ГОУВПО Пензенский государственный университет

Медицинский институт

Специальность «Лечебное дело»

Итоговый междисциплинарный экзамен

Задача  1С
Больная 27 лет обратилась на прием с жалобами на боли в области наружных половых органов, повышение температуры, боли при ходьбе в течение 4-х дней. Боли появились после работы на приусадебном участке, на следующий день повысилась температура до 37,5°С. Боли в динамике усиливались, температура повысилась до фебрильных цифр. В анамнезе 2 родов и 1 аборт.

Специальное гинекологическое исследование: в области правой большой половой губы определяется образование размером 4x3 см, кожа над ним гиперемирована, при пальпации флюктуация и резкая болезненность. Из уретры скудное слизисто-гнойное отделяемое. 

В зеркалах: слизистая влагалища и шейки матки не изменены, бели белые скудные, сливкообразные.

Per vaginam: матка в правильном положении, не увеличена, движения за шейку безболезненные. Придатки с обеих сторон не увеличены, безболезненные. Инфильтратов и опухолей в малом тазу нет.

1. Поставьте диагноз.
а)
Острый вульвовагинит.

б)
Полное (неполное) выпадение матки.

в)
Выворот матки.

г)
Киста бартолиновой железы.

д)
Абсцесс бартолиновой железы.

2. Перечислите основные причины данного заболевания.
3  Тактика врача.
а)
Противовоспалительная и антибактериальная терапия (общая и местная).

б)
Вправление матки,  ношение пессария,  затем пластическая операция.

в)
Вскрытие. Дренирование образования.

г)
Вылущивание образования.

д)
Правильные ответы  а), в).

4 Дифференциальный диагноз

5.  В консультации каких специалистов нуждается пациент? 

6.  Перечислите группы препаратов, применяемых для данной патологии.
7.  Используется ли оперативное лечение и какое для данной патологии?
Заместитель председателя ГАК                                            профессор А.И.Кислов
ГОУВПО Пензенский государственный университет

Медицинский институт

Специальность «Лечебное дело»

Итоговый междисциплинарный экзамен

Эталон  ответов к задаче № 1С 

1 – д
2 – Инфицирование чаще ассоциативной флорой (стафило-, стрептококки, колибациллярная флора, анаэробы, грибы)
3 – д

4 – фурункул, карбункул, нагноившаяся киста гартнерова хода, рак бартолиновой железы)
5 – В дополнительной консультации специалистов обычно не нуждается

6 – Антибактериальные препараты (выбор эмпирически): линкозамиды с аминогликозидами;    β-лактамные антибиотки с аминогликозидами, имидазолы. 
7 – Вскрытие абсцесса бартолиновой железы.
Заведующий кафедрой 
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Задача № 2С
Больная, 26 лет, в порядке неотложной помощи взята в операционную  с диагнозом: внематочная беременность.

              При ревизии органов малого таза обнаружена  эндометриоидная киста правого яичника с микроперфорацией.

1. Укажите объем операции:

а)
Вылущивание кисты или резекция  яичника.

б)
Удаление правых придатков,  санация полости.

в)
Удаление придатков на    стороне    поражения,     биопсия второго яичника, сальника.   Санация брюшной полости. Удаление матки    с    придатками,  резекция большого сальника. Санация брюшной полости.

2. Основные теории патогенеза данного заболевания?

3. Рекомендации больной после выписки:

а)
Диспансерные наблюдения.

б)
Назначение гестагенов в непрерывном режиме.

в)          Назначение антагонистов гонадотропных гормонов.

г)
Правильные ответы    а),     в).

д)
Все ответы правильные.

4. Какие лекарственные препараты  могут быть использованы  при лечении этой больной?

5. Каковы возможности пациентки в плане восстановления репродуктивной функции?
6. Состояние гипофизарно-яичниковой системы при эндометриозе и бесплодии
7. В консультации каких специалистов нуждается данная пациентка?
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Эталон ответа к задаче № 2С
1 – а

2 – а) теория эмбионального происхождения
б) метапластическая теория
в) имплантационная теория
3 – г
4 – а) КОК в режиме контрацепции или непрерывном
      б) Прогестагены (производные 19-норстерона, 19-нортестостерона)
      в) Производные 17 –α этинилтестостерона

      г) Аналоги Гн-РГ 

5 – При своевременной медикаментозной реабилитации восстановление репродуктивной функции практически полное
6 - дефект фолликулогенеза

дефект овуляции

гипофункция желтого тела

синдром неовулировавшего фолликула

гиперпролактинемия

гиперандрогения

7 – В стандартной ситуации дополнительные консультации не требуются
Заведующий кафедрой 

акушерства и гинекологии                                                     доцент В.Д.Усанов
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Задача № 3С
Больной 36 лет. В анамнезе 4 аборта без осложнений, задержка менструации на 2 недели. Заболела остро: от болей внизу живота потеряла ненадолго сознание.
Объективно: бледная, вялая, пульс 120 ударов в минуту,   АД 80 и 40 мм рт.   ст.,  живот мягкий,  в нижних отделах болезненный, в мезо- и гипогастрии выражен симптом Щеткина. 
Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу

В зеркалах: слизистая влагалища и шейки матки цианотичные, «рыхлые» без нарушения эпителиального покрова, бели кровянистые скудные.

Per vaginam: движения за шейку болезненные смещения шейки резко болезненные из-за этого невозможно четко пропальпировать тело матки и придатки. Пастозность и резкая болезненность  заднего свода.  Выделений нет.

1. Поставьте диагноз:

а)
Апоплексия яичника.

б)
Внематочная беременность, прервавшаяся по типу разрыва трубы, геморрагический    шок
в)        Внематочная беременность в виде трубного аборта.
г)
Разрыв кисты яичника.

д)
Пельвиоперитонит неясной этиологии.

2. Классификация по локализации
3. Тактика врача  (первый этап):

а)
Оперативное лечение.

б)
Пункция через  задний свод.

в)
Гемотрансфузия.

г)
Реанимационные мероприятия.

4. Какие варианты операций используются при данной патологии
5. Возможно ли консервативное патогенетическое лечение  данной патологии?

6. Методы контрацепции в отдаленном послеродовом периоде 
7. Какие перспективы в плане восстановления репродуктивной функции?
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Эталон ответа к задаче № 3С  

1 – б

2 - проксимальный вариант – локализация плодного яйца выше полости матки (маточная                  труба, яичник, брюшная полость)
дистальный вариант – вовлечение в плодовместилище шейки матки
беременность  в рудиментарном роге матки
3 – а

4 – доступ в брюшную полость путем лапароскопии или  лапаротомии, туботомия, тубэктомия

5 – Лекарственная терапия:                
показания
прогрессирующая внематочная беременность
диаметр плодного яйца 2 – 4 см
методы
цитостатики (метотрексат, винбластин)
простагландины (E2, F2α)
антипрогестероны (ru - 486)
6 – гормональны, барьерные,  ВМК, спермициды, естественные методы планирования семьи.
7 – Если не разовьется синдром Шихана в связи с шоком, то исход в плане восстановления репродуктивной функции благоприятный.
Заведующий кафедрой 

акушерства и гинекологии                                                     доцент В.Д.Усанов
Задача  4

Бригадой машиной «Скорой помощи» в гинекологическое отделение доставлена женщина 45 лет с жалобами на схваткообразные боли внизу живота и обильные кровянистые выделения из половых путей. Последняя менструация в срок.


Из анамнеза: страдает миомой матки в течение 5 лет. Менструации последний год регулярные, но обильные, длительные, со сгустками.

Объективно: кожные покровы умеренно бледные, пульс 96 в 1 мин., АД 115/75 мм рт. ст.,  число дыханий 20 в 1 мин. Живот при пальпации мягкий,  безболезненный. Физиологические отправления не нарушены.

Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки без нарушения эпителиального покрова. Цервикальный канал приоткрыт, из маточного зева выступает плотное образование ярко-красного цвета. Кровянистые выделения обильные.

Per vaginam: матка шарообразной формы, плотной консистенции, увеличенная до 7-8 недель беременности. Кровянистые выделения обильные.

1. Поставьте диагноз

а)
Аборт в ходу.

б)
Рак шейки матки.

в)
Миома матки с шеечной локализацией узла.

г)
Рождающийся субмукозный узел.

2. От чего зависит клиника основной нозологической единицы
3. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз

4. Тактика врача:

а)
Лапаротомия, надвлагалищная ампутация матки.

б)
Лапаротомия, экстирпация матки.

в)
Откручивание (вылущивание) рождающегося узла.

г)
Выскабливание полости матки.

д)
Правильные ответы в),  г).

5. Какие дополнительные лечебные мероприятия проведете в условиях стационара?
6. Какие дополнительные лечебные мероприятия проведете при динамическом наблюдении?

7. Основные принципы диспансерного наблюдения.
Заместитель председателя ГАК                                            профессор А.И.Кислов
         Задача №4 
             Эталон  ответ

1 – г
2 – от расположения узлов

от величины узлов

от направления роста узлов
3 – Опухоли яичников, опухоли смежных органов, рак матки, гиперпластические процессы эндометрия, беременность. Дифф. диагноз зависит от преобладающего клинического синдрома.
4 – д

5 – лечение анемии.

6 – мероприятия, направленные на торможение роста или обратное развитие опухоли.

7 – наблюдение 1 раз в полгода с целью контроля за характером роста и величиной кровопотери. 

Задача  5
Больная 38 лет, наблюдается 5 лет по поводу миомы матки  (величина опухоли соответствует 9-10 неделям беременности). Жалуется на обильные длительные менструации, при которых количество гемоглобина снижается до 80 г/л. При поступлении пятый день менструации.
Объективно: кожные покровы умеренно бледные, пульс 96 в 1 мин., АД 135/75 мм рт. ст.,  число дыханий 20 в 1 мин. Живот при пальпации мягкий,  безболезненный. Физиологические отправления не нарушены.

Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки без нарушения эпителиального покрова. Кровянистые выделения обильные.

Per vaginam: матка шарообразной формы, плотной консистенции, увеличенная до 10-11 недель беременности, подвижная, безболезненная. Придатки четко не определяются, своды свободные. Кровянистые выделения обильные.
1. Поставьте диагноз
а) Миома матки с субмукозной локализацией узла.

б) Миома матки с некрозом миоматозного узла.

в) Миома матки в сочетании с эндометриозом.

г) Правильные ответы а), в).

д) Все ответы правильные

2. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз

3. Тактика врача:

а) Выскабливание стенок полости матки под контролем гистероскопии с целью гемостаза и диагностики состояния эндометрия.

б) Экстренное оперативное лечение (лапаротомия, удаление матки).

в) Гемотрансфузия.

г) Все перечисленное.

4. Какие экстрагенитальные осложнения возможны при данном заболевании? 

5. Составьте план последующего лечения

6. Показания для оперативного лечения

7. Какой объем оперативных вмешательств предпочтителен в конкретном случае?
Заместитель председателя ГАК                                            профессор А.И.Кислов
Задача 5  
Эталон ответа
1 – а
2 - Опухоли яичников, опухоли смежных органов, рак матки, гиперпластические процессы эндометрия, беременность. Дифференциальный  диагноз зависит от преобладающего клинического синдрома. 

3 – а

4 – постгеморрагическая анемия

5 – при субмукозной локализации узла, сочетации миомы матки с аденомиозом или гиперпластическими процессами эндометрия, прогрессирующей анемии показано оперативное лечение
6 – кровотечения, приводящие к анемизации

      -большие размеры опухоли,

     - нарушение функции смежных органов

      -быстрый рост опухоли

      -подбрюшинный узел на ножке

      -некроз миоматозного узла

      -подслизистая миома матки

      -интралигаментарное расположение узлов миомы

      -шеечные узлы миомы матки
      -сочетание миомы матки  с другими патологическими изменениями половых ---органов

      -бесплодие

7 – при наличии возможностей консервативная миомэктомия, при субмукозном раположении узла – резектоскопия.

Задача  6
Больная 16 лет, менархе с 14 лет, страдает ювенильными кровотечениями. В момент курации кровянистых выделений нет.

1. Факторы риска ювенильных маточных кровотечений
2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
3. Выберите из нижеперечисленного обязательные методы исследования:
а) тесты функциональной диагностики.
б) узи гениталий.
в) исследование системы гемостаза.
г) определение уровня гонадотропных и стероидных гормонов в крови
д) лапароскопия
д) все перечисленное.
4. Принципы терапии ЮМК

5. Какие препараты используются для остановки кровотечения?

6. Какие препараты используются для профилактики рецидивов кровотечения?
7. Какие показания для выскабливания стенок полости матки?

Задача 6.
Эталон  ответа
1 – стрессы;  физические травмы; переутомление; неблагоприятные бытовые условия; острые и хронические инфекции; интоксикации; гипо- и авитаминозы; нарушение функции  щитовидной железы и коры надпочечников

2 - инородные тела влагалища; кровотечения при опухолях половых органов; рак шейки матки; миома матки; эндометриоз в юношеском возрасте; аборт; геморрагические патологические состояния

3 -д
4 - остановка кровотечения

-устранение  последствий  геморрагии

-гормональная  терапия

-профилактика  рецидивов кровотечения

5 - препараты, стимулирующие сокращение матки (препараты окситотического ряда и спорыньи; кровоостанавливающие средства (повышающие свер-тываемость, стимулирующие синтез факторов свертывания, замещающие дефицит факторов свертывания); антианемические препараты; эстрогены; КОК; циклическая  витаминотерапия в течение 3 менструальных циклов

6 - синтетические прогестины  2-3 месяца; дидрогестерон с 5 по 25 дни цикла 5 -6 мес.

