?Наиболее ранним изменениями клинического анализа крови при острой лучевой болезни является уменьшение содержание следующих элементов: 

!эритроцитов 

!лейкоцитов 

!нейтрофилов

!+лимфоцитов

!тромбоцитов

?Медицинская деонтология - это:

!самостоятельная наука о долге медицинских работников

!+ прикладная, нормативная, практическая часть медицинской этики

?Скорость распространения ультразвука в твердых телах выше, чем в жидкостях, т.к. они имеют большую:

!плотность

!+ упругость 

!вязкость

!акустическое сопротивление

!электрическое сопротивление

?Затухание ультразвукового сигнала включает в себя:

!рассеивание

!отражение

!поглощение

!рассеивание и поглощение

!+ рассеивание, отражение и поглощение 

?В мягких тканях коэффициент затухания для частоты 5 МГц составляет:

!1 дБ/см

!2 дБ/см

!3 дБ/см

!4 дБ/см

!+5 дБ/см 

?Артефакт в виде «хвоста кометы» обусловлено:

!крайне высокой плотностью объекта

!неадекватной частотой работы прибора

!неадекватным фокусным расстоянием

!+ возникновением собственных колебаний в объекте 

?Медицинская этика – это: 

!Специфическое проявление общей этики в деятельности врача. 

!Наука, рассматривающая вопросы врачебного гуманизма, проблемы долга,  чести, совести и достоинства медицинских работников. 

!Наука, помогающая вырабатывать у врача способность к нравственной  ориентации в сложных ситуациях, требующих высоких морально-деловых и  социальных качеств. 

!+Верно все перечисленное.
?Международная классификация болезней – это: 

!Перечень наименований болезней в определенном порядке. 

!Перечень диагнозов в определенном порядке. 

!Перечень симптомов, синдромов и отдельных состояний, расположенных по  определенному принципу. 

!+Система рубрик, в которые отдельные патологические состояния включены в  соответствии с определенными установленными критериями. 

!Перечень наименований болезней, диагнозов и синдромов, расположенных в  определенном порядке.
?Кто выдает разрешение на занятия частной медицинской практикой?

!Орган управления здравоохранением области. 

!Министерство Здравоохранения РФ. 

!Профессиональная мед. Ассоциация. 

!+Местная администрация по согласованию с профессиональными мед.  ассоциациями.
?Процесс, на котором основано применение ультразвукового метода  исследования – это: 

!Визуализация органов и тканей на экране прибора. 

!Взаимодействие ультразвука с тканями тела человека. 

!Прием отраженных сигналов. 

!Распространение ультразвуковых волн. 

!Серошкальное представление изображения на экране прибора.
?Кто несет ответственность за вред, причиненный здоровью пациента при оказании медицинской помощи?

!едицинский работник

!+медицинское учреждение

!органы управления здравоохранения 

?Кто несет ответственность за вред причиненный здоровью пациента при оказании медицинской помощи?

!медицинский работник

!+ медицинское учреждение

!органы управления здравоохранения

?Кому может быть установлено испытание при приеме на работу (при заключении трудового договора (контракта)?

!+ любому работнику независимо от того , к какой категории персонала он относится (к служащим или профессиям рабочего)

!молодому специалисту по окончании высшего или среднего специального учебного заведения

!лицу, не достигшему 18 лет

!при приеме на работу в другую местность и при переводе на работу в другое учреждение

?Процесс, на котором основано применение УЗ метода исследования – это:

!визуализация органов и тканей на экране прибора

!взаимодействие ультразвука с тканями тела человека

!+ прием отраженных сигналов 

!распространение УЗ-волн

!серошкальное представление на экране прибора 

?Максимальное допплеровское смещение наблюдается при значении доплеровского угла, равного: 

!90?

!25?-65?

!+ 0?

!45?

?Ультразвук – это звук, частота которого не ниже: 

!15 кГц 

!+20000 Гц 

!1 МГц 

!30 Гц 

!20 Гц 
?Усредненная скорость распространения ультразвука в мягких тканях  составляет: 

!1450 м/с 

!1620 м/с 

!+1540 м/с 

!1300 м/с 

!1420 м/с
?Звук – это:

!поперечная механическая волна

!электромагнитная волна

!частица

!фотон

!+продольная механическая волна 

?При перпендикулярном падении ультразвукового луча интенсивность отражения зависит от:

!разницы плотностей

!+разницы акустических сопротивлений 

!суммы акустических сопротивлений

!и разницы и суммы акустических сопротивлений

!разницы плотностей и разницы акустических сопротивлений

?С увеличением частоты коэффициент затухания в мягких тканях:  

!Уменьшается 

!Остается неизменным

В. +Увеличивается
?Ультразвук отражается от границы сред, имеющих различия в: 

!Плотности 

!+Акустическом сопротивлении 

!Скорости распространения ультразвука 

!Упругости 

!Скорости распространения ультразвука и упругости
?Скорость распространения ультразвука возрастает, если: 

!Плотность среды возрастает 

!Плотность среды уменьшается 

!Упругость возрастает 

!Плотность, упругость возрастают 

!+Плотность уменьшается, упругость возрастает
?Скорость распространения ультразвука определяется: 

!Частотой 

!Амплитудой 

!Длиной волны 

!Периодом 

!+Средой
?К допплерографии с использованием постоянной волны относится: 

!Продолжительность импульса 

!Частота повторения импульсов 

!Частота 

!Длина волны 

!+Частота и длина волны
?В формуле, описывающей параметры волны, отсутствует: 

!Частота 

!Период 

!+Амплитуда 

!Длина волны 

!Скорость распространения
?Ультразвук может быть сфокусирован с помощью: 

!Искривленного элемента 

!Искривленного отражателя 

!Линзы 

!Фазированной антенны 

!+Всего вышеперечисленного
?Анатомически в печени выделяют: 

!6 сегментов 

!+8 сегментов 

!7 сегментов 

!5 сегментов 

!4 сегмента
?Эхогенность ткани неизмененной печени: 

!Повышенная 

!Пониженная 

!Сопоставима с эхогенностью коркового вещества почки 

!+Превышает эхогенность коркового вещества почки
?При разрыве селезенки как дополнительный эхографический признак может  выявляться:  

!+Наличие свободной жидкости в Дугласовом пространстве 

!Гиперэхогенность капсулы в области разрыва 

!Гипоэхогенность капсулы в области разрыва 

!Дистальное усиление за зоной разрыва 

!Дистальное ослабление за зоной разрыва
?С какими из перечисленных ниже признаков может ассоциироваться  диагноз хронического панкреатита: 

!Неравномерное повышение эхогенности паренхимы железы (значительно  выше паренхимы печени) 

!Возможное уменьшение размеров железы 

!Возможное выявление неровности контура железы 

!Неоднородность эхографической структуры паренхимы железы 

!Возможное выявление гиперэхогенных включений (кальцификатов) и  расширение панкреатического протока или его ветвей 

!+Все перечисленное верно
?Выявление взвешенных эхосигналов в асцитической жидкости может  указывать на: 

!Злокачественный процесс 

!Воспалительный процесс 

!Доброкачественный процесс 

!+Злокачественный процесс, Воспалительный процесс  

!Воспалительный процесс, Доброкачественный процесс
?Укажите дополнительные признаки, не способствующие установлению  диагноза кардиального фиброза печени: 

!Выявление свободной жидкости в латеральных каналах брюшной полости,  малом тазе 

!+Отсутствие свободной жидкости в плевральных полостях и брюшной  полости 

!Расширение камер сердца 

!Выявление жидкости в плевральных полостях 

!Правильно В и Г
?К внутрипеченочным желчевыводящим протокам относятся: 

!Общий желчный проток 

!+Долевые, сегментарные, субсегментарные протоки 

!Общий печеночный проток 

!Субсегментарные, сегментарные, долевые протоки, проток желчного пузыря 

!Общий желчный проток, проток желчного пузыря
?К внепеченочным желчевыводящим протокам относятся: 

!Сегментарные, долевые протоки 

!Долевые протоки, общий печеночный проток 

!Общий печеночный проток, общий желчный проток 

!Общий желчный проток 

!Проток желчного пузыря 

!+Общий желчный проток, Проток желчного пузыря 
?Выявляемый в ряде случаев при ультразвуковом исследовании  «Гартмановский карман» является: 

!Специфическим признаком увеличения желчного пузыря при билиарной  гипертензии 

!+Анатомической особенностью желчного пузыря 

!Следствием длительного существования желчекаменной болезни 

!Следствием рубцовой деформации при остром холецистите
?Укажите не соответствующую действительности группу аномалий  желчного пузыря: 

!Аномалии положения 

!Аномалии строения 

!+Аномалии функции 

!Аномалии количества 

!Аномалии формы 

!Аномалии размеров
?Наиболее часто встречаемой доброкачественной опухолью селезенки  является: 

!Фиброма 

!Остеома 

!Хондрома 

!+Гемангиома 

!Ангиомиолипома 

!Ни одна из перечисленных
?Причиной появления умеренно выраженной пневмобилии обычно не  является: 

!Операция на желчевыводящей системе 

!Острый гнойный холангит 

!Пузырно-кишечная фистула 

!+Желчно-каменная болезнь 

!Острый холецистит

! Эмпиема желчного пузыря
?Одним из важнейших дифференциально-диагностических признаков  жировой инфильтрации поджелудочной железы является: 

!Выявление диффузно-очаговой неоднородности паренхимы поджелудочной  железы 

!Увеличение толщины сальника 

!+Сохранение структуры паренхимы поджелудочной железы на фоне  повышения ее эхогенности 

!Выявление четко очерченной очаговой пятнистости паренхимы  поджелудочной железы 

!Выявление отдельных участков повышенной эхогенности в паренхиме  поджелудочной железы
?Повышение эхогенности паренхимы печени может оказаться следствием: 

!Сахарного диабета 

!Хронического употребления алкоголем 

!Химиотерапии 

!Токсического поражения 

!+Все перечисленное верно 

!Все перечисленное неверно
?Наиболее часто встречающейся доброкачественной опухолью  поджелудочной железы является: 

!Аденома 

!+Апудома 

!Цистаденома 

!Ангиолипома
?Продольная ось селезенки проходит в норме по: 

!IХ ребру 

!+Х ребру 

!ХI ребру
?В норме просвет селезеночной вены: 

!Равен просвету селезеночной артерии 

!+Больше просвета селезеночной артерии 

!Меньше просвета селезеночной артерии 

!Все вышеперечисленное не является значимым признаком
?Кистозный фиброз поджелудочной железы является: 

!Следствием длительно протекающего воспалительного процесса 

!Следствием быстро протекающего воспалительного процесса 

!Признаком опухолевого поражения поджелудочной железы 

!+Врожденной аномалией поджелудочной железы 

!Следствием длительно протекающего сахарного диабета
?Симптом «бычьего глаза» является признаком: 

!Гемангиомы печени 

!+Абсцесса печени 

!Метастатического поражения печени 

!Кисты печени
?Анатомическим ориентиром границы между правой и квадратной долями служит: 

!Круглая связка 

!Ворота печени 

!Выстилка венозной связки 

!+Ложе желчного пузыря
?В норме толщина левой доли печени: 

!Не более 5 см. 

!+5-6 см. 

!10 см. 

