСЛЕ РОДОВ

1) 50-70 г


2) 100 г


3) 500 г 

4) 1000 г

5) 300 г

845. СВЯЗОЧНЫЙ АППАРАТ МАТКИ ВОССТАНАВЛИВАЕТСЯ К КОНЦУ

1) 1 недели


2)  8 недели


3) 3 недели

4) не восстанавливается

5) на 3 день

846. МЫШЦЫ ПРОМЕЖНОСТИ ПРИОБРЕТАЮТ НОРМАЛЬНЫЙ ТОНУС К

1) 10 неделе


2)  8 неделе


3) 10-12 дню

4) не восстанавливаются

5) на 3 день

847. ОСНОВНЫЕ ГОРМОНЫ, ОТВЕЧАЮЩИЕ ЗА УСТАНОВЛЕНИЕ И ПОДДЕРЖАНИЕ ЛАКТАЦИИ

1)  пролактин, окситоцин

2) пролактин, хорианический гонадотропин

3) окситоцин, эстриол

4) прогестерон, пролактин

5) прогестерон, эстрадиол

848. ПРИЧИНЫ ПОЯВЛЕНИЯ ТРЕЩИН НА СОСКАХ

1)  неправильная техника прикладывания ребенка к груди

2) ношение тесного белья

3) лактация

4) невыраженный сосательный рефлекс новорожденного

5) гипогалактия

849. ПРЕИМУЩЕСТВА ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ ДЛЯ МАТЕРИ

1) снижение желудочно-кишечных заболеваний

2) повышение иммунитета

3)  снижение числа послеродовых кровотечений

4) снижение заболеваний мочевыводящих органов

5) снижение риска венерических заболеваний

850. ПРЕИМУЩЕСТВА ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ ДЛЯ МАТЕРИ

1) снижение желудочно-кишечных заболеваний

2)  снижение риска развития рака молочной железы

3) снижение риска развития экстрагенитального рака

4) снижение заболеваний мочевыводящих органов

5) снижение риска венерических заболеваний

851. ПРЕИМУЩЕСТВА ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ ДЛЯ РЕБЕНКА

1)  снижение желудочно-кишечных заболеваний

2) снижение числа желудочных кровотечений

3) снижение числа инфицирования пупочной ранки

4) снижение риска врожденного сифилиса

5) профилактика порока сердца

852. ПРЕИМУЩЕСТВА ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ ДЛЯ РЕБЕНКА

1) повышение иммунитета

2) снижение числа желудочных кровотечений

3) снижение числа инфицирования пупочной ранки

4) снижение риска врожденного сифилиса

5) профилактика порока сердца

853. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) нежирное мясо

3) каша

4) чай

5) цитрусовые

854. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) Минеральная вода

2) нежирное мясо

3) кофе

4) каша

5) чай

855. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) алкоголь

3) нежирное мясо

4) суп

5) морс

856. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) курица

3) каша

4) бобовые

5) Чай

857. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) копчености

2) печенье

3) овсяная каша

4) чай

5) рыба

858.  В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) мясо птицы

3) гречневая каша

4)  грибы

5) макароны

859. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) мясо птицы

3) гречневая каша

4)  мед

5) макароны

 860. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) мясо птицы

3) гречневая каша

4) макароны

5)  икру

 861. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2)  консервы

3) гречневая каша

4) мясо птицы

5) макароны

862. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) мясо птицы

3) гречневая каша

4)  колбасные изделия

5) макароны

863. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) мясо птицы

3)  красные яблоки

4) гречневая каша

5) макароны

864. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦЕ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО УПОТРЕБЛЯТЬ

1) молочно-кислые продукты

2) мясо птицы

3) гречневая каша

4)  наркотики

5) макароны

865. ПРЕПАРАТЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В ПОЗДНЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ 

1) питуитрин

2) окситоцин
3) атропин
4) гинипрал
5) мамофизин
866. КОНТРАЦЕПЦИЯ, РЕКОМЕНДУЕМАЯ РОДИЛЬНИЦАМ С ПОРОКОМ СЕРДЦА
1) микролют
2) марвелон
3) барьерная
4) чарозетта
5) календарный метод
867. УРОВЕНЬ СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ СРАЗУ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ ПЛОДА

1) на уровне лона

2) на уровне мечевидного отростка

3) на уровне пупка

4) посередине между лоном и пупком

5) дно матки не определяется

868. УРОВЕНЬ СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ ПОСЛЕ ОТДЕЛЕНИЯ ПЛАЦЕНТЫ, НО ДО МОМЕНТА РОЖДЕНИЯ ПОСЛЕДА

1) посередине между лоном и пупком

2) на уровне мечевидного отростка

3) на уровне лона

4) выше пупка на 2 п/п и отклонено вправо

5) дно матки не определяется

869. УРОВЕНЬ СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ СРАЗУ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ ПОСЛЕДА

1) на уровне пупка

2) на уровне лона

3) посередине между лоном и пупком

4) на 2 п/п выше пупка

5) на 2 п/п выше лона

870. МОЛОЗИВО СОДЕРЖИТ БОЛЬШОЕ КОЛИЧЕСТВО

1) иммуноглобулинов

2) эритроцитов

3) тромбоцитов

4) углеводов

5) минеральных веществ

871. ПРИЧИНА ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ, ПРИ ЕГО ФИЗИОЛОГИЧЕСКОМ ТЕЧЕНИИ