7 – уровень гемоглобина 70 г/л и ниже, уровень гематокрита 20% и менее.
Задача   7
Больная, 45 лет, поступила с дисфункциональным маточным кровотечением. При диагностическом выскабливании в эндометрии обнаружен аденоматозный полип.

1. Что такое атипическая гиперплазия эндометрия?
2. Перечислите основные причины данного заболевания

3. Какие проявления нейро-обменно-эндокринного синдрома могут сопутствовать     атипической гиперплазии эндометрия?

4. Выберите тактику ведения пациентки:
а) Экстирпация матки с придатками.

б) Надвлагалищная ампутация матки. Вопрос о придатках решить интраоперационно.

в) Назначение 17 – ОПК 2 раза в неделю в течение 3 месяцев с последующим повторным диагностическим выскабливанием под контролем гистероскопии.

г) Назначение гестагенов в непрерывном режиме 6 месяцев
д) Назначение андрогенов в непрерывном режиме     (сустанон,   омнандрен)

5. Какие группы альтернативных препаратов можно использовать для лечения?
6.Какие клинико-лабораторные исследования необходимо проводить для контроля за состоянием пациентки в связи с возможными побочными эффектами?

7.  Какие показания для оперативного лечения?
Задача 7  Правильный ответ

1 – carcinoma in situ
2 – абсолютная или относительная гиперэстрогенэмия  преимущественно в сочетании НОЭС

3 – Артериальная гипертензия, ожирение, гипергликэмия
4 – в

5 – аналоги Гн-РГ

6 – оценка липидного спектра и системы гемостаза

7 - рецидив гпэ без атипии в пре - или перименопаузе; сочетание   гпэ   с   миомой   матки   или   эндометриозом в пре - или перименопаузе; рецидив гпэ в постменопаузе; атипическая  гиперплазия   эндометрия  в постменопаузе
Задача 8
Больной 46 лет, за последние годы трижды производили выскабливание стенок полости матки по поводу ациклических кровотечений без гистероскопического контроля. Гистологически – железистая гиперплазия эндометрия. Медикаментозное лечение не проводила. Последнее выскабливание 7 месяцев назад. В момент осмотра небольшие кровянистые выделения, которые продолжаются в течение 11 дней. Объективно общее состояние не страдает.
Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки без нарушения эпителиального покрова. Кровянистые выделения умеренные.

Per vaginam: матка в правильном положении, не увеличена, обычной консистенции, подвижная, безболезненная. Придатки четко не определяются, своды свободные. Кровянистые выделения умеренные.

1. Поставьте диагноз:

а)
ДМК  климактерического периода.
б).
ДМК детородного возраста.

в)
Предрак эндометрия.

г)
Рак  эндометрия.

2. Клиническая классификация гиперпластических процессов эндометрия

3. План  обследования:

а)
Диагностическое    выскабливание     полости       матки  под контролем гистероскопии с последующим гистологическим исследованием соскоба. При рецидиве железистой гиперплазии эндометрия терапия гестагенами.

б)
Гормональный    гемостаз,     регуляция       менструального цикла.

в)
Удаление матки,   вопрос о придатках решить  интраоперационно.

г)
Ничего из  перечисленного.

4. Что такое аблация эндометрия и какие показания для ее проведения?
5. Показания для аблации эндометрия

6. Показания для радикального оперативного лечения при гиперпластических процессах эндометрия?
7. Объем оперативного вмешательства
Задача 8. 
Эталон ответа
1 – а
2 - полип тела матки

– железистая гиперплазия эндометрия (кистозная; железисто-кистозная; полипоидная)

– аденоматозная гиперплазия эндометрия (аденоматоз)

3 – а

4 – деструкция эндометрия

5 - неэффективность гормонотерапии

-рецидив гпэ

-невозможность проведения гормонотерапии

6 - рецидив гпэ без атипии в пре - или перименопаузе;
-сочетание   гпэ   с   миомой   матки   или   эндометриозом в пре - или перименопаузе
-рецидив гпэ в постменопаузе;
-атипическая  гиперплазия   эндометрия  в постменопаузе
7 - обычно    гистерэктомия.   Допускается    надвлагалищная ампутация матки;

при  атипической  гпэ,  гпэ  в  постменопаузе -      пангистерэктомия

Задача  9
В анамнезе у больной 32 лет бесплодие, двухсторонний аднексит с частыми обострениями. При поступлении  высокая температура, озноб, боли по всему животу.
Объективно: температура 39,2ºС, пульс 128 в 1 мин., АД 110 и 70 мм рт. ст., число дыханий 22 в 1 мин. Язык сухой, живот вздут, напряженный  во всех отделах, болезненный с выраженным симптомом Щеткина по всему животу.
Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки с нарушением  эпителиального покрова в области наружного зева. Бели слизистые, мутноватые, умеренные, без зловонного запаха
Per vaginam: При влагалищном исследовании смещения шейки матки резко болезненные, придатки и матку определить не удается из-за болезненности.   Задний свод  влагалища уплощен,  болезненный.
1. Поставьте диагноз
а)
Эндометриоз  придатков.

б)
Хронический двусторонний аднексит.

в)
Пельвиоперитонит.

г)
Разлитой перитонит.

д)
Абсцесс Дугласова пространства.

2. Что такое интоксикационный синдром?

3 . Факторы риска ВЗОМТ

4.  Этиология острых воспалительных заболеваний органов малого таза у женщин
5. Тактика врача:

а)
Консервативная терапия.

б)
Пункция через задний свод.

в)
Оперативное лечение.

г)
Правильные ответы  а),  б).

6. Цель проведения консервативной терапии.
7. Цель диспансерного наблюдения после оперативного лечения по поводу данного    заболевания.

Задача 9. 
Эталон ответа
1 – г
2 - синдром системного воспалительного ответа (ССВО) — реакция на воздействие различных сильных раздражителей (травма, операция, инфект); характерные признаки:

температура тела > 38˚ С или < 36° С
чсс > 90уд /мин;

чд > 20 /мин

Ра СО2 < 32 мм рт. ст.

лейкоциты крови > 12*109 или < 4*109 или незрелых форм > 10%

3 - юный возраст начала половой жизни

-наличие множества половых партнеров

-частые половые контакты и статус незамужней женщины

-возраст моложе 25 лет

-чаще развивается у менструирующих женщин

-риск ВЗОМТ повышается у носительниц вмс

-наличие ВЗОМТ в анамнезе – рецидив возникает в 25 % случаев

4 – ассоциации анаэробов и аэробов

5 – в
6 – предоперационная подготовка, направленная на купирование гиповолемии, улучшение реологических свойств крови и снижение уровня эндогенной интоксикации.
7 – профилактика рецидивов

Задача 10
 Больной 43 года.    Жалуется    на обильные болезненные и  продолжительные  менструации последние  5  лет с сохранением ритма. Объективно состояние не страдает.

Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки без нарушения  эпителиального покрова. Выделения в течение 6 дней обильные без тенденции к уменьшению.

Per vaginam: При влагалищном исследовании матка шарообразной формы, увеличена соответственно 6 нед. сроку беременности, безболезненная, подвижная, движения за шейку матки безболезненные, придатки не изменены. Своды не изменены, инфильтраты в малом тазу не выявлены.

Произведена гистероскопия: эндометрий «пышный» складчатый, полость матки не деформирована. Произведено выскабливание стенок полости матки, соскоб обильный, отправлен на гистологическое исследование.
На 5 – й день произведена гистеросальпингография водным раствором.

Результат гистологического исследования соскоба: в соскобе фрагменты эндометрия в стадии поздней пролиферации

1. Предполагаемый диагноз:

а)
Миома матки. Постгеморрагическая анемия.
б)
Эндометриоз тела матки. Постгеморрагическая анемия.
в)
Альгодисменорея.

г)
Возможно все перечисленное.

2. Какой фазе менструального цикла соответствуют результаты гистологического исследования?
3. Перечислите рентгенологические признаки поставленного диагноза.

4. Клиническая классификация данной формы заболевания.

5. Тактика врача:

а)
Назначение КОК.

б)
Назначение  гестагенов   (норколут) в режиме контрацепции.

в)
Использование антигонадотропных препаратов.

г)
Использование андрогенов с целью угнетения менструальной функции.

д)       Правильно а), в).
6. Перечислите отрицательные свойства используемых групп препаратов
7. Современный принцип оперативного лечения. 

Задача 10.
Эталон ответа
1 – б
2 – соответсвует поздней стадии пролиферации

3 – расширение полости матки

    - законтурные тени   

4 – 1 - по локализации: а-генитальный внутренний (поражение мышцы матки,   перешейка, шейки матки);  наружный (поражения яичников, маточных связок и труб, брюшины маточно-прямокишечного углубления, влагалища, вульвы)
б) экстрагенитальный (топографически     не     связан     с тканями и органами репродуктивной системы); 2 – по степени распространения.
5 – д

6 – основное: возможно изменение липидного статуса крови и повышение риска тромбоэмболических осложнений

7 - современный принцип хирургического лечения даже при распространенном эндометриозе – реконструктивно-пластический
Задача  11
Больной 39 лет. При профилактическом осмотре в малом тазу справа от матки в области придатков выявлено тугоэластической консистенции образование  диаметром 7-8 см.
Общесоматический и гинекологический анамнез без особенностей. В анамнезе 2 родов и 1 артифициальный аборт без осложнений.
Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки без нарушения  эпителиального покрова. Бели белые, скудные.

Per vaginam: Матка в правильном положении не увеличена, безболезненная, подвижная. Движения за шейку матки безболезненные, Справа от матки выявлено объемное образование тугоэластической консистенции диаметром 7-8 см, умеренно подвижное, безболезненноею Придатки слева не изменены. Своды не изменены, инфильтраты в малом тазу не выявлены.

1. Предварительный диагноз
а) Опухоль  правого яичника.

б) Острый сальпингоофорит

в) Трубная беременность.

г) Все перечисленное

2. Дифференциальный диагноз
3. План обследования:
а) УЗИ.

б) кольпоцентез с исследованием пунктата из брюшной полости.
в) кровь на опухолевые маркеры.
г) все перечисленное.
д) ничего из перечисленного
4. Планирование лечения.
5. Показания к хирургическому лечению.

6. Предоперационная подготовка больных для оперативного вмешательства не органах малого таза в гинекологической клинике.

7. Принципы диспансерного наблюдения после проведенного лечения

Задача 11 

Эталон ответа
1 – а

2 – доброкачесвенные и злокачественные опухоли яичников; опухолевидные образования яичников; гиперстимуляция яичников; массивный отек яичника;

      паровариальная киста; миома матки; опухоли смежных органов.

3 -  д
4 – хирургическое лечение при наличии истинной опухоли на первом этапе.

5 – Установление опухоли яичника является показанием к безотлагательному хирургическому лечению.

6 -  Принципиально не отличается от подготовки больных к стандартной лапаротомии без работы на органах желудочно-кишечного тракта.
7 – При полном удалении женских половых органов малого таза при доброкачественных опухолях яичников требуется ЗГТ и диспансерное наблюдение в течение этого времени. При нерадикальном хирургическом лечении – диспансерное наблюдение пожизненное. При злокачественных опухолях – принципы наблюдения соответствуют онкологической практики.
Задача  12
      Больной 20 лет.   Обратилась в женскую консультацию с жалобами на непостоянные ноющие боли в области малого таза без иррадиации. Соматический и гинекологический анамнез без особенностей. Половая жизнь в течение 0,5 года, половой партнер постоянный. Метод контрацепции барьерный. 
Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки без нарушения  эпителиального покрова. Бели белые, скудные.

Per vaginam: Матка в правильном положении не увеличена, безболезненная, подвижная. Движения за шейку матки безболезненные. Слева от матки определяется объемное образование тугоэластической консистенции, подвижное, безболезненное, размером 8-9 см. Придатки справа не изменены. Своды не изменены, инфильтраты в малом тазу не выявлены. 

1.  Поставьте диагноз:

а)
Тубовариальный абсцесс.

б)
Гидросальпинкс слева.

в)
Опухоль  левого яичника.

г)
Опухолевидное образование левого яичника.

2. Основные принципы построения классификации заболеваний яичников

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4 . План ведения:

а) Консервативная  противовоспалительная терапия терапия 1-2  месяца с последующим хирургическим удалением образования.

б) Хирургическое удаление образования.

в) Диспансерное наблюдение. Выжидательная тактика в течение 3 месяцев.
г) Диспансерное наблюдение. Прием КОК в течение 3 месяцев.

5. Объем диагностических мероприятий при опухолях яичников.

6. Показания к хирургическому лечению.

7. Неконтрацептивные преимущества низкодозированных комбинированных оральных контрацептивов.
Задача 12 
Эталон ответа

1 – г
2 – гистологическая классификация опухолей и опухолевидных образований яичников яичников  (ВОЗ)

3 - доброкачесвенные и злокачественные опухоли яичников; опухолевидные образования яичников; гиперстимуляция яичников; массивный отек яичника;

      паровариальная киста; миома матки; опухоли смежных органов.

4 – г
5 - а) УЗИ.

б) кольпоцентез с исследованием пунктата из брюшной полости.

