   Перитонит

1. К ОСТРОМУ ПЕРИТОНИТУ НЕ ОТНОСЯТ: 

1.  Послеоперационный 

2.  Посттравматический 

3.  Желчный 

4.  Каловый 

5. Туберкулезный. 

               1-5

2.  В ПАТОГЕНЕЗЕ ГНОЙНОГО ПЕРИТОНИТА ИГРАЮТ РОЛЬ 

1. Интоксикация. 

2. Иммунологический статус. 

3. Парез кишечника. 

4. Гиперкалиемия и гиперволемия 

5. Нарушение экзокринной функции поджелудочной железы. 

               2-1,2,3

3. ПРИЧИНАМИ ВТОРИЧНОГО ПЕРИТОНИТА ЯВЛЯЮТСЯ

1. Перфорация полых органов

2. Инфицирование брюшной полости гематогенным или лимфогенным путем

3. Травматические повреждения полых органов

4. Распространение инфекции с воспалительно измененных органов брюшной полости

3-1,3,4

4. К МЕСТНОМУ ОТГРАНИЧЕННОМУ ПЕРИТОНИТУ ОТНОСЯТ: 

1. Поддиафрагмальный абсцесс 

2. Подпеченочный абсцесс 

3. Межкишечный абсцесс 

4. Первичный идиопатический перитонит 

4-1,2,3

5. ИНФЕКЦИЯ ПРИ ПЕРВИЧНОМ ПЕРИТОНИТЕ В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ  ПРОНИКАЕТ: 

1. Гематогенно 

2. Лимфогенно 

3. При прорыве абсцесса из плевральной полости 

4. При перфорации язвы 

5. При несостоятельности швов межкишечных анастомозов 

5-1,2

6. ПРИ ГНОЙНОМ ПЕРИТОНИТЕ РАССТРОЙСТВА ГЕМОДИНАМИКИ  ОБУСЛОВЛЕНЫ:

1. Повышением объема циркулирующей крови

2. Застоем в малом кругу кровообращения

3. Изменением реологических свойств крови

4. Нарушением сердечно-сосудистой деятельности

5. Нарушением органного кровотока

6-3,4,5

7. ПРИЧИНАМИ ОСТРОГО ПЕРИТОНИТА ЯВЛЯЕТСЯ

1. Нарушение целостности стенок полых органов

2. Разрыв паренхиматозных органов

3. Внутрибрюшное кровотечение при внематочной беременности

4. Забрюшинная гематома при ушибе поясничной области

5. Воспаление органов брюшной полости

7-1,5

8. В ПАТОГЕНЕЗЕ ПЕРИТОНИТА ИМЕЮТ ЗНАЧЕНИЕ: 

1. Вид и характер микрофлоры 

2. Парез кишечника 

3. Пол 

4. Анатомически варианты строения брюшины 

5. Эндотоксикоз, вызванный метаболическими нарушениями 

8-1,2,5

9. В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХАРАКТЕРА ЭКССУДАТА РАЗЛИЧАЮТ ПЕРИТОНИТ 

1. Серозный, фибринозный, гнойный 

2. Гнилостный 

3. Хилезный 

4. Геморрагический 

5. Желчный 

9-1,2,5

10. ДЛЯ ОСТРОГО ПЕРИТОНИТА ХАРАКТЕРНЫ СИМПТОМЫ: 

1. Щеткина-Блюмберга. 

2. Мюсси-Георгиевского. 

3. Мейо-Робсона 

4. Пастернацкого 

5. Кулена 

10-1

11. ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ В ДИНАМИКЕ ОСТРОГО ПЕРИТОНИТА СЛЕДУЕТ СЧИТАТЬ: 

1. Снижение лейкоцитоза 

2. Повышение лейкоцитарного индекса интоксикации 

3. Увеличение уровня общего белка крови 

4. Снижение уровня остаточного азота 

5. Увеличение С-реактивного белка 

11-2,5

12. ПРИЗНАКАМИ ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИИ ПЕРИТОНИТА ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Адинамия 

2. Тахикардия 

3. Заостренные черты лица 

4. Усиление шумов кишечной перистальтики 

5. Усиление защитной реакции брюшной стенки 

12-1,2,3

13. ПРИЗНАКАМИ ГИПОВОЛЕМИИ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ С ГНОЙНЫМ ПЕРИТОНИТОМ ЯВЛЯЮТСЯ 

1. Тахикардия 

2. Тахипное 

3. Некоторое увеличение диуреза 

4. Низкое пульсовое давление 

5. Низкое центральное венозное давление

13-1,4

14. ЗАЩИТНОЕ НАПРЯЖЕНИЕ МЫШЦ В ПЕРВОЙ ФАЗЕ ПЕРИТОНИТА МОЖЕТ ОТСУТСТВОВАТЬ: 

1. У старого истощенного больного 

2. У детей 

3. При локализации процесса в малом тазу 

4. При перфорации кишки в свободную брюшную полость 

5. Во второй прловине беременности

14-1,3,5

15. СИМПТОМ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА МОЖЕТ ОТСУТСТВОВАТЬ, ЕСЛИ:

1. Воспалительный процесс расположен по боковому каналу брюшной полости

2. У больного в шоковом состоянии

3. Процесс локализуется в малом тазу

4. На брюшине много фибринозного налета

5. При алкогольном опьянении тяжелой степени

15-2,3,5

16.БОЛЬНОЙ 19 ЛЕТ ЗАБОЛЕЛ 8 ЧАСОВ НАЗАД, ПОЯВИЛИСЬ СИЛЬНЫЕ БОЛИ В

ЖИВОТЕ, РВОТА, НЕ ПРИНОСЯЩАЯ ОБЛЕГЧЕНИЯ, ЖИВОТ ВЗДУТ В НИЖНЕЙ

ПОЛОВИНЕ, ПЕРИСТАЛЬТИКА НЕ ВЫСЛУШИВАЕТСЯ, СИМПТОМА ВАЛЯ ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ,  РЕЗКО ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ СИМПТОМ ЩЕТКИНА - БЛЮМБЕРГА В НИЖНЕЙ ПОЛОВИНЕ ЖИВОТА. ПРИ РЕКТАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ  – БОЛЕЗНЕННОСТЬ ТАЗОВОЙ БРЮШИНЫ. ВАШИ ВАРИАНТЫ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО ДИАГНОЗА

1. перитонит неясной этиологии

2. острый панкреатит

3. прободная язва желудка

4. острая кишечная непроходимость

5. аппендицит.

16-1,3,5

17. ДИАГНОЗ ПЕРИТОНИТА НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ СТАВИТСЯ НА ОСНОВАНИИ: 

1. гиперемии брюшины 

2. наличия крови в брюшной полости 

3. наличия фибринозных наложений 

4. наличия мутного выпота. 

5. вздутия кишечника

17-1,3,4

18. КАКОЙ СПОСОБ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЫ ИЗБЕРЕТЕ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ АБСЦЕССА ДУГЛАСОВА ПРОСТРАНСТВА 

1. ректороманоскопию 

2. лапароскопию 

3. перкуссию и пальпацию брюшной полости 

4. пальцевое ректальное исследование 

5. рентгеноскопию брюшной полости. 

18-4

19. БОЛЕЗНЕННАЯ ПАЛЬПАЦИЯ ПЕЧЕНИ, БОЛИ НАД ПРАВОЙ КЛЮЧИЦЕЙ, ВЫСОКОЕ СТОЯНИЕ ПРАВОГО КУПОЛА ДИАФРАГМЫ И ГЕКТИЧЕСКАЯ ЛИХОРАДКА

ГОВОРЯТ ЗА:

1. дугласов абсцесс

2. гангренозный аппендицит

3. острый панкреатит

4. поддиафрагмальный абсцесс

5. Неосложненный эхиноккок поддиафрагмальной поверхности печени

19-4

20. У БОЛЬНОГО НА 6-Е СУТКИ ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ ПОЯВИЛИСЬ БОЛИ

ВНИЗУ ЖИВОТА, ТЕНЕЗМЫ, ДИЗУРИЧЕСКИЕ ЯВЛЕНИЯ, ГИПЕРТЕРМИЯ, ОЗНОБЫ. ЯЗЫК

ВЛАЖНЫЙ, ЖИВОТ МЯГКИЙ, УМЕРЕННО БОЛЕЗНЕННЫЙ НАД ЛОБКОМ. ПРИ

РЕКТАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ В МАЛОМ ТАЗУ ПАЛЬПИРУЕТСЯ БОЛЬШОЙ, РЕЗКО

БОЛЕЗНЕННЫЙ ИНФИЛЬТРАТ С РАЗМЯГЧЕНИЕМ. ВАШ ДИАГНОЗ?

1. межпетлевой абсцесс

2. абсцесс дугласова пространства

3. периаппендикулярный абсцесс

4. сепсис

5. пилефлебит.

20-2

21. ЭКСТРЕННОЙ ОПЕРАЦИИ НЕ ПОДЛЕЖИТ ПЕРИТОНИТ: 

1. Каловый 

2. Гнойный 

3. Желчный 

4. Посттравматический 

5. Туберкулезный 

21-5

22. КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНОГО ПЕРИТОНИТА ВКЛЮЧАЕТ: 

1. Хирургическое вмешательство. 

2. Оментогепатопликация. 

3. Коррекцию метаболических нарушений. 

4. Адекватную терапию антибиотиками. 

5. Борьбу с гиперволемией. 

22-1,3,4

23. ПРОФИЛАКТИКОЙ И ЛЕЧЕНИЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ПАРЕЗОВ КИШЕЧНИКА ПРИ ПЕРИТОНИТЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Энтеросорбция

2. Новокаиновая блокада по Лорен-Эпштейну 

3. Энтеральное питание

4. Интубация тонкой кишки длинным зондом

5. Новокаиновя блокада брыжейки кишечника

23-2,4

24. ПРИ РАЗЛИТОМ ПЕРИТОНИТЕ ПРЕДПОЧТИТЕЛЕН ОПЕРАЦИОННЫЙ ДОСТУП: 

1. Верхнесрединная лапаротомия 

2. Нижнесрединная лапаротомия 

3. Средне-срединная лапаротомия 

4. Параректальный разрез справа или слева 

5. Поперечный разрез 

24-3

25.ИНФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ ПРОВОДИТСЯ С ЦЕЛЬЮ: 

1. Устранения гиперволемии 

2. Нормализации водно-электролитного баланса 

3. Дезинтоксикации 

4. Устранения гиперкоагуляции 

5. Нормализации нарушений белкового обмена 

25-2,3,5

26. КРИТЕРИЯМИ ОБЕМА ВНУТРИВЕННОГО ВВЕДЕНИЯ ЖИДКОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Сознание больного 

2. Гематокрит 

3. Показатели центрального венозного давления 

4. Количество выделяемой мочи 

5. Количество лейкоцитов периферической крови 

26-2,3,4

27. ВЫБЕРИТЕ СХЕМУ ЛЕЧЕНИЯ БАКТЕРИАЛЬНОГО ПОДДИАФРАГМАЛЬНОГО

АБСЦЕССА

1. массивная антибиотикотерапия

2. внебрюшинное вскрытие и дренирование гнойника

3. лапаротомия, вскрытие и тампонада полости абсцесса

4. пункция гнойника толстой иглой, аспирация гноя, промывание антисептиками

5. лечение эметином

27-1,2

Аппендецит

28. ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА: 

1. Катаральный 

2. Флегманозный 

3. Гангренозный 

4. Ограниченный 

5. Диффузный 

28-1,2,3

29. МАКРОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ КАТАРАЛЬНОМ АППЕНДИЦИТЕ

ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

1. Утолщением червеобразного отростка.

2. Тусклой серозной оболочкой с фибриновым налетом сосудов под ней, создающих впечатление яркой гиперемии.

3. Значительным гнойным выпотом в брюшной полости.

4. Отечной, ярко-красного цвета слизистой оболочкой.

5. Наличием серого или зеленого гноя в просвете отростка.

29- 1,4

30. ФЛЕГМОНОЗНЫЙ АППЕНДИЦИТ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

1. Значительным утолщением червеобразного отростка.

2. Наличием гнойного выпота брюшной полости.

3. Резким отеком и яркой гиперемией серозной оболочки брыжейки отростка.

4. Наложениями фибрина на червеобразный отросток, а возможно, прилежание петли кишок.

5. Наличием стеариновых бляшек на отростке.

30-1,3,4

31. ЭМПИЕМА ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

1. Наличием колбовидного вздутого, резко напряженного, с четкой флюктуацией червеобразного отростка.

2. .Наличием перфоративного отверстия на отростке.

3. Наличием гнойного выпота брюшной полости.

4. Скоплением зловонного гноя в червеобразном отростке.

5. Наличием стеариновых бляшек на отростке.

31-1,4

32. ПРИ НЕОСЛОЖНЕННОМ  ГАНГРЕНОЗНОМ АППЕНДИЦИТЕ ИМЕЕТ МЕСТО

1. Ограниченный или тотальный некроз стенки отростка грязно-серого цвета.

2. Начие калового содержимого в брюшной полости

3. Обильные фибринозные наложения на органах и тканях, окружающих червеобразный отросток.

4. Мутный выпот с запахом.

5. Перфорация отростка в области некроза.

32-1,3,4

33. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ: 

1. Расовой принадлежностью. 

2. Локализацией червеобразного отростка. 

3. Степенью морфологический изменений в отростке. 

4. Возрастом больного. 

5. Полом больного. 

33-2,3,4

34. ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ ВЫЯВЛЯЮТСЯ СИМПТОМЫ: 

1. Волковича-Кохера. 

2. Ровзинга 

3. Мейо-Робсона 

4. Ситковского 

5. Курвуазье 

34-1,2,4

35. ПРИ ГАНГРЕНОЗНОМ АППЕНДИЦИТЕ ИМЕЮТ МЕСТО:

1. Усиление болей в проекции отростка

2. Субфебрильная температура

3. Гиперлейкоцитоз

4. Серповидная тень под куполом диафрагмы

5. Положительный симптом "токсических ножниц".

35-3,5

36. ПЕРФОРАЦИЯ ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА ПРОЯВЛЯЕТСЯ

1. Резкой болью в правой подвздошной области, особенно заметной на фоне стихания болей при развитии гангрены.

2. Картина мнимого благополучия

3. Нарастающим вздутием живота.

4. Нарастающим лейкоцитозом.

5. Снижением температуры тела.

36-1,3,4

37. ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА С УРОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ: 

1. Пельвиография 

2. Хромоцистоскопия 

3. Обзорная рентгенография почек 

4. Ретропневмоперитонеум 

5. Урография 

37-2,3,5

38. ОСОБЕННОСТЯМИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Полиморфизм клинической картины заболевания.

2. Превалирование общих симптомов над местными.

3. Четкая локализация болей.

4. Частая локализация болей в правом подреберье

5. Частое течение острого аппендицита под маской респираторного заболевания.

38-1,2,5

39. К РАННИМ СИМПТОМАМ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ДЕТЕЙ ОТНОСЯТ: 

1. Частое формирование аппендикулярного инфильтрата 

2. Симптом Щеткина-Блюмберга 

3. Тошноту и рвоту 

4. Боль в животе без определенной локализации 

5. Ассиментрия живота 

39-2,3,4

40. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ РЕБЕНКА С ОСТРЫМ АППЕНДИЦИТОМ НЕОБХОДИМО

1. Производить пальпацию живота, начиная с больного места. 

2. Проводить одновременно сравнительную пальпацию обоих подвздошных областей.

3. Исследовать ребенка во время сна.

4. Применять очистительную клизму при вздутии живота.

5. Начинать пальпацию после инъекции обезболивающих препаратов

40-2,3

41. СВОЕОБРАЗИЕ РАЗВИТИЯ ТЕЧЕНИЯ И ПРОЯВЛЕНИЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

У ДЕТЕЙ ОБУСЛОВЛЕНО:

1. Недостаточным сопротивлением детского организма к инфекции.

2. Выраженными пластическими свойствами детской брюшины.

3. Малыми размерами сальника.

4. Повышенной реактивностью организма ребенка.

5. Недоразвитием брюшины
41-1,3,4

42. ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ У БЕРЕМЕННЫХ РЕКОМЕНДУЕТСЯ:

1. Более длительное оставление тампонов в брюшной полости.

2. Применение средств  профилактики прерывания беременности.

3. .Категорический отказ от применения прозерина, гипертонических клизм и гипертонического раствора для стимуляции кишечника.

4. Строгий постельный режим после операции.

5. Более частое использование дренажных трубок.

42-3,4

43. ДЛЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА ХАРАКТЕРНЫ:

1. Выраженность эпигастральной фазы болевого синдрома.

2. Нередкое развитие первично-гангренозного аппендицита, минуя катаральную и флегмонозную стадии.

3. Стертые клинические проявления заболевания.

4. Преобладание деструктивных форм заболевания.

5. Выраженный симптом Волковича-Кохера.

43-2,3,4

44. ОСОБЕННОСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИЙ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА:

1. В использовании различных методов дыхательной гимнастики.

2. В профилактическом назначении сердечных средств и ежедневном контроле ЭКГ.

3. В широком применении перитонеального диализа большими количествами диализа.

4. В редком применении антибиотиков

5. В профилактике флеботромбозов и эмболий легочной артерии.

 44-1,2,5

45. КАКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ИМЕЮТ НАИБОЛЬШЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА И ОСТРЫХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ?

1. Ректороманоскопия

2.  Клинический анализ крови

3.  Вагинальное исследование

4.  Пункция заднего свода влагалища

5.  Паранефральная блокада

45-3,4

46. 24-ЛЕТНЯЯ СТУДЕНТКА ЖАЛУЕТСЯ НА ТОШНОТУ И РВОТУ, БОЛИ В ОБЛАСТИ

ПУПКА ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ 4 ЧАСА. В ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДНЕГО ПОЛУЧАСА БОЛИ ПЕРЕМЕСТИЛИСЬ В НИЖНЮЮ ЧАСТЬ ЖИВОТА. ТЕМПЕРАТУРА 37,8 ГРАДУСОВ,  ЛЕЙКОЦИТЫ 13 х 10 9/л. КАКОЙ ДИАГНОЗ НАИБОЛЕЕ ВЕРЕН?

1. острый пиелит;

2. острый правосторонний аднексит;

3. разрыв овариальной кисты;

4. нарушенная внематочная беременность

5. острый аппендицит.

46-5

47. ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕЖДУ ОСТРЫМ АППЕНДИЦИТОМ И ПРАВОСТОРОННЕЙ ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКОЙ ВЫ ПРЕДПРИМЕТЕ: 

1. Введение спазмолитиков 

2. Введение наркотиков 

3. Срочное исследование мочи 

4. Хромоцистоскопию; 

5. Ангиографию почечных артерий 

47-1,3,4

48. ПЕРВИЧНО-ГАНГРЕНОЗНЫЙ АППЕНДИЦИТ РАЗВИВАЕТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ:

1. массивного спаечного процесса в брюшной полости

2. ретроцекального расположения червеобразного отростка

3. нарушений реологических свойств крови

4. тромбоза артерии червеобразного отростка

5. у беременных

48-4

49. ОСОБЕННОСТЯМИ КЛИНИКИ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ

ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Возможность развития первично-гангренозной формы

2. Слабая выраженность болевого синдрома

3. Неукротимая рвота

4. Гектический характер температуры

5. Невыраженный лейкоцитоз

49-1,2,5

50. НЕДОСТАТКОМ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ АППЕНДЭКТОМИИ ЯВЛЯЕТСЯ ТО,

ЧТО ОНА:

1. обеспечивает релаксацию 

2. Удлиняет время хирургического вмешательства.

3. Затрудняет широкое обследование брюшной полости.

4. Ограничивает возможности полноценной санации брюшной полости.

5. Часто сопровождается легочными осложнениями.

50-2,3,4

51. ТИПИЧНЫМИ ОШИБКАМИ, ДОПУСКАЕМЫМИ ПРИ АППЕНДЭКТОМИИ, ЯВЛЯЮТСЯ 

1. Неправильный выбор метода обезболивания. 

2. Неправильный выбор операционного доступа. 

3. Дренирование брюшной полости при наличии выпота в брюшной полости 

4. Неполноценная санация брюшной полости при катаральном аппендеците

5. Дренирование парааппендикулярного гнойника через брюшную полость

51-1,2,5

52. ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ЛИШЬ КАТАРАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ В ЧЕРВЕОБРАЗНОМ ОТРОСТКЕ ХИРУРГ ОБЯЗАН.

1. После аппендэктомии объязательно осуществить дренирование брюшной полости.

2. осмотреть подвздошную кишку на протяжении не менее 1 метра.

3. Осмотреть ближайшие отделы толстой кишки.

4. Произвести ревизию забрюшинного пространства

5. Проведя ревизию брюшной полости и убедившись в отсутствии другой патологии,

             выполнить аппендэктомию.

52-2,3,5

53. РЕВИЗИЯ ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ ПОДВЗДОШНОЙ КИШКИ ВО ВРЕМЯ

АППЕНДЭКТОМИИ ПОЗВОЛЯЕТ:

1. Отвергнуть возможность некроза жирового подвеска.

2. Убедиться в отсутствии болезни Крона.

3. Исключить аскаридоз.

4. Исключить возможность неспецифического язвенного колита.

5. Исключить наличие воспаленного дивертикула Меккеля.

53-2,3,5

54. ПРИ ФЛЕГМОНОЗНЫХ ИЗМЕНЕНИЯХ ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА ХИРУРГ

ОБЯЗАН

1. Провести тщательное обследование брюшной полости.

2. Взять посев из выпота на микрофлору и чувствительность к антибиотикам.

3. Осушить правый боковой канал и подвздошную ямку.

4. При мутном гноевидном выпоте дренировать полость малого таза.

5. Промыть всю брюшную полость раствором антибиотиков

54-2,3,4

55. ПРИМЕНЕНИЕ РЕЗИНОВО-МАРЛЕВЫХ ТАМПОНОВ ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ

ВОЗМОЖНО ПРИ:

1. Забрюинной локализации отростка

2. Вскрытии периаппендикулярного абсцесса.

3. Сомнении в надежности гемостаза и паренхиматозном кровотечении из брыжейки червеобразного отростка.

4. Опасности развития несостоятельности швов, погружающих культю отростка  вследствие инфильтрации купола слепой кишки.

5. Аппендикулярном инфильтрате

55-2,4,5

56. К ПОМОЩИ МИКРОИРРИГАТОРОВ ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ ПРИБЕГАЮТ ПРИ: 

1. Катаральном аппендиците 

2. Флегмонозном аппендиците с мутным выпотом в брюшной полости. 

3. Гагренозном аппендиците 

4. Перфоративном аппендиците 

5. Тазовом расположении отростка

56-2,3,4

57. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К АППЕНДЭКТОМИИ ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. инфаркт миокарда; 

2. беременность 36-40 недель; 

3. непереносимость новокаина; 

4. аппендикулярный инфильтрат; 

5. нарушения свертываемости крови. 

57-4

58. ЧТО НАИБОЛЕЕ ОПАСНО ПРИМЕНЯТЬ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ? 

1. пузырь со льдом 

2. антибиотики 

3. зондирование желудка 

4. слабительное или клизму 

5. экстренную лапаротомию. 

58-4

59. ВЫБЕРИТЕ НАИБОЛЕЕ РАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕТОД ОБРАБОТКИ КУЛЬТИ  ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА У ВЗРОСЛЫХ:

1. перевязка шелковой лигатурой с погружением культи

2. погружение неперевязанной культи

3. перевязка шелковой лигатурой без погружения культи

4. перевязка кетгутовой лигатурой с погружением культи

5. перевязка кетгутовой лигатурой без погружения.

59-4

60. ВЫ ДОЛЖНЫ ОПЕРИРОВАТЬ БОЛЬНОГО С КАРТИНОЙ ОСТРОГО ФЛЕГМОНОЗНОГО

АППЕНДИЦИТА. КАКИМ ОПЕРАТИВНЫМ ДОСТУПОМ ЦЕЛЕСООБРАЗНО

ВЫПОЛНИТЬ АППЕНДЭКТОМИЮ В ДАННОМ СЛУЧАЕ?

