GEBURTSHILFE FRAGEN
(Achtung! Keine offiziellen Klausurfragen! Fragen sind etwas schwerer als in Klausur; Keine absolute Gewähr für Richtigkeit)

Antworten:
richtig oder falsch

I. Gestörte Frühschwangerschaft

II. Frühgeburten

III. Schwangerenvorsorge

IV. Pränatale Diagnostik

V. Diabetes

VI. Erkrankungen in der Frühschwangerschaft

VII. Hypertonie und Präeklampsie

VIII. Infektionen in der Schwangerschaft

IX. Die Pathologische Geburt
X. Operative Entbindung

XI. Blutungen in der 2. Schwangerschaftshälfte

XII. Die normale Schwangerschaft

XIII. Beckenendlage 

XIV. Schulterdystokie und Gemini

XV. Hormone und Stoffwechsel (keine VL)

XVI. Plazenta (keine VL)

XVII. Wochenbett

XVIII. Freigegebene Fragen

XIX. Fetale Errkankungen (fehlt noch)

XX. Überwachung der normalen Geburt (fehlt noch)

Es fehlt leider:
„Fetale Erkrankungen“ & „Überwachung der norm. Geburt“, da mir die Dateien dazu abgerauscht sind 

I. Die Gestörte Frühschwangerschaft

1. Spermien benötigen für den Weg zur Eizelle etwa 20 Minuten

2. Die Eizelle verbleibt bis zur Nidation etwa zehn Tage in der Tuba uterina

3. Eine EUG ist in den ersten Tagen p.c. physiologisch

4. Die Nidation verläuft um den 8. Tag p.m.

5. Der Trophoblast besteht aus Endoderm und Ektoderm

6. Von 1000 Zyklen werden etwa 400 Eizellen /Embryonen/Feten nicht geboren

7. Der Abortus incipiens beschreibt die drohende Fehlgeburt

8. Beim Abortus imminens der Multipara ist der innere Muttermund geöffnet

9. Beim Abortus Incipiens liegt meist eine starke, schmerzhafte Blutung vor.

10. Der Abortus incipiens kann durch Anti D Gabe verhindert werden

11. Der inkomplette Abort ist typisch für die ersten 10 SSW

12. Bei verhaltenem Abort ist eine stumpfe Kürettage indiziert

13. Bei der Molenschwangerschaft findet sich eine blasige Degenration des Trophoblasten

14. Das Abortivei führt meist zum spontanen Abort

15. Bei sekundärer Amenorrhoe ist zuerst an Streß zu denken

16. Mehr als 50% der Aborte sind durch Chromosomale Anomalien bedingt

17. Bei der Corpus Luteum Insuffizienz fehlt die Sekretion von HCG zum Erhalt der Schwangerschaft

18. Nach zweimaligen Abort beträgt das Risiko für einen erneuten Abort etwa 30 %

19. Ein habitueller Abort liegt dann vor, wenn eine Frau zwei oder mehr Aborte hatte.

20. Habituelle Aborte sind vor allem uteriner Ursache

21. Phospholipidsyndrom und Endometriose sind negativ miteinander korreliert.

22. Bei diagnostiziertem Abort mit 69 XXY liegt meist eine Roberts’sonsche Translokation bei der Mutter vor.

23. Die EUG kommt vor allem aufgrund eines mechanischen Hindernisses zustande

24. Eine Bauchhöhlenschwangerschaft führt nicht selten zu einem akutem Abdomen

25. Eine Isthmische Tubargravidität führt oft zu subakuten Beschwerden

26. Bei längerer Ampullärer EUG kann der beta HCG Test negativ ausfallen

27. Bei Tubargravidität ist eine laparoskopische Salpingektomie Therapie der Wahl

28. Bei der Blasenmole ist das AFP massiv erhöht

29. Bei der Blasenmole besteht immer der Verdacht auf ein Choriocarcinom

30. Eine komplette Blasenmole ist Folge der Polyspermie

31. Mittel der Wahl bei partieller Blasenmole ist die Kürettage nach MTX

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	R
	

	2
	F
	Etwa 120 Std, also bis 5 Tage

	3
	R
	

	4
	F
	Achter Tag p.c.

	5
	F
	Das ist de Embryo

	6
	R
	

	7
	F
	Das ist de A. imminens

	8
	R
	Aber das ist er bei der Multipara immer

	9
	R
	

	10
	F
	Gilt nur zur Prohylaxe für das nächste Kind bei Rh - Mutter

	11
	F
	Für die höheren Wochen (>10 SSW)

	12
	R
	

	13
	F
	Dies ist die Blasenmole

	14
	R
	

	15
	F
	Schwangerschaft ?

	16
	R
	

	17
	F
	Progesteron

	18
	R
	

	19
	F
	Die Aborte müssen aufeinander folgen

	20
	F
	ideopathisch

	21
	F
	positiv

	22
	F
	Meist ideopathisch / zufällig

	23
	R
	

	24
	R
	

	25
	F
	Dies macht die ampulläre, die isthmische führt zum akutem Abdomen

	26
	R
	

	27
	F
	Erst Ausstreichen, dann Salpingotomie, danach Ektomie wenn Wdh

	28
	F
	Das beta HCG

	29
	R
	

	30
	R
	

	31
	F
	Ggfs kann ein Kind ausgetragen werden


II. Frühgeburten

1. Auf 100 Neugeborene kommen etwa 5- 10 Frühgeburten

2. 70% der  Perinatalen Mortalität liegen bei Übertragenen Kindern vor

3. Die Pulmonale Unreife ist bei Frühgeborenen nach Glukokortikoidtherapie ein geringes Problem geworden.

4. ab der 25. SSW gilt ein 50%iges Überleben

5. Ein Kindstod in der 22. SSW gilt als Totgeburt und nicht als Abort

6. Die Frühgeburtenfrequenz ist durch verbesserte Therapien in den letzten Jahren gestiegen.

7. Die Überlebenswahrscheinlichkeit eines Fetus steigt pro Tag um 2% nach der 25. SSW.

8. Männliche Feten haben eine höhere Mortalität als weibliche

9. Aufgrund epidemiologischer und empirischer Daten (Alter der Mutter, Sozialstatus, etc) lässt sich ein positiver Prädiktivwert für eine Frühgeburt von 95% ermitteln

10. Überwachte Schwangere haben ein vermindertes Risiko für eine Frühgeburt

11. Fetales Fibronektin kommt vor der 21. SSW und kurz vor der Endbindung erhöht im Plasma vor.

12. fetales Fibronektin wird durch die embryonale Nebenniere und die maternale Zervix gebildet

13. Fetales Fibronektin wird vermutlich durch Proteolyse der Dezidua freigesetzt

14. Die Ermittlung des Fetalen Fibronektins ermöglicht nur eine ungenaue Prädiktion für eine Frühgeburt

15. Bakterielle Vaginose wird durch Gardnerella vaginalis ausgelöst

16. Eine Bakterielle Vaginose führt häufiger zu einer Frühgeburt

17. Das relative Risiko für eine Frühgeburt bei bakt. Vaginose  beträgt etwa 5.2 

18. „Cervical wedging“ spricht für eine drohende Frühgeburt

19. Eine Öffnung des inneren Muttermundes spricht für eine drohende Frühgeburt

20. Antibiose bei Vaginaler Bakteriose kann die Frühgeborenenrate signifikant senken

21. Die maternale intraventrikuläre Blutung bei Bakterieller Vaginose kann durch Antibiose signifikant gesenkt werden.

22. Bei drohender Frühgeburt ist eine Antibiotikatherapie zur Verlängerung der Schwangerschaft indiziert

23. Beta 2 Agonisten wirken über einen Abfall der intrazellulären Calciumkonzentration 

24. Tokolytika können zu Angina pectoris und Lungenödem führen

25. Tokolytika bedingen eine fetale Hyperglykämie und können diese verschleiern

26. Eine Tokolyse vermag eine Schwangerschaft um bis zu 48h verlängern (in 50% der Fälle)

27. Eine Tokolyse vermag durch Verlängerung der Schwangerschaft und die Frühgeboreneninzidenz und Mortalität um 20% zu senken.

28. Noradrenalin wirkt wehenhemmend

29. Cortisol wirkt negativ auf die Exkretion von Oxytocin

30. Oxytocin wird in chromophoben Zellen des Hypophysenvorderlappens gebildet

31. Atosiban hemmt als Oxytocinrezeptorantagonist die PG Ausschüttung und Wehentätigkeit.

32. Atosiban ist bzgl der erwünschten Wirkung besser wirksam als ältere Tokolytika (beta2 Sympathomimetika)

33.  Magnesiumsulfat fördert die fetale Lungenreifung ebenso wie Dexamethason.

34. Die RDS Prophylaxe besteht in einer einmaligen Gabe von Dexamethason in der 26. SSW.

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	R
	

	2
	F
	Bei Frühchen

	3
	F
	

	4
	R
	

	5
	R
	

	6
	F
	unverändert

	7
	F
	Pro Woche 2%

	8
	R
	

	9
	F
	28 – 34 %

	10
	F
	

	11
	R
	

	12
	F
	Chorion, Amnio, Dezidua

	13
	R
	

	14
	R
	

	15
	R
	

	16
	R
	

	17
	F
	1.9

	18
	R
	

	19
	F
	Physiologisch bei Mehrfachgebärenden

	20
	R
	

	21
	F
	Die fetale

	22
	F
	

	23
	R
	B2 ( cAMP (Ca( ( Relaxierung des Uterus

	24
	R
	

	25
	F
	Hypoglykämie

	26
	R
	

	27
	F
	Keine Auswirkung auf die genannten Parameter

	28
	F
	Fördert über PGE Wehen und Zervixreifung

	29
	F
	fördert

	30
	F
	Im HHL

	31
	R
	

	32
	F
	

	33
	F
	Schwangerschaftsverlängernd

	34
	F
	Dann wenn nötig; wenn vor 28. SSW Wdh in der 29. – 34. SSW

	
	
	


III. Schwangerenvorsorge

1. Die Vorsorgeuntersuchung sind nur bei Risikopatientinnen indiziert. Für normale Schwangere sind sie eine Wahlleistung

2. Im 3. Monat der Schwangerschaft sollte sich die Schwangere alle 4 Wochen bei ihrem Gynäkologen vorstellen.

3. Der HIV Test gehört zu den heute standartüblichen Serotests während der Schwangerschaft

4. Bei der Erstuntersuchung der Schwangeren ist ein Ultraschall zum Ausschluß fetaler Fehlbildungen indiziert.

5. Ein CTG ist bei jeder Vorstellung der Schwangeren ab der 36. Woche indiziert

6. Der Zyklus der Schwangeren wird vornehmlich durch Progesteron und Östrogen gehemmt

7. Wenn der 1. August 2003 der erste Tag der letzten Menstruation ist (Zyklus von 28 Tagen), so wird das Kind wahrscheinlich um den 8. Mai 2004 liegen. (idealisiert 1 Monat =30 Tage)