в) кровь на опухолевые маркеры
г) оценка состояния эндометрия

д) оценка состояния органов желудочно-кишечного тракта

6 - Установление опухоли яичника является показанием к безотлагательному хирургическому лечению.

7 – уменьшение менструальной потери крови; уменьшение болей во время менструации; возможно улучшение анемии; предупреждение рака яичников и эндометрия; предохранение от эктопической беременности; уменьшение доброкачественных опухолей молочной железы и кисты яичника.
Задача 13
Больной 32 года. Жалобы на мажущие кровянистые выделения из половых путей, боли внизу живота. В анамнезе задержка месячных на 2 недели, в браке 5 лет, бесплодие.

Объективно общее состояние не страдает. При осмотре живот болезненный в нижних отделах
Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки без нарушения  эпителиального покрова. Скудные кровянистые выделения из цервикального канала.

Per vaginam: Матка в правильном положении не увеличена, безболезненная, подвижная. Движения за шейку матки умеренно болезненные. Правые придатки увеличены до 6х4х2 см.

1. Поставьте диагноз.
а) Апоплексия яичника.

б) Прогрессирующая внематочная беременность.

в) Внематочная беременность, прервавшаяся по типу трубного аборта.

г) Внематочная беременность, прервавшаяся по типу разрыва трубы.

д) Начавшийся аборт.

2. Клиническая классификация 
3. План ведения:

а) УЗИ влагалища датчиком.

б) Определение ХГ крови.

в) Пункция через задний свод влагалища.

г) Все перечисленное.

д) Лапароскопия

4. Какие варианты операций используются при данной патологии

5. Возможно ли консервативное патогенетическое лечение  данной патологии?

6. Методы контрацепции в отдаленном послеоперационном периоде 

7. Какие перспективы в плане восстановления репродуктивной функции?

Задача 13

Эталон  ответа
1 – б
2 - проксимальный вариант – локализация плодного яйца выше полости матки (маточная труба, яич-ник, брюшная полость)
дистальный вариант – вовлечение в плодовместилище шейки матки
беременность  в рудиментарном роге матки
- трубный аборт, трубный выкидыш
3 – г
4 - сальпинготомия
сальпингэктомия
сальпингостомия
сегментарная резекция маточной трубы
5 – лекарственная терапия при прогрессирующей внематочной беременности при диаметре плодного яйца 2 – 4 см
6 - гормональны, барьерные,  ВМК, спермициды, естественные методы планирования семьи.

7 – Если не разовьется синдром Шихана в связи с шоком, то исход в плане восстановления репродуктивной функции благоприятный.
Задача  14
Больная 53 лет в постменопаузе 2 года. 10 лет назад обнаружено тугоэластической консистенции опухолевидное образование в области придатков матки размером около 6 см. При осмотре в настоящее время размеры опухоли прежние, консистенция стала плотной, поверхность неровная, подвижность ограничена.

1. Поставьте диагноз
а) Опухоль яичника.

б) Опухоль кишечника.

в) Тубовариальный абсцесс.

г) Миома матки с субсерозной локализацией узла.

2. План обследования:

а) УЗИ

б) Кольпоцентез с исследованием пунктата на атипические клетки.

в) Диагностическая и лечебная лапаротомия.

г) Ирригоскопия

д) Все перечисленное.

3. Роль опухолевых маркеров в постановке диагноза.

4. Планирование лечение.

5.Особенности предоперационной подготовки больных с предложенным заболеванием.

6.Возможные объемы хирургического лечения при данном заболевании.

7. Какие другие виды лечения проводят больным с данным заболеванием?

Задача 14 

Эталон  ответа
1 – а

2 – д
3 – они имеют лишь вспомогательное значение.
4 - установление опухоли яичника является показанием к безотлагательному хирургическому лечению.

5 – оценка состояния эндометрия и органов желудочно-кишечного тракта.
6 – от надвлагалищной ампутации матки с придатками до пангистерэктомии с резекцией сальника в зависимости от гистологического состояния опухоли.
7 – при злокачественных опухолях химитерапия и лучевая терапия

Задача  15

Больной 31 год, жалобы на боли внизу живота. Последняя менструация 2 недели назад, в срок. Объективно: кожные покровы и видимые слизистые бледные. Температура 37,2ºС. Пульс 120 ударов в минуту, АД 90 и 40 мм; рт. ст. Живот в нижних отделах болезненный с нерезко выраженным симптомом Щеткина. 
Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки без нарушения  эпителиального покрова. Скудные кровянистые выделения из цервикального канала.

Per vaginam: Матка в правильном положении не увеличена, безболезненная, подвижная. Движения за шейку матки умеренно болезненные. Слева от матки определяется объемное образование 5 - 6 см в диаметре.  
1. Поставьте диагноз:

а)
Прервавшаяся  внематочная беременность. Геморрагический шок
б)
Апоплексия  яичника. Геморрагический щок.
в)
Эндометриоз  придатков.     

г)
Обострение  хронического аднексита.

д)
Перекрут  кисты  яичника.

2.
Тактика  врача:

а)
Оперативное лечение.

б)
Назначение  гормональных  препаратов.

в)
Антибактериальная  терапия.

г)
Консервативная терапия. Дообследование. Решение вопроса о  необходимости  хирургического  вмешательства.
3.Клиническая классификация заболевания

4. Какие варианты операций используются при данной патологии

5. Возможно ли консервативное лечение  данной патологии?

6. Методы контрацепции в отдаленном послеоперационном периоде 

7. Какие перспективы в плане восстановления репродуктивной функции?

Задача 15 

Эталон ответа
1 – б

2 – а
3 – анемический вариант

   - болевой вариант

   - смешанный вариант

4 – ушивание разрыва, резекция яичника, удаление яичника при невозможности его сохранения.

5 – в случае болевого синдрома, а также при отсутствии нарастания анемии при легкой ее степени

6 – гормональная, ВМС, барьерные, ЕМПС, спермициды, ДХС.

7 – При сохраненных яичниках благоприятная    


Задача № 16
Больной 20 лет, не замужем, живет нерегулярной половой жизнью. Обратилась с жалобами на зуд, раздражение половых органов и бели.

     Специальное гинекологическое исследование: наружные половые органы развито правильно, умеренно гиперемированы,  оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища гиперемирована, шейка матки с нарушением эпителиального покрова в области наружного отверстия цервикального канала. Бели пенистые, серо-зеленого цвета.   

Per vaginam: матка не увеличена, подвижная, безболезненная. Придатки четко не определяются, своды свободные. 

1. Предполагаемый диагноз:

а)
Вульвовагинит неспецифической этиологии.

б)
Трихомонадный кольпит, цервицит.

в)
Гонорейный кольпит.

г)
Эндоцервицит и вторичный кольпит.

2. Тактика врача:

а)
Посев из цервикального канала на флору.

б)
Мазок с боковых сводов влагалища на степень чистоты.

в)
Расширенная кольпоскопия.

г)
Правильные ответы а),  б).

д)
Все ответы правильные.

3.  Перечислите основные причины данного заболевания.

4.  В консультации каких специалистов нуждается пациент? 

5.  Перечислите группы препаратов, применяемых для данной патологии.

6.  Используется ли оперативное лечение и какое для данной патологии.

7.  Какие рекомендации дадите пациентке при выписке из стационара?

Задача 16
Эталон ответа

1 – б

2 – г

3 – инфекция, передаваемая половым путем. Возбудитель трихомонада вагинальная.

4 – при неосложненном течении дополнительные консультации не проводятся, при отсутствии эффекта консультация дерматовенеролога.

5 -  препараты выбора – имидазолы

6 – оперативное лечение не проводится

7 – использование барьерных методов контрацепции.

Задача № 17
Больной 35 лет, в течение 5 лет наблюдается по поводу миомы матки (величина опухоли соответствует 9-10 неделям беременности). Детей нет. Планирует рожать. Жалуется на обильные, длительные и болезненные менструации, при которых количество гемоглобина снижается до 80 г/л. При поступлении 5-й день менструации, выделения обильные, больная бледная.


1. Поставьте диагноз
а)       Миома матки с субмукозной локализацией узла.

б)
Миома матки  с субсерозной локализацией  узла.

в)
Миома    в сочетании с эндометриозом тела матки.

г)
Все  ответы  правильные.

2. Тактика врача:

а)
Лапаротомия,   удаление тела матки с придатками.

б)
Консервативная терапия.

в)
Диагностическое выскабливание полости матки.

г)
Инфузионная  терапия,  лапаротомия,  удаление  тела матки без придатков.

д)
Гистероскопия с прицельной биопсией.

3. От чего зависит клиника при данном заболевании.

4. Возможна ли остановка кровотечения консервативными методами?
5. Какие группы препаратов используются для этой цели?

6. В каком случае возможна  гистерорезектоскопия при данном заболевании?

7. Влияние миомы матки на фертильность.
Задача 17
Эталон ответа
1 – а
2 – в

3 - от расположения узлов
   - от величины узлов

-от направления роста узлов
4 – при субмукозной локализации узлов консервативные методы остановки кровотечения не используют

5 – см. пункт 4
6 – при желании пациентки сохранить орган

7 – миома матки влияет в большей степени на вынашивание беременности, нежели на способность к зачатию.
Задача №  18
Больная,   26 лет,   в детстве  перенесла  плеврит,   беспокоили боли в животе.   В браке 3  года, беременность не наступает.  Менструации стали короткими и скудными, но цикл сохранен – 27-28 дней. При специальном гинекологическом исследовании патологических изменений не выявлено.

1. Предполагаемый диагноз:

а)
Генитальный и экстрагенитальный  эндометриоз

б)
Хронический аднексит.

в)
Синдром поликистозных яичников.

г)
Туберкулез  гениталий.

д)
Хламидиоз гениталий.

2. План обследования:

а)
Кольпоскопия.



б)
Биологическая провокация,     


в)
Посев менструальной крови  на БК,  
г)         ГСГ.

д)
УЗИ.

е)
Все перечисленное.

3. Какие рентгенологические признаки данного заболевания

4. Принципы терапии

5. Показания для оперативного вмешательства
6. Особенности ведения беременных при данном заболевании

7. Показания для прерывания лактации при данном заболевании

Задача 18 
Эталон ответа

1 – г
2 – е

3 – деформация полости матки в связи с синдромом Ашермана

   - удлинение и расширение цервикального канала и истмуса

-внутриматочные синехии с деформа-цией и облитерацией полости матки

-ригидность маточных труб

-дивертикулоподобное расширение в ампулярных отделах труб

-четкообразность контуров маточных труб

-кальнинация

-очаги казеоза
4 - химиотерапия

1 этап - 12-24 мес: 3-6 мс. Стационар;

3-10 мес. Амбулаторно, далее профилакторий

2 этап – одноразовый прием а/б препаратов ч/з день; 2 раза в неделю;          ежедневно весной и осенью

   Антиоксиданты, витаминотерапия
5 - казеозное поражение

-наличие свищей

-неэффективная терапия в течение

-4 – 6 месяцев

-неактивный туберкулез с нарушением функции тазовых органов

-туберкулез в ассоциации с другими заболеваниями
6 – проведение химиотерапии не противопоказано с учетом возможного  тератогенного воздействия некоторых тротивотуберкулезных препаратов 
7 – активная форма туберкулеза 
Задача №19
Больная  54 лет,   обратилась к врачу женской  консультации с   жалобами на бели и контактные  кровянистые выделения,  появившиеся  3 месяца  назад. Постменопауза 3 года. Общесоматический статус без особенностей.
Специальное гинекологическое обследование: наружные половые органы развито правильно, оволосение по женскому типу.

В зеркалах: слизистая влагалища не изменена, шейка матки умеренно гипертрофирована с нарушением эпителиального покрова: в области наружного маточного зева разрастания в виде цветной капусты бурого цвета размерами около 1 см и выступают над основным эпителием на 0,5 см. При контакте отмечаются скудные кровянистые выделения. 

Per vaginam: матка по величине соответствует сроку постменопаузы, плотной консистенции, подвижная, безболезненная. Своды не изменены, параметрии свободные.
 1.
Возможный  диагноз:

а)
Эрозия шейки матки.

б)
Полип цервикального канала.

в)
Эритроплакия шейки матки.

г)
Рак  шейки матки.

д)
Все  перечисленное.

2.
Дополнительное  обследование:

а)       Расширенная  кольпоскопия с прицельной биопсией.

б)
Гистеросальпингография.

в)
Диагностическое выскабливание цервикального канала и  полости  матки.

г)
Мазок  на онкоцитологию.

д)
Все  ответы  правильные.

3. Клиническая классификация заболевания

4. Что такое расширенная кольпоскопия?

5. Принципы лечения

6. Исходы лечения

7.От чего зависит летальность?
Задача №19. Эталон ответов

1. -  г

2. – д

3. - клинические стадии рака шейки матки
стадия 0 – рак in situ
стадия I – опухоль ограничена шейкой матки
стадия II – опухоль распростра-няется за пределы шейки матки
стадия III - опухоль за пределами  шейки матки
стадия IV – опухоль прорастает соседние органы, либо распространяется за пределы малого таза
4. - осмотр и ревизия состояния слизистой оболочки шейки матки,  влагалища и  вульвы при увеличении при помощи микроскопа в 7-30 раз с применением некоторых эпителиальных тестов, при которых оценивается реакция тканей в ответ на их обработку различными медикаментозными средствами.