1. нижне-срединная лапаротомия

2. косо-поперечный разрез

3. правосторонний параректальный доступ

4. поперечная лапаротомия над лоном;

5. парралельно паховой связке

60-3

61. УКАЖИТЕ ОПТИМАЛЬНУЮ ТАКТИКУ ХИРУРГА ПРИ СОМНЕНИИ В ДИАГНОЗЕ

ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО

1. Назначение спазмолитиков под наблюдением врача в течении 2-3 часов

2. Назначение ненаркотических анальгетиков и спазмолитиков с наблюдением за больным в течение 3-6 часов.

3. Консультация смежных специалистов.

4. Госпитализация больного в хирургическое отделение с дальнейшим наблюдением за больным

61-4

62. УКАЖИТЕ ПОКАЗАНИЯ К СРЕДИННОЙ ЛАПАРОТОМИИ ПРИ УСТАНОВЛЕННОМ

ДИАГНОЗЕ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА ДО ОПЕРАЦИИ:

1. Не показана

2. Наличие аппендикулярного инфильтрата

3. Наличие разлитого перитонита

4. Наличие местного перитонита

5. Наличие абсцесса Дугласово пространства

 62-3

63. УКАЖИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ ДОСТУП ДЛЯ ДРЕНИРОВАНИЯ ГНОЙНИКОВ,

РАСПОЛОЖЕННЫХ В ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА:

1. Нижняя срединная лапаротомия

2. Внебрюшинный доступ в правой подвздошной области

3. Внезабрюшинный доступ в левой подвздошной области

4. Чрезбрюшинный доступ в правой подвздошной области

5. Доступ через прямую кишку.

63-5

Б-нь оперир. желудка.

64. РАССТРОЙСТВА, ВОЗНИКАЮЩИЕ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА

ПО ПОВОДУ ЯЗВЫ 12 П.К., СВЯЗЫВАЮТ:

1. Утратой резервуарной функции желудка

2. Быстрой эвакуацией содержимого желудка в тонкую кишку (в связи с удалением привратника)

3. Включением кардиального отдела желудка в пищеварение

4. Утратой участия 12-перстной кишки в нейрогуморальной регуляции пищеварения

5. Уровня локализации язвы 12 П.К

64-1,2,4

65. НАЗОВИТЕ ПРИЧИНЫ РЕЦИДИВА ЯЗВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ:

1. экономная резекция желудка

2. короткая культя малой кривизны

3. оставление участка по большой кривизне желудка

4. гастринома ( синдром Золлингера-Эллисона)

5. оставление участка антрального отдела желудка

65-1,4,5

66. НАЗОВИТЕ СИМПТОМЫ РЕЦИДИВА ЯЗВЫ: 

1. повышение внешнесекреторной функции поджелудочной железы 

2. постоянная боль

3. сохранение кислотопродуцирующей функции оперированного желудка 

4. дуоденально- гастральный рефлюкс 

5. головокружение и потливость после приема пищи

66-2,3

67. НАЗОВИТЕ ОСЛОЖНЕНИЯ, НЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА ПО БИЛЬРОТ-1: 

1. Демпинг синдром 

2. Кровотечения 

3. Пенетрации 

4. Синдром приводящей петли 

5. Рак желудка 

67-1,4

68. НАЗОВИТЕ ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ЖЕЛУДОЧНО-ТОНКО- ТОЛСТОКИШЕЧНОГО СВИЩА:

1. рентгенологическое исследование

2. пневмоперитонеум

3. гастроскопическое исследование

4. сочетание гастроскопии с введением красящего вещества через прямую кишку

5. УЗИ

68-1,3,4

69. КАКИЕ ФАКТОРЫ СПОСОБСТВУЮТ РАЗВИТИЮ ОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫХ

СИНДРОМОВ 

1. уменьшение продукции гастрина гастриновырабатывающими клетками

2. быстрое попадание пищи в тонкую кишку вследствие утраты резервуарной функции желудка после ее резекции

3. выключение 12 перстной кишки из процесса пищеварения

4. повышение щелочности в просвете 12 перстной кишки

5. отсутствие нейрогуморальной регуляции процессов пищеварения и всасывания

69- 2,3,5

70. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОСНОВНЫЕ ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫЕ И ПОСТВАГОТОМИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ: 

1. синдром верхнебрыжеечной артерии 

2. демпинг-синдром 

3. рефлюкс-эзофанит 

4. синдром приводящей петли 

5. синдром Золлингера- Эдисона 

70-2,4

71. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ДЕМПИНГ-СИНДРОМА: 

1. запоры, сменяющиеся поносами 

2. брадикардия 

3. диарея 

4. тахикардия, слабость, головокружение 

5. чувство "прилива жара ", пот 

71-3,4,5

72. НАЗОВИТЕ ФАКТОРЫ, ОБЛЕГЧАЮЩИЕ СОСТОЯНИЕ БОЛЬНОГО ПРИ ДЕМПИН-СИНДРОМЕ: 

1. положение на правом боку 

2. дробный прием пищи 

3. положение на левом боку 

4. физическая нагрузка 

5. прием  легко усвояемых углеводов, молока 

72-2,3

73. В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕМПИНГ-СИНДРОМА? 

1. Частое дробное питание 

2. Принимать более плотную пищу в положении лежа 

3. Назначение церукала 

4. Ограниченный прием жидкой пищи 

5. Прием преимущественно углеводистой и сладкой пищи 

73-1,2,4

74. КАКИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИМЕНЯЮТСЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕМПИНГ-СИНДРОМА? 

1. реконструктивная гастроеюнодуоденопластика 

2. реконструкция анастомоза Бильрот-II в Бильрот-I 

3. гастроеюнальный анастомоз по Ру 

4. пилоропластика 

5. ваготомия

74-1,2

75. ПРИ КАКИХ ФОРМАХ ДЕМПИНГ-СИНДРОМА БОЛЬНЫЕ ПОДЛЕЖАТ ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ? 

1. при легкой форме 

2. при средней форме 

3. при тяжелой форме 

4. не поддающаяся консервативному лечению 

75-3,4

76. ЧЕМ КУПИРУЕТСЯ ПРИСТУП ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА? 

1. Принять тут же небольшое количество пищи ( сахар, хлеб, сухари) 

2. внутривенным введением глюкозы

3. Подкожным введением инсулина 

4. Подкожным введением атропина 

5. Приемом но-шпы 

76-1,2

77. В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ ПРОФИЛАКТИКА ДЕМПИНГ-СИНДРОМА? 

1. Больных с выраженным вегетоневрозом оперировать только по абсолютным показаниям 

2. Резекция желудка по Бильрот-I 

3. Резекция желудка по Бильрот-2 на длинной петле 

4. Широкий анастомоз 

77-1,2

78. НА ЧТО НАПРАВЛЕНО ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ДЕМПИНГ-СИНДРОМЕ?

1. На повторную резекцию желудка

2. На восстановление пассажа пищи через 12-перстную кишку ( редуоденизация)

3. На формирование обходного гастроэнтероанастомоза

4. На задержку опорожнения содержимого из желудка (вшивание антиперистальтического участка тощей кишки между желудком и тонкой кишкой)

78-2,4

79. ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ЭТИОЛОГИЧЕСКИМ МОМЕНТОМ ДЕМПИНГ-СИНДРОМА

1. Утрата механизма привратника, контролирующего опорожнение желудка

2. Выключение из пищеварения 12-перстной кишки

3. Недостаточность кардиального жома

4. Вегетоневрозы

5. Резекция желудка по Бильрот-1.

79-1,2,4

80. НАЗОВИТЕ СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ СИНДРОМ ПРИВОДЯЩЕЙ ПЕТЛИ: 

1. равномерное резкое вздутие живота 

2. Рвота после еды 

3. Нарушения водно-электролитного и белкового баланса 

4. Потливость и головокружение после приема углеводной пищи

5. Ускорение эвакуации пищи из желудка 

80-2,3

81. КАКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРОВОДИТСЯ ПРИ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ СИНДРОМА ПРИВОДЯЩЕЙ ПЕТЛИ?

1. Диета с ограничением блюд, стимулирующих функцию поджелудочной железы и желчевыделение

2. Дробное питание

3. Перевлд анастомоза Бильрот -2 в Бильрот -1

4. Промывание приводящей петли через тонкий зонд

5. Мотилиум

81-1,2,4

82. В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ ХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПРИ СИНДРОМЕ

ПРИВОДЯЩЕЙ ПЕТЛИ?

+В устранении условий, определяющих поступление пищевых масс в приводящую петлю

1. В обеспечении условий для свободного пассажа дуоденального содержимого в отводящую петлю

2. Расширение гастоеюноанастомоза

3. Ваготомия

4. Гастроеюнодуоденоанастомоз

82-1,2

83. НАЗОВИТЕ ВИДЫ ОПЕРАЦИЙ ПРИ СИНДРОМЕ ПРИВОДЯЩЕЙ ПЕТЛИ: 

1. Редуоденизация 

2. Реконсрукция анастомоза с формированием Y-образного анастомоза ( по Ру) 

3. Ваготомия 

4. Резекция желудка по Бильрот 1

5. Эзофагофундопликация

83- 2

84. ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ПРИЧИНОЙ ВОЗНИКНОВЕНИЯ РЕФЛЮКС-ГАСТРИТА?

1. Заброс в желудок или его культю дуоденального содержимого

2. Хронические нарушения проходимости 12-перстной кишки

3. Разрушение привратника ( пилоропластика)

4. Демпинг- синдром

5. Экономная резекция желудка

84-1,2,3

85. ЧТО ХАРАКТЕРНО ДЛЯ РЕФЛЮКС-ГАСТРИТА: 

1. Опоясывающиеся боли 

2. Срыгивание и рвота желчью 

3. Потеря массы тела 

4. Общая слабость, потливость, головокружение 

5. Гипо- и ахлоргидрия 

85-2,3

86. В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РЕФЛЮКС-ГАСТРИТА И РЕФЛЮКС-ЭЗОФАГИТА? 

1. Диетотерапия 

2. Мотилиум 

3. Антацидные препараты, содержащие гидроксиды магния и алюминия, связывающие желчные кислоты 

4. Пепсин 

5. Желудочный сок

86-1,2,3

87. У БОЛЬНОГО 45 ЛЕТ, 6 МЕСЯЦЕВ НАЗАД ПЕРЕНЕСШЕГО РЕЗЕКЦИЮ ЖЕЛУДКА ПО

ПОВОДУ ЯЗВЫ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ ТИПА БИЛЬРОТ-2, ДИАГНОСТИРОВАНА

ПЕПТИЧЕСКАЯ КРОВОТОЧАЩАЯ ЯЗВА АНАСТОМОЗА  КАКОВЫ ЕЕ ВОЗМОЖНЫЕ

ПРИЧИНЫ?

1. Синдром Золлингера-Эллисона

2. Демпинг синдром

3. Недостаточный объем резекции при первом вмешательстве

4. В культе 12-перстной кишки оставлена слизистая антрального отдела

5. Хронический панкреатит

87-1,3,4

88. ПОЧЕМУ НЕОБХОДИМО ОБЕСПЕЧЕНИЕ ТРАНСДУОДЕНАЛЬНОГО ПАССАЖА ПИЩИ

ПРИ БОЛЕЗНЯХ ОПЕРИРОВАННОГО ЖЕЛУДКА?

1. Двенадцатиперстная кишка обеспечивает основные гормональные механизмы регуляции пищеварения

2. При раздражении пищей 12-перстной кишки обеспечивается нормальный рефлекс на печень, желчные пути, поджелудочную железу, тонкий кишечник

3. В 12-перстной вырабатывается гастрин

4. 12-перстная кишка обладает способностью превращать гипотонические растворы в гипертонические

5. Благодаря двусторонней перистальтике пища в 12-перстной кишке смешивается с

            пищеварительными соками ( компенсирует утраченную резервуарную функцию желудка)

88-1,2,5

89. КАКОЕ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ РЕЖЕ ВСЕГО ОСЛОЖНЯЕТСЯ ДЕМПИНГ-СИНДРОМОМ?

1. стволовая ваготомия с пилоропластикой

2. селективная проксимальная ваготомия

3. ваготомия с антрумэктомией

4. субтотальная резекция желудка

5. селективная ваготомия

89-2

90. ПРОФИЛАКТИКА БОЛЕЗНИ ОПЕРИРОВАННОГО ЖЕЛУДКА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В СЛЕДУЮЩЕМ:

1. Проведение органосберегающей операции по поводу язвенной болезни 12-перстной кишки

2. Выполнение операций, предусматривающих сохранение пассажа пищи по 12-перстной кишке при соответствующих показаниях

3. Максимальное расширение объема резекции

4. Больных с выраженным вегетоневрозом оперировать только по абсолютным и ус ловно абсолютным показаниям

90-1,2,4

Варик. б-нь.

91. ВОЗВРАТУ КРОВИ В СЕРДЦЕ ИЗ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  СПОСОБСТВУЮТ

1. Диастолическое артериальное давление

2. Дыхательные движения

3. Чередование повышения и понижения внутрибрюшного давления

4. Сокращение мышц конечности  ("мышечные помпы")

5. Систолическое артериальное давление

91-2,3,4

92. ПОВЫШЕНИЕ ДАВЛЕНИЯ В ВЕНАХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И ЗАТРУДНЕНИЕ ВЕНОЗНОГО ОТТОКА НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ

1. велосипедном спорте

2. Длительном стоянии на ногах

3. Физическом напряжении, повышающем  внутрибрюшное давление

4. Длительной ходьбе

5. Занятиях штангой

92-2,3,5

93. ВАРИКОЗНОЕ РАСШИРЕНИЕ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ МОЖЕТ БЫТЬ ПРИ

1. беременности 

2. непроходимости глубоких вен 

3. врожденном нарушении клапанного аппарата 

4. трофической язве голени 

5. лимфостазе 

93-1,2,3

94. К ОСЛОЖНЕНИЯМ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ОТНОСЯТ СЛЕДУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

1. Экземоподобные дерматиты 

2. Тромбофлебиты и тромбозы поверхностных и глубоких вен 

3. Диабетическая ангиопатия 

4. Рецидивирующее рожистое воспаление 

94-1,2,4

95. ТРОФИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ПРИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ОБЫЧНО ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ: 

1. остеомиелитом 

2. Апигментацией кожи 

3. Выпадением волос на голени 

4. Истончением, сухостью и шелушением кожи 

5. Атрофией мышц 

95-3,4,5

96. КОНТРАСТИРОВАНИЯ ВЕН МОЖНО ДОСТИЧЬ ПРИ ВВЕДЕНИИ КОНТРАСТНОГО ВЕЩЕСТВА: 

1. Внутривенно 

2. Внутрикостно 

3. Внутримышечно 

4. Подкожно 

5. Внутриартериально 

96-1,2

97. К ОСЛОЖНЕНИЯМ ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ ВЕН ОТНОСЯТСЯ

1. трофическая язва

2. хроническая венозная недостаточность 

3. ишемическая гангрена 

4. тромбофлебит 

97-1,2,4

98. СИМПТОМАМИ ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ ПОДКОЖНЫХ ВЕН  НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ЯВЛЯЮТСЯ

1. отеки по утрам

2. отсутствие пульсации артерий на стопе

3. признаки трофических расстройств кожи голени

4. судорог по ночам

5. видимого расширения подкожных вен

98-3,4,5

99. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ: 

1. Слоновость 

2. Кровотечение из варикозного узла 

3. Трофическая язва голени 

4. Эмболия бедренной артерии 

5. Острый тромбофлебит 

99-2,3,5

100. КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ  ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ПОКАЗАНО 

1. Больным в стадии декомпенсации варикозной болезни

2. Лицам, отказывающимся от хирургического лечения

3. При наличии противопоказаний к операции

4. Лицам с сопутствующим варикозной болезни поясничным остеохондрозом

5. Очень старым людям, страдающим другими заболеваниями

100-2,5

101. ПРИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ СЛЕДУЕТ ИЗБЕГАТЬ: 

1. Продолжительного пребывания на ногах 

2. Занятий плаванием 

3. Работы в прохладных цехах 

4. Тяжелой физической работы и поднятия тяжестей 

5. Тугое затягивание пояса

101-1,4,5

102. СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ МОЖНО РАЗДЕЛИТЬ НА: 

1. Консервативные 

2. Индуктотерапи 

3. Хирургические 

4. Эндоскопические 

5. Склерозирующие или инъекционные 

102-1,3,5

103. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ПРЕСЛЕДУЕТ ЦЕЛИ:

1. Удаление патологически измененных подкожных вен

2. Выключение измененных вен из кровообрашения

3. Разобщение поверхностных и глубоких вен

4. Создание артери-венозных шунтов

5. Создание дополнительных путей оттока

103-1,2,3

104. ПОСЛЕ ФЛЕБЭКТОМИИ РЕКОМЕНДУЕТСЯ 

1. Теплые ножные ваночки

2. Движения ногами сразу же после операции

3. Ходить со второго дня после операции

4. С первого дня бинтование обеих ног эластичными бинтами

5. Больше сидеть с опушенными ногами

104-2,3,4

105. ОПЕРАЦИЯ  ТРОЯНОВА-ТРЕНДЕЛЕНБУРГА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ:

1. в перевязке большой подкожной вены в области ее устья со всеми притоками в область сафено-бедренного треугольника

2. в удалении подкожных вен методом  тоннелирования

3. в удалении подкожных вен зондом

4. в перевязке коммуникантных вен над  фасцией

5. в субфасциальной перевязке  коммуникантных вен.

105-1

Ветер. и диафрагм. грыжи.

106. КАКОВА КЛАССИФИКАЦИЯ ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ ПО ЭТИОЛОГИЧЕСКОМУ ПРИЗНАКУ  

1. Истинная 

2. Травматическая 

3. Нетравматическая 

4. Ложная 

5. Невротическая

106-2,3

107. ЧЕМ ОБЪЯСНЯЕТСЯ ТО, ЧТО ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ ЧАЩЕ ЛОКАЛИЗУЮТСЯ СЛЕВА?

1. За счет давления газового пузыря желудка на левый угол диафрагмы

2. Большим отрицательным давлением в левой плевральной полости при дыхательных движениях

3. Прикрытием правого купола диафрагмы правой долей печени.

107-3

108. ЧТО ТАКОЕ РЕЛАКСАЦИЯ ДИАФРАГМЫ?

1. Перемещение органов брюшной полости в грудную через дефект диафрагмы

2. Перемещение в грудную полость кардии и верхних отделов желудка через околопищеводное отверстие

3. Одностороннее стойкое высокое стояние истонченной, но с сохраненной непрерывностью, диафрагмы при наличии прикрепления ее на обычном месте.

108-3

109. ПЕРЕЧИСЛИТЕ МЕСТНЫЕ ФАКТОРЫ ОБРАЗОВАНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ГРЫЖ: 

1. Наличие послеоперационного рубца 

2. Продолжительность наркоза и операции 

3. Погрешности хирургической тактики 

4. Нагноение раны, дренаж и тампоны в брюшную полость через рану 

5. Отеки тканей

109-1,3,4

110. ЧТО ТАКОЕ ПАРОДОКСАЛЬНАЯ ДИСФАГИЯ? 

1. Невозможность прохождения пищи по пищеводу 

2. Жидкая пища проходит лучше 

3. Плотная пища проходит лучше жидкой 

110-3

111. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПОСТРАВМАТИЧЕСКОЙ ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ: 

1. Одышка, усиливающаяся после приема обильной пищи 

2. Ощущение холода в груди после приема пищи 

3. Синдром верхней полой вены 

4. Урчание в плевральной полости. 

5. Положительный кашлевой толчок

111-1,2,4

112. НАИБОЛЕЕ ДОСТОВЕРНЫЙ СПОСОБ ДИАГНОСТИКИ ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ 

1. Жалобы, анамнез 

2. УЗИ 

3. Рентгенологическое исследование 

112-3

113. ПЕРЕЧИСЛИТЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ:

1. Нечеткость контура диафрагмы

2. Расположение органов брюшной полости в грудной

3. Уровень жидкости в плевральной полости над четко очерченным куполом диафрагмы

4. Тотальное коллабирование легкого

5. Истончение дифрагмы

113-1,2

114. ЧТО ПОЗВОЛЯЕТ ВЫЯВИТЬ ПРИ РЕНТГЕНОКОНТРАСТНОМ  ИССЛЕДОВАНИИ БОЛЬНОГО С ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ ПРИ ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОГО ПО

ТРЕНДЕЛЕНБУРГУ?

1. Патологию в области большой кривизны желудка

2. Определить моторно-эвакуаторную способность желудка

3. Попадание контраста в ту часть желудка, которая расположена выше диафрагмы

4. Секреторную функцию желудка

5. Состояние кардиального жома

114-3

115. ЧЕМ ОБУСЛОВЛЕНА В ОСНОВНОМ КЛИНИКА СКОЛЬЗЯЩЕЙ ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ? 

1. Ущемлением грыжи 

2. Рефлюкс-эзофагитом 

3. Сдавлением грыжевым выпячиванием внутригрудных органов. 

4. Перемещением средостения

115-2

116. ПЕРЕЧИСЛИТЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ СКОЛЬЗЯЩЕЙ ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. Дисфагия 

2. Срыгивание

3. Симптом "шнурования ботинок" 

4. Жгучая боль за грудиной, в подложечной области 

5. Опоясывающие боли 

116-2,3,4

117. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ СКОЛЬЗЯЩЕЙ ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ: 

1. Пептическая язва пищевода 

2. Рубцовая стриктура пищевода 

3. Ущемление 

4. Кровотечение 

117-1,2,4

118. ПЕРЕЧИСЛИТЕ РЕНГТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ СКОЛЬЗЯЩЕЙ ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ: 

1. Продолжение складок кардиального отдела желудка выше диафрагмы 

2. Дефект наполнения по медиальной стенке пищевода 

3. Завернутый угол Гиса 

4. Укорочение пищевода 

5. Конвергенция складок желудка

118-1,4

119. ОСЛОЖНЕНИЕМ КАКОГО ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЯВЛЯЕТСЯ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫЙ ЭЗОФАГИТ? 

1. Параэзофагальная грыжа 

2. Скользящая грыжа пищевода 

3. Болезнь Мелори-Вейса 

4. Синдром Золлингера-Эдисона

5. Цирроз печени

119-2

120. ПРИ РЕЛАКСАЦИИ ДИАФРАГМЫ КЛИНИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ СОВПАДАЕТ С КЛИНИКОЙ ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ: 

1. Боли в животе, чувства тяжести в животе, запора 

2. Одышки после еды, физических напряжений 

3. Сердцебиения, тахикардии 

4. Ущемления 

120-4

121. КАКОЙ ИЗ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ ПОЗВОЛЯЕТ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ РЕЛАКСАЦИЮ ДИАФРАГМЫ ОТ ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ 

1. Контуры диафрагмы и внутрибрюшных органов четко определимы

2. При проведении пневмоперитонеума воздух из брюшной полости не попадает в

плевральную полость.

3. Развернутый угол Гисса

121-1,2

122. КАК ЧАСТО НАБЛЮДАЮТСЯ УЩЕМЛЕНИЯ ВНУТРИБРЮШНЫХ ОРГАНОВ ПРИ ДИАСТАЗЕ ПРЯМЫХ МЫШЦ ЖИВОТА? 

1.  5-7% 

2.  10-15% 

3.  0,5-3% 

4.  Ущемления не бывает 

5.  Крайне редко 

122-4

123. КАКОВО ЛЕЧЕНИЕ СКОЛЬЗЯЩЕЙ ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ? 

1. Только консервативное 

2. Только хирургическое 

3. Консервативное и хирургическое 

123-3

124. В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЮТСЯ ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ СКОЛЬЗЯЩИХ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ?

1. В снижении желудочно-пищеводного рефлюкса

2. Уменьшении явлений эзофагита

3. Предупреждении повышения внутриплеврального давления

4. Предупреждении повышения внутрибрюшного давления

5. Ферментативной терапии.

124-1,2,4,5

125. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ СКОЛЬЗЯЩИХ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. Безуспешность консервативной терапии 

2. Недостаточность кардиального жома 

3. Рецидивирующее кровотечение 

4. Пептическая стриктура пищевода 

5. Молодой возраст больного

125—1,3,4

126. КАКАЯ ОПЕРАЦИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ОПТИМАЛЬНОЙ ПРИ СКОЛЬЗЯЩЕЙ ГРЫЖЕ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ? 