8. Wenn der Zyklus einer Frau 31 Tage beträgt, so müssen bei der Berechnung des Geburtstermins nach der erweiterten Nägele Regel 3 Tage abgezogen werden

9. Wenn der Zyklus einer Frau 26 Tage beträgt, so müssen bei der Berechnung des Geburtstermins nach der erweiterten Nägele Regel 2 Tage abgezogen werden

10. Die Länge des Ovulationszyklus ist nach der erweiterten Regel von Naegele positiv korreliert mit der Schwangerschaftsdauer

11. Eine Korrektur der errechneten Geburtsdatums ist nur bei der 1. Sonographie zulässig

12. Bei der Erstvorstellung sollte immer einer Anti-D Prophylaxe erfolgen

13. Der AK Suchtest sollte kurz vor der Geburt wiederholt werden.

14. Ab der 32. SSW sollte ein Test auf Hepatitis B erfolgen (HbeAG)

15. Teil der Erstuntersuchung der Schwangeren ist ein Abstrich der Zervix

16. Die Untersuchung der Mamma gehört ebenfalls zur Erstuntersuchung jeder Schwangeren

17. In der 12. SSW hat der Fundus uteri den Nabel erreicht

18. In der 38. SSW steht der Fundus Uteri etwa 2 Querfinger höher als in der 36. SSW

19. In der 30 SSW sollte die Schwangere / der Fetus auf ein Hydramnion untersucht werden.

20. Der HAH Test beruht auf einer Agglutinationsreaktion

21. Der HAH Test sollte in der 32. SSW durchgeführt werden

22. Zur Schwangerenvorsorge gehört ein Urinstatus

23. die sekundäre Amenorrhoe ist ein sicheres Schwangerschaftszeichen

24. In der 10. SSW lässt sich meist eine normale von einer Molenschwagerschaft unterscheiden

25. Sonographische Untersuchungen sollten in der 10., 20. und 30. SSW erfolgen

26. Die CVS kann früher als die AC durchgeführt werden

27. Das 2. Sonoscreening berücksichtigt vor allem den Ausschluß von uterinen Fehlbildungen.

28. AK Suchtests sind indiziert: vor der Schwangerschaft, in der 28. SSW und postpartal.

29. Die Embryonalperiode beschreibt den Zeitraum zwischen Nidation und 8. SSW

30. Nikotinkonsum in der Schwangerschaft führt häufiger zu Spaltbildungen

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	

	2
	R
	

	3
	F
	Nur mit Einwilligung

	4
	F
	Bei der zweiten Sono (20. SSW)

	5
	R
	

	6
	R
	

	7
	R
	1. Tag der letzten Menstruation + 1 j -3 m + 7Tg

	8
	F
	Die Ovulation erfolgte 3 Tage Später, demnach auch die Fertilisation, daher 3 Tage draufrechnen

	9
	R
	Die Ovulation erfolgte 2 Tage früher, demnach auch die Fertilisation, daher 2 Tage abziehen

	10
	(F)
	 Fraglich falsch!

	11
	R
	

	12
	F
	Nur ein AK Suchtest

	13
	F
	In der 26. SSW

	14
	F
	HbsAG

	15
	R
	

	16
	F
	Erst ab dm 35. LJ

	17
	F
	Die Symphysenoberkante

	18
	F
	36 SSW Maximum (Rippenbogen), danach Senkung

	19
	R
	Geburtsvorbereitende Sono

	20
	R
	

	21
	F
	In der 10. zusammen mit ABO, Lues, Ak Suche

	22
	R
	

	23
	F
	Ein Wahrscheinliches Zeichen (Sicher: hCG, Sono)

	24
	R
	

	25
	R
	

	26
	R
	

	27
	F
	Fetale Fehlbildungen, uterine in 1. Sono

	28
	R
	

	29
	F
	Fertilisation und 8. SSW

	30
	F
	Dies wäre der Folsäuremangel, Nikotin:( keine Fehlbildungen , jedoch andere Störungen (z.B. geringes Geburtsgewicht)


IV. Pränatale Diagnostik

1. Siamesische Zwillinge kommen mit einer Inzidenz von ca. 1:45000 vor

2. Die Gastroschisis beschreibt eine Stenose im Bereich des Duodenums (double bubble) 

3. Eine Infektion mit Parvovirus B19 führt häufig zu einer aplastischen Anämie

4. Der Rockerbuttonfoot in der Sonographie spricht für ein Edwardssyndrom

5. Beim IUFT ist die Sectio caeseraea Mittel der Wahl

6. Aneuploidien gehören zu den Hauptursachen kindlicher Fehlbildungen / Syndrome

7. Der Nackentransparenztest wird in der 11. – 14- SSW durchgeführt

8. Eine Nackentransparenz von 2 mm Durchmesser spricht für ein Downsyndrom

9. Eine Plazentainsuffizienz kann Ausdruck einer Präeklampsie sein.

10. Fetale Tumore sollten nicht punktiert werden, da die Gefahr des vorzeitigen Blasensprungs besteht

11. Bei nachgewiesener Plazentainsuffizienz ist eine CTG Kontrolle bei jeder weiteren Vorstellung indiziert

12. Im Ultraschall leiten Wassergefüllte Gewebe schlechter als Weichteile

13. 70 – 80% aller Downkinder werden von Müttern unter dem 35. LJ geboren

14. Der Tripletest umfasst AFP, hCG und Östrogen

15. Der Tripletest wird in der 20. SSW durchgeführt

16. Die auffällige Nackentransparenz (>3 mm) ist pathognomonisch für das Downsyndrom

17. der PAPP-A Test wurde durch den Triple Test weitgehend abgelöst

18. Monoamniotische dichoriale Zwillinge weisen manchmal ein erhöhtes AFP auf.

19. Das Amnion fusioniert in der 14. SSW mit dem Chorion

20. 70% der Mehrlinge sind dizygot

21. Beim FFTS liegt ein Donor und ein Recipient vor

22. Das Vorliegen nur einer A. umbilicalis des Feten spricht für einen angeborenen Herzfehler.

23. Die Fetometrie umfasst: BPD, SSL, Femurlänge, Bauchumfang

24. Die „double bubble“ spricht  für eine angeborene Duodenalstenose

25. Eine MKG Spalte lässt sich sonographisch erst in der 30. SSW nachweisen.

26. Die Chorionzottenbiopsie kann erst ab der 14. SSW durchgeführt werden, da Chorion und Amnion erst dann verschmelzen

27. Die Abortrate bei der AC ist höher als bei der CVS.

28. Die CVS führt zu einer erhöhtem Abortrate

29. Die AC dient v.a. der Karyotypisierung

30. Das Lecithin/Sphingomyelinverhältnis ist aussagekräftig über Triomien und Mosaikformen.

31. Das Liley Diagramm dient der Messung des Bilirubins im Fruchtwasser

32. Bei Trisomie 21 ist AFP( hCG( Östrogen(
33. Bei exzessiv erhöhtem (isoliertem) hCG ist eine Aneuploidie möglich

34. Bei exzessiv erhöhtem AFP ist ein Spaltfehlbildung wahrscheinlich

35. AFP kann durch eine Blutung falsch erhöht werden

36. AFP und Tripletest werden i.d.R im fetalen Blut bestimmt

37. Die interventionelle Sonographie wird v.a. bei Punktionen eingesetzt

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	R
	Laut VL: 1:25000 – 1:80000; 1:45000 aus Pfleiderer

	2
	F
	„offene Bauchwand“, ähnlich Omphalozele

	3
	R
	Therapie: Transfusion

	4
	R
	Tri 13: Pätau , Tri 18 Edwards

	5
	F
	Immer vaginale Entbindung

	6
	R
	

	7
	R
	

	8
	F
	ab 3 mm

	9
	R
	

	10
	F
	Die besteht, aber es ist trotzdem indiziert

	11
	R
	

	12
	R
	

	13
	R
	

	14
	R
	

	15
	F
	16. – 18. SSW

	16
	F
	Auch andere Trisomien, aber auch gesunde Kinder

	17
	F
	Anders herum

	18
	F
	Monoamniotische dichoriale Zw gibt es nicht

	19
	R
	

	20
	R
	

	21
	R
	FFTS= fetofetales Transfusionsyndrom

	22
	R
	

	23
	R
	

	24
	R
	

	25
	F
	20. SSW

	26
	F
	Die Verschmelzung stimmt, die CVS wird ab der 11. SSW durchgeführt

	27
	F
	andersherum

	28
	F
	Natürliche Abortrate so hoch. Nicht eingriffbedingt!

	29
	R
	Unter anderem…

	30
	F
	Lungenreife

	31
	R
	

	32
	R
	

	33
	R
	z.B. totale Blasenmole (69, XXY)

	34
	R
	

	35
	R
	

	36
	F
	da plazentagängig im maternalen Serum

	37
	R
	


V. Diabetes und Schwangerschaft

1. ca. 5 % aller Schwangeren leiden unter einem Gestationsdiabetes

2. Nach der White Klassifikation beschreibt der Typ H das Vorliegen einer KHK

3. Nach der White Klassifikation beschreibt der Typ T das Vorliegen einer Nieren Tx

4. Nach der White Klassifikation beschreibt der Typ F das Vorliegen einer diab. Nephropathie

5. Nach der White Klassifikation beschreibt der Typ E das Vorliegen einer chron Entzündung

6. im 1. Trimenon ist der BZ häufig vermindert

7. Östrogen bewirkt indirekt eine erhöhte Insulinfreisetzung im 1. Trimenon

8. Im 2. Trimenon liegt häufig eine Hyperglykämieneigung vor, da Östrogen nach dem Luteal Plazentashift nicht mehr so stark sezerniert wird

9. Bei schlecht eingestelltem DM liegt p.p.meist eine fetale Hyperinsulinämie vor

10. Schwangere mit DM erhalten öfter eine Sectio caeseraea

11. Schwangere mit DM leiden häufig an einer SIH

12. Das Risiko einer Präeklampsie ist bei DM höher, als das einer Eklampsie

13. Die White Klassifikation B hat ein höheres Risiko für eine Präeklampsie als eine Klssifikation F

14. Die proliferative Retinopathie bei DM wird in der Schwangerschaft verlangsamt, da der Fetus die Mutter mit Insulin versorgt