!12-12,5 см.
?У пациента 47 лет при ультразвуковом исследовании печень увеличена в размерах, контуры ее четкие, неровные, эхогенность диффузно повышена, сосудистый рисунок на периферии обеднен. Воротная вена – 1,6 см. Асцит. Данные изменения могут быть следствием: 

!+Цирроза печени 

!Хронического гепатита 

!Жировой инфильтрации печени 

!Сердечной недостаточности
?Наиболее широкая часть поджелудочной железы: 

!+Головка 

!Тело 

!Хвост 

!Головка и тело
?Головка поджелудочной железы располагается: 

!Кпереди от позвоночника и влево от него 

!+Справа от позвоночника и окружена петлей двенадцатиперстной кишки 

!Слева от позвоночника и окружена петлей двенадцатиперстной кишки 

!Граничит с селезенкой и верхним полюсом левой почки
?При липоматозе поджелудочной железы главный панкреатический проток: 

!+Не расширен, стенки не утолщены, часто не визуализируется 

!Расширен, контуры его неровные, стенки утолщены, диаметр неравномерен 

!Диаметр расширен, иногда сопровождается утолщением стенок 

!Диаметр не расширен, стенки часто утолщены
?В среднем диаметр общего желчного протока составляет: 

!1,5-2 мм 

!2-3 мм 

!3-5 мм 

!+6 мм 

!10 мм
?Дно желчного пузыря в норме соприкасается: 

!+С поперечной ободочной кишкой, пилорическим отделом желудка, 12- перстной кишкой 

!С поперечной ободочной кишкой, антральным отделом желудка, 12- перстной кишкой 

!С нисходящей и поперечной ободочной кишкой 

!С нисходящей ободочной кишкой, воротами правой почки
?Общий печеночный проток образуется при слиянии: 

!+Правого и левого долевых печеночных протоков 

!Междольковых протоков 

!Пузырного, правого и левого печеночных протоков 

!Пузырного и желчеприемного протоков
?При эхографическом исследовании ширина селезенки в норме: 

!До 4 см 

!До 5 см 

!До 6 см 

!+До 7 см
?Какое из приведенных утверждений не является правомерным для  поджелудочной железы: 

!+Железа располагается в брюшной полости 

!Железа не имеет четко видимой при эхографии капсулы 

!Железа имеет структуру, состоящую из множества долек 

!Железа является структурой с забрюшинным расположением 

!Железа имеет длину порядка 15 см
?Укажите дифференциально-диагностические признаки отличия очаговой  жировой инфильтрации от объемных процессов при ультразвуковом  исследовании: 

!+Архитектоника и сосудистый рисунок печени не нарушены 

!Деформация сосудистого рисунка и повышение эхогенности печени 

!Нарушение архитектоники и сосудистого рисунка печени 

!Сосудистый рисунок не нарушен, эхогенность снижена 

!Изменения гистограммы яркости
?Укажите характерный при ультразвуковом исследовании признак  кардиального фиброза печени при декомпенсации кровообращения по  большому кругу: 

!Размеры печени не увеличены, сосудистый рисунок обеднен 

!Деформация печеночных вен, 1,5-2-хкратное уменьшение размеров печени 

!+Расширение и деформация печеночных вен, увеличение размеров печени 

!Расширение и деформация воротной вены 

!Расширение желчевыводящих протоков 
?Какое из утверждений является неверным для визуализации плеврального  выпота: 

!Выпот может быть анэхогенным 

!Выпот может быть с взвешенными структурами 

!Выпот может быть осумкованным 

!Выпот может визуализироваться выше уровня диафрагмы 

!+Выпот может визуализироваться ниже уровня диафрагмы
?Среди параметров состояния сосудистого рисунка не является значимым  для диагностики очаговых поражений печени: 

!Направление сосуда 

!Характер криволинейности сосуда 

!Характер изменения диаметра крупных и средних сосудов 

!+Четкость выявления стенок сосудистой сети 

!Равномерность и углы отхождения ветвей от более крупных сосудов
?Эхинококковая киста печени в ультразвуковом изображении  характеризуется: 

!+Определением округлой инкапсулированной кисты с пристеночным  образованием 

!Определением солидного образования печени 

!Неоднородным образованием печени 

!Увеличением размеров печени
?Острые гепатиты в ультразвуковом изображении сопровождаются: 

!+Увеличением размеров печени, понижением эхогенности паренхимы, уменьшением количества трабекулярных структур по периферии 

!Увеличением размеров печени, повышением эхогенности паренхимы 

!Уменьшением размеров печени с повышением эхогенности паренхимы 

!Нормальными размерами печени, появлением неоднородности паренхимы с нарушением архитектоники печени
?Поддиафрагмальный абсцесс визуализируется: 

!Между контуром нижнего края легких и контуром купола диафрагмы 

!+Между контуром купола диафрагмы и капсулой печени или селезенки 

!Под висцеральной поверхностью печени и селезенки 

!В любом месте брюшной полости ниже уровня диафрагмы 

!Между контуром капсулы печени (или селезенки) и основной массой  паренхимы
?При водянке желчного пузыря в эхографической картине обычно не  отмечается: 

!Значительное увеличение размеров желчного пузыря 

!+Расширение внутрипеченочных желчных протоков 

!Постепенное изменение эхографической картины полости желчного пузыря  – повышение эхогенности желчи 

!Возможное выявление конкремента, расположенного в шейке желчного  пузыря или значительное утолщение стенок шеечного отдела
?К ультразвуковым признакам холедохолитиаза можно отнести все, кроме: 

!Увеличения желчного пузыря 

!Расширения всех вышерасположенных желчных протоков (относительно места обструкции) 

!Наличия гиперэхогенной структуры в просвете внепеченочных желчевыводящих протоков 

!+Наличия конкремента в желчном пузыре или внутрипеченочных протоках
?При ультразвуковом исследовании анатомическим ориентиром границы между долями печени не является:

!+основной ствол воротной вены

!ложе желчного пузыря

!ворота печени

!круглая связка

?Структура паренхимы неизмененной печени при ультразвуковом исследовании представляется как:

!+мелкозернистая

!крупноочаговая

!множественные участки повышенной эхогенности

!участки пониженной эхогенности

?Повышение эхогенности печени это проявление:

!улучшение звукопроводимости тканью печени

!+ухудшение звукопроводимости тканью печени

!улучшение качества ультразвуковых приборов

!правильность настройки ультразвукового прибора

?Дистопия селезенки – это:

!патологическая смещаемость селезенки при перемене положения тела

!+неправильное перемещение селезенки в процессе эмбриогенеза

!уменьшение размеров селезенки с нормальным развитием паренхимы

?Укажите характерный при ультразвуковом исследовании признак кардиального фиброза печени при декомпенсации кровообращения по большому кругу:

!размеры печени не увеличены, сосудистый рисунок обеднен

!деформация печеночных вен, 1,5 – 2-х кратное уменьшение размеров печени

!+расширение и деформация печеночных вен, увеличение размеров печени 

!расширение и деформация воротной вены

!расширение желчевыводящих протоков

?В ультразвуковой картине печени при хроническом гепатите с умеренными и выраженными морфологическими изменениями чаще всего наблюдается:

!равномерное понижение эхогенности паренхимы печени

!неравномерное понижение эхогенности паренхимы печени

!+ неравномерное повышение эхогенности паренхимы печени участками “полями” 

!нормальная эхогенность паренхимы печени (сопоставимая с корковым веществом неизмененной почки)

!равномерное повышение эхогенности паренхимы печени

?Псевдокисты поджелудочной железы могут быть обнаружены:

!в печени

!в средостении

!в брюшной полости

!в забрюшинном пространстве

!+все перечисленное верно 

?Сравните эхогенность указанных структур у лиц среднего возраста и укажите правильное их расположение по восходящей интенсивности эхогенности:

!поджелудочная железа <почечный синус<печень<селезенка<паренхима почки

!+ почечный синус< поджелудочная железа < печень<селезенка< паренхима почки 

!почечный синус< паренхима почки< печень<селезенка< поджелудочная железа

!почечный синус< паренхима почки< поджелудочная железа< печень<селезенка

!поджелудочная железа< почечный синус< паренхима почки< печень<селезенка

?При ультразвуковом исследовании размеры печени в терминальную стадию цирроза чаще:

!в пределах нормы

!увеличены за счет правой доли

!+ уменьшены за счет правой доли 

!уменьшены за счет левой доли

!значительно увеличены – всего объема органа

?При классической картине цирроза в ультразвуковой картине печени:

!контуры ровные, края острые

!+контуры неровные бугристые, края тупые 

!контуры ровные, края закруглены

!контуры неровные зубчатые, края острые

!контуры ровные гладкие, края тупые

?Укажите, как наиболее часто изменяются контуры и края печени при жировой инфильтрации:

!контуры бугристые, края острые

!контуры неровные, края тупые

!+контуры ровные, края закруглены 

!контуры бугристые, края закруглены 

!контуры ровные, края острые

?Укажите дополнительные признаки, не способствующие установлению диагноза кардиального фиброза печени

!выявление свободной жидкости в латеральных каналах брюшной полости, малом тазу;

!+отсутствие свободной жидкости плевральных полостях и брюшной полости 

!расширение камер сердца

!выявление жидкости в плевральных полостях 

!правильно все

?К важнейшим ультразвуковым признакам разрыва печени при тупой травме живота не относится;

!локальное повреждение контура (капсулы) печени

!гипо-анэхогенное образованеи паренхимы печени часто нечеткими контурами

!+наличие свободного газа брюшной полости 

!наличие нарастающего количества свободной жидкости в брюшной полости

!верно все

?Характер эхографической картины метастатических узлов печени является достаточным условием для определения их гистологической структуры;

!да

!+нет 

!иногда

?Для уточненной дифференциальной диагностики очаговых форм жировой инфильтрации печени не является значимым признаком;

!+ размеры печени 

!контуры измененного участка

!структура измененного участка

!состояние сосудистого рисунка

!характер эхогенности

?Для дифференциальной диагностики очаговых поражений печени не является значимым признаком;

!контуры измененного участка

!структура измененного участка

!состояние сосудистого рисунка

!характер эхогенности

!+внутренний диаметр нижней полой вены 

?Среди параметров состояния сосудистого рисунка не является значимым для диагностики очаговых поражений печени;

!направление сосудистого

!характер криволинейности сосуда

!характер изменения диаметра крупных и средних сосудов

!+четкость выявления стенок сосудистой сети 

!равномерность и углы отхождения ветвей от более крупных сосудов

?Эхографическую картину кавернозной гемангиомы печени необходимо дифференцировать с: 

!кистами печени

!эхинококкозом и альвеококкозом печени 

!метастатическим поражением печени

!первичным раком печени

!+ верно все перечисленное 

?В подавляющем большинстве случаев отождествление эхографической картины мелкоочаговой неоднородности паренхимы печени с морфологической картиной микронодуллярного цирроза печени является;

!правомерным

!+неправомерным 

!правомерным при наличии эхографических признаков портальной гипертензии

!правомерным при наличии эхографических признаков внутрипеченочного холестаза

!правомерным при наличии эхографических признаков портальной гипертензии, правомерным при наличии эхографических признаков внутрипеченочного холестаза

?Неинвазивная эхография при исследовании печени в большинстве случаев позволяет;

!установить нозологический характер поражения

!верифицировать характер гистологических изменений ткани

!+установить наличие диффузного или очагового патологического процесса и относительную степень его выраженности 

!установить клинический диагноз 

!верифицировать лабораторные показатели

?Изменения в ультразвуковой картине при подпеченочной желтухе связаны: 

!+с закупоркой желчных протоков 
!с увеличением размеров желчного пузыря

!с увеличением размеров печени и селезенки

!с изменением состояния портальной системы

?Водянка желчного пузыря в ультразвуковом изображении характеризуется:

!+ увеличением длинника желчного пузыря более 10 см 

!увеличением длинника желчного пузыря более 7 см

!увеличением длинника желчного пузыря более 5 см

!расширением внутрипеченочных желчных ходов

?Конкременты желчного пузыря при ультразвуковом исследовании определяются как: 

!+ гиперэхогенные округлые образования с четким контуром и акустической тенью 

!гипоэхогенные образования

!многокамерные неоднородные эхоструктуры

!образования с четким контуром, деформирующие контуры желчного пузыря

?Обобщенная эхографическая картина рака желчного пузыря может быть представлена: 

!образованием повышенной эхогенности, с неоднородной структурой и неровными контурами, не смещаемым при изменении положения тела пациента

!образованием пониженной эхогенности, с неоднородной структурой и неровными контурами, не смещаемым при изменении положения тела пациента

!образованием смешанной эхогенности, с неоднородной структурой и неровными контурами, не смещаемым при изменении положения тела пациента

!+ солидной структурой с многовариантостью размеров, форм, структуры, эхогенности и характера роста 

!солидно-кистозным образованием

?К эхографическим признакам острого панкреатита в подавляющем большинстве случаев не относится: 

!увеличение размеров железы

!размытость и нечеткость контуров железы

!+ уменьшение размеров железы 

!диффузно неоднородная эхоструктура ткани железы

!понижение эхогенности

?Спленомегалия может оказаться следствием указанных состояний, за исключением: 

!острого спленита

!инфекционного заболевания

!+левого поддиафрагмального абсцесса 

!метастатического поражения селезенки

!полицитемии

?Выявление локального скопления жидкости между контуром диафрагмы и селезенкой может свидетельствовать о наличии:

!плеврального выпота

!субкапсулярной гематомы

!+ поддиафрагмального абсцесса 

?Значимое увеличение желчного пузыря может встречаться при всех перечисленных состояниях, за исключением:

!+ аденомиоматоза 

!обструкции желчного протока

!аденокарциномы поджелудочной железы

!голодания

!обструкции общего желчного протока

!лимфоаденопатии с локализацией в области печеночно-12-персной связки 

?Наилучшим способом различить печеночные вены и ветви воротной вены является:

!измерение их диаметра, помня о том, что они гораздо уже ветвей воротной вены

!+прослеживание вен на протяжении от места формирования до устья 

!визуализация пульсации печеночных вен

!оценка толщины стенок печеночных вен, памятуя, что печеночные вены имеют толстые стенки

?При ультразвуковом исследовании взрослых допустимыми размерами толщины правой и левой долей печени обычно являются:

!правая до 152-165мм, левая до 60мм

!+ правая до 120-140мм, левая до 60мм

!правая до 172-185мм, левая до 50мм

!правая до 142-155мм, левая до 75мм

!правая до 170-180мм, левая до 60мм

?При ультразвуковом исследовании взрослых методически правильное измерение толщины левой доли печени производится:

