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1. Паспорт фонда оценочных средств

Фонд оценочных средств по дисциплине содержит типовые контрольно-оценочные материалы для текущего контроля успеваемости аспиранта, в том числе контроля самостоятельной работы, а также для контроля сформированных в процессе изучения дисциплины результатов обучения на промежуточной аттестации в форме экзамена
Контрольно-оценочные материалы текущего контроля успеваемости распределены по темам дисциплины и сопровождаются указанием используемых форм контроля и критериев оценивания. Контрольно – оценочные материалы для промежуточной аттестации соответствуют форме промежуточной аттестации по дисциплине, определенной в учебном плане ОПОП и направлены на проверку сформированности знаний, умений и навыков по каждой компетенции, установленной в рабочей программе дисциплины.  

В результате изучения дисциплины у аспиранта формируются следующие компетенции:

ОПК-1 способность и готовность к организации проведения прикладных научных исследований в области биологии и медицины 
ОПК-5
способность и готовность к использованию лабораторной и инструментальной базы для получения научных данных
ПК-2
способность и готовность осуществлять лабораторные исследования для оценки и подтверждения тяжести состояния пациента, соблюдать санитарные нормы и правила при работе с биологическим материалом
(Оценочные материалы текущего контроля успеваемости обучающихся.

Форма (ы) текущего контроля успеваемости:

1. Опрос по теме.
2. Доклад по теме.
3. Рецензия клинического случая в акушерстве  и/или гинекологии с позиции лабораторной диагностики
4. Решение ситуационных задач
5. Тестирование по модулю « Лабораторные методы исследования в акушерстве и гинекологии»
6. Собеседование по полученным результатам исследования

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости
МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ ЗНАНИЙ АСПИРАНТОВ ПО ДИСЦИПЛИНЕ «ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ В АКУШЕРСТВЕ И ГИНЕКОЛОГИИ» 

ТЕКУЩИЙ КОНТРОЛЬ проводится по итогам освоения каждой темы из раздела учебно-тематического плана.

1. ПЕРЕЧЕНЬ ТЕМ ДЛЯ АСПИРАНТОВ

ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО ИЗУЧЕНИЯ

	Самостоятельная работа в рамках Модуля: Лабораторные методы исследования в акушерстве и гинекологии.


	1
	Клинические исследования крови и мочи, биохимический анализ крови, методика забора материала, интерпретация результатов с учетом нормальных показателей у  небеременных и беременных женщин.

	2
	Исследование свертывающей системы крови, методика забора материала, интерпретация результатов у небеременных и беременных женщин.

	3
	Инфекционный скрининг вне и во время беременности, методике забора материала, интерпретация результатов.

	4
	Методы диагностики заболеваний шейки, вульвы и влагалища. Разрешающие возможности различных методов.

	5
	Методы лабораторного скрининга при нормально или патологически протекающей беременности.

	6
	Методы пренатального скрининга. Генетические методы исследования в акушерстве и гинекологии.

	7
	Лабораторные методы скрининга фоновых, предраковых  и опухолевых процессов половых органов.


2. Перечень тем докладов для оценки знаний аспирантов по дисциплине «Лабораторные методы исследования в акушерстве и гинекологии»
1. Методы исследования гормонального фона

2. Методологические основы изучения свертывающей системы у беременных женщин.

3. Инфекционный скрининг при беременности

4. Методология изучения заболеваний вульвы и влагалища

5. Скрининг  течения нормальной беременности

6. Генетические исследования в акушерстве и гинекологии

2. Рецензия клинического случая в акушерстве  и/или гинекологии с позиции лабораторной диагностики
Рецензия на историю болезни аспиранта:
	1. Придерживался ли аспирант схемы при оформлении истории болезни?
	Да
	Нет
	Недостаточно

	2. Владеет ли методикой обследования больного?
	Да
	Нет
	Недостаточно

	3. Как собран анамнез?
	

	Анамнез заболевания:
	В полном объеме
	Неполный
	

	Анамнез жизни:
	В полном объеме
	Неполный
	

	Гинекологический: 
	В полном объеме
	Неполный
	


	Эпидемиологический:
	В полном объеме
	Неполный
	

	4. Достаточно ли обоснован предварительный диагноз?
	Достаточно
	Недостаточно
	Отсутствует

	5. План обследования больного:
	Достаточный
	Недостаточный
	Отсутствует

	6. Оценка лабораторных исследований:
	

	Правильная
	С ошибками
	Неполная
	Отсутствует

	7. Как проведен дифференциальный диагноз?
	

	Правильно
	количество нозологических форм недостаточно
	Неправильно
	Не касается конкретного больного

	8. Оформление дневников:
	Достаточное
	Недостаточное
	

	9. Обоснование заключительного диагноза:
	Достаточное
	Недостаточное
	Отсутствует

	10.Владение МКБ
	Достаточное
	Недостаточное
	Отсутствует

	11. Обоснование терапии больного, знание клинической рецептуры:
	

	Достаточное
	Недостаточное
	Отсутствует
	Терапия неадекватна

	12. Обоснование прогноза:
	

	
	Достаточное
	Недостаточное
	Отсутствует

	13. Оформление эпикриза:
	

	
	Достаточное
	Недостаточное
	Отсутствует

	14. Способность к клиническому мышлению:
	

	
	проявил способность к клиническому мышлению
	не проявил клинического мышления

	15. Список использованной литературы:
	

	
	Достаточный
	Недостаточный
	Отсутствует

	16. Грамотность (орфографическая, стилистическая, медицинская):
	

	
	История болезни написана грамотно
	История болезни написана неграмотно

	17. Внешнее оформление истории болезни
	

	
	Хорошее
	Удовлетворительное
	Неудовлетворительное

	
	
	
	

	Оценка истории болезни:
	
	

	
	
	
	

	Подпись преподавателя
	


4. Задачи 

для оценки знаний аспирантов по дисциплине «Лабораторные методы исследования в акушерстве и гинекологии»

Задача № 1

На третьи сутки после родов родильница 33 лет предъявляет жалобы на боли внизу живота, озноб, головную боль, повышение температуры тела до 39°С. В родах в связи с частичным плотным прикреплением плаценты произведено ручное отделение плаценты и выделение последа. В анамнезе одни роды и два медицинских аборта, хронический пиелонефрит. Молочные железы умеренно нагрубшие.

Какой диагноз наиболее вероятен?  
Какие исследования показаны для уточнения диагноза? 
Метод лечения?

Задача № 2

Повторнобеременная 32 лет, поступила в родильное отделение с родовой деятельностью, начавшейся 6 часов тому назад. Воды не изливались, беременность доношенная. Первая беременность 6 лет тому назад закончилась срочными родами. Роды продолжались более 2-х суток. Вес ребенка 4350,0; ребенок умер на третьи сутки от кровоизлияния в мозг.

Вторая беременность 3 года тому назад закончилась самопроизвольным выкидышем в сроке 12 недель беременности, эта беременность 3-я протекала без осложнений. Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Пульс 76 ударов в минуту. АД 120/70 мм.рт.ст., вес 74 кг., рост 166 см. Окружность живота 110 см., ВДМ – 37 см. Положение плода продольное. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, ритмичное, слева ниже пупка. Размеры таза 27,30,33,21, схватки через 2-3 минуты по 35-40″. Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Шейка сглажена, открытие 6 см. Плодный пузырь при исследовании вскрылся, излились светлые воды. Головка прижата ко входу в малый таз. Справа определяется большой родничок, (только его передний угол), лоб и лобный шов, слева пальпируются надбровные дуги и корень носа, мыс недостижим.

Диагноз? 
Тактика ведения родов?

Задача № 3

У женщины 29 лет при сроке беременности 30-31 нед. и наличии преэклампсии средней степени тяжести в течение 3 нед. на фоне повышения АД до 170/100 мм.рт.ст. появились головная боль и затрудненное носовое дыхание, уменьшился диурез. При эхографии выявлены отставание фетометрических показателей на 2 недели и маловодие. При доплерометрии - увеличение резистентности кровотоку в обеих маточных артериях и «критическое» состояние плацентарного кровотока. При влагалищном исследовании – «зрелая» шейка матки.

Какова должна быть тактика врача? 

Задача № 4

Тазовое предлежание плода выявлено у повторнородящей в срок 32 недели беременности.

Тактика врача женской консультации?

Задача № 5

Первородящая 27 лет, находится в родовом блоке, роды срочные, продолжаются 8 часов, 2 часа назад произведено влагалищное исследование, при котором обнаружено, что шейка сглажена, открытие 2 см. Излились светлые околоплодные воды. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода, остававшееся до этого ясным, ритмичным, изменилось – при схватке брадикардия до 60 ударов в минуту, вне схватки около 120 – аритмичное, приглушенное.

Диагноз?  Тактика? 

Задача № 6

Повторнородящая, 23 лет, находится в родильном доме 14 часов. Роды срочные, общая продолжительность родов 19 часов. Воды излились только что. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение 145 ударов в минуту. Размеры таза 23-25-28-18. Произведено влагалищное исследование. Найдено: открытие полное, головка прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди. Имеется умеренная конфигурация головки. Мыс достижим. Диагональная коньюгата 10 см.

Диагноз?   
Тактика врача? 

Задача № 7

В женскую консультацию обратилась повторнобеременная при сроке беременности 25-26 недель с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, появившиеся утром после сна. В анамнезе одни роды и два медицинских аборта. При наружном осмотре установлено, что размеры матки соответствуют сроку беременности, матка не возбудима при пальпации. Плод в тазовом предлежании, сердцебиение плода ясное, ритмичное. Кровянистых выделений из половых путей нет.

Тактика врача женской консультации?

Задача № 8

Повторнородящая, 30 лет, с преэклампсией средней степени тяжести находится в первом периоде родов; при влагалищном исследовании, проведенном час назад, найдено открытие 3 см. Размеры таза нормальные. Размеры плода средние, предлежит головка, подвижная над входом в малый таз. Внезапно женщина пожаловалась на резкую боль в животе, больше справа. Боль носит постоянный характер. При осмотре: АД 120/70, пульс 68 ударов в минуту, ритмичный, тонус матки резко повышен, матка плотная на ощупь, правильной формы, не расслабляется. Части плода до этого хорошо пальпирующиеся, определить не удается. Сердцебиение плода не выслушивается. Из влагалища выделений нет.

Диагноз? 
План ведения?

Задача № 9

В родильный дом поступила роженица с доношенной беременностью. Регулярная родовая деятельность в течение 3 ч. Предъявляет жалобы на обильные кровянистые выделения из половых путей. Кровопотеря около 250 мл. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Частота сердечных сокращений плода 140-150 уд/мин. В условиях развернутой операционной произведено влагалищное исследование: шейка матки сглажена, края тонкие, открытие маточного зева 4-5 см. плодный пузырь цел, определяется шероховатость оболочек, головка плода прижата ко входу в малый таз, справа и спереди пальпируется нижний край плаценты.