15. Bei proliferativer Retinopathie sollte eine Sectio erfolgen.

16. das Risiko einer Frau mit GDM später einen DM II zu erleiden liegt bei ca 90%

17. Eine Frau mit GDM wird in 50% der Fälle bei der Nächsten Schwangerschaft wieder einen GDM erleiden.

18. Kinder diabetischer Mütter leiden später häufig unter Untergewicht und Wachstumsstörungen

19. Feten diabetischer Schwangerer weisen häufig eine IUGR auf

20. Ein HbA1c von 15% ist zielwert bei diabetischen Müttern

21. Die Schulterdystokie ist eine häufige Geburtskomplikation bei GDM

22. Neugeborene Diabetischer Mütter weisen häufig eine Alkalose auf

23. Kinder diabetischer Mütter weisen häufiger die Fehlbildung eines Anencephalus auf.

24. Zielwert für den BZ sind 60 – 120 g/dl

25. Als Prophylaxe bei DM ist eine Folsäuresubstitution bis zu 12 .SSW indiziert

26. CTG Kontrollen bei GDM sollten schon ab der 28. SSW erfolgen

27. Als OST ist der Oxytocin Suppressions Test bekannt

28. Bei Makrosomie des Kindes ist die Sectio caeseraea obligat

29. Zur Insulintherapie ist eine Kombination von Alt Insulin und Metformin indiziert

30. Postpartum ist der Insulinbedarf der Mutter erhöht

31. BZ Werte nach 2 h bei oGGT von >155(mg/dl) sprechen für einen DM

32. BZ Werte nach 1h bei oGGT von >180 mg/dl sprechen für einen DM

33. BZ Werte (nüchtern ) von >80 mg/dl sprechen für einen DM

34. der oGTT wird mit 50g Glucose durchgeführt

35. Ein BMI von 28.0 trägt ein erhöhtes Risiko für einen GDM

36. eine fetale Makrosomie liegt ab 4500 g vor

37. Beim oGGT ist eine 8 stündige Nahrungskarenz vor dem Test zu beachten

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	2-3%

	2
	R
	

	3
	R
	

	4
	R
	

	5
	F
	E gibt es nicht

	6
	R
	

	7
	R
	Über die Proliferation der Langerhansinseln

	8
	F
	Cortisol ( und HPL(

	9
	R
	

	10
	R
	

	11
	R
	

	12
	R
	Die Eklampsie kommt seltener vor… hat mit Dm nichts zu tun

	13
	F
	

	14
	F
	Die Retinopathie wird schlechter. Zweite Aussage korrekt

	15
	F
	Der Vorteil ist nicht erwiesen

	16
	F
	40 - 50%

	17
	R
	

	18
	F
	Adipositas und DM

	19
	R
	

	20
	F
	<8%

	21
	R
	

	22
	F
	Acidose (resp und metab), v.a. durch hypoxie und Hypoglykämie

	23
	R
	

	24
	F
	mg

	25
	R
	

	26
	R
	

	27
	F
	Oxytozin Streßstest

	28
	F
	

	29
	F
	Metformin ist teratogen

	30
	F
	Erniedrigt ( Dosis auf 50% reduzieren

	31
	R
	

	32
	R
	

	33
	F
	ab 90

	34
	F
	Der 50g Screeningtest wird so ausgeführt

	35
	R
	

	36
	R
	

	37
	R
	


VI. Erkrankungen der Frühschwangerschaft

1. Beim HELLP Syndrom liegt eine heparinpflichtige Thromboseneigung vor.

2. die Hyperemesis gravidarum kommt v.a. nach der 20. SSW vor

3. Bei der Hyperemesis gravidarum ist eine Therapie mit MCP erlaubt

4. Das HMV ist in der Schwangerschaft gesteigert

5. eine Herzinsuffizienz NYHA III ist eine Kontraindikation für eine Schwangerschaft

6. ca. 25% der Asthmatikerinnen erleiden unter der Geburt einen Asthmaanfall

7. Betamethason ist plazentagängig

8. In der Schwangerschaft ist der Iodbedarf erhöht

9. Betablocker und Thyreostatica sind Mittel der Wahl bei HYperthyreose in der Schwangerschaft.

10. Eine Hypothyreose der Schwangeren führt häufig zur Schulterdystokie unter der Geburt

11. Schwangere erleiden häufiger eine Zystitis als Nichtschwangere

12. Bei der akuten (perforierten) Appendizitis ist eine Sectio anzustreben

13. Leukozyten bei der Schwangeren von 20000/dl spricht für eine starke Infektion

14. Traumata führen häufig zu einer Uterusruptur und zu einer Verbluten des Fetus

15. Nach einem Verkehrsunfall ist eine CTG Überwachung indiziert

16. Eine Plazentalösung nach Verkehrsunfall ist meist asymptomatisch

17. Der Schwangerenikterus fällt meist durch Juckreiz auf

18. Eine Therapie der Wahl bei Intrahepatischer Schwangerschaftscholestase ist Ursodeoxycholsäure

19. Kinder epileptischer Schwangerer tragen ein 10fach erhöhtes Risiko für Fehlbildungen

20. Kinder epileptischer Schwangerer tragen ein 4fach erhöhtes Risiko für Epilepsie

21. auf 1000 Schwangerschaften kommt eine maligne Neoplasie

22. Bei Tumoren der Schwangeren prädominiert das Chorioncarcinom

23. Vor der 24. SSW ist bei Zervix Ca eine Abruptio indiziert

24. Die Prognose einer Schwangerern mit Mamma Ca ist ungünstiger, da die Plazenta vermehrt Östrogene produziert, die das Wachstum des Ca beeinflussen

25. Bei AML ist die Sofortige Abruptio / Sectio indiziert

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	Hämolysis, elevated liver enzymes, low platelets

	2
	F
	4. – 20. SSW

	3
	R
	Wenn auch nur kurzzeitig

	4
	R
	

	5
	R
	Eine relative KI, abh von der Symptomatik

	6
	F
	10%

	7
	R
	

	8
	R
	

	9
	R
	

	10
	F
	Das ist die Makrosomie bei DM, eher IUGR bei Hypothyreose

	11
	R
	

	12
	R
	

	13
	F
	physiologisch

	14
	F
	Die uterusruptur ist selten; ( vorzeitige Plazentalösung

	15
	R
	48 Std

	16
	F
	Sehr schmerzhaft, Blutung

	17
	R
	

	18
	R
	

	19
	F
	2-3fach

	20
	R
	

	21
	R
	

	22
	F
	Mamma>Zervix

	23
	F
	Therapie nur gleich wie ohne Kind; schlechteste fetale Prognose

	24
	F
	Prognose gleich

	25
	F
	Erhöhtes Fehlbildungsrisiko, aber Langzeit Ergebnisse gut

	
	
	


VII. Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie

1. Eine SIH liegt vor, bei Anstieg des systolischen RR auf 150 mmHG nach der 20 SSW

2. Präeklampsie und GEstose sind synonym zu gebrauchen

3. Eine Präeklampsie besteht aus SIH und Proteinurie >200 mg/d

4. Eine Pfropfgestose liegt vor, wenn gleichzeitig zum SIH ein DM besteht.

5. Die Hypertonie der Schwangerschaft ist für etwa 50% der maternalen Sterblichkeit verantwortlich

6. Thrombembolie und Hypertonie sind die häufigsten Todesursachen der Schwangeren

7. Die Eklampsie beschreibt tonisch klonischen Anfälle bei SIH und Proteinurie

8. Bei der Präeklampsie kann es zu Purpura cerebri kommen

9. Korrelat der Präeklamptischen Krise ist eine Hyporeflexie

10. Die Eklampsie prädispositioniert zur vorzeitigen Plazentalösung

11. Thrombozytopenie, Leberenzymerhöhung und LDH Erhöhung sprechen für eine Präeklampsie

12. Bei der Präeklampsie besteht eine Neigung zur Vasokonstriktion

13. Die Präeklampsie kann zu Nekrosen im Bereich der Leber führen

14. Die Glomeruloendotheliose ist pathognomonisch für das Phospholipidsyndrom

15. Eine Präeklampsie kann zur Plazentaren Insuffizienz führen

16. Eine Präeklampsie zeichnet sich durch Thrombozytenaktivierung und Endothelschäden aus

17. Mittel der Wahl bei Präeklampsie ist Clopidogrel

18. Die medikamentöse Therapie der Präeklampsie sollte erst bei Einsetzen der Symptome beginnen.

19. Indikation zur Präeklampsieprophylaxe ist eine Präeklampsie der Schwester

20. Die Eklampsie trifft etwa 1 von 2000 Schwangerschaften

21. Je schwerer ein SIH desto höher ist die rate der Komplikationen

22. Eine Eklampsie geht definitionsgemäß mit einem erhöhtem Blutdruck einher

23. Bei der Akutbehandlung der Eklampsie ist Nifidipin indiziert

24. Mg ist bei Präeklampsie aufgrund der Erhöhung der Krampfschwelle indiziert

25. Bei ersten Anzeichen von Präeklampsie reicht die orale Gabe von Magnesiumsulfat aus.

26. Zur Durchbrechung des eklamptischen Anfalls ist Diazepam Mittel der Wahl.

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	RR dia >90 mmHG ab 20. SSW

	2
	R
	

	3
	F
	SIH + Proteinurie >300 mg/d

	4
	F
	Pfropfgestose= bestehender Hypertonus 

	5
	F
	ca 25%

	6
	R
	

	7
	R
	

	8
	R
	

	9
	F
	

	10
	R
	

	11
	F
	HELLP Syndrom

	12
	R
	

	13
	R
	

	14
	F
	Präeklampsie

	15
	R
	

	16
	R
	

	17
	F
	Aspirin

	18
	F
	Bei belasteter Anamnese: ab 12 – 16 SSW

	19
	R
	

	20
	R
	

	21
	R
	

	22
	F
	20% mit normalem RR

	23
	R
	

	24
	F
	Fördert cerebrale Durchblutung / senkt Gefäßwiderstand

	25
	F
	Oral bringt nix

	26
	F
	Mg, Nifidipin ;   Diazepam( Fetale Hypoxie


VIII. Infektionen in der Schwangerschaft

1. Das Budd Chiari Syndrom beschreibt einen Neuralrohrdefekt mit Hydrocephalus

2. Sobald mehr als ¼ des Kraniums Liquorräume sind, liegt definitionsgemäß ein Hydrozephalus vor

3. Das „banana –sign“ beschreibt die Form des Cerebellums

4. Sir Norman Gregg beschrieb erstmals die Röteln Embryopathie

5. Ein HIV Test sollte bei Verdacht und bei Zustimmung in der 34. SSW abgenommen werden.

6. Das Rubivirus führt je nach SSW zur Röteln Fetopathie

7. Die STORCHL Serologie umfasst u.a. Syphilis, Listerien und EBV

8. Streptokokken der Gruppe B können zur early onset Sepsis führen

9. Ringelröteln führen zur aplastischen Anämie

10. Protozoen können nicht zu einer Fetopathie führen, da sie die Plazentaschranke nicht durchbrechen können.

11. Zur Diagnostik des Rötelntiters der Mutter dient standardmäßig die PCR

12. Eine Infektion der Mutter in der 17. SSW führt meist zur Greggschen Trias

13. Das Rubivirus ist ein RNA Virus

14. Bei längerem Kontakt mit einem Röteln Kind ist eine Übertragung auf die Mutter etwa 90 prozentig.

15. Die Rötelninkubationszeit beträgt etwa 1 Woche

16. Das Rötelnexanthem konfluiert 

17. Röteln führen häufig zu nuchalen Lymphknotenschwellungen

18. etwa 2 Wochen nach Exanthembeginn lassen sich IgG Antikörper nachweisen

19. ein Rötelntiter von 1:16 bietet einen fraglichen Impfschutz

20. Bei einem Rötelntiter von 1:8 einer Frau in der 4. SSW ist eine sofortige Immunisierung indiziert, wenn sie Kontakt zu einem kontagiösen Kind hatte