!в положении косого сканирования

!в положении поперечного сканирования

!+в положении продольного сканирования

!в положении датчика вдоль 8 межреберья

?Эхогенность паренхимы печени и сосудистый рисунок при жировой инфильтрации печени следующие:

!эхогенность не изменена, сосудистый рисунок четкий

!эхогенность понижена, сосудистый рисунок “обеднен”

!четкая визуализация сосудистого рисунка, эхогенность смешанная

!+“обеднение” сосудистого рисунка и повышение эхогенности паренхимы печени

!воротная вена не изменена, эхогенность смешанная

?Одним из важнейших дифференциально-диагностических признаков жировой инфильтрации печени от прочих диффузных и очаговых поражений при ультразвуковом исследовании является:

!выявление диффузно-очаговой неоднородности паренхимы печени с нарушением структуры и деформацией сосудистого рисунка

!увеличение размеров угла нижнего края обеих долей печени

!+сохранение структуры паренхимы и структуры сосудистого рисунка печени на фоне повышения эхогенности

!выявление диффузно-очаговой неоднородности паренхимы печени

!выявление отдельных участков повышенной эхогенности в паренхиме печени

?Укажите дифференциально-диагностические признаки отличия очаговой жировой инфильтрации от объемных процессов при ультразвуковом исследовании:

!+архитектоника и сосудистый рисунок печени не нарушены

!деформация сосудистого рисунка и повышение эхогенности печени

!нарушение архитектоники и сосудистого рисунка печени

!сосудистый рисунок не нарушен, эхогенность снижена

!изменения гистограммы яркости

?При неинвазивном ультразвуковом исследовании печени имеется возможность достоверно установить:

!клинический диагноз

!морфологический диагноз

!+ инструментальный диагноз

?При неинвазивном ультразвуковом исследовании печени имеется возможность достоверного установления:

!характера поражения

!характера и распространенности поражения

!нозологической формы поражения

!нозологической формы поражения и ее выраженности

!+нозологической формы поражения и его прогноза

?При ультразвуковом исследовании размеры печени на ранних стадиях цирроза чаще:

!в пределах нормы

!уменьшены

!значительно уменьшены

!+увеличены

?При ультразвуковом исследовании структура паренхимы при циррозе печени чаще:

!однородная

!мелкозернистая

!крупнозернистая

!+диффузно неоднородная

?Ультразвуковым признаком портальной гипертензии не является:

!расширение селезеночной вены более 6мм в диаметре

!расширение внепеченочной части воротной вены более 14мм в диаметре

!+увеличение желчного пузыря 

!увеличение селезенки

!выявление порто-кавальных анастомозов

?В диагностике диффузных поражений печени эхография имеет в большинстве случаев;

!высокую чувствительность и высокую специфичность

!+высокую чувствительность и низкую специфичность

!низкую чувствительность и низкую специфичность

!низкую чувствительность и высокую специфичность

!ни один из перечисленных

?Эхографическую картину капиллярной гемангиомы печени необходимо дифференцировать с: 

!очаговым фиброзом печени

!очаговой формой жировой инфильтрации печени

!метастатическим поражением печени

!первичным раком печени

!+ верно все перечисленное

?Для эффективной верификации характера очагового поражения печени в большинстве случаев можно использовать:

!рентгеновскую компьютерную томографию

!магнитно-резонансное исследование

!ультразвуковое исследование 

!радионуклидное исследование

!+ пункционную биопсию под визуальным (эхография, компьютерная томография) контролем

?Прогрессирующее распространенное затухание в глубоких отделах печени в стандартных условиях чаще всего говорит о ;

!неправильно настроенном ультразвуковом приборе

!+ наличие диффузного поражения печени 

!наличие очагового поражения печени

!употребление в пищу адсорбентов

!неподготовленности пациента к исследованию

?Гепатолиенальный синдром в ультразвуковом изображении характеризуется:

!+ увеличением размеров печени и селезенки с вероятными изменениями воротной вены 

!увеличением селезенки

!расширением портальной системы

!повышением эхогенности ткани печени и селезенки

?Признаками портальной гипертензии на начальных ее этапах в ультразвуковом изображении являются:

!+увеличение размеров печени и селезенки с расширением воротной вены 

!уменьшением размеров печени при увеличенной селезенки с нормальным состоянием воротной вены

!нормальное состояние печени при увеличении селезенки и уменьшением просвета воротной вены

!увеличение левой доли печени и селезенки с повышением их эхогенности

?Подпеченочный абсцесс визуализируется:

!между контуром нижнего края легких и контуром купола диафрагмы

!между контуром купола диафрагмы и капсулой печени и селезенки

!+под висцеральной поверхностью печени 

!в любом месте брюшной полости ниже уровня диафрагмы

!между контуром капсулы печени (или селезенки) и основной массой паренхимы

?Колебания нормального размера основного ствола воротной вены при ультразвуковом исследовании обычно составляют:

!7-8 мм

!5-8 мм

!15-20 мм

!17-21 мм

!+9-14 мм 

?Эффективность визуализации конкрементов во внепеченочных желчевыводящих протоках не зависит от:

!степени расширения протока

!+химического состава конкремента 

!уровня обструкции протока конкрементом

!размера конкремента

!подготовки больного

?Вероятные изменения в ультразвуковой картине при печеночных желтухах связаны: 

!+с изменением состояния паренхимы печени и селезенки с присоединением признаков портальной гипертензии 

!с расширением внутрипеченочных желчных ходов и размеров желчного пузыря

!с обнаружением конкрементов желчевыводящих путей

!с увеличением размеров селезенки

?Наиболее распространенным эхографическим признаком псевдокисты поджелудочной кисты не относится:

!округлой, овальной формы образование

!анэхогенное образование

!+ гиперэхогенное образование 

!эффект дистального псевдоусиления

!наличие эхогенных включений или взвеси

?К эхографическим признакам цистаденокарциномы поджелудочной железы не относится:

!неровность контуров железы

!распространение опухоли вначале интрапанкреатическое

!разнообразие размеров опухоли

!неоднородная структура образования, множественные кисты

!+ отсутствие клинических проявлений 

?Укажите основные признаки рака головки поджелудочной железы:

!контуры неровные, локальное увеличение железы

!выявление очагового поражения головки железы

!эхоструктура головки неоднородная

!внепеченочный холестаз, метастазы в печень

!+верно все перечисленное 

?«Сегментированная поджелудочная железа» является в обычных условиях:

!следствием воспалительного процесса

!+ аномалией развития 

!следствием оперативного вмешательства, травмы

!следствием опухолевого поражения

!следствием прогрессированием сахарного диабета

?При ультразвуковом исследовании основанием для предположения о наличии у пациента хронического панкреатита может служить:

!возраст пациента старше 50 лет

!наличие любого признаков из признаков диффузных изменений паренхимы

!+ наличие неоднородности паренхимы 

!все неверно

?Диффузное утолщение стенки желчного пузыря может выявляться во всех перечисленных случаях, кроме:

!острого холецистита

!гепатита

!врожденной хронической сердечной недостаточности

!+портальной гипертензии 

?При эхографическом исследовании инфаркт селезенки в поздней стадии выявляется как:

!образование с нечеткими контурами и сниженной эхогенностью

!образование с четкими контурами и сниженной эхогенностью

!+образование с четкими контурами и повышенной эхогенностью 

!образование с нечеткими контурами и повышенной эхогенностью

?К ультразвуковым признакам полипоза желчного пузыря не относятся:

!наличие объемного образования или нескольких образований в полости желчного пузыря

!пристеночное расположение в полости желчного пузыря

!однородность структуры

!+смещаемость при изменении положения тела, выявление акустической тени 

!эхогенность либо сопоставима с паренхимой печени, либо превышает, либо смешанная

?При эхографическом исследовании толщина селезенки в норме: 

!до 3 см

!до 4 см

!+ до 5 см

!до 6 см

?Под нижним краем селезенки определяется овальное образование, изоэхогенное паренхиме селезенки, размерами 1,5 х 2,0 см. Какое предположение наиболее вероятен?

!метастаз

!лимфатический узел

!+добавочная долька селезенки

!экстракапсулярная киста селезенки

?Обструкция пузырного протока обычно с течением времени приводит к формированию эхографической картины:

!«фарфорового» желчного пузыря

!+водянки желчного пузыря 

!множественных перегородок желчного пузыря 

!сморщенного желчного пузыря

?Если дно желчного пузыря, изгибаясь, прилегает к телу, то такая картина называется:

!изгиб со слиянием

!«гартмановский карман»

!+«фригийский колпак»

!все неправильно

?Необходимым условием при УЗИ желчного пузыря является его наибольшее заполнение, которое достигается:

!в горизонтальном положении больного

!в вертикальном положении больного

!после пробного завтрака

!+12-часовым голоданием 

?Средняя толщина стенки неизмененного желчного пузыря в фазу умеренного наполнения обычно составляет:

!0,5-1 мм

!1-2 мм

!+1,5-3 мм

!2-4,5 мм

!3-5 мм

?«Киста в кисте» (дочерние кисты) являются классическим примером одного из приведенных заболеваний: 

!поликистоза печени

!гепатома

!кавернозная гемангиома

!+ эхинококковая киста 

!псевдокиста

?При классическом циррозе на ультразвуковой картине печени: 

!контуры ровные, края острые.

!+контуры неровные, бугристые, края тупые

!контуры ровные, края закруглены

!контуры неровные, зубчатые, края острые

!контуры ровные, гладкие, края тупые

?Эхографическая диагностика кист печени основывается на :

!+ определении округлых анэхогенных образований с четкими контурами, располагающимися в паренхиме печени 

!определении солидных структур в паренхиме печени 

!определении неоднородных образований полиморфной эхоструктуры с четкими контурами 

!определении инфильтративных изменений с различной степенью плотности 

?Эхографическая картина первичного рака печени характеризуется:

!+ полиморфизм эхографических проявлений опухолевого поражения печени

!гипоэхогенными кистозными образованиями в одной из долей печени

!явлениями портальной гипертензии

!увеличением размеров печени без изменения структуры

?Гемангиомы в ультразвуковом изображении характеризуются:

!+ определением одиночных или множественных округлых гиперэхогенных образований

!определением одиночных гипоэхогенных кистозных образований

!определением неоднородных, преимущественно солидных, образований паренхимы печени

!увеличением размеров печени без изменения ее структуры

?Метастатические поражения печени в ультразвуковом изображении характеризуются: 

!+полиморфной эхографической картиной преимущественно с определением очаговых образований, нарушающих архитектонику строения печени

!определением округлых кистозных образований с четкими контурами

!повышением эхогенности ткани печени с неровностью его контура

!повышенным поглощением ультразвуковых колебаний и ухудшением получаемого изображения

?Гидатидный эхинококкоз печени в ультразвуковом изображении характеризуется:

!+ округлым анэхогенным образованием с толстой капсулой и множнственными «дочерними» кистами и наличием в них перемещающихся при изменении положения тела мелкими эхогенными структурами

!определением солидного образования печени

!неоднородным образовании печени

!увеличением размеров печени

?Острые вирусные гепатиты в ультразвуковом изображении сопровождаются:

!+увеличением размеров печени и селезенки, иногда понижением эхогенности

!увеличением размеров печени, повышением эхогенности паренхимы

!уменьшением размеров печени с повышением эхогенности паренхимы

!нормальными размерами печени, появлением неоднородности паренхимы с нарушением архитектоники печени

?При проведении допплеровского исследования печеночных вен у пациента без патологии печени отмечают на протяжении сердечного цикла:

!ток крови в печеночных венах имеет разнонаправленный и турбулентный характер

!+ток крови в печеночных венах имеет равнонаправленный и турбулентный характер

!ток крови в печеночных венах имеет однонаправленный и ламинарный характер

!невозможно оценить характер кровотока

?К структурам желчевыводящей системы, визуализируемым при ультразвуковом исследовании при помощи В-режима в условиях хорошего акустического доступа на приборах среднего класса, относятся:

!желчный пузырь, проток желчного пузыря, общий печеночный проток, общий желчный проток, главные долевые протоки, сегментарные протоки, субсегментарные протоки, желчные капилляры

!желчный пузырь, проток желчного пузыря, общий печеночный проток, общий желчный проток, главные долевые протоки, сегментарные протоки, субсегментарные протоки

!желчный пузырь, проток желчного пузыря, общий печеночный проток, общий желчный проток, главные долевые протоки, сегментарные протоки

!желчный пузырь, проток желчного пузыря, общий печеночный проток, общий желчный проток, главные долевые протоки

!+желчный пузырь, общий печеночный проток, общий желчный проток, главные долевые протоки

?Конкременты ж/пузыря при УЗ-исследовании определяются как:

!+гиперэхогенные округлые образования с четким контуром и акустической тенью 

!гипоэхогенные образования

!многокамерные неоднородные структуры

!образования с четким контуром, деформирующие контуры ж/пузыря

?Укажите основные эхографические признаки рака головки поджелудочной железы:

!контуры неровные, локальное увеличение железы

!выявление очагового поражения головки железы

!эхоструктура головки неровная

!смещение и сдавление сосудов

!внепеченочный холестаз, метазтазы в печень

!+ верно все

?Наиболее характерными и часто встречающимися признаками острого панкреатита являются:

!сохранение размеров поджелудочной железы, понижение эхогенности, однородность структуры и четкость контуров

!+ увеличение размеров, понижение эхогенности, нарушение однородности эхогенности и изменение контуров

!невозможность определения контуров поджелудочной железы и повышение её эхогенности 

!увеличение размеров, повышение эхогенности и подчеркнутость размеров железы

!отсутствие характерных признаков

?Наиболее характерным для эхографической картины рака поджелудочной железы является обнаружение:

!гиперэхогенного объемного образования

!объемного образования умеренно повышенной эхогенности

!объемного образования средней эхогенности

!+объемного образования пониженной эхогенности

!анэхогенного объемного образования

?Острый панкреатит в ультразвуковом изображении характеризуется:

!+увеличением поджелудочной железы и снижением эхогенности ее паренхимы

!появлением выпота в парапанкреатическом пространстве

!деформацией поджелудочной железы

!невозможностью ее визуализации

?При УЗ-исследовании анатомическим ориентиром границы передней поверхности головки поджелудочной железы служит:

!воротная вена

!нижний край печени

!задняя стенка пилорического отдела желудка

!+ гастродуоденальнаЯ артерия 

!луковица 12-п/ кишки

?При УЗ-исследовании анатомическим ориентиром границы задней поверхности поджелудочной железы служит:

!воротная вена

!горизонтальная часть 12-п/кишки

!позвоночный столб

!+нижняя полая вена

?При УЗ-исследовании структура паренхимы неизмененной поджелудочной железы представлена:

!+мелкозернистой текстурой 

!крупноочаговой текстурой

!множественными участками повышенной эхогенности

!участками пониженной эхогенности

!участками смешанной эхогенности

?Чаще всего состояние паренхимы поджелудочной железы при хроническом панкреатите можно описать как:

!равномерное понижение эхогенности с однородной структурой паренхимы

!диффузную неоднородность паренхимы с понижением эхогенности

!+ неравномерное повышение эхогенности с неоднородностью структуры паренхимы

!неравномерное понижение эхогенности с однородной структурой паренхимы

!равномерное повышение эхогенности с однородной структурой паренхимы

?При УЗ-исследовании признаком инвазивного роста опухоли селезенки является:

!анэхогенный ободок

!+ нечеткость границ опухоли

!резкая неоднородность структуры опухоли

!анэхогенная зона с неровным контуром в центре образования

?При разрыве селезенки как дополнительный эхографический признак может выявляться:

!+наличие свободной жидкости в дугласовом пространстве

!гиперэхогенность капсулы в области разрыва

!гипоэхогенность капсулы в области разрыва

!дистальное усиление за зоной разрыва

!дистальное ослабление за зоной разрыва

?У почки с патологической подвижностью:

!короткий мочеточник, сосуды отходят от крупных стволов на почки

!+длинный мочеточник, сосуды отходят на уровне L1-L2

!имеется разворот почки и ее ротация

!имеется сращение почки нижним полюсом с контрлатеральной почкой

?Гипоплазированная почка при ультразвуковом исследовании это:

!+ почка меньших, чем в норме размеров, с нормальными по толщине и структуре паренхимой и почечным синусом

!почка, не поднявшаяся в процессе эмбриогенеза до обычного уровня

!почка маленких размеров, с резко нарушеной дифференциацией «паренхима-почечный синус»

!сращение почки нижними полюсом с контрлатеральной почкой

!почка, ротированная кпереди воротами, с нарушенными взаимоотношениями сосудов и мочеточника

?Простые кисты почек:

!наследуются всегда

!+не наследуются

!наследуются по аутосомно-рецессивному типу

!наследуютяс по аутосомно-доминантному типу

?Хронический гломерулонефрит без признаков хр. почечной недостаточности при УЗ-исследовании чаще:

!дает двустороннее увеличение почек, с отеком паренхимы, снижением эхогенности паренхимы

!+не дает УЗ-изменений

!дает уменьшение почек с двух сторон с повышением эхогенности коркового слоя паренхимы

!верно все

?Можно выявить острый тромбоз почечной артерии при помощи:

!УЗ-исследования

!КТ

!+ допплерографии

!внутривенной урографии

!верно все 

?Варикоцеле – это:

!жидкость в полости мошонки между оболочками яичка

!киста придатка яичка

!+расширение вен семеного канатика

!расширение канальцевых структур яичка

!верно все

?Специфические эхографические признаки острого цистита:

!имеются

!+ не существуют

!имеются, при выявлении взвеси в м/пузыре

!имеются, при выявлении полипозных разрастаний по внутреннему контуру м/пузыря 

!имеются, при выявлении полипозных разрастаний по внутреннему контуру м/пузыря

?Для острого простатита при УЗ-исследовании характерно:

!+ увеличение размеров железы, нарушение дифференциации внутренней и наружной частей, снижение эхогенности

!увеличение всей железы с преимущественным увеличением центральной зоны, резкая неоднородность структуры центральной зоны с ретенционными кистами и петрификатами вней.

!резкое уменьшение железы с отчетливым повышением эхогенности, наличием полей петрификации

!«изъеденность» контура предст. железы

!неизмененные размеры железы и неоднородность структуры

?Ультразвуковыми признаками острого везикулита являются:

!уменьшение и повышение эхогенности семенных пузырьков

!+ увеличение размеров, снижение эхогенности, возможны анэхогенные образования в семенных пузырьках

!в размерах не изменены, средней эхогенности с гиперэхогенными включениями

?Тень двенадцатого ребра пересекает правую почку на уровне:

!ворот почки

!+ границе верхней и средней третей почки

!границе средней и нижней третей почки

!у верхнего полюса

!у нижнего полюса

?При продольном сканировании со стороны живота на уровне диафрагмального контура печени визуализируется: 

!+ верхний полюс правой почки 

!нижний полюс правой почки

!ворота почки

!передняя губа почки

!задняя губа почки

?К воротам селезенки обращен:

!+верхний полюс левой почки

!нижний полюс почки

!ворота левой почки

!передняя губа почки

!задняя губа почки

?На границе коркового и мозгового вещества почки визуализируются:

!клубочки

!почечный жир

!+ a. arcuatae 

!лоханка

!чашечки первого порядка

?Эхогенность коркового слоя почки в норме: 

!ниже эхогенности мозгового слоя 

!сопоставимы с эхогенностью мозгового слоя

!+ выше эхогенности мозгового слоя 

!сопоставима с эхогенностью синусной клетчатки

!ниже эхогенности мозгового слоя, сопоставимы с эхогенностью мозгового слоя

?При почечном сканировании области ворот почки со стороны живота вверху развертки визуализируется: 

!почечная артерия

!мочеточник

!+ почечная вена 

!лоханка почки

!лимфатические протоки почечного синуса

?Эхографически в воротах нормальной почки при исследовании пациента натощак определяются:

!+почечная вена, почечная артерия

!почечная вена, почечная артерия, мочеточник

!только почечная вена

!почечная вена, почечная, лоханка и чашечки первого порядка

!лимфатические протоки почечного синуса 

?Форма нормальной почки при ультразвуковом исследовании: 

!в продольном срезе –бобовидная или овальная, в поперечном срезе –округлая 

!+ в продольном срезе –бобовидная или овальная , в поперечном – полулунная

!во всех срезах –бобовидная или овальная 

!в продольном срезе –трапециевидная 

!в продольном срезе-овальная, в поперечном срезе-трапециевидная

?На границе кортикального и медуллярного слоев визуализируются линейной формы гиперэхогенные структуры толщиной 1-2мм –это:

!проявления перимедуллярного фиброза

!+ визуализирующиеся aa. arcuatae 

!проявление нефронофтиза Фанкони

!проявления атеросклероза сосудов паренхимы

!проявления поражения почки при подагре

?Определяющиеся в проекции почечного синуса высокой эхогенности образования размерами 3 - 4мм с  акустической тенью свидетельствуют:

!о наличии мелких конкрементов в почке

!о наличии песка в чашечно-лоханочной системе

!об уплотнении чашечно-лоханочных структур

!о кальцинозе сосочков пирамид

!+ данные эхографические признаки не являются патогномичными признаками какой-либо определенной нозологии

?Минимальный диаметр опухолей выявляемых в почке с помощью ультразвукового исследования, составляет:

!0,5 см

!1,0

!2,0

!+ 0,5-2,0 см в зависимости от локализации опухолей

!2,0-3,0 см в зависимости от локализации опухолей

?Ультразвуковой симптом инвазивного роста опухоли:

!анахогенный ободок

!+нечеткость границ

!резкая неоднородность структуры опухоли

!анахогенная зона с неровными контуром в центре образования

!зоны кальцинации в опухоли

?Среди опухолей почки наиболее часто у взрослого населения встречается:

!цистаденокарцинома почки

!+ почечно-клеточный рак

!онкоцитома почки

!ангиома почки

!гемангиома почка

?Определить наличие опухолевого тромба в нижней полой вене, почечной вене по ультразвуковому исследованию:

!можно

!нельзя

!+можно не всегда

!можно только при значительном расширении нижней полой вены

!можно только при резком повышении эхогенности паренхимы печени

?Во время ультразвукового исследования забрюшинного пространства врач обнаружил, что длина обеих почек не более 5 см. Эхогенность паренхимы повышена. Возможны следующие варианты за исключением:

!хронический гломерулонефрит

!хронический пиелонефрит

!артериолосклероз

!+тромбоз почечной вены

!подагра

?Тень двенадцатого ребра пересекает левую почку на уровне:

!+ворот почки 

!границе верней и средней третей почки

!границе средней и нижней третей почки

!у верхнего полюса

!у нижнего полюса

?В паренхиматозном слое среза почки можно визуализировать

!чашечки первого порядка

!+ пирамидки 

!чашечки второго порядка

!сегментарные артерии

!лимфатические протоки почечного синуса

?При повышении эхогенности почечного синуса говорить об уплотнении чашечно-лоханочных структур:

!можно

!+ нельзя 

!можно при наличии в анамнезе хронического пиелонефрита

!можно при наличии в анамнезе хронического гломеронефрита

!можно при наличии в анамнезе кист почечного синуса

?Наиболее распространенными аномалиями почечных сосудов являются: 

!множественные почечные артерии

!периаортальный венозный круг

!+ретроаортальное расположение левой почечной вены 

?Определяющиеся в проекции почечного синуса высокой эхогенности образования 2-3мм в диаметре без четкой акустической тени свидетельствуют:

!о наличии песка в чашечно-лоханочной системе

!об уплотнении чашечно-лоханочных структур

!о наличии мелких конкрементов в почек

!о кальцинозе сосочков пирамид

!+ данные эхографических признаки не являются патогномоничными признаками какой либо определенной нозологии 

?Визуализация конкремента в мочеточнике зависит прежде всего:

!+ от степени наполнения мочеточника жидкостью 

!от химического состава конкремента

!от уровня обструкции мочеточника конкрементом

!от размера конкремента

!от подготовки больного

?По ультразвуковой картине можно дифференцировать коралловидный конкремент почки от множественных камней в почке.