1) расслабление матки

2) снижение системного артериального давления

3)  миотампонада, тромбообразование

4) тромболизис

5) компенсаторная тахикардия

872. ВЫДЕЛЕНИЯ ИЗ РОДОВЫХ ПУТЕЙ РОДИЛЬНИЦЫ НАЗЫВАЮТСЯ

1) бели

2) лохии

3) слизистые

4) творожистые

5) водянистые

873. В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ РОДИЛЬНИЦА ДОЛЖНА КОРМИТЬ РЕБЕНКА С КРАТНОСТЬЮ

1) 1-2 раза в сутки

2) 3-4 раза в сутки

3)  по требованию

4) 4-5 раз в сутки

5) 16-18 раз в сутки

874. МЕТОДОМ КОНТРАЦЕПЦИИ, РЕКОМЕНДОВАННЫМ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ, ЯВЛЯЕТСЯ

1) кок

2) чистые гестагнены

3) хирургическая стерилизация

4) календарный метод

5) применение вмс

875. ПРЕПАРАТОМ ДЛЯ КОНТРАЦЕПЦИИ, РЕКОМЕНДОВАННЫМ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ, ЯВЛЯЕТСЯ

1) микролют

2) марвелон

3) логест

4) мерсилон

5) новинет

876. ПРЕПАРАТОМ ДЛЯ КОНТРАЦЕПЦИИ, РЕКОМЕНДОВАННЫМ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ, ЯВЛЯЕТСЯ

1) новинет

2) марвелон

3) логест

4) мерсилон

5) экслютон

877. ПРЕПАРАТОМ ДЛЯ КОНТРАЦЕПЦИИ, РЕКОМЕНДОВАННЫМ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ, ЯВЛЯЕТСЯ

1) логест

2) марвелон

3) чарозетта

4) мерсилон

5) новинет

878. РЕКОМЕНДОВАННАЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ

1) 5 лет

2) 1 год

3) 1 месяц

4) 3 месяца

5) 10 лет
879. ОСНОВНОЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ СОСТОЯНИЯ ПОСЛЕРОДОВОЙ МАТКИ
1) осмотр в зеркалах
2) гистероскопия
3) лапароскопия
4) УЗИ
5) диагностическое выскабливание
880. КЛЮЧЕВОЙ ГОРМОН, КОНТРОЛИРУЮЩИЙ ОБРАЗОВАНИЕ МОЛОКА
1) эстриол
2) пролактин
3) преднизолон
4) прогестерон
5) окситоцин
881. НА АКТИВНОЕ ВЫДЕЛЕНИЕ ПРОЛАКТИНА И ОКСИТОЦИНА ВЛИЯЕТ
1) сокращение матки
2) раздражение шейки матки
3) гипертензия
4) механическое раздражение сосков
5) обильное употребление жидкости
882. СКОРОСТЬ СЕКРЕЦИИ МОЛОКА НА 1 ГР ТКАНИ В ДЕНЬ
1) 50 мл
2) 1-2 мл
3) 100 мл
4) 1000 мл
5) 20 мл
883. СЕКРЕЦИЯ МОЛОКА РЕГУЛИРУЕТСЯ
1) надпочечниками
2) щитовидной железой
3) поджелудочной железой
4) яичниками
5) гипоталамо-гипофизарной системой
884. ПРИ ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ РОЖЕНИЦЫ НЕ УЧИТЫВАЮТСЯ
1) общее состояние
2) психическое состояние
3) состояние молочных желез и становление лактации
4) инволютивные процессы в матке
5) характер лохий
885. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ТРЕЩИН СОСКОВ ПРИМЕНЯЮТ
1) тетрациклиновая мазь
2) мазь Вишневского
3) спиртовый раствор бриллиантового зеленого
4) мазь «Депантенол»
5) раствор йода
Дополнительные вопросы по смежным дисциплинам

886. "понимание" в философии - ЭТО
1) это истолкование, интерпретирование информации

2) это процедура осмысления, выявления смысла, значения

3) это результат и процесс применения герменевтики

4) это все вместе взятое

5) процедура отрицания
887. классическОЕ определение "истины" 
1) "истина" - это соответствие знания действительности

2) "истина" - это опытная подтверждаемость

3) "истина" - это полезность знания, его эффективность

4) "истина" - это свойство самосогласованности знаний

5) неэффективность знаний
888. правильное, с философской точки зрения, определение понятия "развитие"

1) движение от простого к сложному, от низшего к высшему

2) всякое движение (прогрессивное или регрессивное)

3) необратимое качественное изменение с преобладанием прогрессивной тенденции (восхождение)

4) количественное изменение предметов и явлений

5) отсутствие изменения предметов
889. сущность человека С философСКОЙ ТОЧКИ ЗРЕНИЯ
1) в разуме (Платон, Аристотель и тд)

2) в совокупности всех общественных отношений (Маркс)

3) в природных задатках (генотипе)

4) во всех перечисленных характеристиках

5) в эмоциях
890. однА из определяющих характеристик деонтологии

1) общие моральные требования и нормативы

2) раздел этики как учения, в котором рассматриваются проблемы долга и должного

3) учение (теория) о морали как общественном сознании

4) медицинская этика

5) общение
891. суть профессиональной этики медиков - деонтологии

1) специальные приемы в психотерапии

2) особый врачебный этикет

3) корпоративное сознание медиков

4) верны все выше названные характеристики

5) вежливость
892. знаменитая фраза "Если бога нет, то все дозволено" впервые прозвучала В творчестве
1) Ф.М. Достоевского