21. Die Greggsche Trias beschreibt Katarakt, Innenohrschwerhörigkeit und Herzfehler 

22. Der häufigste Herzfehler bei der Rötelnembryopathie ist die valvuläre Aortenstenose

23. Die Röteln Embryopathie führt häufig zur Hemiparese

24. Ein erweitertes Rubellasyndrom hat eine Letalität von etwa 30 %

25. Ein erweitertes Rubellasyndrom geht mit Thrombozytopenie und Anämie einher

26. Das late onset Rubella Syndrom beginnt im 4.- 6. Monat post partum

27. Spätmanifestation des late onset Rubellasyndroms ist die tuberöse Hirnsklerose

28. Eine Fetale Infektion in der 10. SSW führt in 55% der Fälle zu einer Rötelnembryopathie

29. Eine Fetale Infektionmit Rubiviren in der 1. SSW führt in 100% zu einer Embryopathie 

30. Eine Diagnostik auf Rötelnembryopathie ist mittels PCR nach AC oder CVS möglich

31. Bei einer fetalen Infektion mit Rubiviren ist eine Abruptio zu diskutieren

32. Eine Chordozentese ist in der 11. SSW indiziert

33. Die Prophylaxe einer Rötelnembryopathie erfolgt durch passive Impfung

34. maternale IgM bei Röteln lassen sich im Fetalblut bereits in der 10 SSW. Nachweisen

35. Der Hydrozephalus internus ist häufig Symtptom einer Toxoplasmose

36. Nur weibliche Katzen übertragen die Oocysten des Toxoplasma gondii

37. Toxoplasma gondii ist ein gramnegatives Stäbchenbakterium 

38. Die Inzidenz der Toxoplasma gondii liegt bei etwa 5/ 1000 Schwangere

39. Die Auswirkungen der fetalen Toxoplasmose steigen mit der SSW.

40. Die Toxoplasmose führt zu intrazerebralen Blutungen (Purpura)

41. Pathologische Korrelat der Toxoplasmose ist die interstitielle Hepatitis

42. Die frische Toxoplasmose der Mutter lässt sich bereits nach 3 Tagen sicher feststellen

43. Spiramycin ist Mittel der Wahl bei Toxoplasmose (nach 15. SSW)

44. Spiramycin ist gut plazentagängig und wirkt protektiv im Gehirn des Feten

45. Ringelröteln führen zu einem Hydrops fetalis

46. die Infektion mit Parvovirus B19 ist vor allem in der 30. – 38. SSW am gefährlichsten

47. Mittels Sectio und Retroviraler Therapie konnte die vertikale Transmission bei HIV auf <1% gesenkt werden

48. Die Durchseuchung der Bevölkerung mit CMV liegt bei ca. 30%

49. Lues Connata entspricht dem Syphilis Stadium IV des Erwachsenen (Neurosyphilis)

50. Mittel der Wahl bei Lues connata ist Metronidazol i.v.

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	Arnold Chiari Syndrom, B.Chi – Syndrom ( Lebervenenthrombose

	2
	F
	ab 1/3 

	3
	R
	

	4
	R
	

	5
	R
	

	6
	F
	Röteln Embryopathie (!)

	7
	F
	EBV nicht

	8
	R
	

	9
	R
	

	10
	F
	( Toxoplasma

	11
	F
	HAH Test

	12
	F
	Dort meist asymptomatisch oder isolierte Hörschäden

	13
	R
	

	14
	R
	

	15
	F
	14-16 Tage

	16
	F
	

	17
	R
	

	18
	F
	IgM bis max 8. Woche, IgG ab 4. Woche

	19
	R
	

	20
	F
	Umstritten, daher keine absolute Indikation

	21
	R
	

	22
	F
	Pst und PDA

	23
	F
	Diplegie, IUGR, mentale Retardierung

	24
	R
	

	25
	R
	

	26
	R
	

	27
	F
	Panenzephalitis

	28
	R
	

	29
	F
	Zum Abort! Eine Embryopathie taucht dann nicht auf, da silent

	30
	R
	

	31
	R
	

	32
	F
	ab 21. SSW

	33
	F
	aktiv

	34
	F
	IgM ist nicht plazentagängig

	35
	R
	

	36
	F
	

	37
	F
	protozoon

	38
	R
	

	39 
	R 
	

	40
	F
	Intrazerebrale Verkalkungen

	41
	R
	

	42
	F
	IgM hält sich über 1-2 Jahre

	43
	F
	Vor 15. SSW; danach Sulfadiazin, Pyrimethamin, Folinsäure

	44
	F
	Kumuliert an Plazenta, Verhindert Übertragung

	45
	R
	

	46
	F
	13. – 28. SSW

	47
	R
	

	48
	F
	Mehr als 70%

	49
	F
	Lues II

	50
	F
	Penizillin

	
	
	


IX. Regelwidrige Geburt und Schädellagen

1. Unter Dystokie versteht man in der Geburtshilfe eine Wehenschwäche

2. Unter der Geburt vermag eine volle Harnblase den Wehentonus zu vermindern.

3. Eine frühe Dezeleration im CTG ist prognostisch günstiger als eine späte.

4. Als normofrequente Wehen gelten 3-5 Wehen pro 10 Minuten

5. Eine vaginale Entbindung ist bei polyfrequenten Wehen kontraindiziert

6. unkoordinierte Dezelerationen im CTG werde auch als Kamelhöckerwehen bezeichnet.