1. Крурорафия 

2. Фундопликация по Ниссену 

3. Резекция пищевода 

4. Ваготомия

126-2

127. НАЗОВИТЕ ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ ПРИ РЕЛАКСАЦИИ ДИАФРАГМЫ 

1. Установленный диагноз релаксации диафрагмы 

2. Тяжелые клинические проявления 

3. Возраст больного 

4. Степень истончения диафрагмы. 

127-2

128. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ВАРИАНТЫ ОПЕРАЦИЙ ПРИ РЕЛАКСАЦИИ ДИАФРАГМЫ: 

1. Образование дубликатуры диафрагмы 

2. Крурорафия 

3. Фундопликация по Ниссену 

4. Аллопластика 

128-1,4

Грыжи.

129. НАРУЖНОЙ ГРЫЖЕЙ ЖИВОТА СЛЕДУЕТ НАЗВАТЬ:

1. Выхождение внутренних органов вместе с париетальной брюшиной из брюшной полости через естественные или искусственные отверстия под кожу;

2. Выхождение внутренних органов вместе с париетальной брюшиной через щели в

             мышечно-апоневротическом слое тазового дна при целостности кожных покровов;

3. Выхождение из брюшной полости органа или его части, не покрытой брюшиной ( например, матки через влагалище);

4. Перемещение органов брюшной полости в грудную через естественные или приобретенные отверстия и щели диафрагмы.

129-1

130. ПО ЭТИОЛОГИЧЕСКОМУ ПРИЗНАКУ ВЕНТРАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ КЛАССИФИЦИРУЮТСЯ НА: 

1. Бедренные 

2. Послеоперационные 

3. Травматические 

4. Ущемленные 

5. Косые 

130-2,3

131. ПАХОВЫЙ КАНАЛ ОБРАЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ АНАТОМИЧЕСКИМИ СТРУКТУРАМИ: 

1. Париетальная брюшина 

2. Внутренняя косая и поперечная мышцы живота 

3. Паховая связка 

4. Элементы семенного канатика 

5. Поперечная фасция 

131-2,3,5

132. ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКОЙ ПАХОВОГО КАНАЛА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. пупартовая связка 

2. внутренняя косая мышца 

3. апоневроз наружной косой мышцы живота 

4. поперечная мышца 

5. поперечная фасция 

132-3

133. ЗАДНЕЙ СТЕНКОЙ ПАХОВОГО КАНАЛА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. апоневроз наружной косой мышцы живота 

2. пупартовая связка 

3. внутренняя косая мышца живота 

4. поперечная мышца 

5. поперечная фасция 

133-5

134. ВЕРХНЕЙ СТЕНКОЙ ПАХОВОГО КАНАЛА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. пупартовая связка 

2. семенной канатик 

3. поперечная фасция 

4. свободный край внутренней косой и поперечной мыщц живота 

5. апоневроз наружной косой мышцы живота 

134-4

135. НИЖНЕЙ СТЕНКОЙ ПАХОВОГО КАНАЛА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. поперечная фасция 

2. апоневроз наружной косой мышцы 

3. внутренняя косая мышца 

4. пупартова связка 

5. поперечная мышца 

135-4

136. НАРУЖНОЕ ОТВЕРСТИЕ ПАХОВОГО КАНАЛА ОБРАЗОВАНО:

1. расслоением внутренней косой мышцы живота

2. ножками апоневроза наружной косой мышцы живота

3. кольцом в поперечной фасции

4. краями прямой и внутренней косой мышцы живота

5. овальной ямкой на широкой фасции бедра

136-2

137. В НОРМЕ ПОВЕРХНОСТНОЕ ПАХОВОЕ КОЛЬЦО У МУЖЧИН ПРОПУСКАЕТ: 

1. кончик пальца 

2. два пальца 

3. введение пальца невозможно 

4. не определяется 

5. нормы не существует 

137-1

138. НЕЗАРАЩЕНИЕ БРЮШИННО-ПАХОВОГО ОТРОСТКА ЯВЛЯЕТСЯ ПРИЧИНОЙ ОБРАЗОВАНИЯ: 

1. приобретенных грыж 

2. грыж от усилия 

3. грыж от слабости 

4. искусственных грыж 

5. врожденных грыж 

138-5

139. ГРЫЖЕВОЙ МЕШОК ФОРМИРУЕТСЯ ПОСРЕДСТВОМ РАСШИРЕНИЯ И  ПРОГРЕССИВНОГО ВЫТЯЖЕНИЯ: 

1. висцеральной брюшины 

2. париетальной брюшины 

3. апоневроза 

4. мышц 

5. кожи 

139-2

140. ДЛЯ КОСОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ ХАРАКТЕРНО ТО, ЧТО ОНА:

1. Выходит из брюшной полости через боковую ямку

2. Проходит в прямом направлении через паховый промежуток

3. Повторяет ход пахового канала

4. Часто бывает приобретенной

5. Располагается кнутри от семенного канатика

140-1,3,4

141. ПРИ КОСОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕ:

1. Грыжевое выпячивание шаровидной формы

2. Грыжевое выпячивание часто опускается в мошонку

3. Грыжевое выпячивание чаще двустороннее

4. Чаще встречается в детском и среднем возрасте

5. Кашлевой толчок ощущается сбоку от элементов канатика

141-2,4,5

142. ПРЯМАЯ ПАХОВАЯ ГРЫЖА: 

1. Чаще встречается в пожилом возрасте 

2. Чаще опускается в мошонку 

3. Чаще односторонняя 

4. Проходит в прямом направлении через паховый промежуток 

5. Кашлевой толчок ощущается прямо против наружного отверстия пахового канала 

142-1,4,5

143. ПРЯМАЯ ПАХОВАЯ ГРЫЖА: 

1. Выходит из брюшной полости через наружную паховую ямку 

2. Повторяет ход пахового канала 

3. Не бывает врожденной 

4. Располагается кнутри от семенного канатика 

5. Имеет округлую форму 

143-3,4,5

144. ЛАТЕРАЛЬНОЙ ГРАНИЦЕЙ БЕДРЕННОГО КОЛЬЦА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. гребешок лобковой кости 

2. бедренная вена 

3. поперечная фасция 

4. паховая связка 

5. жимбернатова связка 

144-2

145. ВЕРХНЕЙ ГРАНИЦЕЙ БЕДРЕННОГО КОЛЬЦА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. гребешок лобковой кости 

2. бедренная вена 

3. поперечная фасция 

4. паховая связка 

5. жимбернатова связка 

145-4

146. МЕДИАЛЬНОЙ ГРАНИЦЕЙ БЕДРЕННОГО КОЛЬЦА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. бедренная вена 

2. поперечная фасция 

3. гребешок лонной кости 

4. жимбернатова связка 

5. паховая связка 

146-4

147. НИЖНЕЙ ГРАНИЦЕЙ БЕДРЕННОГО КОЛЬЦА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. поперечная фасция 

2. паховая связка 

3. гребешок лонной кости 

4. Жимбернатова связка 

5. бедренная вена 

147-3

148. ПО МЕХАНИЗМУ РАЗВИТИЯ РАЗЛИЧАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ВИДЫ УЩЕМЛЕНИЯ: 

1. Эластическое 

2. Пристеночное 

3. Ретроградное 

4. Каловое 

5. Ущемление дивертикула Меккеля 

148-1,4

149. УЩЕМЛЕНИЕ, ПРИ КОТОРОМ В ГРЫЖЕВОМ МЕШКЕ РАСПОЛОЖЕНЫ ДВЕ КИШЕЧНЫЕ ПЕТЛИ, НАЗЫВАЕТСЯ: 

1. пристеночным 

2. каловым 

3. ложным 

4. ретроградным 

5. смешанным 

149-4

150. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ОРГАНОВ МОГУТ БЫТЬ СТЕНКОЙ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА ПРИ СКОЛЬЗЯЩЕЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕ СПРАВА: 

1. тонкая кишка 

2. правая почка 

3. мочевой пузырь 

4. слепая кишка 

5. левый яичник с маточной трубой. 

150-3,4

151. ПРИ КАКИХ ГРЫЖАХ ГРЫЖЕВОЙ МЕШОК ЧАЩЕ БЫВАЕТ МНОГОКАМЕРНЫМ, С ДОПОЛНИТЕЛЬНЫМИ ПЕРЕГОРОДКАМИ, КАРМАНАМИ, КИСТАМИ? 

1. паховых 

2. бедренных 

3. пупочных 

4. белой линии 

5. послеоперационных вентральных 

151-3

152. ПРИ КАКИХ ФОРМАХ ГРЫЖ ГРЫЖЕВОЙ МЕШОК НАХОДИТСЯ В СЕМЕННОМ КАНАТИКЕ? 

1. прямых паховых 

2. врожденных и приобретенных косых, рецидивных паховых 

3. послеоперационных 

4. Спигелевой линии 

5. паховых грыжах у женщин 

152-2

153. ФАКТОРАМИ, ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИМИ ВОЗНИКНОВЕНИЮ БРЮШНЫХ ГРЫЖ,

ЯВЛЯЮТСЯ:

1. особенности анатомического строения передней брюшной стенки в местах возникновения грыжи

2. пожилой возраст, прогрессирующее похудание

3. заболевания, повышающие внутрибрюшное давление

4. расовая принадлежность

5. сахарный диабет

153-2,3

154. К ОБРАЗОВАНИЮ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ ПРЕДРАСПОЛАГАЮТ: 

1. раневая инфекция 

2. послеоперационный парез 

3. пороки развития сердца 

4. неправильная техника ушивания раны 

5. эндотрахеальный наркоз 

154- 1,2,4

155. ШЕЙКА МЕШКА БЕДРЕННОЙ ГРЫЖИ РАСПОЛОЖЕНА (один вариант): 

1. впереди круглой связки 

2. медиальнее бедренных сосудов 

3. латеральнее бедренных сосудов 

4. позади бедренных сосудов 

5. медиальнее купферовской связки 

155-2

156. ВНУТРЕННИЕ ОРГАНЫ МОГУТ СОСТАВЛЯТЬ ЧАСТЬ СТЕНКИ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА ПРИ СЛЕДУЮЩИХ ГРЫЖАХ: 

1. Рихтеровской 

2. косой паховой 

3. скользящей 

4. прямой паховой 

5. ни в одной из перечисленных 

156-3

157. СЛАБОСТЬ КАКОЙ СТЕНКИ ПАХОВОГО КАНАЛА ХАРАКТЕРНА ДЛЯ ПРЯМОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ? 

1. задней 

2. верхней 

3. передней 

4. нижней 

5. всех стенок 

157-1

158. КОСАЯ ПАХОВАЯ ГРЫЖА ПРОХОДИТ ЧЕРЕЗ: 

1. срединную паховую ямку 

2. медиальную паховую ямку 

3. латеральную паховую ямку 

158-3

159. УКАЖИТЕ ФАКТОР, ИМЕЮЩИЙ РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ВЫБОРА СПОСОБА ОПЕРАЦИИ ПРИ ГРЫЖАХ  ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ НА КОСЫЕ И ПРЯМЫЕ

1. Различие клинических проявлений

2. Определяет выбор типа операции

3. Встречается в разных возрастных группах

4. Определяет вид обезболивания

159-2

160. УКАЖИТЕ МЕСТО НАИБОЛЕЕ ЧАСТОГО ВЫХОДА БЕДРЕННОЙ ГРЫЖИ: 

1. В мышечной лакуне 

2. В Жимбернатовой связке 

3. Между бедренной веной и Жимбернатовой связкой 

4. Между бедренной веной и артерией 

5. Между бедренной артерией и мышечной лакуной. 

160-3

161. БЕДРЕННАЯ ГРЫЖА: 

1. Возникает наиболее часто у женщин 

2. Бывает больших размеров 

3. Часто ущемляется 

4. Чаще бывает двухсторонней 

5. Бывает врожденной 

162-1,3

163. ДЛЯ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ:

1. Наличие грыжевого выпячивания в паховой области

2. частое сочетание с бедренной грыжей физическом напряжении

3. Боли в области этого образования

4. Расширение вен семенного канатика

5. Положительный симптом кашлевого толчка

163- 1,3,5

164. ХАРАКТЕРНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ БЕДРЕННОЙ ГРЫЖИ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Наличие грыжевого выпячивания над паховой связкой 

2. Грыжевое выпячивание полусферического образования 

3. Двухсторонная локализаци 

4. Грыжевое выпячивание небольшого размера 

5.  Наличие грыжевого выпячивания под паховой связкой 

164-2,4

165. КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖИ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Внезапно возникшая резкая боль в области грыжевого выпячивания 

2. Невправимость грыжи 

3. Отсутствие напряжения грыжевого выпячивания 

4. Явления кишечной непроходимости 

165-1,2,4

166. ДЛЯ НЕВПРАВИМОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ ХАРАКТЕРНО: 

1. резкая боль в области грыжевого выпячивания 

2. рвота 

3. тахикардия 

4. невозможность полного вправления грыжевого содержимого 

5. явления кишечной непроходимости 

166-4

167. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖИ ЗАВИСИТ ОТ: 

1. Вида грыжи 

2. Возраста больного 

3. Времени, прошедшего от момента ущемления 

4. Вида ущемленного органа 

167-1,3,4

168. ГРЫЖЕВОЙ" ВОДОЙ НАЗЫВАЕТСЯ ЖИДКОСТЬ, СОДЕРЖАЩАЯСЯ: 

1. в просвете ущемленной кишки 

2. в грыжевом мешке 

3. в брюшной полости 

4. в подкожной клетчатке вокруг ушемленного органа 

5. все вышеперечисленные ответы верные 

168-2

169. НЕКРОТИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В СТЕНКЕ УЩЕМЛЕННОЙ КИШКИ НАЧИНАЮТСЯ: 

1. со слизистой оболочки 

2. с подслизистого слоя 

3. с мышечного слоя 

4. с серозного покрова 

5. одновременно во всей толще кишки 

169-1

170. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРИЗНАКОВ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ УЩЕМЛЕННОЙ

ПАХОВОЙ ГРЫЖИ?

1. свободный газ в брюшной полости;

2. внезапная боль в области грыжевого выпячивания;

3. невправимость грыжи

4. флегмона грыжевого мешка

5. положительный симптом "кашлевого толчка".

170-2,3

171. БОЛЬНОЙ С УЩЕМЛЕННОЙ  ПАХОВО-МОШОНОЧНОЙ ГРЫЖЕЙ ПОСТУПИЛ НА 3 СУТКИ ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ. ТЕМПЕРАТУРА ДО 39 ГРАДУСОВ, ГИПЕРЕМИЯ,

ИНФИЛЬТРАЦИЯ И ОТЕК ГРЫЖЕВОГО МЕШКА. КАКОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ

НАБЛЮДАЕТСЯ У БОЛЬНОГО?

1. острая кишечная непроходимость

2. фуникулит

3. гангрена ущемленного органа с флегмоной окружающих тканей

4. острый орхит

5. водянка яичка

171-3

172. ПРИ УЩЕМЛЕНИИ ГРЫЖИ  СОДЕРЖИМЫМ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА МОГУТ ОКАЗАТЬСЯ, КАК ПРАВИЛО, ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ ОРГАНЫ, КРОМЕ:

1. тонкой кишки и Меккелева дивертикула

2. сигмовидной кишки и сальника

3. слепой кишки и червеобразного отростка

4. маточной трубы и яичника

5. почки

172-5

173. СИМПТОМЫ КОСОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ:

1. расположена ниже пупартовой связки 

2. сферической формы 

3. утолщения семенного канатика на стороне грыжи 

4. расположения выше пупартовой связки 

5. кашлевого толчка по ходу пахового канала. 

173-3,4,5

174. УЩЕМЛЕНИЕ ГРЫЖИ ПРОЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ ПРИЗНАКАМИ:

1. положительный симптом кашлевого толчка

2. внезапного развития заболевания

3. симптомов кишечной непроходимости

4. свободного вправления грыжи в брюшную полость

5. внезапного прекращения возможности вправляться в брюшную полость

174—2,3,5

175. УКАЖИТЕ НАИБОЛЕЕ ОПАСНОЕ ДЛЯ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО ОСЛОЖНЕНИЕ ГРЫЖИ  

1. Ущемление 

2. Воспаление 

3. Травма 

4. Невправимость 

5. Эвентрация 

175-1

176. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ НЕОСЛОЖНЕННОЙ ГРЫЖИ МОГУТ БЫТЬ:

1. Варикозное расширение вен нижних конечностей

2. Активная форма туберкулеза легких

3. Печеночно-почечная недостаточность

4. Атеросклероз сосудов нижних конечностей

5. Сердечно-легочная недостаточность в стадии декомпенсации

176-2,3,5

177. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ НЕОСЛОЖНЕННОЙ ГРЫЖИ МОГУТ БЫТЬ:

1. !+Острое психическое заболевание

2. !Язвенная болезнь 12-перстной кишки в стадии ремиссии

3. !+Злокачественное образование

4. !+Варикозное расширение вен нижних конечностей с явлениями тромбофлебита

177-1,3,4

178. ОСНОВНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ НАРУЖНЫХ БРЮШНЫХ ГРЫЖ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. консервативный 

2. хирургический 

3. склерозирующий 

4. лучевой 

5. комбинированный 

178-2

179. ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО С НЕОСЛОЖНЕННОЙ ГРЫЖЕЙ ВКЛЮЧАЕТ:

1. Промывание желудка

2. Внутривенное капельное введение солевых растворов и глюкозы

3. очистительная клизма накануне, вечером и утром в день операции

4. Снотворное на ночь

5. Тщательное бритье операционного поля перед операцией

179-3,4,5

180. РАЗВИТИЮ РЕЦИДИВОВ ГРЫЖ СПОСОБСТВУЮТ: 

1. Ожирение 

2. Хронические запоры 

3. Хронические бронхиты 

4. Варикозное расширение вен нижних конечностей 

5. Гипертрофия предстательной железы 

180-2,3,5

181. НОШЕНИЕ БАНДАЖА ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ РЕКОМЕНДУЕТСЯ: 

1. Лицам преклонного возраста 

2. При невправимой грыже 

3. Лицам с онкологическими заболеваниями IY стадии 

4. Больным с сердечно-сосудистой недостаточностью в стадии компенсации 

181-1,3

182. ДЛЯ УКРЕПЛЕНИЯ ЗАДНЕЙ СТЕНКИ ПАХОВОГО КАНАЛА ИСПОЛЬЗУЮТ СПОСОБЫ: 

1. Постемпского 

2. Кукуджанова 

3. Жирара 

4. Бассини 

182-1,4

183. ДЛЯ УКРЕПЛЕНИЯ ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКИ ПАХОВОГО КАНАЛА ИСПОЛЬЗУЮТ СПОСОБЫ: 

1. Бассини 

2. Жирара 

3. Пастемпского

4. Спасокукоцкого 

5. Кимбаровского

183-2,4,5

184. ГРЫЖЕСЕЧЕНИИ ПО СПОСОБУ  ЖИРАРА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ: 

1. Рассечение апоневроза наружной косой мышцы

2. Выделение и обработка грыжевого мешка

3. Верхний лоскут апоневроза наружной косой мышцы над семенным канатиком подшивают к пупартовой связке, а нижний лоскут накладывают на верхний и подшивают к нему узловыми швами

4. Край внутренней косой и поперечной мышц над семенным канатиком подшивют к пупартовой связке, над ними к пупартовой связке подшивают верхний лоскут апоневроза наружной косой  мышцы, а нижний лоскут апоневроза накладывают на верхний и подшивают к нему узловыми швами

184-1,2,4

185. ПРИ ГРЫЖЕСЕЧЕНИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ШВА КИМБАРОВСКОГО  ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1. Рассечение апоневроза наружной косой мышцы

2. Выделение и обработка грыжевого мешка

3. Верхний лоскут апоневроза наружной косой мышцы над семенным канатиком подшивают к пупартовой связке, а нижний лоскут накладывают на верхний и подшивают к нему узловыми швами

4. В 1 см от края прошивают верхний лоскут апоневроза наружной косой мышцы с захватом пучка подлежащих мышц и иглу с нитью выкалывают сзади наперед на апоневроз у его края и  подшивают к пупартовой связке. 

5. Нижний лоскут апоневроза накладывают на верхний и подшивают к нему узловыми швами

185-1,2,4

186. ПРИ ГРЫЖЕСЕЧЕНИИ ПО БАССИНИ ПРИ ПРЯМОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1. Рассечение апоневроза наружной косой мышцы

2. Выделение и обработка грыжевого мешка

3. Край верхнего лоскута апоневроза наружной косой мышцы вместе с внутренней косой и поперечной мышцами подшивают к пупартовой связке, над семенным канатиком

4. Под семенным канатиком подшивают внутреннюю косую и поперечную мышцы с фасцией к пупартовой связке, а края апоневроза наружной косой мышцы сшивают над семенным канатиком

186-1,2,4

187. ПРИ ПРЯМОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕ ГРЫЖЕСЕЧЕНИЕ ПО ПОСТЕМПСКОМУ

ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1. Рассечение апоневроза наружной косой мышцы

2. Выделение и обработка грыжевого мешка

3. Под семенным канатиком к пупартовой связке подшивают верхний лоскут апоневроза наружной косой мышцы вместе с внутренней косой и поперечной мышцами, а нижний лоскут апоневроза накладывается под канатиком на верхний и подшивается к нему узловыми швами

4. Верхний лоскут апоневроза наружной косой мышцы над семенным канатиком подшивают к пупартовой связке, а нижний  лоскут накладывают на верхний и подшивают к нему узловыми швами

187-1,2,3

188. ДЛЯ ПЛАСТИКИ ПРИ БЕДРЕННОЙ ГРЫЖЕ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ СПОСОБЫ: 

1. Ру-Оппеля 

2. Бассини 

3. Постемпского 

4. Мартынова 

5. Руджи 

188-2,5

189. ГРЫЖЕСЕЧЕНИЕ ПО СПОСОБУ БАССИНИ ПРИ БЕДРЕННОЙ ГРЫЖЕ  ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1. Бедренным доступом рассекают кожу и подкожную клетчатку

2. Вскрывают грыжевой мешок, прошивают его у шейки и отсекают

3. Внутреннее отверстие бедренного канала закрывают тремя швами, которыми сшивают задний и нижний край паховой связки с надкостницей лонной кости, а затем швами соединяют край овальной ямки с гребешковой фасцией и гребешковой мышцей 

4. Пупартову связку фиксируют шелковой  лигатурой, проведенной вокруг горизонтальной ветви лобковой кости

189-1,2,3

190. ГРЫЖЕСЕЧЕНИЕ ПО СПОСОБУ РУДЖИ ПРИ БЕДРЕННОЙ ГРЫЖЕ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1. Паховым доступом рассекают кожу, подкожную клетчатку и апоневроз наружной косой мышцы

2. От паховой связи отделяют край внутренней косой мышцы с семенным канатиком и рассекают поперечную асцию

3. Выделяют и обрабатывают семенной канатик

4. Паховую связку 3-4 швами подшивают к лонной связке, после чего восстанавливают целостность пахового канала

5. Внутреннюю косую и поперечную мышцы подшивают к лонной связке и к задней губе паховой связки и далее восстанавливают целостность пахового канала

190-1,2,5

191. ПРИ ПЛАСТИКЕ ПУПОЧНЫХ ГРЫЖ ПО СПОСОБУ МЕЙО ПРОИЗВОДИТСЯ:

1. Рассечение кожи и подкожной клетчатки

2. Рассечение и обработка грыжевого мешка

3. Ушивание грыжевых ворот дубликатурой апоневроза в вертикальном направлении

4. Ушивание грыжевых ворот дубликатурой апоневроза в горизонтальном направлении

5. Ушивание грыжевых ворот отдельными швами

191-1,2,4

192. ПРИ ПЛАСТИКЕ ПУПОЧНЫХ ГРЫЖ ПО СПОСОБУ САПЕЖКО ВЫПОЛНЯЕТСЯ:

1. Рассечение кожи и подкожной клетчатки

2. Выделение задних стенок влагалищ прямых мышц жвиоа

3. Рассечение и перевязка грыжевого мешка

4. Ушивание грыжевых ворот кисетным швом

5. Ушивание грыжевых ворот дубликатурой апоневроза в вертикальном направлении

192-1,5

193. ОСНОВНЫМИ КРИТЕРИЯМИ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ УЩЕМЛЕННОГО ОРГАНА ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Восстановление нормального цвета ущемленного органа

2. Наличие странгуляционной борозды 

3. Отсутствие темных пятен, просвечивающих через серозную оболочку

4. Сохранение пульсации сосудов брыжейки

5. Отсутствие перистальтических сокращений кишки

193-1,4

194. ПРИЗНАКАМИ  НЕЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ УЩЕМЛЕННОГО ОРГАНА СЛУЖАТ 

1. Темная окраска

2. Тусклая серозная оболочка

3. Отсутствие перистальтических сокращений кишки

4. Отсутствие странгуляционной борозды

5. Наличие ослабленной пульсации сосудов брыжейки

194-1,2,3

195. БОЛЬНОЙ 70 ЛЕТ ОБРАТИЛСЯ С УЩЕМЛЕННОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕЙ, ВЫЗВАЛ    ТЕРАПЕВТА НА ДОМ. ДАВНОСТЬ УЩЕМЛЕНИЯ 10 ЧАСОВ. ИМЕЮТСЯ ПРИЗНАКИ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ, ГИПЕРЕМИЯ КОЖИ НАД ГРЫЖЕВЫМ          ВЫПЯЧИВАНИЕМ. ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА, ОБСЛЕДОВАВШЕГО БОЛЬНОГО:

1. вправление грыжи

2. вправление грыжи после инъекции наркотиков

3. холод на область грыжи, анальгетики, антибиотики

4. экстренная госпитализация в хирургический стационар

5. направление на консультацию к хирургу

195-4

196. ЧТО РЕКОМЕНДОВАТЬ БОЛЬНОМУ 80 ЛЕТ БЕЗ ГРУБОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ ЧАСТЫХ  УЩЕМЛЕНИЯХ ПАХОВО-МОШОНОЧНОЙ ГРЫЖИ?

