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(полный список)

   ?Формированию "болезни перелома" способствует
!ранняя функция
!+длительная иммобилизация
!+боль и нарушение функции конечности
!+потеря механической нагрузки конечности

   ?Основными принципами внутреннего остеосинтеза являются:
!анатомическая репозиция
!стабильная внутренняя фиксация
!сохранение кровоснабжения фрагментов кости
!ранняя безболезненная функция конечности
!+все верно
   ?Целью оперативного лечения переломов являются:
!+исключение длительной иммобилизации суставов
!+точная реконструкция внутрисуставных повреждений
!+ранняя и стабильная фиксация перелома
!улучшение кровоснабжения кости
!правильно все
   ?Стабильность накостного остеосинтеза обеспечивается:
!+качественными характеристиками металла
!+статическими и динамическими силами напряжения и жёсткости конструкции
!использованием большого количества винтов
!+увеличением размеров нагружаемой поверхности
!правильно все
   ?Концепция накостного остеосинтеза имеет следующие цели:
!минимальное интраоперационное нарушение кровоснабжения
!улучшение консолидации под пластиной
!минимальное повреждение кости
!оптимальная переносимость тканями металла
!+все верно
   ?Стабильность при использовании стягивающих винтов обеспечивается:
!+введением центрального винта под прямым углом к оси кости, а боковых – под прямыми углами к поверхности перелома
!введением винтов под прямым углом коси кости
!велением винтов под прямым углом к плоскости перелома
!введением большего количества винтов

   ?Защитная, или нейтрализационная пластина используется:
!+при выполнении фиксации перелома стягивающими винтами
!при угрозе развития инфекции
!при компрессионном остеосинтезе
!при поперечных переломах

   ?Опорная пластина используется:
!при диафизарных переломах
!при оскольчатых передломах
!+при метафизарных и эпифизарных переломах
!при инфицированных переломах

   ?Необходимым условием для фиксации стягиванием являются:
!+способность пластины или проволоки выдерживать действие растягивающих сил
!+способность кости выдерживать компрессию
!дефект противоположного пластине кортикального слоя
!+интактность противоположного пластине кортикального слоя
!Правильно все
  ?Мостообразующие пластины применяют:
!при переломе двух сегментов
!при поперечных переломах
!+при оскольчатых переломах
!при внутрисуставных переломах

  ?Использование интермедулярного стержня с блокированием обеспечивает:
!+ротационную стабильность
!+осевую стабильность
!+миниинвазивную технику операции
!максимальную стабильность
!профилактику осложнений

  ?Перелом хирургической шейки лопатки со смещением необходимо лечить:
!гипсовой повязкой Дезо
!Гипсовой торакобрахиальной повязкой
!+на отводящей торакобрахиальной шине с вытяжением за локтевой отросток
!на скелетном вытяжении за локтевой отросток
!+открытая репозиция и фиксация пластиной

  ?Показанием к операции при переломах ключицы являются:
!перелом диафиза ключицы со смешением
!+латеральный перелом ключицы со смещением
!+угроза перфорации кожи отломком
!+перелом, сопровождающийся нейроваскулярными нарушениями
!перелома, сочетающиеся с переломом хирургической шейки лопатки

  ?Показанием к операции при переломах хирургической шейки плеча являются:
!Абдукционные переломы со смещением
!+перело мо-вывихи
!вколоченные переломы
!+нестабильные переломы
!+переломы большого бугра со смещением

  ?При переломах плечевой кости в нижней 1/3 целесообразно использовать доступ:
!передний
!внутренний
!+задний
!наружный

  ?При переломах обеих костей предплечья целесообразно оперативно фиксировать:
!одну лучевую кость
!+обе кости
!одну локтевую кость
!одну из костей с дополнительной гипсовой фиксацией

  ?При переломах таза с нарушением непрерывности переднего и заднего отделов в качестве противошоковых мероприятий целесообразно использовать:
!положение Волковича
!+скелетное вытяжение
!+стержневой аппарат
!открытую репозицию и внутренний стабильный остеосинтез
!ограничиться внутритазовой блокадой по Школьникову - Селиванову

  ?При переломах диафиза бедренной кости целесообразно использовать:
!внутренний доступ
!передний доступ
!передне - наружный доступ
!+наружный в виде «почтового ящика»
!задний доступ

  ?При закрытых оскольчатых переломах диафиза большеберцовой кости целесообразно:
!проводить в первые часы внутри канальный остеосинтез стержнем
!накостный остеосинтез в первые сутки
!ограничиться гипсовой повязкой
!+скелетным вытяжением
!в экстренном порядке провести внеочаговый остеосинтез аппаратом Илизарова

  ?При оперативном лечении переломов лодыжек операция начинается в последовательности:
!фиксации внутренней лодыжки, наружной, межберцового синдесмоза, заднего края большеберцовой кости
!фиксации заднего края, внутренней лодыжки, наружной, межберцового синдесмоза
!фиксации межберцового синдесмоза, наружной лодыжки, внутренней, заднего края
!+фиксации наружной лодыжки, заднего края, внутренней лодыжки, межберцового синдесмоза

  ?Одно травматологическое отделение поликлиники функционирует на территории:
!10 тыс. населения
!+100 тыс. населения
!200 тыс. населения
!300 тыс. населения
!400 тыс. населения

  ?Круглосуточная экстренная травматологическая помощь населению организуется в больницах города с населением не менее:
!10 тыс.
!+100 тыс.
!300 тыс.
!500 тыс.
!1 млн.

  ?Подключичную артерию можно прощупать:
!+в надключичной ямке
!в подключичной ямке
!по переднему краю кивательной мышцы
!по заднему краю кивательной мышцы
!в подмышечной ямке

  ?В полости плечевого сустава проходит сухожилие:
!+длинной головки двуглавой мышцы
!короткой головки двуглавой мышцы
!сухожилия в полости сустава нет
!клювовидно-плечевой мышцы
!трехглавой мышцы

  ?Мягкие ткани задней поверхности лопатки делят на 2 ямки:
!широчайшая мышца спины
!+лопаточная ость
!акромиальный отросток
!клювовидный отросток
!трапецевицная мышца

  ?Отверстие, через которое выходит верхняя ягодичная артерия, образовано
!нижним краем большой ягодичной мышцы
!+нижним (задним) краем средней ягодичной мышцы
!+верхним краем грушевидной мышцы
!нижним краем грушевидной мышцы
!верхним краем внутренней запирательной мышцы

  ?Зона расположения малоберцового нерва в верхней трети голени находится:
!+сзади и снаружи от шейки малоберцовой кости
!сзади и изнутри от шейки малоберцовой кости
!снаружи от головки малоберцовой кости
!в межкостной мембране верхней трети голени

  ?Закрытую травму головного мозга делят на следующие виды:
!ушибы мягких тканей головы
!переломы основания черепа
!+сотрясение
!+сдавление
!+ушибы

  ?Ликворея из наружного слухового прохода при закрытой черепномозговой травме свидетельствует:
!о переломе костей задней черепной ямки
!+о переломе костей средней черепной ямки
!о переломе костей передней черепной ямки
!о переломе костей свода черепа
!о переломе решетчатой кости

  ?Абсолютным показанием к неотложной трепанации черепа с целью остановки кровотечения и декомпрессии является клиническая картина:
!субарахноидального кровотечения
!+сдавления головного мозга
!ушиб головного мозга тяжелой степени
!внутричерепной гипертензии
!перелома основания черепа

  ?Наиболее вероятным для диагностики сдавления головного мозга являются варианты потери сознания после травмы головы со следующими особенностями:
!сразу после травмы с постепенным восстановлением сознания
!сразу после травмы с отсутствием сознания в течение 2-3 суток
!+потеря сознания через некоторый период после травмы без восстановления в течение периода наблюдения
!кратковременная потеря сознания
!повторная потеря сознания в остром периоде черепно-мозговой травмы

  ?Для ушиба головного мозга характерны:
!+комбинация общемозговых и очаговых симптомов
!общемозговые симптомы
!+признаки перелома костей черепа
!тошнота
!головная боль и заторможенность

  ?Для переломов тел шейного отдела позвоночника наиболее характерны:
!+боли в шейном отделе
!головная боль с иррадиацией в шею
!+затруднение ротации, сгибания и разгибания головы
!+напряжение шейных мышц
!хруст в шейном отделе позвоночника

  ?Какой позвонок считается вывихнутым при вывихах позвоночника?
!вышележащий из поврежденных
!+нижележащий из поврежденных

  ?При чисто сгибательном механизме повреждения позвоночника образования, придающие стабильность телам позвонков в грудном и поясничном отделе, как правило:
!страдают
!+не страдают

  ?Функциональное лечение при переломах тел позвонков показано:
!при осложненных компрессионных переломах
!при переломах позвоночника у больных старше 60 лет
!+при неосложненных компрессионных переломах грудных и поясничных позвонков
!при переломах остистых отростков
!при нестабильных переломах

  ?Скелетное вытяжение за череп при переломах и переломовывихах шейного и верхнегрудного отдела позвоночника, как правило, длится:
!1-2 недели
!3-4 недели
!+6-8 недель
!9-12 недель
!более 12 недель

  ?При закрытой травме груди плевральная пункция, как неотложное мероприятие, предупреждающее внезапный летальный исход, абсолютно показана:
!при ограниченном (закрытом) пневмотораксе
!+при клапанном (напряженном) пневмотораксе
!при множественных переломах ребер с их флотацией
!при подкожной эмфиземе
!при свернувшемся гемотораксе

  ?Ярко-красный цвет кожи, мелкоточечные синеватые кровоизлияния на коже головы, верхней части груди, слизистых рта и в конъюнктиве при травме груди характерны:
!+для сдавления груди (травматической асфиксии)
!для ушиба грудной стенки
!для сотрясения груди
!для ушиба легкого
!для сдавления средостения при эмфиземе

  ?Специальная иммобилизация ребер (фиксация консервативными и оперативными способами) показана:
!при изолированных переломах ребер, сопровождающихся закрытым пневмотораксом
!+при окончатых (двоичных) множественных переломах ребер
!при нарастающей травматической подкожной эмфиземе
!при тотальном одностороннем гемотораксе
!при переломе грудины без повреждения ребер

  ?При открытом пневмотораксе на догоспитальном этапе в качестве первой врачебной помощи показаны следующие мероприятия:
!асептическая повязка на рану
!окклюзионная асептическая повязка, накладываемая в момент вдоха
!+окклюзионная асептическая повязка, накладываемая в момент выдоха
!+вагосимпатическая блокада на стороне повреждения
!плевральная пункция

  ?Плевральная пункция при пневмотораксе проводится:
!+во 2-м межреберье по среднеключичной линии
!в 4-м межреберье по передней подмышечной линии
!в б-м межреберье по средней подмышечной линии
!во 2-м и в б-м межреберьях по средней подмышечной линии
!в б-7-м межреберьях между средней и передней подмышечными линиями

  ?Плевральная пункция при гемотораксе проводится:
!во 2-м межреберье по среднеключичной линии
!в 4-м межреберье по передней подмышечной линии
!+в б-м межреберье по средней подмышечной линии
!+в 7-8-м межреберье по сред неподмышечной линии
!в 9-м межреберье по заднеподмышечной линии

  ?При переломах костей тазового кольца с нарушением его непрерывности у взрослых скелетное вытяжение накладывают:
!на 2-3 недели
!+на 5-6 недель
!на 7-8 недель
!на 9-10 недель
!более 10 недель

  ?При переломах крестца трудоспособность восстанавливается чаще через:
!1-2 недели
!1-3 недели
!+4-8 недель
!9-12 недель
!13 недель и более

  ?При оказании специализированной помощи среди вариантов обезболивания в качестве противошокового мероприятия при переломах костей таза предпочтительным является:
!обезболивание наркотиками
!местное обезболивание по А.В.Вишневскому
!+анестезия по Школьникову-Селиванову-Цодыксу
!проводниковая анестезия
!перидуральная блокада

  ?При вывихе акромиального конца ключицы конец ключицы, как правило смещается:
!+вверх и назад
!вверх и вперед
!вверх
!только кпереди
!вниз и вперед

  ?При переломах ключицы периферический отломок по отношению к центральному смещается:
!+вниз, вперед и внутрь
!вверх, кзади и кнаружи
!только внутрь
!только вперед
!только назад

  ?Сращение отломков ключицы в зависимости от возраста наступает чаще всего:
!через 1 неделю
!+через 2-5 недель
!через 6-8 недель
!через 9-12 недель
!более, чем через 12 недель

  ?Какие из нижеперечисленных способов лечения используют чаще всего при переломах лопатки для консолидации отломков?
!торако-абдоминальную гипсовую повязку
!оперативный остеосинтез
!+повязку Дезо
!+отводящие шины
!отводящие кольца

  ?При переломах шейки и суставной впадины лопатки трудоспособность пострадавших восстанавливается через сроки:
!1-2 недели
!+5-9 недель
!10-12 недель
!свыше 15 недель

  ?Неотложное оперативное лечение свежих закрытых переломов ключ показано:
!при оскольчатых переломах
!+при угрозе перфорации кожи отломком
!при всех переломах у детей
!+при повреждении сосудисто-нервного пучка
!+при значительном смещении отломков, которые при вправлении невозможно удержать консервативно

  ?Вывих какой кости запястья сопровождается часто ограниченным выступом на ладонной поверхности запястья, западением - на тыльной и пассивным сгибанием пальцев?
!ладьевидной
!гороховидной
!+полулунной
!малой многоугольной
!большой многоугольной

  ?Для какой из перечисленных костей запястья условия для сращения ее перелома наиболее неблагоприятны?
!для крючковидной
!для головчатой
!для большой многоугольной
!для гороховидной
!+для ладьевидной

  ?Повреждение какого сухожилия кисти сопровождается пассивным сгибанием ногтевой фаланги и переразгибанием средней фаланги?