Какова тактика дальнейшего ведения родов? 

Задача № 10

Повторнородящая 32 лет поступила в родильный дом в первом периоде родов со схватками средней силы. Данная беременность четвертая, две предыдущие закончились медицинским абортом, третья – кесаревым сечением по поводу предлежания плаценты. Внезапно у роженицы появились сильные боли в животе, слабость, АД снизилось до 80/50 мм.рт.ст. Из влагалища появились умеренные кровянистые выделения. Сердцебиение плода не прослушивается, мелкие части определяются слева от средней линии живота. Родовая деятельность прекратилась.

Ваш диагноз?

Задача № 11

33 летняя первородящая с бесплодием в анамнезе поступила в родильный дом с излившимися 6 часов назад водами без родовой деятельности. Беременность доношена. Плод средних размеров, головка над входом в малый таз, сердцебиение  ритмичное, ясное, 160 ударов в минуту. При влагалищном исследовании установлено: шейка длиной 3см., плотноватая, отклонена кзади, с трудом пропускает палец. Мыс недостижим. Плодного пузыря нет. Головка над входом в малый таз.

Диагноз?  
Тактика?

Задача № 12

У повторнородящей, у которой установлено смешанное ягодичное предлежание плода, во втором периоде родов отмечено выпадение петли пуповины, урежение сердцебиения плода до 100 уд/мин и глухость сердечных тонов. При влагалищном исследовании обнаружено, что ягодицы и стопы плода находятся в полости малого таза, во влагалище определяется выпавшая петля пуповины.

Ваша тактика.

Задача № 13

У роженицы 20 лет во втором периоде своевременных родов, когда головка плода была расположена в узкой части полости малого таза, произошел припадок эклампсии.

Какова тактика дальнейшего ведения родов?

Задача № 14

Первобеременная Ч. 27 лет поступила в отделение патологии род дома 2/1 по направлению женской консультации. Месячные с 13 лет без особенностей. Половая жизнь с 26 лет. Беременность наступила через 3 месяца от начала половой жизни, протекала удовлетворительно, в первую половину была периодически рвота, лечилась амбулаторно. АД  в пределах 110/70-120/80 макс. Две недели назад отметила отеки на ногах, появился белок в моче 0,033‰. Данные осмотра: вес 70 кг., рост 162 см. Окружность живота 98 см. Высота дна матки 35 см. Положение плода продольное. Головка над входом в малый таз. Размеры таза 25-28-31-20 см. Имеются выраженные отеки на нижних конечностях, брюшной стенке. АД 160/110, 160/100. Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей. Влагалище нерожавшей. Шейка матки сохранена, наружный зев сомкнут. Через передний свод пальпируется головка, мыс не достижим.

Диагноз?   
План ведения?

Задача № 15

В родильное отделение доставлена повторнородящая в связи с жалобами на излитие околоплодных вод. В анамнезе: 3 года назад кесарево сечение по поводу прогрессирующей хронической гипоксии плода. Послеоперационный период осложнился нагноением и полным расхождением шва на передней брюшной стенке. Регулярной родовой деятельности нет. Размеры таза нормальные. Предполагаемая масса плода 3500 г. При влагалищном исследовании определяется «зрелая» шейка матки.

Ваши действия?

Задача № 16

На диспансерном учете в женской консультации состоит беременная 26 лет. Жалоб не предъявляет. В анамнезе один медицинский аборт и два самопроизвольных выкидыша в сроки 21 и 25 нед. беременности. При влагалищном исследовании, проведенном в сроке беременности 17 нед., отмечено: шейка матки укорочена до 1,5 см., размягчена на всем протяжении, канал свободно пропускает один палец.

Какова должна быть тактика врача женской консультации?

Задача № 17

Повторнородящая с доношенной беременностью поступила в родильный дом с излившимися околоплодными водами. В анамнезе кесарево сечение, произведенное 2 года назад в связи с острой гипоксией плода, послеродовый период осложнился эндометритом.

Возможные действия врача?

Задача № 18

В родильный зал поступала женщина 38 лет, у которой в прошлом было 4 беременности, из которой первая 13 лет назад закончилась родами (вес плода 3900), а остальные 3 – абортами в медицинских учреждениях. Первые роды осложнились  первичной родовой слабостью родовой деятельности. Настоящая беременность протекала без осложнений. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Размеры таза в пределах нормы. Схватки начались 5 часов назад, воды не изливались, сердцебиение плода ясное, ритмичное, 148 ударов в минуту. Предполагаемый вес плода 4000-4200. Влагалищное исследование: шейка резко укорочена, мягкая, зев пропускает 4 см., плодный пузырь цел, предлежит головка над I тазовой плоскостью, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева, спереди.

Диагноз?    
План ведения родов?

Задача № 19
Роженица доставлена в родильное отделение бригадой скорой помощи. Данная беременность третья, первая закончилась нормальными родами, вторая самопроизвольным абортом. Положение плода продольное, ко входу в малый таз предлежит тазовый конец, родовая деятельность регулярная, активная. В процессе обследования излились околоплодные воды, после чего отмечено урежение сердцебиения плода до 100 уд/мин. При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное, плодного пузыря нет, во влагалище прощупывается выпавшая пуповина. Ягодицы плода в узкой части полости малого таза.

Что должен предпринять врач, ведущий роды?

Задача № 20
Первобеременная, 32 лет, первые роды закончились операцией корпорального кесарева сечения 11 лет назад по поводу клинического несоответствия. Послеоперационный период протекал с лихорадкой, рана частично заживала вторичным напряжением. После 1-х родов не предохранялась. Данная беременность 2-я. Срок беременности 14 недель.

План ведения беременной?

Задача № 21
Первородящая 23 лет доставлена бригадой скорой помощи в родильный дом после припадка эклампсии, который произошел дома. Беременность 37-38 нед., состояние тяжелое, сознание заторможено. Кожные покровы бледные, отмечаются выраженные отеки ног, АД 150/100 мм.рт.ст., пульс 98 ударов в минуту.

Какой комплекс мероприятий следует провести при поступлении?

Тактика ведения беременной?

Задача № 22
В родильный дом бригадой скорой помощи доставлена женщина без сознания после трех припадков эклампсии при беременности 32 нед. Состояние крайне тяжелое, АД 180/120 мм.рт.ст., анурия. Сердцебиение плода глухое, 142 удара в минуту. Шейка матки сформирована, канал шейки матки закрыт.

Тактика ведения беременной?

Задача № 23
Второй период своевременных родов двойней. После рождения первого плода произведено влагалищное исследование, при котором выявлено, что второй плод находится в поперечном положении, головка плода справа.

Какова тактика дальнейшего ведения родов?

Задача № 24
У первородящей в первом периоде родов через 20 минут после влагалищного исследования  излились светлые околоплодные воды в умеренном количестве.

Ваша тактика?

Задача № 25
Первородящая 26 лет. Поступила в родильный дом в связи с умеренными кровянистыми выделениями из половых путей. Схватки слабые короткие. Тазовый конец плода определяется над входом в малый таз. При влагалищном исследовании: шейка матки укорочена, размягчена, канал шейки матки свободно пропускает один палец; за внутренним зевом определяется ткань плаценты; ягодицы плода высоко над входом в малый таз; плодный пузырь цел.

Что делать?

Задача № 26
Роженица находится во втором периоде родов в течение 1 часа. Беременность пятая, роды четвертые, предполагаемая масса плода 4200 г. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 160 уд/мин. Схватки потужного характера через 3 мин. по 35-40 с. Размеры таза 25-28-31-20 см. При влагалищном исследовании: открытие маточного зева, полное, головка плода отталкивается от входа в малый таз. Кости черепа плода плотные, швы и роднички выражены плохо. Мыс недостижим.

Ваша тактика?

Задача № 27
Беременная 16 лет поступила в родильный дом для решения вопроса о методе родоразрешения. Беременность первая, протекала без осложнений. Срок беременности 41-42 нед. При объективном исследовании: предполагаемая масса плода 4200 г., размеры таза 22-26-29-18 см, предлежание головное. При влагалищном исследовании: шейка матки  длиной 2,5 см., плотная, отклоненная кзади, наружный зев закрыт. В отделении патологии беременности созван консилиум и решено выполнить кесарево сечение в плановом периоде.

Что явилось показанием для операции?

Задача № 28
У больной 21 года в условиях гинекологического стационара диагностирована трубная беременность. Состояние больной удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 72 уд/мин, АД 120/80 мм.рт.ст., уровень гемоглобина в крови 130 г/л.

Какие методы лечения внематочной беременности возможны в данном случае?

Задача № 29
Повторнобеременная 25 лет поступила в родильное отделение с преждевременным излитием околоплодных вод при сроке беременности 38 недель. В анамнезе одни своевременные роды, закончившиеся наложением полостных акушерских щипцов по поводу тяжелого гестоза. Родовой деятельности нет, АД 150/90 мм. рт. ст., отмечаются пастозность лица и передней брюшной стенки, выраженные отеки ног. Положение плода продольное, тазовый конец подвижен, находится над входом в малый таз. Сердцебиение плода приглушенное, ритмичное до 140 уд/мин. 
При влагалищном исследовании: шейка матки длиной 2,5 см., плотная, канал шейки матки проходим для одного пальца, плодного пузыря нет, тазовый конец плода над входом в малый таз. Мыс недостижим.

Какой метод родоразрешения целесообразнее применить в данной ситуации?

Задача № 30
В женскую консультацию обратилась беременная 28 лет с жалобами на ноющие боли  внизу живота и в пояснице. Срок беременности 15-16 нед. В анамнезе одни срочные роды и три искусственных аборта. При влагалищном исследовании: шейка матки длиной 2,5 см., наружный зев зияет, канал шейки матки закрыт; матка увеличена соответственно сроку беременности, выделения из половых путей слизистые, в умеренном количестве.

Какой диагноз наиболее вероятен?  
Тактика врача женской консультации?

Задача № 31
В родильный дом бригадой скорой помощи доставлена беременная, предъявляющая жалобы на головную боль и боли в эпигастральной области. Пульс 100 уд/мин, АД 170/100 мм.рт.ст., отеки лица, живота, ног. Размеры матки соответствуют сроку доношенной беременности, она напряжена и болезненна при пальпации, сердцебиение плода глухое, выделения из влагалища кровянистые.

Что следует предпринять?

Задача № 32
В отделение патологии беременности поступила первобеременная 26 лет. Срок беременности 38 недель. Размеры таза 23-26-29-18 см., диагональная коньюгата 11 см. Данные эхографии: плод в головном предлежании, предполагаемая масса плода 3200 г., плацента III степени зрелости в дне матки. При допплерометрии выявлены нарушения кровообращения в системе мать-плацента-плод II степени и маловодие.