1. консервативное лечение, направленное на регуляцию стула

2. экстренная операция - грыжесечение

3. плановая операция после амбулаторного обследования

4. госпитализация, наблюдение в хирургическом отделении; 

5. ношение суспензория

196-3

197. У БОЛЬНОГО 70 ЛЕТ ЛЕВОСТОРОННЯЯ КОСАЯ ПАХОВАЯ ГРЫЖА СО СКЛОННОСТЬЮ К УЩЕМЛЕНИЮ. ИМЕЕТСЯ АДЕНОМА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С НАРУШЕНИЕМ МОЧЕИСПУСКАНИЯ. ВАШИ РЕКОМЕНДАЦИИ?

1. ношение постоянного бандажа

2. экстренная операция при очередном ущемлении

3. оперативное лечение при быстром увеличении размеров грыжи

4. плановая операция, после осмотра уролога и коррекции нарушений мочеиспускания; одновременное грыжесечение и удаление аденомы

197-4

198. КАКОЙ ИЗ ФАКТОРОВ ОПРЕДЕЛЯЕТ АБСОЛЮТНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ ПРИ

САМОПРОИЗВОЛЬНО ВПРАВИВШЕЙСЯ УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖЕ:

1. наличие симптомов перитонита

2. сроки с момента ущемления

3. сопутствующие заболевания

4. пол и возраст больного

5. неполноценное обследование больного

198-1

199. ПРИ УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖЕ В ОТЛИЧИЕ ОТ НЕУЩЕМЛЕННОЙ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ НЕОБХОДИМО:

1. !вначале рассечь ущемляющее кольцо

2. !+вначале рассечь грыжевой мешок

3. !можно делать то и другое с последующей пластикой грыжевых ворот

4. !+выполнить резекцию ущемленных образований ( кишки, сальник)

5. !сделать лапаротомию

199-2,4

200. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПРИ УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖЕ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. гигантский размер грыжи 

2. беременность во второй ее половине 

3. флегмона грыжевого мешка 

4. недавно перенесенный инфаркт миокарда 

5. ни один из перечисленных 

200-5

201. ПРИ САМОПРОИЗВОЛЬНОМ ВПРАВЛЕНИИ УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖИ ТАКТИКА ХИРУРГА ПРЕДУСМАТРИВАЕТ:

1. лапаротомия с резекцией органов брюшной полости

2. тщательное наблюдение за больным в условиях стационара

3. поставить очистительную клизму

4. возможность отпустить больного домой с повторным осмотром

5. ни одна из рекомендаций не верна.

201-2

202. ПРИ УЩЕМЛЕНИИ ГРЫЖИ У ПОЖИЛОГО БОЛЬНОГО, НЕДАВНО ПЕРЕНЕСШЕГО ИНФАРКТ МИОКАРДА, ТАКТИКА ПРЕДУСМАТРИВАЕТ:

1. вправление грыжи

2. назначение анальгетиков и спазмолитиков

3. !назначение наркотиков

4. немедленную операцию с одновременной кардиальной терапией

5. проведение кардиальной терапии, не обращая внимания на ущемление грыжи.

202-4

203. ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРЯМОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ ЦЕЛЕСООБРАЗНЕЕ ВСЕГО ПРИМЕНЯТЬ ОПЕРАЦИИ: 

1. Бассини и Постемпского 

2. Мартынова 

3. Жирара-Спасокукоцкого 

4. Руджи 

5. Ру

203-1

204. У 17-ЛЕТНЕГО ШКОЛЬНИКА ВО ВРЕМЯ ИГРЫ В ФУТБОЛ ПОЯВИЛИСЬ РЕЗКИЕ

БОЛИ В ПРАВОЙ ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ, В АНАМНЕЗЕ-ПРАВОСТОРОННЯЯ ПАХОВАЯ

ГРЫЖА С НЕОДНОКРАТНЫМИ УЩЕМЛЕНИЯМИ. БОЛЬНОЙ ПЫТАЛСЯ САМ ВПРАВИТЬ ГРЫЖУ, НО НЕУДАЧНО. ОПРЕДЕЛИТЕ ТАКТИКУ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНОГО?

1. попытка нового вправления через 2-3 часа

2. спазмолитики и теплая ванна

3. антибиотики и строгий постельный режим

4. немедленная операция

5. обзорная рентгеноскопия брюшной полости в положении стоя и лежа

204-4

205. КАКОЕ МЕРОПРИЯТИЕ ВЫ СЧИТАЕТЕ ПЕРВООЧЕРЕДНЫМ ПРИ УЩЕМЛЕННОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕ МНОГОЧАСОВОЙ ДАВНОСТИ: 

1. теплая ванна 

2. попытки вправления грыжи 

3. срочная операция 

4. спазмолитики для облегчения вправления грыжи 

5. анальгетики перед вправлением грыжи 

205-3

206. У БОЛЬНОГО ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА И УЩЕМЛЕННАЯ ГРЫЖА.ВАША ТАКТИКА? 

1. наблюдение, холод на живот 

2. произвести вправление грыжи 

3. наложить бандаж 

4. ввести внутренние спазмолитики 

5. срочно оперировать в сочетании с интенсивной кардиальной терапией 

206-5

207. В ХОДЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖИ ПО ВСКРЫТИИ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА ОБНАРУЖЕНЫ ДВЕ ПЕТЛИ ТОНКОЙ КИШКИ. О КАКОМ ВИДЕ УЩЕМЛЕНИЯ ИДЕТ РЕЧЬ?

1. ретроградном

2. пристеночном

3. узлообразовании в грыжевом мешке

4. ущемлении 2 петель кишки

5. ни о чем из названного

207-1

208. У БОЛЬНОГО 70 ЛЕТ, НАХОДИВШЕГОСЯ В ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ,

НА СКЕЛЕТНОМ ВЫТЯЖЕНИИ ПО ПОВОДУ ПЕРЕЛОМА ЛЕВОГО БЕДРА РАЗВИЛОСЬ УЩЕМЛЕНИЕ ПРАВОСТОРОННЕЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ. ВАША ТАКТИКА?

1. динамическое наблюдение

2. вправление грыжи

3. применение бандажа

4. внутривенное введение спазмолитиков

5. экстренная операция

208-5

209. НА КОНСУЛЬТАТИВНОМ ПРИЕМЕ У БОЛЬНОГО 60 ЛЕТ ОБНАРУЖЕНА ПРЯМАЯ ПАХОВАЯ ГРЫЖА. БОЛЬНОЙ СТРАДАЕТ АДЕНОМОЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ

ЖЕЛЕЗЫ. ОСТАТОЧНОЙ МОЧИ 100 МЛ. ВАШИ РЕКОМЕНДАЦИИ?

1. грыжесечение

2. аденомэктомия, затем грыжесечение

3. консервативное лечение

4. грыжесечение, аденомэктомия

5. все неверно

209-2

210. УКАЖИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ СПОСОБ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ РЕЦИДИВНОЙ ПРЯМОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ У БОЛЬНОГО В ВОЗРАСТЕ СТАРШЕ 60 ЛЕТ: 

1. Швом Кимбаровского 

2. По Бассини, Постемпскому 

3. По Ру-Оппелю 

4. По Руджи 

5. По Мак-Вею-Венгловскому 

210-2

Жкб

211. САМОЙ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ПРИЧИНОЙ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА ЯВЛЯЕТСЯ

1. !заброс ферментов поджелудочной железы во внепеченочные желчные протоки

2. !+желчекаменная болезнь

3. !инфицирование желчи гематогенным путем

4. !инфицирование желчи лимфогенным путем

5. !инфицирование желчи алиментарным путем

211-2

212. ПЕРВИЧНАЯ ГАНГРЕНА ПУЗЫРЯ РАЗВИВАЕТСЯ У БОЛЬНЫХ С ХОЛЕЦИСТИТОМ: 

1. Ферментативным 

2. Калькулезным 

3. Сосудистым 

4. Лямблиозным 

5. Эмпиемой желчного пузыря 

212-3

213. ПРИ ОБТУРАЦИИ ПУЗЫРНОГО ПРОТОКА КАМНЕМ ВОЗМОЖНЫ: 

1. Стриктура холедоха 

2. Водянка желчного пузыря 

3. Перивезикальный инфильтрат 

4. Перфорация желчного пузыря 

5. Механическая желтуха 

213-2,3,4

214. К РАЗВИТИЮ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ ПРИВОДЯТ: 

1. Образование внутреннего билиодегистивного свища 

2. "Вколоченный" камень большого дуоденального соска 

3. Обтурация шейки желчного пузыря камнем 

4. Холедохолитиаз 

5. Холецистопанкреатит

214-2,4,5

215. ОБРАЗОВАНИЮ КАМНЕЙ В ПРОТОКОВОЙ БИЛЛИАРНОЙ СИСТЕМЕ СПОСОБСТВУЮТ 

1. Стенозирующий панкреатит 

2. Отключенный желчный пузырь 

3. Рубцовые стриктуры желчных протоков 

4. Холангит 

5. Недостаточность сфинктера Одди 

215-1,3,4

216. ФАКТОРАМИ, СПОСОБСТВУЮЩИМИ ОБРАЗОВАНИЮ КАМНЕЙ В ЖЕЛЧНЫХ ПУТЯХ, ЯВЛЯЮТСЯ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. ожирение 

2. гиперпаратиреоз 

3. повышенный гемолиз любой этиологии 

4. тиреотоксикоз

5. гипертоническая болезнь

216-1,2,3

217. ПРИЧИНАМИ РАЗВИТИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ У БОЛЬНОГО МОГУТ БЫТЬ

1. конкремент в области шейки желчного пузыря

2. увеличение головки поджелудочной железы

3. отключенный желчный пузырь

4. папиллит

5. стеноз дуоденального сосочка

217-2,4

218. ПЕРЕМЕЖАЮЩУЮСЯ ЖЕЛТУХУ МОЖНО ОБЪЯСНИТЬ:

1. камнем пузырного протока

2. камнями в желчном пузыре с окклюзией пузырного протока

3. вклиненным камнем большого дуоденального соска

4. вентильным камнем холедоха

5. опухолью внепеченочных желчных протоков

218-4

219. К НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ПРИЧИНАМ, ОБУСЛАВЛИВАЮЩИМ ОСТРУЮ ЖЕЛЧНУЮ ГИПЕРТЕНЗИЮ, ОТНОСЯТСЯ

1. опухоли гепатопанкреатодуоденальной области

2. стеноз большого дуоденального сосочка

3. холедохолитиаз, как осложнение желчно-каменной болезни и холецистита

4. дуоденальная гипертензия

5. глистная инвазия

219-3

220. ВОЗНИКНОВЕНИЕ ГНОЙНОГО ХОЛАНГИТА СВЯЗАНО:

1. с желчно-каменной болезнью

2. аномалией пузырного протока

3. дуоденально- гастральным рефлюксом

4. с псевдотуморозным панкреатитом

5. с опухолью головки поджелудочной железы

220-1,4,5

221. КАМНЕОБРАЗОВАНИЮ В ЖЕЛЧНОМ ПУЗЫРЕ СПОСОБСТВУЕТ: 

1. гипертиреоз 

2. застой желчи 

3. обменные нарушения 

4. глистная инвазия 

5. алитогенность желчи

221-2,3

222. К ПУЗЫРНЫМ ОСЛОЖНЕНИЯМ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА ОТНОСЯТ: 

1. Прикрытую перфорацию 

2. Холангит 

3. Механическая желтуха 

4. Перивезикальный абсцесс 

5. холецистопанкреатит

222-1,4

223. К ВНЕПУЗЫРНЫМ ОСЛОЖНЕНИЯМ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА ОТНОСЯТ: 

1. !Обтурацию пузырного протока 

2. !+Холангит 

3. !+Механическую желтуху 

4. !Прикрытую перфорацию 

5. !Перивезикальный абсцесс 

223-2,3

224. К ОСЛОЖНЕННЫМ ФОРМАМ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА ОТНОСЯТ: 

1. Ферментативный 

2. Флегмонозный 

3. Гангренозный 

4. Гангренозно-перфоративный 

5. Блокирование желчного пузыря 

224-4

225. ДЛЯ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА ХАРАКТЕРНЫ СИМПТОМЫ: 

1. Ортнера-Грекова 

2. Мерфи 

3. Мюсси-Георгиевского 

4. Воскресенского 

5. Курвуазье 

225-1,2,3

226. СИМПТОМ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ УКАЗЫВАЕТ НА: 

1. Холангит 

2. Перфорацию 

3. Развитие местного или распространенного перитонита 

4. Обтурацию внепеченочных желчных путей 

5. Деструкцию пузыря 

226-2,3,5

227. ДЛЯ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА ТИПИЧНА ИРРАДИАЦИЯ БОЛЕЙ: 

1. В спину (реберно-позвоночный угол) слева 

2. В правую лопатку 

3. В ключицу, надплечье справа

4. В левое подреберье 

5. В правую подвздошную область 

227-2,3

228. ПРИ ВОДЯНКЕ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ: 

1. Пальпаторно-подвижный подвижный, эластичный, безболезненный желчный пузырь 

2. Гипертермия, лейкоцитоз 

3. Признаки интоксикации 

4. симптом Курвуазье 

228-1

229. ДЛЯ ЭМПИЕМЫ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ХАРАКТЕРНЫ (три варианта)

1. Желтушность кожи и склер

2. Эластичной консистенции инфильтрат в правом подреберье

3. Субфебрильная температура тела, в начале заболевания может быть высокой.

4. Истончение стенок желчного пузыря при ультразвуковом исследовании

5. Болезненность при пальпации в области желчного пузыря

229-2,3,5

230. СИМПТОМУ МЮССИ-ГЕОРГИЕВСКОГО СООТВЕТСТВУЕТ:

1. усиление болей во время вдоха при пальпации в точке желчного пузыря

2. болезненность при поколачивании по мягким тканям правого подреберья

3. болезненность в области пересечения правой прямой мышцы живота с реберной дугой

4. болезненность при поколачивании по краю правой реберной дуги

5. болезненность при надавливании между ножками правой кивательной мышцы.

230-5

231. Больной 64 лет поступил с клинической картиной острого калькулезного холецистита. На вторые сутки от момента поступления на фоне консервативной терапии возникли острые боли в правом  подреберье, распространившиеся по всему животу. При осмотре состояние тяжелое, бледен, тахикардия. Отмечается напряжение мышц живота и перитонеальные явления во всех его

отделах. О каком осложнении следует думать?

1. острый деструктивный панкреатит

2. подпеченочный абсцесс

3. перфорация желчного пузыря, перитонит

4. желчнокаменная непроходимость кишечника

5. тромбоз мезентериальных сосудов

231-3

232. У больной 55 лет, страдающей хроническим калькулезным холециститом, на фоне обострения возникли резкие боли в правом подреберье, тошнота, рвота. Через несколько часов появилась

желтушность склер, уровень амилазы крови составил 50 ед. О каком осложнении следует думать?

1. перфорация желчного пузыря

2. обтурация камнем пузырного протока

3. околососочковый дивертикулит

4. камень в большом дуоденальном сосочке

232-4

233. Укажите один из симптомов, не характерных для водянки желчного пузыря: 

1. увеличение желчного пузыря 

2. боли в правом подреберье 

3. желтуха 

4. рентгенологически - отключенный желчный пузырь 

5. отсутствие перитонеальных симптомов 

233-3

234. ДЛЯ ХОЛАНГИТА ХАРАКТЕРНЫ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ ПРИЗНАКИ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ: 

1. лихорадка, проявляющаяся нередко высокой температурой гектического типа 

2. потрясающие ознобы 

3. повышение потливости 

4. увеличение печени 

5. резкое повышение диастазы крови 

234- 5

235. У БОЛЬНЫХ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗОМ МОГУТ ВОЗНИКНУТЬ ОСЛОЖНЕНИЯ

1. холангит

2. рак желчного пузыря 

3. дивертикулы желчного пузыря

4. пролежней стенки протока 

5. обтурационной желтухи 

235-1,4,5

236. РУБЦОВАЯ СТРИКТУРА ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ СОПРОВОЖДАЕТСЯ 

1. развитием желчной гипертензии 

2. резким повышением диастазы крови

3. образованием конкрементов и замазки 

4. дуоденобилиарным рефлюксом 

5. развитием обтурационной желтухи 

236-1,3,5

237. ДЛЯ КОЛИКИ, ВЫЗВАННОЙ ХОЛЕЦИСТОЛИТИАЗОМ, ХАРАКТЕРНО: 

1. интенсивная боль в правом подреберье 

2. иррадация болей в правую лопатку 

3. симптом Щеткина-Блюмберга в правом подреберье 

4. симптом Ортнера 

5. высокая температура 

237-1,2,4

238. ДЛЯ КЛИНИКИ ОСТРОГО ХОЛАНГИТА ХАРАКТЕРНО: 

1. высокая температура 

2. неустойчивый жидкий стул 

3. желтуха 

4. опоясывающие боли 

5. боли в правом подреберье 

238-1,3,5

239. УКАЖИТЕ НАИБОЛЕЕ ТЯЖЕЛОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

1. снижение белковосинтезирующей функции печени 

2. печеночно-почечная недостаточность 

3. водянка желчного пузыря 

4. отключенный желчный пузырь 

5. нарушение всасывательной функции кишечника 

239-3

240. ЧТО НЕ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ПЕЧЕНОЧНОЙ КОЛИКИ? 

1. боли в правом подреберье с иррадиацией в спину 

2. френикус - симптом 

3. симптом Мэрфи 

4. выраженное напряжение мышц и болезненность в правом подреберье 

5. симптом Ортнера 

240-4

241. КАКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА СООТВЕТСТВУЕТ ВОДЯНКЕ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ?

1. интермитирующая септическая картина, желтуха, гепатит

2. шок, перитонит, желтуха

3. увеличенный желчный пузырь, нормальная температура

4. местный перитонит, септическое состояние, парез кишечника

5. локализованный перитонит в правом подреберье

241-3

242. КАКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА СООТВЕТСТВУЕТ ПЕРФОРАЦИИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ В СВОБОДНУЮ БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ?

1. !интермитирующая септическая картина, желтуха, гепатит

2. !шок, перитонит, желтуха

3. !+резистентность брюшной стенки в правом подреберье, 

4. !+перитонит, септическое состояние, парез кишечника

5. !обтурационный холецестит

242-3,4

243. КАКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА СООТВЕТСТВУЕТ ХОЛАНГИОГЕННЫМ АБСЦЕССАМ ПЕЧЕНИ?

1. интермитирующая септическая картина, желтуха, гепатит

2. шок, перитонит, желтуха

3. резистентность брюшной стенки в правом подреберье, нормальная температура

4. местный перитонит, септическое состояние, парез кишечника

5. локализованный перитонит в правом подреберье

243-1

244 .Д ЛЯ ПЕРЕХОДА ФЛЕГМОНОЗНОЙ ФОРМЫ ХОЛЕЦИСТИТА В ГАНГРЕНОЗНУЮ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ: 

1. уменьшение болей 

2. симптом Щеткина-Блюмберга в правом подреберье 

3. отсутствие печеночной тупости 

4. тахикардия 

244- 1,2,4

245. К ОСЛОЖНЕНИЯМ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА ОТНОСЯТ

1. !портальной гипертензии 

2. !+механической желтухи 

3. !+холангита 

4. !+подпеченочного абсцесса 

5. !обтурация конкрементом пузырного протока

245-2,3,4

246. У БОЛЬНОЙ, ПОСТУПИВШЕЙ В КЛИНИКУ С ФЛЕГМОНОЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ, В ПОСЛЕДУЮЩИЕ ТРИ ДНЯ ПОЯВИЛИСЬ ОЗНОБЫ, ЖЕЛТУХА, ГИПЕРТЕРМИЯ. СИМПТОМОВ ПЕРИТОНИТА НЕТ. КАКОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ МОГЛО РАЗВИТЬСЯ У БОЛЬНОЙ?

1. стеноз большого дуоденального соска

2. эмпиема желчного пузыря

3. пиелонефрит

4. перфоративный холецистит

5. холангит

246-5

247. ИСПОЛЬЗОВАТЬ ВНУТРИВЕННУЮ ХОЛЕЦИСТОХОЛАНГИОГРАФИЮ НЕЛЬЗЯ

У БОЛЬНЫХ:

1. С острым холециститом.

2. С острым холангитом

3. С холедохолитиазом и развитием механической желтухи.

4. С хроническим калькулезным холецистом

5. С хроническим бескаменным холециститом

247-1,2,3

248. В СЫВОРОТКЕ КРОВИ НАРАСТАЕТ ПРЯМОЙ (СВЯЗАННЫЙ) БИЛИРУБИН ПРИ:

1. Обтурация камнем пузырного протока

2. Панкреатите, сдавлении терминального отдела общего желчного протока.

3. Обтурация общего печеночного протока желчным камнем или опухолью

4. "Вколоченном" камне большого дуоденального соска

5. Остром бескаменном холецистите

248-2,3,4

249. ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ, ОСЛОЖНЕННОМ ХОЛАНГИТОМ, МОГУТ НАБЛЮДАТЬСЯ: 

1. Гипербилирубинемия 

2. Повышение активности щелочной фосфатазы 

3. Гипобилирубинемия 

4. Снижение активности щелочной фосфатазы 

5. Снижение уровня креатинина в сыворотке крови 

249-1,2

250. Больная 57 лет поступила с умеренно выраженными болями в правом подреберье, иррадиирующими в лопатку. В анамнезе хронический калькулезный холецистит. В показателях общего анализа крови изменений не отмечается. Желтухи нет. При пальпации определяется

увеличенный, умеренно болезненный  желчный пузырь. Температура тела не изменена. Ваш диагноз?

1. эмпиема желчного пузыря

2. рак головки поджелудочной железы

3. водянка желчного пузыря

4. острый перфоративный холецистит

250-3

251. Во время операции по поводу калькулезного холецистита выявлено расширение желчевыводящих путей, высказано предположение о наличии конкрементов. Какой метод интраоперационного обследования является наиболее информативным для подтверждения диагноза ?