!разрыв глубокого сгибателя II-V фаланг
!+отрыв сухожилия разгибателя пальца
!отрыв длинного сгибателя большого пальца
!отрыв сухожилий червеобразной мышцы
!сухожилия длинной ладонной мышцы

  ?Переломом Беннета называется:
!+перелом локтевого края основания I пястной кости
!перелом тела П пястной кости
!перелом лучевого края основания Ш пястной кости
!перелом ногтевой фаланги
!перелом средней фаланги I пальца

  ?При переломах тел пястных костей трудоспособность восстанавливается в сроки:
!через 3-4 недели
!+через 5-6 недель
!через 7-8 недель
!через 9-10 недель
!свыше 10 недель

  ?Наиболее характерными симптомами вывиха плеча являются:
!боли
!+западение дельтовидной области
!+симптом пружинящей фиксации плеча
!сохранность пассивных движений
!припухлость области плечевого сустава

  ?Какой из перечисленных способов вправления вывиха плеча основан на повторении в обратном порядке элементов механизма вывиха?
!Джанелидзе
!Гиппократа
!Мота
!+Кохера
!Купера

  ?Решающее значение в диагностике переломов головки и анатомической шейки плеча имеют:
!анамнестические данные
!данные клинического обследования (осмотр, пальпация, нарушение движений, длины и т.п.)
!+рентгенологические данные

  ?Основными видами переломов хирургической шейки плеча являются:
!ротационный
!многооскольчатый
!+абдукционный
!+аддукционный
!+вколоченный

  ?При аддукционных переломах хирургической шейки плеча для лечения применяется:
!повязка типа Дезо
!+отводящая шина
!гипсовая лонгета от здорового надплечья до кисти с положением плеча вертикально
!репозиции и фиксации отломков не требуется
!абсолютно показан остеосинтез

  ?При переломе большого бугорка плеча:
!+активное вращение плеча кнаружи невозможно
!активное вращение плеча внутрь невозможно
!активное вращение плеча ограничено, но возможно в любую сторону
!активное вращение плеча наружу и внутрь не нарушено
!активное вращение плеча в любую сторону невозможно

  ?При переломе диафиза плеча ниже прикрепления дельтовидной мышцы в средней трети периферический отломок:
!не смещен
!+подтянут кверху, повернут кнутри и смещен кнутри и кпереди
!расположен под углом, открытым внутрь и кзади по отношению к центральному отломку
!расположен под углом, открытым кзади и подтянут кверху
!подтянут кверху и расположен снаружи от центрального отломка с ротацией кнаружи

  ?Прокол локтевого сустава опасен в зоне:
!+медиальнее локтевого отростка
!латеральнее локтевого отростка
!над верхушкой локтевого отростка
!над головкой лучевой кости-\/
!над венечным отростком локтевой кости

  ?При переломе локтевого отростка невозможны:
!+активные разгибания предплечья в локтевом суставе
!активные сгибания предплечья в локтевом суставе
!пассивные сгибания предплечья в локтевом суставе
!пассивные разгибания предплечья в локтевом суставе
!ротационные движения предплечья

  ?При раздробленных и краевых переломах у взрослых головки лучевой кости показано:
!консервативное лечение
!при неудаче консервативного лечения - удаление головки V
!+удаление головки без предварительного консервативного лечения
!остеосинтез головки
!удаление свободных осколков головки с сохранением остальной ее части

  ?Перелом локтевой кости с вывихом головки лучевой известен:
!как травма Галеацци
!как травма Потта
!как перелом Десто
!+как повреждение Монтеджа
!как травма Дюпюитрена

  ?Доступ к локтевой кости безопаснее делать:
!по ее переднему краю
!+по ее заднему краю
!по ее лучевому краю
!по ее локтевому краю

  ?Доступ к лучевой кости безопаснее делать:
!+через тыльный разрез
!+через переднебоковой разрез
!через медиальный разрез
!правильно все
  ?Деформация дистального конца при переломе луча в типичном месте:
!+имеет штыкообразную форму
!имеет форму с резко выраженным углом, открытым к тылу
!имеет форму с резко выраженным углом, открытым на ладонной поверхности
!деформация не характерна
!имеет выраженное укорочение предплечья

  ?Для контроля возможности вторичного смещения отломков в гипсовой повязке при переломе луча в типичном месте контрольные рентгенограммы целесообразно делать в сроки:
!через 2-3 дня
!через 3-5 дней
!+через 7-10 дней
!через 12-14 дней
!через месяц и более

  ?При полном разрыве ахиллова сухожилия активное подошвенное сгибание:
!отсутствует
!+значительно ослаблено
!сохранено

  ?При пронационно-абдукционных переломах лодыжек (типа Дюпюитрена) происходит:
!подвывих стопы внутрь с переломом внутренней лодыжки и переднего края большеберцовой кости
!+подвывих стопы кнаружи с отрывом внутренней лодыжки, переломом 1/3 малоберцовой кости и разрывом дистальной межберцовой связки
!перелом внутренней лодыжки и заднего края большеберцовой кости
!перелом заднего края большеберцовой кости
!перелом переднего края большеберцовой кости и разрыв коллатеральных связок голеностопного сустава

  ?Переломы лодыжек, сочетающиеся с переломом заднего или переднего краев большеберцовой кости с подвывихом стопы кпереди и кзади известны как переломы:
!Дюпюитрена
!+Потта
!+Десто
!Уотсон-Джонса
!Мальгеня

  ?При фиксации гипсовой повязкой вправленного перелома лодыжек пронационную гиперкоррекцию стопы:
!проводить необходимо
!можно проводить, но не обязательно
!+проводить вредно

  ?При супинационно-аддукционных переломах лодыжек подвывих стопы происходит:
!+кнутри
!кнаружи
!не происходит
!кзади
!кпереди

  ?Оперативное лечение переломов лодыжек показано:
!при любом виде перелома лодыжек
!при переломах заднего и переднего краев большеберцовой кости
!+при трудно репонируемых переломах
!+при плохо удерживаемых переломах
!+при легко смещающихся переломах

  ?Оперативное лечение переломов надколенника показано:
!при переломе без расхождения отломков
!при расхождении отломков на 2-3 мм
!+при расхождении отломков более 3 мм
!+при раздробленных переломах
!+при звездчатых переломах с расхождением отломков

  ?Одним из симптомов повреждения мениска коленного сустава является:
!+затруднение больных при спуске с лестницы
!затруднение больных при подъеме на лестницу
!затруднение при спуске и подъеме на лестницу

  ?Если первичная травма коленного сустава сопровождалась блокадой, которая была устранена, то в этих случаях:
!больного не следует оперировать
!больного оперировать следует в экстренном порядке
!больного оперировать следует через 2-3 дня
!больного оперировать следует через 5-10 дней
!+больного оперировать следует при повторных блокадах

  ?Какой из перечисленных синдромов патологии коленного сустава наиболее характерен для повреждения мениска?
!"переднего выдвижного ящика"
!"заднего выдвижного ящика"
!+"блокады"
!боли и хруста
!нестабильности

  ?Какая из перечисленных операций наиболее рациональна при деформирующем гонартрозе, обусловленном варусной деформацией большеберцовой кости?
!операция на свяжах сустава
!артродез
!эндопротезирование
!+корригирующая остеотомия
!артрориз сустава

  ?Какая операция наиболее рациональна  повреждении мениска в прикапсулярной зоне?
!удаление
!пластика оторванной части
!резекция
!операция не показана
!+шов мениска (артроскопия).

  ?При подвздошном травматическом вывихе бедра:
!нога резко согнута, приведена и ротирована внутрь
!+нога слегка согнута, приведена и ротирована внутрь
!+укорочение ноги до 5-7  см
!укорочение ноги до 1-2  см
!определяется симптом пружинящей фиксации

  ?Необходимыми действиями хирурга, вправляющего вывих бедра по Кохеру, являются:
!+сгибание конечности в коленном и тазобедренных суставах
!сгибание конечности только в тазобедренном суставе
!+вытяжение по направлению оси бедра
!приведение бедра
!+ротационные движения бедра

  ?При консервативном лечении обычно не срастаются следующие переломы бедра:
!медиальные переломы шейки Гарден I
!+медиальные переломы шейки Гарден IV
!межвертельные переломы в области шейки
!чрезвертельные переломы в области шейки

  ?Симптом усиленной пульсации бедренных сосудов под пупартовой связкой при переломах шейки бедра на месте повреждения описан:
!А.В.Вишневским
!А.В.Капланом
!Г.И.Турнером
!+С.С.Гирголавом
!Т.Бильротом

  ?С целью ослабить давление на головку бедра при ее асептическом некрозе предложена операция:
!+по Фоссу
!по Мак-Маррею
!по Солтеру
!по Венту
!по Заградниеку

  ?Какой вариант иммобилизации отломков в аппарате Илизарова показан при многооскольчатом переломе большеберцовой кости в диафизарном ее отделе?
!компрессия продольная
!дистракция одномоментная
!встречно-боковая компрессия
!+стабильная фиксация
!дистракция постепенная

  ?При переломе костей голени для скелетного вытяжения спицу, как правило, проводят:
!+через пяточную кость
!+через надлодыжечную область
!через диафизарную часть отломков
!через метафизы отломков
!через плюсневые кости

  ?При переломе внутреннего мыщелка большеберцовой кости и его смещении:
!голень отклоняется кнаружи
!+голень отклоняется кнутри
!ось голени не изменяется
!определенной закономерности в отклонении голени от нормальной оси не наблюдается

  ?Гипсовую повязку при консервативном лечении вправленных отломков мыщелков большеберцовой кости снимают обычно:
!через 2-3 недели
!через 4 недели
!через 5-6 недель
!+через 8 недель
!через 10-12

  ?При диафизарном переломе костей голени без смещения отломков лечение гипсовой повязкой без фиксации ею коленного сустава 
!+оправдано и допустимо
!неоправданно и противопоказано

  ?Проксимальный отломок при переломах верхней и средней трети бедра смещается в положение:
!+отведения, сгибания и наружной ротации
!отведения, разгибания и внутренней ротации
!приведения, сгибания и внутренней ротации
!закономерности смещения нет
!отломок смещается только по периферии

  ?При переломах нижней трети бедра и надмыщелковом переломе периферический отломок смещается по отношению к центральному:
!кверху
!кнаружи
!кнутри
!+кзади и кверху
!по периферии

  ?Адекватный вариант и количество интрамедуллярных стержней для остеосинтеза перелома бедренной кости в нижней трети?

!одним стержнем типа Кюнчера, ЦИТО, Дуброва
!+двумя металлическими упругими стержнями типа Богданова
!сдвоенными стержнями ЦИТО

  ?Оптимальные методы лечения закрытых винтообразных диафизарных переломов бедренной кости:
!одномоментная репозиция и кокситная повязка
!+скелетное вытяжение
!+накостный остеосинтез
!инрамедуллярный остеосинтез
!чрескостный остеосинтез

  ?Оптимальный метод лечения многооскольчатых переломов диафиза бедра:
!скелетное вытяжение и гипс
!+чрескостный полифасцикулярный остеосинтез
!интрамедуллярный остеосинтез
!накостный остеосинтез
!кокситной повязкой после одномоментной репозиции

 ?Смещение в суставе Шопара при вывихе дистальной части стопы происходит:
!+кнутри и к тылу
!кнаружи и в подошвенную сторону
!кнаружи и к тылу
!нет закономерных смещений
!только к подошвенной стороне, вниз

 ?Вывихи плюсневых костей в суставе Лисфранка 
!происходят, как правило, изолированно без переломов плюсневых костей
!+как правило, сочетаются с переломами костей стопы

 ?При раздробленных переломах тела таранной кости лучшие результаты лечения получаются:
!при астрагалжтомии
!при лечении гипсовой повязки
!+при первичном артродезе
!при скелетном вытяжении
!при погружном металлоостеосинтезе отломков кости

 ?При переломах шейки таранной кости после снятия гипса нагрузка на ногу разрешается:
!на 3-4-й неделе после травмы
!на 5-б-й неделе после травмы
!+через 10-12 недель после травмы
!через 20-30 недель после травмы
!более, чем через 30 недель после травмы

 ?После компрессионного перелома пяточной кости и смещения отломков таранно-пяточный угол:
!не меняется
!увеличивается
!+уменьшается
!закономерности в его изменении нет

 ?При переломах пяточной кости без смещения отломков лечение проводят:
!+гипсовой повязкой
!скелетным вытяжением
!диафиксацией отломков спицами

 ?Наилучшим видом обезболивания при вправлении вывиха бедра является:
!внутрисуставное введение местного анестетика
!проводниковая анестезия
!футлярная блокада по А.В.Вишневскому
!внутритазовая анестезия по Школьникову-Селиванову
!+наркоз с миорелаксантами

 ?Для чрескостного остеосинтеза изолированных переломов конечности целесообразнее всего использовать:
!+перидуральную анестезию
!+проводниковую анестезию
!+местную инфильтрационную анестезию
!внутривенное обезболивание
!интубационный комбинированный поверхностный наркоз