Каков план родоразрешения?

Задача № 33
У роженицы роды продолжаются около 10 ч. Околоплодные воды не изливались. Внезапно женщина побледнела, появились сильные распирающие боли в животе. Сердцебиение плода 100-110 уд/мин. 
При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, напряжен, предлежащая головка в полости малого таза.

Что делать?

Задача № 34
Через 30 минут после начала второго периода родов у повторнородящей появились кровянистые выделения из половых путей. АД 120\65 мм.рт.ст. Схватки через 2-3 минуты по 50-55 секунд. Матка плохо расслабляется вне схватки, болезненна при пальпации в нижнем сегменте, размеры таза 26-27-33-18 см. Сердцебиение плода глухое. 
При кардиотокографии выявлены поздние децелерации до 70 уд/мин. Попытка произвести катетеризацию мочевого пузыря не удалась из-за механического препятствия. 
При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное; головка плода прижата ко входу в малый таз, на головке большая родовая опухоль. Сагиттальный шов отклонен кпереди; достигаются большой и малый роднички, расположенные на одном уровне.

Наиболее вероятный диагноз?   
Тактика врача?

Задача № 35
Первородящая находится во втором периоде родов. В процессе наблюдения за роженицей отмечено урежение сердцебиения плода до 90-100 уд/мин, которое не выравнивается после потуги. 
При влагалищном исследовании выявлено, что головка плода находится в узкой части полости малого таза, сагиттальный шов в правом косом размере, малый родничок обращен влево кпереди.

Каков план дальнейшего ведения родов?

Задача № 36
В родильный дом доставлена беременная, предъявляющая жалобы на боли в животе, кровянистые выделения из половых путей. Срок беременности 35-36 недель. Беременность протекала с явлениями гестоза. Общее состояние средней тяжести, пульс 90 уд/мин, АД 130/90-140/90 мм.рт.ст Матка увеличена соответственно сроку беременности, напряжена. Сердцебиение плода 160-170 уд/мин, глухое. 
При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, из половых путей умеренные кровянистые выделения; головка плода слегка прижата ко входу в малый таз.

Какой диагноз наиболее вероятен?  
Что необходимо предпринять?

Задача № 37

Больная 39 лет доставлена бригадой скорой помощи в связи с жалобами на острые боли внизу живота, рвоту, учащенное мочеиспускание. При осмотре: живот умеренно вздут, положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Пульс 88 уд/мин, температура тела 37°С. 
При влагалищном исследовании: тело матки плотное, не увеличено, подвижное, безболезненное, справа и спереди от матки пальпируется образование размером 6×6 см тугоэластической консистенции, резко болезненное при смещении; слева придатки не определяются; своды свободны, выделения слизистые.

Какой диагноз наиболее вероятен? 
Дополнительное обследование для уточнения диагноза? 
Дальнейшая тактика?
Задача № 38
Беременная К., 29 лет, поступила в родильный дом на роды с регулярной родовой деятельностью.

Беременность четвертая, роды третьи срочные. В детстве болела рахитом, корью. Менструации с 14 лет, регулярные, через 28 дней по 4-5 дней, умеренные. Половая жизнь с 20 лет. Первые роды закончились мертворождением (причина не известна). Вторые роды через два года. Вес ребенка 3200 г. Один медицинский аборт два года назад, который осложнился воспалением матки и придатков. Находилась на стационарном лечении.

Данная беременность в первой половине протекала без осложнений. В сроке 27 недель находилась в отделение патологии беременных по поводу угрожающей внутриутробной гипоксии плода.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Рост 150 см, вес 91 кг. Пульс 80 уд/мин, АД 130/85 мм.рт.ст. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. Размеры таза 27-27-30-19. Окружность живота 113 см, высота дна матки 37 см. Положение плода продольное, предлежит головка, подвижная над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд/мин. Предполагаемый вес плода 3700-4100 г. При влагалищном исследовании: шейка сглажена, открытие зева 5 см, плодный пузырь цел, головка подвижна над входом в малый таз, диагональная коньюгата – 11 см.

Диагноз?
План ведения?

Задача № 39
Больная 20 лет предъявляет жалобы на задержку очередной менструации на 10 дней. Нарушение менструальной функции отмечает впервые. Половая жизнь регулярная, от беременности не предохраняется. 
При осмотре: состояние удовлетворительное, живот мягкий, безболезненный, АД 120/80 мм.рт.ст., пульс 72 уд/мин. при УЗИ исследовании заподозрена прогрессирующая трубная беременность.

Тактика врача женской консультации; тактика врача в условиях стационара?

Задача № 40
Третий период родов продолжается 10 минут. Признаков отделения плаценты нет. Кровопотеря достигла 250 мл., кровотечение продолжается. 

Что делать?

Задача № 41
Беременная И., 26 лет, поступила в приемный покой родильного дома в сроке 32 недели. Жалобы на боли в пояснице, подложечной области, понижение аппетита, зуд кожных покровов. Был однократно жидкий стул. Заболела неделю назад, когда стала отмечать слабость, боли в пояснице, повышение температуры тела. В женской консультации данное состояние расценено как угроза прерывания беременности и больная была направлена на стационарное лечение в отделение патологии беременности.

Брак первый, менструальная функция не нарушена, соматические заболевания отрицает. 
Объективные данные: состояние при поступлении удовлетворительное. Отмечается незначительная инкретичность склер. В легких и сердце патологии нет. Печень на один палец ниже реберной дуги, болезненная при пальпации. Положение плода продольное, головка над входом в малый таз. Сердцебиение плода 14 уд/мин., несколько приглушено. Матка легко возбудима, мочеиспускание в норме, моча темного цвета. 
Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Влагалище не рожавшей, шейка сформирована, длиной 2,5 см., мягкая, наружный зев сомкнут. Воды целы, мыс не достижим.

Поставьте диагноз. 
Дальнейшая тактика?

Задача № 42
Больной К., 40 лет произведена операция – ампутация матки без придатков. 
Муж больной при беседе с врачом поинтересовался, какая операция сделана его жене.

Что должен ответить врач?
Задача № 43
Первородящая С., 33 лет поступила в роддом 20/1 в 11 часов с указанием на преждевременное излитие вод в 9 часов. Из анамнеза выяснено: менструации с 13 лет, установились сразу по 3-4 дня, безболезненные, умеренные. Половая жизнь с 25 лет. Состоит во втором браке. Беременность третья. Две первые беременности закончились медабортами. Первый аборт был 7 лет назад, протекал без осложнений. Второй аборт 6 лет назад осложнился воспалением матки, лечилась стационарно, затем амбулаторно. С первым мужем разошлась через 2 года. Второй брак 3 года. От беременности не предохранялась. Последние месячные 15/VI.

В женской консультации наблюдалась регулярно. В 15 недель беременности находилась 2 недели на стационарном лечении по поводу угрожающего выкидыша.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Вес 78 кг, рост 164 см, пульс 80 уд/мин., АД 110/70 мм.рт.ст., окружность живота 104 см, размеры таза 26-28-31-20. Высота стояния дна матки 39 см. Головка над входом в малый таз. Сердцебиение 142 удара в минуту, ритмичное. Родовая деятельность отсутствует. Подтекают в небольшом количестве светлые воды.

В 12 часов произведено влагалищное исследование, найдено: шейка матки расположена на уровне терминальной линии, ближе к мысу, плотная, длина ее 3 см, цервикальный канал пропускает кончик пальца, мыс не достижим.

Диагноз?   План ведения?

Задача № 44
Больная 52 лет поступила в гинекологическое отделение в связи с жалобами на слабость, тянущие боли внизу живота. Постменопауза 1,5 года. В анамнезе одни роды и два аборта, хроническое воспаление придатков матки. При осмотре отмечается увеличение размеров живота, притупление перкуторного звука в боковых отделах. При влагалищном исследовании: матка небольших размеров, смещена вправо; слева и кзади от нее пальпируется бугристое, безболезненное, малоподвижное образование плотной консистенции размером до 10-12 см.

Предварительный диагноз?

Дополнительное обследование, дальнейшая тактика?

Задача № 45
Роженица М.. 24 лет поступила в роддом в 2 часа 20/1 с указанием на схваткообразные боли внизу живота с 22 часов 19/1 и направлена врачем женской консультации в стационар с диагнозом: беременность 43 недели. Анамнез: наследственность благоприятная. Из перенесенных заболеваний отмечает грипп, ангину. Менструации с 15 лет, установились сразу по 3-4 дня через 27 дней, умуренные безболезненные. Беременность II. Первая – медицинский аборт год назад. Вторая беременность настоящая. Во время беременности перенесла грипп с высокой температурой в сроке 29-30 недель. 
Данные общего и акушерского обследования: общее состояние удовлетворительное. Пульс 76 уд/мин. АД 110/70 мм.рт.ст. Со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной и пищеварительной систем без отклонений от нормы. ВДМ 40 см, окружность живота 105 см. Схватки через 7-8 минут по 30 секунд, средней силы. Положение плода продольное, головное. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 134 уд/мин. Размеры таза: 25, 28, 31, 21 см. Влагалищное исследование: шейка сглажена, края толстые, открытие маточного зева 3 см. Плодный пузырь цел. Головка прижата ко входу в малый таз, кости черепа плотные, швы и роднички плохо определяются. Диагональная коньюгата 13 см.

Диагноз? 
Причина перенашивания? 
Ведение родов?

Задача № 46
Беременная К., 18 лет. Беременность 1, осложнилась гестозом в сроке 34-35 недель. Врач женской консультации направил беременную для лечения в отделение патологии беременности. Беременная находилась в отделение патологии в течение 10 дней. В результате проведенного лечения наступило некоторое улучшение в состоянии беременной (исчезли отеки, АД снизилось до цифр 150/100 до 130/90 мм.рт.ст., но в моче определялся еще белок). Беременная стала настаивать на выписке. Врач объяснил беременной о возможных осложнениях, если не будет своевременно и правильно проведено лечение гестоза. Несмотря ни на что, беременная убежала из родильного дома. 

Как поступить в данном случае?

Задача № 47
Беременная С., 24 года, поступила в родильный дом 8/XI в 0 часов 15 минут с жалобами на боли схваткообразного характера внизу живота и пояснице с 18 часов 7/XI.

Месячные с 14 лет. Беременность первая. При беременности в 33 недели патологическая прибавка веса, периодически повышение АД. Находилась на стационарном лечении с 26/X – 30/Х по поводу гестоза лёгкой степени. Выписана по настойчивой просьбе в связи с семейными обстоятельствами. Последние месячные 25 января, первое шевеление 30/VI.