7. Die „Lage“ beschreibt das Verhältnis der Kindlichen Querachse zur Querachse des maternalen Beckens 

8. Die „Stellung“ beschreibt die Lage des kindlichen Rückens in Beziehung zur Uteruswand.  

9. Als „II. Stellung“ wird die Stellung des kindlichen Rückens zur rechten Uteruswand bezeichnet.

10. Als „Haltung“ bezeichnet man die Beziehung der Arme und Beine des Kindes zum Torso.

11. Die „Einstellung“ beschreibt die Beziehung des vorangehenden Teil des Kindes zum Geburtskanal

12. Eine Steißlage kann vaginal entbunden werden.

13. Die Stirnlage ist die zweitungünstige Einstellungsanomalie.

14. Bei der Stirnlage liegt das Kinn des Kindes auf seinem Sternum

15. Die Querlage ist eine sofortige Indikation zur Notsectio.

16. Der Hohe Geradstand macht eine vaginale Entbindung bei Persistieren unmöglich.

17. Beim Hohen Geradstand steht die Pfeilnaht des Kindes parallel zur Conjugata vera

18. Der Beckeneingang ist längsoval, der Beckenausgang queroval

19. Die Schaukellagerung ist bei Fehlerhaften Geburtseinstellungen indiziert.

20. Die Querlage ist eine Stellungsanomalie

21. Bei Übergangsbecken ist das Promotorium nach kranial verschoben

22. Beim Assimilationsbecken befindet sich die engste Beckenstelle unterhalb der Conjugata vera

23. Beim Kanalbecken besteht eine vermehrte Höhlung des Kreuzbeins

24. Eine vordere Scheitelbeineinstellung ist geburtsunmöglich

25. Die Naegelsche Obliquität ist geburtsunmöglich

26. Bei der Litzmannschen Obliquität wird der Kopf des Feten zwischen Symphyse und Promotorium eingeklemmt.

27. Beim hinteren Asynklitismus ist die Pfeilnaht nach vorne verschoben

28. Bei der hinteren Scheitelbeineinstellung liegt eine ungünstige Rotation des Fetuskopfes vor.

29. Bei der Geburt weist der Fetus 4 unterschiedliche Fontanellen auf.

30. Die große Fontanelle ist dreieckig

31. Die Hintere Hinterhauptslage kommt bei etwa 10% aller Geburten vor

32. Die hiHHL führt zu einer retardierten Geburt

33. Der Muttermund der Primipara öffnet sich mit etwa 1.2 mm pro Stunde 

34. Der Muttermund der Multipara öffnet sich etwa mit 2.0 mm pro Stunde

35. Bei der hiHHL „sieht“ das Neugeborene zur Bauchwand.

36. Bei der hiHHL kommen vermehrt Verletzungen des Neonatalen vor.

37. Die hiHHL ist eine Einstellungsanomalie

38. Der hohe Geradstand ist eine Einstellungsanomalie

39. der tiefe Querstand ist eine Lageanomalie

40. Die Scheitelbeineinstellung ist eine Haltungsanomalie

41. Haltungsanomalien beziehen sich auf die Haltung des Kopfes des Kindes zum Geburtskanal.

42. Bei der Vorderhauptslage ist  die Circumferentia suboccipito breghmatica für die Passage ausschlaggebend

43. Bei der Stirnlage ist die Circumferentia mento-occipitalis für die Passage ausschlaggebend

44. Bei der Gesichtslage ist die Circumferentia fronto occipitalis für die Passage ausschlaggebend

45. Die Circumferentia hypoparietale misst in der Norm 20 cm

46. Bei der Vorderhauptslage ist die große Fontanelle Leitstruktur

47. Vorderhauptslage und hiHHL sind synonym

48. Die Stirnlage ist die günstigste Geburtslage

49. Bei der Gesichtslage ist das Inion Leitstruktur

50. Die mentoposteriore Gesichtslage ist prognostisch günstiger als die Mentoanteriore.

51. Bei der Stirnlage ist eine Forcepsentbindung der Sectio vorzuziehen

52. Kinder mit Stirnlage und Mikrozephalie können auf normalem Wege entbunden werden.

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	R
	

	2
	F
	Harnblase ist durch ihr Volumen Wehenbremse.

	3
	R
	Späte Dez.: Hypoxie des Kindes

	4
	R
	

	5
	F
	( Tokolyse

	6
	F
	( Kamelhöckerwehen sich unkoodinierte Wehen

	7
	F
	Längsachsenvergleich

	8
	R
	

	9
	R
	

	10
	F
	Generelle Beziehung der Kindteile zueinander (auch Kopf)

	11
	R
	

	12
	R
	

	13
	F
	es ist die ungünstigste; die Querlage ist eine Lageanomalie, keine Einstellungsanomal.

	14
	F
	

	15
	F
	Erst Drehversuche (innere/ äußere)

	16
	R
	

	17
	R
	

	18
	F
	Anders herum

	19
	R
	

	20
	F
	Lageanomalie

	21
	R
	

	22
	R
	

	23
	F
	Geringere Höhlung

	24
	F
	Die hintere

	25
	F
	Die Litzmannsche = hintere Scheitelbeineinstellung

	26
	R
	

	27
	R
	

	28
	F
	Flexion zur Seite

	29
	R
	Große, kleine, zwei seitliche

	30
	F
	viereckig

	31
	F
	4%

	32
	R
	

	33
	R
	

	34
	F
	1.5 mm/h

	35
	R
	

	36
	R
	

	37
	F
	Eine Stellungsanomalie

	38
	R
	

	39 
	F
	Eine Einstellungsanomalie

	40
	F
	Eine Einstellungsanomalie

	41
	F
	

	42
	R
	

	43
	F
	Fronto occ.

	44
	F
	Occ. .ment

	45
	F
	34 cm

	46
	R
	

	47
	F
	

	48
	F
	Die ungünstigste

	49
	F
	Das Kinn oder die Nase

	50
	F
	Mento posterior ist geburtsunmöglich

	51
	F
	Wenn dann Sectio

	52
	R
	


X. Operative Entbindung

1. Bei Dammriß ist eine Episiotomie indiziert

2. Der mediolateral durchgeführte Dammschnitt ist sowohl in punkto Heilung als auch in punkto Entbindung prognostisch günstiger

3. Bei der Episiotomie werden Haut, Dammmuskulatur und Vagina chirurgisch eröffnet

4. Eine Mütterliche Indikation zur Geburtsbeendingung ist eine beginnende Infektion.

5. Eine Mütterliche Indikation zur Geburtsbeendingung ist eine Blutung

6. Ein Missverhältnis zwischen Becken und zu großem Kindskopf ist immer eine Indikation zur operativen Entbindung

7. Geduld ist die Tugend des Geburtshelfers

8. Eine Insertio velamentosa stellt eine kindliche Indikation zur Geburtsbeendigung dar

9. Eine Plazenta accreta stellt eine maternale Indikation zur Geburtsbeendigung dar.

10. späte Dezelerationen im CTG sind prognostisch günstiger als frühe Dezelerationen.

11. Eine fetale Tachkardie im CTG ist durch „Vogelschwingen“ erkennbar

12. Auf einen steigenden Basaltonus folgt eine urplötzliche Wehenschwäche. Grund ist meist eine Maternale Ermüdung.

13. 6 Wehen pro 10 Minuten sind als Pathologisch anzusehen

14. Bei V.a. kindliche Hypoxie sollte eine fetale Blutgasanalyse vom Schädeldach erfolgen.

15. Bei erhaltener Fruchtblase sollte diese vor Beginn der Geburt eröffnet werden.  

16. Bei Kindlicher Hypoxie durch Nabelschnurvorfall ist eine sofortige Chordozentese zur BGA indiziert

17. Die Sectio caeseraea ist die gefährlicheste und komplikationsreichste Entbindungsweise

18. Die Forcepsentbindung ist der Vakuumentbindung vorzuziehen

19. In Deutschland wird die Naegelezange vornehmlich genutzt

20. Naegele war anscheinend ein Geburtshelfergott.

21. Die Divergenzzange ist gebräuchlich in den USA und bei Versagen der Naegelezange

22. Bei Forcepsentbindung müssen drei Mütterliche Bedingungen erfüllt sein: volständig eröffneter Muttermund, ausreichend breiter Beckenausgang und kein Bestehender Dammriß

23. Eine Totgeburt ist eine Kontraindikation für die Forcepsentbindung

24. Bei der Forcepsentbindung wird stets der rechte Löffel zuerst eingeführt

25. Bei Forcepsentbindung ist Dammschutz obsolet

26. Nach Einführen einer Geburtshelferzange ist ein Probezug durchzuführen

27. Bei bestehender Geburtsgeschwulst ist der Einsatz einer Vakuumsaugglocke kontraindiziert.

28. Bei der Vakuumextraktion muss der Muttermund mindestens zu 75% eröffnet sein.

29. Anästhesie der Wahl bei Vakuumextraktion oder Forceps ist die Pudendusblockade

30. Eine Vakuumextraktion dauert weniger lang wie eine Notsektio.

31. Die Notsektio ist bei fetaler Hypoxie Mittel der Wahl

32. Ein Dammriß kann zu Inkontinenz führen

33. Ein Dammriß führt unweigerlich zur Zervixatrophie

34. Vaginale Operationen bieten gegenüber der Sectio eine günstigere Prognose hinsichtlich maternaler Inkontinenz und fetaler Hirnblutung

35. Kinder, die durch Vakuumextraktion geboren wurden zeigen häufiger epileptiforme Störungen im Kindes und Jugendalter im Vergleich zur Sectio.

36. Eine unter der Geburt entstehende Blutung ist eine Indikation für eine primäre Sectio

37. Eine Notsectio sollte weniger als 20 Minuten in Anspruch nehmen

38. Eine Primäre Sectio hat noch vor dem Blasensprung zu erfolgen

39. Bei der Sectio caeserae wird i.d.R der mediale Laparotomieschnitt bevorzugt

40. Der Uterus wird stets quer uterotomiert

41. Bei der Sectio caeseraea wird zuerst das Kind entwickelt, danach erst die Plazenta

42. Bei der Sectio caeseraea ist nach Entwicklung der Plazenta eine stumpfe Kürettage indiziert

43. Absolute Vorbedingung für die Sectio c. ist das Leben des Kindes

44. Der hohe Forceps ist bei hohem Geradstand Mittel der Wahl

45. Bei Schulterdystokie des Fetus ist der Kristellerhandgriff obsolet

46. Sectiorate und perinatale Mortalität sind negativ korreliert

47. Die Sectiorate liegt zwischen 5 – 15% aller Geburten

48. Die Perinatale Mortalität bei Sectio liegt bei ca 30/ 1000 Sectios

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	

	2
	F
	Heilt schlechter als der mediale, bei diesem jedoch mehr Sphincterrisse (?)

	3
	R
	

	4
	R
	

	5
	R
	

	6
	R
	

	7
	R
	

	8
	R
	

	9
	F
	

	10
	F
	umgekehrt

	11
	R
	

	12
	F
	Uterusruptur

	13
	R
	

	14
	R
	

	15
	R
	

	16
	F
	

	17
	R
	

	18
	F
	Beide etwa gleich häufig

	19
	R
	

	20
	?
	

	21
	F
	USA: Kielandzange

	22
	F
	Statt Dammriß: Blase muß gesprungen sein

	23
	F
	Steht im Script anders, sagte Dr Witteler aber

	24
	R
	Rechts, warum auch immer

	25
	F
	Eben nicht

	26
	R
	

	27
	F
	

	28
	F
	vollständig

	29
	R
	

	30
	R
	

	31
	F
	Vakuum, Forceps

	32
	R
	

	33
	F
	

	34
	F
	

	35
	F
	Neurologische Defizit wie bei Sectio

	36
	F
	Sekundär, da nicht geplant

	37
	R
	

	38
	R
	definitionsgemäß

	39 
	F
	Pfannenstielschnitt

	40
	R
	

	41
	R
	

	42
	R
	

	43
	F
	Bei Abruptio plazentae nicht

	44
	F
	Der hohe Forceps ist obsolet

	45
	R
	

	46
	R
	

	47
	R
	

	48
	F
	17 /1000


XI. Blutungen in der zweiten Schwangerschaftshälfte
1. Blutungen in der 2. Schwangerschaftshälfte stehen an erster Stelle der Müttersterblichkeit

2. Die Plazenta praevia führt zu einer akuten, schmerzhaften Blutung

3. Bei der insertio velamentosa kommt es zu eienr fetalen Einblutung in die Warthon Sulze

4. Vasa abberatia der Plazenta können zu Blutungen führen

5. Bei Blutungen in der Spätschwangerschaft ist eine Uterustamponade indiziert

6. Die Blutungsstärke bei Plazenta praevia sagt nichts über die Ablösungsfläche aus.

7. eine Plazenta marginalis ist prognostisch günstiger als eine Plazenta totalis

8. Bei Plazenta praevia totalis liegt die Hauptfläche der Plazenta an der hinteren Uteruswand

9. Die Abruptio plazentae macht sich durch eine Schmerzhafte Blutung bemerkbar

10. Therapie der Abruptio placentae ist sofortige Bettruhe und Tokolyse

11. Ein harter dolenter Uterus lässt auf eine Nidationsblutung schließen

12. mehr als 25% aller Blutungen in der Spätschwangerschaft sind auf eine Uterusruptur zurückzuführen

13. Eine Uterusruptur führt zu einem Verbluten des Fetus

14. Querlage und Uterusruptur sind miteinander assoziiert

15. Eine vorausgegangene Sectio erhöht das Risiko für eine Uterusruptur nicht signifikant 

16. Bei Uterusruptur kommt es durch Fruchtwasserkontamination zu einem anaphylaktischen Schock

17. Therapie der Uterusruptur und UIFT ist die vaginale Hyterektomie

18. Postpartale Blutungen können auf plazentare Reste intrauterin hinweisen

19. Die Uterusatonie kann zu postpartalen Blutungen führen

20. Bei Lösungsstörungen der Plazenta ist der Kristeller Handgriff indiziert

21. Die Hysterektomie stellt bei Plazenta percreta Mittel der Wahl dar

22. Oxytocin wirkt plazentalösend

23. Nalador wirkt plazentalösend

24. Die Manuelle Plazentalösung ist bei Plazenta increta Ultima ratio

25. Prostaglandine sind kontraindiziert bei postpartaler venöser Blutung

26. Prostaglandine führen zu einer Uteruskontraktion

27. PGE2 und PGE2 alpha werden postpartal endogen freigesetzt

28. exogenes Oxytozin ist wirksamer als exogenes PGE2

29. PGE2 alpha ist wirksamer als PGE2

30. Sulproston ist hoch unterusspezifisch

31. Sulproston darf bei Uterusatonie und massiver Blutung  intramyometral verabreicht werden

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	Präeklampsie, Infektion, Thrombosen