2) Вл. Соловьева

3) Л.Н. Толстого

4) П.А. Флоренского

5) А. Блока
893. имя выдающегося медика-мыслителя прошлого, прославившегося своим "Каноном врачебной науки", - "медицинской библией" В Европе этим руководством пользовались 700 лет

1) Гиппократ

2) Гален

3) Авиценна

4) Низами

5) Гогенгейм
894. известный философ Нового времени, являЮЩИЙСЯ автором крылатого выражения "Я мыслю, следовательно, я существую"

1) Бэкон

2) Гоббс

3) Декарт

4) Локк

5) Гален

895. в понятие "философия медицина" входит
1) теоретическая основа современной медицины

2) логико-гносеологическая база теории медицины

3) умственное познание теории здоровья и болезни
4) объемлет сущность, причину и следствие развития человека

5) эмоциональное познание
896. АТАВИСТИЧЕСКИЕ АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
1) ихтиоз

2) трехкамерное сердце

3) тазовая эктопия почки

4) ахондроплазия
5) третье веко
897. заболевания, КОТОРЫЕ можно диагностировать, используя методику определения полового хроматина

1) синдром Дауна у мужчины

2) синдром Шерешевского-Тернера

3) синдром Патау и Эдвардса

4) Гипофизарный гипогонадизм
5) Гипофизарное ожирение
898. Клетки, подвергаюЩИЕСЯ цитогенетическому исследованию при амниоцентезе

1) внезародышевой и зародышевой эктодермы

2) внезародышевой мезодермы

3) зародышевой мезодермы

4) внезародышевой эндодермы

5) эктодермы

899. в основе возникновения различных хромосомных аберраций лежит
1) конъюгация хромосом

2) разрыв хромосом

3) расхождение хромосом в анафазе мейоза

4) расхождение хромосом в метафазе мейоза
5) расхождение хромосом в профазе мейоза
900. К атавистическим аномалиям развития человека относятся

1) шестикамерное сердце
2) заращение ануса
3) грудная эктопия почки

4) трехкамерное сердце, "волчья пасть"
5) нормальное развитие неба
901. тип ПочкИ, функционируЮЩЕЙ у человека 
1) тазовая

2) туловищная

3) головная

4) поясничная

5) грудная
902. близкая к 100% конкордатность у монозиготных близнецов и низкая конкордантность у дизиготных близнецов свидетельствует
1) о наследственной природе анализируемого признака

2) о существенной роли наследственного фактора в формировании признака

3) о наследственной природе признака

4) об отсутствии признака 
5) об удвоении признака 2

903. особенности распределения особей в родословной характеризует рецессивный Х-сцепленный тип наследования

1) признак передается из поколения в поколение по мужской линии

2) признак никогда не передается от отца к сыну

3) признак никогда не передается от матери к дочери

4) отец передает свой признак 100% своих дочерей

5) признак передается от матери к сыну
904. факторы, КОТОРЫЕ лежат в основе генетического полиморфизма человечества

1) мутационная изменчивость, естественный отбор

2) модификационная изменчивость

3) комбинативная изменчивость

4) отсутствие естественного отбора
5) отсутствие изменчивости
905. наследственные заболевания, КОТОРЫЕ можно диагностировать с помощью цитогенетического метода

1) Синдром Моро
2) синдром поликистозных яичников
3) синдром гипофизарного ожирения
4) полидактилия
5) болезнь Дауна, Шерешевского-Тернера
906. суть метода микроволновой терапии

1) прогревание тканей с помощью высокочастотного магнитного поля

2) прогревание тканей с помощью ультравысокочастотного электрического поля

3) прогревание тканей с помощью электромагнитных волн СВЧ-диапазона
4) прогревание тканей с помощью высокочастотного тока

5) охлаждение тканей
907. неоны, КОТОРЫЕ вносят вклад в создание потенциала покоя клеточных мембран

1) ионы Na и Cl

2) ионы K и Cl

3) ионы Ca, K и Cl

4) ионы K, Na и Ca

5) ионы Mg
908. Эффект Допплера используется для опеределения скорости кровотока, скорости движения сердечных клапанов Этот эффект заключается

1) в вихревом движении внутри сосуда
2)  способности к адгезии клеток
3) в изменении частоты волны, воспринимаемой наблюдателем, при взаимном перемещении источника и наблюдателя

4) активности движения эритроцитов
5) в изменении частоты сигнала, передаваемого излучателем, при движении источника к наблюдателю, скорости движения источника при его сближении с наблюдателем
909. Ультразвук - это

1) электрическое колебание с частотой, выше звуковой

2) механические колебания и волны с частотой менее 16 Гц

3) механические колебания и волны с частотой более 20 Гц

4) механические колебания и волны с частотой более 100Гц

5) механические колебания и волны с частотой менее 10 Гц

910. физические основы реографии

1) регистрация изменений импеданса тканей в процессе сердечной деятельности

2) спектральный анализ и регистрация шумов сердца

3) регистрация магнитного поля биотоков организма

4) измерение сопротивления тканей постоянному току

5) спектральный анализ ритма сердца

911. факторЫ, КОТОРЫМИ определяется громкость звука

1) порогом слышимости

2) порогом болевых ощущений

3) интенсивностью, частотой

4) спектром звука

5) порогом возбуждения
912. знак, КОТОРЫЙ имеет разность потенциалов между внутренней и наружной поверхностями клеточных мембран в состоянии покоя