Объективные данные: АД 140/100, пульс 80 уд/мин. Сердце, легкие патологии. Окружность живота 108см, высота дна матки 37 см, положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Живот мягкий безболезненный. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Выделений из влагалища нет. Сокращение матки слабые через 20-30 минут, короткие. Симптом Пастернацкого отрицательный. Влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей. Влагалище нерожавшей, шейка матки мягкая, длина 2 см, канал проходим для 1 пальца. Плодный пузырь цел. Головка прижата ко входу в малый таз. Мыс не достижим.

Диагноз?   
План ведения?

Задача № 48
Больная 55 лет обратилась к гинекологу с жалобами на постоянные тянущие боли внизу живота, затруднение мочеиспускания. В анамнезе одни роды крупным плодом, осложнившиеся разрывом промежности II степени. Соматический анамнез не отягощен. Постменопауза  4 года. Гинекологический статус: имеется расхождение ножек мышц, поднимающих задний проход; при натуживании за пределами вульварного кольца определяется тело матки, элонгированная и гипертрофированная шейка матки; передняя и задняя стенки влагалища опущены.

Ваш диагноз? 
Какие осложнения возможны при данном заболевании? 

Какова тактика лечения больной?

Задача № 49
Повторнобеременная Б., 25 лет, поступила в гинекологическое отделение. Менструации с 14 лет, установилась сразу по 5 дней через 30 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 18 лет. Первая беременность закончилась срочными родами без осложнений. Следующие три беременности осложнились тошнотой и рвотой до 5 раз в сутки и в ранние сроки были закончены искусственными абортами по желанию женщины. Эта беременность пятая. Появилась тошнота и рвота  по утрам и в момент вставания с постели. Затем рвота участилась до трех раз в сутки, женщина обратилась в женскую консультацию, где ей было рекомендовано больше гулять на свежем воздухе. Рвота участилась до 10-15 раз в сутки, женщина потеряла в весе 900 г, появилась резкая слабость, головокружение. С этими жалобами была госпитализирована.
 При поступлении общее состояние удовлетворительное. Женщина правильного телосложения, пониженного питания. Рост 164 см, вес 58,5 кг. Кожные покровы бледные и суховаты. Тургор ткани снижен. Со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной системы патологических изменений не обнаружено. Пульс 100 уд/мин, ритмичный удовлетворительного наполнения, лабильный. АД 100/50. Температура тела 36,8°С, при исследовании мочи – реакция на ацетон положительная (++), других патологических изменений в моче не обнаружено. Данные влагалищного исследования: влагалище рожавшей женщины, шейка цилиндрической формы, наружный зев закрыт, матка в антефлексии, увеличена соответственно 6-7 неделям беременности, размягчена, подвижна, безболезненна, придатки с обеих сторон не определяются, область их безболезненная.

Диагноз? Лечение?

Задача № 50
Больная 43 лет поступила в гинекологический стационар для хирургического лечения по поводу подслизистой миомы матки. При влагалищном исследовании: шейка матки гипертрофирована, деформирована; тело матки увеличено до 8-9 недель беременности, плотное, безболезненное, придатки с обеих сторон не изменены; выделения слизистые.

Оптимальный объем операции? Какой фактор влияет на выбор объема операции в данном наблюдении?

Задача № 51
Больная 20 лет поступила в стационар с жалобами на резкие боли внизу живота, иррадиирующие в прямую кишку, озноб, тошноту, однократную рвоту повышение температуры тела до 38,5°С, диарею до трех раз в сутки. Менструальная функция не нарушена, половая жизнь не регулярная, с частой сменой половых партнеров. В анамнезе один медицинский аборт без осложнений. Заболела остро на 5-й день менструального цикла, когда появились указанные выше симптомы. 
При осмотре: общее состояние средней тяжести, пульс 110-112 уд/мин, АД 125/70 мм.рт.ст., язык сухой, обложен белым налетом; живот умеренно вздут, болезненный в гипогастральной области, где определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга. 
При влагалищном исследовании: шейка матки с явлениями эндоцервита; тело матки и придатки пальпировать не удается из-за резкого напряжения мышц передней брюшной стенки; задний свод влагалища нависает, резко болезненный.

Диагноз, дополнительное обследование, тактика ведения?

Задача № 52
Больная 40 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на постоянные слизисто-гнойные бели и контактные, кровянистые выделения из половых путей. Менструальная функция не нарушена. В анамнезе двое родов и девять медицинских абортов. Вторые роды оперативные с наложением акушерских щипцов, осложнившиеся разрывом шейки матки. После родов диагностированы цервицит, эрозия шейки матки, по поводу чего произведена диатермокоагуляция. 
При влагалищном исследовании: шейк4а матки эрозированна, гипертрофирована, деформирована вследствие послеродовых разрывов, наружный зев зияет, матка и придатки без патологических изменений, параметрии свободны. При расширенной кольпоскопии выявлена обширная зона трансформации с большим количеством открытых и закрытых желез, участком эктопии на передней губе, лейкоплакации – на 12 часах.

Какое дополнительное обследование требуется этой больной?

Дальнейшая тактика, лечение и ведение?

Задача № 53
Во время аборта произведена перфорация матки кюреткой.

Ваша тактика?  

Задача № 54
Роженица С-а, 27 лет, поступила в родильное отделение ЦРБ по поводу схваток 10/VIII в 19:30 минут.

Менструации с 14 лет, установились сразу по 3-4 дня без болей, регулярные. Последняя менструация 7/XI. Половая жизнь с 20 лет. Беременность 6-я, роды вторые. В анамнезе: одни срочные роды (ребенок жив), 2 медицинских аборта и 2 самопроизвольных выкидыша в сроке 14-15 недель с последующим выскабливанием полости матки. Последний самопроизвольный выкидыш осложнился тяжелым течением воспаления матки.

Взята на учет по беременности с 6 недельного срока. Первая половина беременности осложнилась рвотой. В течение 22-х дней находилась на стационарном лечении по поводу токсикоза первой половины беременности.

При поступлении состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски, отеков нет. АД 120/70 – 130/80 мм.рт.ст. вес 68 кг, рост 166 см. Размеры таза 24-28-31-20. Окружность живота 100 см, высота дна матки 36 см. Схватки через 2-3 минуты по 30-35 секунд хорошей силы. Положение плода продольное, предлежание головное. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 134уд/мин. 
При влагалищном исследовании: шейка сглаженная, края средней толщины, мягкие, открытие на 4 см, плодный пузырь цел, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз, мыс не достижим.

Диагноз?  
Тактика ведения родов?

Задача № 55

У женщины 32 лет вторая беременность закончилась искусственным прерыванием при сроке 12 недель в связи с пузырным заносом.

Как должно быть организовано диспансерное наблюдение за больной?

Задача № 56
Больная 45 лет предъявляет жалобы на обильные болезненные менструации, «мажущие» кровянистые выделения из половых путей до и после менструации. Считает себя больной в течение 2-х лет, за медицинской помощью не обращалась.  В анамнезе одни срочные роды, три медицинских аборта, последний из них произведенный 2 года назад, осложнился гематометрой, в связи с чем были произведены эвакуация гематометры, контрольное выскабливание стенок полости матки; в дальнейшем развился метроэндометрит. 
При осмотре: кожа бледно-розовая, пульс 72 уд/мин, АД 125/80 мм.рт.ст., уровень гемоглобина периферической крови 100 г/л. 
При влагалищном исследовании: наружные половые органы и влагалище без особенностей, шейка матки цилиндрической формы, не эрозирована; матка в ретрофлексии, увеличена до размеров, соответствующих 8-9 нед. беременности, плотная, ограничено подвижная; придатки с обеих сторон не определяются, параметрии свободны, выделения слизистые, светлые.

Какой диагноз наиболее вероятен?

Дополнительное обследование для уточнения диагноза? 

Лечение в зависимости от результатов обследования?

Задача № 57
Больная 30 лет поступила в стационар в связи с жалобами на боли внизу живота и мажущие кровянистые выделения из половых путей. В анамнезе два самопроизвольных выкидыша.
 При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, цианотична, наружный зев пропускает кончик пальца, матка тестоватой консистенции, увеличена до 6-7 нед. беременности, придатки не определяются, своды глубокие. Последняя менструация 2 мес. назад.

Ваш предположительный диагноз?

Что следует предпринять для уточнения диагноза?

Дальнейшая тактика врача?

Задача № 58
Больная Ф., 30 лет, доставлена в гинекологическое отделение по поводу криминального аборта при сроке беременности 7-8 недель.

С данной беременностью на учете в женской консультации не состояла. С целью прерывания беременности ввела в полость матки водку. Через два дня поднялась температура до 38-39°, были ознобы. На третий день появились скудные кровянистые выделения. Вызвана скорая помощь.

Менструации с 12 лет по 3 дня через 30 дней, без болей. Половая жизнь с 17 лет. Брак второй не регистрирован. Настоящая беременность 5. Два медицинских аборта, один самопроизвольный выкидыш. Операция кесарева сечения по поводу клинически узкого таза. Ребенок жив. Страдает хроническим воспалением придатков матки в течение последних трех лет.

При поступлении состояние больной тяжелое, безразлична к обстоятельствам заболевания, заторможена. Кожные покровы бледно-желтушные, на щеках отдельные экхимозы. Отмечается пастозность. Частота дыхания 30 в минуту. Пульс 124 уд/мин, АД 80/50 мм.рт.ст. Живот мягкий, пальпируется болезненная, увеличенная печень. Анурия. На рентгенограмме грудной клетки значительное расширение корней легких: признаки начальной стадии «водяного легкого». Бимануальное исследование: влагалище нерожавшей, шейка цилиндрической формы, зев проходим для кончика пальца, матка мягковата, увеличена до 7-8 недельного срока беременности, чувствительна при пальпации, своды свободны, придатки не пальпируются, выделения гнойно-кровянистые, незначительные, с неприятным запахом.

Диагноз? 
Что делать?

Задача № 59
Больная 52 лет обратилась к гинекологу с жалобами на приливы жара до 10 раз в сутки, боли в области сердца, транзиторное повышение АД до 150/90 мм.рт.ст. Постменопауза 2,5 года. 
При гинекологическом исследовании: наружные половые органы и влагалище в состоянии возрастной инволюции, матка уменьшена в размере, придатки не пальпируются.

Диагноз, лечение, диспансерное наблюдение?

Задача № 60
Больная 38 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на периодически возникающие боли внизу живота, больше слева. Менструальная функция не нарушена. В анамнезе двое срочных родов и два медицинских аборта без осложнений. У больной хроническое воспаление придатков матки, лечилась амбулаторно. Гинекологический статус: влагалище без особенностей, шейка матки не эрозирована, наружный зев щелевидный, матка в антефлексии не увеличена, безболезненная; справа придатки не определяются, слева пальпируется овоидной формы образование размером 10×12 см с гладкой поверхностью, тугоэластической консистенции, подвижное, безболезненное; своды глубокие; выделения слизистые.

Какой диагноз наиболее вероятен?  

Дополнительное обследование?