!всегда 

!+ не всегда 

!только при полипозиционном исследовании

!нельзя

!только при наличии камней мочевой кислоты

?По ультразвуковому исследованию определить гистологию опухоли:

!можно всегда

!+ нельзя 

!можно, при наличии зон распада в опухоли

!можно, при наличии кальцинации в опухоли

!можно, при наличии анэхогенного ободка

?По виду опухоли при ультразвуковом исследовании определить характер роста (инвазивный –неинвазивный):

!+ можно не всегда 

!нельзя

!можно, при наличии зон распада в опухоли

!можно, при наличии кальцинации в опухоли 

!можно, при наличии анэхегенного ободка

?Среди доброкачественных опухолей почки наиболее часто выявляется с помощью ультразвукового исследования:

!онкоцитома 

!+ ангиомиолипома 

!фиброма

!гемангиома

!вымлейомиома

?Органы мишени метастазирования почечноклеточного рака – это:

!+легкие, кости, мозг, щитовидная железа, органы малого таза 

!печень, органы малого таза, надпочечники

!печень, кожа, мозг, органы мошонки

!молочные железы, печень - у женщин, органы мошонки и печень - у мужчин 

!надпочечники

?Наименьший диаметр эпителиальной опухоли лоханки, выявляемый рутинным ультразвуком трансабдоминальным или транслюбальным методом:

!0,3см

!2 см 

!+1 см 

!4 см

!0,8

?Толщина стенки мочевого пузыря в норме при достаточном наполнении составляет: 

!0-1 мм

!1-2 мм

!+3-7 мм 

!4-7 мм

!6-10 мм

?Уретероцеле - это:

!+мешковидное выпячивание стенки мочеточника в полость мочевого пузыря 

!мешотчатое выпячивание стенки мочевого пузыря с образованием полости, связанной с полостью мочевого пузыря

!полиповидное разрастание в области устья мочеточника

!расширение урахуса

!верно все

?В нормальной предстательной железе согласно зональной анатомии McNeal выделяют:

!две железистые зоны

!три железистые зоны

!+четыре железистые зоны 

!пять железистых зон

!одну железистую зону, состоящую из собственных желез предстательной железы

? Аденоматозный узел предстательной железы при УЗИ:

!сниженной эхогенности

!средней эхогенности

!смешанной эхогенности

!+может иметь эхогенность любую из вышеперечисленных 

!анэхогенный

?Чаще определяются узловые образования при аденоме предстательной железы:

!в центральной зоне

!в периферической зоне

!+ в переходных зонах 

!по ходу хирургической капсулы

!в передней фибромускулярной зоне

?Нет необходимости дифференцировать опухоль почки и:

!организовавшуюся гематому

!ксантогранулематозный пиелонефрит

!+ простую кисту 

!карбункул почки

!амилоидоз почки

?Специфические признаки острого цистита:

!имеются

!+ не существуют 

!имеются, при выявлении взвеси в мочевом пузыре

!имеются, при выявлении утолщения стенки

!имеются, при выявлении полипозных разрастаний по внутреннему контуру мочевого пузыря

?Согласно зональной анатомии McNeal в нормальной предстательной железе выделяют:

!две фибромускулярные зоны

!три фибромускулярные зоны

!+четыре фибромускулярные зоны 

!пять фибромускулярных зон

!одну фибромускулярную зону

?Эхогенность периферической зоны предстательной железы:

!выше эхогенности нормальной паренхимы печени

!ниже эхогенности нормальной паренхимы печени

!+ равна эхогенности нормальной паренхимы печени 

!смешанная

!выше эхогенности нормальной паренхимы печени, ниже эхогенности нормальной паренхимы печени

?При раке предстательной железы чаще наблюдается деформация:

!правого контура поперечного среза

!левого контура поперечного среза

!+ректального контура поперечного среза 

!апикальной части

!периуретральной зоне

?Почки расположены: 

!В верхнем этаже брюшной полости 

!В среднем этаже брюшной полости 

!+Забрюшинно 

!В латеральных каналах брюшной полости 

!В малом тазу
?Вверху развертки при продольном трансабдоминальном сканировании  визуализируется: 

!Верхний полюс почки 

!+Нижний полюс почки 

!Ворота почки 

!Передняя губа почки 

!Задняя губа почки
?Эхогенность коркового слоя почки в норме: 

!Ниже эхогенности мозгового слоя 

!Сопоставимы с эхогенностью мозгового слоя 

!+Выше эхогенности мозгового слоя 

!Сопоставима с эхогенностью синусной клетчатки 

!Верно А и Б
?Наиболее распространенными аномалиями почечных сосудов являются: 

!+Множественные почечные артерии 

!Периаортальный венозный круг 

!Ретроаортальное расположение левой почечной вены
?Ангиомиолипома при ультразвуковом исследовании – это: 

!+Высокой эхогенности солидное образование с четкой границей с небольшим  задним ослаблением в проекции синуса или паренхимы 

!Изоэхогенное солидное образование с анэхогенным ободком в проекции  паренхимы почки без дорсального усиления или ослабления 

!Солидное образование резко неоднородной структуры с множественными  некротическими полостями 

!Анэхогенное образование без дистального усиления 

!Смешанное по эхогенности образование с дистальным псевдоусилением
?При ультразвуковой диагностике можно заподозрить подковообразную  почку когда: 

!Одна из почек визуализируется в малом тазу 

!+Длинные оси почек развернуты 

!Полюса почек отчетливо визуализируются в обычном месте 

!Когда у почки имеется длинный мочеточник, а сосуды отходят на уровне LI-L2 

!Верно А и В
?«Множественные простые кисты почки» и «поликистоз»- синонимы: 

!Да 

!+Нет 

!Да, у лиц старческого возраста 

!Да, у детей и подростков 

!Да, при наличии туберкулеза почек в анамнезе
?Поликистоз почек чаще сочетается с поликистозом: 

!+Печени 

!Поджелудочной железы 

!Селезенки 

!Яичников 

!Верно Б и Г
?Фестончатость контура почки при хроническом пиелонефрите обусловлена: 

!+Чередованием рубцовых «втяжений» паренхимы и участков  регенерационной гипертрофии 

!Сопутствующей фетальной дольчатостью почки 

!Характерной множественной гипертрофией колонн Бертина 

!Сопутствующим папиллонекрозом 

!Мелкокистозной трансформацией кортикального слоя коры
?Мы вправе ожидать у больного с острым пиелонефритом появление: 

!Синдрома «выделяющихся» пирамидок 

!Понижения эхогенности и утолщение паренхимы 

!Диффузного утолщения и повышения эхогенности паренхимы 

!Пиелоэктазии 

!+ Синдрома «выделяющихся» пирамидок, Понижения эхогенности и утолщение паренхимы, Пиелоэктазии
?Ультразвуковыми признаками карбункула почки являются: 

!Анэхогенная зона овально-вытянутой формы в почечном синусе 

!Анэхогеная зона неправильной формы в паренхиме с толстой капсулой 

!+Гиперэхогенная зона с четкой границей, либо гипоэхогенная зона с нечеткой  границей в паренхиме 

!Диффузная неоднородность паренхимы, снижение эхогенности почечного  синуса 

!Синдром «выделяющихся» пирамидок
?Карбункул почки является следствием: 

!Дальнейшего прогрессирования ксантогранулематозного пиелонефрита 

!+Септического инфаркта с последующим воспалением и гнойным распадом 

!Образование каверн при туберкулезе почки. 

!Дальнейшего прогрессирования хронического пиелонефрита 

!Верно Б и Г
?Эхографическими признаками рубцовых изменений в паренхиме почки  являются:  

!+Яркие гиперэхогенные линейные структуры, либо зоны повышенной  эхогенности различной формы в паренхиме, сливающиеся с окружающей  паранефральной клетчаткой 

!Линейные гиперэхогенные структуры с четкой границей между  пирамидками и корой почки 

!Зоны пониженной эхогенности, деформирующие наружный контур  паренхимы 

!Повышение эхогенности паренхимы 

!Снижение эхогенности коркового вещества паренхимы
?Паранефрит лучше выявляется с помощью: 

!Ультразвукового исследования 

!Внутривенной урографии 

!Компьютерной томографии 

!Нефросцинтиграфии 

!+ Ультразвукового исследования, Компьютерной томографии
?Ультразвуковыми признаками ксантогранулематозного пиелонефрита является: 

!+Опухолевидные структуры в паренхиме, коралловидный камень в синусе
!Резкое увеличение почки, отсутствие паренхимо-синусной дифференциации за счет солидно-кистозной структуры
!Синдром «выделяющихся» пирамидок
!Множественные петрификаты в паренхиме
!Синдром гиперэхогенных пирамидок
? К эхографическим признакам паранефрита не относится: 

!Ограничение подвижности почки
!Нечеткость контура почки
!Неоднородность структуры паранефрия 

!+Повышение эхогенности почечного синуса
?Для медуллярной губчатой почки характерен ультразвуковой симптом: 

!+Гиперэхогенных пирамидок 

!«Выделяющихся» пирамидок 

!Перимедуллярного кольца 

!«Горбатой» почки 

!Фетальной дольчатости почки.
?Почки, околопочечная жировая ткань и надпочечники покрыты:  

!Собственной капсулой почки 

!+Фасцией Герота 

!Брюшиной 

!Капсулой Глиссона
?Сравните эхогенность перечисленных структур и поставьте их в порядке  снижения эхогенности:  

!Поджелудочная железа > почечный синус > печень > селезенка > паренхима  почки 

!+Почечный синус > поджелудочная железа > печень > селезенка > паренхима  почки 

!Почечный синус > паренхима почки > поджелудочная железа > печень >  селезенка 

!Поджелудочная железа > почечный синус > паренхима почки > печень >  Селезенка
?Конкремент почки размером не менее 3-4 мм, окруженный жидкостью: 

!Не дает акустической тени 

!+Дает акустическую тень 

!Дает акустическую тень только при наличии конкрементов мочевой кислоты 

!Дает акустическую тень только при наличии конкрементов щавелевой  кислоты 

!Дает акустическую тень только при наличии смешанного химического  состава 
?По данным ультразвукового исследования определить локализацию  конкремента (в чашечке или в лоханке): 

!Нельзя 

!+Можно 

!Можно, если чашечка или лоханка заполнены жидкостью 

!Можно только при наличии камней мочевой кислоты 

!Можно только при наличии камней щавелевой кислоты
?Гидрокаликоз, развивающийся на поздних стадиях хронического  пиелонефрита, обусловлен: 

!Блоком мочеточника воспалительным эмболом 

!+Склеротическими процессами в стенке чашечно-лоханочного комплекса 

!Присоединяющейся на этой стадии хронического пиелонефрита  хронической почечной недостаточностью
?У женщин острый пиелонефрит чаще развивается вследствие: 

!+Урогенитальной инфекции 

!Обструктивных уропатий 

!Врожденных аномалий развития мочеполовой системы 

!Сахарного диабета 

!Инфаркта почки
?У мужчин острый пиелонефрит чаще развивается вследствие:  

!Урогенитальной инфекции 

!+Обструкции мочевых путей 

!Врожденных аномалий развития мочеполовой системы 

!Сахарного диабета 

!Инфаркта почки
?Острый гломерулонефрит при ультразвуковом исследовании чаще:  

!Дает двустороннее увеличение почек с отеком паренхимы, снижением ее  эхогенности 

!Не дает ультразвуковых изменений 

!Дает уменьшение почек с двух сторон с повышением эхогенности коркового  слоя паренхимы 

!Дает появление синдрома «выделяющихся» пирамидок 

!+Не дает ультразвуковых изменений, дает появление синдрома «выделяющихся» пирамидок
?Патогномоничные эхографические признаки острого гломерулонефрита: 

!Существуют 

!+Не существуют 

!Существуют у детей и подростков 

!Существуют только при наличии мембранозно-пролиферативной формы 

!Существуют только при наличии быстро прогрессирующего  гломерулонефрита
?Для почки при гиперпаратиреозе характерен эхографический симптом: 

!+Гиперэхогенных пирамидок 

!«Выделяющихся» пирамидок 

!Перимедуллярного кольца 

!«Горбатой» почки 

!Фетальной дольчатости почки
?Патогномоничные ультразвуковые признаки острого тромбоза почечной  артерии (рутинное исследование в режиме серой шкалы): 

!Имеются 

!+Отсутствуют 

!Имеются, при наличии отека почки 

!Имеются, при наличии острого кортикального некроза 

!Имеются, при наличии острой почечной недостаточности
?Ультразвуковой симптом «выделяющихся» пирамидок – это: 

!Увеличенные и отечные пирамидки на фоне неизмененного коркового  вещества 

!+Увеличенные и гипоэхогенные или обычные по эхогенности и площади  сечения пирамидки на фоне коры почки резко повышенной эхогенности 

!Неизмененные по эхогенности и размерам пирамидки 

!Повышенные по эхогенности пирамидки на фоне коры сниженной  эхогенности 

!Резко повышенные по эхогенности пирамидки с акустической тенью
?Ультразвуковыми признаками медуллярного нефрокальциноза являются:  

!Отсутствие дифференциации пирамидок от структур почечного синуса 

!Отсутствие дифференциации медуллярного и коркового вещества  паренхимы 

!+Резкое повышение эхогенности пирамидок с возможным акустическим  эффектом тени за пирамидкой 

!Наличие множественных паренхиматозных инвагинаций в почечный синус
?Дивертикул мочевого пузыря это: 

!Мешковидное выпячивание стенки мочеточника в полость мочевого пузыря 

!+Мешотчатое выпячивание стенки мочевого пузыря с образованием полости,  связанной с полостью мочевого пузыря 

!Полиповидное разрастание в области устья мочеточника 

!Расширение урахуса
?Верхне-нижний размер нормальной предстательной железы составляет: 

!+Не более 4,5 см 

!Не более 3,5 см 

!Не более 2,5 см 

!Не более 1,5 см 

!Не более 1,0 см
? Ранняя визуализация плодного яйца в полости матки при трансвагинальной  эхографии возможна: 

!С 5-6 недель 

!+С 4-5 недель 

!С 2 недель 

!С 7 недель
?Эхографическим признаком угрозы прерывания беременности в I триместре  является:  

!Отсутствие сердечной деятельности эмбриона 

!+Локальное утолщение миометрия 

!Локализация плодного яйца в средней трети полости матки 

!Изменение формы плодного яйца
?Трансвагинальная ультразвуковая диагностика пороков развития передней  брюшной стенки в конце I триместра беременности возможна:  

!С 8 недель 

!С 9 недель 

!С 10 недель 

!+С 14 недель
?При обнаружении ложного плодного яйца в полости матки необходимо  заподозрить: 

!Анэмбрионию 

!+Внематочную беременность 

!Ретрохориальную гематому
?Основным ориентиром при измерении среднего диаметра и окружности  живота является: 

!Желудок 

!Почки 

!+ Пупочная вена 

!Надпочечники 

!Селезенка
?Диапазон частоты датчиков, используемых для трансвагинального  сканирования: 

!3,5-5,0 МГц 

!+5,0-7,0 МГц 

!2,5-3,5 МГц
?Нормативными эхографическими значениями толщины тела матки у  пациенток репродуктивного возраста являются: 

!+30-42 мм 

!35-50 мм 

!40-75 мм 

!45-62 мм 

!25-28 мм
?При выявлении аномалии развития матки необходимо произвести  исследование: 

!Печени 

!Селезенки 

!+Почек 

!Необходимости в дополнительном исследовании иных органов нет, так как  выявленная патология является изолированным пороком.
?Какие кисты яичников обычно сочетаются с трофобластической болезнью?