	2
	F
	schmerzlos

	3
	F
	Ins.vel: Einmünden der Nabenschnur in die Eihäute

	4
	R
	

	5
	F
	

	6
	F
	

	7
	R
	

	8
	F
	Eben nicht

	9
	R
	

	10
	F
	Entbindung und RDS Prohylaxe

	11
	F
	( Uterusruptur? Abruptio ?

	12
	F
	< 1%

	13
	R
	Und der Mutter

	14
	R
	

	15
	F
	Und ob

	16
	F
	Hypovolämischer Schock

	17
	F
	laparotomie

	18
	R
	

	19
	R
	

	20
	F
	Credehandgriff

	21
	R
	

	22
	R
	

	23
	R
	Ist ein PG

	24
	F
	

	25
	F
	

	26
	R
	

	27
	R
	

	28
	F
	

	29
	F
	

	30
	R
	

	31
	R
	


XII. Die Normale Schwangerschaft

1. Bei der Ovulation gibt es beim Menschen maximal einen Graaffollikel

2. Das Corpus Luteum produziert Progesteron

3. Das Corpus Albicans übernimmt ab der10. SSW die Progesteronproduktion

4. In der Schwangerschaft sind FSH und LH erhöht

5. Der Cumulus des Tertiärfollikels ist hormonsensitiv

6. Der Cumulus des Tertiärfollikels produziert Androgene

7. Die Aromatase wandelt Androgene in Östrogene um

8. Die Aromatase kommt nur in den hilusnahen Zellen (Theka interna) des Ovars vor

9. LH wirkt vor allem auf die Theka interna Zellen

10. Die Zona pellucida grenzt Primärfollikel von Cumuluszellen ab

11. FSH wirkt vor allem auf die Granulosezellen

12. Östrogene und Progesteron stimulieren die GnRH Freisetzung

13. Während der Schwangerschaft wird LH pulsatil freigesetzt

14. Die Fertilisation der Eizelle führt diese nach Verschmelzung der Zentralkörper zur Meiose II.

15. Der Tertiärfollikel ist synonym mit der Eizelle

16. Die Verschmelzung der Vorkerne verläuft zeitgleich mit dem Morulastadium

17. Die Auflösung der Zona pellucida wird als „Schlüpfen“ des Embryos bezeichnet

18. Die Polkörperchen der Eizelle enthalten die gleiche genetische Information

19. Chorion und Amnion werden durch die Plazenta voneinander getrennt

20. hCG steigt bis zur 10. SSW kontinuierlich an

21. Bei Corpus luteum Insuffizienz ist eine Schwangerschaft unmöglich

22. Östradiol steigt in der Schwangerschaft stärker an als Östrone

23. Der luteal plazentäre Shift liegt um die 9. SSW

24. Der Luteal plazentare Shift geht häufig mit einer ungefährlichen Nidationsblutung einher

25. Östron und E3 sind synonym

26. Progesteron ist für die Umwandlung des Endometriums zur Dezidua verantwortlich

27. Progesteron ist ein Oxytocinantagonist

28. Beim Hegar Schwangerschaftszeichen wird rektal nach einer Ausbeulung des Uterus getastet

29. Beim II. Handgriff nach Leopold wird die Zervixfestigkeit in der Frühschwangerschaft geprüft

30. In der 24. SSW steht die Symphyse etwa in Nabelhöhe

31. Der 1. Leopoldhandgriff ermittelt den Fundusstand

32. Der 2. Leopoldhandgriff ermittelt den vorangehenden Teil des Kindes

33. Der 3. Leopoldhandgriff ermittelt die Lage des kindlichen Rückens

34. Der 2. Leopoldhandgriff ermittelt die Haltung des Kindlichen Rückens

35. Der 4. Leopoldhandgriff ermittelt die Beckeneingangsebene

36. Der 2. Leopoldhandgriff identifiziert Stellungsanomalien des Kindes

37. Die Aromatase wandelt Androgene in Progesteron um

38. TRH wirkt positiv auf die Freisetzung von Prolaktin

39. Prolaktin fördert die Sekretion von Milch

40. Prolaktin liegt präovulatorisch in höheren Konzentrationen vor als postovulatorisch

41. bHCG wirkt corpus luteum erhaltend

42. Die Corona radiata besteht aus Granulosazellen

43. Die Zona pellucida wandelt sich nach Fertilisation zu einer undurchdringlichen Wand um.

44. Granulosazellen werden von eher FSH anstatt LH stimuliert 

45. Die Theka Externa produziert vor allem Androgene

46. Der Sekundärfollikel sezerniert Liquor ovarii

47. Das Corpus luteum sezerniert hohe Mengen an bHCG

48. Beim PCO Syndrom ist eine Schwangerschaft nicht möglich

49. Ein starker Progesteronabfall in der Endschwangerschaft lässt auf eine baldige Geburt schließen

50. Eine Zervixektopie ist eine absolute Kontraindikation für eine vaginale Geburt

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	Einen Graaffollikel pro Ovar ! ( zweieiige Zwillinge

	2
	R
	

	3
	F
	Nur Narbe

	4
	F
	

	5
	R
	

	6
	R
	Wandelt diese aber um

	7
	R
	

	8
	F
	Granulosazellen

	9
	R
	

	10
	R
	Rein technisch richtig, Zona pellucida ist „nur“ eine Basalmembran. Die hat auch der Primärfollikel um sich

	11
	R
	

	12
	F
	supprimieren

	13
	F
	es ist durch die massiven Östrogene geblockt

	14
	F
	Vor der Verschmelzung, aber nach der Fertilisation

	15
	F
	Follikel = Eizelle + Cumulus

	16
	F
	

	17
	R
	

	18
	F
	Bei der Teilung der Chromosomen und Chromatiden von Mutter und Vater ! ( unterschiedliche Verteilung der Allele

	19
	F
	

	20
	R
	

	21
	R
	

	22
	R
	

	23
	R
	

	24
	F
	Nidationsblutung ca 8. Tag p.c.; Luteal Plaz Shift: 9 .SSW

	25
	F
	Östron is E1

	26
	R
	

	27
	R
	

	28
	F
	Das ist Pistacek; Hegar: Zervixkonsinstenz

	29
	F
	Das ist Hegar

	30
	F
	Der Fundus … das sähe etwas seltsam aus….

	31
	R
	

	32
	F
	Der III. 

	33
	F
	Vorangehender Teil

	34
	F
	Die Stellung

	35
	F
	Beziehung zwischen BEE und vorangehendem Kindsteil

	36
	R
	

	37
	F
	Progesteron ( Androgene ( durch Aromatase zu Östrogenen

	38
	R
	

	39 
	F
	Oxytozin; Prolaktin fördert die Synthese, nicht die Sekretion

	40
	F
	umgekehrt

	41
	R
	

	42
	R
	

	43
	R
	Vermeiden der Polyspermie

	44
	R
	

	45
	F
	Theka interna

	46
	R
	

	47
	F
	Das macht der Trophoblast

	48
	F
	Nicht zwingend

	49
	F
	( Plazenta ablösung / infarkt? 

	50
	F
	

	51
	
	

	52
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


XIII Regelwidrige Geburt & BEL /Querlage

1. Als Ballotement bezeichnet man das bewegen der Kindteile von außerhalb

2. Bei BEL liegt der Fetus mit seinem Kopf nach maternal kranial

3. Bei der Steißfußlage ist eines oder beide Beine des Feten anteflektiert

4. Bei Geburt aus BEL erfolgt nur eine unzureichende Vordehnung des Muttermundes

5. Je niedriger die SSW, desto wahrscheinlicher tritt eine Schädellage auf

6. In der 30. SSW kommen zusammen mehr BEL und Querlagen vor, als normale Schädellagen

7. Ursache einer BEL kann ein Uterus didelphys sein

8. Ein enges Becken ist selten Ursache einer Beckenendlage

9. Bei BEL ist der Kristellerhandgriff indiziert

10. Der Kristellerhandgriff darf nicht während einer Presswehe angewandt werden

11. Der Kristellerhandgriff ist ohne PDA oder Pudendusblockade obsolet

12. Bei Beckenendlage droht ein Nabelschnurvorfall mit fetaler Hypoxie

13. Folge einer fetalen Hypoxie ist eine respiratorische Acidose

14. Ein vorzeitiger Blasensprung ist bei BEL häufig

15. Bei BEL und Armvorfall muß das Kind sofort durch dorsolaterales Ziehen geboren werden.

16. Bei der Beckenendlage ist die Manualhilfe indiziert

17. Bei der Manualhilfe nach bracht muss die Entwicklung des Kindes um die Symphyse herum geschehen

18. Auf 100 Geburten kommen ca. 5 Beckenendlagen

19. Bei der II. Querlage liegt der Kopf des Kindes auf der linken Seite der Mutter

20. Bei der dorsosuperioren Querlage liegt der Rücken des Fetus vor dem Muttermund

21. Die Querlage kommt bei Primipara häufiger vor, als bei Multipara

22. Der Plazentar- Fetale Shift der Fruchtwasserproduktion findet um die 10. SSW statt.

23. Bei Hydramnion herrscht eine abnorme Einengung des Feten, die häufig zu einer pathologischen Lage führt.

24. Bei Plazenta praevia totalis ist eine Sectio kontraindiziert

25. Bei Querlage sind die kindlichen Herztöne auf Höhe des maternalen Nabels auszukultieren

26. Bei Querlage und Blasensprung kommt es häufig zu einer Einkeilung der Schulter des Feten.

27. Bei Armvorfall ist eine sofortige Forcepsentbindung indiziert

28. Ein Armvorfall bei Querlage kommt zu etwa 90% vor.

29. Eine Querlage mit Armvorfall wird als protahierte Querlage bezeichnet

30. Bei Armvorfall und Querlage kommt es maternalerseits häufig zu einer Whitecoathypertension

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	R
	

	2
	R
	

	3
	F
	gestreckt

	4
	R
	

	5
	F
	Quer und Beckenendlagen

	6
	F
	Schädellagen: 78%, BEL 14%, Querlage 8%

	7
	R
	

	8
	F
	

	9
	R
	

	10
	F
	Gerade dann

	11
	F
	Allerdings ist er sehr unangenehm

	12
	R
	

	13
	F
	Metabolisch

	14
	R
	

	15
	F
	Abwarten!

	16
	R
	

	17
	R
	

	18
	R
	

	19
	F
	Links: I. rechts: II

	20
	F
	Im Fundus

	21
	F
	75% bei Mehrgebärenen ( mehr Platz im Uterus

	22
	F
	20. – 24 SSW

	23
	F
	Keine Einengung, hohe Beweglichkeit

	24
	F
	Gerade dann Indikation

	25
	R
	

	26
	R
	

	27
	F
	Tokolyse und Sectio

	28
	F
	30%

	29
	F
	Verschleppte Querlage

	30
	F
	Whitecoathypertension = Angst vorm Arzt ( RR

	31
	
	