Тактика врача женской консультации?

Задача № 61
Больная Б., 25 лет, доставлена машиной скорой помощи в гинекологическое отделение №1 2 февраля в 11 часов с жалобами на кровянистые выделения из половых путей.

Считала себя беременной. Рожать не хотела. В медицинском аборте отказали из-за большого срока беременности. 31 января с целью прерывания  беременности ввела в полость матки катетер. Дома повышалась температура до 39°С, был озноб. Кровотечения не было. Наследственность не отягощена. Из перенесенных заболеваний отмечает грипп. Менструации с 14 лет, регулярные через 30 дней по 3 дня, без болей. Последние месячные в конце октября. Половая жизнь с 22 лет. Роды одни. Один медицинский аборт. Гинекологических заболеваний не было.

При поступлении состояние больной средней тяжести. Температура 36,4°С. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Пульс 88 уд/мин. АД 70/40 мм.рт.ст. Тоны сердца приглушены. Дыхание поверхностное. Живот мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется. Мочится самостоятельно. Стул в норме. Осмотр шейки в зеркалах – чистая. Бимануальное исследование: матка мягковата, увеличена до 13-14-недельного срока беременности, цервикальный канал пропускает свободно палец, выделения кровянистые, незначительные.

Диагноз? Что делать?

Задача № 62

Беременная Г., 35 лет, поступила в роддом по направлению женской консультации. Из анамнеза выяснено: болела гриппом, 5 лет назад был остеомиелит нижней челюсти справа. Беременность 9-я. 1-я закончилась срочными родами. Затем было 7 медицинских абортов, последний - 2 года назад, без осложнений. При беременности 16 недель перенесла О.Р.З. Срок беременности на момент поступления – 34 недели. Объективные данные при поступлении: рост 145 см, вес 60 кг, размеры таза 24-27-29-18. Общее состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, цианоз губ, одышка – 36 уд/мин. Пульс 110 уд/мин. АД 110/70 мм.рт.ст. Тоны сердца чистые. В легких везикулярное дыхание. Обращают внимание большие размеры живота. Окружность 110 см, высота дна матки 41 см. Матка имеет шаровидную форму, тонус ее повышен. Части плода определить не удается. Сердцебиение не выслушивается. Данные влагалищного исследования: наружные половые органы без особенностей. Влагалище емкое. Шейка сглажена, края тонкие, открытие 3 см. Предлежит плодный пузырь, напряжен. Части плода через своды не пальпируются. Мыс достижим. Диагональная коньюгата – 11 см.

Диагноз? Тактика врача?

Задача № 63

Больная 28 лет предъявляет жалобы на тянущие боли внизу живота, усиливающиеся перед и во время менструации, отсутствие беременностей в течение 5 лет. Считает себя больной около 3-х лет. В анамнезе один самопроизвольный выкидыш при сроке беременности 5-6 недель. В возрасте 20 лет прооперирована по поводу разрыва кисты яичника, произведена резекция правого яичника. Результатов гистологического исследования удаленной ткани больная не знает. При влагалищном исследовании: шейка матки не эрозирована, матка в антефлексии, ограниченно подвижна, нормальных размеров, безболезненная; справа и кзади от матки пальпируется опухолевидное образование размером 8×8 см, тугоэластической консистенции, малоподвижное, спаянное с заднебоковой поверхностью матки, умеренно болезненное; левые придатки не увеличены; выделения из половых путей слизистые.

Наиболее вероятный диагноз? 

Дополнительное обследование для уточнения диагноза? 

Оптимальная лечебная тактика?

Задача № 64
Больная 26 лет обратилась к гинекологу с жалобами на нагрубание и болезненность молочных желез, отечность лица и голеней, вздутие живота, раздражительность, потливость. Считает себя больной в течение 3 лет. 
Указанные симптомы появляются во вторую фазу менструального цикла и прекращаются после очередной менструации. С годами тяжесть клинических симптомов не возрастает. При гинекологическом осмотре патологических изменений не выявлено.

Какая форма менструального синдрома наиболее вероятна?

Какое лечение следует рекомендовать больной?

Задача № 65
Больная 34 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на первичное бесплодие в течение 7 лет. 
Из анамнеза: менструации с 13 лет, через 27-28 дней, по 5-6 дней, умеренные безболезненные. Половая жизнь регулярная, в браке, от беременности не предохранялась, беременности не наступали. 
С помощью базальной термометрии установлено чередование однофазных и двухфазных циклов с укороченной до 4-5 дней второй фазой. Согласно результатам рентгенотелевизионной гистеросальпингографии, маточные трубы выполняются контрастным веществом до ампулярных отделов, выход его в брюшную полость не отмечен. 
При исследовании спермограммы мужа выявлены астено- и олигозооспермия II степени. После лечения мужа андрологом сохраняется астеноозоспермия II степени.

Укажите возможные причины бесплодия?

Какие дополнительные исследования необходимо провести?

Наиболее рациональный способ лечения бесплодия у данной больной?

Задача № 66
Больная 24 лет госпитализирована в гинекологическое отделение для обследования по поводу первичного бесплодия.
Из анамнеза: замужем 3 года, муж обследован, здоров. Менструации регулярные, скудные, болезненные. Базальная температура двухфазная. 
При влагалищном исследовании: матка в антефлексии, не увеличена, ограниченно подвижна; придатки с обеих сторон утолщены, чувствительны при пальпации; своды глубокие.

Какие методы исследования необходимо использовать для уточнения диагноза и генеза бесплодия?

Задача № 67
Больная 46 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на обильные длительные менструации, слабость, снижение трудоспособности. 
В анамнезе двое срочных родов, пять медицинских абортов, хроническое воспаление придатков матки. В течение последних 6 лет с целью контрацепции использовала внутриматочный контрацептив, который был удален год назад. Считает себя больной в течение 6 месяцев, к врачу не обращалась. 
При осмотре: кожные покровы бледно-розовые, пульс 78 уд/мин, ритмичный, АД 125/80 мм.рт.ст., уровень гемоглобина 80 г/л. 
При влагалищном исследовании: шейка матки  не эрозирована, тело матки увеличено до размеров, соответствующих 6-7 неделям беременности, округлое, подвижное, безболезненное; придатки с обеих сторон не определяются, область их безболезненная; своды выражены; параметрии свободны; выделения из половых путей слизистые.

Предположительный диагноз. 
Наиболее вероятные причины гиперполиметрии. 
Дополнительное обследование для уточнения диагноза.

Задача № 68
У больной 32 лет на третьи сутки после искусственного прерывания беременности появились схваткообразные боли внизу живота, кровянистые выделения из половых путей, температура тела повысилась до 38°С. 
При влагалищном исследовании: шейка матки укорочена, канал шейки проходим для пальца; матка увеличена до 8-9 недель беременности, болезненна при пальпации и смещении; придатки с обеих сторон не определяются.

Какова тактика ведения больной?

Задача № 69
Роженица О., 23 лет поступила в родильный дом 2/I в 10 часов 15 минут с указанием на схваткообразные боли с 6 часов утра. 
Из анамнеза выяснено: росла здоровой, ничем кроме ангины не болела. Менструальный цикл нормальный, менархе в 14 лет. Половая жизнь с 22 лет. Брак первый, беременность первая. Последние месячные 13 апреля. Первое шевеление плода не помнит. Первая явка в женскую консультацию 15/VII при беременности 13 недель. Беременность сопровождалась умеренной анемией, Hb-10 г%. лечилась амбулаторно. 
При осмотре: телосложение правильное, рост 142 см, вес 51 кг. Окружность живота 91 см, высота дна матки 37 см. Размеры таза 20-24-28-17,5 см. Лучезапястный индекс 11 см. Положение плода продольное, головка над входом в малый таз. Сердцебиение 140 уд/мин, ритмичное, ясное. Воды не изливались. Схватки через 5-6 минут по20-25 секунд, недостаточной силы. В 11:30 влагалищное исследование: наружные половые органы без особенностей. Влагалище не рожавшей. Шейка матки сглажена, открытие 4 см, края тонкие. Головка над входом в малый таз. Плодный пузырь цел, диагональная коньюгата – 11 см. Форма крестца обычная.

Диагноз? 
План ведения?

Задача № 70

Больная 15 лет поступила в стационар в связи с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, которые появились после задержки очередной менструации на 3 месяца и продолжаются в течение 12 дней. 
Из анамнеза: больна хроническим тонзиллитом, отмечает частые носовые кровотечения. 
При осмотре: кожные покровы бледные, пульс 82 уд/мин, ритмичный, АД 110/70 мм.рт.ст., уровень гемоглобина периферической крови 90 г/л, гематокрит 28%. Живот мягкий, безболезненный. Результаты гинекологического обследования: наружные половые органы развиты правильно, оволосение по женскому типу, девственная плева цела. 
При ректоабдоминальном исследовании: матка нормальных размеров, плотная, безболезненная; придатки с обеих сторон не увеличены, выделения из половых органов кровянистые, умеренные.

Диагноз, дополнительное обследование, тактика ведения и лечения?

Задача № 71
Больная 30 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на отсутствие беременности в течение 7 лет регулярной половой жизни без использования контрацепции. Менструации с 14 лет, по 5-7 дней, через 35-45 дней, умеренные, безболезненные. 
При осмотре: больная правильного телосложения, повышенного питания. 
При влагалищном исследовании: наружные половые органы развиты правильно, оволосение по женскому типу, тело матки уменьшено в размерах, в области придатков матки с обеих сторон пальпируются образования 3×4×4 см, плотные, подвижные, безболезненные. Согласно результатам тестов функциональной диагностики, базальная температура монофазная. Сперматограмма мужа без патологических изменений.

Наиболее вероятный диагноз?

Какое дополнительное исследование следует провести больной?

Задача № 72
Роженица П.,25 лет, поступила в род дом 20_III в 10 часов с указанием на схваткообразные боли внизу живота с 5 часов.

Анамнез: наследственность благоприятная, перенесенные заболевания: корь, грипп. Менструации с 13 лет, установились сразу по 5 дней через 30 дней, умеренные, безболезненные. Последняя менструация 12 июня. Половая жизнь с 22 лет. Мужу 26 лет, здоров. Беременность первая, наступила через два года от начала половой жизни. От беременности не предохранялась, по поводу отсутствия беременности не лечилась, не обследовалась. Течение беременности: в 1-й половине – рвота, во 2-й – водянка беременных. Женскую консультацию посещала с 10-недельного срока беременности. Регулярно, беременность доношенная. Данные обычного и акушерского обследования: состояние удовлетворительное. Пульс 76 уд/мин. температура 36,7°С, АД 120/80 мм.рт.ст., вес 76 кг, рост 155 см. Со стороны сердечно-сосудистой, пищеварительной систем патологии не выявлено. В анализе мочи – удельный вес 1020, белок 0,22‰. Живот увеличен за счет беременной матки. Окружность 102 см, высота дна матки 34 см. положение плода продольное, головное. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ритмичное, 138 уд/мин. Схватки через 7-8 минут по 30 секунд. Размеры таза 26-29-31-22.