1) положительный

2) отрицательный

3) разность потенциалов равна нулю

4) нет знака
5) двойной знак
913. Рентгенодиагностика осуществляется при анализе рентгеноскопических изображений и рентгеновских снимков. Рентгеновское изображение получается в результате

1) различной чувствительности пленки к рентгеновским лучам разной длины волны

2) разного поглощения рентгеновских лучей объектами с разной плотностью

3) разного количества воды в тканях

4) разного количества магния в клетках и тканях

5) разного количества натрия в тканях

914. Радиодиагностика - это

1) исследование поглощения радиоволн разными тканями и органами

2) использование радионуклидов для диагностических целей

3) облучение радиоволнами различных органов и тканей

4) определение уровня слуха
5) определение скорости кровотока
915. Аппарат УВЧ-терапии является

1) усилителем гармонических колебаний

2) генераторным датчиком

3) генератором высокочастотных электромагнитных колебаний

4) генератором низкочастотных электромагнитных колебаний 

5) генератором ультразвуковых волн
916. женщины чаще мужчин болеют циститом ВСЛЕДСТВИЕ
1) у них меньший диаметр уретры

2) женская уретра расположена рядом с влагалищем

3) у них более короткий и широкий мочеиспускательный канал

4) у женщин ход уретры прямолинейный

5) у женщин уретра расположена рядом с прямой кишкой

917. пульс на шее можно исследовать В области 
1) наружной сонной артерии

2) позвоночной артерии

3) язычной артерии
4) затылочной артерии

5) любой

918. вена, КОТОРАЯ наиболее удобна для длительных послеоперационных инфузий в практике интенсивной терапии

1) наружная яремная

2) подключичная

3) внутренняя яремная

4) плечевая

5) бедренная

919. лимфатические узлы, являюЩИЕСЯ сигнальными при опухолях молочной железы

1) надключичные

2) парастернальные

3) подмышечные

4) загрудинные

5) паховые
920. МЕСТО располОЖЕНИЯ отверстиЯ мочеиспускательного канала у женщин

1) в преддверии влагалища между клитором и входом в половую щель

2) в преддверии влагалища над клитором

3) в половой щели

4) позади влагалища

5) позади ануса
921. лучевую артерию при пальпации пульса прижимают К
1) плечевой артерии
2) костям запястья

3) лучевой артерии
4) локтевой артерии
5) костям пястья
922. вены, в которые удобно проводить вливание у новорожденных и грудных детей

1) подкожные вены головы

2) подключичные вены головы

3) подкожные вены конечностей

4) наружные яремные вены

5) подколенные
923. кривошея формируется За счет недоразвития
1) лопаточно-подъязычной

2) грудино-подъязычной

3) грудино-ключично-сосцевидной

4) подкожной

5) портняжной

924. облитерация артериального протока у человека происходит
1) в период новорожденности

2) на последних месяцах эмбрионального развития

3) на первом году жизни

4) в период раннего детства

5) в антенатальном периоде

925. элементы топографии ворот печени

1) проток, вена, артерия

2) проток, артерия, вена

3) вена, артерия, проток

4) артерия, проток, вена

5) артерия, вена, проток

926. Набор хромосом зрелой половой клетки представлен

1) 23 аутосомами

2) 22 аутосомами

3) 22 аутосомами+половой хроматин

4) 23 аутосомами+половой хроматин

5) 11 аутосом
927. К клеточным элементам крови относятся

1) иммунные комплексы

2) лейкоциты

3) тромбоциты 

4) макрофаги

5) ретикулоциты, моноциты, эритроциты, лимфоциты 

928 ткань, у которой способность к клеточной регенерации выражена максимально

1) гладкая мышечная ткань

2) плотная волокнистая соединительная ткань

3) пластинчатая костная ткань

4) эпителиальные ткани

5) нервная ткань

929. Дифференцировка - это

1) разделение территории клетки на отдельные отсеки, ограниченные биологической мембраной

2) запрограммированная гибель клеток

3) комплекс химических и морфофункциональных изменений, направленных на формирование различий (специфики) структур - клеток, тканей

4) активирующее воздействие одного эмбрионального зачатка на другое

5) устойчивое превращение одной ткани в другую

930. Источником питательных веществ и кислорода для зародыша человека после 4-й недели развития является

1) околоплодные воды

2) сосуды желточного мешка

3) содержимое полости желточного мешка

4) аллонтоис

5) кровь матери

931. В процессе эмбриогенеза первые кровеносные сосуды возникают

1) в мезенхиме амниона

2) в плаценте

3) в мезенхиме желточного мешка

4) в аллонтоисе

5) в амниотической ножке

932. Повышение уровня альфа-фетапротеина в амниотической жидкости свидетельствует

1) о дефекте развития нервной трубки

2) об аномалии развития сердца

3) о дефекте развития гонад

4) о дефекте развития желудочно-кишечного тракта

5) о дефекте развития сердца

933. О наличии у ребенка алкогольного синдрома свидетельствуют признаки

1) полидактилия

2) отсутствие ушных раковин

3) задержки умственного развития нет

4) макроцефалия

5) деформация конечностей, черепно-лицевые уродства, микроцефалия 

934. рган плода, первым (по времени) выполняющий функцию кроветворения

1) селезенка

2) тимус

3) печень

4) кишечник

5) почки

935. Для эпителиальных тканей характерны признаки

1) мало кровеносных сосудов

2) нет базальной мембраны

3) богатство кровеносных сосудов

4) клетки не прочно связаны друг с другом

5) наличие базальной мембраны, высокая способность к регенерации 

936. ГОРМОН, КОТОРЫЙ БУДЕТ ВЫДЕЛЯТСЯ В УВЕЛИЧЕННЫХ КОЛИЧЕСТВАХ В ОТВЕТ НА ПОТРЕБЛЕНИЕ БОЛЬШОГО КОЛИЧЕСТВА СОЛИ
1) альдостерон