 ?Наиболее надежным и эффективным способом обезболивания при свежих переломах таза является:
!+анестезия по Школьникову-Селиванову
!блокада запирательных нервов
!введение анестетика в место перелома
!наркоз
!подкожное введение наркотика

 ?Наиболее достоверным критерием попадания иглы для введения анестетика в место перелома является:
!ощущение упора иглы в костный отломок
!+появление непульсирующей струи крови в шприце при потягивании поршня после упора иглы в кость
!ощущение крепитации отломков при упоре иглы в кость

 ?В приемный покой многопрофильной больницы доставлен шахтер, который извлечен из-под завала. В течение 8 часов были сдавлены обрушившимся углем обе нижние конечности до средних третей бедер. Признаков переломов не обнаружено. На госпитальном этапе конечности были туго забинтованы, наложены транспортные шины и проведено их местное охлаждение льдом. Введены наркотики. Транспортировку перенес. Состояние тяжелое. Анурия. Куда целесообразнее поместить пострадавшего для оказания специализированной помощи?
!в травматологическое отделение для хирургического лечения
!в хирургическое отделение с той же целью
!+в реанимационное отделение для проведения преимущественно эфферентной терапии
!в палату интенсивной терапии приемного покоя для противошоковой терапии
!в отделение гемодиализа

 ?При обследовании пострадавшего в условиях приемного отделения многопрофильной больницы обнаружены признаки напряженного пневоторакса, связанного с множественными двусторонними переломами ребер, и открытый оскольчатый перелом костей голени типа IA по классификации А.В.Каплана. Артериальное давление - 110/80 мм рт. ст. Отметьте наиболее рациональный вариант оказания специализированной неотложной помощи пострадавшему: 
!межреберная блокада мест переломов ребер, перевод пострадавшего на ИВЛ, ПХО раны голени с иммобилизацией перелома гипсовой лангетой, возмещение кровопотери в условиях реанимационного отделения
!+дренирование плевральных полостей, перевод пострадавшего на ИВЛ, ПХО раны с фиксацией отломков аппаратом Илизарова, возмещение кровопотери в условиях реанимационного отделения
!ПХО раны со скелетным вытяжением, дренирование плевральных полостей, двусторонняя ваго-симпатическая блокада в условиях травматологического отделения

 ?В условиях травматологического отделения поликлиники у больного с закрытым переломом костей голени, фиксированным аппаратом Илизарова, обнаружено начинающееся воспаление мягких тканей вокруг одной из спиц с одной стороны. Отметьте наиболее рациональный вариант лечения:
!снять аппарат в условиях травматологического отделения и перевести больного на скелетное вытяжение
!удалить спицу, вокруг которой ткани воспалены
!+обколоть зону воспаления раствором новокаина и антибиотиков, проверить и скорригировать натяжение спиц в условиях поликлиники
!направить больного в травматологическое отделение для стационарного лечения

 ?У больного после открытого перелома диафиза большеберцовой кости, осложненного хроническим остеомиелитом концов отломков без видимых секвестров в течение года нет сращения. Каков наиболее целесообразный вариант лечения?

!операция экономной резекции концов отломков с постоянным промыванием зоны воспаления антисептиками, скелетное вытяжение, гипсовая повязка
!+косая остеотомия малоберцовой кости  (или поднадкостничная ее резекция), лечение компрессионно-дистракционным методом по Илизарову
!резекция зоны несращения с костной трансплантацией, иммобилизация гипсовой повязкой
!внутрикостная антибиотикотерапия с длительной иммобилизацией "функциональной" бесподкладочной повяжой из поливика

 ?У больного после внутрисуставного перелома верхнего конца большеберцовой кости признаки острого гонита. При пункции сустава получена мутная синовиальная жидкость с примесью крови. Какой вариант общего и местного лечения наиболее рационален?
!консервативное общее противовоспалительное лечение (антибиотики), местно - холод, иммобилизация
!пункции сустава с удалением выпота и введением в сустав антибиотиков типа гентамицина, иммобилизация гипсом
!+активное дренирование V с постоянным промыванием сустава антисептиками, при неэффективности - синовэктомия, при неэффективности - артродез
!артродез по жизненным показаниям
!лечение длительной иммобилизацией и иммуностимуляцией

 ?У больного 18 лет обнаружен диспластический коксартроз II-III с подвывихом головки бедра, особенно выраженным при нагрузке на больную конечность. Гипоплазия вертлужной впадины выражена. Каков наиболее рациональный метод хирургического лечения?

!формирование навеса вертлужной впадины по Кенигу, Гирголаву, Томасу
!+надвертлужная остеотомия таза по Кьяри
!+Подвертельная двойная вальгазирующе-медиализирующая остеотомия бедренной кости типа Шанца-Илизарова
!подвертельная остеотомия по Мак-Маррею
!правильно все
 ?У больного 56 лет односторонний первичный деформирующий артроз тазобедренного сустава IV степени. Противопоказаний к операции нет. Каков наилучший вариант лечения?
!подвертельная остеотомия типа Шанца-Илизарова
!операция Вента
!операция авдуктотомии типа Фосса
!+эндопротезирование
!артродез

 ?У больного, перенесшего 2 года назад перелом шейки таранной кости с вывихом ее тела, резко усилились боли в голеностопном суставе, особенно при ходьбе, вследствие чего он стал пользоваться палкой, а потом - костылями. Отмечается выраженный отек в области голеностопного сустава. Каков наиболее вероятный диагноз этого заболевания?
!рецидив вывиха таранной кости
!повторный перелом таранной кости
!асептический некроз таранной кости и деформирующий артроз голеностопного и подтаранного суставов
!+разболтанность голеностопного сустава
!синдром Зудека

 ?В результате вялого паралича четырехглавой мышцы у больного 29 лет полностью отсутствует активное разгибание коленного сустава. Бедро имеет анатомическое укорочение на 5 см, и окружность его на 3-4 см меньше окружности здорового бедра. Какие ортопедические операции наиболее показаны этому больному?
!замыкание коленного сустава
!удлинение и утолщение бедра по Илизарову
!пересадка сгибателей голени на надколенник
!+вначале удлинение и утолщение бедра по Илизарову, потом пересадка сгибателей
!вначале пересадка сгибателей, потом удлинение бедра

 ?В результате акушерского паралича у больной 20 лет отмечается укорочение костей плеча и предплечья (плеча - 5 см, предплечье - 3 см), отсутствуют: активное отведение, передняя и задняя девиации в плечевом суставе. Какие из нижеперечисленных операций показаны и наиболее рациональны?
!нейропластика плечевого сплетения
!+удлинение костей плеча и предплечья по Илизарову
!+тендомиотрансмиссия трапециввдной мышцы
!тендомиотрансмиссия подлопаточной мышцы
!удлинение сухожилия трапециввдной мышцы

 ?У больного с остаточными явлениями детского церебрального паралича отмечаются выраженные сгибательно-приводящие контрактуры тазобедренных суставов и сгибательные контрактуры коленных и голеностопных суставов. Какие из перечисленных операций показаны этому больному?

!пересадки сгибателей голени на место разгибателей
!+операция Штофеля
!+удлиннения ахилловых сухожилий
!+дезинсерции аддукторов
!артродезы

 ?Больная 23 лет страдает поперечным плоскостопием, сочетающимся с отведенными большими пальцами обеих стоп III степени. Какая из нижеперечисленных операций для нее наиболее целесообразна и физиологична?
!операция Шеде
!операция Брандеса
!операция Кочева
!+операция Мак-Брида
!операция Шеде-Брандесса

 ?Больной 17 лет поступил в травматологическое отделение с признаками перелома верхней трети плечевой кости.  Обследование показало, что это патологический перелом, обусловленный опухолью, рентгенологически, клинически и гистологически напоминающую остеогенную саркому. Отдаленных метастазов не выявлено. Какое из вмешательств наиболее целесообразно для данного пациента?

!гипсовая повязка и симптоматическое лечение
!+межлопаточно-грудная ампутация плеча с протезированием верхней конечности
!+резекция опухоли с эндопротезированием проксимальной трети плечевой кости
!биопсия, рентгене- и химиотерапия
!регионарная лучевая и химиотерапия

 ?К травматологу-ортопеду обратился больной 35 лет с признаками остеобластокластомы нижнего метаэпифиза бедра с угрозой прорыва в сустав. Пункционная биопсия подтвердила этот диагноз. Какое вмешательство наиболее целесообразно?

!ампутация бедра
!+резекция опухоли с костной пластикой
!артродез после резекции опухоли и удлинения бедра

 ?В течение 10 лет у больного прогрессируют сгибательные контрактуры пальцев на обеих кистях. В момент обращения к врачу пальцы правой кисти практически не разгибаются. На левой кисти не разгибается указательный палец. Больной настаивает на его ампутации. Диагностируется контрактура Дюпюитрена обеих кистей. Какие операции показаны данному больному?
!ампутация пальцев
!удлинение сухожилий сгибателей
!исправление контрактур дистракционными аппаратами
!+иссечение ладонных апоневрозов: справа полностью, слева частично и устранение контрактур
!резекции пораженных суставов

 ?Больной страдает ревматоидным артритом, особенно выражены боли, контрактура и деформация правого коленного сустава. Выражены признаки выпота в сустав. Наступать на правую ногу из-за ее неопороспособности и болей невозможно. Какие методы местного лечения наиболее целесообразны?
!пункция сустава с введением гормонов
!артродез
!+синовкапсулэктомия
!иммобилизация гипсовой повязкой

 ?У больного 49 лет на почве ревматоидного артрита произошло разрушение правого тазобедренного сустава, что подтверждено клинически и рентгенологически. Какая из перечисленных ниже операций ему показана?
!артродез
!артропластика
!+тотальное эндопротезирование
!эндопротез однополюсный
!подвертельная остеотомия по Мак-Маррею

 ?У больного 16 лет клинические и рентгенологические признаки болезни Осгуд-Шлаттера. Длительное консервативное лечение неэффективно. Какая из перечисленных операций ему показана?
!пересадка собственной связки надколенника
!вентрализация надколенника по Банди
!+резекция некротической части бугристости большеберцовой кости и удаление ее свободных фрагментов
!артродез

 ?Отметьте закономерные элементы врожденной косолапости:
!+конская стопа
!+приведенная стопа
!+стопа, обращенная подошвенной поверхностью внутрь
!стопа, обращенная подошвенной поверхностью кнаружи
!пяточная стопа

 ?После травмы мягких тканей в области пяточного бугра образовалась язва 3х4 см, которая не поддается заживлению: при неоднократных попытках свободной кожной пластики. Какая операция при этом наиболее целесообразна по длительности и меньшей вероятности осложнений?

!+по Филатову
!по Тычинкиной
!+по Илизарову
!мостоввдным кожно-подкожным лоскутом
!+икроножным кожно-мышечным лоскутом с осевым кровотоком

 ?Проникающим называется повреждение позвоночника, сопровождающееся:
!ранением твердой мозговой оболочки спинного мозга
!повреждением спинного мозга
!+повреждением межпозвонкового диска

 ?Оптимальные варианты лечения винтообразных переломов бедра в средней трети:
!скелетное вытяжение
!накостный остеосинтез
!+закрытая репозиция и гипс
!открытый интрамедуллярный остеосинтез
!чрескостный остеосинтез

 ?Синдром длительного раздавливания (СДР) относится к группе повреждений мягких тканей, в основе которых лежит:
!размозжение мягких тканей
!полный длительный перерыв кровотока в них
!длительная аноксия тканей
!+временное расстройство кровообращения в них
!+временная ишемия, связанная с их компрессией

 ?Синдром длительного раздавливания обозначается в литературе и другими терминами. Какими?
!+краш-синдром
!+компрессионный синдром
!компрессионный шок
!турникетный шок
!+травматический токсикоз

 ?Анкилозом называют:
!ограничение нормальной амплитуды движения в суставе
!незначительный объем подвижности в суставе качательного характера
!+полную неподвижность в пораженном суставе
!тугую подвижность в области ложного сустава

 ?Нагрузка врача-ортопеда в поликлинике (травмпункте) в час составляет:
!3 человека
!7 человек
!10 человек
!+6 человек

 ?Нагрузка врача-травматолога в амбулаторно-поликлинических условиях на 1 час работы составляет:
!10 человек
!+б человек
!7 человек
!5 человек

 ?На какой максимальный срок одномоментно может быть выдано освобождение от работы пострадавшему врачом поликлиники (травмпункта)?
!на 1 день
!на 3 дня
!на 5 дней
!на б дней
!+на 10 дней

 ?Врачебно-экспертная комиссия (ВЭК) может:
!+закрыть любую из форм освобождения от работы
!продлить больничный листок или справку ф. 094/у сроком более, чем 4 месяца с момента травмы (заболевания)
!+признать трудоспособным или по истечении 4 месяцев временной утраты трудоспособности определить больного на легкий труд сроком до б месяцев
!правильно все
 ?Какой из перечисленных компонентов опорно-двигательной системы страдает при ревматоидном артрите преимущественно?