Влагалищное исследование: влагалище не рожавшей женщины. Шейка сглажена, края до 0,3 см. Открытие маточного зева на 4 см. Плодный пузырь цел, передних вод умеренное количество. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок слева сбоку. Таз емкий, мыс не достижим. Экзоостов нет.

Диагноз? 
Тактика?

Задача № 73

Больной 23 лет произведена гистеросальпиногскопия по поводу первичного бесплодия. На рентгенограмме: полость матки Т-образной формы, маточные трубы укорочены, ригидные, с булавоидными расширениями в ампулярных отделах;выхода контастного вещества в брюшную полость не наблюдается.

Для какого заболевания характерны подобные изменения? 

Задача № 74
Беременная Т., 36 лет, поступила в отделение патологии беременности 20/II в 13 часов с жалобами на кровянистые выделения, которые возникли 2 часа назад. 
Анамнез: наследственность благоприятная. Соматические заболевания – ангина, грипп. Менструации с 12 лет по 3 дня через 21 день, умеренные, безболезненные, установились сразу. Последняя менструация с 1 по 3/VII. Половая жизнь с 24 лет. Мужу 34 года, здоров. Последнее половое сношение месяц назад. Беременность пятая три первых беременности закончились срочными родами, дети живы. Четвертая беременность 2 года назад – криминальный выкидыш в сроке 16 недель, было лихорадочное состояние, лечилась в стационаре 3 недели. 
Настоящая беременность протекала благоприятно. 20/II внезапно без видимой причины появились кровянистые выделения из влагалища. Обратилась в женскую консультацию, откуда немедленно была направлена в родильный дом с диагнозом «подозрение на предлежание плаценты». Дату шевеления плода не помнит. Первая явка в консультацию поздняя. 
Общее акушерское обследование: состояние удовлетворительное. Пульс 76 уд/мин, АД 120/80 мм.рт.ст. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Со стороны сердечно-сосудистой системы и органов дыхания патологических изменений не обнаружено. Окружность живота 90 см, высота дна матки 29 см. Схватки отсутствуют, но матка периодически приходит в тонус. Плод в головном предлежании, головка подвижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода130уд/мин, ясное, ритмичное. Из половых путей умеренные кровянистые выделения. Размеры таза 26-29-31-20 см.

Диагноз?   
Тактика?

Задача № 75

Больная 18 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на боли внизу живота, повышение температуры тела до 37,5°С, гнойные выделения из половых путей, рези при мочеиспускании. Менструальная функция без особенностей. Половая жизнь с 17 лет, вне брака, от беременностей предохраняется ритм–методом, беременностей не было. Заболела остро, на 7-й день менструального цикла, когда появились указанные выше симптомы. 
Объективно состояние удовлетворительное, пульс 96 уд/мин, ритмичный, живот не вздут, при пальпации мягкий, болезненный в нижних отделах. Гинекологический статус: уретра инфильтрирована, шейка матки гиперемирована, отечна, с обширной эрозией, из шеечного канала обильные гнойно-слизистые выделения. Матка не увеличена, болезненная при пальпации, придатки с обеих сторон утолщены, болезненны, своды глубокие.

Предварительный диагноз.

Дополнительное обследование для уточнения диагноза.

Лечение.

Задача № 76

Больная 25 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на редкие, скудные менструации, отсутствие беременности в течение 5 лет, общее недомогание. Менструации с 17 лет, нерегулярные, с задержками до 20-25 дней, скудные. Половая жизнь с 20 лет, в браке, от беременности не предохранялась. В анамнезе частые острые респираторные вирусные инфекции, неоднократные воспаления легких, экссудативный плеврит. 
При осмотре: больная правильного телосложения, пониженного питания, кожные покровы бледные, температура тела 37°С, пульс 78 уд/мин, ритмичный; живот мягкий, безболезненный. При влагалищном исследовании: матка уменьшена в размере, ограниченно подвижная, болезненная; с обеих сторон от матки определяется образование плотной консистенции неправильной формы размером 5×6 и 7×5 см, чувствительные при пальпации; своды глубокие, свободные.

Какой диагноз наиболее вероятен?

Какие методы исследования помогут Вам уточнить диагноз?

Задача № 77

Больная 58 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на кровянистые выделения из половых путей. Постменопауза 10 лет, АД 150/90 мм.рт.ст. Масса тела 92 кг, рост 150 см. 
При влагалищном исследовании: наружные половые органы и влагалище с явлениями возрастной инволюции; слизистая оболочка влагалища легко ранима; шейка матки не эрозирована, симптом «зрачка» отрицательный, из канала шейки матки скудные кровянистые выделения; матка обычных размеров; придатки не определяются; параметрии свободны.

Какой диагноз наиболее вероятен? 
Дополнительное обследование и тактика ведения в зависимости от результатов обследования?

Задача № 78
Роженица во II периоде родов: потуги активные, регулярные по 30-40 минут через 2-3 сек. Сердцебиение плода 100 уд. в минуту. 
При влагалищном исследовании обнаружено:  полное открытие маточного зева, плодный пузырь отсутствует, головка расположена на III тазовой плоскости, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди.

Диагноз? 
Действия врача, ведущего роды.

Задача № 79
В отделение патологии беременности по направлению женской консультации поступила беременная в сроке 39 недель с тазовым предлежанием плода. 
Беременность протекала без видимых осложнений. Рост беременной 168 см, вес 78 кг, ОЖ  94 см, ВСДМ  38 см, размеры таза  25-28-30-20. При влагалищном исследовании выявлена IV степень зрелости шейки матки.

Необходимое дополнительное обследование для решения вопроса о методе родоразрешения.

Задача № 80
Больная 46 лет поступила в стационар в связи с жалобами на сильные боли внизу живота, тошноту, однократную рвоту, повышение температуры тела до 39,5°С. Менструальная функция не нарушена. 12 день менструального цикла. В анамнезе двое срочных родов и три медицинских аборта без осложнений. В течение последних 12 лет с целью контрацепции использует ВМК. Заболела 10 дней назад, когда появились тянущие боли внизу живота, иррадиирующие в прямую кишку, температура тела повысилась до 37,5°С. К врачу не обращалась, лечилась самостоятельно без эффекта. В связи с резким ухудшением самочувствия, доставлена в стационар бригадой скорой медицинской помощи. 
При осмотре: состояние средней тяжести, пульс 120 уд/мин, АД 120/80 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот вздут, резко болезнен во всех отделах, в правом и левом боковых каналах определяется притупление перкуторного звука, симптом Щеткина-Блюмберга резко положительный. 
При влагалищном исследовании: шейка матки эрозирована, видны нити ВМК; в малом тазе пальпируется резко болезненный, неподвижный конгломерат, общими размерами 12-14-18 см; отдельно матку и придатки пальпировать не удается; задний свод влагалища нависает, резко болезненный; выделения из половых путей гноевидные.

Какой диагноз наиболее вероятен?  
Врачебная тактика и объем оперативного вмешательства? 

Ответы к задачам

№ 1

Послеродовый метроэндометрит. 

Показано УЗИ исследование матки, влагалищное исследование,  общий анализ крови и мочи.

Лечение: отторжение полости матки, антибактериальная терапия, сокращающие матку средства, дезинтоксикационная терапия.
№ 2

II срочные роды,  I период, лобное вставление плода.

Показано оперативное родоразрешение путём кесарева сечения.
№ 3

Преэклампсия тяжёлой степени, хроническая ФПН ХВГП СЗРП I степени. Показано оперативное родоразрешение.
№ 4

Рекомендовать упражнения по Гриценко-Дикань для исправления положения плода.
№ 5

I срочные роды, первичная слабость родовых сил, дистресс плода.

Показано  срочное оперативное родоразрешение. 
№ 6

I срочные роды, начало II периода родов ОРСТ  I степени, клинически узкий таз  I степени.

Наблюдение в течение 30-40 минут. При отсутствии продвижения головки по родовым путям – оперативное родоразрешение.
№ 7

УЗИ исследование для определения расположения плаценты.
№ 8

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты тяжёлой степени, внутриутробная гибель плода. Показано экстренное оперативное родоразрешение

№ 9

Амниотомия, контроль за сердцебиением плода, количеством кровянистых выделений из влагалища. При ухудшении состояния плода или увеличении кровотечения – оперативное родоразрешение. 

№ 10

Разрыв матки по рубцу после кесарева сечения.
№ 11

Дородовое излитие вод при незрелой шейке матки. Первичное бесплодие.
Показано оперативное родоразрешение.
№ 12

Экстракция плода за тазовый конец.
№ 13

Укорочение потуг путём наложения полостных акушерских щипцов.
№ 14

Преэклампсия средней степени тяжести.   
Лечение преэклампсии в течение 24 часов, при отсутствии эффекта от лечения – родоразрешение.
№ 15

Определение состояния области шва на матке по данным УЗИ. При неполноценности шва на матке – оперативное родоразрешение.
№ 16

Наложение акушерского пессария по поводу ИЦН.
№ 17

Определение состояние шва на матке после кесарева сечения по данным УЗИ. В зависимости от состоятельности шва решается вопрос о возможности родов через естественные пути.
№ 18

II срочные роды,  I период, крупный плод, ОАА.    
На данном этапе роды вести консервативно, контроль за родовой деятельностью, состоянием плода. Функциональная оценка таза во II периоде родов. 

При отклонении от нормального течения родов или выявлении симптомов клинически узкого таза – оперативное родоразрешение.
№ 19
Пролонгация беременности со строгим контролем за состоянием рубца на матке.
№ 20
Магнезиальная терапия до 50,0 сухого вещества в сутки под контролем АД. Оперативное родоразрешение (не позднее 30-40 минут от поступления).

№ 21
Магнезиальная терапия до 50,0 сухого вещества в сутки под контролем АД. Оперативное родоразрешение (не позднее 30-40 минут от поступления).
№ 22
Внутренний акушерский поворот с экстракцией плода за тазовый конец.
№ 23. 

Оперативное родоразрешение.
№ 24
Оперативное родоразрешение – клинически узкий таз.
№ 25
ОРСТ I степени сужения, крупный плод.
№ 26
План ведения родов выработать после УЗИ обследования состояния головки плода (сгибание головки или степень её разгибания).
№ 27
Продолжить консервативное ведение родов.
№ 28
Экстракция плода за тазовый конец.
№ 29
Угроза прерывания беременности – направление в стационар.
№ 30
Срочное оперативное родоразрешение по поводу преждевременной отслойки нормально прикреплённой плаценты.
№ 31
Кардиотахограмма плода. При его удовлетворительном состоянии роды начать вести консервативно с контролем за состоянием плода и функционаной оценкой таза. При выявлении клинически узкого таза – оперативное родоразрешение. 
№ 32
Срочное родоразрешение путём вакуум-экстракции или наложения полостных акушерских щипцов.
№ 33
II срочные роды, II период, плоскорахитический таз I степени сужения, задний асинклитизм, клинически узкий таз, начинающийся разрыв матки. Дистресс плода.