2) АДГ

3) АКТГ
4) окситоцин

5) адреналин

937. РАЗВИТИЕ ТРАНСФУЗИОННОГО ШОКА, СВЯЗАННОГО С РЕЗУС-НЕСОВМЕСТИМОСТЬЮ, ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ ЭРИТРОМАССЫ ОТ РЕЗУС-ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДОНОРА РЕЗУС-ПОЛОЖИТЕЛЬНОМУ РЕЦИПИЕНТУ ВОЗМОЖНО
1) нет

2) да, при переливании больших количеств эритромассы

3) да, если реципиент женщина с несколькими беременностями в анамнезе

4) да, если донор женщина с несколькими беременностями в анамнезе

5) да, если реципиенту уже проведены несколько переливаний крови

938. ПЕРЕЛИВАНИЕ 1 ЛИТРА КРОВИ I ГРУППЫ РЕЦИПИЕНТУ С IV ГРУППОЙ ВОЗМОЖНО
1) да

2) только по жизненным показаниям

3) нет

4) иногда

5) не всегда

939. ПРИ РАЗРУШЕНИИ ЗАДНЕЙ ДОЛИ ГИПОФИЗА МОЖНО ОЖИДАТЬ
1) увеличение диуреза, снижение осмолярности мочи

2) уменьшение диуреза

3) увеличение осмолярности мочи

4) снижение осмолярности мочи

5) уменьшения диуреза, повышения осмолярности мочи
940. ПРИ ГИПОПРОТЕИНЕМИИ БУДУТ НАБЛЮДАТЬСЯ
1) тканевые отеки

2) клеточный отек

3) и то, и другое

4) иногда только тканевые отеки

5) отеки век
941. ТРАНСФУЗИОННЫЙ ШОК, СВЯЗАННЫЙ С РЕЗУС-НЕСОВМЕСТИМОСТЬЮ, ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ КРОВИ ОТ РЕЗУС-ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДОНОРА РЕЗУС-ПОЛОЖИТЕЛЬНОМУ РЕЦИПИЕНТУ ВОЗМОЖЕН
1) нет

2) да, если реципиент - женщина с несколькими беременностями в анамнезе

3) да, если донор - женщина с несколькими беременностями в анамнезе

4) да, если реципиенту уже были проведены несколько переливаний крови

5) да, если перелить более 1 литра крови

942. ПРИ ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ
1) функциональное мертвое пространство больше анатомического

2) функциональное мертвое пространство меньше анатомического

3) функциональное мертвое пространство равно анатомическому

4) изменения мертвого пространства не характерны

5) летальный исход не зависит от размеров мертвого пространства

943. ДЛЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ УПРАВЛЯЕМОЙ ГИПОТЕРМИИ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ ВЗРОСЛОМУ ЧЕЛОВЕКУ НЕОБХОДИМО ВВЕСТИ
1) миорелаксанты

2) препараты, снижающие уровень гормонов щитовидной железы
3) кортикостероиды

4) адреналин

5) партусистен
944. ДЛЯ РАСШИРЕНИЯ ЗРАЧКА С ЦЕЛЬЮ ОСМОТРА ГЛАЗНОГО ДНА ВЫ ЗАКАПАЕТЕ В ГЛАЗА
1) стимулятор М-холинорецепторов

2) стимулятор N-холинорецепторов

3) блокатор М-холинорецепторов

4) блокатор N-холинорецепторов

5) бронхолитики
945. НА СТЕКЛО НАНЕСЕНЫ КАПЛИ СЫВОРОТКИ I, II, III И IV ГРУПП КРОВИ ДОБАВЛЕНА КРОВЬ II ГРУППЫ С КАКИМИ СЫВОРОТКАМИ ПРОИЗОЙДЕТ АГГЛЮТИНАЦИЯ
1) I

2) II

3) III

4) IV

5) I  и III

946. ПРИРОДНЫМИ ПРОДУЦЕНТАМИ АНТИБИОТИКОВ ЯВЛЯЮТСЯ
1) стафилококки, стрептококки

2) грибы, актиномицеты, бациллы

3) энтеробактерии

4) вирусы
5) трихомонады
947. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ СИНЕГНОЙНОЙ ИНФЕКЦИИ МОЖНО ПРИМЕНИТЬ СЛЕДУЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ
1) ампициллин
2) тетрациклин

3) трихопол
4) гентамицин, карбенициллин
5) линкомицин
948. АКТИВНЫМИ В ОТНОШЕНИИ БАКТЕРОИДОВ ЯВЛЯЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ
1) гентамицин
2) фторхинолоны
3) нистатин

4) лактобактерин
5) линкомицин, трихопол
949. ВАКЦИНА ПРОТИВ ГЕПАТИТА В ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ
1) живую культуральную вирусную вакцину

2) инактивированную культуральную вирусную вакцину

3) генноинженерную дрожжевую вакцину

4) макрофаг
5) вирусную вакцину

950. К ГРАМОТРИЦАТЕЛЬНЫМ БАКТЕРИЯМ ОТНОСЯТСЯ
1) псевдомонады, фузобактерии, бактероиды