!крупные суставы
!+мелкие суставы
!крестцово-подвздошное сочленение
!позвоночник
!мышцы

 ?Какой этиологический фактор при ревматоидном артрите имеет решающее значение?
!острая инфекция
!хроническая инфекция
!травма
!охлаждение
!+аутоиммунная агрессия

 ?При ревматизме отмечается следующий характер поражения суставов:
!боли локализуются в мелких суставах
!постоянные боли в крупных суставах
!боли в грудном отделе позвоночника.
!+боли носят "летучий характер" и локализуются преимущественно в крупных суставах
!боли в крестцово-подвздошном сочленении

 ?При деформирующем артрозе процесс начинается:
!в субхондральном отделе кости
!+в хряще
!в синовиальной оболочке
!в месте прикрепления сухожилий и кости

 ?При деформирующем артрозе страдают чаще:
!мелкие суставы верхних конечностей
!мелкие суставы нижних конечностей
!крупные суставы верхних конечностей
!+крупные суставы нижних конечностей

 ?Наименее характерным при деформирующем артрозе являются:
!рентгенологические изменения
!+повышение СОЭ
!боль при движении
!контрактуры
!хруст в суставах при движении

 ?При гнойном артрите поражаются, как правило:
!+любые суставы
!преимущественно крупные суставы
!мелкие суставы
!плечевой сустав
!тазобедренный сустав

 ?Гнойный артрит начинается и протекает:
!хронически
!+остро
!с ремиссиями
!подостро с субфебрильной температурой

 ?Какое из определений понятия "вывих" правильное ?
!травма, сопровождающаяся укорочением анатомической и функциональной длины конечности
!повреждение капсулы и связочного аппарата сустава
!+полное смещение суставных концов костей, при котором утрачивается соприкосновение суставных поверхностей в области сочленения
!неполное смещение суставных поверхностей концов костей
!травма, при которой объем движений в суставе резко ограничен или невозможен

 ?Какое из нижеперечисленных определений называется привычным вывихом?
!вывих, связанный с разрушением суставной впадины
!вывих в результате травмы
!вывих, возникший второй раз в ближайший месяц после вправления первого вывиха
!+неоднократно повторяющийся вывих

 ?Какие из перечисленных симптомов характерны только для травматического вывиха плеча?
!боли, патологическая подвижность в зоне повреждения
!кровоизлияние в ткани надплечья
!+симптом пружинящей фиксации плеча
!западение дельтовидной области при осмотре
!отсутствие активных движений в суставе при сохранности пассивных

 ?Принципы вправления свежего травматического вывиха по Кохеру:
!сопоставление элементов сустава путем одномоментной дистракции мышц, окружающих суставов
!предварительное расслабление мышечного футляра вокруг сустава с последующим вправлением вывиха
!+перемещение головки сустава путем повторения в обратном порядке ее смещений при вывихе
!пальцевое введение головки сустава во впадину
!растяжение головки и суставной впадины скелетным вытяжением

 ?Контрактурой называют:
!полную неподвижность в пораженном суставе
!незначительный объем подвижности в суставе качательного характера
!наличие тугой подвижности в области ложного сустава
!+ограничение нормальной амплитуды движения в суставе

 ?Клинически различают следующие контрактуры:
!+сгибательные, разгибательные
!иммобилизационные
!+приводящие, отводящие, ротационные
!ишемические
!паралитические

 ?В зависимости от локализации первичных патологических изменений контрактуры делят:
!+на дерматогенные, десмогенные, тендогенные
!на послеожоговые
!+на миогеные и артрогенные
!на неврогенные
!на рефлекторные

 ?Какие из перечисленных являются абсолютными признаками перелома?
!локальная боль, припухлость, кровоподтек
!деформация конечности и ее укорочение
!+костные отломки в ране
!+патологическая подвижность
!+костная крепитация

?В зависимости от причин контрактуры принято делить:
!+на посттравматические, послеожоговые, иммобилизационные
!на сгибательно-разгибательные
!на артрогенные
!+на профессиональные
!+на неврогенные, рефлекторные, паралитические

 ?Замедленной консолидация считается:
!при отсутствии четких признаков сращения перелома через 4 месяца после репозиции и фиксации
!+при отсутствии четких признаков сращения, появлении костной мозоли на рентгенограмме только через 2 месяца после репозиции и фиксации
!при наличии подвижности между отломками и склерозированных замыкательных пластинок на концах костных фрагментов при рентгенографии

 ?Распознавание формирования ложного сустава базируется на основании:
!рентгенологических признаков вне зависимости от срока с момента перелома
!+клинико-рентгенологических признаков, если прошли двойные сроки средней продолжительности образования костной мозоли для конкретной кости
!отсутствия четких признаков сращения перелома через 4 месяца после репозиции и фиксации

 ?Какой способ завершения первичной хирургической обработки огнестрельной раны наиболее обоснован и эффективен?
!первичные глухие швы
!отказ от первичных швов, дренирование раны
!вторичные швы
!+отсроченные первичные швы с дренированием раны

 ?В каком месте по ходу раневого канала при огнестрельных повреждениях бывают наибольшие разрушения тканей?

!у входного отверстия
!+у выходного отверстия
!в середине раневого канала
!в полостных органах
!в подкожной клетчатке

 ?Какое из перечисленных изменений в тканях является характерным только для огнестрельных повреждений?
!входное отверстие
!выходное отверстие
!первичный некроз
!+молекулярное сотрясение тканей
!загрязнение тканей

 ?Какое из перечисленных мероприятий является наиболее эффективным в лечении огнестрельной раны?
!туалет
!асептическая повязка
!обкалывание области раны антибиотиками
!+первичная хирургическая обработка
!удаление из раны инородного тела

 ?Какому из перечисленных способов фиксации перелома следует отдать предпочтение при осложнении раневой инфекции?
!фиксация окончатой (мостовидной) гипсовой повязкой
!погружной металоостеосинтез
!накостный металоостеосинтез
!скелетное вытяжение
!+внеочаговый чрескостный компрессионно-дистракционный остеосинтез

 ?Плоская спина характеризуется:
!уплощением изгиба в грудном отделе позвоночника
!уплощением изгиба в поясничном отделе позвоночника
!+уплощением изгибов в поясничном и грудном отделе позвоночника
!+слабость мышц туловища

 ?Осанка - это:
!привычное положение тела при стоянии, выпрямлении позвоночника
!удержание тела в строго вертикальном положении
!+привычное положение тела при стоянии, ходьбе и сидении
!положение тела при сидении

 ?Гиперлордоз характеризуется:
!избыточным изгибом позвоночника вперед на всех уровнях
!избыточным искривлением позвоночника назад в области шеи и поясницы
!+избыточным изгибом позвоночника вперед в области шеи и поясницы, грудной отдел выгибается назад
!уплощение изгиба в грудном отделе позвоночника

 ?Какие из перечисленных компонентов помощи пострадавшему необходимы на догоспитальном этапе при закрытых изолированных переломах длинных костей?

!+обезболивание
!охлаждение конечности
!введение антибиотика, противостолбнячной сыворотки
!+транспортная иммобилизация
!+транспортировка в лечебное учреждение

 ?Среди грудных сколиозов преобладают:
!+правосторонние
!левосторонние
!одинаково часто лево и правосторонние

 ?Скелетное вытяжение противопоказано:
!при закрытых и открытых переломах без обширных разрушений мягких тканей
!при переломах с разрывом мышц-антагонистов
!при многооскольчатых множественных переломах
!+при психозе и некритическом поведении больного
!при жировой эмболии

 ?Новокаиновые блокады применяют для: 
!профилактики инфекции;;
!+устранения боли
!удаления гематомы

 ?Какое количество 0,25% раствора новокаина необходимо для выполнения односторонней внутритазовой блокады?

!+250 - 350 мл
!400 - 550 мл
!600 - 750 мл

 ?Какой способ пресакральной прокаиновой блокады необходимо применить для профилактики ранения прямой кишки?

!Использовать короткую иглу
!Сделать вкол иглы по задней поверхности крестца.
!+Ввести палец в прямую кишку

 ?Как судить об эффективности прокаиновой блокады?

!По чувству тяжести в месте блокады
!По ощущению тепла.;
!+По исчезновению боли

 ?Назовите признаки внутрисуставного нахождения иглы. 
!Резкая боль.
!+Свободный ход вводимого вещества
!Упор в кость

 ?Сколько шин Крамера необходимо наложить при переломе голени?

!Одну
!Две
!+Три.

 ?Какую часть шины Дитерихса прибинтовывают первой?

!Наружную
!Внутреннюю
!+«Стопу»

 ?Затвердевание (схватывание) гипса происходит за:
!+5–7 мин
!20–30 мин
!40–50 мин

 ?Чем опасны наложения циркулярных гипсовых повязок в амбулаторных условиях?

!Происходит быстрое разрушение повязки
!Возникают затруднения в передвижении больного
!+Возможно сдавление конечности отёком

 ?Для уменьшения отёка конечности в гипсовой повязке необходимо: 
!назначить антибиотики
!придать конечности возвышенное положение
!+рассечь повязку

 ?Гипсовая повязка полностью высыхает через: 
!12–18 ч
!+24–48 ч
!72–80 ч

 ?Что из перечисленного характерно для ушиба?

!+Болезненность
!Положительный симптом осевой нагрузки.;
!Деформация кости

 ?Что происходит при разрыве связок?

!Обширный кровоподтёк
!+Усиление боли при попытке осторожно повторить механизм травмы
!Резкое нарушение функции сустава

 ?Что из перечисленного характерно для разрыва связок?

!Умеренные боли
!Нарушение ориентиров сустава
!+Нестабильность сустава

 ?При разрыве вращательной манжеты плеча нарушается: 
!приведение плеча
!+отведение плеча
!сгибание плеча

 ?При разрыве сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча: 
!отсутствует активное сгибание предплечья
!резко снижается тонус двуглавой мышцы плеча
!+образуется округлый мышечный желвак на плече при активном сгибании предплечья

 ?При разрыве сухожилия четырёхглавой мышцы бедра отмечают: 
!+западение в зоне разрыва
!нарушение активного сгибания голени
!+нарушение активного разгибания голени
!гемартроз

 ?При разрыве связки надколенника наблюдают: 
!+западение ниже надколенника
!нарушение сгибания коленного сустава
!+нарушение активного разгибания коленного сустава
!ограничение движения надколенника.;

 ?Что отмечают при разрыве внутренней боковой связки коленного сустава?

!Резкая боль в суставе
!+Голень избыточно отклонена кнаружи
!Голень избыточно отклонена кнутри.;

 ?При разрыве наружной боковой связки коленного сустава: 
!возникает резкая боль в суставе
!голень избыточно отклонена кнаружи
!+голень избыточно отклонена кнутри

 ?При разрыве передней крестообразной связки происходит подвывих голени: 
!+кпереди
!кзади
!кнаружи

 ?Что происходит при разрыве ахиллова сухожилия?

!Боль в месте травмы
!+Больной не может встать на цыпочки
!Больной с трудом, но встаёт на цыпочки

 ?При каких ранах чаще отмечают нагноение?

!Резаных
!Колотых
!+Ушибленных

 ?Какие раны быстрей заживают?

!Резаные
!+Колотые
!Ушибленные

 ?При каких ранах страдает общее состояние?

!Резаных
!Рваных
!+Ушибленных

 ?Чем опасны колотые раны?

!Глубиной ранения
!Повреждением костей
!+Повреждением внутренних органов

 ?Значительное повреждение подлежащих тканей по глубине наблюдают при: 
!резаных ранах;;
!+рубленых ранах;;
!ушибленных ранах

 ?При каком кровотечении кровь алого цвета вытекает струёй?

!+Артериальном
!Венозном
!Капиллярном

 ?Выберите внутреннее кровотечение. 
!Носовое
!Маточное
!+Из повреждённого внутреннего органа

 ?Выберите метод временной остановки кровотечения. 
!+Пальцевое прижатие сосуда.;
!Перевязка в ране
!Сосудистый шов

 ?Правильное наложение жгута определяют по: 
!изменению цвета конечности (посинение)
!потере чувствительности
!+исчезновению пульса

 ?При каких степенях ожога рана может зажить самостоятельно?

!+IIIА
!IIIБ
!. IV.;

 ?Чью ладонь используют для определения площади ожога "правилом ладони"?

!+Больного
!Врача
!Среднестатистическую

 ?Можно ли снимать с пострадавшего остатки оборванной одежды при оказании первой помощи?

!Можно
!+Нельзя

 ?Какие химические ожоги более глубокие?

!Кислотой
!+Щёлочью

 ?Что следует понимать под термином вывих?

!Разрыв связок сустава
!+Разобщение сочленяющихся поверхностей
!Перелом костей, образующих сустав

 ?Несвежим называют вывих давностью до: 
!3 дней
!+3 нед
!более 3 нед

 ?Застарелым называют вывих давностью до: 
!3 дней
!3 нед
!+более 3 нед.;

 ?Какой вывих называют патологическим?

!Врождённый
!Осложнённый
!+Возникший в результате заболевания, разрушающего сустав

 ?После устранения вывиха плечевой кости накладывают: 
!мягкотканную повязку Дезо
!гипсовую торако-брахиальную повязку
!+гипсовую повязку Дезо

 ?Характерные симптомы вывиха акромиального конца ключицы: 
!«пружинящего сопротивления»;;
!+«клавиши»;;
!осевой нагрузки.;

 ?Какие вывихи костей предплечья отмечают чаще?

!Кпереди
!+Кзади.;
!Расходящийся

 ?После устранения вывиха костей предплечья конечность иммобилизуют: 
!циркулярной гипсовой повязкой;;
!+задней гипсовой лонгетой
!иммобилизация не нужна

 ?Срок иммобилизации после устранения вывиха костей предплечья: 
!1–2 дня
!5–10 дней
!+14–21 день

 ?Куда ротирована конечность при задних вывихах бедра?