!+Тека-лютеиновые 

!Желтого тела 

!Параовариальные 

!Фолликулярные
?При ультразвуковом исследовании органов малого таза яичники обычно определяются: 

!Между маткой и боковой стенкой таза 

!Позади матки 

!Кпереди от матки 

!В области дна матки 

!+Между маткой и боковой стенкой таза, позади матки, в области дна матки
?Наполнение мочевого пузыря при ультразвуковом иследовании в ранние  сроки беременности необходимо при: 

!+Трансабдоминальном доступе 

!Трансвагинальном доступе
?При ультразвуковом трансабдоминальном исследовании эмбрион  визуализируется с: 

!+6-7 недель 

!8-9 недель 

!9-10 недель 

!10-11 недель
?Наиболее прогностически неблагоприятны численные значения частоты  сердечных сокращений эмбриона в I триместре является: 

!Менее 140 уд/мин 

!Менее 160 уд/мин 

!Более 180 уд/мин 

!+Менее 100 уд/мин
?Пузырный занос при ультразвуковом исследовании выявляется по: 

!+Наличию в полости матки множественных неоднородных структур  губчатого строения 

!Отсутствие плодного яйца 

!Увеличению размеров яичников 

!Отсутствию визуализации эндометрия
?При трансабдоминальной эхографии срединные структуры головного мозга  можно идентифицировать: 

!С 10 недель 

!+С 13 недель 

!С 16 недель
?Ультразвуковая диагностика анэнцефалии в I триместре беременности:  

!+Возможна 

!Нет
?Ультразвуковая диагностика амелии в конце I триместра беременности: 

!+Возможна 

!Нет
?Нормативные значения отношения длины бедренной кости к окружности  живота составляют: 

!+20-24% 

!10-16% 

!18-22% 

!16-20% 

!25-30%
?Для симметричной формы задержки внутриутробного развития плода  характерно: 

!Непропорциональное отставание основных фетометрических показателей 

!+Пропорциональное отставание основных фетометрических показателей
?Для асимметричной формы задержки внутриутробного развития плода  характерно: 

!+Непропорциональное отставание основных фетометрических показателей 

!Пропорциональное отставание основных фетометрических показателей
?Для переношенной беременности характерно наличие 1 степени зрелости  плаценты: 

!Да 

!+Нет 

!Да, если также определяется маловодие 

!Да, если также регистрируются патологические кривые скоростей кровотока  в маточных артериях
?Кисты пуповины чаще имеют следующее строение: 

!+Кистозное 

!Кистозно-солидное 

!Солидное 

!Кистозно-солидное с преобладанием солидного компонента
?Основным ультразвуковым критерием внутриутробной гибели плода  является: 

!+Отсутствие сердечной деятельности плода 

!Отсутствие двигательной активности плода 

!Отсутствие дыхательной активности плода 

!Изменение структур мозга
?Полость прозрачной перегородки визуализируется в виде: 

!+Анэхогенного образования между лобными рогами боковых желудочков 

!Гиперэхогенного срединного образования 

!Анэхогенного образования между зрительными буграми 

!Анэхогенного образования в задней черепной ямке
?Укажите основные эхографические критерии анэнцефалии: 

!Выраженное уменьшение бипариетального и лобно-затылочного размеров  головки 

!+Отсутствие полушарий мозга и костей свода черепа 

!Отсутствие срединной структуры, боковых желудочков и полости  прозрачной перегородки 

!Невозможность визуализации структур мозга
?Черепно-мозговая грыжа наиболее часто локализуется в: 

!Височной области 

!+Затылочной области 

!Лобной области 

!Теменной области
?Основным отличием анэнцефалии от акрании является отсутствие: 

!+Костей свода черепа 

!Больших полушарий головного мозга 

!Ствола мозга 

!Мозжечка и мозолистого тела
?Наиболее достоверным эхографическим критерием микроцефалии является: 

!Уменьшение численных значений бипариетального размера головки 

!+Увеличение численных значений отношения длины бедренной кости к  окружности головки 

!Увеличение численных значений отношения окружности головки к  окружности живота 

!Численные значения цефалического индекса менее 75%
?Пренатальная ультразвуковая диагностика диафрагмальной грыжи: 

!+Возможна 

!Нет 

!Возможна, но только в III триместре беременности
?Обязательным срезом сердца плода, изучаемого при скрининговом  ультразвуковом исследовании – это: 

!Срез по короткой оси левого желудочка 

!Срез через легочный ствол 

!Срез через дугу аорты 

!+Четырехкамерный срез 

!Четырехкамерный срез с основанием аорты
?Целью наполнения мочевого пузыря перед трансабдоминальным  сканированием является: 

!Вытеснение содержащих газ петель кишечника из полости малого таза 

!Создание акустического окна 

!Возможность оценки нормального анатомического взаиморасположения  внутренних половых органов 

!Использование наполненного мочевого пузыря в качестве эталона  кистозного образования 

!+Вытеснение содержащих газ петель кишечника из полости малого таза, создание акустического окна 
?Основным недостатком методики трансвагинального сканирования  является: 

!Необходимость использования защитной оболочки датчика 

!+Ограниченность зоны сканирования 

!Непосредственный контакт излучающей поверхности датчика с  исследуемыми органами
?Трансвагинальная эхография малоинформативна при: 

!Гиперпластических процессах эндометрия 

!Внематочной беременности 

!Подслизистой локализации узлов миомы 

!Внутреннем эндометриозе 

!+Яичниковых образованиях больших размеров
?Визуализация сосудистого сплетения в области бокового края тела матки  соответствует: 

!Аркуатным сосудам 

!+Маточным артерии и вене 

!Наружной подвздошной артерии 

!Внутренней подвздошной вене
?Средние значения диаметра преовуляторного фолликула при  ультразвуковом исследовании составляют: 

!10-14 мм 

!12-15 мм 

!14-16 мм 

!+18-23 мм 

!25-32 мм
?Прогностическими ультразвуковыми признаками овуляции являются:  

!Наличие доминантного фолликула диаметром более 17 мм 

!Выявление в доминантном фолликуле яйценосного бугорка 

!Двойной контур вокруг доминантного фолликула 

!Фрагментарное утолщение, неровность внутреннего контура доминантного  фолликула 

!+Верно все перечисленное
?Нормативными эхографичесими значениями длины тела матки у пациенток репродуктивного возраста является:

!20-41 мм 

!30-50 мм

!+40-60мм

!50-80мм

!50-90мм.

?Соотношение длины шейки к длине тела матки у пациенток репродуктивного возраста составляет: 

!1:1 

!+1:2 

!1:4 

!1:5

?Вариантами физиологического положения матки являются: 

!Anteversio 

!Antefiexio 

!Retroversio 

!Retroflexio 

!+верно все
?Толщина неизмененного М-эхо матки в раннюю стадию фазы пролиферации не превышает: 

!2 мм 

!+ 6 мм 

!10 мм 

!12 мм

?Одним из эхографических признаков наступившей овуляции считается: 

!+визуализация свободной жидкости в позадиматочном пространстве 

!определение зрелого фолликула диаметром более 10 мм 

!утолщение эндометрия 

!уменьшение размеров матки

?Наиболее характерная эхографическая структура эндометриоидных кист яичника - это:

!анэхогенная с тонкими перегородками

!гиперэхогенная

!+ гипоэхогенная с мелкодисперсной взвесью

!гипоэхогенная с пристеночными разрастаниями

!кистозно-солидная

?Эхографическое изображение кисты желтого тела следует дифференцировать с:

!яичниковой беременностью

!эндометриоидной кистой

!зрелой тератомой яичника

!папиллярной цистаденомой

!+верно все 

?Визуализация внутриматочного контрацептива в цервикальном канале свидетельствует о :

!нормальном расположении ВМК

!+низком расположении ВМК

!перфорации

!экспульсии ВМК

?Деформация «М-эхо» в наибольшей степени характерно для миом матки локализаций:

!субсерозный

!интрамуральный

!субсерозно-интрамуральный

!+субмукозный

!наблюдается при любых видах локализаций миом

?Какой из перечисленных эхографических признаков не характерен для серозной опухоли яичника

!тонкие стенки

!отсутствие перегородок

!размеры опухоли 10-15 см в диаметре

!+ наличие множественных перегородок 

!в 90% одностороннее однокамерное образование с анэхогенным внутренним содержимым 

?У пациенток с регулярным менструальным циклом в ультразвуковом заключении необходимо использовать срок беременности: 

!+акушерский (по первому дню последней менструации)

!эмбриологический (по дню зачатия)

?Визуализация эмбриона при трансвагинальном исследовании нормально протекающей беременности обязательна:

!+ с 5-6 недель

!с 7 недель

!с 3 недель

?Сердечную деятельность эмбриона при трансабдоминальной эхографии возможно зарегистрировать: 

!+ с 7 недель

!5 недель

!8 недель

?Одним из эхографических признаков наступившей овуляции считается: 

!+Визуализация свободной жидкости в позадиматочном пространстве 

!Определение зрелого фолликула диаметром более 10 мм 

!Утолщение эндометрия 

!Уменьшение размеров матки
?Свободная жидкость в позадиматочном пространстве при ультразвуковом  исследовании в норме чаще визуализируется в: 

!Пролиферативную фазу 

!+Периовуляторный период 

!Секреторную фазу 

!Фазу кровотечения 

!Верно все
?Укажите варианты мюллеровой агенезии: 

!Двурогая матка 

!Наличие перегородки в матке 

!Седловидная матка 

!+Атрезия влагалища
?Эхографическое изображение нефункционирующего рудиментарного рога матки следует дифференцировать с: 

!+Субсерозным миоматозным узлом
!Зрелой тератомой яичника 

!Эндометриоидной кистой 

!Кистой желтого тела
?Укажите эхографические признаки некроза миоматозного узла: 

!+Наличие ан-, гипоэхогенных зон в узле 

!Отдельные гиперэхогенные включения небольших размеров 

!Гиперэхогенный ободок вокруг миоматозного узла 

!Повышение эхогенности миоматозного узла
?Липоматозный узел характеризуется следующей эхографической картиной: 

!+Четко очерченное гиперэхогенное образование округлой формы 

!Гипоэхогенное образование овоидной формы 

!Образование с отдельными гиперэхогенными включениями 

!Наличие гиперэхогенного ободка вокруг образования
?Эхографическими признаками внутреннего эндометриоза являются: 

!Эхонегативные полости в миометрии 

!Увеличение передне-заднего размера тела матки 

!Асимметрия толщины миометрия передней и задней стенок матки 

!Гиперэхогенная ткань вокруг полостей в миометрии 

!+Верно все
?Ультразвуковое изображение серозоцеле представлено: 

!Образованием с толстыми стенками и мелкодисперсной взвесью в качестве  внутреннего содержимого 

!+Анэхогенным тонкостенным образованием, наружные контуры которого  повторяют форму прилегающих органов 

!Образованием с множественными перегородками и солидно-кистозной  внутренней структурой
?Вариантами эхографического изображения эндометриоидной кисты  яичника являются: 

!Гипоэхогенная внутренняя структура с мелкодисперсной взвесью 

!Однородная внутренняя структура повышенной эхогености 

!Эффект дистального усиления 

!Неравномерно утолщенные стенки 

!+Гипоэхогенная внутренняя структура с мелкодисперсной взвесью, эффект дистального усиления, неравномерно утолщенные стенки
?Отличительной особенностью муцинозных кистом является: 

!Папиллярные разрастания 

!+Множественные перегородки и эхопозитивная взвесь 

!Солидный компонент 

!Однокамерное строение
?Наиболее характерная эхоструктура эндометриозных кист яичника – это: 

!Анэхогенная с тонкими перегородками 

!+Гипоэхогенная с мелкодисперсной взвесью 

!Гипоэхогенная с пристеночными разрастаниями 

!Кистозно-солидная
? Отек миоматозного узла можно предположить при: 

!Повышении эхогенности образования в матке 

!Наличии включений в узле миомы 

!Исчезновении дальнего контура образования 

!Расширении «М-эхо» 