Срочное оперативное родоразрешение.

№ 34
Вакуум-экстракция плода по поводу дистресса плода.

№ 35
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты при беременности 35-36 недель на фоне длительного течения преэклампсии средней степени. Дистресс плода, срочное оперативное родоразрешение.
№ 36
Ручное отделение и выделение последа.
№ 37

Заболевание печени при беременности. Обследование для уточнение диагноза (холестатический гепатоз, острая жёлтая атрофия печени, HELLP-синдром) в зависимости от чего будет выработан план ведения беременности.

№ 38
Подготовка шейки матки антигестагенами с последующим осмотром, оценкой шеечного теста и выработка плана ведения родов.
№ 39
Информация об объёме операции возможна только с разрешением пациентки.
№ 40
I роды на 43 неделе беременности.
I период, крупный плод, ОАА, фон инфантилизма.

Причина перенашивания – наличие фона инфантилизма. Определение внутриутробного состояния плода, в зависимости от чего выработка плана родоразрешения.
№ 41
I беременность 40 недель, премиминатный период, преэклампсия средней степени.

Наблюдение. При патологическом прелиминарном периоде – соответствующая терапия.  

№ 42
Тубэктомия, удаление плодного яйца.
№ 43
Передать сведения в женскую консультацию по месту наблюдения беременной, продолжить гипотензивную терапию амбулаторно. При нарастании количества белка в моче – госпитализация для решения вопроса о родоразрешении.
№ 44
III срочные роды, I период, плоскорахитический таз I степени сужения, крупный плод, ОАА (мертворождение в анамнезе).

Показано оперативное родоразрешение.
№ 45
Направление в гинекологический стационар.

Оперативное лечение.
№ 46
Ранний токсикоз беременной тяжёлой степени.

Лечение токсикоза, контроль за наличием ацетона в моче. При отсутствии эффекта от лечения – прерывание беременности.
№ 47
Перекрут кистомы правого яичника. УЗИ для уточнения диагноза. Оперативное лечение.
№ 48
Экстирпация матки без придатков.
№ 49
Рак яичника. УЗИ, компьютерная диагностика.

Оперативное лечение, при необходимости – химиотерапия.
№ 50
Острый аднексит, пельвиоперитонит гонорейной этиологии. 

В обследовании мазки и посев на обнаружение гоноккока Нейсера.
№ 51
Цитологическое исследование соскоба шейки матки, прицельная биопсия. В зависимости от результатов биопсии выработать план лечения больной.

№ 52
Оперативное лечение – ушивание перфорационного отверстия после удаления плодного яйца.
№ 53
II срочные роды, I период, отягощённый акушерский анамнез.

Консервативное ведение родов.
№ 54
Эндометриоз тела матки.  Гистероскопия для подтверждения диагноза. При подтверждении эндометриоза – гормонотерапия.
№ 55

Наблюдение в женской консультации, контроль ХГЧ ежемесячно в первые 0,5 года, затем один раз в три месяца в последующие полтора года. УЗИ матки и придатков в течение года один раз в три месяца.
№ 56
Угроза прерывания беременности в сроке 6-7 недель. УЗИ обследование для подтверждения диагноза. Лечение угрозы прерывания.
№ 57

Криминальный септический аборт в сроке 7-8 недель, септический шок, полиорганная недостаточность.
Эксирпация матки с трубами. Лечение сепсиса.
№ 58
Климактерический синдром.

Обследование для назначения заместительной гормонотерапии.
№ 59
Кистома яичника слева.

УЗИ- диагностика, онкомаркёры, обследование для оперативного лечения.
№ 60
Криминальный лихорадящий аборт в сроке 13-14 недель беременности.

Опорожнение полости матки, антибактериальная, дезинтоксикационная терапия, динамическое наблюдение.

№ 61
Полное выпадение матки, элонгация шейки матки.

Влагалищная экстирпация матки.
№ 62

II  срочные роды, I период, многоводие, внутриутробная смерть плода.

Амниотомия, консервативное родоразрешение.
№ 63

Правосторонний аднекстумор. 

Противовоспалительная терапия, при отсутствии эффекта – оперативное лечение.
№ 64
Предментструальный  синдром.

Гормонотерапия.
№ 65
Сочетанный генез бесплодия: мужской трубный фактор, недостаточность лютеиновой фазы. 

Гормонотерапия, сальпинголизис, лечение мужа.

При отсутствии беременности ВРТ.
№ 66
Гистеросальпингография для исключения трубного фактора бесплодия.
№ 67
Гиперполименоррея  связана с эндометриозом матки, либо с наличием субмукозного фиброматозного узла. Гистероскопия. В зависимости от результата  выработка плана лечения.
№ 68
Направление в гинекологическое отделение для удаления остатков плодного яйца.
№ 69
I срочные роды, I период, ОРСТ II степени.

Оперативное родоразрешение.
№ 70

Ювенильное кровотечение, анемия I степени.

УЗИ исследование для выяснения состояния эндометрия. Гормонотерапия.
Задача № 71
I срочные роды, начало I периода, отёки беременной, ожирение I степени.

Консервативное ведение родов.
№ 72
Гиперандрогенэмия яичникового генеза. Исследование крови на ДГЭА-S.
№ 73

Инфантилизм.
№ 74
Предлежание плаценты. УЗИ матки и плода для выяснения месторасположения плаценты.

 Строгий контроль за количеством выделений из влагалища.
№ 75

Эндометрит, двухсторонний аднексит, уретрит гоноройной этиологии. 

Посев отделяемого из цервикального канала, мазок из влагалища для обнаружения гонококков Нейсера.

№ 76

Склерополикистоз яичников. 

УЗИ, гормональное исследование.
№ 77

Рак тела матки.

Гистероскопия, выскабливание стенок полости матки с последующим гистологическим исследованием соскоба. 
Задача № 78
Метроэндометрит, сальпингоофорит с образованием аднекстумора.

Экстирпация матки с придатками.
№ 79
II срочные роды, II период, дистресс плода.

Вакуум-экстракция плода или наложение полостных акушерских щипцов.
№ 80
УЗИ исследование для определения состояния головки плода. 

4. Тесты по дисциплине «Лабораторные методы исследования в акушерстве и гинекологии»

1. Основные показатели коагулопатии потребления:
1 снижение концентрации фибриногена     +

2 снижение концентрации протромбина 

3 снижение количества тромбоцитов 

4 аггрегация тромбоцитов 

2. Лабораторные и клинические изменения при антифосфолипидном синдроме у беременных:

1 тромбоцитопения 

2 внутриутробная гибель плода 

3 внутриутробная задержка роста плода 

4 венозные тромбозы     +

3. Уровень   альфафетопротеина   в   крови   беременной повышается при:

1 нормальном развитии плода 

2 пороке развития почек 

3 гипоксии плода 

4 пороке развития нервной трубки плода     +

4. Цилиндрурия наиболее характерна для:

1 позднего гестоза 

2 пиелонефрита 

3 гломерулонефрита    +

4 гипертонической болезни

5. Изменения в крови, характерные для Неllр синдрома: 

1 резкое повышение уровня трансаминаз     +

2 количество трансаминаз в норме 

3 гиперкалиемия 

4 гипокалиемия

6. Изменения в крови, характерные для Неllр синдрома: 

1 резкое повышение уровня трансаминаз     +

2 количество трансаминаз в норме 

3 гиперкалиемия 

4 гипокалиемия

7. Концентрация альфафетопротеина в крови беременной повышается:

1 с увеличением срока беременности и нормальном состоят плода 

2 при пороках развития почек и мочевыводящих путей 

3 гемолитической болезни плода 

4 дефектов развития нервной трубки плода     +

8. При железодефицитной анемии снижается количество железа:

1 в селезенке  

2 в костном мозге  

3 в печени  

4 в крови      +

9. При лабораторной диагностике для железодефицитной анемии характерно:

1 снижение концентрации гемоглобина     +

2 низкий цветовой показатель  

3 анизоцитоз, пойкилоцитоз  

4 уменьшение размеров эритроцитов (микроцитоз)  

10. Для лечения железодефицитной анемии применяют:

1 витамин  В 12  

2 фолиевую кислоту  

3 витамин В6, В1  

4 препараты железа      +

11. Для антифосфолипидного синдрома характерно появление в крови антител:

1  волчаночного  коагулянта     +

2  к хорионическому гонадотропину  

3  к групповым антигенам  

4  плацентарному лактогену  

12. Какая из перечисленных процедур даёт возможность наиболее раннего изучения ДНК у плода:

1  амниоцентез

2  биопсии ворсин хориона      +

3  кордоцентез

4  биопсия тканей плода

13. Определение альфа-фетопротеина   в крови беременной показано при:

1   диабете 

2   гестозе 

3   подозрении на пороки развития ЦНС плода     +

4   хромосомных абберациях у отца

14. Биохимические показатели крови у больных с острым жировым гепатозом беременных характеризуются:

1   гипербилирубинемией за счет прямой фракции      +

2   не выраженной тромбоцитопенией

3   гипопротеинемией

4   незначительным приростом трансаминаз печени

15. Диагностика доклинических форм гестоза осуществляется на основании:

1  уменьшения числа тромбоцитов до 160*10/л     +

2  нарушения маточно-плацентарного кровотока

3  активации перекисного окисления липидов

4  гиперкоагуляции в клеточном и плазменном звеньях гемостаза

16. Для уточнения генеза гиперандрогении (надпочечники-яичники) используют:

1 пробу с дексаметазоном         +

2 определение уровня  17-гидроксипрогестерона в крови  

3 пробу с синактеном  

4 определение уровня андростендиона в крови  

17. Противопоказаниями к клиновидной резекции яичников при поликистозе являются:

1 повышенный уровень пролактина        +

2 гипотиреоз  

3 «нелеченный» АГС  

4 уровень ФСГ более 10 МЕ\л  

18. Лабораторными критериями дифференциальной диагностики кандидоза и кандидозоносительства при микроскопии мазков выделений из половых путей являются:

1 повышенный уровень лейкоцитов  

2 обильная смешанная флора  

3 кокковая флора  

4 признаки деления псевдомицелия         +

19. Физиологическое повышение уровня пролактина происходит
1 во время сна  

2 в период лактации  

3 при перемене места жительства и стрессе  

4 всё перечисленное верно         +

20. Морфологическая характеристика атипической гиперплазии эндометрия

1 клеточный полиморфизм и гиперплазия  

2 значительное число митозов          +

3 в железах встречаются сосочкоподобные структуры  

4 воспалительная реакция  

21. Диагностическими критериями ДВС-синдрома при акушерских кровотечениях являются
1 уровень фибриногена меньше 50 мг/100 мл  

2 число тромбоцитов меньше 150000  

3 наличие продуктов деградации фибрина  

4 всё перечисленное верно         +

22. Показатель общего анализа мочи наиболее информативный в диагностике позднего гестоза                                        

  1. удельный вес                                                         

  2. глюкозурия                                                           

  3. протеинурия       +                                                   
  4. наличие цилиндров в моче                                             
КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЗНАНИЙ АСПИРАНТОВ ПО ДИСЦИПЛИНЕ
" Лабораторные методы исследования в акушерстве и гинекологии"

ТЕКУЩИЙ КОНТРОЛЬ проводится по итогам освоения тем из раздела учебно-тематического плана модуля.