5. - хирургическое
          -  лучевое

          - комбинированное
 6. пятилетняя выживаемость:

           - стадия I   – до 85%
           - стадия II - до 60%
           - стадия III – до 30%
 7. от степени распространенности и гистологического типа.
Задача №20

 Больная 32 лет,     поступила: в гинекологическую клинику  с жалобами на сильные боли    внизу    живота,    озноб,     тошноту, слабость,  повышение     температуры.     В настоящее время в браке не состоит. Неделю назад  имело место случайное    половое сношение. Заболела 2 дня тому назад, когда появилось учащенное мочеиспускание, нерезко выраженные рези при мочеиспускании, в последующим появились боли в животе, повысиласть температура. Принимала аспирин, спазган. Эффект кратковременный.
Объективно: температура 38,4°С, пульс 114 в 1 мин., число дыханий 20 в 1 мин. Живот резко болезненный в нижних отделах, положительные симптомы раздражения брюшины в гипогастрии, свободной жидкости в брюшной полости нет. Перистальтика кишечника выслушивается, обычная. При специальном гинекологическом исследовании выявлено: уретра инфильтрирована, слизистая влагалища гиперемирована, шейка матки эрозирована, из цервикального канала обильные гнойные бели без резкого запаха. Матку и придатки пропальпировать не удается из-за напряжения и болезненности передней брюшной стенки

1. Поставьте диагноз:

а)
Острый двусторонний  аднексит.

б)
Пельвиоперитонит   неясной   этиологии.

в)
Разлитой  перитонит.

г)
Сепсис.

2.Тактика  врача:

а)
Пункция через     задний     свод    со срочным исследованием  пунктата.

б)
Мазки  на гонококки.

в)
Cito  УЗИ  гениталий.

г)
Консервативная терапия  3-6 ч,     при отсутствии    эффекта  -  оперативное лечение.

д)
Все ответы правильные.

3 Правила забора материала для проведения исследования на гонорею

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. Какие группы препаратов будете использовать?

6. Какой объем оперативного вмешательства возможен при отсутствии эффекта от терапии.

7.Принципы реабилитации.
Задача №20. Эталон ответа
1. – б

2. – д

3. – забор проводится до акта мочеиспускания без предварительной обработки из уретры, цервикального канала, прямой кишки

4. – с пельвиоперитонитом иной этиологии
5. – β –лактамные, фторхинолоны

6..

Задача № 21
Больная, 29 лет, поступила в районную больницу с жалобами на повышение температуры тела, общую слабость, боли внизу живота. В анамнезе 1 роды и 2 аборта; последний аборт произведен 8 дней тому назад,  выписана на следующий день. Спустя 3 дня стала отмечать повышение температуры по вечерам до 37,6°С, непостоянные боли внизу живота. В динамике  температура повысилась до 38,2°С, появилась слабость, из половых путей усилились гнойные выделения.

Объективно: кожные покровы умеренно бледные. Температура 38,5°С, пульс 120 в 1 мин., число дыханий 21 в мин. АД  120 и 75 ммрт.ст. Живот мягкий, умеренно болезненный над лоном. Симптомов раздражения брющины нет. Из влагалища гнойные выделения.

1. Поставьте диагноз:


а)
Гнойный  эндометрит после мед.  аборта.

б)
Плацентарный     полип.

в)
Острый двусторонний аднексит.

г)
Разлитой    перитонит вследствие перфорации матки  при артифициальном аборте.

2.   Тактика  врача:

а)  Посев     на    флору и консервативная комплексная инфузионно-трансфузионная,  антибактериальная терапия.

б)
Консервативная комплексная инфузионно-трансфузионная,  антибактериальная терапия с последующим выскабливанием
полости  матки  после стихания острого процесса.

в)
Выскабливание  полости матки с последующей  консервативной комплексной инфузионно-трансфузионной,  антибактериальная терапией.

г)
Лапароскопия,   ревизия  органов брюшной  полости.

3. Что такое синдром системного воспалительного ответа?

4. Дайте клинико-лабораторную характеристику данного симптома.

5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

6. Какие группы антибиотиков наиболее целесообразно использовать при данном заболевании.

7. Дайте рекомендации по методам контрацепции
Задача № 22
     Больная, 29 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на раздражительность, плаксивость, головною боль, головокружение, тошноту,  иногда рвоту, боли в области сердца, нагрубание молочных желез, снижение памяти, метеоризм. Все эти симптомы появляются за 6-14 дней до менструации и исчезают накануне ее.

В анамнезе первая беременность закончилась артифициальным абортом с повторным выскабливанием полости матки по поводу остатков плодного яйца, две другие - самопроизвольными абортами  с  последующим  выскабливанием полости  матки. 
При специальном гинекологическом обследовании изменений со стороны гениталий не обнаружено, по тестам функциональной диагностики овуляторный  цикл.
1.Поставьте диагноз:

а)
Тиреотоксикоз.

б)
Предменструальный синдром.

в)
Ранний климакс.

г)
Эндометриоз.

2.Тактика врача:

а)
Стационарное лечение.

б)
Назначение низкодозированных КОК


в)
"Воротник»  по Щербаку.

г)
Диета  с  ограничением повареной соли и жидкости во  II фазу менструального цикла.

д)
Правильные ответы б),  г).

е)
Все ответы правильные.

3. Дайте характеристику уровня гонадотропинов по фазам менструального цикла при данном заболевании.

4. Какие варианты клинического течения данного заболевания возможны.

5. Что такое низкодозированные КОК
6. Какие положительные неконтрацептивные свойства КОК Вы знаете?

7. Классы приемлемости КОК

Задача № 23
     Больная, 44 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на общую слабость, одышку, кашель. В анамнезе нормальные роды, артифициальный аборт, три месяца назад произошел самопроизвольный аборт с последующим выскабливанием матки, гистологическое исследование материало не проводилось. В последующем в течение 2 недель продолжались темные кровянистые выделения. Черед 3 месяца вновь обнаружена беременность 7 недель и проведено выскабливание полости матки, но в соскобе прэлементов плодного яйца не обнаружено, гистологическое исследование соскоба вновь не проводилось. Спустя неделю у больной появился кашель, отдышка. При рентгеновском исследовании грудной клетки поставили диагноз туберкулеза обоих легких и назначили лечение. Однако состояние больной продолжало ухудшаться: кашель не прекращался, стали беспокоить боли внизу живота, появились кровяные выделения из половых путей.

Специальное гинекологическое исследование: в зеркалах – слизистая влагалища цианотичная, по левобоковой поверхности определяется объемное образование диаметром 2,5 см, шейка матки отклонена вправо, цианотичнаяб без нарушения эпителиального покрова. Выделения кровянистые, умеренные. 
При внутреннем исследовании выявлено: деформированное опухолью влагалище, матка увеличена соответственно 7-8 нед.беременности.
1. Поставьте предварительный диагноз:



а)
Септический аборт

б)
Хорионэпителиома.

в)
Эмболия околоплодными водами.

г)
Возможно все вышеперечисленное.

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данное заболевание?
а)
Хирургическое лечение (удаление матки).

б)
Массивная антибактериальная и противовоспалительная терапия.

в)
Химиотерапия (метотрексат).

г)
Наркоз, ИВЛ, реанимационные мероприятия.

3.  спланируйте обследование
4. Консультации каких специалистов необходимы?

5. Спланируйте лечение

6. Каков жизненный прогноз прогноз ?

7. какова этиология данного заболевания?

Задача № 24
  В поликлинику обратилась больная, 60 лет, с жалобами на боли в левой паховой области и левом бедре, особенно по ночам, «грызущего» характера. Мочеиспускание также сопровождается болями, акт дефекации затруднен, в моче и кале кровь. Больна больше года, к врачу не обращалась. При специальном гинекологическом исследовании выялено следующее: влагалище укорочено, в куполе его на месте шейки матки виден кратер с некротическим налетом. Стенки влагалища инфильтрированы, в малом тазу определяется конгломерат опухоли плотной консистенции, доходящий до стенок таза с двух сторон, неподвижный. Слизистая прямой кишки неподвижна, на пальце - кровь при исследовании.

1. Поставьте предварительный диагноз:

а)
Эндометриоз гениталий.

б)
Острый параметрит.

в)
Рак шейки матки IV ст.

г)
Рак прямой кишки.

д)
Рак яичников IV ст.

2. План обследования

3.
Тактика врача:

а)
Противовоспалительная терапия.

б)
Операция Вертгейма.

в)
Сочетанно-лучевая терапия.

г)
Правильный ответ б),  в).

д)
Биопсия и симптоматическое лечение.

4. Прогноз в конкретном наблюдении

5. Клиническая классификация данного заболевания

6. Этиология данного заболевания

7. Эффективные принципы профилактики
. 

Задача № 1

Повторноберемеменная, 27 лет. Поступила с маточным кровотечением при сроке беременности 12 недель. Первая и вторая беременность закончились самопроизвольными выкидышами в 7 и 11 недель. Общее состояние не страдает. Температура тела нормальная При влагалищном исследовании: наружный зев пропускает один палец, матка увеличена до 11-12 недель беременности, мягковатая при пальпации. Выделения из влагалища кровянистые, умеренные. 
Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз

2. Проведите экстренное и плановое обследование

3. Обоснуйте диагноз
4. Назначьте лечение и обоснуйте его.
5. Этиология заболевания

6. Роль антифосфолипидного синдрома при данном заболевании.

7. Клинический прогноз.

Задача № 2

Женщина 30 лет, доставлена бригадой «скорой помощи», имеет беременность 35 недель. В анамнезе срочные роды и 5 искусственных абортов. Жалобы на обильные кровянистые выделения из влагалища, проявившиеся около часа ночи. Родовой деятельности нет. Матка в обычном тонусе. Положение плода продольное, головка высоко над входом в малый таз.  Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 100 ударов в минуту. Воды не отходили. В настоящее время кровотечение обильное.
1. Поставьте диагноз.


2  Причины дородового кровотечения в III триместре беременности.


3. Принципы диагностики при наличии дородового кровотечения.


4. Условия, при которых проводится внутреннее акушерское исследование.


5. Интраоперационная профилактика патологических кровопотерь.


6. Показания для гистерэктомии.


7. Как рассчитывается показатель материнской смертности?

Задача №  3
Повторнородящая с нормальными размерами таза и доношенной беременностью поступила через 4 часа от начала схваток и появления кровянистых выделений из влагалища. При исследовании: матка в обычном тонусе, положение плода продольное, предлежит головка, подвижна высоко над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту, справа ниже пупка. Родовая деятельность 2 схватки зо 10 минут по 30 секунд. При развернутой операционной произведено внутреннее исследование: шейка матки сглажена, раскрытие зева 5 см., плодный пузырь цел. Справа и спереди определяется край плаценты. Кровотечение в умеренном количестве.
     1. Поставьте диагноз.


2  Причины кровотечения в 1 периоде родов.

3. Что такое 1 период родов?

4. Принципы диагностики кровотечения в 1 периоде родов.


5. Условия, при которых проводится внутреннее акушерское исследование при кровотечении и родовой деятельности.


6  Показания к операции кесарева сечения прикровотечении в 1 периоде родов


7. Показания для наложения акушерских щипцов?
Задача № 4
Первобеременная 25 лет, доставлена «машиной скорой помощи» в обсервационное отделение клиники с беременностью сроком 24-25 недель и с жалобами на резкую боль в правой поясничной области, повышение температуры тела до 38,5ºС, озноб, частое болезненное мочеиспускание. Общее состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. Симптом Пастернацкого справа положительный. Живот мягкий. Матка в обычном тонусе. Положение плода неустойчивое. Сердцебиение плода ясное, 140 уд. в мин. 
 1. Поставьте диагноз.


2. Какие патогенетические  механизмы развития данного осложнения?


3. Методы диагностики.


4. Принципы консервативного лечения.


5. Показания к оперативному лечению.


6. Показания для прерывания беременности.


7. Принципы послеродовой реабилитации.

Задача № 5

Первородящая, 17 лет, с доношенной беременностью в бессознательном состоянии доставлена в стационар. Со слов родных, дома в течение 2 часов наблюдались 2 припадка, сопровождающиеся потерей сознания и судорогами. Пульс 96 уд. в мин., АД 160/100 мм.рт.ст. Положение плода продольное, предлежит головка, малым сегментом во входе в малый таз. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные. Схватки продолжаются в течение 6 часов, ритмичные, хорошей силы.

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, раскрытие маточного зева 5 см., плодный пузырь цел. Головка плода прижата ко входу в малый таз. 
        1. Поставьте диагноз.


2. Основные причины судорог в родах при беременности.


3. Тактика ведения при данной ситуации.


4. Стадии судорожного приступа при данной клинической ситуации.


5. В чем заключается профилактика ГВО при проведении родоразрешающей 
    операции в клинической ситуации.


6. В чем суть профилактики тромбоэмболических осложнений   при тяжелых формах гестозов?


7. Основные принципы реабилитации поздних гестозов.

Задач № 6


Повторнородящая 23 лет, с нормальным тазом и доношенной беременностью. 2 схватки за 10 минут продолжаются 9 часов, слабые, по 25 сек., температура тела 36,6ºС. Пульс 70 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Положение плода продольное, предлежит головка. Сердечные тоны плода 140 уд. в мин. Околоплодные воды не изливались.


Внутреннее исследование: шейка матки сглажена, края маточного зева тонкие, раскрытие 4 см. Плодный пузырь цел. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Диагноз, его обоснование. Тактика врача.