!+Снижении эхогенности и усилении дальнего контура образования
?Участок некроза в миоматозном узле определяется как: 

!Гиперэхогенная структура 

!Гиперэхогенная структура с акустическим эффектом усиления 

!+Анэхогенная структура 

!Не имеет акустической специфики
?Размеры тела матки изменяются в зависимости от возраста женщины и наличия беременностей в анамнезе. Какие из перечисленных размеров тела матки наиболее соответствует 19-ти летней женщине, не имевшей беременности
! 60х 40х55 

!55х38х50 
!+ 48х35х45 

?Длина тела матки, равная 73 мм многорожавщей женщины репродуктивного возраста, не имеющей заболевания миометрия, является: 

!увеличенной 

!уменьшенной 

!+соответствующей возрасту и состоянию

?Максимальные численные значения толщины неизмененного М-эхо матки перед менструацией при трансабдоминальном сканировании у пациенток репродуктивного возраста не превышают:

!7 мм 

!10 мм

!+15 мм 

!20мм 

!25 мм

?При трансабдоминальном сканировании не измененные маточные трубы визуализируются в виде: 

!гипоэхогенных образований 

!гиперэхогенных образований 

!анаэхогенных образований 

!образований средней эхогенности 

!+не визуализируются

?Продольный размер яичника женщины репродуктивного возраста при ультразвуковом исследовании в норме не превышает: 

!+ 40 мм 

!45мм 

!50 мм 

!55 мм

?Значение объема неизмененного яичника женщины репродуктивного возраста не превышает: 

!2см 3 

!5 см3 

!+ 8см 3

!10см3

?Фолликулярный аппарат яичников при ультразвуковом исследовании не выявляется: 

!у женщин в постменопаузе длительностью более 5 лет 

!у пациенток с послеродовом гипопитуитаризмом 

!у женщин с синдромом истощения яичников 

!+верно все 

?При эхографическом исследовании пациенток в постменопаузе наиболее сложно визуализировать неизмененные: 

!шейку матки 

!тело матки

!+ яичники

?Наиболее частой причиной увеличения матки является:

!хронический эндометрит

!наличие ВМК

!внутренний эндометриоз

!+ миома 

?Эхографическими признаками внутреннего эндометриоза являются:

!эхонегативные полоски в миометрии

!увеличение передне-заднего размера матки

!асимметрия толщины миометрия передней и задней стенок матки

!гиперэхогенная ткань вокруг полостей в миометрии

!+верно все 

?Значения М-эхо матки в норме у пациенток в постменопаузальном периоде длительностью более 5 лет не превышают:

!1 мм

!3 мм

!+ 5 мм

!7 мм

!10 мм

?Для гиперплазии эндометрия при ультразвуковом исследовании характерно:

!утолщение М-эхо

!неоднородная структура М-эхо

!прерывистый контур М-эхо

!+верно все

?Характерным признаком поликистозных яичников являются:

!увеличенные в размерах яичники

!анэхогенные включения, от 2 до 8 мм, располагающиеся по периферии в виде «четок»

!гиперплазия стромы яичника, эхогенность которой превышает эхогенность миометрия

!+верно все

?Ранняя диагностика маточной беременности при трансабдоминальной эхографии возможна: 

!с 3 недель 

!с 7 недель

!+с 5-6 недель

!с 8 недель

?Наполнение мочевого пузыря при ультразвуковом исследовании в ранние сроки беременности необходимо при: 

!+трансабдоминальном доступе

!трансвагинальном доступе

!трансабдоминальном, трансвагинальном доступах
?Двигательная активность эмбриона начинает выявляться при ультразвуковом исследовании:

!+с 8 недель 

!с 10 недель 

!с 12 недель

!с 6 недель 

?Желточный мешок при ультразвуковом исследовании обычно визуализируется в:

!4-10 недель 

!+ 6-12 недель 

!9-14 недель

!10-15 недель

?Правильно измерять диаметр плодного яйца при ультразвуковом исследовании:

!+ по внутреннему контуру

!по наружному контуру

?параметрами обязательной фетометрии являются:

!бипариетальный размер головки, средний диаметр грудной клетки, длина плечевой кости

!бипариетальный и лобно-затылочный размер головки, средний диаметр живота, длина стопы

!+ бипариетальный размер головки, средний диаметр или окружность живота, длина бедренной кости, длина бедренной кости, длина плечевой кости, толщина плаценты

?Оптимальными сроками для проведения первого ультразвукового исследования с целью выявления врожденных пороков развития плода являются:

!+ 16-22 нед

!23-27 нед

!28-32 нед

!11-15 нед

!1 : 5

?Эхографическими признаками внутреннего эндометриоза являются:

!эхонегативные кистозные включения в миометрии

!увеличение переднезаднего размера тела матки

!гиперэхогенный ободок вокруг кистозных включений в миометрии

!+верно все

?Наиболее характерная эхоструктура эндометриоидных кист яичника – это:

!анэхогенная с тонкими перегородками

!гиперэхогенная

!+ гипоэхогенная с мелкодисперсной взвесью

!гипоэхогенная с пристеночными разрастаниями

!кистозно-солидная

?При трансабдоминальном исследовании неизмененные маточные трубы визуализируются в виде: 

!гипоэхогенных образований

!гиперэхогенных образований

!анэхогенных образований

!образований средней эхогенности

!+не визуализируются

?Одним из эографических признаков наступившей овуляции считается:

!+ визуализация свободной жидкости в позадиматочном пространстве

!определение зрелого фолликула диаметром более 10 мм

!утолщение эндометрия

!уменьшение размеров матки

?Основным УЗ дифференциально диагностическим критерием генитального инфантелизма и гипоплазии матки являются:

!уменьшение размеров правильно сформированных тела и шейки матки

!+ уменьшение размеров в сочетании с изменением соотношения длины тела матки к длине шейки

!дифференциальную диагнотику проводить не следует, так как понятия «генитальный инфантелизм» и «гипоплазия» матки являются синонимами

?Для дифференциальной диагностики субмукозной и интерстициальной миомы матки с центрипетальным ростом исследование рекомендуется осуществлять в:

!пролиферативную фазу

!периовуляторный период

!+секреторную фазу

!фазу кровотечения

?Отличительной особенностью муцинозных кистом является:

!папиллярные разрастания

!+множественные перегородки и эхопозитивная взвесь

!солидный компонент

!однокамерное строение

?Эхографический синдром «снежной бури» в матке наблюдается:

!при раке эндометрия

!при субмукозной миоме

!при гиперплазии эндометрия

!+ при пузырном заносе

!не встречается

?Оптимальным диапазоном частот датчика при скринингом ультразвуковом исследовании молочных желез является: 

!10-15 МГц 

!+ 5-10 МГц 

!3,5-5 МГц

?В центральных отделах молочной железы в основном располагается: 

!Жировая ткань 

!Железистая ткань 

!Соединительная ткань 

!+Протоки и железистая ткань
?УЗ молочной железы лучше проводить: 

!+ в 1-ю фазу цикла 

!во вторую фазу цикла 

!в любое время

?Функциональной единицей молочной железы является: 

!ацинус 

!+железистая долька 

!железистая доля 

!жировая долька 

!квадрант

?Молочные железы осматривают при ультразвуковом исследовании: 

!от соска к периферии по квадрантам 

!вдоль и поперек желез 

!произвольно 

!+ по секторам соответствующим расположению цифр на часовом циферблате

?В структуре железистой ткани молодой женщины эхографически не дифференцируется: 

!кровеносные сосуды мелкого калибра 

!нежные фибриллярные волокна 

!связки Купера 

!млечные протоки

!+ кровеносные сосуды мелкого калибра, нежные фибриллярные волокна, связки Купера 

?В молочной железе нет подкожно-жировой клетчатки: 

!в области верхнего наружного квадрата 

!в области верхнего внутреннего квадрата 

!+в области ареолы 

!в проекции кожной складки и нижних отделах молочной железы

?Эхографически для злокачественных опухолей щитовидной железы более характерно:

!гиперэхогенное образование

!+гипоэхогенное образование

!изоэхогенное образование

!анэхогенное образование

!верно все перечисленное

?Эхографическая картина активности аутоиммунного тиреоидита характеризуется:

!появлением участков сниженной эхогенности различных размеров без четких границ и контуров

!увеличением размеров железы с диффузно-неоднородным строением

!понижением общей эхогенности железы

!+появлением участков сниженной эхогенности различных размеров без четких границ и контуров, понижением общей эхогенности железы

?Повышение эхогенности тиреоидной ткани может свидетельствовать о: 

!уменьшении количества коллоида в фолликулах железы

!разрастании и огрублении внутрипаренхиматозных соединительно-тканных перегородок

!+верно все

?Ретромаммарное пространство не включает: 

!Ретромаммарную жировую сумку 

!Грудные мышцы 

!Ребра 

!+Задние отделы молочной железы
?Ультразвуковое изображение молочной железы не зависит: 

!От размера молочной железы 

!От гормонального статуса 

!От возраста 

!+От формы и расположения молочной железы
?Для изображения молочной железы женщины старше 50 лет характерна  следующая ультразвуковая картина: 

!Много железистой гиперэхогенной ткани, жировая ткань определяется в  виде тонкой гипоэхогенной полоски в передних отделах молочной железы 

!Много железистой ткани, определяемой в виде гиперэхогенного пласта в  центре железы. Жировая ткань визуализируется в виде гипоэхогенного  подкожного пласта и гипоэхогенных включений между железистой тканью 

!Много жировой ткани в виде переднего гипоэхогенного пласта, а также в  виде единичных включений между островками железистой ткани 

!+Жировая ткань занимает всю железу
?Связки Купера у женщин до 25 лет при ультразвуковом исследовании: 

!+Практически не дифференцируются 

!Визуализируются в виде тонких (менее 1 мм) гиперэхогенных линейных  структур в передних отделах молочной железы 

!Визуализируются в виде гиперэхогенных толстых (более 3 мм) тяжей вокруг  жировой ткани
?В молочных железах начинаются процессы инволюции: 

!+ После первой беременности 

!В предменопаузальный период 

!В менопаузу 

!В постменопаузальный период
?Инволютивные процессы в молочных железах происходят: 

!+Постепенно 

!Скачкообразно 
?Наиболее часто размеры фиброаденомы бывают: 

!От 1 до 2 см 

!+От 3 до 4 см 

!Более 5 см
?При ультразвуковом исследовании липома имеет следующее строение: 

!+Солидную гипоэхогенную структуру, идентичную строению окружающей  жировой ткани 

!Солидную гипоэхогенную структуру, нетипичную для окружающих тканей 

!Смешанную кистозно-солидную структуру
?Лимфатичскую систему составляют: 

!Регионарные лимфатические узлы, селезенка, тимус, миндалины 

!+Лимфатические узлы, лимфатические сосуды, селезенка, миндалины,  отдельные скопления лимфоидных фолликулов 

!Лимфатическеи узлы. Костный мозг, тимус, селезенка
?Объем щитовидной железы с возрастом: 

!Увеличивается 

!+Уменьшается 

!Остается неизменным 

!Значительно увеличивается
?Толщина перешейка измеряется: 

!+При поперечном сканировании 

!При продольном сканировании 

!При косом сканировании 

!При полипозиционном сканировании
?Процессы инволюции молочных желез: 

!Повышают информативность эхомаммографии 

!+Снижают информативность эхомаммографии 

!Не изменяют информативность эхомаммографии
?Молочная железа осматривается при ультразвуковом исследовании: 

!От соска к периферии по квадрантам 

!Вдоль и поперек желез 

!Произвольно 

!+По секторам, соответствующим расположению цифр на часовом циферблате
?Эхографическая картина диффузно-токсического зоба характеризуется: 

!+Понижением эхогенности железы при любых ее размерах и однородности  эхоструктуры 

!Понижением эхогенности паренхимы при увеличении размеров железы и  диффузной неоднородности эхоструктуры 

!Любые структурные изменения
?Диффузный зоб эхографически характеризуется увеличением: 

!Всех размеров железы 

!+Преобладанием увеличения размеров долей железы 

!Преобладанием увеличения размеров перешейка
?Особенности эхографического изображения различных групп  лимфатических узлов связана с: 

!Глубиной их залегания 

!Размерами 

!Особенностью расположения 

!+Все верно
?Показанием для ультразвукового обследования лимфатической системы  является: 

!Пальпаторное выявление лимфатических узлов 

!+Пальпаторное выявление лимфатических узлов и подозрение на  злокачественный процесс 

!Любые заболевания
?Сосок в норме при ультразвуковом исследовании может визуализироваться:

!виде гипоэхогенной структуры с выраженной акустической тенью 

!в виде гипоэхогенного солидного образования с симметричными боковыми акустическими тенями 

!+ виде гипоэхогенной структуры с выраженной акустической тенью, в виде гипоэхогенного солидного образования с симметричными боковыми акустическими тенями