2) коринебактерии

3) бациллы

4) коринебактерии, псевдомонады, фузобактерии

5) псевдомонады, фузобактерии, бациллы

951. К ОБЛИГАТНЫМ АНАЭРОБАМ ОТНОСЯТСЯ
1) хламидии
2) спирохеты
3) нейссерии

4) трихомонады
5) клостридии, бифидобактерии
952. ВАКЦИНА БЦЖ ОТНОСИТСЯ К ТИПУ
1) живых аттенуированных

2) инактивированных корпускулярных

3) химических

4) генноинженерных

5) нет верного ответа

953. ЭРИТРОМИЦИН ИМЕЕТ СЛЕДУЮЩИЙ МОЛЕКУЛЯРНЫЙ МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ
1) ингибирование синтеза белка

2) нарушение синтеза ДНК

3) ингибирование синтеза клеточной стенки

4) нарушение синтеза клеточной стенки

5) нарушение функции цитоплазматической мембраны

954. С ЦЕЛЬЮ ИММУНОКОРРЕКЦИИ ПРИ ТИМУСЗАВИСИМОМ ИММУНОДЕФИЦИТЕ ПРИМЕНЯЮТ
1) Т-активин

2) иммуноглобулины для внутривенного введения

3) гидрокортизон

4) циклоспорин А

5) интерферон

955. ОКСАЦИЛЛИН ЯВЛЯЕТСЯ ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ДЛЯ ИНФЕКЦИИ, ВЫЗВАННОЙ
1) Staphylococcus aureus

2) Chlamydia trachomatis

3) Pseudomonas aeruginosa

4) протей
5) кишечная палочка
956. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ М-ХОЛИНОМИМЕТИКОВ И АНТИХОЛИНЭСТЕРАЗНЫХ СРЕДСТВ
1) послеоперационная атония кишечника

2) послеоперационная атония мочевого пузыря

3) глаукома

4) миастения

5) слабость родовой деятельности

957. КАКИМИ СВОЙСТВАМИ В ОТЛИЧИЕ ОТ ВСЕЙ ГРУППЫ М-ХОЛИНОБЛОКАТОРОВ ОБЛАДАЕТ АТРОПИН
1) стимулирует дыхательный центр

2) оказывает седативное действие

3) вызывает самый длительный мидриаз и паралич аккомодации

4) расширяет бронхи

5) верно 1 и 3

958. ДОЗУ МЫШЕЧНЫХ РЕЛАКСАНТОВ СЛЕДУЕТ СНИЖАТЬ ПРИ НАРКОЗЕ
1) закисью азота

2) пропандидом

3) фторотаном

4) тиопенталом-натрия

5) любым из предлагаемых средств

959. ЗАКИСЬ АЗОТА
1) является эффективным анестетиком и применяется в виде мононаркоза

2) не подвергается биотрансформации

3) не имеет анальгетических свойств

4) редко используется в современной хирургии

5) не требует применения мышечных релаксантов

960. ОТМЕТЬТЕ КАРДИОСЕЛЕКТИВНЫЙ В-АДРЕНОБЛОКАТОР
1) оксипренолол

2) лабеталол

3) метапролол

4) пентамин

5) изадрин

961. УМЕРЕННАЯ ДОЗА НОРАДРЕНАЛИНА НА ФОНЕ БОЛЬШОЙ ДОЗЫ АТРОПИНА ВЫЗЫВАЕТ
1) брадикардия, вызванная прямым кардиальным эффектом

2) брадикардия, вызванная непрямым рефлекторным действием

3) тахикардия, вызванная прямым действием на сердце

4) тахикардия, вызванная непрямым рефлекторным действием

5) никаких изменений на сердце

962. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ СОСТОЯНИЙ ПРИМЕНЯЕТСЯ
1) атропин

2) пахикарпин

3) платифиллин

4) резерпин

5) физостигмин

963. СРЕДСТВА ВЫБОРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕДОЗИРОВКИ ОПИАТАМИ 
1) кодеин

2) промедол

3) налоксол

4) пентазоцин

5) фентанил

964. ГРУППА ВЕЩЕСТВ, КОТОРАЯ ПОВЫШАЕТ АД, ЧСС, УВЕЛИЧИВАЕТ AV-ПРОВОДИМОСТЬ, УСИЛИВАЕТ ГЛИКОГЕНОЛИЗ, СНИЖАЕТ ТОНУС БРОНХОВ
1) М-холиноблокаторы

2) симпатолитики

3) альфа- и бета-адреномиметики

4) альфа-адреномиметики

5) ганглиоблокаторы

965. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОСТЕОПОРОЗА У ЖЕНЩИН В МЕНОПАУЗЕ МОГУТ БЫТЬ ИСПОЛЬЗОВАНЫ ЭСТРОГЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ, ТАК КАК
1) они способствуют всасыванию кальция из желудочно-кишечного тракта

2) они проявляют антагонизм с паратгормоном и уменьшают его действие на кость

3) они полностью восстанавливают костную ткань при остеопорозе

4) они уменьшают выведение кальция почками

5) увеличивают выведение кальция почками
966. ГИСТОЛОГИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ РАКА НА МЕСТЕ (CARCINOMA IN SITU) ЯВЛЯЕТСЯ
1) инвазивный рост

2) метастазы

3) внутриэпителиальный злокачественный рост

4) кровоизлияния в ткань опухоли

5) повреждение соседних органов
967. ОПУХОЛЬ КРУКЕНБЕРГА ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ
1) тератобластому яичников