1. Поставьте диагноз

2. Дайте характеристику родовому акту

3. Что такое латентная фаза родов

4. Какие нарушения сократительной деятельности Вы знаете?

5. Предложите лечение осложнения в данной задаче.

6. Перечислите побочные эффекты используемых для патогенетического лечения препаратов
7. Когда начинается профилактика кровотечения в раннем послеродовом периоде?

Задача № 7

Повторнородящая 36 лет, поступила с доношенной беременностью. Размеры таза 26-27-32-17 см. Индекс Соловьева 16 см. Предыдущие роды осложнились пузырно-влагалищным свищом, свищ ушит. Схватки хорошей силы. Положение плода продольное, ягодичное. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные.

При влагалищном исследовании открытие маточного зева 5 см., плодный пузырь цел, диагональная конъюгата 11 см. Ягодицы прижаты ко входу в малый таз. Диагноз и его обоснование. Как вести роды дальше? 
1. Поставьте диагноз

2. Что такое анатомически узкий таз?

3. Что такое клинически узкий таз?

4. Наружная пельвиометрия при узких тазах

5. Что такое рентгенопельвиометрия?

6. Особенности биомеханизма родов при клинически узких тазах.


 7. При каких степенях клинически узкого таза показано кесарево сечение?

Задача № 8

Повторнородящая, 20 лет, с доношенной беременностью. Родовая деятельность началась 10 часов назад. Роженица жалуется на головную боль, мелькание «мушек» перед глазами. АД 160/100 мм.рт.ст. Схватки сильные, каждые 3-4 минуты, болезненные, воды излились. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные.


При внутреннем исследовании: шейка матки сглажена, открытие зева полное, плодного пузыря нет. Головка плода в полости малого таза, стреловидный шов в правом косом размере. Во время исследования у роженицы внезапно появился припадок судорог. Диагноз, его обоснование. Как вести роды дальше?
       1. Поставьте диагноз.


2. Основные причины судорог в родах при беременности.


3. Тактика ведения при данной ситуации.


4. Правила проведекния метода разрешения в клиническом наблюдении.


5. Исходы судорожного приступа в родах при наличии артериальной гипертензии.


6. Консультации каких специалистов необходимы при данном клиническом наблюдении?


7. В каких условиях должна проводиться терапия после родоразрешения?

Задача № 9


Первобеременная, 30 лет, поступила в роддом с доношенной беременностью и начавшейся родовой деятельностью. В анамнезе бесплодие в течение 5 лет. ОЖ – 105 см., ВДМ – 40 см. Положение плода продольное, предлежание тазовое. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные, до 140 уд. в мин. слева выше пупка.


При влагалищном исследовании: шейка матки сглажена, открытие зева 4 см., края средней толщины, плохо растяжимые. Плодный пузырь цел. Ягодицы прижаты ко входу в малый таз, крестец обращен кпереди и влево. Диагноз, его обоснование. План ведения родов.
1. Поставьте диагноз

2. Что такое тазовое предлежание?

3. Причины тазовых предлежаний плода

4. Клиническая классификация тазовых предлежаний плода

 5. Показания для ведения родов через естественные родовые пути при тазовом  предлежании

6. Какие осложнения возможны при естественном родоразрешении?
7. Что такое пудендальная анестезия и когда она используется?

Задача № 10


Роженица, 30 лет, повторнородящая с размерами таза 26-27-30-17 см., доставлена с бурной родовой деятельностью и выпавшей ручкой плода. Воды излились 3 часа тому назад. Головка плода определяется справа. Пальпация нижнего сегмента болезненная. Сердцебиения нет.


При внутреннем исследовании обнаружено: открытие зева полное, плечико вколочено в таз. Диагональная конъюгата 10 см. Диагноз, его обоснование. Тактика врача.

1. Поставьте диагноз

2. Дайте определение понятиям положение, позиция, вид.

3. Как определяется позиция и вид?

4. Что такое запущенное поперечное положение плода?

5. Какие виды наркоза прекращают родовую деятельность?

6.Какие родоразрешающие операции выполняются при выставленном диагнозе?

7. Какие осложнения возможны при выполнении данных операций? 

Задача № 11


Повторнородящая с размерами таза 24-26-28-18 см., доставлена «машиной скорой помощи». Поведение роженицы беспокойное, жалобы на боли внизу живота, умеренные кровянистые выделения из влагалища. Пульс 96 ударов в минуту. АД 120/70 мм. рт.ст. Схватки бурные, резко болезненные, частые. Головка плода крупная, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердечные тоны плода приглушенные, 146 ударов в минуту, ритмичные. При развернутой операционной произведено внутреннее исследование: открытие маточного зева полное, головка плода прижата ко входу в малый таз, из-за родовой опухоли разобраться в швах и родничках нет условий. Мыс достижим, диагональная конъюгата 11 см. Лонный угол прямой, крестцовая впадина выражена. Выделения кровянистые, умеренные. Диагноз, его обоснование. Дальнейший план ведения родов? 
1. Поставьте диагноз.

2. Клинически узкий таз.

3. Классификация клинически узких тазов.

4. Особенности биомеханизма родов при клинически узких тазах.

5. При каких степенях клинически узкого таза показано кесарево сечение?

 6. Дифференциальная диагностика между угрожающим и начавшимся       разрывах матки 
 7. Какой метод родоразрешения  необходим в конкретной ситуации?
Задача № 12


В отделение патологии поступила повторнобеременная 32 лет, со сроком беременности 39 недель. Настоящая беременность 3. Первая закончилась нормальными родами, вторая – 4 года назад – операцией кесарева сечения по поводу упорной слабости родовой деятельности. Ребенок жив. В послеоперационном периоде было повышение температуры тела до 38°С.  Заживление шва происходило вторичным натяжением. Общее состояние при поступлении удовлетворительное, на передней брюшной стенке от лона до пупка звездчатый рубец с участками углубления. Положение плода продольное, головка плода прижата над входом в малый таз. Сердцебиение плода до 140 уд. в мин., ясное, ритмичное. Предположительный диагноз? План ведения родов?

1. Поставьте диагноз.

2. Принципы диагностики несостоятельного рубца на матке


3. Возможно ли родоразрешение через естественные родовые пути при наличии   рубца на мате после кесарева сечения?
4. Какие необходимо соблюдать условия для ведения родов через естественные пути при наличии рубца на мате после кесарева сечения?

5.Интраоперационная профилактика гнойно-воспалительных осложнений после кесарева сечения.

6. Какие группы препаратов для этого используются?

7. Методы профилактики тромбоэмболических осложнений при операции кесарева сечения. 

Задача № 14
Первородящая, 20 лет. Таз 23-26-28-18, ОЖ 101, ВДМ 39 см. В родах 12 часов. Воды излились 4 часа назад. Головка плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Схватки бурные, болезненные. Поведение роженицы беспокойное. Контракционное кольцо на 2 поперечных пальца ниже пупка, расположено косо. 

Под обезболиванием проведено внутреннее исследование: открытие зева полное, плодного пузыря нет. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. На головке родовая опухоль, размером 4х5 см. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок в центре по проводной оси таза. Мыс достижим, диагональная конъюгата 11 см. Диагноз, его обоснование. Как вести роды дальше?

    1. Поставьте диагноз.


2. Клинически узкий таз.


3. Классификация клинически узких тазов.


4. Особенности биомеханизма родов при клинически узких тазах.


5. При каких степенях клинически узкого таза показано кесарево сечение?

6. Дифференциальная диагностика между угрожающим и начавшимся разрывах матки 

7. Какой метод родоразрешения  необходим в конкретной ситуации?

Задача № 15

Повторнобеременная 27 лет при сроке беременности 30 недель впервые обратилась к врачу акушеру-гинекологу с жалобами на слабость, повышенный аппетит, жажду, полиурию. В анамнезе преждевременные роды мёртвым плодом массой 2800,0. При осмотре подкожная клетчатка развита слабо. Пульс 82 уд. в мин., АД 110/70 мм. рт. ст. на обеих руках. Тоны сердца ясные. В легких дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Симптом Пастернацкого отрицательный с двух сторон. Матка в обычном тонусе, сердцебиение плода ясное, ритмичное.

Какие обследования необходимо провести в первую очередь? Диагноз, его обоснование. Тактика врача.

      1. Поставьте диагноз.


2. С какими состояниями надо дифференцировать?
3. Методы диагностики

4. Консультации какими специалистами необходимы

5. Показания для досрочного родоразрешения

6. Возможные осложнения

7. Показания к операции кесарева сечения
Задача № 16

Родильница 34 лет на 5-е сутки после 3 родов пожаловалась на слабость, небольшие боли в области левой голени. На следующий день боль усилилась, появился озноб, температура повысилась до 38°С. Данные роды, осложнившиеся вторичной слабостью родовой деятельности, были закончены наложением выходных акушерских щипцов. Предыдущие 2 родов и 1 искусственный аборт протекали без осложнений. После 2-х родов появилось варикозное расширение вен нижних конечностей.
Объективно: состояние средней тяжести. Температура тела 37,6ºС. Пульс 92 уд. в мин. АД 140/90 мм. рт. ст. на обеих руках. Кожные покровы лица умеренно гиперемированы. Живот мягкий, безболезненный. Дно матки на середине расстояния между пупком и лоном. Матка безболезненная. Лохи серозно-кровянистые, незначительные, без запаха. Имеется выраженное расширение вен обеих стоп и голеней. На внутренней поверхности левой голени по ходу большой подкожной вены имеется покраснение кожы. Сама вена на протяжении около 10 см. уплотнена и болезненная. Паховые лимфатические узлы увеличены и болезненные. Левая стопа пастозна.
Сформулируйте клинический диагноз?

1. Поставьте диагноз

2. Предложите тактику ведения
3. Какие группы препаратов используются для лечения?

4. Консультации каких специалистов необходимы?

5. Какие осложнения возможны?
Задача № 17


Повторнобеременная при сроке беременности 37 – 38 недель поступила через 2 часа после начала появления постоянных болей в животе. Общее состояние средней тяжести. АД 100 и 60 мм. рт. ст., пульс 100 ударов в минуту, ритмичный. Ясный. Кожа и слизистые оболочки бледные, на голенях, передней брюшной стенке обширные отеки. Живот увеличен соответственно до размеров доношенной беременности, матка напряжена, что исключает возможность определения положения и предлежания плода. На передней стенке матки имеется участок локальной болезненности при пальпации. Сердцебиение плода не выслушивается. При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, маточный зев закрыт, через передний свод определяется головка над входом в малый таз, подвижна. Из половых путей скудные кровянистые выделения. 

1. Поставьте диагноз.

2. Причины дородового кровотечения в III триместре беременности.

3. Принципы диагностики при наличии дородового кровотечения.

4. Условия, при которых проводится внутреннее акушерское исследование.

5. Возможные методы родоразрешения в конкретной ситуации

6. Показания для гистерэктомии.

7. Какие осложнения возможны в данной клинической ситуации в соответствии с основным диагнозом?

Задача № 18


Повторнородящая с нормальными размерами таза и доношенной беременностью поступила через 2 часа после начала схваток с целыми околоплодными водами. Диагностирована двойня. ОЖ – 110 см., ВДМ – 40 см. Положение 1 и 2 плодов поперечное по данным УЗИ и наружного обследования. Определяются 2 головки плода справа и слева. Сердцебиение плодов выслушивается слева и справа на уровне пупка, ясное ритмичное до 140 и 136 ударов в минуту. Схватки средней силы через 5 – 6 минут по 35 секунд.


Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, раскрытие маточного зева 2 см., плодный пузырь цел. Предлежащие части 1 плода не определяются. 
1. Поставьте диагноз.
2. Выберите метод родоразрешения .
3. Обоснуйте данный метод родоразрешения.
4. Особенности диспансеризации беременных с двойней.
5. Клиническая классификация двойни.
6. Показания для естественного родоразрешения.
7. Показания для кесарева сечения.
Задача № 19

В отделение патологии поступила первобеременная 20 лет. В анамнезе хронический пиелонефрит. Срок беременности 38 недель. Общее состояние средней тяжести. АД 150/100 мм. рт.ст., пульс 90 ударов в минуту, ритмичный. На голенях умеренные отеки, в моче 1,65º°. При акушерском обследовании матка в несколько повышенном тонусе. Положение плода продольное, предлежит головка. Сердцебиение плода приглушено до 160 ударов в минуту. При кардиоманиторном наблюдении за плодом отмечается тахикардия, аритмия. По УЗИ наличие большого количества петрификатов в плаценте.


Влагалищное исследование: шейка матки сохранена, зев закрыт, выделения белые бели.
       1. Поставьте диагноз.

       2. Выберите метод родоразрешения и обоснуйте его


 3. Оцените состояние внутриутробного плода

4. Какие медикаментозные средства используются для базисной терапии гестозов?


5. Длительность консервативного лечения гестоза при различных его 
    степенях тяжести.


6. Осложнения гестозов II половины беременности.


7. Консультации каких специалистов необходимы при данном клиническом 
наблюдении?