1. пальпация желчного протока

2. трансиллюминация

3. зондирование протоков

4. интраоперационная холангиография

5. субоперационное УЗИ

251-4

252. ЧРЕСКОЖНАЯ ЧРЕСПЕЧЕНОЧНАЯ ХОЛАНГИОГРАФИЯ ЯВЛЯЕТСЯ МЕТОДОМ, ПОЗВОЛЯЮЩИМ ДИАГНОСТИРОВАТЬ: 

1. абсцесс печени 

2. внутрипеченочный сосудистый блок 

3. билиарный цирроз печени 

4. непроходимость желчных путей при механической желтухи 

5. хронический гепатит 

252-4

253. РАСПОЗНАВАНИЮ ПРИЧИНЫ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ БОЛЕЕ ВСЕГО СПОСОБСТВУЕТ: 

1. пероральная холецистография 

2. внутривенная холецистохолангиография 

3. ретроградная (восходящая) холангиография 

4. сцинтиграфия печени 

5. прямая спленопортография 

253-3

254. ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ ХАРАКТЕРА ЖЕЛТУХИ И ПРИЧИНЫ ЕЕ ВОЗНИКНОВЕНИЯ

СЛЕДУЕТ ПРОИЗВЕСТИ:

1. рентгенографию подпеченочного пространства

2. инфузионную холецистохолангиографию

3. чрескожную чреспеченочную холангиографию

4. эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию

5. ультросонографию

254-3,4

255. КАКОЙ ОТВЕТ НАИБОЛЕЕ ПРАВИЛЕН? ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОМ ДИАГНОЗЕ

ВНЕПЕЧЕНОЧНОЙ ХОЛЕСТАТИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ НА ПОЧВЕ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

И РАКА ЗА ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ ГОВОРИТ (ОДИН ВАРИАНТ):

1. положительный симптом Курвуазье

2. спленомегалия

3. повышение температуры

4. коликообразные боли накануне желтухи

5. отсутствие зуда

255-4

256. ЧТО ОТНОСИТСЯ К ИНТРАОПЕРАЦИОННЫМ МЕТОДАМ ОБСЛЕДОВАНИЯ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ? 

1. пальпация холедоха 

2. внутривенная холеграфия 

3. ретроградная холангиография 

4. интраоперационная холангиография 

256-1,4

256. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ  ХОЛАНГИОГРАФИЯ ПРИ  ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ДЛЯ:

1. исследования тонуса сфинктера Одди

2. исследования перистальтики общего желчного протока

3. ретроградного заполнения  внутрипеченочных желчных протоков

4. исключения конкрементов в протоках

5. выявления холангита

256-4

257. КАКОЙ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ  ПРИЗНАКОВ ЯВЛЯЕТСЯ НАИБОЛЕЕ  ДОСТОВЕРНЫМ В ДИАГНОСТИКЕ  ЖЕЛЧНО-КАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ?

1. положительный симптом Курвуазье

2. положительный симптом Мерфи

3. наличие теней конкрементов на холангиограмме

4. повышение билирубина сыворотки крови выше 30 мкм/л

5. высокие уровни трансаминаз- АСТ и АЛТ.

257-3

258. В КОМПЛЕКСЕ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ  ИСПОЛЬЗУЮТСЯ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. 5% раствор глюкозы 

2. 0,9% раствор хлорида натрия 

3. Гемодез 

4. Гидролизат казеина 

5. Донорская кровь 

258-1,2,3

259. ОПЕРАЦИЮ ПРИ ОСТРОМ  НЕОСЛОЖНЕННОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ ОБЫЧНО  ЗАКАНЧИВАЮТ:

1. Подведением дренажа к сумке малого сальника

2. Установкой дренажа в малый таз

3. Постановкой разгрузочного дренажа в общий желчный проток

4. Подведение тампона к ложу желчного пузыря

5. Наложением холедоходуоденоанастомоза

259-1

260. ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЮ, ПРОВЕДЕННУЮ НА ФОНЕ ПАНКРЕАТИТА СЛЕДУЕТ

ЗАВЕРШИТЬ (ДВА ВАРИАНТА):

1. тампонированием сумки малого сальника

2. Установкой дренажа в подпеченочное пространство

3. Дренированием общего желчного протока по Холстеду-Пиковскому.

4. Трансназальным дренированием протока поджелудочной железы

260-2,3

261. ДРЕНИРОВАНИЕ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПРОТОКОВ ПОКАЗАНО ПРИ: 

1. Холедохолитиазе 

2. Панкреатите, гангренозном холецистите 

3. Гангренозном бескаменном холецистите 

4. Холестерозе желчного пузыря 

261-1,2

262. ПРИ ХОЛЕЦИСТИТЕ ПРОТИВОПОКАЗАНО ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 

1. Омнопона 

2. Морфия гидрохлорида 

3. Но-шпы 

4. Атропина сульфата 

5. Спазмолгона (баралгина, спазгана). 

262-2

263. СПАЗМ СФИНКТЕРА ОДДИ ВЫЗЫВАЮТ: 

1. Ненаркотические анальгетики 

2. Антихолинэстеразные препараты 

3. Морфин и его производные 

4. Н2-блокаторы 

5. Десенсибилизирующие препараты 

263-3

264. ТРАНСДУОДЕНАЛЬНАЯ ПАПИЛЛОСФИНКТЕРОТОМИЯ ПОКАЗАНА ПРИ:

1. Фиксированных камнях большого дуоденального соска

2. Изолированном стенозе печеночного протока

3. Стенозе большого дуоденального соска в сочетании с холедохолитиазом

4. Стриктуре пузырного протока

264-1,3,4

265.  БОЛЬНОЙ 70 ЛЕТ СТРАДАЕТ ЧАСТЫМИ  ПРИСТУПАМИ КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА С ВЫРАЖЕННЫМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ. В АНАМНЕЗЕ ДВА ИНФАРКТА МИОКАРДА, ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 3 Б СТАДИИ. ДВА МЕСЯЦА НАЗАД ПЕРЕНЕС  РАССТРОЙСТВО МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ. КАКОЙ МЕТОД

ЛЕЧЕНИЯ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ СЛЕДУЕТ ПРЕДПОЧЕСТЬ (ОДИН ВАРИАНТ)?

1. отказаться от хирургического лечения, провести консервативную терапию

2. холецистэктомия под интубационным наркозом

3. холецистэктомия под перидуральной анестезией

4. холецистостомия под контролем УЗИ с санацией и облитерацией полости желчного пузыря;

265-4

266. КАКОЕ ИЗ УКАЗАННЫХ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ ЯВЛЯЕТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ

НАЛОЖЕНИЯ МИКРОХОЛЕЦИСТОСТОМЫ?

1. внутрипеченочное расположение желчного пузыря

2. пожилой и старческий возраст больных

3. перфоративный холецистит с развитием перитонита

4. отсутствие конкрементов в желчном пузыре

5. развитие эмпиемы желчного пузыря.

266-3

267. НАЛОЖЕНИЕ МИКРОХОЛЕЦИСТОСТОМЫ ПОД КОНТРОЛЕМ УЗИ ПРИ ХОЛЕЦИСТИТЕ  ПОКАЗАНО В СЛЕДУЮЩИХ СИТУАЦИЯХ (ДВА ВАРИАНТА):

1. бескаменном холецистите

2. первом приступе острого холецистита

3. наличии местного перитонита

4. преклонном возрасте больного

5. наличии тяжелых сопутствующих заболеваний.

267-4,5

268. РАЦИОНАЛЬНЫМ ЛЕЧЕНИЕМ ЖЕЛЧНО-КАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЯВЛЯЕТСЯ  

1. диетическое 

2. медикаментозное 

3. хирургическое 

4. санаторно-курортное 

5. лечение минеральными водами 

268-3

269. ПРИ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА, ОСЛОЖНЕННОГО

ПАНКРЕАТИТОМ (ОТЕЧНАЯ ФОРМА) НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНОЙ

ТАКТИКОЙ ХИРУРГА СЛЕДУЕТ СЧИТАТЬ (ОДИН ВАРИАНТ):

1. типичную холецистэктомию

2. после удаления желчного пузыря дренировать холедох через культю пузырного протока

3. после холецистэктомии дренировать общий желчный проток Т-образным  дренажем

4. наложить холецистостому

269-2

270. БОЛЬНОЙ С ЖЕЛТУХОЙ ЖЕЛЧНОКАМЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ НУЖДАЕТСЯ 

1. в экстренной операции 

2. только консервативном лечении 

3. обследовании и оперативном лечении в первые 3-5 дней 

4. детоксикационной терапии 

5. катетеризации чревной артерии 

270-3,4

271. КАКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОКАЗАНО БОЛЬНОМУ С ПРИСТУПОМ ЖЕЛЧНОЙ КОЛИКИ,

ВЫЗВАННОЙ КАМНЯМИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ (ОДИН ВАРИАНТ)?
1. экстренная операция

2. консервативное лечение

3. операция после купирования приступа

4. антиферментная терапия

5. лапароскопическая холецистостомия

271-3

272. В КАКОМ СЛУЧАЕ ПРИ ОБНАРУЖЕНИИ КАМНЕЙ В ЖЕЛЧНОМ ПУЗЫРЕ ПОКАЗАНА

ОПЕРАЦИЯ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ?

1. во всех случаях

2. при латентной форме заболевания

3. при наличии клинических признаков заболевания и снижения трудоспособности

4. операция противопоказана у больных старше 55 лет

5. операция противопоказана больным моложе 25 лет.

272-3

273. КАКОЕ ИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ ТРЕБУЕТ ЭКСТРЕННОГО ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА (один вариант)? 

1. перфорация желчного пузыря

2. рубцовая стриктура холедоха 

3. холедохолитиаз 

4. кишечно-пузырный свищ 

5. желтуха 

273-1

274. БОЛЬНОМУ С ГАНГРЕНОЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ ПОКАЗАНО: 

1. экстренная операция 

2. отсроченная операция 

3. консервативное лечение 

4. операция при отсутствии эффекта от консервативной терапии 

5. принятие решения зависит от возраста больного 

274-1

275. В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ ПРЕИМУЩЕСТВО ВЫПОЛНЕНИЯ ХОЛЕЦИСТЭКОМИИ ОТ

ШЕЙКИ (два варианта)?

1. создаются условия для бескровного удаления желчного пузыря

2. создаются условия для дренирования холедоха

3. удается избежать миграции камней из пузыря в холедох

4. позволяет воздержаться от холедохотомии

5. исключается необходимость в интраоперационной холангиографии

275-1,3

Забол. мол. железы.

276. РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ РАЗВИВАЕТСЯ ИЗ (ОДИН ВАРИАНТ): 

1. слизистой оболочки 

2. соединительной ткани 

3. эпителия млечных ходов и альвеол 

4. кожного эпителия 

276-3

277. ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

1. поздняя беременность (женщина старше 35 лет) 

2. чрезмерное кормления грудью 

3. вредные привычки 

4. кистозная мастопатии 

5. рак молочной железы в семейном анамнезе 

277-1,4,5

278. РАК ПЕДЖЕТА - ЭТО: 

1. изъязвление раковой опухоли на коже молочных желез 

2. внутрипротоковое поражение мелких протоков 

3. рак эпителия устьев молочных протоков 

4. поражение обоих молочных протоков 

5. рак соска 

278-5

279. ЧАЩЕ ВСЕГО РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ МЕТАСТАЗИРУЕТ(ОДИН ВАРИАНТ): 

1. в кости, легкие, плевру и печень 

2. в почки и селезенку 

3. в кости, мозг, селезенку 

4. в противоположную молочную железу 

279-1

280. ДУКТОГРАФИЯ ПОЗВОЛЯЕТ ДИАГНОСТИРОВАТЬ(ОДИН ВАРИАНТ): 

1. Фиброаденому 

2. Узловой рак 

3. Внутрипротоковый рак 

4. Папилломатоз 

5. Отечно-инфильтративную форму рака 

280-3

281. ДЛЯ ДИФФУЗНОЙ ФОРМЫ МАСТОПАТИИ  ХАРАКТЕРНЫ (ДВА ВАРИАНТА):

1. Разлитые боли в предменструальном периоде

2. Значительная болезненность

3. Исчезновение уплотнений после менструации

4. На протяжении менструального цикла очаги уплотнения не изменяются

5. Положительный симптом Кенига

281-1,3

282.  ДЛЯ УЗЛОВОЙ ФОРМЫ МАСТОПАТИИ ХАРАКТЕРНЫ (ТРИ ВАРИАНТА):

1. Отдельный плотный округлый узел

2. Участки уплотнения в виде узлов дольчатого строения

3. Уплотнения исчезают после менструации

4. На протяжении менструального цикла очаги уплотнения не изменяются

5. В положении больного лежа уплотнения не пальпируются

282-1,3,5

283. СИМПТОМ "УМБИЛИКАЦИИ" ПРОЯВЛЯЕТСЯ:

1. втяжением кожи

2. деформацией соска, его втяжением

3. отеком и расширением кожных фолликулов

4. неподвижностью молочной железы по отношению к большой грудной мышце

5. исчезновением опухоли при пальпации в положении лежа

283-1

284. СИМПТОМАМИ УЗЛОВОЙ МАСТОПАТИИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Боль различного характера в середине менструального цикла и перед менструацией

2. Пальпируемые одиночные или множественные уплотнения, не связанные с соском и кожей

3. Различие пальпаторной картины при исследовании больного в положении стоя и лежа

4. Резкая болезненность при пальпации

284-1,2,3

285. ДЛЯ ВСЕХ ДИСГОРМОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ХАРАКТЕРНО 

1. Сочетание с нарушением овариально-менструального цикла

2. Изменение данных пальпации на протяжении менструального цикла

3. Наличие постоянных болей в молочных железах, иррадиирующих в спину, шею, надплечье

285-1,2

286. ДЛЯ ФИБРОАДЕНОМЫ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НАИБОЛЕЕ ТИПИЧНО

1. Развитие в возрасте от 15 до 35 лет 

2. Наличие одиночного узла 

3. Связь с менструальным циклом

4. Отсутствие боли при пальпации 

286-1,2,4

287. ОПУХОЛЬ ПРИ УЗЛОВОЙ ФОРМЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ИМЕЕТ

1. Четкие контуры 

2. Плотную консистенцию 

3.  Гладкую поверхность 

4. Бугристую поверхность 

5. Нечеткие контуры 

287-2,4,5

288. Какой из перечисленных симптомов не является характерным для рака молочной железы? 

1. умбиликация 

2. лимонная корка 

3. втяжение соска 

4. гиперпигментация соска и ареолы 

5. изъязвление 

288-4

289. Больная 35 лет жалуется на покраснение соска и утолщение его. При осмотре сосок и часть  ареолы покрыты корочкой и струпом, имеется мокнутие в области соска. При слущивании корочки

обнаруживается влажная зернистая поверхность. Сосок утолщен и плотный на ощупь. Предварительный диагноз?

1. актиномикоз молочной железы

2. болезнь Педжета

3. экзема соска

4. скирр молочной железы

5. маститоподобный рак

289-2

290. Больная 19 лет обратилась с жалобами на умеренные боли в молочной железе, усиливающиеся в предменструальный период. Обе молочные железы правильной конфигурации, симметричны.

Соски и кожный покров не изменены. Пальпаторно в железе определяются бугристые образования, на фоне которых выявляется плотная, с четкими границами опухоль диаметром до 6 см, легко смещается в тканях, не связанная с кожей и соском. Регионарные лимфоузлы не увеличены. Предварительный диагноз?

1. абсцесс молочной железы

2. рак молочной железы

3. на фоне фиброзно-кистозной мастопатии - фиброаденома

4. липома

5. саркома молочной железы

290-3

291.В верхне-наружном квадранте молочной железы одиночный безболезненный узел диаметром 5 см, плотной консистенции, хорошо ограниченный от окружающих тканей. Сосок не изменен, выделений нет. Регионарные лимфоузлы не увеличены. Ваш предварительный диагноз?

1. фиброаденома молочной железы

2. рак молочной железы

3. мастит

4. узловая форма мастопатии

5. фиброзно-кистозная форма мастопатии

291-1

292. У больной 28 лет в обеих молочных железах диффузно, нечетко пальпируются мелкие очаги уплотнения, которые в предменструальный период становятся болезненными и более плотными. Кожа молочной железы не изменена. Соски правильной формы, выделений нет. Лимфоузлы не увеличены. Диагноз?

1. маститоподобный рак молочной железы

2. фиброаденома молочной железы

3. инфильтративно-отечная форма рака молочной железы

4. диффузный двусторонний мастит

5. диффузная двусторонняя фиброзно-кистозная мастопатия

292-5

293. Больная 22 лет обратилась с жалобами на температуру 39 градусов, боли и припухлость в молочной железе. Две недели назад были роды. Молочная железа отечна, багрово-красного цвета,

пальпаторно болезненная, диффузно инфильтрирована. В подмышечной области болезненные лимфоузлы. Диагноз?

1. узловая мастопатия

2. мастопатия диффузная

3. хронический мастит

4. рожеподобный рак

5. острый мастит

293-5

294. Женщина 20 лет обратилась к онкологу с жалобами на наличие опухолевидного образования в левой молочной железе. При осмотре в верхнем квадранте плотная опухоль 2 см в диаметре, симптом "площадки", периферические лимфоузлы не увеличены. Дополнительные методы

исследования (один вариант) ?

1. !дуктография

2. !маммография

3. !+пункционная биопсия

4. !медиастиноскопия

5. !УЗИ

295.Больная 50 лет случайно обнаружила у себя уплотнение в молочной железе. Обнаруженная железа не увеличена, не изменена окраска кожных покровов. При пальпации поверхность неровная, бугристая, хрящевой плотности. Так же отмечается увеличение подключичных

лимфоузлов. Предварительный диагноз?

1. мастит

2. фиброаденома

3. рак

4. фиброзно-кистозная мастопатия

5. актиномикоз

295-3

296. У больной 70 лет в молочной железе выявлены большая опухоль с изъязвлением кожи,  втягиванием и деформацией соска, множественные увеличенные лимфоузлы в подмышечной

области. На рентгенограммах позвоночника отмечена деструкция 4-5 поясничных позвонков. Каков диагноз и стадия болезни?

1. рак Педжета

2. 1-я стадия рака молочной железы

3. 2-я б стадия рака

4. 3-я стадия рака

5. 4-я стадия рака молочный железы

296-5

297. В поликлинику обратилась женщина с жалобами на наличие плотного узла в верхне-наружном квадранте правой молочной железы. Какое из перечисленных исследований Вы бы назначили для диагностики заболевания (один вариант)?

1. дуктография

2. маммография

3. пункционная биопсия

4. лимфография

5. термография молочной железы

297-3

298. У БОЛЬНОЙ 27 ЛЕТ НА ГРАНИЦЕ ВЕРХНИХ КВАДРАНТОВ ЛЕВОЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ ДВА ОЧАГА УПЛОТНЕНИЯ, РАЗМЕРОМ ДО 2 СМ, КОТОРЫЕ СТАНОВЯТСЯ БОЛЕЕ ПЛОТНЫМИ И БОЛЕЗНЕННЫМИ В ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ. УКАЗАННЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ С КОЖЕЙ НЕ СРАЩЕНЫ. ВАШ ДИАГНОЗ?

1. рак Педжета

2. фиброаденома

3. липома

4. узловая мастопатия

5. галактоцеле

298-4

299. У ЖЕНЩИНЫ ПАЛЬПИРУЕТСЯ НЕБОЛЬШОЕ ОБРАЗОВАНИЕ В МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ, КРОВЯНИСТЫЕ ВЫДЕЛЕНИЯ ИЗ СОСКА. О ЧЕМ ЭТО ГОВОРИТ? 

1. раке Педжета 

2. внутрипротоковой папилломе 

3. галактоцеле 

4. фиброзно-кистозной мастопатии 

5. мастодинии 

299-2

300. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ МЕТОДОВ ИМЕЮТ НАИБОЛЬШЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В

ДИАГНОСТИКЕ РАКА МОЛОЧНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ (ДВА ВАРИАНТА)?

1. Определение эстрогенов в суточной моче

2. Определение катехоламинов в крови

3. Пункционная биопсия

4. Бесконтрастная маммография

300-3,4

301. ХАРАКТЕРНЫМИ ПРИЗНАКАМИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОПУХОЛИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Связь опухоли с окружающими тканями 

2. Опухоль мягкой консистенции 

3. Четкие границы опухоли 

4. Наличие "лимонной корочки" 

5. Втяжение соска 

301-1,4,5

302. ПРИ СЕРОЗНОЙ ФОРМЕ ОСТРОГО ЛАКТАЦИОННОГО МАСТИТА СЛЕДУЕТ

1. провести тщательное сцеживание молока

2. назначить антибиотики и производить тугое бинтование молочных желез

3. прекратить кормление и назначить физиотерапевтические процедуры

4. применить парлодел

5. рекомендовать ограничить употребление жидкости

302-1

303. ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ АБСЦЕДИРОВАНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ИНФИЛЬТРАТА В

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ СЛЕДУЕТ (ОДИН ВАРИАНТ)

1. выполнить маммографию

2. наложить повязку с индифферентной мазью и наблюдать

3. произвести УЗИ молочной железы и ее пункцию

4. вскрыть инфильтрат

5. произвести пункцию инфильтрата

303-3

304. РЕТРОМАММАРНЫЙ АБСЦЕСС ВСКРЫВАЕТСЯ РАЗРЕЗОМ:

1. полуокружностью по внутренней поверхности железы

2. на границе ареолы и кожи

3. по переходной складке под молочной железой

4. в радиарном направлении над воспалительным инфильтратом

5. полуокружностью по наружной поверхности железы

304-3

305. КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ВКЛЮЧАЕТ: 

1. Хирургическое и лучевое 

2. Хирургическое, лучевое и лекарственное 

3. Лучевое и лекарственное 

4. Хирургическое и лекарственное 

5. Лучевое 

305-2

306. СЕКТОРАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОКАЗАНА ПРИ (ДВА ВАРИАНТА): 

1. Фиброаденоме 

2. Диффузной мастопатии 

3. Узловой мастопатии 

4. Болезни Педжета 

5. Гинекомастии 

306-1,3

307. ОПЕРАЦИЕЙ ВЫБОРА ПРИ ФИБРОАДЕНОМЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЯВЛЯЕТСЯ 

1. Вылущивание опухоли 

2. Простая мастэктомия 

3. Удаление опухоли вместе с тканью железы 

4. Секторальная резекция со срочным гистологическим исследованием 

5. Операций Пейти 

307-4

308. ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ИНТРАМАММАРНОГО МАСТИТА ЦЕЛЕСООБРАЗЕН:

1. дугообразный разрез по переходной складке

2. дугообразный разрез по краю ареолы

3. радиальный разрез, не затрагивающий ареолы

4. радиальный разрез с переходом на ареолу

5. комбинация дугообразных и радиальных разрезов

308-3

309. ОПРЕДЕЛИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ ВАРИАНТ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ГНОЙНОГО

ИНТРАМАММАРНОГО МАСТИТА:

1. широкое вскрытие гнойника радиальным разрезом

2. вскрытие гнойника разрезом по интрамаммарной складке

3. иссечение по типу секторальной резекции с ушиванием раны на дренаже

4. повторные пункции гнойника с введением антибиотиков

5. ничто из предложенного неверно

309-1

310. ПРИ ФИБРОАДЕНОМЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОКАЗАНА ОПЕРАЦИЯ: 

1. простая мастэктомия 

2. ампутация молочной железы 

3. секторальная резекция 

4. операция по Пейти 

5. все ответы правильные 

310-3

Заболевание ободочной кишки

311. ОБОДОЧНАЯ КИШКА СОСТОИТ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ ОТДЕЛОВ, КРОМЕ: 

1. слепой 

2. восходящей 

3. подвздошной 

4. поперечной 

5. нисходящей 

311-3

312. ОБОДОЧНАЯ КИШКА ОБЫЧНО ИМЕЕТ ЦВЕТ: 

1. розовый; 

2. сероватый; 

3. багровый

312-2

313. ДЛЯ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ХАРАКТЕРНО: 

1. наличия гаустр 

2. наличия продольных линий ( teniae) 

3. наличия жировых подвесок 

4. наличие сосудистых петель под серозой. 