XIV Schulterdystokie und Zwillinge

1. Der Kristellerhandgriff ist bei Schulterdystokie immer kontraindiziert

2. Die tiefe Schulterdystokie ist prognostisch günstiger als die hohe.

3. Die Episiotomie ist Mittel der 1. Wahl bei Schulterdystokie

4. Das Zavanelli Manöver ist Ultima Ratio bei Schulterdystokie

5. Das Zavanelli Manöver beinhaltet eine Sectio

6. Bei erfolglosem McRoberts Manöver ist die innere Rotation der hintern Schulter die nächste Indikation

7. Die Symphysiotomie bei Schulterdystokie gilt als umstritten

8. Die Entwicklung des hinteren Armes bei Schulterdystokie gilt als umstritten

9. Beim McRobertsmaneuver drückt der Geburtshelfer zeitgleich zu einer Presswehe auf den Fundus

10. Beim Mc Robertsmaneuver wird der Symphysenwinkel verändert

11. Die Innere Rotation der hinteren Schulter wird als Woodsmaneuver bezeichnet

12. Die Hellinregel sagt für Fünflinge eine Wahrscheinlichkeit von 85 hoch 5 aus.

13. 20 – 70% aller Zwillinge verschwinden in den ersten SSW wieder

14. etwa 10% aller Kinder werden durch assistierte Reproduktion gezeugt

15. Bei Zwillingen kann ein dritter Zwilling extrauterin vorliegen

16. Bei einer Teilung einer Zygote am 4 Tag entstehen dichorische diamniotische Zwillinge

17. Bei einer Teilung am 14. Tag p.c. kommt es zu monochorialen monoamniotischen Zwillingen

18. Bei einer Teilung in den ersten Stunden p.c. kommt es zu dichorialen, diamniotischen Zwillingen

19. Bei einer Teilung am 7. Tag p.c. kommt es zu dichorialen monoamniotischen Zwillingen

20. In der 20. SSW ist im Ultraschall bei dichorialen Zwillingen eine Vierschichtung zwischen den beiden Chorionhöhlen zu erkennen.

21. Die Nabelschnurvene führt zur Vena Porta des Feten

22. Die Nabelschnurarterien des Feten führen zur re. Herzkammer

23. Bei Zwillingen ist die perinatale Mortalität erhöht

24. Gemini sollten in der 38. SSW entbunden werden.

25. Einlinge sollten in der 40 SSW entbunden werden

26. Eine normale Zwillingsschwangerschaft dauert etwa 35 SSW

27. Ein Acardius eines Zwillings wächst sich mit Ende des 1. LJ aus.

28. Bei AV Shunt einer gemeinsamen Plazenta kommt es zu einem FFTS.

29. Je älter die Mutter desto wahrscheinlicher eine dizygote Mehrlingsschwangerschaft

30. Das Risiko für eine Mehrlingsschwangerschaft ist in verschiedenen ethnischen Bevölkerungen gleich

31. Eine Superovulation entsteht praktisch nur nach Absetzen von OCs 

32. Fetale und Maternale Komplikationen sind bei Mehrlingsschwangerschaften seltener als bei Einlingsschwangerschaften

33. Auch bei Mehrlingsschwangeren sollte ein DM Screening in der 20. SSW erfolgen.

34. Aufgrund der verkürzten Tragzeit sollte bei Zwillingen immer eine RDS erfolgen

35. Bei BEL des ersten Zwillings sollte eine Secio caeserae eingeleitet werden

36. Bei Zwillingen  erscheint gegenseitiges Verhaken in etwa 45% der Fälle 

37. Die Geburt des ersten Zwillings erfolgt normalerweise recht schnell

38. Bei Drillingen oder Vierlingen ist eine vaginale Entbindung kontraindiziert

39. In der Eröffnungsperiode der Zwillingsgeburt liegt oftmals eine sekundäre Wehenschwäche vor

40. Bei Nabenschnurvorfall ist eine Tokolyse und nachfolgende Sectio Mittel der Wahl

41. Zwillinge kommen meist mit einem Zeitunterschied von etwa 30 Minuten zur Welt

42. Nach Geburt des ersten Zwillings droht eine vorzeitige Plazentaablösung

43. Nach Geburt des ersten Zwillings droht eine Asphyxie des Primarius

44. Bei persistierender Fruchtblase bei dichorialen Zwillingen ist eine Blasensprengung vor Geburt kontraindiziert

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	R
	

	2
	R
	

	3
	F
	McRoberts Maneuver

	4
	R
	

	5
	R
	Drehen und zurückschieben, wieder drehen, sectio

	6
	F
	Vordere Schulter

	7
	R
	

	8
	F
	Mittel der 3. Wahl

	9
	F
	Das ist Kristeller

	10
	R
	

	11
	R
	

	12
	F
	Hoch vier

	13
	R
	Vanishing Twin

	14
	F
	1-2%

	15
	R
	

	16
	R
	

	17
	F
	Siam. 

	18
	R
	

	19
	F
	Dichorial, monoamniotisch gibt es nicht

	20
	F
	Amnion und Chorion verschmelzen etwa in der 13. SSW

	21
	R
	Ins spätere Ligamentum venosum der Leber

	22
	F
	Kommen von der li. Herzkammer

	23
	R
	

	24
	R
	

	25
	F
	42. SSW

	26
	R
	

	27
	F
	Acardius: hat kein Herz; Zwilling übernimmt Pumpleistung

	28
	F
	Nur bei fehlenden AA Anastomosen

	29
	R
	

	30
	F
	Asiat(, Negroid( im vgl zu Kaukasisch

	31
	F
	Auch bei assit. Reproduktion

	32
	F
	

	33
	F
	28 SSW

	34
	F
	

	35
	R
	

	36
	F
	„Wohl eher ein Mythos“

	37
	R
	

	38
	F
	Nicht zwingend; trotzdem ist Sectio Mittel der Wahl

	39
	F
	Primäre Wehenschwäche durch Uterusüberdehnung

	40
	R
	

	41
	R
	

	42
	R
	

	43
	F
	Des zweiten Zwillings

	44
	F
	


XV Hormone und Stoffwechsel (war keine VL, trotzdem evtl wichtig, aus Pfleiderer)

 
(außerdem ist denen alles zuzutrauen…)

Veränderungen des maternalen Organismus als Reaktion auf die Schwangerschaft sind:

1. erhöhtes HMV

2. Zunahme der NO Synthese

3. Zunahme der Erythropoese

4. Zunahme des ZVD

5. Abnahme des zirkulierenden Volumens

6. Erhöhung der Atemfrequenz

7. Erhöhung der funktionalen Reservekapazität v.a. ab der 30. SSW

8. pH (
9. pCO2 (
10. RAAS (
11. Glucosurie

12. Proteinurie bis 600 mg/d

13. Erhöhte Anfälligkeit für Karies

14. Anfälligkeit für Opstipation

15. Intrahepatische Cholestase obligat

16. Erhöhung der AP

17. Erhöhte Blutungsneigung

18. Hypalbuminämie bei physiologischer Proteinurie von 200 mg/d

19. erhöhte Prolactinsekretion

20. Erhöhte FSH und LH Sekretion

21. erhöhtes ACTH

22. erniedrigtes TSH

23. erhöhte Endorphinspiegel

24. erhöhte Lipogenese

25. erhöhte Östrogene

26. erniedrigtes Vasopressin

27. erhöhte Gluconeogenese

28. Ovarhypertrophie

29. Corpus luteum Hypertrophie

30. Hyperparathyreodismus

31. Cortisolerhöhung

32. Aldosteronerhöhung

33. mittlere Gewichtszunahme von 20 kg

34. Hyperinsulinismus in der Frühschwangerschaft (Hypoglykämien)

35. Hyperämie der Mamma

36. Vulva Lividität

37. Uteruswachstum

38. Wachstum des Endometriums ab der 10. SSW

39. Hypopigmentation

40. Entwicklung von Spider naevi

41. direkte Enwticklung weißer Striae 

42. Linea fusca Entstehung

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	R
	

	2
	R
	Verminderte Vasokonstriktion in allen Gefäßen ( Uterusdurchblut. (

	3
	R
	

	4
	R
	

	5
	F
	Zunahme

	6
	F
	gleichbleibend

	7
	F
	Da is kein Platz für Lunge

	8
	F
	gleichbleibend

	9
	R
	pH bleibt trotzdemgleich, da die Niere vermehrt Bicarbonat bildet

	10
	R
	

	11
	R
	

	12
	F
	Bis 300 mg/d sonst Präeklampsie !

	13
	R
	Gilt für alle exogenen Noxen, da maternales Immunsystem(

	14
	R
	

	15
	F
	Nicht obligat, kommt aber vor

	16
	R
	Durch die Plazenta

	17
	F
	Thromboseneigung

	18
	F
	Albumin bleibt unverändert

	19
	R
	

	20
	F
	Supprimiert durch Progesteron

	21
	F
	ACTH erniedrigt, ACTH like hormone( (steht im Pfleiderer anders!)

	22
	F
	erhöht

	23
	R
	

	24
	R
	

	25
	R
	

	26
	F
	Gleich bleibend, Speicherung mit OXT im HHL

	27
	R
	

	28
	R
	Durch plazentares bHCG

	29
	R
	Bis zum luteal plazentaren Shift

	30
	R
	Wenn der das bringt isser echt unfair

	31
	R
	

	32
	R
	

	33
	F
	Etwa 12kg

	34
	F
	Insulinempfindlichkeit( nicht die Sekretion

	35
	R
	

	36
	R
	DD: Varizen; unsicheres Schwangerschaftszeichen

	37
	R
	

	38
	F
	Schon zu Dezidua umgewandelt

	39
	F
	Hyperpigmentation (da MSH()

	40
	R
	

	41
	F
	Erst rote, dann Vernarbung ( weiße Striae

	42
	R
	Hyperpigmentierung der Linea alba


XVI Plazenta (war keine VL, trotzdem evtl wichtig, aus Pfleiderer)