Задача № 20


Первобеременная 22 лет. Срок беременности 8 недель. Жалобы на частую рвоту (20 – 25 раз в сутки), общую слабость, жажду, сухость во рту, головокружение, головную боль, плохой аппетит (пищу практически не удерживает), бессонницу. За последние 5 дней потеряла в весе 5 кг. Кожные покровы бледные, отмечается их сухость. Язык сухой, при пальпации живота – печень выступает из-под края реберной дуги на 2,5 см., край ее болезненный. Температура 37,6ºС. Пульс 110 ударов в минуту, АД 90/60 мм. рт. ст. В моче белок 1,89 промилле, положительная реакция на ацетон.
1. Поставьте диагноз
2. Клиническая классификация основного заболевания
3. Принципы консервативной терапии
4. Клинико-лабораторный контроль заболевания

5. Показания для прерывания беременности

6. Обоснуйте тактику ведения беременной
7. Прогноз на сохранение репродуктивной функции 
Задача № 21

Беременная 35 лет поступила в роддом с начавшейся родовой деятельностью при беременности сроком 36 недель с жалобами на головную боль и головокружение,  появившиеся 2 дня назад. В анамнезе: два года назад при профилактическом осмотре было обнаружено повышение артериального давления. После проведенного лечения за медицинской помощью не обращалась. Настоящая беременность третья, предыдущие закончились родами в срок. Состоит на учете в женской консультации с 12 недель беременности, цифры АД стабильные 140/90 мм. рт. ст., белок в моче не обнаружен, отеков нет. Женскую консультацию посещала регулярно. Прошла амбулаторно 3 курса профилактического лечения.


Объективно: Состояние удовлетворительное, жалуется на головную боль, утомляемость, отеков нет. АД 150 и 90 мм. рт. ст., незначительное расширение границ сердца влево, акцент II тона над аортой. В легких дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Симптом Пастернацкого отрицательный с двух сторон. Положение плода продольное, головное предлежание, I позиция, передний вид. Таз 26-29-31-21 см. Сердцебиение плода до 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

Анализ мочи без особенностей, белка нет. Остаточный азот 21,4 ммоль.

Исследование глазного дна: соски зрительных нервов бледные, артерии сужены, вены без изменений.


Влагалищное исследование: шейка матки укорочена до 0,5 см, расположена по центру, размягчена полностью. Цервикальный канал свободно пропускает один палец (2,5 см), плодный пузырь цел. Головка плода прижата над входом в малый таз. Мыс не достижим.
1. Поставьте диагноз? 
2. Проведите дифференциальный диагноз? 
3.Тактика врача.

4. Когда целесообразно проводить амниотомию у рожениц с артериальной гипертензией?

5. Какая базисная терапия артериальной гипертензии предпочтительна

6. Методы обезболивания по периодам родов

7. Показаны ли родоускоряющие операции во 2-м периоде? 

Задача № 22


В родильное отделение поступила женщина с жалобами на подтекание околоплодных вод в течение 2 часов. Беременность первая, 37-38 недель. Родовой деятельности нет. Положение плода продольное. Сердцебиение плода до 130 ударов в минуту, ясное, ритмичное.


Влагалищное исследование: шейка матки укорочена до 1 см., мягкая. Цервикальный канал свободно пропускает один палец, плодного пузыря нет. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Мыс не достижим.

1. Поставьте диагноз

2. Охарактеризуйте излитие околоплодных вод по отношению к родовому акту.

3. Дайте характеристику «зрелости» шейки матки

4. Правила проведения родостимуляций

5. Обоснуйте тактику ведения

6. Контроль течения родов

7. Показания для операции кесарева сечения в конкретной клинической ситуации.
Задача № 23


Повторнородящая 23 лет с нормальными размерами таза и доношенной беременностью поступила через 4 часа после начала родовой деятельности. Воды не изливались. ОЖ – 120см., ВДМ – 40 см. Вторым приемом Леопольда – Левицкого определяется много мелких частей. Подлежит головка, подвижная над входом в малый таз, небольших размеров. При аускультации определяется сердцебиение плода слева выше пупка 132 удара в минуту и справа ниже пупка 128 ударов в минуту. Внутреннее исследование: шейка матки сглажена. Открытие зева на 4 см. Плодный пузырь цел. Головка подвижная над входом в малый таз
1. Поставьте диагноз

2. Выберите метод родоразрешения 

3. Обоснуйте данный метод родоразрешения

4. Особенности диспансеризации беременных с многоплодной беременностью
5. Клиническая классификация двойни

6. Методы ранней диагностики многоплодной беременности

7. Что такое диссоциированное развитие плодов.

Задача № 24

Сахарный диабет. Беременная Х., 29 лет, живет в сельской местности. При беременности 26 недель обратилась в консультацию к врачу акушеру-гинекологу и была направлена в отделение палаты патологии беременных с жалобами на слабость, жажду, чувство ненасытного голода, повышенное потребление жидкости (до 5-6 литров в сутки), кожный зуд, обильное мочеиспускание. Беременная желает сохранить беременность, но опасается, так как в прошлом году при таких же явлениях у неё на 7 месяце беременности произошли преждевременные роды мертвого плода массой 3000г. 


Объективно: патологии не выявлено. Положение плода продольное II позиция, головное предлежание. ЧСС 136 ударов в минуту, окружность живота 96 см., высота стояния дна матки 30 см. При влагалищном исследовании определяется «незрелая» шейка матки. Клинические показатели крови и мочи в норме. Уровень глюкозы в крови 10,2 ммоль/л, в моче 5 ммоль/л. Реакция мочи на ацетон отрицательная. 


Диагноз? Тактика? Возможные осложнения?

Ответы акушерство.
Задача № 1


Беременность III, 12 недель. Начавшийся аборт. ОАА. Привычное невынашивание.

При нормальной температуре – лечение, направленное на сохранение беременности, при повышенной – выскабливание полости матки на фоне антибактериальной терапии и уретонических средств.

Задача № 2

Беременность VII, 36 недель. Продольное положение, головное предлежание. ОАА. Предлежание плаценты.

При развернутой операционной уточнить диагноз путем влагалищного исследования. Корпоральное кесарево сечение.

Задач № 3

Беременность III, 40 недель. Продольное положение плода, головное предлежание. Краевое предлежание плаценты. I период родов, кровотечение.

Амниотомия, лечение гипоксии плода. При продолжающемся кровотечении – кесарево сечение.

Задача № 4
Беременность I, 24-25 недель. Острый пиелонефрит.

Лечение пиелонефрита. Лечение, направленное на сохранение беременности.

Задача № 5

Беременность I, 40 недель. Положение плода продольное, головное предлежание, I позиция. Эклампсия, кома. Первородящая в 17 лет.

ИВЛ, посиндромная терапия с реанимационными мероприятиями. Кесарево сечение.
Задача № 6

Беременность III, 40 недель. Положение плода продольное, головное предлежание. I период родов.

Первичная слабость родовых сил. Медикаментозный сон-отдых. Амниотомия, родоусиление раствором окситоцина внутривенно капельно.

Задача № 7

Беременность III, 40 недель. Продольное положение плода, чисто ягодичное предлежание. Плоскорахитический таз, сужение II степени. Пластическая операция по поводу пузырно-влагалищного свища I период родов. ОЛЛ.

Операция кесарева сечение в экстренном порядке по абсолютным показаниям.

Задача № 8

Беременность I, 40 недель. Положение плода продольное, затылочное предлежание, преэклампсия, эклампсия, II период родов.

Наркоз, инфузионная посиндромная терапия. Эпизиотомия, полосные акушерские щипцы. Ручное отделение плаценты, выделение последа с последу.щей ревизией полости матки и перинеоррафией. Далее лечение в ПНТ.
Задача № 9 

Беременность I, 40 недель, в возрасте 30 лет. Продольное положение плода, чисто ягодичное предлежание. Крупный плод, I период родов. Первичная слабость родовых сил. В анамнезе бесплодие 5 лет.

Кесарево сечение в экстренном порядке.

Задача № 10

Беременность III, 40 недель. Запущенное поперечное положение плода. II позиция, интранатальная гибель плода. II период родов. Раннее излитие околоплодных вод (3 часа). Плоскорахитический таз, сужение II степени. Угрожающий разрыв матки.

Наркоз. Плодоразрушающая операция – декапитация. Ручное отделение плаценты, выделение последа с последующей ревизией стенок матки. Утеротонические средства.

Задача № 11

Беременность III, 40 недель. Продольное положение плода, головное предлежание, общеравномерносуженный таз, II степень сужения. Крупный плод, I период родов. Начавшийся разрыв матки самопроизвольный.

Наркоз. Кесарево сечение в экстренном порядке. Ушивание разрыва.

Задача № 12

Беременность III, 39 недель. Положение плода продольное, головное предлежание. ОАА. Неполноценный рубец на матке после кесарева сечения.

Кесарево сечение, с иссечением рубца на матке.

Задача № 13

Беременность III, 8-9 недель. ОАА. Туберкулез легких, неактивная очаговая форма в фазе уплотнения.

Беременность можно сохранить при проведении консультации и лечения фтизиатором.

Задача № 14

Беременность I, 40 недель. Продольное положение плода, затылочное предлежание, крупный плод. Равномерносуженный таз, I ст. сужения, II период родов. Клинически узкий таз. Угрожающий разрыв матки.
Наркоз. Кесарево сечение в экстренном порядке.

Задача № 15

Беременность II, 30 недель. Сахарный диабет. ОАА  (мартворождение в I родах).

Провести анализ крови на сахар, консультация эндокринолога, окулиста. Госпитализация в акушерский стационар в палату патологии беременных с последующим обследованием и лечением, назначенным эндокринологом и окулистом.

Задача № 16

5 сутки послеродового периода. Острый тромбофлебит поверхностной вены левой голени. Варикозное расширение вен нижних конечностей.

Консультация хирурга. Постельный режим в течение 7-8 дней с возвышенным положением левой нижней конечности. Антибиотики. Антикоагуляторы ( под контролем протромбинового комплекса ), ацетилсалициловая кислота, гепарин. Для устранении сосудистого спазма – но-шпа или баралгин в течение 2 недель. Дляулучшения микроциркуляции – курантил, десенсибилизирующая терапия – димедрол,тавегил, супрастин. Местно: гепариновая мазь, мазь Вишневского, позднее – физиотерапия.

Задача № 17

Беременность III, 37-38 недель. Продольное положение плода, головное предлежание. Гестоз тяжелой степени тяжести. Прогрессирующая полная преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Интранатальная гибель плода. Гемморрагический шок II ст.

Кесарево сечение в экстренном порядке. Во время операции решить вопрос об объеме операции. При наличии матки Кувелера – ампутация или экстирпация. Возможен ДВС. Лечение гестоза в ПИТ после операции.
Задача № 18


Беременность II, 40 недель. Двойня. Поперечное положение обоих плодов, I период родов.


Кесарево сечение в экстренном порядке. Ошибка врача женской консультации: необходимо было беременную направить на дородовую госпитализацию в 37 – 38 недель в палату патологии беременных.
Задача № 19


Беременность I, 38 недель. Положение плода продольное, головное предлежание. Сочетанный гестоз средней степени тяжести на фоне хронического пиелонефрита в стадии активации. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Острая декомпенсированная гипоксия плода. Хроническая ФПН.

Кесарево сечение в экстренном порядке. Реанимационные мероприятия для новорожденного.

Задача № 20

Беременность I, 8 недель. Неукротимая рвота беременной.


Прерывание беременности по медицинским показаниям с последующим посиндромным лечением.

Задача № 21


Беременность III, 36 недель. Положение плода продольное, головное предлежание, I позиция, передний вид. Гипертоническая болезнь IIА стадии. Роды III, преждевременные, I период.

Дифференцировать с нефропатией, пиелонефритом.


Тактика: Роды на данном этапе вести консервативно. Следить за течением родов, проводить профилактику гипоксии плода, следить за симптомами возможной ПОНРП, вскрыть плодный пузырь при раскрытии наружного маточного зева на 4 см., по показаниям исключить или облегчить II период родов, быть готовым к возможному кровотечению в III и раннем послеродовом периоде. После родов продолжить лечение роженицы.
Задача № 22


Беременность I, 40 недель. Продольное положение плода, головное предлежание, преждевременное излитие околоплодных вод (2 часа безводного периода). «Зрелая» шейка матки.


Создать ГЭФ. Возбуждение родовой деятельности по схеме. Если через 4 часа не будет хорошей родовой деятельности – показано родоразрешение кесаревым сечением.

Задача № 23


Беременность II, 40 недель. Двойня. Головное предлежание первого плода, тазовое предлежание второго плода, I период родов.


Роды вести через естественные родовые пути с иглой в вене. Проводить профилактику слабости родовых сил. После рождения первого плода провести влагалищное исследование с целью уточнения наличия плодного пузыря (если цел – амниотомия), определение типа тазового предлежания – оказать пособие по Цовьянову при чисто ягодичном предлежании, при ножном – пособие при ножном предлежании. Быть готовым к оказанию классического ручного пособия по выведению плечевого пояса и головки, если будет запрокидывание ручек. Провести профилактику кровотечения в III и послеродовом периодах. При отклонении от нормального течения родов – показано кесарево сечение.
Задача № 24


Беременность II, 26 недель. Положение плода продольное, II позиция, головное предлежание. Сахарный диабет.

Учитывая позднюю явку беременной в женскую консультацию и отсутствия полного обследования у эндокринолога, необходимо в первую очередь консультировать беременную с эндокринологом для уточнения диагноза и тактики ведения беременности. Учитывать осложнения во время беременности: невынашивание, многоводие, тяжёлый гестоз, воспаление мочевыводящих путей, ретинопатию, аномалии развития плода, крупный плод. Осложнения в родах – слабость родовых сил, гипоксия плода, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, клинически узкий таз. В послеродовом периоде – инфекционные осложнения, гипогалактия. У детей высокая перинатальная смертность, врожденные аномалии и заболевания. При наличии у беременной при углубленном обследовании противопоказаний к пролонгированию беременности: диабет у обоих.
УЗКИЙ ТАЗ

1 Поставьте диагноз.