313-1,2,3

314. ДЛЯ ОПУХОЛЕЙ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ХАРАКТЕРНЫ СИМПТОМЫ

1. боли в животе 

2. выделения слизи и гноя при дефекации 

3. ахоличный стул 

4. анемия 

5. следы крови покрывающие калловые массы

314-1,2,4

315. ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ ДИАГНОЗА ЗАБОЛЕВАНИЙ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ПРИМЕНЯЮТСЯ 

1. ректороманоскопии 

2. колоноскопии 

3. сканирование 

4. пневмоперитонеум

5. ирригоскопии 

315.-1,2,5

316. ПРИ ОСТРОМ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОМ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ НАБЛЮДАЮТСЯ ОСЛОЖНЕНИЯ: 

1. перфорации ободочной кишки 

2. массивные кишечные кровотечения 

3. обтурационная непроходимость ободочной кишки 

4. спастическая непроходимость

5. инвагинация

316-1,2,3

317. ЭКСТРЕННЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОМ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ ПРОВОДЯТСЯ  (два варианта): 

1. при перфорации 

2. при профузном кровотечении 

3. при малигнизации 

4. токсическом мегаколоне 

317-1,2

318. ПЛАНОВЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ  ОПЕРАЦИИ ПРИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОМ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ ПРОИЗВОДЯТСЯ ПРИ

1. острой формы, не поддающегося консервативной терапии в течении 1 месяца

2. хронической непрерывной формы

3. при профузном кровотечении

4. перфорации ободочной кишки

318-1,2

319. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ ВОЗНИКНОВЕНИЯ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ СЧИТАЕТСЯ (ОДИН ВАРИАНТ) 

1. неспецифический язвенный колит 

2. болезнь Крона 

3. полипы 

4. дивертикулы 

5. хронический колит 

319-3

320. ДЛЯ ПЕРВОЙ СТАДИИ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ХАРАКТЕРНО (ТРИ ВАРИАНТА):

1. опухоль занимает менее 1/2 окружности кишки

2. нет метастазов в регионарных лимфоузлах

3. опухоль локализуется в слизистой, подслизистой и мышечной оболочках

4. нет отдаленных метастазов

320-1,2,4

321. ПРИ ОСЛОЖНЕННЫХ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ОПУХОЛЯХ  ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ВЫПОЛНЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ:

1. удаления опухоли с выведением проксимального и дистального конца

2. удаления опухоли с восстановлением пассажа по кишечнику

3. операции Гартмана

4. двухствольной колостомы без удаления опухоли.

321-1,3,4

322. У БОЛЬНОГО НАБЛЮДАЕТСЯ СТУЛ 10-15 РАЗ В СУТКИ,ПРИМЕСЬ В КАЛЕ СЛИЗИ, ГНОЯ, КРОВИ, БОЛЬ В СУСТАВАХ, ПОВЫШЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА. ЗАБОЛЕВАНИЕ

НАЧАЛОСЬ ОСТРО И ДЛИТСЯ 4 МЕСЯЦА. УКАЖИТЕ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ 

1. неспецифический язвенный колит

2. болезнь Крона толстой кишки

3. острая дизентерия

4. диффузный полипоз толстой кишки

5. дивертикулит толстой кишки

322-1

323. УКАЖИТЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ, ДЛЯ КОТОРОГО ХАРАКТЕРНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ: ПРОФУЗНОЕ  КРОВОТЕЧЕНИЕ, ФОРМИРОВАНИЕ СТРИКТУРЫ, СВИЩА, ПЕРФОРАЦИЯ, ТОКСИЧЕСКАЯ ДИЛЯТАЦИЯ, РАЗВИТИЕ РАКА:

1. рак толстой кишки

2. дивертикулярная болезнь толстой кишки

3. брюшной тиф

4. неспецифический язвенный колит

5. болезнь Крона толстой кишки

323-4

324. К обычным осложнениям дивертикулеза относятся все, кроме: 

1. дивертикулита; 

2. кровотечения; 

3. перфорации; 

4. свищей; 

5. малигнизации. 

324-4

325. ДЛЯ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА ХАРАКТЕРНЫ 

1. запоры; 

2. вздутие живота; 

3. рвота; 

4. периодические боли в животе; 

5. тошнота. 

325-1,2,4

326. КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДИВЕРТИКУЛИТА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ВКЛЮЧАЕТ 

1. антибиотикотерапии. 

2. сульфаниламидных препаратов; 

3. сифонной клизмы; 

4. теплых клизм с растворами антисептиков; 

326-1,2,4

327. ВЫБОР МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ РАКЕ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ЗАВИСИТ ОТ: 

1. локализации опухоли; 

2. пола больного 

3. давности заболевания

4. наличия метастазов; 

5. наличия или отсутствия осложнений; 

327-1,4,5

328. НА ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ РАКА СИГМОВИДНОЙ КИШКИ У БОЛЬНОГО 57

ЛЕТ ОБНАРУЖЕН ОДИНОЧНЫЙ МЕТАСТАЗ В ПЕЧЕНИ. СОСТОЯНИЕ БОЛЬНОГО

УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНОЕ. ТАКТИКА ХИРУРГА?

1. наличие метастаза указывает, что опухоль инкурабельна, поэтому следует ограничиться наложением двуствольной сигмостомы;

2. произвести резекцию сигмы, с двуствольной сигмостомой, клиновидную резекцию печени;

3. произвести левостороннюю гемиколэктомию.

4. наложить трансверзостому;

328-2

329. В КЛИНИКУ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ С ЖАЛОБАМИ НА ВЫДЕЛЕНИЕ КРОВИ ИЗ

АНУСА, СИЛЬНОЕ ПОХУДАНИЕ, ПЕРИОДИЧЕСКИЕ ЗАПОРЫ. КАКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ НУЖНО ПРИМЕНИТЬ ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ

ДИАГНОЗА?

1. ретропневмоперитонеум

2. ректороманоскопия;

3. колоноскопия;

4. пальцевое исследование прямой кишки;

5. пневмография

329-2,3,4

330. ВЫБЕРИТЕ НАИБОЛЕЕ  ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД  РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО

ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ РАКЕ ОБОДОЧНОЙ  КИШКИ:

1. обзорная рентгенография брюшной полости;

2. исследование пассажа по кишечнику;

3. введение контрастной взвеси через клизму;

4. пневмоперитонеум и ретроперитонеум

5. селективная ангиография.

330-3

Заболевание печени

 331 .ПУТЯМИ ПРОНИКНОВЕНИЯ ИНФЕКЦИИ В ТКАНЬ ПЕЧЕНИ ЯВЛЯЮТСЯ

1. воротная вена 

2. брыжеечные сосуды

3. нижняя полая вена 

4. желчевыводящие пути 

5. лимфатические сосуды. 

331-1,4,5

332. МНОЖЕСТВО МЕЛКИХ АБСЦЕССОВ В ПЕЧЕНИ, КАК ПРАВИЛО, РАЗВИВАЮТСЯ

1. при остром деструктивном холецистите

2. при заползании аскарид во внутрипеченочные желчные ходы

3. при нагноении вокруг инородного тела печени

4. при нагноении паразитарной кисты печени

5. при тяжелом гнойном холангите.

332-5

333. ОСНОВНЫМ ВИДОМ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ СОЛИТАРНЫХ АБСЦЕССАХ ПЕЧЕНИ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. резекция доли или сегмента печени 

2. наложение билиодигестивного соустья 

3. вскрытие и дренирование абсцесса 

4. трансплантация печени 

5. гемигепатэктомия. 

333-3

334. ЗАБОЛЕВАНИЕ АМЕБНЫМ АБСЦЕССОМ ПЕЧЕНИ, КАК ПРАВИЛО, СОВПАДАЕТ:

1. с учащением случаев дизентерии

2. с учащением случаев инфекционного гепатита

3. с учащением случаев описторхоза

4. с эпидемией острых распираторных вирусных заболеваний

5. с сезонными обострениями язвенной болезни 12-перстной кишки.

334-1

335. АБСЦЕССЫ АМЕБНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ ОТЛИЧАЮТСЯ ОТ АБСЦЕССОВ ДРУГОЙ ЭТИОЛОГИИ 

1. множественных подкапсульных расположений

2. преимущественной локализацией в левой доле

3. отсутствия истинной пиогенной оболочки

4. содержимого коричневого цвета

335-3,4

336. СПЕЦИИФИЧЕСКИМ АНТИАМЕБНЫМ СРЕДСТВОМ ЯВЛЯЮТСЯ 

1. антибиотики аминогликозидного ряда 

2. метранидазол 

3. эметин, хлорохин, дифосфат 

4. хинин 

5. антибиотики цефалоспоринового ряда. 

336-3

337. ПРИ НАЛИЧИИ КРУПНЫХ АМЕБНЫХ  АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ КОМПЛЕКСНАЯ

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ ДОЛЖНА СОЧЕТАТЬСЯ С (два варианта):

1. пункционной аспирацией содержимого полости гнойника и введением в нее антиамебных препаратов

2.  лапаротомией, дренированием через холедох полости гнойника.

3.  резекцией пораженной доли печени

4.  гемигепатэктомией

5. лапаротомией, дренированием гнойника

337-1,5

338. ПО КАКИМ СОСУДАМ ПОСТУПАЕТ НАИБОЛЬШЕЕ КОЛИЧЕСТВО КРОВИ В ПЕЧЕНЬ? 

1. по печеночным венам; 

2.  по воротной вене; 

3.  по печеночной артерии. 

338-2

339. При трудностях в проведении клинического дифференциального диагноза в установлении характера жидкостного образования печени необходимо дообследование (два варианата) 

1. лапароскопия; 

2. компьютерная томография; 

3. сцинтиграфия печени; 

4. УЗИ; 

5. аортография. 

339-2,4

340. При подозрении на абсцесс печени любого генеза традиционно проводится рентгенологическое исследование плевральной и брюшной полостей. Назовите комбинацию из практически значимых рентгенологических симптомов  при клинических признаках абсцесса печени различных локализаций

1. !+высокое стояние правого купола диафрагмы;

2. !резко выраженный пневматоз толстой кишки;

3. !чаша Клойбера в правом подреберье;

4. !+ограничение подвижности купола диафрагмы;

5. !+выпот в плевральной полости;

340-1,4,5

341. Больную, 42 лет, беспокоят умеренные боли в правом подреберье, усиливающиеся в  ертикальном положении, временами диспепсические расстройства. Подобные симптомы отмечает на протяжении нескольких лет. Самостоятельно больная выявила опухолевидное образование в правой половине живота. О какой патологии следует подумать прежде всего 

1. острый холецистит;

2. рак печени;

3. эхинококковая киста печени;

4. болезнь Кароли;

5. киста поджелудочной железы.

341-3

342. НАЗОВИТЕ НАИХУДШИЙ ПРОГНОЗ ПРИ ОСЛОЖНЕННОМ ЭХИНОКОККОЗЕ ПЕЧЕНИ: 

1. нагноение кисты 

2. омертвение кисты 

3. обызвествление кисты 

4. желтуха 

5. перфорация кисты с диссеминацией. 

342-5

343. ЯВНЫМИ ПРИЗНАКАМИ АБСЦЕССА ПЕЧЕНИ ЯВЛЯЮТСЯ (три варианта)

1. боль и напряжение мышц в правом подреберье 

2. лихорадка с ознобом и высокой температурой 

3. увеличение селезенки

4. сглаженность или выбухание межреберий 

5. гемобилия

343-1,2,4

344. КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ ОБЛАДАЮТ АНТИПРОТОЗОЙНЫМ ДЕЙСТВИЕМ И ПРИМЕНЯЮТСЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ АМЕБИАЗА ПЕЧЕНИ 

1. антибиотики; 

2. эметин; 

3. сульфаниламидные препараты; 

4. химотрипсин. 

5. хлорохин

344-2

345. СОЧУВСТВЕННЫЙ ПЛЕВРИТ ЧАЩЕ ВОЗНИКАЕТ ПРИ РАСПОЛОЖЕНИИ АБСЦЕССА В ПЕЧЕНИ 

1. на висцеральной поверхности 

2. на диафрагмальной поверхности 

3. на передней поверхности 

4. в толще правой доли. 

345-2

Заболевание плевры

346. ПРИЧИНОЙ СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА ЧАЩЕ ВСЕГО МОЖЕТ БЫТЬ

1. буллезные изменения альвеол и кисты легкого; 

2. парапневмонический абсцесс легкого; 

3. рак легкого; 

4. бронхоэктазы; 

346-1

347. ОСЛОЖНЕНИЯМИ ПОЛИКИСТОЗА ЛЕГКИХ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. синдром верхней полой вены

2. кровотечение 

3. инфицирование 

4. пневмоторакс 

5. кистозный занос 

347-2,3,4

348. ЛЕЧЕНИЕ СПОНТАННОГО НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ПНЕВМОТОРАКСА ДОЛЖНО НАЧИНАТЬСЯ (один вариант) 

1. с плевральной пункции с аспирацией 

2. с широкой торакотомии 

3. с динамического наблюдения 

4. с дренирования плевральной полости с активной аспирацией 

348-1

349. БОЛЬНОМУ 27 ЛЕТ. ЛЕГОЧНЫЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ В ПРОШЛОМ ОТРИЦАЕТ. ЧАС НАЗАД СРЕДИ ПОЛНОГО ЗДОРОВЬЯ  ПОЯВИЛИСЬ СИЛЬНЫЕ БОЛИ В ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, НЕХВАТКА ВОЗДУХА. ТЕМПЕРАТУРА НОРМАЛЬНАЯ.  ДЫХАНИЕ НАД ЛЕВЫМ ЛЕГКИМ НЕ ВЫСЛУШИВАЕТСЯ, ПРИ ПЕРКУССИИ ТИМПАНИТ.  СРЕДОСТЕНИЕ СМЕЩЕНО ВПРАВО. У БОЛЬНОГО НЕОБХОДИМО ЗАПОДОЗРИТЬ:

1. сухой плеврит

2. инфаркт миокарда

3. тромбоэмболию ветвей легочной артерии

4. спонтанный неспецифический пневмоторакс

5. ущемленную диафрагмальную грыжу

349-4

350. ПО КЛИНИЧЕСКИМ ДАННЫМ ЗАПОДОЗРЕН СПОНТАННЫЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ ПНЕВМОТОРАКС. В ЭТОМ СЛУЧАЕ НАИБОЛЕЕ ПРОСТЫМ ДИАГНОСТИЧЕСКИМ МЕТОДОМ  ЯВЛЯЕТСЯ (один вариант)

1. торакоскопия

2. рентгеноскопия и рентгенография легких

3. плевральная пункция

4. сканирование легких

5. бронхоскопия.

350-2

351. У БОЛЬНОГО 15 ДНЕЙ НАЗАД  ПОВЫСИЛАСЬ ТЕМПЕРАТУРА ДО 39 ГРАДУСОВ С, ПОЯВИЛИСЬ БОЛИ В ПРАВОЙ ПОЛОВИНЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ. ДИАГНОСТИРОВАНА НИЖНЕДОЛЕВАЯ ПНЕВМОНИЯ. 7 ДНЕЙ НАЗАД НАЧАЛ ОТКАШЛИВАТЬ ПЛЕВКИ ГНОЙНОЙ МОКРОТЫ, 2 ДНЯ НАЗАД – ВНЕЗАПНЫЕ СИЛЬНЫЕ БОЛИ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ,

ОДЫШКА. ДЫХАНИЕ НАД ПРАВЫМ ЛЕГКИМ ПЛОХО ВЫСЛУШИВАЕТСЯ, В НИЖНИХ

ОТДЕЛАХ ПРАВОГО ГЕМИТОРАКСА УКОРОЧЕНИЕ ПЕРКУТОРНОГО ЗВУКА.

НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫМ ОСЛОЖНЕНИЕМ ПНЕВМОНИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1. экссудативный плеврит

2. спонтанный пневмоторакс

3. фиброзный плеврит

4. пиопневмоторакс

5. абсцедирование

351-4

352. КЛИНИКА ОСТРОГО ПИОПНЕВМОТОРАКСА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

1. Выраженным болевым синдромом с шокоподобными признаками

2. Отсутствием болевого синдрома 

3. Одышкой в покое

4. Наличием горизонтального уровня жидкости в плевральной полости

5. Отсутствием горизонтального уровня жидкости в плевральной полости.

352-1,3,4

353. У больного 45 лет, перенесшего пневмонию, поднялась температура до 39 градусов С, появились потрясающие ознобы, одышка, отрывистый сухой кашель, боли в грудной клетке справа при глубоком дыхании. Осмотр выявил отчетливое отставание при дыхании нижних отделов грудной клетки справа, при пальпации обнаружено отсутствие голосового дрожания в этом месте, при перкуссии - резкое притупление с верхней границей по линии Дамуазо, дыхательные шумы ослаблены. Ваш диагноз?

1. рецидив пневмонии

2. абсцесс легкого

3. эмпиема плевры

4. пневмоторакс

5. гангрена легкого.

354-3

355. У БОЛЬНОГО ИМЕЕТСЯ БОЛЬШАЯ ВОЗДУШНАЯ КИСТА ЛЕГКОГО. КАКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ВОЗМОЖНЫ ПРИ ЭТОМ ЗАБОЛЕВАНИИ (два варианта)? 

1. Пиоторакс 

2. Пневмоторакс 

3. Экссудативный плеврит 

4. Нагноение кисты 

355-2,4

356. ОСТРЫЙ ПНЕВМОТОРАКС ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: 

1. Одышкой в покое 

2. Выраженным болевым синдромом, вплоть до шока 

3. Наличием горизонтального уровня жидкости в плевральной полости 

4. Тахикардией 

5. Гектической температурой. 

356-1,2,4

357. Неотложная помощь при клапанном пневмотораксе начинается с (один вариант) 

1.  трахеостомии; 

2.  пункции и дренажа плевральной полости; 

3.  блокады межреберных нервов; 

4.  обездвижения грудной клетки; 

5.  блокады диафрагмального нерва. 

357-2

358. Клинико-рентгенологически установлен диагноз острой эмпиемы плевры, гнойно-резорбтивная лихорадка. Какие возможны лечебные мероприятия: 

1. курс санационной бронхоскопии

2. плевральные пункции с промыванием полости плевры и введение антибиотиков;

3. дренирование плевральной полости с активной аспирацией содержимого;

4. дезинтоксикационная и антибиотикотерапия;

5. срочная операция - плевроэктомия с декортикацией легкого.

358-2,3,4

359. ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ  ИССЛЕДОВАНИИ БЫЛ ОБНАРУЖЕН КОЛЛАПС ЛЕГКОГО НА ПОЛОВИНУ ОБЪЕМА. ЛЕЧЕНИЕ ЕГО НЕОБХОДИМО НАЧИНАТЬ С 

1. плевральной пункции с аспирацией воздуха

2. дренирования плевральной полости

3. торакоскопии

4. немедленной торакотомии

5. симптоматического лечения

359-1

360. КАКОЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ДАЕТ ЛУЧШИЙ ЭФФЕКТ ПРИ ОСТАТОЧНОЙ ЭМПИЕМЕ ПЛЕВРЫ (один вариант) 

1. пункция с введением антибиотиков 

2. аспирационный активный дренаж 

3. раняя декортикация 

4. торакотомия 

5. введение цитостатиков. 

360-3

361. У БОЛЬНОГО С АБСЦЕССОМ ЛЕГКОГО РАЗВИЛСЯ ПИОПНЕВМОТОРАКС. В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ЕМУ ПОКАЗАНО 

1. эндобронхиальное введение протеолитических ферментов 

2. дренирование плевральной полости 

3. антибактериальная терапия 

4. рентгенотерапия 

5. введение цитостатиков. 

361-2

362. КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИ  УСТАНОВЛЕН ДИАГНОЗ: РАСПРОСТРАНЕННАЯ ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ, ГНОЙНО-РЕЗОРБТИВНАЯ ЛИХОРАДКА. ОПРЕДЕЛИТЕ ХАРАКТЕР

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО(два варианта)

1. Курс санационных бронхоскопий

2. Дренирование плевральной полости с активной аспирацией содержимого

3. Восполнение потерь белков и электролитов

4. Срочная операция - плевроэктомия с декортикацией легкого.

362-2,3

363. НАИБОЛЕЕ АДЕКВАТНОЕ И ЭФФЕКТИВНОЕ ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ЭМПИЕМЕ ПЛЕВРЫ 

1. Пневмонэктомия 

2. Лобэктомия 

3. Декортикация легкого 

4. Пломбировка остаточной полости вазелиновым маслом или синтетическим материалом 

5. Торакопластика. 

363-3

364. ЦЕЛЬ ОПЕРАЦИИ ДЕКОРТИКАЦИИ ЛЕГКОГО (ОДИН ВАРИАНТ) 

1. Ликвидация гнойного процесса 

2. Достижение расправления легкого 

3. Облитерация плевральной полости. 

364-2

365. ВАЖНЫМ УСЛОВИЕМ РАЗВИТИЯ СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА ЯВЛЯЕТСЯ 

1. физическое напряжение 

2. обострение хронического заболевания легкого 

3. стрессовая реакция 

4. травма 

365-1

366.  ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВНЫМ В ПРАВИЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ ЭКССУДАТИВНОГО ПЛЕВРИТА 

1. назначение противовоспалительных средств 

2. назначение рассасывающих средств 

3. общеукрепляющее лечение 

4. эвакуация экссудата 

366-4

367. ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВНЫМ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ГНОЙНОГО ПЛЕВРИТА 

1. повторные плевральные пункции 

2. общее антибактериальное лечение 

3. введение антибиотиков интраплеврально 

4. дренирование плевральной полости 

367-4

368. НАЗОВИТЕ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫЙ ВИД ПЛЕВРАЛЬНОГО ДРЕНАЖА 

1. открытый пассивный дренаж 

2. пассивный дренаж с клапаном 

3. активный дренаж с вакуумным отсосом 

368-3

369. ГЛАВНОЙ ПРИЧИНОЙ ПЕРЕХОДА ГНОЙНОГО ПЛЕВРИТА В ХРОНИЧЕСКИЙ ЯВЛЯЕТСЯ 

1. вирулентность инфекции 

2. образование плевральных сращений 

3. развитие ригидности легкого 

4. развитие пневмосклероза. 

369-3

370.  ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ПОЛНОЦЕННОСТЬ ЛЕГКОГО ДОСТИГАЕТСЯ ПОСЛЕ ИССЕЧЕНИЯ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ (ОДИН ВАРИАНТ) 

1. методом А. В. Вишневского 

2. операцией декортикации легкого 

3. торакопластикой 

4. ни одним из названных методов. 

370-2

Заболевание прямой кишки

371. К ГЕМОРРОЮ ПРЕДРАСПОЛАГАЮТ: 

1. тяжелый физический труд 

2. употребление алкоголя 

3. употребление жирной пищи

4. длительные и упорные запоры 

5. курение 

371-1,2,4

372. РАЗВИТИЮ ГЕМОРРОЯ СПОСОБСТВУЮТ 

1. септические заболевания 

2. трещины анального канала 

3. полипы прямой кишки 

4. хронические запоры 

5. параректальные свищи. 

372-4

373. РАЗВИТИЮ ГЕМОРРОЯ СПОСОБСТВУЮТ

1. хронического воспаления анального канала 

2. наследственной предрасположенности 

3. сидячей работы 

4. одномоментный акт дефекации 

5. гиперплазии ректальных и анальных кавернозных тел 

373-2,3,5

374. К НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ СИМПТОМЫ ГЕМОРРОЯ

1. Кровотечение 

2. Выпадение геморраидальных узлов 

3. Стулобоязнь

4. Жжение в области заднего прохода 

5. Резкие боли в области прямой кишки во время и после акта дефекации 

374-1,2,4

375. ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕМОРРОЙ МОЖЕТ ОСЛОЖНИТЬСЯ: 

1. Неспецифическим язвенным колитом 

2. Тромбозом геморроидального узла 

3. Некрозом геморроидальных узлов 

4. Ущемлением геморроидальных узлов 

5. Озлокачествлением геморроидальных узлов 

375-2,3,4

376. ДЛЯ УТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА ГЕМОРРОЯ ДОСТАТОЧНЫМ БУДЕТ(ОДИН ВАРИАНТ): 

1. !+пальцевое исследование прямой кишки и осмотр заднего прохода 

2. !ректороманоскопия 

3. !ирригоскопия 

4. !колоноскопия. 