!+Кнутри
!Кнаружи.;
!Ротации нет

 ?Куда ротирована конечность при передних вывихах бедра?

!. Кнутри
!+Кнаружи.;
!Ротации нет

 ?Срок иммобилизации после устранения вывиха бедра: 
!1 мес;;
!+2 мес
!3 мес

 ?Когда разрешают нагрузку на конечность после устранения вывиха бедра?

!Через 2 мес
!+Через 3 мес
!Через 4 мес

 ?Ранняя нагрузка после вывиха бедра ведёт к развитию: 
!контрактуры;
!болевого синдрома
!+асептического некроза головки бедренной кости

 ?Если место перелома и точка приложения силы совпадают, это: 
!+прямой механизм травмы
!непрямой механизм травмы
!сочетанный механизм травмы

 ?Какой из механизмов перелома следует отнести к непрямому?

!Удар по лодыжке
!Удар лодыжкой о предмет
!+Перелом лодыжки при подвывихе стопы

 ?Смещение отломков происходит в результате: 
!+тяги мышц
!механизма травмы
!тяги связок
!формы кости

 ?Назовите количество видов смещения. 
!+Четыре
!Шесть
!Восемь

 ?Назовите два достоверных признака диафизарного перелома. 
!Боль
!+Патологическая подвижность
!+Крепитация
!Деформация

 ?Назовите два признака, указывающих на внутрисуставной перелом. 
!Боль
!+Гемартроз
!Крепитация
!+Нарушение функций

 ?Меняются ли биохимические показатели крови при переломах?

!Да
!Нет
!+Незначительно.;

 ?Цель анатомического периода лечения переломов: 
!сопоставить и удержать отломки
!+исключить тягу мышц;;
!устранить отёки.;

 ?Срок применения скелетного вытяжения при сопоставленных отломках: 
!1–3 нед
!+4–6 нед;
!8–10 нед

 ?Чем определяют срок скелетного вытяжения?

!Образованием костной мозоли
!+Образованием мягкой (фиброзной) мозоли
!Истечением срока вытяжения

 ?Открытая репозиция это: 
!репозиция аппаратами
!+репозиция в ране
!постепенная репозиция

 ?Внутрикостный (интрамедуллярный) остеосинтез выполняют: 
!+. штифтом
!пластинами
!болтами.;

 ?Накостный остеосинтез выполняют: 
!штифтом
!+пластинами
!болтами

 ?Внеочаговый компрессионный остеосинтез выполняют: 
!штифтами
!специальными пластинами
!+аппаратами внешней фиксации

 ?Цель функционального периода лечения переломов: 
!сопоставить отломки
!срастить кость
!+восстановить функции конечности

 ?При наличии всех клинических признаков перелома обязательно ли рентгенографическое исследование?

!+Да
!Нет
!На усмотрение врача

 ?В период фиксации конечности ЛФК и физиотерапию назначают с: 
!+. 3-го дня
!10-го дня;;
!21-го дня с момента травмы

 ?При какой форме нарушения консолидации происходит облитерация костномозгового канала?

!Замедленная консолидация.;
!Несращённый перелом.;
!+Ложный сустав

 ?При падении на плечевой сустав возможны переломы: 
!рёбер
!+ключицы
!грудины

 ?При сжатии грудной клетки во фронтальной плоскости возможны переломы: 
!+рёбер
!грудины
!лопатки

 ?При падении на спину возможны переломы: 
!ключицы
!грудины
!+лопатки

 ?При ушибе грудной клетки отмечают: 
!+боль
!положительный симптом осевой нагрузки
!симптом «прерванного вдоха».;

 ?Какой из симптомов указывает на перелом ребра?

!Боль
!Ограничение экскурсии грудной клетки
!+Положительный симптом осевой нагрузки

 ?Симптом "прерванного вдоха" характерен для перелома: 
!ключицы
!лопатки
!+ребра

 ?Что характерно для перелома грудины?

!Боль
!Симптом «треугольной подушки»
!+Деформация в виде ступеньки

 ?Симптом "треугольной подушки" возникает при переломе: 
!+лопатки
!ключицы
!. грудины

 ?Нарушение функций плечевого сустава более выражено при переломе: 
!тела лопатки
!углов лопатки
!+шейки лопатки

 ?Какой из признаков наиболее достоверен при переломе ребра?

!Боль
!Затруднение дыхания
!+Крепитация

 ?Что наиболее характерно для перелома ключицы?

!Боль
!Нарушение функций конечности.;
!+Типичное смещение отломков

 ?В каком положении необходимо транспортировать больного с переломами рёбер и грудины?

!Лёжа на спине
!Лёжа на животе
!+В полусидячем положении

 ?Какую иммобилизацию необходимо использовать при транспортировке больных с переломами ключицы и лопатки?

!+Повязка Дезо с бобовидным валиком.
!Шина Крамера
!Гипсовая лонгета

 ?Можно ли бинтовать грудную клетку при транспортировке больного с переломами рёбер?

!Да
!+Нет

 ?Можно ли бинтовать грудную клетку при лечении больных с переломами рёбер?

!Да
!+Нет

 ?Сколько мыщелков у плечевой кости?

!+Один
!Два
!Три

 ?При прямом механизме травмы перелом возникает в результате: 
!скручивания кости
!сгибания кости
!удара по кости

 ?Какие из нижеперечисленных переломов проксимального отдела плеча относят к внутрисуставным?
!Переломы бугорков
!. Головки
!+Хирургической шейки
!Чрезбугорковые
!Анатомической шейки

 ?Переломы хирургической шейки плечевой кости делят на: 
!супинационные и пронационные
!+. абдукционные и аддукционные
!сгибательные и разгибательные

 ?Какие переломы плечевой кости имеют типичное смещение отломков?

!Головки
!Анатомической шейки
!+Хирургической шейки

 ?При каком переломе хирургической шейки плечевой кости угол между отломками открыт кнутри?

!Абдукционном.
!+Аддукционном

 ?Выберите два наиболее характерных признака диафизарного перелома плечевой кости.
!. Боль
!+Крепитация.
!Деформация.
!+Патологическая подвижность
!Нарушение функций

 ?Выберите два наиболее характерных признака внутрисуставного перелома плечевой кости. 
!. Боль
!Крепитация.
!+Деформация.
!+Гемартроз
!Нарушение функций.;

 ?Симптом нарушения костной звукопроводимости характерен для: 
!вывиха
!+перелома

 ?Необходимо ли рентгенографическое исследование при наличии всех клинических признаков перелома?

!+Да
!Нет

 ?Стимуляцию оссификации мягкой костной мозоли проводят при хорошем стоянии отломков начиная с: 
!+18–21-го дня
!36–39-го дня
!54–57-го дня

 ?Оперативное лечение переломов костей верхней конечности проводят: 
!по настоянию больного;;
!по усмотрению врача
!+по строгим показаниям.;

 ?Выберите сроки постоянной иммобилизации при переломах хирургической шейки плечевой кости после репозиции. 
!3–4 нед
!+. 5–6 нед
!7–8 нед.;

 ?Выберите сроки постоянной иммобилизации перелома диафиза плечевой кости со смещением. 
!. 2–4 нед.;
!5–7 нед
!8–10 нед
!+11–13 нед

 ?Локтевой сустав состоит из: 
!двух костей
!+трёх костей
!четырёх костей.;

 ?Поворот предплечья ладонью кверху называют: 
!пронацией
!+супинацией

 ?Ротацию предплечья можно выявить при: 
!+согнутом локтевом суставе
!разогнутом локтевом суставе

 ?Линию Гютера определяют при: 
!согнутом локтевом суставе
!+разогнутом локтевом суставе

 ?Треугольник Гютера определяют при: 
!+согнутом локтевом суставе
!разогнутом локтевом суставе

 ?Треугольник Гютера образован точками, находящимися на вершине: 
!+надмыщелков плечевой кости и локтевого отростка
!надмыщелков плечевой кости и венечного отростка
!локтевого, венечного отростков и внутреннего надмыщелка плечевой кости

 ?Переломы лучевой кости в "типичном месте" делят на: 
!супинационные и пронационные
!. абдукционные и аддукционные
!+. сгибательные и разгибательные

 ?Переломовывих Монтеджа это: 
!+вывих головки лучевой кости и перелом верхней трети диафиза локтевой кости
!вывих головки локтевой кости и перелом нижней трети диафиза лучевой кости
!переломовывих I пястной кости

 ?Переломовывих Галеацци это: 
!. вывих головки лучевой кости и перелом верхней трети диафиза локтевой кости
!+. вывих головки локтевой кости и перелом диафиза лучевой кости
!переломовывих I пястной кости

 ?Переломовывих Беннета это: 
!вывих головки лучевой кости и перелом верхней трети диафиза локтевой кости
!. вывих головки локтевой кости и перелом нижней трети диафиза лучевой кости
!+переломовывих I пястной кости

 ?Назовите срок иммобилизации перелома обеих костей предплечья со смещениием отломков
!. 6–8 нед
!+. 10–12 нед
!14–16 нед

 ?Наиболее часто повреждения кисти происходит в результате:
!+прямого механизма травмы
!непрямого механизма травмы

 ?Перелом ладьевидной кости. Через 2,5 мес с момента травмы удалена циркулярная повязка. На контрольной рентгенограмме костная мозоль отсутствует. Тактика врача. 
!+Оперировать больного
!Начать разработку движений и стимуляцию остеогенеза без иммобилизации
!Наложить глухую гипсовую повязку ещё на 2,5 мес

 ?Величина нормального шеечно-диафизарного угла. 
!105–107°.;
!+125–127°.;
!145–147°.;

 ?Шеечно-диафизарный угол - угол между: 
!+шейкой и диафизом бедренной кости
!бедренной костью и голенью
!голенью и стопой

 ?По механизму травмы переломы шейки бедренной кости делят на: 
!+варусные и вальгусные
!флексионные и экстензионные
!супинационные и пронационные.;

 ?Выберите внутрисуставной перелом бедренной кости. 
!Перелом малого вертела
!Перелом большого вертела
!+Перелом шейки.;

 ?Срок срастания переломов шейки бедренной кости. 
!3 мес
!+6 мес
!9 мес

 ?Срок срастания латеральных (вертельных) переломов. 
!1 мес.
!2 мес.
!+3 мес.

 ?Вид иммобилизации при вколоченном вальгусном переломе шейки бедренной кости. 
!+Деротационный «сапожок»
!Гипсовая лонгета
!Большая тазобедренная повязка

 ?Выберите достоверный признак перелома диафиза бедренной кости. 
!Боль
!Нарушение функций
!+Патологическая подвижность.;

 ?Выберите два достоверных симптома перелома мыщелков бедренной кости. 
!Боль
!+Гемартроз
!Нарушение функций
!+Положительный симптом осевой нагрузки
!правильно все
 ?Что нарушено при переломе надколенника: 
!Активное сгибание голени
!+Активное разгибание голени
!Активная ротация голени.

 ?Объём транспортной иммобилизации при переломе костей голени - от конца пальцев и до: 
!верхней трети голени
!средней трети бедра
!+верхней трети бедра

 ?Показания к оперативному лечению при переломах диафиза бедренной кости и костей голени: 
!большое смещение
!+интерпозиция
!+. невозможность репозиции
!правильно все
 ?Срок срастания места перелома большеберцовой кости в верхней трети: 
!. 1–1,5 мес
!2–2,5 мес;;
!+3–3,5 мес

 ?Срок срастания места перелома большеберцовой кости в нижней трети: 
!2–2,5 мес
!+. 3,5–6 мес
!7–8,5 мес

 ?Механизм возникновения перелома Дюпюитрена: 
!+варусно-супинационный
!вальгусно-пронационный
!сгибательный

 ?Механизм возникновения перелома Мальгеня: 
!варусно-супинационный
!+вальгусно-пронационный
!сгибательный

 ?Срок срастания перелома одной лодыжки: 
!+1 мес
!2 мес
!3 мес

 ?. Какой из симптомов наиболее часто указывает на перелом пяточной кости?

!Боль
!Патологическая подвижность
!+Положительный симптом осевой нагрузки

 ?Выберите срок срастания перелома пяточной кости. 
!1–2 мес
!. 3,5–4 мес
!+4,5–5 мес

 ?. Назовите наиболее частый механизм травмы дистального отдела стопы. 
!+Прямой.;
!Непрямой.;
!Невыясненный.

 ?Какая иммобилизация необходима при переломах плюсневых костей и фаланг пальцев стопы?