2. Какие методы наружной пельвеометрии вы знаете?


3. Клиническая классификация узких тазов.


4. Что такое рентгенопельвеометрия?

5. Показания для рентгенопельвиометрии.


6. В какие сроки беременности проводится рентгенопельвиометрия?


7. Возможно ли естественное родоразрешение при узких тазах?

УЗКИЙ ТАЗ


1 Поставьте диагноз.


2. Какие методы наружной пельвеометрии вы знаете?


3. Клинически узкий таз.


4. Классификация клинически узких тазов.


5. Особенности биомеханизма родов при клинически узких тазах.


6. При каких степенях клинически узкого таза показано кесарево сечение?

ЭКЛАМПСИЯ ВО II ПЕРИОД

1. Поставьте диагноз.


2. Основные причины судорог в родах при беременности.


3. Тактика ведения при данной ситуации.


4. Правила проведекния метода разрешения в клиническом наблюдении.


5. Исходы судорожного приступа в родах при наличии артериальной 
 
    гипертензии.


6. Консультации каких специалистов необходимы при данном клиническом 
    наблюдении?


7. В каких условиях должна проводиться терапия после родоразрешения?

ЭКЛАМПСИЯ ДО РОДОВ


1. Поставьте диагноз.


2. Основные причины судорог в родах при беременности.


3. Тактика ведения при данной ситуации.


4. Стадии судорожного приступа при данной клинической ситуации.

5. В чем заключается профилактика ГВО при проведении родоразрушающей 
    операции в клинической ситуации.


6. В чем суть профилактики тромбоэмболических осложнений при тяжелых 
    формах гестозов?


7. Основные принципы реабилитации поздних гестозов.

ГЕСТОЗЫ


1. Поставьте диагноз.


2. Клиническая классификация.


3. Принципы и оценка степени тяжести гестоза.


4. Какая базисная терапия гестозов?

5. Длительность консервативного лечения гестоза при различных его 
        
    степенях тяжести.


6. Осложнения гестозов II половины беременности.


7. Консультации каких специалистов необходимы при данном клиническом 
    наблюдении?

ДОРОДОВОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ


1. Поставьте диагноз.


2, Причины дородового кровотечения в III триместре беременности.


3. Принципы диагностики при наличии дородового кровотечения.


4. Условия, при которых проводится внутреннее акушерское исследование.

5. Интраоперационная профилактика патологических кровопотерь.


6. Показания для гистерэктомии.


7. Как рассчитывается материнская смертность?

ГЕСТАЦИОННЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ


1. Поставьте диагноз.


2, Какие патогенетические  механизмы развития данного осложнения?


3. Методы диагностики.


4. Принципы консервативного лечения.


5. Показания к оперативному лечению.


6. Показания для прерывания беременности.


7. Принципы послеродовой реабилитации.

А Н А Л И З Ы
ОБЩИЙ АНАЛИЗ КРОВИ

Вариант 1


Внематочная беременность, геморрагический шок, тяжелая острая анемия 

Гемоглобин (Hb) = 70 г/л 
Гематокрит (Ht) = 19 %

                                              12

Эритроциты (Эр) = 2,2 * 10

                                     9

Лейкоциты = 5,9 * 10

Нейтрофилы:

                       Палочкоядерные – 3

                       Сегментоядерные – 60

                       Лимфоциты – 32
                       Моноциты - 5

СОЭ – 8 мм/час

Вариант 2


Миома матки с субмукозным узлом с анемизацией
Гемоглобин (Hb) = 80 г/л

Гематокрит (Ht) =  28 %

                                              12

Эритроциты (Эр) = 2,68 * 10

                                     9

Лейкоциты = 6,0 * 10

Нейтрофилы:

                       Палочкоядерные – 7
                       Сегментоядерные – 70
                       Лимфоциты – 19
                       Моноциты - 4

СОЭ – 15 мм/час

Вариант 3


Перитонит

Гемоглобин (Hb) = 98 г/л

Гематокрит (Ht) = 32 %

                                              12

Эритроциты (Эр) = ,26* 10

                                     9

Лейкоциты = 16,2 * 10

Нейтрофилы:

                       Миелоциты – 1

                       Юные - 2

                       Палочкоядерные – 16

                       Сегментоядерные – 70

                       Лимфоциты – 9

                       Моноциты - 2

СОЭ – 50 мм/час

Вариант 4


Миома матки, легкая анемия (консервативное лечение)

Гемоглобин (Hb) = 100 г/л

Гематокрит (Ht) = 30 %

                                              12

Эритроциты (Эр) = 3,33 * 10

                                     9

Лейкоциты = 4,9 * 10

Нейтрофилы:

                        Эозинофилы - 1
                       Палочкоядерные – 2

                       Сегментоядерные – 67

                       Лимфоциты – 25

                       Моноциты - 5

СОЭ – 10 мм/час

Вариант 5


Пельвиоперитонит гонорейной этиологии.
Гемоглобин (Hb) = 108 г/л

Гематокрит (Ht) = 33 %

                                              12

Эритроциты (Эр) = 3,56 * 10

                                     9

Лейкоциты = 9 * 10

Нейтрофилы:

                       Палочкоядерные – 6

                       Сегментоядерные – 66

                       Лимфоциты – 24

                       Моноциты - 4

СОЭ – 28 мм/час

Вариант 6


Уровень гормонов в сыворотке соответствующей постменопаузе 
· Эстрадиол  20 пг/мл

· Пролактин 300 мМЕ/л

· ЛГ 10,8 мМЕ/л

· ФСГ 42 мМЕ/л

Вариант 7

Уровень гормонов в сыворотке соответствующей постменопаузе 

· Эстрадиол  71 нмоль
· Пролактин 339 мМЕ/л
· ЛГ 46,7 МЕ
· ФСГ 38,9 МЕ

Вариант 8

Глюкоза крови 

12 мкмоль/литр

АНАЛИЗ МОЧИ

Вариант 1


Пиелонефрит

Анализ мочи  -  общий

Цвет               -  соломенно-желтый

Прозрачность – прозрачная

Удельный вес – 1024

Желчный пигмент – не обнаружен

Белок             - 0,033 г/л

Уробилин     -  нет

Сахар            - нет

Реакция        - кислая

                                   МИКРОСКОПИЯ

Лейкоциты    - 30-40 в поле зрения

Эритроциты  - нет

Цилиндры     - нет

Эпителий плоский – 10-15 в поле зрения

Варианрт 2
Анализ мочи при сахарном диабете

Анализ мочи  -  общий

Цвет               -  соломенно-желтый

Прозрачность – прозрачная

Удельный вес – 1012

Желчный пигмент – не обнаружен

Белок             - отрицательный

Уробилин     -  нет

Сахар            - нет

Реакция        - кислая

                                   МИКРОСКОПИЯ

Лейкоциты    - 3-4 в поле зрения

Эритроциты  - нет

Цилиндры     - нет

Эпителий плоский – 2 3  в поле зрения

Глюкоза мочи – 1,5 %

Задача № 1. Эталон ответа
1. Беременность 12 недель. Начавшийся самопроизвольный выкидыш

2. Экстренное: Общий анализ крови, общий анализ мочи, УЗИ, мазок из цервикального канала и  уретры на флору, степень чистоты влагалища.

Плановое: моча на 17-КС, трофобластический гликопротеин, кровь на волчаночный антикоагулянт, кровь на RW, кардиолипиновый АГ

3. Диагноз выставлен на основании : маточного кровотечения при 12 неделях беременности, отсутствия структурных изменений шейки матки.

4. Постельный режим

Седативные средства

Спазмолитики

5. Хромосомные изменения

Эндокринные нарушения

Пороки развития матки

Инфекционные заболевания

Антифосфолипидный синдром

Социальные неблагоприятные факторы

6. АФК – симптомокомплекс, сочетающий определенные клинические признаки и лабораторные данные, - наличие антифосфолипиднх антител в сочетании с тромбозами, синдромом потери плода, иммунной тромбоцитонемией и неврологическими расстройствами.

В данной задаче АФК – наиболее вероятная причина привычного невынашивания 

7. При своевременном патогенетическом верном лечении беременность может быть сохранена.

Задача № 2. Эталон ответа
1. Беременность 35 недель. Продольное положение, головное предлежание. Предлежание плаценты. Дородовое кровотечение.

2. Предлежание плаценты

Отслойка нормально расположенной плаценты

Эрозия и полипы шейки матки

Рак шейки матки и влагалища

Разрывы варикозных узлов влагалища

Травмы влагалища

3.  Все мероприятия проводятся в режиме cito
Сбор данных анамнеза

Наружное акушерское исследование и выслушивание сердечных тонов плода

Наружный осмотр половых органов и определение характера кровянистых выделений

УЗИ Осмотр шейки матки и влагалищное исследование при готовой операционной

Лабораторное исследование показателей крови

4. При развернутой операционной 

5. Наиболее целесообразна нижнесрединная лапоротомия. Выполнение опытным хирургом для увеличения скорости операции.

Применение утеротонических препаратов

Обязательная катетеризация мочевого пузыря 

6. Кровопотеря более 1 литра без тенденции к уменьшению

Истинное преращение плаценты

7. Количество умерших беременных, рожениц и родильниц / число живорожденных * 100 000. 

Задача № 3. Эталон ответа
1. Первый период срочных родов. Продольное положение плода, головное предлежание. Краевое предлежание плаценты.

2. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

      Краевое предлежание плаценты.

      Разрывы шейки матки.

3. Период от начала родовой деятельности (регистрации регулярных 2-х сваток за 10 минут приводящих к структурным изменениям шейки матки) до полного открытия маточного зева.

4. Сбор жалоб.

Уточнение анамнеза.

Наружный осмотр и выслушивание сердечных тонов плода.

Наружный осмотр половых органов и определение характера кровянистых выделений.

Осмотр шейки матки и влагалища

Исследование при готовой операционной

УЗИ

5. Проводится при готовой операционной.

6. - Обильное кровотечение при отсутствии возможности срочного рождения плода через естественны родовые пути

- Гипоксия плода

- Выраженный болевой синдром

7. Кровотечение в родах при нахождении головки плода в узкой плоскости полости малого таза или плоскости выхода

Задача № 4. Эталон ответа
1. Беременность 24-25 недель. Острый гестационный пиелонефрит.

2. Нарушение пассажа мочи из-за воздействия со стороны увеличенной матки.

Гормональные изменения во время беременности.

Иммунодефицит беременных.

3. Сбор жалоб.

Сбор данных анамнеза.

Измерение температуры, Ps, ЧСС, ЧДД.

Лабораторная диагностика. Общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко, общий анализ крови. УЗИ

4. Антибактериальная терапия

Увеличение введения в организм жидкости.

Растительные мочегонные.

Спазмолитики.

5. Развитие гнойного пилонефрита.

6. Потеря белка с мочой более 5 грамм/л. 

Пиелонефрит единственной почки.

Гипертензия или азотемия в сочетании с пиелонефритом.

7. В течение 8-12 месяцев реабилитационная терапия. В первые 7-10 дней каждого месяца антибактериальные препараты (с учетом чувствительности к ним микрофлоры) с последующим назначением растительных уросептиков. В первые 2 месяца выполнение обзорного рентгеновского снимка и экстреторной урографии.

Задача № 5.Эталон ответа
1. Первые срочные роды. Положение плода продольное, головное предлежание. Эклампсия, кома, юная первородящая.

2. Эклампсия

Эпилепсия.

Инфекционные заболевания.

3. ИВЛ, посиндромная терапия с реанимационными мероприятиями. Экстренное кесарево сечение.

4. 1 стадия   вводная

2 стадия   тонические судороги

3 стадия   клонические судороги

4 стадия   разрешение припадка

5. Интраоперационное введение антибиотиков широкого спектра действия.

6. Адекватная инфузионная терапии

Гипотензивная терапия.

Применение антикоагулянтов, дезагрегантов, мембраностабилизаторов, ингибиторов протеолиза.

7. Проведение стационарного лечения в профильных отделениях до восстановления всех органов и систем.

Задача № 6. Эталон ответа
1. Первый период первых срочных родов. Положение плода продольное, головное предлежание. Первичная слабость родовых сил.

2. В течение родов выделяют I, II, III периоды. 

     В I периоде выделяют латентную, активную и фазу замедления,     различающиеся количеством схваток за 10 минут, скоростью открытия маточного зева.
    Второй период начинается с полного открытия маточного зева, заканчивается рождением плода. Характеризуется появлением потуг и длится от 20 минут до 2 часов.

    Третий период родов характеризуется рождением последа и должен длиться не более 30 минут.

3. Латентная фаза родов, протекающая с начала родовой деятельности и до 4 см открытия маточного зева и характеризующаяся скоростью открытия шейки матки 0,3-0,4 см/час.

4. Первичная слабость родовой деятельности.

Вторичная слабость родовой деятельности.

Дискоординированная родовая деятельность.

Черезмерно выраженная родовая деятельность.
Тетанус матки
5. Медикаментозный сон-отдых, амниотомия, родоусиление раствором энзапроста или окситоцина, внутривенно капельно. 