2) драк яичников первичный
3) опухоль матки
4) опухоль почки

5) метастаз рака желудка в яичник
968. ПРИ МЕНИНГОКОККОВОМ МЕНИНГИТЕ ТИПИЧНЫМ ВОСПАЛЕНИЕМ ЯВЛЯЕТСЯ
1) катаральное

2) продуктивное

3) гнойное

4) гранулематозное

5) геморрагическое

969. ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ВСЕМИ НИЖЕПЕРЕЧИСЛЕННЫМИ ПРИЗНАКАМИ, КРОМЕ
1) плазматического пропитывания

2) фибриноидного некроза

3) диапедезных кровоизлияний

4) гиалиноза стенок сосудов

5) тромбоза

970. ОБРАЗНОЕ НАЗВАНИЕ ВИДА ПЕЧЕНИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВЕНОЗНОМ ПОЛНОКРОВИИ
1) сальная

2) саговая

3) бурая

4) мускатная

5) глазурная

971. АМИЛОИДОЗОМ МОЖЕТ ОСЛОЖНИТЬСЯ
1) гипертоническая болезнь

2) атеросклероз

3) цирроз печени

4) хронический абсцесс легких

5) ишемическая болезнь сердца

972. КАЗЕОЗНЫЙ НЕКРОЗ ВСТРЕЧАЕТСЯ
1) при ревматизме

2) при газовой гангрене

3) при инфарктах мозга

4) при инфарктах миокарда

5) при туберкулезе

973. ГИПЕРТРОФИЕЙ НАЗЫВАЕТСЯ
1) восстановление ткани взамен утраченной

2) увеличение объема ткани, клеток, органов

3) уменьшение объема клеток, тканей, органов

4) переход одного вида ткани в другую

5) замещение соединительной тканью

974. ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОМ ТЕЧЕНИИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ В ПОЧКАХ РАЗВИВАЮТСЯ ИЗМЕНЕНИЯ, КОТОРЫЕ НОСЯТ НАЗВАНИЕ
1) вторично-сморщенная
2) первично-сморщеная
3) нефросклероз

4) синдром Киммельстила-Уилсона

5) поликистоз

975. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ИЗМЕНЕНИЕМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) атрофия и склероз

2) гипертрофия и гиперплазия

3) гнойное воспаление

4) некроз

5) микрокистоз

976. К МЕХАНИЗМАМ КОМПЕНСАЦИИ ПРИ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ ОТНОСЯТСЯ
1) брадикардия
2) снижение вентиляции легких
3) снижение эффективности работы ЦНС
4) тахикардия, увеличение вентиляции легких, перераспределение крови
5) алкалоз
977. ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, ОТНОСЯЩИМИСЯ К БОЛЕЗНЯМ С НАСЛЕДСТВЕННОЙ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬЮ, ЯВЛЯЮТСЯ
1) цистит
2) близорукость

3) пиелонефрит
4) атеросклероз, сахарный диабет
5) кольпит
978. ПОКАЗАТЕЛЯМИ ПОВРЕЖДЕНИЯ КЛЕТКИ ЯВЛЯЮТСЯ
1) увеличение рН клетки
2) увеличение мембранного потенциала

3) снижение внутриклеточной концентрации ионов Na и Ca

4) уменьшение рН клетки, снижение мембранного потенциала
5) деление клетки
979. ФАКТОРАМИ, НЕ СПОСОБСТВУЮЩИМИ РАЗВИТИЮ ОТЕКА, ЯВЛЯЮТСЯ
1) гиперсомия в тканях

2) повышение гидростатического давления в венозном конце капилляра

3) повышение онкотического давления крови

4) повышение проницаемости капиллярной стенки

5) понижение онкотического давления крови

980. ПРИЧИНАМИ, СПОСОБСТВУЮЩИМИ СНИЖЕНИЮ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ, ЯВЛЯЮТСЯ
1) снижение системного артериального давления, препятствие току мочи

2) уменьшение онкотического давления крови

3) препятствие току крови

4) верно только 1

5) верно 1 и 3

981. ПОКАЗАТЕЛЯМИ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИМИ НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ КАНАЛЬЦЕВ ПОЧЕК, ЯВЛЯЮТСЯ
1) снижение клиренса креатинина

2) эритроцитурия
3) лейкоцитурия
4) цилиндрурия
5) снижение клиренса фенолрота, почечная глюкозурия
982. ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПЕЧЕНИ НАБЛЮДАЮТСЯ НАРУШЕНИЯ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА
1) гипергликемсия
2) активация гликогенолиза

3) увеличение образования и отложения гликогена в печени

4) кома
5) гипогликемия, торможение гликогенолиза и глюконеогенеза, уменьшение образования и отложения гликогена в печени
983. ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ИЗМЕНЕНИЯ БЕЛКОВОГО СОСТАВА КРОВИ
1) гиперпротеинемия
2) нормопротеинемия
3) гиперлипидемия
4) диспротеинемия, гипопротеинемия, уменьшение альбумин-глобулинового коэффициента
5) увеличение альбумин-глобулинового коэффициента

984. РАЗВИТИЕ ГИПОТОНИИ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ШОКЕ ОБУСЛОВЛЕНО
1) повышение ударного объема сердца
2) депонирование крови в мышцах
3) депонирование крови в селезенке
4) снижение ударного объема сердца, депонирование крови во внутренних органах, угнетение сосудодвигательного центра
5) усиление работы сосудодвигательного центра