 
(außerdem ist denen alles zuzutrauen…)

1. Der maternal fetale Sauerstoffaustausch geschieht über freie Diffusion

2. Die Diffusion von Glucose geschieht aktiv

3. Leukozyten können per Diapedese von Mutter zu Kind wechseln

4. Der Trophoblast hat der Karyotyp des Kindes

5. Immunglobuline werden durch aktiven Transport zwischen Mutter und Kind ausgetauscht

6. Im Vergleich zur Lunge hat die Plazenta eine erhöhte Diffusionsstrecke

7. Im Vergleich zur Lunge hat die Plazenta eine erhöhte Diffusionsfläche

8. maternal gelieferter Sauerstoff wird durch freie Diffusion an Kindliches HbA gebunden

9. Die Plazenta produziert Östrogene

10. Die Plazenta produziert Progesteron

11. Die Plazenta produziert b HCG

12. b HCG stimuliert nur das Corpus luteum 

13. Die Plazenta produziert hPL

14. Die Plazenta produziert Glucocorticoide

15. Vitamine werden durch Carriertransport ausgetauscht

16. Der Fetus eliminiert Laktat über die Plazenta

17. Aminosäuren werden in der Plazenta aktiv transportiert (ATP Verbrauch)

18. Protozoen haben die Fähigkeit zur Diapedese

19. Das gesunde Fruchtwasser ist steril

20. Das Fruchtwasser beträgt in der 40 SSW weniger, als in der 35. SSW

21. In der Nabenschnur finden sich zwei Venen und eine Arterie

22. nach der Geburt sollte stets der Vater die Nabelschnur durchtrennen.

23. Die Plazenta grenzt mit der Chorionplatte an das Myometrium

24. Der Synzytiotrophoblast umgibt den Zytotrophoblasten

25. Dezidua und Synzytotrophoblast ergeben die Basalplatte

26. Zytotrophoblast und Synzytiotrophoblast ergeben amnionwärts die Chorionplatte

27. Hauptsitz der Plazenta ist meist die Vorderwand des Uterus

28. Im Intervillösen Raum anastomosieren kindliche und mütterliche Gefäße

29. Die Plazenta ist zottig

	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	R
	

	2
	F
	Aber erleichtert

	3
	R
	

	4
	R
	

	5
	F
	Pinozytose 

	6
	R
	

	7
	F
	

	8
	F
	HbF

	9
	R
	

	10
	R
	Ab der 8. -10. SSW

	11
	R
	

	12
	F
	Auch den fetalen Hoden ( Deszensus; und maternale SD

	13
	R
	Maternaler Stoffwechsel(

	14
	R
	

	15
	F
	Diffusion

	16
	R
	

	17
	R
	

	18
	R
	

	19
	R
	

	20
	R
	Beginnende Plazentainsuff.

	21
	F
	

	22
	?
	meinetwegen

	23
	F
	Mit der Basalplatte (zur Amnionhöhle hin ( Chorionplatte)

	24
	F
	Siehe Pfleiderer S. 266

	25
	R
	

	26
	R
	

	27
	F
	Die Hinterwand

	28
	F
	Falscher geht’s nicht!

	29
	R
	


XVII Wochenbett

 
(last but not least..)

1. Bei einer Plazenta adhaerens ist die Hysterektomie Mittel der 2. Wahl

2. Bei der Plazenta increta sind die Chorionzotten fest mit der Dezidua verwachsen

3. Bei der Plazenta increta perforieren Chorionzotten den Uterus

4. Bei der Plazenta increta ist die Hysterektomie Mittel der Wahl

5. Die Plazenta increta ist eine häufige Nachgeburtskomplikation

6. Eine Plazenta Accreta lässt sich ggf durch stumpfe Kürrettage behandeln

7. Bei abnorm kleinen Plazenten droht stets die vorzeitige Plazentaablösung

8. Eine Tubeneckenplazenta führt manchmal zu einer EUG

9. Bei Plazentalösungsschwierigkeiten droht stets die Uterusruptur

10. Nach Plazenta accreta kommt häufiger ein Asherman Syndrom vor

11. Die Crede Prophylaxe dient der manuellen Plazentalösung

12. Mittel der ersten Wahl bei Plazentalösungsproblemen ist die Tokolyse

13. Der Crede Handgriff sollte immer in Narkose (TIVA oder Gas) erfolgen.

14. Bei Schwangeren kann eine Schocksymptomatik maskiert sein.

15. Schwangere haben ein höheres Blutvolumen als Frauen im Wochenbett

16. Bei intakter gelöster Plazenta mit freiem Rand kann trotzdem eine Nebenplazenta bestehen

17. Bei postpartaler Blutung ist die manuelle Austastung des Uterus aufgrund der Infektanfälligkeit kontraindiziert

18. Bei Uterusatonie empfiehlt sich die einmalige Gabe von Dexamethason

19. Ergotamine sind bei postpartaler Blutung aufgrund ihrer RR Erhöhung kontraindiziert

20. Bei Atonischer Nachblutung empfiehlt sich Nalador e.b.

21. Bei persistierender Nachblutung darf Nalador auch intramyometral verabreicht werden

22. Nalador ist ein Oxytocinderivat

23. Eine intramyometrale Applikation wird durch Injektion durchgeführt

24. Plazentareste können sich postpartal zu Plazentapolypen umwandeln

25. Bei atonischer Nachblutung ist die Gabe von FFP kontraindiziert

26. Bei der Subinvolutio plazentae bildet sich der Uterus nicht zurück

27. Bei der Subinvolutio plazentae ist die Episiotomie Mittel der Wahl

28. Die Schwangerschaft trägt das höchste Risiko für eine physiologische Thromboseneigung

29. In der 10. Stunde postpartum steht der Uterusfundus etwa so hoch, wie in der 28. SSW

30. Bei Subinvolutio ist Vasopressin intramyometral Mittel der Wahl

31. Lochien und Chloasmata sind Synonyme

32. Lochien beginnen rot und werden schließlich weißlich bis farblos 

33. Lochien nach der 3. Woche postpartum sind pathologisch

34. Bei Subinvolutio ist Oxytocin günstiger als Prostaglandine

35. Die Mastitis puerperalis liegt zu 95% einseitig vor

36. Rhagaden der Mamille sind die Hauptätiologie bei der Mastitis puerperalis

37. Eine Stillende kann per Definitionem keine Mastitis nonpuerperalis bekommen

38. Zur Therapie der Mastitis puerperalis zählen vor allem: Gte Brustentleerung, Kühlung und Antibiose

39. Bei Mastitis puerperalis ist der Säugling besonders der Gefahr für einen Infekt ausgesetzt

40. Die Endometritis zeichnet sich durch hohes Fieber, Schüttelfrost, Endometritits und übelriechende Lochien aus.

41. Bei Endometritis ist Mittel der Wahl die Gabe von Sildenafil

42. Bei Endometritis sollte das Kind nicht gestillt werden

43. Die Puerperalsepsis geht mit einer hohen Mortalität einher

44. Bei Puerperalsepsis kommt es gehäuft zu Verbrauchskoagulopathien

45. Bei Puerperalsepis liegen Bradykardie und Hypertonie vor

46. Eine Mastitis puerperalis wird meist durch E. coli hervorgerufen

47. Eine Hysterektomie bei Puerperalsepsis ist Ultima Ratio

48. so.. ich hab jetzt kein Bock mehr
	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	kontraindiziert

	2
	F
	Mit dem Myometrium; mit der Dezidua ist physiologisch

	3
	F
	

	4
	R
	

	5
	F
	Eher selten: 1:2500

	6
	R
	

	7
	F
	Eher Lösungsprobleme

	8
	F
	Wie das?

	9
	R
	

	10
	R
	Bei zu starker Kürettage

	11
	F
	Crede Prophylaxe: Argentumlösung in Neugeborenen Augen ( Gonokokken und Listeria; Gemeint ist der Crede Handgriff

	12
	F
	Oxytocin

	13
	F
	PDA tuts auch

	14
	R
	

	15
	R
	

	16
	F
	Gefäß am Rand!

	17
	F
	

	18
	F
	PGE (OXT oder Ergotamine)

	19
	F
	

	20
	F
	Nalador ja, aber nicht endobronchial

	21
	R
	

	22
	F
	PG

	23
	F
	Mit Longuette ; Injektion( Ruptur!

	24
	R
	

	25
	F
	Substitution von Plasma und Gerinnungsfaktoren ist Mittel der Wahl

	26
	R
	

	27
	F
	

	28
	F
	Das Wochenbett

	29
	F
	Maximal wie in der 24. SSW (Nabelhöhe) darüber pathologisch

	30
	F
	PG, OXT und Ergos

	31
	F
	Lochien= Wochenfluß; Chloasma= Hyperpigmentia gravidatum

	32
	R
	

	33
	F
	6 Wochen

	34
	R
	Oxy schmeißt Milchsekretion (nicht Produktion!) an

	35
	F
	75%

	36
	R
	

	37
	R 
	(?)

	38
	F
	Bromocriptin statt AB

	39
	F
	Die Infektion kommt vom Säugling

	40
	F
	Subfebrile Temperaturen

	41
	F
	Kontraktionsmittel, AB, Stillen, Viagra hilft da nichts ( 

	42
	F
	Es sollte

	43
	R
	

	44
	R
	

	45
	F
	Tachykardie und Hypotonie und ggf Fieber

	46
	F
	Staph aureus zu 90%

	47
	R
	

	48
	R
	

	
	
	


Potentielle Fragen für die Gyn Klausur

„Denken wie der Feind“

XVIII genannte Fragen
(von der Gyn freigegeben, daher sicher nicht in Klausur; auch auf Gyn HP )
1. GnRh  wird über Nervenfasern zum HVL transportiert
2. Die Nabelschnur hat 2 Venen und 1 Arterie

3. Von einem Embryo spricht  man nach Verschmelzung der beiden Vorkerne nach Fertilisation

4. Beim FFTS kommt es typischerweise zu einem Oligohydramnion des einen und zu kardialer Dysfunktion des anderen Gemini
	Frage
	Antwort
	Bem

	1
	F
	Über den Venenplexus

	2
	F
	2A 1V

	3
	R
	

	4
	R
	