6. Тахикардия, артериальная гипотония, антидиуретическое действие, маточно-плацентарная гипоперфузия.

7. В момент прорезывания головных бугров.

Задача № 7. Эталон ответа
1. 1 период 2 срочных родов. Продольное положение плода, чисто ягодичное предлежание. Плоскорахитический таз, сужение 2 степени.
2. Анатомически узкий таз – таз, в котором хотя бы один из  размеров укорочен на 1,5 см.

3. Клинически узкий таз – означает несоответствие (несорозмерность) между головкой плода и тазом матери.

4. d. spinarum; d. cristarum; d. trachanterica; 
Ромб Михаэлиса

Прямой размер полости выхода

Поперечный размер полости выхода

Угол наклона таза

Лонный угол

5. Рентгенпельвометрия – измерение истинных размеров плоскостей малого таза используя рентгенографию.

6. Выраженная конфигурация головки, формирующаяся с плоскости входа в малый таз. Длительное стояние головки в одной плоскости таза. 

Симптомы дисфункции смежных органов.

Преждевременное появление плода.

Особенности вставления головки.

7. При II и III степенях.

Задача № 8. Эталон ответа.

1. Диагноз: второй период родов. Положение плода продольное. Затылочное предлежание. Эклампсия.

2. Эклампсия. Эпилепсия. Инфекционные заболевания.


3. Наркоз, интенсивная посиндромная терапия. Эпизиотомия, полостные акушерские щипцы. Ручное отделение плаценты, выделение последа с последующей ревизией полости матки, перинеорафия. Интенсивная терапия. Тяжелая форма гестоза.


4. Наложение полосных щипцов под эндотрахиальным наркозом с соблюдением трех тройных правил: 1- правило введения ложек; 2 – взаимоотношение щипцов с головкой после из замыкания; 3 – правило тракций.


5. Повторный приступ эклампсии. Кома. Выход из комы.


6. Анестезиолог – реаниматолог, терапевт, окулист, невролог.


7. В условиях реанимации.
Задача № 9. эталон ответа. 
1. 1 период первых срочных родов, тазовое предлежание плода, передний вид, 2 позиция.

2. Тазовое предлежание – расположение тазового конца плода над выходом в малый таз.

3. Материнские факторы – аномалии развития матки, опухоли матки, узкий таз, снижение или повышение тонуса матки, рубец на матке.

Плодовые факторы – недоношенность, многоплодие, врожденные аномалии плода, ВЗРП.

4. – чисто ягодичные
     - смешанные ягодичные.

5. Чисто ягодичное предлежание.

   Отсутствие узкого таза.

   Вес плода менее 3500 грамм.

   Удовлетворительное состояние плода
6. Запрокидывание ручек, разгибание головки.
7. Медикаментозная блокада срамного нерва вследствие чего достигается обезболивание  мышц тазового дна.

   Наложение акушерских щипцов; рассечение промежности и восстановление её целостности; преждевременные роды.

Задача № 10.  Эталон ответа
1. Диагноз: II-ой период срочных родов. Запущенное поперечное положение плода. II-ая позиция, интранатальная гибель плода. Раннее излитие околоплодных вод. Плоскорахитический таз, сужение II-ой степени. Угрожающий разрыв матки.
  2.  Положение – отношение продольной оси плода к продольной оси   матки.
Позиция – отношение спинки плода к правой или левой стороне    матки.

    Вид – отношение спинки плода к передней или задней стенки матки.
3. При I-ой позиции стенка плода обращена к левой стороне матки, при II-ой к правой.

   При переднем виде спинка плода обращена кпереди, при заднем виде спинка плода обращена кзади.

4. Потеря подвижности плода при поперечном положении плода носит название запущенного поперечного положения.

5. Эндотрахиальный наркоз.

   Масочный наркоз фторотаном.

6. Плодоразрушющие операции.
   Ручное отделение и выделение плаценты.

7. Травматизм матки,  стенок влагалища; маточное кровотечение.

Задача № 11.  Эталон ответа

1. Диагноз: II-ой период срочных родов. Продольное положение плода, головное предлежание, общеравномерносуженный таз. II степень сужения. Клинически узкий таз. Начавшийся разрыв матки. Прогрессирующая внутриутробная гипоксия плода. Крупный плод.

2. Клинически узкиз таз – означает несоответствие между головкой плода и тазом матери.


3. Классификация:



1 - относительное несоответствие



2 - значительное несоответствие



3 – абсолютное несоответствие

4. Разгибание головки. Аномалии родовой деятельности. Выпадение пуповины. Запрокидывание ручек. Гипоксия плода. Вколачивание ягодиц.


5. При II-ой – в интересах плода; при III-ей – в интересах матери.


6. При начавшемся разрыве чаще всего отмечается: кровянистые выделения из половых путей, внутриутробная гибель плода.


7. Показано кесарево сечение в экстренном порядке.

Задача № 12.  Эталон ответа

1. Диагноз: беременность третья, 39 недель. Положение плода продольное. Головное предлежание. Рубец на матке после кесарева сечения.


2. Сбор жалоб, данных анамнеза, наружный осмотр, УЗИ, влагалищное исследование.


3. Возможно.


4. Отсутствие плаценты в области рубца, удовлетворительное внутриутробное состояние плода, наличие соответствия между головкой плода и тазом матери, отсутствие признаков несостоятельности рубца на матке.

5. Интраоперационная введение антибиотиков широкого спектра действия.


6. Цефалоспарины 2 и 3 поколения, производные клавулановой кислоты.


7. Выявление и устранение факторов риска, назначение антикоагулянтов.

Задача № 14.  Эталон ответа

1. Диагноз: II-ой период первых срочных родов, продольное положение плода, затылочное предлежание, крупный плод, равномерносуженный таз I степени сужения. Клинически узкий таз. Угрожающий разрыв матки.


2. Клинически узкиз таз – означает несоответствие между головкой плода и тазом матери.


3. Классификация:



1 - относительное несоответствие



2 - значительное несоответствие



3 – абсолютное несоответствие


4. Разгибание головки. Аномалии родовой деятельности. Выпадение пуповины. Запрокидывание ручек. Гипоксия плода. Вколачивание ягодиц.


5. При II-ой и III-ей степенях.


6. При начавшемся разрыве чаще всего отмечается: кровянистые выделения из половых путей, внутриутробная гибель плода.


7. Показано кесарево сечение в экстренном порядке.

Задача № 15.  Эталон ответа

1. Диагноз: Беременность II, 30 недель. Гестационный сахарный диабет?

2. Несахарный диабет. Инсулиннезависимый диабет. Инсулинзависимый диабет.


3. Общий анализ мочи. Анализ крови на сахар. Оральный тест на толерантность к глюкозе. Анализ мочи на наличие ацетона.


4. Эндокринолог, нефролог, окулист.


5. - диабетические микроангиопатии

          - сочетание диабета с Rh-сенсибилизацией или туберкулезом.

6. – кетоацидоз
         - гестоз
          -гипоксия плода
          - слабость родовой деятельности
           - гипогалактия
           - эндометрит. 


7. По акушерским показаниям.

Задача №16. Эталон ответа

1. Диагноз: 5-ые сутки послеродового периода. Варикозное расширение вен ног. Тромбофлебит вен левой голени.


2. Консервативное лечение.


3. Противовоспалительные нестероидные проепараты. Дезагреганты. Десенсибилизирующие венотоники. Антикоагулянты.


4. Сосудистый хирург.


5. Тромбозы различных отделов сосудистого русла.

Задача № 17. Эталон ответа

1. Диагноз: беременность 37-38 недель. Преждевременная отслойка нормально расположеннной плаценты. Антенатальнаягибель плода.


2. - Предлежание плаценты

     -Эрозия и полипы шейки матки

      - Рак шейки матки и влагалища

       -Разрывы варикозных узлов влагалища

      -Травмы влагалища


3. Все мероприятия проводятся в режиме cito:
Сбор данных анамнеза; наружное акушерское исследование и выслушивание сердечных тонов плода; наружный осмотр половых органов и определение характера кровянистых выделений; УЗИ; осмотр шейки матки и влагалищное исследование при готовой операционной; лабораторное исследование показателей крови


4. При развернутой операционной 


5. Экстренная операция кесарева сечения.


6. Матка Кювелера с атонией матки.


7. Атония матки, кровотечение с ДВС синдромом.

Задача №18.  Эталон ответа

1. Диагноз: I-ый период срочных родов, двойня, поперечное положение обоих плодов.


2. Экстренная операция кесарева сечения.


3. Метод выбора родоразрешения в пользу кесарева сечения в интересах плодов в связи с наименьшей травматизацией для них, так как не понадобятся операции поворота плодов с последующей экстрацией.


4. Ранняя дородовая госпитализация в сроки 36 недель беременности.


5. - Моно-, дихориальная

               - Моно-, диамниотическая 


     - Ассоциированное, диссоциированное развитие плодов.


6. Удовлетворительное состояние плодов; головное предлежание первого плода; доношенный срок гестации.


7. Поперечное положение 1-го плода; акушерские показания.

Задача №19. Эталон ответа

1. Диагноз: беременность 38 недель. Гестоз средней степени тяжести (нефропатия II), фетоплацентарная недостаточность, внутриутробная гипоксия плода. Хронический пиелонефрит.

2. Кесарево сечение в плановом порядке. Метод выбора связан с наличием гестоза  и внутриутробной гипоксией плода при незрелых родовых путях.

3. Хроническая внутриутробная гипоксия плода.


4. Раствор сульфата магния.


5. При легкой и средней степени тяжести без прогрессирования до зрелости плодов. При тяжелой степени до 6-8 часов.


6. Элампсия, HELLP-синдром, отслойка нормально расположенной плаценты, ВЗРП, почечная, сердечная, легочная недостаточность, мозговая кома.

7. Терапевт, офтальмолог, невролог, нефролог.

Задача №20. Эталон ответа

1. Диагноз: беременность 8 недель. Таксикоз I-ой половины беременных, неукротимая рвота.


2. Птиализм (легкий, умеренный, чрезмерный).

   Рвота беременных (легкая, умеренная, чрезмерная).


3. Нормализация функционального состояния коры головного мозга (электроанальгезия, иглорефлексотерапия, психо- и гипнотерапия); препараты, блокирующие рвотный рефлекс; инфузионно-трансфузионная терапия для восполнения ОЦК и парентерального питания.

4. Общий анализ крови с подсчетом количества тромбоцитов, гематокрит, общий анализ мочи с пробой на ацетон; контроль веса, температуры, диуреза; биохимические показатели крови (общий белок и фракции, глюкоза, билирубин, креатинин), оценка системы гемостаза.


5. Признаки эксикоза при неукротимой рвоте.


6. Показано прерывание беременности, так как имеются признаки эксикоза: гипотония, тахикардия, снижение массы тела, изменения тургора кожи.

7. Благоприятный.

Задача №21. Эталон ответа

1. Диагноз: I-ый период преждевременных родов, артериальная                   гипертензия (эссенциальная гипертония) IIА степени.

2. Гестоз второй половины.


3. Предпочтительно родоразрешение через естественные родовые пути.


4. В начале активной фазы родов.


5. Раствор сульфата магния.


6. Эпидуральная анастезия, нейролептанальгезия в первом периоде, пудендальная анастезия во втором периоде родов.


7. При усугублении артериальной гепертензии.

Задача № 22. Эталон  ответа

1. Диагноз: беременность 37-38 недель, дородовое излитие околоплодных вод.


2. - Преждевременное излитие околоплодных вод – до начала родовой деятельности.


    - Раннее излитие околоплодных вод -  до 7 см. открытия.


    - Запоздалое излитие околоплодных вод – II-ой период родов.


3.  Зрелость шейки матки оценивается по шкале Бишопа и включает в себя следующие параметры: длина, отношение к проводной оси таза, консистенция, раскрытие цервикального канала.

4. -Родостимуляция должна быть физиологична (темп родов должен соответствовать фазе родов).

     - Родостимеляция проводится только при вскрытом плодном пузыре и зрелой шейки матки. 


      -До открытия маточного зева на 4 см. родостимуляцию проводят только простагландинами.


       -Длительность родостимуляции не должна превышать 5 часов.


       -Препарат разводят в 500 мл. изотонического раствора, введение начинают с 8 – 10 капель, постепенно подбирая (каждые 15 минут) оптимальную дозу, при которой за 10 минут проходит 3 – 5 схваток.


       -Родостимуляцию проводят под наблюдением за состоянием плода.

5. Показано родовозбуждение простогландинами, учитывая «зрелую» шейку матки, удовлетворительное состояние плода.


6. Мониторная токография. Влагалищное исследование.


7. Отсутствие эффекта от родовозбуждения и ухудшение состояния внутриутробного плода.

Задача № 23 Эталон Ответа

1. Диагноз: I период первых срочных родов, двойня, головное предлежание первого плода.

2. Метод выбора родоразрешения через естественные родовые пути.


3.Метод выбора связан с головным предлежанием первого плода, удовлетворительным состоянием плодов, адекватным характером родовой деятельности.


4. Ранняя дородовая госпитализация в сроке 36 недель беременности.


5.- Моно-, дихориальная

              - Моно-, диамниотическая 


    - Ассоциированное, диссоциированное развитие плодов.


6. Оценка уровня ХГ, УЗИ.


7. Разница в биометрических показателях плодов более одной недели.