!Нет необходимости
!Тугая повязка
!+. Гипсовая лонгета до верхней трети голени

 ?После консолидации переломов предплюсны и плюсны больному необходимо рекомендовать: 
!избегать длительной ходьбы
!бинтовать стопу
!+носить супинатор в течение 6–12 мес

 ?Потерю сознания, памяти, тошноту, рвоту, головокружение относят к: 
!менингеальным симптомам
!+общемозговым симптомам
!локальным симптомам
!стволовым симптомам

 ?Парезы и параличи, включая микросимптоматику, относят к: 
!менингеальным симптомам
!общемозговым симптомам
!стволовым симптомам
!+локальным симптомам

 ?Светобоязнь, головную боль, лихорадку, неукротимую рвоту, ригидность затылочных мышц, положительные симптомы натяжения относят к: 
!+менингеальным симптомам
!общемозговым симптомам
!локальным симптомам
!стволовым симптомам

 ?Нарушения дыхания, ЧСС, стабильности артериального давления, глотания, терморегуляции относят к: 
!менингеальным симптомам
!общемозговым симптомам
!локальным симптомам
!+стволовым симптомам

 ?Травма в анамнезе и регрессирующие общемозговые симптомы указывают на: 
!+сотрясение головного мозга;;
!ушиб головного мозга
!сдавление головного мозга
!перелом основания черепа

 ?Травма в анамнезе, общемозговые, менингеальные и локальные симптомы указывают на: 
!+ушиб головного мозга
!сотрясение головного мозга
!сдавление головного мозга
!перелом основания черепа.;

 ?"Светлый промежуток" характерен для: 
!сотрясения головного мозга
!ушиба головного мозга
!+сдавления головного мозга внутричерепной гематомой
!перелома основания черепа

 ?Выберите отличие ушиба головного мозга от сдавления внутричерепной гематомой по клинической картине. 
!Длительность потери сознания
!Тяжесть течения.;
!+«Светлый промежуток».;

 ?Выберите отличие симптома "очков" от параорбитальных гематом при прямой травме. 
!Время появления.;
!Обширность.;
!Приподнятость над уровнем кожи
!+Болезненность при пальпации

 ?Чтобы отличить ликворею от носового кровотечения, наносят выделяющуюся из носовых ходов жидкость на хлопчатобумажную ткань и исследуют образовавшееся пятно. При наличии в крови ликвора пятно: 
!округлое
!одноцветное
!+двухцветное

 ?Больных с сотрясением головного мозга лечат: 
!на дому
!в поликлинике
!+в стационаре

 ?При подозрении на черепно-мозговую травму больному необходимо: 
!+создать покой
!дать седативные препараты
!вызвать скорую помощь

 ?Какие отделы позвонка чаще повреждаются при непрямом механизме травмы?

!Дуги
!Отростки
!+Тела

 ?Выберите осложнённые переломы позвоночника. 
!С наличием ран
!+С повреждением спинного мозга
!С выраженным болевым синдромом

 ?Как транспортируют больных с подозрением на травму позвоночника?

!Своим ходом
!+Лёжа на спине с валиком-реклинатором
!В положении «лягушки».;

 ?Компрессионный перелом тела позвонка происходит при: 
!падении на спину
!+избыточном сгибании позвоночника
!напряжении мышц спины

 ?Симптом осевой нагрузки на позвоночник проверяют в положении больного: 
!сидя
!+стоя
!лёжа

 ?Вытяжение при травме шейного отдела позвоночника проводят с помощью: 
!колец Дельбе
!овала Титовой
!+петли Глиссона

 ?Что такое поза Томпсона?

!Больной не может нагнуться
!+Больной сидит, опираясь на руки
!Больной стоит, распрямив позвоночник.

 ?Симптом вожжей - это: 
!приспособление для вытяжения позвоночника
!+напряжение мышц спины
!. напряжение мышц передней брюшной стенки

 ?Симптом "прилипшей пятки" возникает при переломе позвоночника: 
!в шейном отделе
!в грудном отделе
!+. в поясничном отделе

 ?Выберите функциональный метод лечения переломов тел позвонков в грудном и поясничном отделах. 
!Фиксация корсетом
!+Постельный режим в течение 1,5–2 мес
!Комплекс ЛФК для укрепления мышц спины

 ?Срок срастания перелома поясничного позвонка. 
!3–4 мес
!5–6 мес
!+8–12 мес

 ?При резком напряжении мышц возникают переломы: 
!лонной кости
!седалищной кости
!+верхней передней ости подвздошной кости

 ?При падении с высоты на ноги может произойти перелом: 
!крестца
!лонной кости
!+костей вертлужной впадины

 ?Симптом "прилипшей пятки" возникает при переломе: 
!седалищной кости
!лонной кости
!+подвздошной кости

 ?Симптом "заднего хода" характерен для отрыва: 
!лонного бугорка
!седалищного бугра
!+остей крыла подвздошной кости

 ?Что такое симптом Габая?

!Деформация таза
!Нарушение функций таза
!+Поддержка «здоровой» ногой больную при перемещении тела

 ?Симптом Ларрея - боль в месте перелома при: 
!+разведении крыльев подвздошных костей;;
!сжатии крыльев подвздошных костей
!ощупывании крыльев подвздошных костей

 ?Симптом Вернейля - боль в месте перелома при: 
!разведении крыльев подвздошных костей
!+сжатии крыльев подвздошных костей
!ощупывании крыльев подвздошных костей

 ?При внутрибрюшном разрыве мочевого пузыря позывы на мочеиспускание: 
!частые
!обычные
!+отсутствуют

 ?При разрыве уретры позывы на мочеиспускание: 
!+частые
!обычные
!отсутствуют

 ?Какое количество свободной жидкости в брюшной полости можно определить перкуторно?

!100–300 мл
!400–600 мл
!+750–1500 мл

 ?Нормальный мочевой пузырь вмещает: 
!100–300 мл
!+400–700 мл
!1000–1500 мл

 ?Укорочение перкуторного звука в отлогих местах брюшной полости с неменяющимися границами при перемене положения тела - это: 
!симптом Джойса
!+симптом Зельдовича
!симптом Лозинского

 ?Наиболее часто политравма происходят в результате: 
!падения во время спортивных соревнований
!падения на улицах в период гололёда
!+падения с высоты

 ?Закрытый разрыв селезёнки относят к: 
!+изолированной травме
!множественной травме
!сочетанной травме

 ?Закрытые разрывы селезёнки и печени относят к: 
!изолированной травме
!+множественной травме
!сочетанной травме

 ?Закрытые разрывы печени и правого лёгкого относят к: 
!изолированной травме
!множественной травме

      в+ сочетанной травме

 ?К сочетанным повреждениям относят: 
!переломы плечевой кости и костей голени
!перелом плечевой кости и разрыв печени
!разрывы печени и селезёнки
!+повреждение двух и более анатомических облостей одним травмирующим агентом

 ?Минимальное количество жидкости в брюшной полости, которое можно определить перкуторно. 
!250 мл
!500 мл
!+750 мл

 ?Какие ведущие признаки выделяют в клинической картине политравмы?

!Признаки переломов костей
!Признаки повреждения внутренних органов
!+Признаки шока

 ?Оказание помощи в стационаре больному с политравмой начинают с: 
!+венепункции, забора крови для определения групповой и резус-принадлежности, интенсивной терапии
!тотального рентгенологического исследования предполагаемых мест повреждений и интенсивной терапии
!пункции полостей для исключения внутреннего кровотечения с последующей интенсивной терапией.;

 ?Рентгенологическая диагностика у больного с политравмой должна быть выполнена: 
!сразу по доставке больного
!+в период борьбы с шоком
!после выведения из шока

 ?Новокаиновые блокады мест повреждений выполняют: 
!сразу, параллельно интенсивной терапии
!+после рентгенологической диагностики переломов
!перед транспортировкой больного в палату

 ?Пункции грудной и брюшной полостей для определения внутреннего кровотечения производят: 
!вслед за поступлением больного с целью экстренной диагностики кровотечения
!+при неясной клинической картине, как дополнительный метод
!при ясной клинической картине катастрофы в полости для документального подтверждения

 ?Оказание неотложной помощи при ОДН у поступившего тяжёлого больного следует начать с: 
!+осмотра верхних дыхательных путей
!оксигенотерапии
!введения препаратов, стимулирующих дыхание

 ?Выберите показания для оперативного лечения больного в состоянии шока. 
!Открытые переломы костей
!+Продолжающееся кровотечение в полость
!Переломы с большим смещением отломков

 ?Выберите показания для торакотомии больному с политравмой. 
!Закрытый пневмоторакс
!Обширный гемоторакс
!+Продолжающееся внутриплевральное кровотечение

 ?До прибытия сосудистого хирурга повреждённые крупные магистральные сосуды необходимо: 
!перевязать
!+вставить канюли
!зажать зажимами

 ?Абсолютный признак проникающего ранения живота при наличии раны передней брюшной стенки. 
!Перитонит
!Кровотечение
!+Эвентрация внутренних органов

 ?Выберите причину врождённого вывиха бедра: 
!родовая травма
!+недоразвитие элементов тазобедренного сустава
!злоупотребление беременной алкоголем.;

 ?Выберите ранние симптомы врождённого вывиха бедра: 
!+симптомы, выявленные до 6 мес
!симптомы, выявленные до 1 года
!симптомы, выявленные до 3 лет

 ?В каком случае можно заподозрить врождённый вывих бедра?

!Ребёнок ведёт себя беспокойно
!Ребёнок плохо прибавляет в весе
!+У ребёнка ограничение отведения бедра

 ?Симптом "щелчка" характерен для: 
!врождённой кривошеи
!+врождённого вывиха бедра
!врождённой косолапости

 ?Когда появляются поздние симптомы врождённого вывиха бедра?

!+После года
!После 3 лет
!После 20 лет

 ?. В каком возрасте оперируют ребёнка при неустранённом врождённом вывихе бедра?

!1 год
!+3 года
!10 лет

 ?Какие шины применяют при лечении врождённого вывиха бедра?

!Дитерихса
!+Волкова
!Крамера

 ?Врождённая мышечная кривошея возникает из-за недоразвития: 
!трапециевидной мышцы
!+кивательной мышцы
!подключичной мышцы

 ?В каком возрасте показано оперативное лечение при стойкой мышечной кривошее?

!1 год
!+3 года
!8 лет

 ?Для врождённой косолапости характерны: 
!+эквинус, варус и аддукция
!эквинус, вальгус и абдукция
!тыльное сгибание стопы, эверсия и абдукция

 ?Выберите определение спондилолиза: 
!+врождённое расщепление дуги позвонка
!соскальзывание позвонка
!нарушение осанки

 ?Выберите определение спондилолистеза: 
!врождённое расщепление дуги позвонка
!+соскальзывание позвонка
!нарушение осанки

 ?Сколиоз - искривление позвоночника: 
!кпереди
!кзади
!+боковое

 ?Рёберный горб намечается при: 
!I степени сколиоза
!+II степени сколиоза
!III степени сколиоза

 ?Поясничный сколиоз имеет вершину искривления: 
!от DXII до LIII
!DVII до DX
!+DX до DXII

 ?В результате вытяжения сколиотическая деформация исправляется при: 
!+I степени
!II степени
!III степени
!IV степени

 ?Сколиотическую дугу определяют методом: 
!+Кобба
!Хильгенрейнера
!Пути

 ?Сколько поясничных позвонков выявляют у пациента при люмболизации?

!Четыре
!Пять
!+Шесть

 ?Какие занятия спортом рекомендованы больному со сколиозом?

!Штанга
!Велосипед
!+Плавание

 ?Деформирующий артроз (ДА) развивается из-за нарушения трофики: 
!связочного аппарата
!капсулы сустава
!+суставного хряща

 ?Приводит ли разрушение хряща при ДА к поражению капсулы сустава, связок, кости?

!+Да
!Нет

 ?У пациента боль возникает периодически по утрам или после перегрузки. Какую стадию ДА вы диагностируете?

!+I
!II
!III

 ?У пациента постоянные боли в суставе, в том числе и ночью в постели. Боли интенсивные. Движения ограничены, сопровождаются болью и хрустом. Ходьба резко затруднена. Сустав деформирован. Какую стадию ДА вы диагностируете?

!I
!II
!+III

 ?Какую мобилизирующую операцию выполняют при лечении Деформирующего Артроза?

!Фосса
!Мак-Маррея
!А.Ф. Краснова и А.Н. Краснова
!+Эндопротезирование
!Артродез

 ?Проявления хондроза начинаются с: 
!тела позвонка
!связочного аппарата
!+межпозвонкового диска

 ?Выберите ведущий признак остеохондроза: 
!повышение температуры тела
!+болевой синдром;;
!нарушение общего состояния больного

 ?Какова основная цель консервативного лечения деструктивно-дистрофических процессов?

!. Рассасывание костных шипов
!Ликвидация болевого синдрома
!+Восстановление целостности хряща

 ?Какова цель вытяжения при лечении деструктивно-дистрофических процессов?

!+Снятие гипертонуса мышц
!Создание натяжения капсулы сустава
!Отвлекающая терапия

 ?Что вызывает полиомиелит?

!Стафилококк
!Спирохета
!+Вирус

 ?Что поражает полиомиелит?

!+ЦНС, чаще передние рога спинного мозга
!Нижние конечности, чаще бёдра
!Сухожилия нижних конечностей

 ?Выберите стадию полиомиелита, в которой применяют оперативное лечение: 
!паралитическая
!восстановительная
!+резидуальная

 ?Через какое время после начала полиомиелита можно оперировать больного?

!5 лет
!+10 лет
!15 лет

 ?Выберите причину акушерского паралича: 
!дисплазия плечевого сустава
!+родовая травма
!внутриутробное заболевание плода

 ?При верхнем типе акушерского паралича, в отличие от нижнего, сохраняется: 
!+отведение плеча
!. супинация предплечья
!функции пальцев и лучезапястного сустава

 ?Детский церебральный паралич возникает в результате: 
!родовой травмы
!внутриутробного поражения головного мозга
!+нейроинфекции

 ?На сколько степеней тяжести делят клиническую картину детского церебрального паралича?

!2
!+3
!4

 ?Какой возраст больного с детским церебральным параличом считают оптимальным для оперативного лечения?

!+. 5–13 лет
!8–16 лет
!17–23 года

 ?Какой процесс лежит в основе остеохондропатии?