376-1

377. В ПОДГОТОВКУ К ОПЕРАЦИИ БОЛЬНОГО С ГЕМОРРОЕМ ВХОДИТ 

1. Назначение диеты богатой клетчаткой 

2. Прием слабительных средств накануне операции 

3. Очистительные клизмы вечером и утром 

4. Сифонная клизма 

5. Бритье промежности 

377-2,3,5

378. ВО ВРЕМЯ ПЕРВОЙ ПЕРЕВЯЗКИ ПОСЛЕ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ ПРОИЗВОДЯТ

1. Устанавливают газоотводной трубки в прямую кишку

2. Сидячие марганцовые ваночки

3. Обработку кожи промежности 1% раствором йода

4. Обезболивание перед операцией и перед перевязкой

5. Наложение повязки с мазью Вишневского

378-3,4,5

379. НАИБОЛЬШЕЕ РАСПРОСТРАНЕНИЕ ПРИ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ ПОЛУЧИЛА

ОПЕРАЦИЯ 

1. Уайтхеда 

2. Паркса 

3. Миллигана-Моргана 

4. Перевязка геморроидальных узлов шелком 

5. Перевязка узлов шелком и введение в них спирта 

379-3

380. ГЕМОРРОИДЭКТОМИЯ ПО МИЛЛИГАНУ-МОРГАНУ ПОДРАЗУМЕВАЕТ:

1. циркулярное иссечение слизистой анального канала

2. иссечение геморроидальных узлов на 2,5,8 часах по циферблату

3. иссечение геморроидальных узлов на 3,7,11 часах по циферблату без восстановления слизистой анального канала.

4. иссечение выпадающих геморроидальных узлов

5. иссечение геморроидальных узлов на 3,7,11 часах по циферблату с восстановлением слизистой анального канала.

380-3

381.ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ПЛАНОВОЙ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ГЕМОРРОЯ ЯВЛЯЮТСЯ 

1. Гипертоническая болезнь с частыми кризами 

2. Язвенная болезнь желудка 

3. Хронический панкреатит 

4. Портальная гипертензия 

5. выпадение геморроидальных узлов

381-1,4

382. УКАЖИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОРРОЯ: 

1. Иссечение узлов по Миллиган-Моргану 

2. Криодеструкция узлов 

3. Диатерморегуляция узлов 

4. Склерозирование узлов 

5. Операция Уайтхеда 

382-1

383. К ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИМ ФАКТОРАМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ ОТНОСЯТ: 

1. Геморрой 

2. Проктит 

3. Проктосигмоидит 

4. Язвенный колит 

5. Перианальная кондилома 

383-1,2,3

384. АНАЛЬНАЯ ТРЕЩИНА ЧАЩЕ РАСПОЛОЖЕНА НА (ОДИН ВАРИАНТ):

1. задней полуокружности анального канала

2. правой полуокружности анального канала

3. левой полуокружности анального канала

4. передней полуокружности анального канала

5. передней и задней полуокружности анального канала.

384-1

385. ХАРАКТЕРНЫМИ ПРИЗНАКАМИ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ ЯВЛЯЮТСЯ (два варианта):

1. Чаще расположена в области передней  комиссуры

2. Представляет собой продольную рану анального канала

3. Часто имеет поперечное расположение в анальном канале

4. Нередко одновременно имеется трещина в области задней и передней комиссур

385-2,4

386. ДЛЯ ДЛИТЕЛЬНО СУЩЕСТВУЮЩЕЙ  АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ ХАРАКТЕРНЫ ПРИЗНАКИ

1. Края трещины грубые, плотные

2. Дно трещины покрыто эпителием

3. Имеется спазм сфинктера прямой кишки

4. Часто сопровождается выпадением слизистой прямой кишки

5. Часто в области верхнего края трещины возникает зона интенсивно развивающейся грануляционной ткани.

386-1,3,5

387. ХАРАКТЕРНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ 

ЯВЛЯЮТСЯ  (три варианта):

1. Резкая боль в момент акта дефекации

2. Сильные боли до акта дефекации

3. Наличие кровотечения из прямой кишки в момент акта дефекации

4. Во время дефекации кровь, размазанная по каловым массам

5. Иррадиация болей в промежность, крестец

387-1,3,5

388. У БОЛЬНОГО СИЛЬНЕЙШИЕ БОЛИ В АНАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ ПОСЛЕ АКТА ДЕФЕКАЦИИ, КРОВОТЕЧЕНИЕ В ВИДЕ 2-3 КАПЕЛЬ КРОВИ ПОСЛЕ СТУЛА, СТУЛОБОЯЗНЬ, ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАПОРЫ. ВАШ ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ?

1. геморрой

2. рак прямой кишки

3. острый парапроктит

4. трещина анального канала

5. параректальный свищ.

388-4

389. КАКОЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ДОСТАТОЧЕН ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА "ТРЕЩИНА АНАЛЬНОГО КАНАЛА"? 

1. аноскопия 

2. пальцевое исследование прямой кишки 

3. колоноскопия 

4. ректоскопия 

5. ирригоскопия 

389-1

390. НАЗОВИТЕ ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ТРЕЩИНЫ АНАЛЬНОГО КАНАЛА: 

1. Тенезмы с выделением крови 

2. Стулобоязнь 

3. Кровотечение в виде полоски крови на каловых массах 

4. Резкие боли после акта дефекации 

5. Постоянные боли в анальном канале с иррадиацией в крестец. 

390-2,3,4

391. КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ ВКЛЮЧАЕТ: 

1. Холодные примочки 

2. Болеутоляющие свечи 

3. Спазмолитические свечи 

4. Послабляющие препараты 

5. Клизмы перед актом дефекации 

391-2.3,4

392. ПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Безуспешность консервативного лечения 

2. Хроническая трещина, осложнившаяся пектенозом 

3. Острая трещина 

4. Сочетание трещины анального канала с геморроем 

392-1,2,4

393. ЛЕЧЕНИИ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ ЯВЛЯЮТСЯ 

1. пресакральная блокада раствором новокаина 

2. введение новокаина со спиртом под трещину 

3. паранефральная новокаиновая блокада 

4. иссечение трещины 

5. склерозирующая терапия

393-1,2,4

394. ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ ПАРАПРОКТИТА МОЖЕТ БЫТЬ: 

1.  Диета с повышенным содержанием клетчатки 

2. Неспецифический язвенный колит 

3. Спастический колит 

4. Геморрой 

5. Микротравма слизистой прямой кишки 

394-2,4,5

395. ПО ЛОКАЛИЗАЦИИ ГНОЙНИКОВ ОСТРЫЙ ПАРАПРОКТИТ ДЕЛЯТ НА СЛЕДУЮЩИЕ ФОРМЫ: 

1. Подкожный 

2. Периректальный 

3. Трансректальный 

4. Пельвиоректальный

5. Ишиоректальный 

395-1,4,5

396. НАИБОЛЕЕ ЛЕГКОЙ ФОРМОЙ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. подкожный 

2. ретроректальный 

3. тазово-прямокишечный 

4. седалищно-прямокишечный 

396-1

397. САМАЯ ЧАСТАЯ ФОРМА ПАРАПРОКТИТА: 

1. подкожный

2. межмышечный

3. седалищно-прямокишечный; 

4. тазово-прямокишечный; 

397-1

398. В ЭТИОЛОГИИ ПАРАПРОКТИТА ГЛАВНОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ (ОДИН ВАРИАНТ)

1. выпадение прямой кишки 

2. травма слизистой прямой кишки 

3. геморрой 

4. общие септические заболевания. 

398-2

399. ДЛЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА ОБЯЗАТЕЛЬНЫМИ ЭТИОЛОГИЧЕСКИМИ ФАКТОРАМИ ЯВЛЯЮТСЯ (ДВА ВАРИАНТА):

1. кровотечение из прямой кишки 

2. поносы 

3. склонность к запорам 

4. закупорка выводного протока анальной железы и ее воспаление 

5. дефект слизистой прямой кишки. 

399-4,5

400. ДЛЯ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ: 

1. !+Нарастающие боли в промежности 

2. !+Озноб 

3. !Выделение крови в момент акта дефекации 

4. !Частый стул 

400-1,2

401. ДЛЯ ПОДКОЖНОЙ ФОРМЫ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ(ДВА ВАРИАНТА): 

1. Повышение температуры тела 

2. Гнойные выделения из прямой кишки 

3. Наличие болезненного инфильтрата над лоном 

4. Стулобоязнь

401-1,3

402. ДЛЯ ОСТРОГО ПОДСЛИЗИСТОГО ПАРАПРОКТИТА ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ(ДВА ВАРИАНТА):

1. Общее недомогание

2. Гнойные выделения из прямой кишки 

3. Наличие болезненного воспалительного инфильтрата над лоном

4. Наличие покраснения кожи перианальной области

402-1,2

403. НАЛИЧИЕ ВНУТРЕННЕГО ОТВЕРСТИЯ ПРИ ОСТРОМ ПАРАПРОКТИТЕ УСТАНАВЛИВАЕТСЯ С ПОМОЩЬЮ

1. Предварительного введения бария в просвет кишки

2. Предварительной фистулографии с контрастным веществом

3. Ревизии полости во время операции с помощью зонда

4. Осмотра кишки во время операции с помощью ректального зеркала

403-2,3,4

404. ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАРАПРОКТИТА ХАРАКТЕРНО

1.  Резкое снижение тонуса анального сфинктера

2.  Наличие свищевого хода

3.  Хронические запоры чередующиеся поносами

4.  Перифокальные воспалительные изменения в прямой кишке

5. Рубцовые изменения в клетчаточных пространствах тела

404-2,4,5

405. У БОЛЬНОГО С ХРОНИЧЕСКИМ ПАРАПРОКТИТОМ ПРОБА С КРАСИТЕЛЕМ

ПОЗВОЛЯЕТ ОПРЕДЕЛИТЬ:

1. Расположение внутреннего отверстия свища

2. Проходимость свищевого хода

3. Направление свищевого хода

4. Установить причину заболевания

405-1,2

406. ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАРАПРОКТИТЕ ЗОНДИРОВАНИЕ СВИЩЕВОГО ХОДА

ПОЗВОЛЯЕТ ОПРЕДЕЛИТЬ:

1. Установить этиологический фактор

2. Отношение свищевого хода к наружному сфинктеру

3. Наличие затеков в параректальных клетчаточных пространствах

4. Наличие внутреннего отверстия свища

406-2,4

407. В СЛУЧАЕ ОПЕРАБЕЛЬНОЙ ОПУХОЛИ ПРЯМОЙ КИШКИ, РАСПОЛОЖЕННОЙ НА 6

СМ ОТ ПЕРИАНАЛЬНОЙ КОЖИ, ПОКАЗАНА:

1. передняя резекция прямой кишки

2. операция Гартмана

3. брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведением сигмовидной

4. брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

407-4

408. ПРИ РАКЕ АНАЛЬНОГО КАНАЛА МОЖНО ПРОИЗВЕСТИ  ПАЛЛИАТИВНУЮ ОПЕРАЦИЮ: 

1. сигмостомия 

2. экстирпацию прямой кишки 

3. наложение обходного анастомоза 

4. сигморектоанастомоз 

408-1

409. У БОЛЬНОЙ 60 ЛЕТ ОПУХОЛЬ ПРЯМОЙ КИШКИ С ПРИЗНАКАМИ КИШЕЧНОЙ

НЕПРОХОДИМОСТИ (НИЖНИЙ КРАЙ  ОПУХОЛИ НА 14 СМ ОТ АНАЛЬНОГО

ОТВЕРСТИЯ). ОТДАЛЕННЫХ МЕТАСТАЗОВ НЕ ВЫЯВЛЕНО. КАКУЮ ОПЕРАЦИЮ

ЦЕЛЕСООБРАЗНО ВЫПОЛНИТЬ?

1. экстирпацию прямой кишки по Кеню-Майлсу

2. операцию Гартмана

3. переднюю резекцию прямой кишки с первичным анастомозом

4. наложение колостомы.

409-2

410. ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАРАПРОКТИТА НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. гематурия; 

2. наличие свищевого отверстия на коже промежности; 

3. выделение алой крови в конце дефекации; 

4. боли внизу живота; 

5. диаррея. 

410-2

411. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЭКСТРАСФИНКТЕРНОГО СВИЩА ПРЯМОЙ КИШКИ ПОКАЗАНЫ: 

1. ирригоскопия 

2. колоноскопия 

3. анаскопия и фистулография 

4. изучение пассажа бария по кишечнику 

411-3

412. ОСНОВНЫМИ ЭТАПАМИ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ОСТРОМ ПАРАПРОКТИТЕ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Дивульсия анального жома 

2. Ликвидация затеков 

3. Ликвидация внутреннего отверстия 

4. Санация гнойной полости 

5. Во всех случаях наложение первичного шва 

413-2,3,4

414. ПРИ ИНТРАСФИНКТЕРНЫХ ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ СВИЩАХ ПРИМЕНЯЮТ

ОПЕРАЦИЮ:

1. Операция Миллигана- Моргана

2. Иссечение свища в просвет прямой кишки

3. Лигатурный способ

4. Иссечение свища в просвет прямой кишки с вскрытием и дренированием затека

414-2,4

415. ПРИ ЭКСТРАСФИНКТЕРНЫХ СВИЩАХ ПРЯМОЙ КИШКИ ПРИМЕНЯЮТ:

1. Иссечение свища с ушиванием сфинктера

2. Иссечение свища с ушиванием его культи и задней сфинктеротомией

3. Иссечение свища с перемещением слизистой оболочки

4. Иссечение свища по Габриэлю

5. Иссечение свища с проведением лигатуры

415-2,3,5

416. ОСНОВНЫМИ ПРИЧИНАМИ РЕЦИДИВОВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ

ПАРАРЕКТАЛЬНОГО СВИЩА ЯВЛЯЮТСЯ

1. Неправильный выбор метода операции

2. Неправильный выбор способа обезболивания

3. Преждевременное склеивание краев раны

4. Недостаточная дивульсия анальногожома

416-1,3,4

417. РАДИКАЛЬНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПОДКОЖНОГО ПАРАПРОКТИТА

ЯВЛЯЕТСЯ:

1. систематические пункции абсцесса с промыванием антибиотиками

2. вскрытие и дренирование полости абсцесса

3. вскрытие гнойной полости с иссечением крипты в зоне воспаления анальной железы и гнойного хода

4. общая антибиотикотерапия

417-3

418. ПРИ ОСТРОМ ИШИОРЕКТАЛЬНОМ ПАРАПРОКТИТЕ ПОКАЗАНЫ:

1. пункция гнойника и введение антибиотиков

2. вскрытие гнойника через просвет кишки

3. вскрытие гнойника через промежность с пересечением копчиково-прямокишечной связки

4. вскрытие, дренирование абсцесса, иссечение крипты в анальном канале

5. пункция абсцесса и введение дренажа для промывания полости.

418-4

419. К ФАКТОРАМ, СПОСОБСТВУЮЩИМ ВЫПАДЕНИЮ ПРЯМОЙ КИШКИ ОТНОСЯТ 

1. Запоры 

2. Частый прием алкоголя 

3. Тяжелый физический труд 

4. Сочетание с парапроктитом

5. Упорный кашель. 

419-1,3,5

420. ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ БОЛЬНЫХ С ВЫПАДЕНИЕМ ПРЯМОЙ КИШКИ ИСПОЛЬЗУЮТ МЕТОДЫ

1. Пальцевого исследования прямой кишки 

2. Сфинктерометрии 

3. Ирригограяфии

4. Фистулографии

420-1,2,3

421. ОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДЫ  ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ВЫПАДЕНИИ ПРЯМОЙ КИШКИ

1. Чрезбрюшинная ректопексия

2. Сфинктеролеваторопластика

3. Внебрюшинная фиксация прямой кишки к копчику

4. Фиксация с помощью имплантации вокруг заднего прохода широкой фасции бедра

5. Фиксация с помощью полипропиленовой сетки

421-1,2,4

422. УКАЖИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ МЕТОД ОПЕРАЦИИ ПРИ ВЫПАДЕНИИ ПРЯМОЙ КИШКИ 

1. Операция Тирша 

2. Внутрибрюшная фиксация кишки с фасцией промонториума 

3. Операция Зеренина- Кюммеля 

4. Операция Субботина 

5. Ампутация прямой кишки. 

422-3

423. К ПРЕДРАКОВЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ ПРЯМОЙ КИШКИ ОТНОСЯТ: 

1. Геморрой 

2. Ворсинчатые опухоли прямой кишки 

3. Аденаматозные опухоли прямой кишки 

4. Криптит 

5. Диффузный полипоз. 

423-2,3,5

424. РАК ПРЯМОЙ КИШКИ ЧАСТО РАЗВИВАЕТСЯ НА ФОНЕ (один вариант)

1. Выпадение прямой кишки 

2. Болезни Крона 

3. Диффузного полипоза 

4. Болезни Гиршпрунга 

5. Синтрома раздраженного кишечника

424-3

425. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ ЯВЛЯЕТСЯ 

1. недифференцированный; 

2. плоскоклеточный; 

3. слизистый; 

4. аденокарцинома; 

5.  солидный. 

425-4

426. ХАРАКТЕРНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ  СИМПТОМАМИ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ ЯВЛЯЮТСЯ 

1.  Мелена

2. Расстройства акта дефекации

3. Боли в области прямой кишки при дефекации

4. Чувство неполного опорожнения после дефекации.

426-2,3,4

427. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ БОЛЬНОГО С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ОПУХОЛЬ ПРЯМОЙ КИШКИ ИСПОЛЬЗУЮТ 

1. Пальцевого исследования прямой кишки 

2. Допплерография 

3. Ректороманоскопии 

4. Фиброколоноскопии 

5. Сфинктеромонометрии 

427-1,3,4

428. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ ВКЛЮЧАЮТ

1. Дефекта наполнения

2.  Конвергенции складок слизистой

3. Дополнительной тени на фоне воздуха

4. Остатка бария в суженном отделе после опорожнения

5. Расширения кишки ниже опухоли

428-1,3,4

429. КАКИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ДЕЛАЮТ СОМНИТЕЛЬНОЙ ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОИЗВЕСТИ РАДИКАЛЬНОЕ ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ

КИШКИ?

1. асцит;

2. острая толстокишечная непроходимость;

3. пальпируемая опухоль;

4. увеличение паховых лимфоузлов;

5. кровотечение из прямой кишки.

429-1,4

430. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ НЕОБХОДИМО ПРОИЗВЕСТИ (ОДИН ВАРИАНТ)

1. пальцевое исследование прямой кишки и ректороманоскопию 

2. анализ кала на скрытую кровь 

3. лапароскопию 

4. ультразвуковое исследование органов малого таза 

430-1

431. ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ТИПИЧНЫХ ОТДАЛЕННЫХ МЕТАСТАЗОВ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ СЛЕДУЕТ ИСПОЛЬЗОВАТЬ: 

1. лабораторные биохимические тесты 

2. пальцевое исследование прямой кишки 

3. лапараскопию 

4. УЗИ 

5. ирригоскопию. 

431-3,4

432. КАКИЕ СИМПТОМЫ ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ РАКЕ ВЕРХНЕАМПУЛЯРНОГО ОТДЕЛА ПРЯМОЙ КИШКИ (три варианта): 

1. тенезмы с выделением темной крови, слизи и гноя 

2. смена запоров и поносов 

3. непроизвольное отхождение газов 

4. изменение формы каловых масс. 

5. мелена

432-1,2,4

433. КАКИЕ СИМПТОМЫ ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ РАКЕ АНОРЕКТАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ:

1. !+Тенезмы с выделением темной крови, слизи, гноя

2. !Смена запоров и поносов

3. !+Непроизвольное отхождение газов, стула

4. !+Изменение формы каловых масс

5. !Боли в правой подвздошной области, над лоном

433-1,3,4

434. В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЛОКАЛИЗАЦИИ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ ВЫПОЛНЯЮТ: 

1. Брюшно-промежностную экстирпацию 

2. Брюшно-анальную резекцию с низведением ободочной кишки 

3. Переднюю резекцию 

4. Операцию Зеренина - Кюмеля 

434-1,2,3

435. В ПРЕДОПЕРАЦИОННУЮ ПОДГОТОВКУ  БОЛЬНОГО С РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ

ВХОДЯТ:

1. Улучшение моторно- эвакуаторной функции кишечника

2. Очистительные клизмы вечером и утром на протяжении 4-5 дней

3. Промывание желудка содовым раствором.

4. Обработка операционного поля после бритья раствором йода

5. Назначение седативных препаратов перед операцией

435-2,4,5

436. ПРИ РАСПОЛОЖЕНИИ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ ВЫШЕ 12 СМ ОТ ЗАДНЕГО ПРОХОДА МОГУТ БЫТЬ ВЫПОЛНЕНЫ ВМЕШАТЕЛЬСТВА:

1. Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

2. Брюшно-анальная резекция с низведением

3. Передняя резекция прямой кишки

4. Брюшно-анальная резекция с колостомией

5. Операция Гартмана

436-3,5

Заболевание средостения

437. ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА НОВООБРАЗОВАНИЯ СРЕДОСТЕНИЯ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫМ МЕТОДОМ ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ ДИАГНОЗА ЯВЛЯЕТСЯ 

1. пневмомедиастинография 

2. бронхоскопия 

3. бронхография 

4. искусственный пневмоторакс 

437-1

438. ПЕРЕДНЕЕ СРЕДОСТЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ ИЗЛЮБЛЕННЫМ МЕСТОМ ЛОКАЛИЗАЦИИ 

1. энтерогенной кисты средостения 

2. бронхогенной кисты средостения 

3. целомической кисты средостения 

4. лимфогранулематоза средостения 

5. тимомы 

438-5

439. В РЕБЕРНО-ПОЗВОНОЧНОМ УГЛУ СРЕДОСТЕНИЯ ЧАЩЕ ВСЕГО ЛОКАЛИЗУЮТСЯ ОБРАЗОВАНИЯ 

1. миома средостения 

2. невринома 

3. паразитарная киста 

4. дерматоидная киста 

5. мезателиома локальная 

439-2

440. КАКОВ ОПЕРАТИВНЫЙ ДОСТУП ДЛЯ ВСКРЫТИЯ ВЕРХНЕГО МЕДИАСТИНИТА? 

1. шейный 

2. стернотомия 

3. торактомия 

440-1

441. УКАЖИТЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩУЮСЯ ДОБРОКАЧЕСТВЕННУЮ ОПУХОЛЬ СРЕДОСТЕНИЯ: 

1. липома 

2. аденома 

3. лейомиома 

4. гемангиома 

5. невринома. 

441-5

442. КАКОВ ОПЕРАТИВНЫЙ ДОСТУП ПРИ ЧАСТИЧНОЙ ВНУРИГРУДНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ЗОБА? 

1. шейный 

2. стернотомия 

3. торакотомия 

4. лапаротомия. 

442-1

Кишечная непроходимость

443. К ФАКТОРАМ, ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИМ К КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОТНОСЯТСЯ: 

1. Врожденные аномалии пузырного протока 

2. Врожденные аномалии брыжейки. 

3. Опухоли кишечника. 

4. Спайки в брюшной полости. 

443-2,3,4

444. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ КИШЕЧНИКА ДЕЛИТСЯ НА: 

1. Спастическую. 

2. Интермитирующую. 

3. Паралитическую. 

4. Инвагинационную 

5. Токсическую. 

444-1,3

445. МЕХАНИЧЕСКАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ ВОЗНИКЕТ ПРИ: 

1. Опухолях кишечника. 

2. Инородных телах желудочно-кишечного тракта. 

3. Отравления свинцом. 

4. Ущемлениях в грыжевых воротах. 

445-1,2,4

446. СПАСТИЧЕСКАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ КИШЕЧНИКА МОЖЕТ ВОЗНИКАТЬ ВСЛЕДСТВИЕ 

1. Операций на желудочно-кишечном тракте. 

2. Тяжелых травм. 

3. Отравления свинцом. 

4. Инородных телах желудочно-кишечного тракта. 

446-3

447. ОБТУРАЦИОННАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ КИШЕЧНИКА МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНА. 

1. Аскаридозом

2. Заворотом кишки с вовлечением в процесс брыжейки 

3. Опухолью кишечника. 

4. Поражением ЦНС

5. Инвагинацией 

447-1,3,5

448. К СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ОТНОСИТСЯ: 

1. Заворот кишечника. 

2. Узлообразование. 

3. Опухолью кишечника. 

4. Обтурация кишки инородным телом. 

448-1,2

449. СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ КИШЕЧНИКА НАЗЫВАЕТСЯ:

1. непроходимость кишечника, вызванная клубком аскарид

2. непроходимость кишечника, вызванная сдавлением просвета кишки извне

3. непроходимость кишечника, вызывающая нарушение центральной гемодинамики

4. непроходимость кишечника, при которой возникает острое нарушение кровообращения в брыжейке.

5. непроходимость кишечника, вызванная спазмом.