!все неверно

?Молочные протоки визуализируются при эхографии в функционально спокойной молочной железе: 

!в первую половину менструального цикла 

!+после 12-14 дня менструального цикла 

!вне зависимости от фазы менструального цикла

?Протоки молочной железы визуализируются при ультразвуковом исследовании: 

!в виде гиперэхогенных линейных структур 

!неотличимы от стромальной ткани 

!+ в виде гипо- и анаэхогенных трубчатых, округлых и извитых структур

?К предракам относятся следующие заболевания молочных желез: 

!диффузная форма мастита 

!узловая форма мастита 

!диффузная форма фиброзно-кистозной мастопатии (ФКМ) 

!+узловая форма фиброзно-кистозной мастопатии 

!инволютивные процессы дегенерации 

?Эхогенность неизмененной щитовидной железы у взрослого человека сопоставляют:

!с печенью

!с яичком

!с околощитовидными мышцами

!с поджелудочной железой

!+со слюной железой

?Очаговые изменения щитовидной железы могут выявляться при: 

!кистозной дегенерации

!при узловом зобе

!при смешанном диффузно-узловом зобе

!при злокачественных опухолях

!+верно все

?Фиброаденома молочной железы представляет собой приУЗ-исследовании:

!+гипоэхогенное образование с четкой фиброзной капсулой

!гиперэхогенной образование без четкой капсулы

!гиперэхогенное усиление с дорсальным усилением

?Абсцесс молочной железы на различных этапах своего формирования при УЗ-исследовании будет иметь:

!+различную эхографическую картину

!примерно одинаковую картину

?В основе фиброзно-кистозной мастопатии лежит:

!отек стромального вещества молочной железы

!соединительнотканное перерождение ткани молочной железы

!+ одновременое рзрастание соединительной ткани и пролиферация железистой ткани, протоковых элементов

?Для злокачественных образований в молочной железе характерна следующая их ориентация:

!+ вертикальная

!горизонтальная

!смешанная 

!верно все

?Эхографически при тиреоидитах щитовидная железа может быть:

!увеличена в размерах

!уменьшена в размерах

!нормальных размеров

!+все перечислено верно

?Об аплазии Щ/Ж при УЗ-исследовании свидетельствует:

!смещение сосудистого пучка

!смещение мышц

!+ отсутствие изображения ткани железы

?При УЗ-исследовании картину тиреоидита необходимо дифференцировать с:

!узловым зобом

!многоузловым зобом

!+раком щ/ж

?При УЗ-исследовании щ/ж необходимо измерять:

!длину, косой размер долей и толщину перешейка

!по одному размеру каждой доли

!+длину, ширину и толщину каждой доли и толщину перешейка

!периметр щ/ж на поперечной сонограмме

!площадь всей железы

?При осмотре щ/ж особенно важны группы лимфатических узлов:

!подчелюстные

!+ глубокие яремные

!паратрахеальные

?В норме в сосуде при допплерографии регистрируется течение потока: 

!+Ламинарное 

!Турбулентное
?Объемная скорость кровотока – это: 

!+Количество крови, протекающее через поперечное сечение сосуда за  единицу времени в л/мин или мл/сек 

!Быстрота движения конкретных частиц крови и переносимых ею веществ
?Линейная скорость кровотока – это: 

!+Перемещение частиц потока за единицу времени в м/сек, измеренное в  конкретной точке 

!Масса крови в кг/мин или г/сек
?В норме внутренняя сонная артерия участвует в кровоснабжении: 

!+Головного мозга 

!Кожи лица и шеи
?Глубокая система вен нижних конечностей включает: 

!Задние большеберцовые вены

! Подколенную вену 

!Бедренную вену 

!Малую подкожную вену 

!+Задние большеберцовые вены, подколенную вену, бедренную вену
?В основе допплеровского режима производится: 

!+Анализ разности частот излучаемого и пришедшего в виде эхо ультразвука 

!Анализ амплитуд и интенсивностей эхо-сигналов
?Емкостные сосуды – это: 

!Магистральные артерии 

!+Вены 

!Сосуды сопротивления
?Позвоночная артерия в норме отходит от: 

!+Подключичной артерии 

!Плечеголовного ствола 

!Дуги аорты
?Увеличение периферического сопротивления в кровеносной системе: 

!+Уменьшает обьемную скорость кровотока
!Увеличивает обьемную скорость кровотока
!Не влияет на величину обьемной скорости кровотока
?Референтным, по отношению к ультразвуковым методам исследования  сосудистой системы, является: 

!Компьютерная томография 

!Магнитнорезонансная томография 

!+Ангиография 

!Рентгенография
?Кровоток в бедренной вене определяется на уровне пупартовой связки: 

!+Медиальнее бедренной артерии 

!Литеральнее бедренной артерии
?В норме кровоток в венах: 

!+Фазный, синхронизированный с дыханием 

!Монофазный, синхронизированный с дыханием
?Кальцинированные атеросклеротические бляшки чаще локализуются в: 

!Наружной сонной артерии 

!Позвоночной артерии 

!+Подвздошных и бедренных артериях
?Эхокардиографическими признаками дилатационной  кардиомиопатии  являются: 

!Дилатация всех камер сердца 

!Диффузное нарушение сократимости 

!Увеличение расстояния от пика Е-точки максимального диастолического  открытия до межжелудочковой перегородки 

!Наличие митральной и трикуспидальной регургитации 

!+Верно все перечисленное
?Турбулентное течение развивается в сосудах с: 

!нормальным просветом 

!сужение менее 60% просвета

!+ сужение более 60% просвета

?Сосуды шунты – артериоловенулярные анастамозы обеспечивают сброс крови из артерии в вены: 

!+ минуя капилляры 

!через капилляры

?Линейная скорость кровотока это:

!+ перемещение частиц потока за единицу времени м\сек, измеренное в конкретной точке 

!масса крови в кг\мин или г\сек

?Ультразвуковая диагностика дефекта межжелудочковой перегородки:

!+возможна 

!нет

!возможна, но только в случае обширного перимембранозного дефекта

!возможна, но только при дилатации обоих желудочков

!да, но только при использовании цветового допплеровского картирования

?Толщина стенок левого желудочка при гипертрофии небольшой степени  составляет: 

!10-12 мм 

!+12-14 мм 

!14-16 мм 

!16-20 мм 

!Более 20 мм
?Оптимальной позицией для оценки состояния ствола и ветвей легочной  артерии при эхокардиографическом исследовании является: 

!Парастернальная позиция – короткая ось на уровне конца створок  митрального клапана 

!+Парастернальная позиция – короткая ось на уровне корня аорты 

!Парастернальная позиция – короткая ось на уровне конца папиллярных  мышц 

!Апикальная пятикамерная позиция 

!Апикальная двухкамерная позиция
?При акинезии миокарда выявляют следующий вариант движения стенок  левого желудочка: 

!+Отсутствие сокращения 

!Движение навстречу друг другу 

!Систолическое выбухание
?Площадь митрального отверстия в норме составляет:  

!+4-6 см2 

!1,5-2 см2 

!2-4 см2 

!1,0 см2 

!Менее 1,0 см2
?Площадь митрального отверстия при незначительном митральном стенозе  состоавляет: 

!1,1-1,5 см2 

!+Более 2,0 см2 

!1,6-2,0 см2 

!Менее 0,8 см2 

!0,8-1,0 см2
?Причиной митральной регургитации могут стать: 

!Пролапс митрального клапана 

!Ишемическая болезнь сердца 

!Ревматизм 

!Инфекционный эндокардит 

!+Верно все перечисленное
?Открытие аортального клапана при незначительном стенозе равно: 

!10-12 мм 

!Менее 10 мм 

!12 мм 

!12-14 мм 

!+15-17 мм
?Какие структуры могут быть ошибочно приняты за жидкость в полости  перикарда: 

!Эпикардиальный жир 

!Грудная нисходящая аорта 

!Дилатированный коронарный синус 

!+Все вышеперечисленные
?Какой из вариантов потоков характерен для ДМЖП или ДМПП: 

!Систолический 

!Систоло-диастолический с максимальным сбросом в диастолу 

!+Систоло-диастолический с максимальным сбросом в систолу 

!Диастолический
?Какое направление шунтирования крови при не заращении Баталова  протока: 

!Из легочной артерии в аорту 

!Из аорты в легочную артерию в сторону бифуркации 

!+Из аорты в легочную артерию в сторону выносящего тракта правого  желудочка 

!Из левого предсердия в правое
?Толщина стенки миокарда левого желудочка у больных с дилатационной  кардиомиопатией: 

!Увеличена 

!Увеличена или нормальная 

!Уменьшена 

!+Уменьшена или нормальная
?Диаметр нижней полой вены в норме составляет: 

!Не менее 12 мм 

!12-20 мм 

!+Не более 25 мм 

!25-30 мм
?В норме передне-задний размер короткой оси левого желудочка в систолу  уменьшается на: 

!10% и менее 

!20% 

!15% 

!+30% и более
?Нарушение глобальной сократимости левого желудочка характерно для: 

!Постинфарктного кардиосклероза 

!Дилатационной кардиомиопатии 

!Декомпенсации порока 

!+Верно все
?Эхокардиографическими признаками острого инфаркта миокарда правого  желудочка являются: 

!Дилатация нижней полой вены 

!Трикуспидальная регургитация 

!Нарушение глобальной и локальной сократимости правого желудочка 

!Дилатация правого желудочка 

!+Верно все
?Площадь митрального отверстия при умеренном митральном стенозе  составляет: 

!1,1-1,5 см2 

!Более 2,0 см2 

!+1,6-2,0 см2 

!Менее 0,8 см2 

!0,8-1,0 см2
?Площадь митрального отверстия при значительном митральном стенозе  составляет: 

!+1,1-1,5 см2 

!Более 2,0 см2 

!1,6-2,0 см2 

!Менее 0,8 см2 

!0,8-1,0 см2
?Площадь митрального отверстия при выраженном митральном стенозе  составляет: 

!1,1-1,5 см2 

!Более 2,0 см2 

!1,6-2,0 см2 

!Менее 0,8 см2 

!+0,8-1,0 см2
?Площадь аортального отверстия при незначительном стенозе равна: 

!Менее 1,0 см2 

!1,1-1,6 см2 

!+1,7 см2 и более 

!Все вышеперечисленные 

!Ни один из перечисленных
?Дефект межпредсердной перегородки встречается наиболее часто: 

!В области нижней трети 

!+В области средней трети 

!В области верхней трети
?У взрослых наиболее часто встречается следующий порок сердца: 

!Одностворчатый аортальный клапан 

!Общее предсердие 

!+Двухстворчатый аортальный клапан 

!Транспозиция магистральных сосудов
?Показанием к проведению трансэзофагальной эхокардиографии является  подозрение на: 

!Тромбоз ушка левого предсердия 

!Инфекционный эндокардит 

!Миксому 

!Дефект межпредсердной перегородки 

!+Верно все
?Показанием к проведению стресс-ЭХОКГ исследований является: 

!Порок 

!Миксома 

!Перикардит 

!+Ишемическая болезнь сердца

?Аорта и магистральные артерии обладают: 

!+способностью преобразовывать пульсирующий кровоток в более равномерный и плавный 

!самой большой растяжимостью и низкой эластичностью

?Объемная скорость кровотока, это:

!+количество крови, протекающей через поперечное сечение сосуда за единицу времени в л\мин или мл \сек 

!быстрота движения конкретных частиц крови и переносимых ею веществ

?Максимальное открытие створок митрального клапана в диастолу в норме составляет:

!более 30 мм

!менее 25 мм

!не более 35 мм

!+ не менее 25 мм 

?Размеры правого желудочка в апикальной 4-х камерной позиции в диастолу в норме составляют:

!+ не боле 36 мм 

!26 - 36 мм

!не менее 26 мм

!более 36 мм

?Для стеноза митрального клапана характерно:

! наличие спаек по комиссурам

!ограничение подвижности створок

!однонапрвленное движение створок

!уменьшение площади митрального отверстия

!+верно все

?Причиной аортальной регургитации может быть:

!двустворчатый аортальный клапан

!аневризма восходящего отдела ааорты

!ревматизм

!инфекционный эндокардит

!+верно все 

?Для стеноза трискупидального клапана характерно:

! замедление потока крови через него

!+ускорение потока крови через него 

!аортальная регургитация

!митральная регургитация

!легочная регургитация

?Диастолический прогиб (парусение) передней створки митрального клапана и ограничение ее подвижности характерны для:

!митрального стеноза

!аортального стеноза

!является нормой

!+пролапса митрального клапана

!митральной недостаточности

?Расслаивающая аневризма восходящего отдела аорты может быть заподозрена на основании:

!митральной регургитации

!+ участка отслойки интимы аорты

!кальциноза стенок аорты

!все вышеперечисленное

?Турбулентное течение характеризуется наличием:

!+большого количества вихрей разного размера с хаотичным изменением скорости

!параллельно перемещающихся слоев жидкости, которые не перемешиваются друг с другом