985. ПОКАЗАТЕЛЯМИ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИМИ НАРУШЕНИЕ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ, ЯВЛЯЮТСЯ
1) лейкоцитурия

2) эритроцитурия
3) повышение клиренса креатинина
4) полиурия
5) азотемия, снижение клиренса креатинина, олигурия
986. ОТДЕЛ СЕРДЦА, КОТОРЫМ ОБРАЗОВАНА АБСОЛЮТНАЯ ТУПОСТЬ
1) левое предсердие

2) левый желудочек

3) правый желудочек

4) средостение

5) правое предсердие

987. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ ВЕРХНЕЙ ГРАНИЦЫ ОТНОСИТЕЛЬНОЙ ТУПОСТИ СЕРДЦА В НОРМЕ
1) на уровне 2 ребра

2) на уровне 2 межреберья

3) на уровне 3 ребра

4) на уровне 3 межреберья

5) на уровне 4 ребра

988. КОРОБОЧНЫЙ ПЕРКУТОРНЫЙ ЗВУК ОТ ЯСНОГО, ЛЕГОЧНОГО ОТЛИЧАЕТСЯ
1) коробочный звук более высокий и продолжительный

2) коробочный звук более громкий и высокий

3) коробочный звук более низкий и продолжительный

4) коробочный звук отличается меньшей тембровой окраской, чем ясный легочный

5) коробочный звук глухой
989. ГЛУБОКОЕ ШУМНОЕ РЕДКОЕ ДЫХАНИЕ НАЗЫВАЕТСЯ
1) дыхание Чейн-Стокса

2) дыхание Биота

3) стридорозное дыхание

4) дыхание Куссмауля

5) апноэ
990. СРАВНИТЕЛЬНУЮ ПЕРКУССИЮ ЛЕГКИХ ОСУЩЕСТВЛЯЮТ, ПЕРКУТИРУЯ
1) только по ребрам

2) только по межреберьям

3) по ребрам и межреберьям

4) по грудине
5) по ключицам
991. ОПТИМАЛЬНЫЕ СРОКИ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ РАНЫ
1) до 6 часов

2) до 8 часов

3) до 12 часов

4) до 18 часов

5) до 24 часов

992. ОСНОВНОЙ СИМПТОМ СОТРЯСЕНИЯ МОЗГА
1) ретроградная амнезия

2) усиление рефлексов

3) учащение пульса

4) расширение зрачков

5) глубокое ритмичное дыхание

993. ДЕЛАТЬ ПРИ ВЫРАЖЕННОМ РЕЗКОМ ПОВЫШЕНИИ ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ ПОКАЗАНО
1) введение раствора глюкозы

2) спиномозговую пункцию

3) введение уротропина

4) введение раствора поваренной соли

5) кровопускание

994. В КАЧЕСТВЕ ХИМИЧЕСКОГО МЕТОДА ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИМЕНЯЮТ ВНУТРИВЕННО ХЛОРИСТЫЙ КАЛЬЦИЙ В СЛЕДУЮЩЕЙ ДОЗИРОВКЕ
1) 1% - 30,0

2) 2% - 20,0

3) 5% - 15,0

4) 10% - 10,0

5) 20% - 5,0

995. К ОБЩИМ СИМПТОМАМ БОЛЬШОЙ КРОВОПОТЕРИ НЕЛЬЗЯ ОТНЕСТИ
1) слабый и частый пульс

2) головокружение, тошноту, рвоту

3) падение артериального давления

4) увеличение % гемоглобина

5) бледность кожных покровов

996. ПРИЧИНА. ПО КОТОРОЙ ВНУТРИМЫШЕЧНЫЕ ИНЪЕКЦИИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ ПРОИЗВОДЯТ В ВЕРХНЕЛАТЕРАЛЬНОМ КВАДРАТЕ ЯГОДИЧНОЙ ОБЛАСТИ
1) для ускорения всасывания

2) для наименьшей возможности повреждения позвоночника

3) для наименьшей возможности повреждения arteria femoralis

4) для наименьшей возможности повреждения содержимого foramen supraperiformis и intraperiformis

5) из-за наименьшей болезненности в этой области

997. РАСПРОСТРАНЕНИЕ ГНОЯ ИЗ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА В ЛОЖЕ ПРИВОДЯЩИХ МЫШЦ МОЖЕТ ПРОИЗОЙТИ ЧЕРЕЗ
1) canalis femoralis

2) foramen supraperiformis

3) foramen intraperiformis

4) canalis obturatorius

5) паховый канал

998. СТОРОНА ОТ БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ, С КОТОРОЙ  РАСПОЛАГАЕТСЯ БЕДРЕННАЯ ВЕНА У ОСНОВАНИЯ БЕДРЕННОГО ТРЕУГОЛЬНИКА
1) медиально

2) латерально

3) сзади

4) спереди

5) перпендикулярно

999. НАПРАВЛЕНИЕ, В КОТОРОМ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ДЕЛАТЬ РАЗРЕЗЫ ДЛЯ ВСКРЫТИЯ ИНТРАММАРНЫХ АБСЦЕССОВ
1) в радиальном

2) в полукружном

3) в косом

4) в вертикальном

5) направление не имеет существенного значения

1000. ПРИ РЕТРОМАММАРНЫХ ФЛЕГМОНАХ ПОРАЖАЕТСЯ КЛЕТЧАТКА, РАСПОЛОЖЕННАЯ
1) подкожно

2) вокруг долек железы

3) под большой грудной мышцей

4) позади капсулы молочной железы

5) под малой грудной мышцей
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