!+Асептический некроз
!Нагноение
!Дегенерация

 ?На сколько клинических стадий делят течение остеохондропатий?

!+3
!5
!7

 ?Что считают ведущим фактором в лечении остеохондропатий?

!Антибиотикотерапию
!+Исключение нагрузки
!Оперативное лечение

 ?Как лечат больных с остеохондропатией?

!+. Консервативно
!Оперативно
!В лечении нет необходимости

 ?Как лечат больных с опухолями костей?

!Консервативно
!+Оперативно
!В лечении нет необходимости

 ?Что показано после удаления доброкачественной опухоли?

!Химиотерапия
!Лучевая терапия
!+В специальном лечении нет необходимости

 ?Злокачественные опухоли отличаются от доброкачественных: 
!+. быстрым ростом
!выраженным болевым синдромом
!изменением окраски кожи над опухолью

 ?Какими признаками характеризуется хондродисплазия?

!. Характерным внешним обликом человека
!+Характерной рентгенологической картиной
!Удлинёнными пальцами костей

 ?Какой метод лечения возможен при хондродисплазии?

!Мануальная терапия
!Гормональная терапия.;
!+Оперативное лечение

 ?Какова перспектива трудоспособности у больных спондилоэпифизарной дисплазией?

!Благоприятная
!Возможны некоторые ограничения
!+Возможна стойкая утрата трудоспособности

 ?Каковы показания для оперативного лечения экзостозной хондродисплазии?

!+Единичные экзостозы
!Множественные экзостозы
!. Экзостозы, вызывающие сдавление нерва или сосуда

 ?Больных экзостозной хондродисплазией желательно оперировать: 
!в дошкольном возрасте
!. в школьном возрасте
!+по завершении роста скелета

 ?Какую операцию следует выполнить больному с очаговой фиброзной дисплазией плеча?

!+Экскохлеацию очага
!Резекцию кости с удалением очага
!Остеоклазию

 ?Больной с несовершенным остеогенезом сломал плечо. Как лечить больного?

!Только в специализированном лечебном учреждении
!+С использованием средств, стимулирующих остеогенез.;
!Как обычного травматологического больного.;

 ?Консервативное лечение артрогрипоза следует начать с: 
!+первых дней жизни ребёнка
!1–2 лет
!3–4 лет

 ?Оперативное лечение артрогрипоза можно начать в: 
!+. 2–3 года
!5–6 лет
!8–10 лет

 ?Назовите основную функцию стопы: 
!опорная
!+рессорная
!статическая

 ?Сколько сводов имеет стопа?

!. Один
!+Два
!Три

 ?Опора стопы осуществляется на: 
!две точки
!+три точки
!четыре точки

 ?Чему равен индекс Штритера?Какой из перечисленных показателей свидетельствует о плоскостопии?

!40%.;
!. 48%.;
!+. 60%.;

 ?Какой из перечисленных показателей продольного свода стопы свидетельствует о плоскостопии?

!120o
!130o.
!+160o

 ?Что такое Hallux valgus?

!Поперечное плоскостопие
!Молоткообразный палец
!+Отклонение I пальца стопы кнаружи

 ?Пяточная шпора характеризуется: 
!признаками воспаления
!+. болевым синдромом при ходьбе
!. ночными болями

 ?Какое заболевание стоп считают препятствием для службы в Российской Армии?

!Пяточная шпора
!+Поперечное плоскостопие
!Продольное плоскостопие (II–IV степени)

 ?Что такое ампутация?

!Вычленение конечности из сустава
!+Усечение конечности
!Отрыв конечности

 ?Правильно ли, что чем длиннее культя, тем лучше?

!Да
!+Нет
!Разницы нет

 ?Оптимальной для протезирования считают ампутацию: 
!+одномоментным способом
!двухмоментным способом
!трёхмоментным способом

 ?В каких случаях ампутацию называют костно-пластической?

!Когда опил кости закрывают кожно-фасциальным лоскутом
!Когда кожный лоскут включает кость
!+Когда кость закрывают мышцами

 ?Прокаиново-спиртовую блокаду усечённого нерва выполняют с целью: 
!снятие болевого синдрома
!+профилактики фантомных болей
!профилактики контрактур

 ?Выберите определение экспресс-протезирования. 
!+Протезирование, выполняемое по окончании операции
!Протезирование, выполняемое через 3–5 дней после операции
!Протезирование, выполняемое через 1 мес после операции

 ?Каковы особенности ампутации голени у детей?

!+Культю оставляют длиннее
!Культю оставляют короче
!Малоберцовую кость опиливают на 3–4 см выше

 ?После ампутации голени культю фиксируют гипсовой лонгетой для: 
!покоя конечности
!+профилактики сгибательной контрактуры
!профилактики кровотечения

 ?Количество местного анестетика (новокаина), используемого для блокады переломов костей на фоне шока, по сравнению с обычной дозировкой должно быть:
!уменьшено
!увеличено
!+существенно не меняется
!новокаин при шоке как местный анестетик желательно не использовать

 ?Выбор способа анестезии в неотложной травматологии зависит
!от общего состояния и возраста пострадавшего
!наличия аппаратуры и медикаментов
!тяжести, предположительной длительности оперативного вмешательства и кровопотери
!квалификации специалиста (анестезиолога)
!+всего перечисленного

 ?В положении больного на боку во время операций под наркозом существует опасность
!возникновения неврита нижней руки
!скопления секрета в нижележащем легком
!ишемии нижележащей руки
!снижения вентиляции нижележащего легкого
!+всего перечисленного

 ?А.В.Вишневским разработаны и усовершенствованы все следующие методы местной анестезии с использованием раствора новокаина, за исключением:
!вагосимпатической блокады
!поясничной блокады
!футлярной блокады инфильтратом
!+блокады переднего средостения

 ?Внутрикостная анестезия нашла практическое применение 
!+при операции остеосинтеза костей голени
!при операции остеосинтеза бедренной кости
!+при репозиции перелома лодыжек голени

            д) все перечисленное

 ?К преимуществам внутрикостной анестезии относится все перечисленное, кроме
!может быть выполнена в амбулаторных условиях
!может быть выполнена хирургом любой квалификации
!обладает противотромбоэмболическим действием
!обладает хорошим обезболивающим эффектом
!+не сопровождается каким-либо осложнением

 ?Внутрикостные методы обезболивания разрабатывались и внедрялись в практику    всеми перечисленными авторами, кроме
!Воронцова А.В.
!+Дитерихса М.И.
!Крупко И.Л.
!Фраймана С.Б.
!Школьникова Л.Г.

 ?Для пролонгированной внутрикостной блокады используется
!+0.5% р-р новокаина
!1% р-р новокаина
!2% р-р новокаина
!5% р-р новокаина
!10% р-р новокаина

 ?В зависимости от характера повреждений и их осложнений в травматологии и ортопедии применяются все перечисленные типы блокады, кроме:
!+гемостатической
!противовоспалительной
!антисептической
!антикоагуляционной
!трофической

 ?Противопоказаниями к спинно-мозговой анестезии являются: 
!+падение артериального давления ниже 100 мм
!острая кровопотеря
!+опухоль головного мозга
!все перечисленное

 ?Во время проведения спинно-мозговой анестезии и после нее возможны следующие осложнения
!+снижение артериального давления на 30-50 мм и коллапс
!+головная боль, рвота
!повышение кровоточивости
!мозговая гипертензия

 ?Перидуральная анестезия широко применяется у всех перечисленных больных,   кроме больных, страдающих
!бронхитом
!ларингитом
!+туберкулезом легких
!циррозом печени
!выраженной гипертонией

 ?Местная анестезия при операциях на головном мозге имеет перед наркозом все следующие преимущества, кроме:
!отсутствия повышения внутричерепного давления
!сохранения контакта с больным (речевого)
!+обеспечения хорошего гемостаза мягких тканей покровов черепа
!создания полной анестезии оболочек головного мозга и возможности быстро осуществить искусственную вентиляцию легких

 ?Наиболее целесообразным видом обезболивания у больных с тяжелой черепно-мозговой травмой, находящихся в состоянии травматического шока, является:
!местная анестезия
!внутривенный наркоз
!+эндотрахеальный наркоз
!масочный и ингаляционный наркоз фторотаном
!пролонгированная внутрикостная гемостатическая блокада в комбинации с внутривенным наркозом

 ?Противопоказаниями к перидуральной анестезии является все перечисленное, кроме:
!тяжелых искривлений позвоночника
!+эмфиземы легких, нефроза
!артериального давления ниже 100 мм
!эмоциональной неустойчивости

 ?Анестетиком выбора у больных с невосполненной кровопотерей и сохраняющейся гипотензией можно считать
!эфир
!+фторотан
!калипсол
!барбитураты
!оксибутират натрия

 ?Распространение местного анестетика в эпидуральном пространстве у пожилых пациентов зависит от всех перечисленных факторов, кроме
!уплотнения соединительнотканных перемычек
!стенозированных межпозвонковых отверстий
!атеросклеротических изменений сосудов эпидурального пространства
!+длины позвоночника
!значений объема циркулирующей крови

?При операциях на органах грудной клетки с целью профилактики возможного взрыва следует во время наркоза использовать:
!эфир
!циклопропан
!фторотан
!+все неправильно

?При остеосинтезе бедренной кости с большим смещением отломков наилучшим видом обезболивания является:
!эндотрахеальный наркоз с мышечными релаксантами в небольшой дозе
!эндотрахеальный наркоз с мышечными релаксантами в большой дозе
!перидуральная анестезия в комплексе с наркозом закисью азота
!+спинно-мозговая анестезия в комплексе с внутривенным наркозом
!хлорэтиловый наркоз в комплексе с внутрикостной пролонгированной гемостатической блокадой

 ?Выбирая вид общего обезболивания (наркоз) при пластических операциях в первую очередь следует учитывать:
!возраст больного,
!длительность операции,
!состояние сердечно-сосудистой и дыхательной систем,
!характер почечной и печеночной недостаточности,
!+верно все

 ?При перевязках целесообразно использовать: 
!эндотрахеальный наркоз
!масочный наркоз
!эпидуральную анестезию
!+внутривенный наркоз
!местную анестезию

 ?При ожогах ног и нижней половины туловища для обезболивания и улучшения трофики применяются новокаиновые блокады
!околопочечная
!вагосимпатическая
!+поясничного сплетения
!внутрикостная регионарная

 ?У больного выявлен перелом обеих бедренных костей без повреждения магистральных сосудов, артериальное давление - 60/40 мм рт. ст., дыхание - 26 в минуту. Наиболее целесообразно в этой ситуации:
!срочная инфузионная терапия с одновременным введением в наркоз
!срочно начать инфузионную терапию, осуществить обезболивание, добиться стабилизации артериального давления, затем начать проведение анестезиии и операции
!+срочно интубировать и начать инфузионную терапию

 ?При выборе вещества для обезболивания при травматическом шоке учитывают в первую очередь влияния
!на дыхание
!+на гемодинамику
!на эндокринную систему
!на центральную систему
!на свертывающую систему

 ?При множественных переломах ребер в условиях стационара оптимальным методом обезболивания можно считать
!+паравертебральную блокаду и эпидуральную анестезию
!спинальную анестезию
!блокаду области перелома
!наркотические аналгетики

 ?Достоинством новокаиновой блокады при тяжелых травмах является то, что она:
!не вызывает снижения артериального давления
!дает длительное обезболивание
!+ликвидирует боль, не смазывая клиническую картину
!снижает температуру тела
!повышает центральное венозное давление

 ?При операциях на проксимальных отделах нижних конечностей методом выбора анестезии является
!общая анестезия
!эпидуральная анестезия
!+спинно-мозговая анестезия
!внутрикостная и проводниковая анестезия
!может быть применена любая из перечисленных

 ?Гипотензивный эффект ганглиотиков у пожилых пациентов
!более выражен
!+менее выражен
!отсутствует
!закономерности не выявляется

 ?Неотложная реанимация при острой кровопотере состоит из всех перечисленных ниже мероприятий, исключая
!+временную, а потом постоянную остановку продолжающегося кровотечения
!заместительную сначала инфузионную, а потом трансфузионную терапию
!обеспечение адекватного дыхания
!гипотермию тела и конечностей
!обезболивание общее и местное и коррекцию нарушенных функций

 ?При острой кровопотере в организме происходят все перечисленные изменения, кроме
!уменьшается объем циркулирующей крови, происходит централизация кровообращения
!после первоначальной активности артериол, венул, их шунтов происходит ослабление их деятельности: нарушается микроциркуляция, увеличивается вязкость крови
!происходит агрегация форменных элементов, появляются капли нейтрального жира
!+повышается резервная щелочность, уменьшается содержание молочной кислоты
!в периферической крови появляются микротромбы, прекращающие перфузию отдельных участков тканей

 ?Основными принципами инфузионно-трансфузионной терапии при острой кровопотере являются все нижеследующие, исключая
!при оказании первой помощи - увеличение объема циркулирующей крови путем инфузии солевых растворов и декстранов
!в условиях стационара до подбора крови введение коллоидных растворов и растворов солей
!+использование крови "универсального донора" O(I) группы, имеющей резус-отрицательное значение
!переливание консервативной одногруппной и резус-совместимой донорской крови
!трансфузия препаратов крови в зависимости от клинических и биохимических лабораторных показателей

 ?При лечении острой кровопотери из перечисленных ниже средств не применяются
!гидрокортизон
!полиглюкин
!адреналин
!кордиамин
!+пентамин