Критерии выставления текущих отметок успеваемости

1.Критерии оценки собеседования на практическом занятии: экспертная оценка

	№ п/п
	Оценка
	Критерии оценки

	1
	«Отлично»
	оценивается обучающийся, который свободно владеет материалом, демонстрирует глубокое и полное понимание  материала правильно и полно выполнил все задания, правильно ответил на все поставленные вопросы.

	2
	«Хорошо»
	если обучающийся достаточно убедительно с незначительными ошибками в теоретической подготовке и достаточно освоенными умениями по существу правильно ответил на все вопросы или допустил небольшие погрешности в ответе.

	3
	«Удовлетворительно»
	если обучающийся недостаточно уверенно, с существенными ошибками в теоретической подготовке и плохо освоенными умениями ответил на вопросы; с затруднениями, но всё же сможет при необходимости решить задачу на практике.

	4
	«Неудовлетворительно»
	если обучающийся имеет очень слабое представление о предмете и допустил существенные ошибки в ответе на большинство вопросов, неверно отвечал на дополнительно заданные ему вопросы, не может справиться с решением подобной задачи на практике.


2. Критерии оценки ситуационной (клинической) задачи и/или клинического разбора: 
	№ п/п
	Оценка
	Критерии оценки

	1
	«зачтено»
	Правильные осмысление и оценка  реальной профессионально-ориентированной  ситуации, необходимой  для решения  данной  конкретной проблемы: 

полно и правильно проведено клиническое обследование больного,

правильно оценены данные анамнеза и клинического обследования конкретного  больного или ситуационной задачи,  

правильно интерпретированы данные дополнительного обследования, 

 полно и правильно проведено обоснование диагноза и дифференциальный  диагноз, 

 назначено рациональное лечение и даны рекомендации по дальнейшему ведению пациента, соответствующие стандартам  ведения и лечения больных данного профиля;



	4
	«не зачтено»
	Не правильные осмысление и оценка  реальной профессионально-ориентированной  ситуации, необходимой  для решения  данной  конкретной проблемы: 

неполно и неправильно проведено клиническое обследование больного,

неправильно оценены данные анамнеза и клинического обследования конкретного  больного или ситуационной задачи,

 неправильно интерпретированы данные дополнительного обследования,  

неполно и  неправильно проведено обоснование диагноза и дифференциальный  диагноз, 

если назначенное лечение и рекомендации по дальнейшему ведению пациента не соответствуют стандартам  ведения и лечения больных данного профиля;




3. Критерии и показатели, используемые при оценивании научного обзора, реферата 

	№

п/п
	Критерии, баллы
	Показатели

	1
	Новизна реферированного текста 

Макс. - 20 баллов
	- актуальность проблемы и темы;
- новизна и самостоятельность в постановке проблемы, в формулировании нового аспекта выбранной для анализа проблемы;
- наличие авторской позиции, самостоятельность суждений.

	2
	Степень раскрытия сущности проблемы
Макс. - 50 баллов
	- соответствие плана теме реферата;
- соответствие содержания теме и плану реферата;
- полнота и глубина раскрытия основных понятий проблемы;
- обоснованность способов и методов работы с материалом;
- умение работать с литературой, систематизировать и структурировать материал;
- умение обобщать, сопоставлять различные точки зрения по рассматриваемому вопросу, аргументировать основные положения и выводы.

	3
	Обоснованность выбора источников
Макс. - 20 баллов
	- круг, полнота использования литературных источников по проблеме;
- привлечение новейших работ по проблеме (журнальные публикации, материалы сборников научных трудов и т.д.).

	4
	Соблюдение требований к оформлению 

Макс. – 5 баллов
	- правильное оформление ссылок на используемую литературу;
- грамотность и культура изложения;
- владение терминологией и понятийным аппаратом проблемы;
- соблюдение требований к объему реферата;
- культура оформления: выделение абзацев.

	5
	Грамотность 

Макс. - 5 баллов
	- отсутствие орфографических и синтаксических ошибок, стилистических погрешностей;
- отсутствие опечаток, сокращений слов, кроме общепринятых;
- литературный стиль.


Реферат оценивается по 100 балльной шкале, баллы переводятся в оценки успеваемости следующим образом: 

 81 – 100 баллов – «отлично»; 

70  – 80 баллов –    «хорошо»; 

51  – 69 баллов –    «удовлетворительно;

менее 51 балла –    «неудовлетворительно».

4. Критерии оценки  представления доклада

	№п/п
	Оцениваемые параметры
	Оценка в баллах

	1
	Качество доклада: 

- производит впечатление, ёмкого целостного труда,

сопровождается иллюстративным материалом; 

- четко выстроен; 

- рассказывается, но не объясняется суть работы; 

- зачитывается
	Макс.-40

40

35

25

15

	2
	Использование демонстрационного материала: 

- обучающийся представил демонстрационный материал и прекрасно в нем ориентировался; 

- использовался в докладе, хорошо оформлен, но есть неточности; 

- представленный демонстрационный материал не использовался докладчиком или был оформлен плохо, неграмотно.
	Макс.-20

20

15

0

	3
	Качество ответов на вопросы: 

- отвечает на вопросы; 

- не может ответить на большинство вопросов; 

- не может четко ответить на вопросы.
	Макс.-15

15

10

5

	4
	Владение научным и специальным аппаратом: 

- показано владение специальным аппаратом; 

- использованы общенаучные и специальные термины; 

- показано владение базовым аппаратом.
	Макс.-15

15

12

10

	5
	Четкость выводов: 

- полностью характеризуют работу; 

- нечетки; 

- имеются, но не доказаны.
	Макс.-10

10

5

3

	Итого максимальное количество баллов: 100


Доклад оценивается по балльной шкале, баллы переводятся в оценки успеваемости следующим образом: 

81 – 100 баллов – «отлично»; 

70 – 80 баллов –   «хорошо»; 

51 – 69 баллов –   «удовлетворительно;

менее 51 балла –  «неудовлетворительно».

ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ КОНТРОЛЬ знаний и умений аспирантов проводится  во втором и третьем семестрах по окончании модулей  в виде зачета. С обучающимся проводится собеседование по контрольным вопросам.

Вопросы для собеседования к зачету по дисциплине «Лабораторные методы исследования в акушерстве и гинекологии»

	1. 
	1. Клинические исследования крови и мочи, биохимический анализ крови, методика забора материала, диагностические возможности метода Интерпретация результатов с учетом нормальных показателей у небеременных и беременных женщин

	2. 
	2. Показания к исследованию гормонального профиля вне и во время беременности. Методика забора материала для исследования гормонального профиля. Сроки проведения исследования.

	3. 
	3. Особенности проведения гормональных проб

	4. 
	4. Интерпретация результатов исследования гормонального профиля с учетом нормальных показателей у небеременных и беременных женщин

	5. 
	5. Показания к исследованию свертывающей системы крови в акушерстве и гинекологии.Изменение показателей свертывания в различных возрастных, физиологических и патологических состояниях женского организма. Интерпретация результатов.

	6. 
	6. Инфекционный скрининг при беременности и вне беременности: обоснование, цель.Методики, используемые для инфекционного скрининга, их сильные и слабые стороны

	7. 
	7. Интерпретация результатов инфекционного скрининга с учетом нормальных показателей у небеременных и беременных женщин

	8. 
	8. Показания к использованию различных методов диагностики заболеваний шейки матки, вульвы и влагалища.

	9. 
	9. Молекулярно-биологические методы исследования в диагностике заболеваний шейки матки, вульвы и влагалища. Показания, правила взятия материала, диагностическая ценность.

	10. 
	10. Методологические основы изучения заболеваний шейки матки, вульвы и влагалища у детей.

	11. 
	11. Место лабораторного скрининга при нормально или патологически протекающей беременности в порядке оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология" (приказ МЗ РФ от 1 ноября 2012 г. N 572н).

	12. 
	12. Сроки и методы проведения инфекционного скрининга при нормально или патологически протекающей беременности. Интерпретация результатов.

	13. 
	13. Подходы к скринингу опухолевых заболеваний половых органов во время беременности.

	14. 
	14. Методы лабораторного скрининга внутриутробного состояния плода

	15. 
	15. Сроки и методы проведения пренатального скрининга

	16. 
	16. Генетические методы исследования при аномалиях развития половых органов. Показания, методы, интерпретация результатов.

	17. 
	17. Генетические методы исследования при нарушениях полового созревания. Показания, методы, интерпретация результатов.

	18. 
	18. Методы скрининга заболеваний молочной железы. Диагностическая ценность разных методов

	19. 
	19. Методы скрининга фоновых, предраковых заболеваний эндометрия и рака тела матки. Диагностическая ценность разных методов. Сроки, особенности, и методы получения гистологического материала.

	20. 
	20. Методы скрининга опухолевых заболеваний яичников. Диагностическая ценность разных методов


Критерии оценки собеседования на зачете:

	№ п/п
	Оценка
	Критерии оценки

	1
	зачтено
	-если обучающийся, свободно владеет материалом, демонстрирует глубокое и полное понимание  материала, глубокие систематизированные знания, владеет приемами рассуждения и сопоставляет материал из разных источников: теорию связывает с практикой, другими темами данного курса, других изучаемых предметов, правильно и полно выполнил все задания, правильно ответил на все поставленные вопросы.

- если обучающийся достаточно убедительно с незначительными ошибками в теоретической подготовке и достаточно освоенными умениями по существу правильно ответил на все вопросы или допустил небольшие погрешности в ответе.

- если обучающийся недостаточно уверенно, с существенными ошибками в теоретической подготовке и плохо освоенными умениями ответил на вопросы; с затруднениями, но всё же сможет при необходимости решить задачу на практике.

	4
	не зачтено
	если обучающийся имеет очень слабое представление о предмете и допустил существенные ошибки в ответе на большинство вопросов, неверно отвечал на дополнительно заданные ему вопросы, не может справиться с решением подобной задачи на практике.


2