 ?Клинически ось нижней конечности проходит через все следующие образования,   исключая
!передне-верхнюю ось подвздошной кости
!+наружный край надколенника
!внутренний край надколенника
!середину проекции голеностопного сустава
!первый палец стопы

 ?Клинически ось верхней конечности проходит через все следующие образования,   кроме
!акроминального отростка лопатки
!середины проекции головки плечевой кости
!центра головчатого возвышения плеча
!головки лучевой кости
!+головки локтевой кости

 ?Суммарная длина нижней конечности включает в себя расстояние от передней верхней ости таза
!до большого вертела бедра
!до суставной щели коленного сустава
!+до края наружной лодыжки
!до пяточного бугра

 ?Суммарная длина верхней конечности измеряется от акроминального отростка
!до середины проекции головки плеча
!до наружного мыщелка
!+до шиловидного отростка лучевой кости
!до конца третьего пальца
!до конца пятого пальца

 ?При определении характера искривления позвоночника учитывают все перечисленное, кроме
!отклонения вершины остистых отростков от линии, проведенной от заднего края большого затылочного отверстия, 7-го шейного позвонка до середины нижнего конца крестца
!+длины ног
!величины реберного горба
!ширины таза
!отклонения от горизонтали линии, соединяющей ости таза

 ?Линия и треугольник Гютера применяется при исследовании нормального локтевого сустава. Для его определения необходимо знать все перечисленные ориентиры, кроме
!+оси плеча
!расположения надмыщелков
!расположения вершины локтевого отростка
!при разгибании указанные три точки (надмыщелки и локтевой отросток) составляют прямую линию
!при сгибании указанные три точки составляют равнобедренный треугольник

 ?Линия Розер-Нелатона применяется при исследовании нормального тазобедренного сустава. Ее определяют все перечисленные образования, кроме
!точки верхней подвздошной кости
!точки седалищного бугра
!+точки большого вертела при сгибании бедра под углом в 135°C, которая располагается выше этой линии
!точки большого вертела при сгибании бедра под углом в 135°C, которая располагается на этой линии

 ?Треугольник Бриана применяется при исследовании тазобедренного сустава, на нормальном суставе его определяет все перечисленное, кроме
!горизонтальной линии, проведенной через большой вертел у больного, лежащего на спине
!из точки на верхней ости подвздошной кости опускается перпендикуляр
!+соединяют вершину большого вертела с верхней остью подвздошной кости и получают равнобедренный треугольник

 ?Линия Шумахера при патологии тазобедренного сустава
!проходит через точку на вершине большого вертела
!+проходит через точку на передней верхней ости подвздошной кости
!проходит ниже пупка, если линия соединяет точки А и Б
!проходит через пупок или чуть выше его, если линия соединяет точки А и Б

 ?При патологии тазобедренного сустава линия лонного сочленения, соединяющая точку на вершине большого вертела с точкой на вершине лонного сочленения горизонтальной линией
!+перпендикулярна к оси туловища
!не перпендикулярна к оси туловища
!составляет с осью туловища угол более 70°C

 ?При исследовании нормального тазобедренного сустава определяют чрезвертельную линию. При патологии ее определяют следующим образом
!определяют точки над вершинами обоих вертелов
!определяют точки над вершинами обоих вертелов остей таза
!соединяют горизонтальными линиями две пары этих точек
!получают параллельные прямые
!+параллельных прямых не получается

 ?Перкуссия не позволяет выявить
!наличия жидкости в полости очага или сустава
!наличия газа в полости или суставе
!степени срастания переломов длинных трубчатых костей
!+степени кровоснабжения конечностей
!наличия больших полостей в эпифизах или метафизах конечностей

 ?Сукуссия суставов позволяет определять все перечисленное, кроме
!обычного (нормального) количества синовиальной жидкости в здоровом суставе
!наличия крови при гемартрозе
!наличия синовиальной жидкости при выраженном синовите
!наличия небольшого количества жидкости в больном или травмированном суставе
!+наличия гноя в полости сустава при артрите

 ?При истинном костном, функционально выгодном анкилозе коленного сустава   походка человека определяется перечисленными терминами, исключая
!щадящую хромоту
!+нещадящую хромоту
!"утиную" походку
!подпрыгивающую

 ?Нарушение подвижности в суставе принято характеризовать:
!как анкилоз
!+как контрактура
!как ригидность
!как патологическая подвижность
!все правильно

 ?Отведение и приведение конечностей - это движения
!в сагитальной плоскости
!+во фронтальной плоскости
!в аксиальной плоскости
!внутреннее движение вокруг продольной оси
!наружное движение вокруг продольной оси

 ?Разгибание и сгибание конечности - это движения 
!+в сагитальной плоскости
!во фронтальной плоскости
!в аксиальной плоскости
!внутреннее движение вокруг продольной оси
!наружное движение вокруг продольной оси

 ?В нормальном (здоровом) коленном суставе не возможно движение
!сгибание - 130°
!разгибание - 180°
!переразгибание - 15°
!+отведение - 20°
!ротация (в положении сгибания) до 15°

 ?В нормальном (здоровом) тазобедренном суставе не бывает движений
!сгибания - 130°
!+ротации внутренней - 90°
!ротации наружной - 90°
!разгибания - 45°
!отведения - 70°

 ?В нормальном (здоровом) голеностопном суставе не возможно движение
!тыльное сгибание - 20°
!подошвенное сгибание - 45°
!супинация - 30°
!пронация - 20°
!+ротация - 45°

 ?При параличе мышц тазобедренного сустава 
!нет сгибательной контрактуры бедра
!нет активного приведения бедра
!нет активного отведения бедра
!нет активного разгибания бедра
!+нет активной ротации бедра

 ?При паралитической деформации коленного сустава не бывает
!+сгибательной контрактуры голени
!X-образного искривления сустава вследствие подвывиха голени назад
!рекурвации коленного сустава из-за паралича мышц сгибателей
!сгибательных контрактур тазобедренного и голеностопного суставов
!Y-образного искривления за счет поражения полусухожильной, полуперепончатой мышц, а также мышцы, натягивающей апоневроз

 ?При параличе мышц голени не развиваются
!паралитическая вальгусная стопа
!паралитическая конская стопа
!паралитическая косолапость
!+паралитическое удлинение конечности
!паралитическая пяточная стопа

 ?Рентгенографическое исследование дает возможность установить перечисленное, кроме
!+наличия костных переломов и степени их консолидации
!характера смещения отломков
!изменения структуры костной ткани
!степени регенерации поврежденного хряща
!разрывов крупных сухожилий, наличия свободного газа и жидкости в полостях, мягкотканных опухолей

 ?При прочтении рентгенограммы нельзя определить
!форму оси конечности, строение кортикального и губчатого слоев
!+форму и ширину, симметрию суставной щели
!форму и характер прикрепления мышц и степень их развития
!состояние росткового слоя и ядер окостенения
!наличие кист, полостей, секвестров

 ?В ортопедии и травматологии получили распространение все перечисленные методы исследования, исключая
!рентгенографию
!рентгеноскопию
!+контрастную рентгенографию
!магнитно-полюсную контрастную рентгенографию
!томографию

 ?Ядерно-магнитный резонанс, в основе которого лежит резонансное поглощение электромагнитных волн веществом в постоянном магнитном поле, имеет по сравнению с обычным рентгенологическим исследованием все перечисленные преимущества, исключая:
!относительную биологическую безопасность метода
!+возможность диагностировать мягкотканные объемные процессы до возникновения реакции со стороны костной ткани
!возможность судить о наличии и характере обменных процессов и, таким образом, диагностировать патологические процессы до появления ответных реакций со стороны костной ткани
!более точную диагностику перелома костей
!возможность диагностировать ранние сроки воспалительного процесса в тканях

 ?Радиоизотопная диагностика, основанная на различном избирательном поглощении радиоактивных изотопов нормальной и опухолевой костной тканью, не показана
!при подозрении на первичную злокачественную опухоль при наличии нормальной рентгенограммы
!при дифференциальной диагностике нормальной и злокачественной костной тканью
!+при уточнении места расположения опухолевого процесса
!при сканировании трудных для рентгенографического выявления областей скелета - грудины, ребер, лопатки
!при установлении степени срастания костной ткани

 ?Обычное рентгенологическое исследование дает возможность выявить всю перечисленную патологию, кроме
!перелома или трещины кости
!+вывиха, подвывиха фрагментов сустава
!костной опухоли
!мягкотканной опухоли
!повреждения хрящевой ткани

 ?При чтении рентгенограммы необходимо обращать внимание на все перечисленное, за исключением
!+плотности рентгенологического рисунка кости (остеопороз, остеосклероз)
!нарушения кортикального и последующего слоев кости
!состояния окружающих кость тканей
!изменения оси, формы костного органа
!степени плотности (засветки) полей рентгенограммы вне исследуемого органа

 ?Рентгенодиагностика переломов позвоночника основывается на всех перечисленных признаках, кроме:
!снижения высоты тела позвоночника
!+изменения оси позвоночника, исчезновения естественных изгибов (лордоз, кифоз)
!нарушения кортикального слоя верхней замыкательной пластинки тела
!степени смещения межпозвоночного диска
!наличия гематомы в мягких тканях и тела позвонка

 ?Ориентиром при счете позвонков на спондилограмме шейного отдела является:
!+основание черепа
!остистый отросток 1-го шейного позвонка
!зуб 2-го шейного позвонка
!остистый отросток 2-го шейного позвонка

 ?Отправными точками при счете ребер на рентгеновском снимке грудной клетки    являются все перечисленные ориентиры, исключая
!1-е ребро и ключицу
!контуры сердца
!+нижний угол лопатки
!реберную дугу
!12-й грудной позвонок

 ?Основное лечение в диагностике медиального перелома шейки бедра имеет укладка при рентгенограмме:
!передне-задняя
!+боковая (профильная)
!аксиальная
!с ротацией бедра

 ?Для выявления перелома зуба 2-го шейного позвонка следует производить рентгенографию, используя укладку
!+передне-заднюю через открытый рот
!боковую (профильную)
!аксиальную
!при максимальном наклоне головы

?Для рентгенологической диагностики разрывов крестцово­седалищных сочленений    со смещением фрагментов в сагитальной плоскости основное значение имеет укладка по Драчуку
!передне-задняя, но с разведением бедер
!+боковая, профильная, но с приведением к животу бедер
!кассета с пленкой устанавливается между ног, и луч аппарата проходит через большое тазовое отверстие
!положение больного на животе с разведенными бедрами
!рентгеновский луч направляется под углом 45° к сочленениям

 ?Для выявления спондилолистеза так называемым функциональным методом   применяются все перечисленные проекции спондилограмм, исключая
!боковую проекцию в положении максимального сгибания
!боковую проекцию в положении максимального разгибания
!+аксиальную проекцию в положении ротации туловища
!передне-заднюю проекцию с максимальными наклонами в сторону (в бок)
!спондилограмму в вертикальном положении больного

 ?Используя контрастную рентгенографию в отличие от классической, можно выявить
!+подвывих фрагмента мелкого сустава
!повреждения хрящевой прослойки сустава
!секвестры в трубчатой кости
!скрытую полость в диафизе кости

?При контрастной рентгенографии коленного сустава не представляется возможным определить
!разрыв наружного мениска
!+разрыв внутреннего мениска
!наличие суставной "мыши"
!разрыв крестообразных связок

 ?Контрастная ангиография помогает точной диагностике всей перечисленной патологии, исключая
!+разрыв сосуда
!обтурацию сосуда
!сужение участка сосуда
!опухоли сосуда
!выявление рентгенонеконтрастного тела в массиве мышц

 ?Чаще всего с применением пневмографии исследуется
!плечевой сустав
!+локтевой сустав
!коленный сустав
!тазобедренный сустав
!голеностопный сустав

 ?Томография костей помогает выявить все перечисленное, кроме
!наличия перелома
!+отсутствия перелома
!наличия костного срастания перелома
!наличия ложного сустава и несросшегося перелома
!разрывов мышц, связок и сухожилий

 ?Используя метод ядерно-магнитного резонанса, можно осуществить все перечисленное, кроме
!+диагностики перелома
!диагностики вывиха
!исследования структуры кости
!диагностики опухоли
!выявления инородных тел и секвестров

 ?Контрастная рентгенография костей не дает возможности 
!определить связь свищевых отверстий с костным органом
!определить ход канала свищевого хода
!диагностировать наличие скрытых костных полостей и кист
!+определить сроки образования свищевых ходов, полостей и секвестров
!диагностировать наличие костных и хрящевых секвестров и рентгеноконтрастных инородных тел

 ?Контрастная рентгенография суставов не позволяет диагностировать
!повреждение связочного аппарата сустава
!разрывы менисков
!наличие свободных внутрисуставных тел ("суставных мышей")
!+наличие синовита и гемартроза
!слипчатые процессы в суставе, облитерацию заворотов и бурс

 ?Рентгеноконтрастное исследование свищей дает возможность выявить все перечисленное, кроме
!связи мягкотканных свищей с костным органом
!характера и топографии свищевого хода в мягких тканях и кости
!наличия абсцессов и полостей в тканях
!наличия секвестров и инородных тел в мягких тканях и кости
!+причины и механизм образования свищевого хода

 ?Рентгеноконтрастное исследование сосудов позволяет диагностировать все перечисленное, исключая
!повреждение сосуда
!тромбоз сосуда
!образование аневризмы или варикоза сосуда
!+повреждение нервов, сопровождающих сосуд
!образование артерио-венозного соустья