449-4

450. К СМЕШАННОЙ ФОРМЕ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ОТНОСИТСЯ: 

1. острая непроходимость кишечника вследствие пороков развития. 

2. инвагинация 

3. спаечная непроходимость кишечника 

4. внутренние ущемления 

5. ущемление кишечника в грыжевых воротах. 

450-2

451. НЕКРОЗ СТЕНКИ КИШКИ ПРИ УЩЕМЛЕНИИ НАЧИНАЕТСЯ: 

1. с серозной оболочки 

2. со всех слоев одновременно 

3. с мышечного слоя 

4. со слизистой оболочки 

5. с брыжейки 

451-4

452. СПАСТИЧЕСКАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ КИШЕЧНИКА МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНА: 

1. Перитонитом 

2. Травмой ЦНС 

3. Интоксикацией свинцом 

4. Амебной дизентерией

5. Аскаридозом

452-2,3

453. НАИБОЛЬШИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ВЫЯВЛЯЮТСЯ (один вариант) 

1. В приводящем отрезке кишки 

2. В отводящем отделе кишки 

3. В зоне странгуляции 

4. В ущемленной петле

453-3

454. ПОТЕРИ ЭЛЕКТРОЛИТОВ И БЕЛКОВ ПРИ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ОБУСЛОВЛЕНЫ: 

1. Рвотой 

2. Скоплением жидкости в приводящей петле 

3. Скоплением жидкости и газов в отводящей петле 

4. Выпотом в брюшной полости 

5. Интоксикацией 

454-1,2,4

455. ПРИ СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ НАИБОЛЬШИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ВЫЯВЛЯЮТСЯ (ТРИ ВАРИАНТА)

1. В приводящем отрезке кишки.

2. В отрезке кишки, между приводящим и отводящим отрезками.

3. В отводящем отрезке кишки.

4. Со стороны слизистой оболочки.

5. Со стороны серозной оболочки свободного от брыжейки края кишки.

456-1,2,4

457. ДЛЯ СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ  НЕПРОХОДИМОСТИ СПРАВЕДЛИВЫ СЛЕДУЮЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1. В настоящее время это наиболее частая форма непроходимости 

2. Чаще всего это тонкокишечная непроходимость.

3. Имеет склонность к рецидивированию.

4. В большинстве случаев это обтурационная кишечная непроходимость.

457-1,2,3

458. ТЯЖЕСТЬ СОСТОЯНИЯ БОЛЬНОГО ПРИ УЗЛООБРАЗОВАНИИ ОБУСЛОВЛЕНА:

1. полиурией

2. потерями жидкости и электролитов

3. потерями форменных элементов крови

4. выключением из циркуляции значительных объемов плазмы

5. всем перечисленным.

458-2,4

459. НАИБОЛЬШИЕ НАРУШЕНИЯ ВОДНО-ЭЛЕКТРОЛИТНОГО И БЕЛКОВОГО

ОБМЕНА ИМЕЮТ МЕСТО ПРИ (ОДИН ВАРИАНТ)

1. спаечной кишечной непроходимости

2. обтурационной кишечной непроходимости

3. странгуляционной кишечной непроходимости

4. паралитической форме динамической кишечной непроходимости

5. спаечной форме динамической кишечной непроходимости.

459-3

460. В РАННИХ СТАДИЯХ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ В ОРГАНИЗМЕ РАЗВИВАЕТСЯ: 

1. Гиперкалиемия 

2. Повышение гематокрита 

3. Дегидратация 

4. Снижение гематокрита 

5. Гипокалиемия. 

460-2,3,5

461. ЗАВОРОТ ТОНКОЙ КИШКИ ОТНОСИТСЯ К ОДНОМУ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ ВИДОВ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ: 

1. обтурационной 

2. странгуляционной 

3. смешанной 

4. спастической 

5. динамической. 

461-2

462. ПРИ КАКИХ ВИДАХ НЕПРОХОДИМОСТИ БЫСТРЕЕ РАЗВИВАЕТСЯ НЕКРОЗ КИШКИ 

1. Обтурации просвета подвздошной кишки опухолью 

2. Завороте тонкой кишки 

3. Обтурации просвета тощей кишки желчным камнем 

4. Инвагинации 

5. Ущемлении кишки в грыжевых воротах 

462-2,5

463. КАКИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ ВЫЗЫВАЮТ ДИНАМИЧЕСКУЮ КИШЕЧНУЮ НЕПРОХОДИМОСТЬ 

1. Уремия 

2. Инвагинация 

3. Панкреонекроз 

4. Перитонит. 

463-1,3,4

464. КАКОЙ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ВИДОВ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ИМЕЕТ СОСУДИСТЫЙ ГЕНЕЗ 

1. спаечная 

2. опухолевая 

3. артериомезентеральное сдавление

4. мезентеральный тромбоз 

464-4

465. НАРУШЕНИЯ ГОМЕОСТАЗА ПРИ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ЗАКЛЮЧАЮТСЯ:

1. в гиповолемии, гипокалиемии, гипопротениемии, интоксикации, гипохлоремии

2. в гиперкалиемии, гиперхлоремии, интоксикации

3. в гиповолемии, гиперпротеинемии, гипокалиемии

4. в анемии, гипокальциемии, тромбоцитоцении.

465-1

466. БОЛЕВОЙ СИНДРОМ ПРИ  МЕХАНИЧЕСКОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ (один вариант)

1. постоянной тупой болью в животе

2. острым кинжальными болями в животе, от которых больной теряет сознание

3. незначительными интермитирующими болями в животе

4. схваткообразными болями в животе

5. болями внизу живота, иррадиирующими в нижние конечности.

467-4

468 . КЛИНИКА ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

1. Сильными постоянными болями в животе

2. Схваткообразными болями в животе, отсутствием отхождения газов и стула

3. Вздутием живота ( равномерным)

4. Бурной перистальтикой

5. Отсутствием перистальтики, неотхождением газов и кала.

468-3,5

469. СИМПТОМ ВАЛЯ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ:

1. в визуально определяемой раздутой петле кишечника, контурирующей через переднюю брюшную стенку

2. в пальпаторно определяемой растянутой петле кишечнике в правом гипогастрии

3. в бурной перистальтике, определяемой визуально

4. в урчании, определяемом аускультативно у места обтурации кишки

5. в болезненности перкуссии брюшной стенки.

469-1

470. СИМПТОМ ГРЕКОВА-ХОХЕНЕГА (ИЛИ СИМПТОМ ОБУХОВСКОЙ БОЛЬНИЦЫ)

ЗАКЛЮЧАЕТСЯ:

1. в болезненном выпячивании передней стенки прямой кишки

2. в невозможности ввести при клизме более 200 мл жидкости

3. в пустой ампулообразной прямой кишке в зияющем заднем проходе

4. в усилении боли в животе при пальцевом исследовании прямой кишки

5. в выделении крови из ануса при мануальном исследовании прямой кишки.

470-3

471. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА

ЯВЛЯЮТСЯ (три варианта):

1. Горизонтальный уровень жидкости с куполообразным просветлением над ним.

2. Кишечные аркады

3. Пневмоперитонеум

4. Нища тонкой кишки.

5. Пневматоз кишечника

471-1,2,5

472. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ОБЫЧНО ПРИМЕНЯЕТСЯ 

1. УЗИ 

2. Изучение пассажа бария по ЖКТ 

3. Ирригоскопия 

4. Обзорная рентгеноскопия брюшной полости 

5. Мезентериография

472-2,3,4

473. ЧАШАМИ КЛОЙБЕРА НАЗЫВАЕТСЯ:

1. скопление газа в разных местах кишечника

2. горизонтальные уровни жидкости с просветлением над ними

3. поперечная исчерченность тонкой кишки при перерастяжении ее газами

4. наличие округлых теней в просвете кишечника

5. скопление контрастного вещества в виде "перевернутых чаш".

473-2

474. ДЛЯ ЧАШ КЛОЙБЕРА,ОТНОСЯЩИХСЯ К ТОЛСТОЙ КИШКЕ, ХАРАКТЕРНЫ 

1. Расположение в верхних отделах живота 

2. Преобладание высоты чаш над шириной 

3. Более широкий уровень и относительно небольшая высота. 

4. Локализация в боковых отделах живота. 

475-2,4

476. ДЛЯ МЕЗЕНТЕРАЛЬНОГО ТРОМБОЗА ХАРАКТЕРНО 

1. Сильные постоянные боли в брюшной полости 

2. Геморрагические выделения из заднего прохода 

3. Гиперлейкоцитоз 

4. Раннее исчезновение перистальтических движений кишечника 

5. Исчезновение печеночной тупости 

476-1,2,4

477. ПАРАНЕФРАЛЬНАЯ НОВОКАИНОВАЯ БЛОКАДА МОЖЕТ ОКАЗАТЬ ПОМОЩЬ В

ДИФФЕРЕНЦИАВЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ МЕЖДУ

1. обтурационной и странгуляционной непроходимостью

2. инвагинацией и странгуляционной непроходимостью

3. механической и динамической непроходимостью кишечника

477-3

478. РАЗВИТИЕ ШОКА НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНО ПРИ (ДВА ВАРИАНТА) 

1. Обтурационной кишечной непроходимости 

2. Динамической 

3. Узлообразовании 

4. Завороте кишок на 360 градусов и более 

5. Спастической 

478-3,4

479. ДЛЯ ИНВАГИНАЦИИ КИШОК ХАРАКТЕРНЫ

1. Схваткообразные боли

2. Повышение температуры с первых часов заболевания

3. Кровянистые выделения из прямой кишки

4. Пальпаторно определяемое мягко-эластическое болезненное образование в животе

5. Быстрое развитие разлитого перитонита

479-1,3,4

480. ПРИ ФИЗИКАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ БОЛЬНОГО С ИНВАГИНАЦИЕЙ ВЫЯВЛЯЕТСЯ:

1. Ригидная передняя брюшная стенка

2. Мягкий живот при пальпации

3. Видимая на глаз перистальтика в момент приступа боли

4. Болезненное малоподвижное колбасовидное уплотнение в правом латеральном канале.

480-2,3,4

481. ДЛЯ ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ХАРАКТЕРНО:

1. Острое бурное начало заболевания

2. Постепенное начало заболевания, проявляющееся болями и вздутием живота

3. Отсутствие стула и газов

4. Раннее развитие перитонита

5. Частые рвоты

481-2,3

482. ДЛЯ НИЗКОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ХАРАКТЕРНО 

1. Быстрое нарастание симптомов 

2. Асимметричное вздутие живота 

3. Кровянистые выделения из прямой кишки 

4. "Мелена" 

5. Длительное сохранение удовлетворительного состояния 

482-2,3,5

483. ДЛЯ ОБТУРАЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ НА ПОЧВЕ КОПРОСТАЗА ХАРАКТЕРНО:

1. Бурное начало заболевания

2. Постепенно нарастающие боли

3. Многократная рвота, возникающая с первых часов заболевания

4. Длительно сохраняемое удовлетворительное общее состояние больного

483-2,4

484. ПРИ ОСМОТРЕ ЖИВОТА ПРИ ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ВЫ ОБНАРУЖИТЕ 

1. Вздутие верхних отделов живота справа. 

2. Слышимые на расстоянии кишечные шумы. 

3. Ригидность передней брюшной стенки. 

4. Равномерное вздутие живота. 

5. Чаши Клойбера преимущественно по боковым каналам брюшной полости 

484-4

485. ДЛЯ ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ТИПИЧНЫ

1. тупые распирающие боли без четкой локализации

2. резкие боли в верхних отделах живота

3. постоянная острая боль в превертебральной области в первые 4-6 часов, периодически схваткообразно усиливающаяся.

4. схваткообразные боли, нарастающие по интенсивности и частоте схваток

5. тупые боли в верхних отделах живота.

485-1

486. В ПОЛЬЗУ ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ НА ОБЗОРНОЙ РЕНТГЕНОГРАММЕ ГОВОРЯТ

1. Мелкие высокие чаши Клойбера, расположенные по боковым каналам брюшной полости

2. Равномерное вздутие всех отделов кишки.

3. Наличие уровней лишь в толстой кишке.

4. Преобладание газообразного содержимого над жидким.

486-2,4

487. ПОЯВЛЕНИЕ "ШУМА ПЛЕСКА" ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

ОБЪЯСНЯЕТСЯ:

1. наличием выпота в брюшной полости;

2. скоплением жидкости и газа в приводящей петле кишечника;

3. скоплением жидкости и газа в отводящей петле кишечника;

4. наличием свободного газа в брюшной полости;

5. все перечисленное верно.

487-2

488. НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫМ МЕТОДОМ ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ (один вариант)

1. обзорная рентгенография брюшной полости;

2. лапароскопия;

3. ангиография;

4. гастроскопия

5. колоноскопия.

488-1

489. БОЛЬ ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

1. обычно возникает внезапно, вне зависимости от приема пищи в любое время суток, без предвестников

2. часто носит приступообразный характер

3. носит нарастающий характер в течение всего периода заболевания

4. отсутствует четкая локализация в каком-либо отделе брюшной полости

489-1,2,4

490. ДЛЯ СИМПТОМА ОБУХОВСКОЙ БОЛЬНИЦЫ ХАРАКТЕРНЫ:

1. дыхательные шумы и сердечные тоны, выслушиваемые через переднюю брюшную стенку

2. шум падающей капли

3. наличие раздутых кишечных петель, определяемых при бимануальном, ректальном и вагинальном исследовании

4. "пустая" илеоцекальная область

5. пустая баллонообразная ампула прямой кишки, переднюю стенку которой  выпячивают петли кишок в виде округлого эластического образования.

490-5

491. ОДНИМ ИЗ РАННИХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ  СИМПТОМОВ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ СИМПТОМ ВАЛЯ, ДЛЯ КОТОРОГО ХАРАКТЕРНЫ:

1. "шум плеска", определяемый на ограниченном участке или по всему животу

2. дыхательные шумы и сердечные тоны, выслушиваемые через переднюю брюшную стенку

3. наличие раздутых кишечных петель, определяемых при бимануальном, ректальном и вагинальном исследованиях

4. "пустая" илеоцекальная область

5. четко отграниченная растянутая кишечная петля, определяемая при пальпации живота.

491-5

492. КАКИЕ СИМПТОМЫ ПАТОГНОМОНИЧНЫ ДЛЯ ОБТУРАЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ

НЕПРОХОДИМОСТИ (два варианта)

1. Постоянные боли в животе

2. Схваткообразные боли в животе

3. Рвота цвета кофейной гущи

4. Вздутие живота

5. Доскообразный живот.

492-2,4

493. ПРИ КАКОМ ВИДЕ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ЧАЩЕ ВСЕГО МОГУТ БЫТЬ КРОВЯНИСТЫЕ ВЫДЕЛЕНИЯ ИЗ ЗАДНЕГО ПРОХОДА(ОДИН ВАРИАНТ)? 

1. паралитической 

2. спастической 

3. инвагинации 

4. завороте тонкой кишки 

5. узлообразовании. 

493-3

494. ДЛЯ НИЗКОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ХАРАКТЕРНО

1. постепенного нарастания симптомов

2. вздутия живота

3. раннее появления чаш Клойбера

4. задержки стула

5. быстрого обезвоживания.

494-1,2,4

495. ДЛЯ ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ХАРАКТЕРНО: 

1. Асимметрия живота 

2. Задержка стула и газов 

3. Схваткообразные боли в животе 

4. Резкое равномерное вздутие живота 

495-2,4

496. КАКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРОВОДЯТСЯ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ОСТРУЮ КИШЕЧНУЮ НЕПРОХОДИМОСТЬ

1. Ангиография чревной артерии

2. Гастродуоденоскопия

3. Аускультация живота

4. Обзорная рентгеноскопия брюшной полости

5. Пальпация живота, пальцевое исследование прямой кишки.

496-3,4,5

497. ДЛЯ ЗАВОРОТА ТОНКОЙ КИШКИ ХАРАКТЕРНЫ 

1. схваткообразные боли 

2. ассиметрия живота 

3. отсутствие перистальтики 

4. рвота 

497-1,2,4

498. ОБЗОРНАЯ РЕНТГЕНОСКОПИЯ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ "ОСТРОМ ЖИВОТЕ" ПРОВОДИТСЯ С ЦЕЛЬЮ

1. Выявления уровней жидкости в кишечнике

2. Выявления перфорации кисты поджелудочной железы

3. Выявления серпа воздуха под диафрагмой

4. Определения атонии желудка

5. Выявления дивертикулов ободочной кишки.

498-1,3

499. ДЕЙСТВИЕ ВРАЧА НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ ПРИ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ

1. В назначении очистительной клизмы

2. .В применении аналгетиков

3. В рекомендации местных тепловых процедур

4. В ликвидации заворота или инвагината

5. В экстренной госпитализации больного.

499-5

500. АБСОЛЮТНЫМИ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ

НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ЯВЛЯЮТСЯ

1. Инфаркт миокарда.

2. Легочно-сердечная недостаточность.

3. Крупозная пневмония.

4. Агональное состояние.

5. Старческий возраст.

500-4

501. К МЕТОДАМ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ОТНОСЯТСЯ

1. Инфузионная терапия (введение жидкости, белков, электролитов, витаминов и др.)

2. Антибиотикотерапия

3. Опорожнение кишечника

4. Применение препаратов, усиливающих перистальтику

501-1,3

502. ПРИ ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ: 

1. Усиление диуреза 

2. Антибиотикотерапия 

3. Опорожнение кишечника 

4. Применение препаратов, усиливающих перистальтическую активность 

5. Паранефральная новокаиновая блокада 

502-3,4,5

503. ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА ОПТИМАЛЬНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. внутривенный наркоз 

2. местная анестезия 

3. внутривенный наркоз + нейролептанелгезия 

4. масочный наркоз + нейролептанелгезия 

5. интубационный наркоз с миорелаксантами. 

503-5

506. ПРИ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА НАИБОЛЕЕ ПРЕДПОЧТИТЕЛЕН  ХИРУРГИЧЕСКИЙ ДОСТУП: 

1. по Леннандеру 

2. по Волковичу-Дьконов 

3. по Кохеру 

4. средне-срединный с обходом пупка слева 

5. средне-срединный с обходом пупка справа 

506-4

507. ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ КИШКИ ПРИ СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ УЧИТЫВАЮТСЯ: 

1. Перистальтика 

2. Цвет серозной оболочки кишки 

3. Уровень непроходимости 

4. Пульсация сосудов. 

5. Время от начало заболевания 

507-1,2,4

508. ПРИ ОБТУРАЦИИ ОПУХОЛЬЮ СИГМОВИДНОЙ КИШКИ ОБЫЧНО ВЫПОЛНЯЕТСЯ 

1. резекцию кишки вместе с опухолью и первичным анастомозом 

2. операцию Гартмана 

3. наложение двухствольного противоестественного заднего прохода 

4. операцию Нобля 

5. гемиколэктомию. 

508-2

509. ДЛЯ ДЕЗИНВАГИНАЦИИ КИШОК ИСПОЛЬЗУЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ПРИЕМЫ 

1. Новокаиновая блокада корня брыжейки кишки 

2. Рассечение наружного цилиндра инвагината 

3. Осторожное потягивание за инвагинированную кишку 

4. Осторожное надавливание на головку инвагината 

509-1,4

510. ПРОФИЛАКТИКА СПАЕЧНОЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНИ ДОСТИГАЕТСЯ

1. Бережным отношением к тканям во время операции.

2. Введением антибиотиков в брюшную полость только в порошках.

3. Обязательным дренированием брюшной полости.

4. Блокадой брыжейки кишки раствором новокаина

510-1,4

511. КАКОЕ МЕРОПРИЯТИЕ ОБЫЧНО ПРОВОДИТСЯ ПРИ КОНСЕРВАТИВНОЙ

ТЕРАПИИ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

1. Введение спазмолитиков.

2. Назо-интестинальное дренирование

3. Паранефральная блокада.

4. Переливание крови и плазмозамешаюших растворов.

5. Сифонная клизма.

511-1,2,3

512. ПРИ ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ МОТОРНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ КИШКИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ: 

1. Прозерин 0,05 %. 

2. Адреналин 0,1% 

3. Иммодиум 

4. Убретид. 

5. Паранефральная новокаиновая блокада

512-1,4,5

513. ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ОБТУРАЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ЗАКЛЮЧАЮТСЯ В СЛЕДУЮЩЕМ

1. введение препаратов, усиливающих моторику кишечника;

2. проведение сифонной клизмы;

3. коррекция водно-электролитных нарушений;

4. введение промедола;

5. введение спазмолитиков;

513-2,3,5

514. ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ  ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ КИШКИ ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ, ПРИБЕГАЮТ К

1. обогреванию кишки салфетками, смоченными горячим физиологическим раствором и выжиданию в течение 5 минут

2. введению в брыжейку тонкой кишки 50-60 мм 0,25% раствора новокаина

3. нанесение на серозный покров кишки гипертонического р-ра

4. ангиоскопии

514-1,2

515. В КАКИХ СЛУЧАЯХ ПРИМЕНЯЮТ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ (ТРИ ВАРИАНТА)? 

1. Заворот 

2. Узлообразование 

3. Спастическая непроходимость 

4. Паралитическая непроходимость 

515-3,4

516. ПРИ ВЫБОРЕ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОРИЕНТИРУЮТСЯ НА 

1. . Интенсивность болей. 

2. Вид непроходимости 

3. Локализацию уровня непроходимости 

4. Наличие перитонеальных симптомов 

516-2,3,4

517. У БОЛЬНОЙ 75 ЛЕТ С ОСТРОЙ  КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ НА ПОЧВЕ ОПУХОЛИ СИГМОВИДНОЙ  КИШКИ, ПОСТУПИВШЕЙ В ПОЗДНИЕ СРОКИ, НАИБОЛЕЕ     РАЦИОНАЛЬНА СЛЕДУЮЩАЯ ТАКТИКА

1. обследование и выполнение операции через 48-72 часа

2. строго консервативная терапия

3. инфузионная терапия и повторные сифонные клизмы

4. подготовка к операции в течение 2-3 часов с последующим выполнением операции Гартмана

5. экстренная операция с выполнением резекции сигмовидной кишки с анастомозом конец в конец.

517-4

518. ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНОМУ С ОСТРОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ НЕОБХОДИМО НАЗНАЧИТЬ

1. Белковые гидролизаты

2. Фибриноген.

3. Глюкозо-калиевый раствор

4. Лейкомассу

5. Раствор Рингера

518-1,3,5

Нагноительное заболевание легких

519. ЧАЩЕ ДРУГИХ НАБЛЮДАЮТСЯ АБСЦЕССЫ ЛЕГКИХ (ОДИН ВАРИАНТ) 

1. посттравматические 

2. обтурационные 

3. постпневмонические 

4. аспирационные 

5. гематогенно - эмболические 

519-3

520. АБСЦЕССЫ ЛЕГКИХ ЧАЩЕ ВСЕГО РАЗВИВАЮТСЯ 

1. В левом легком 

2. В правом легком 

3. В нижних отделах 

4. В прикорневой зоне 

5. В передне-верхушечных отделах. 

520-2,3

521. ИНФЕКЦИЯ, ВЫЗЫВАЮЩАЯ АБСЦЕСС, ЧАЩЕ ПРОНИКАЕТ В ЛЕГКОЕ 

1. бронхогенным путем 

2. гематогенным путем 

3. лимфогенным 

4. контактным 

5. постманипуляционным. 

521-1

522. ГАНГРЕНУ ЛЕГКОГО ОТ АБСЦЕССА ОТЛИЧАЮТ

1. Гнойно-деструктивный характер процесса

2. Отсутствие тенденции к ограничению

3. Характерная рентгенологическая картина

4. Быстрое улучшение состояния после сообщения гнойного процесса с бронхом

5. Более тяжелое течение

522-2,3,5

523. ГАНГРЕНА ЛЕГКОГО ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 

1. Крайне тяжелым состоянием больного 

2. Кашлем со зловонной бурой мокротой 

3. Остеоартропатией 

4. Амилоидозом паренхиматозных органов 

5. Выраженной дыхательной недостаточностью 

523-1,2,5

524. РАЗЛИЧАЮТ БРОНХОЭКТАЗЫ: 

1. Кавернозные 

2. Кистозные 

3. Цилиндрические 

4. Мешотчатые 

5. По типу песочных часов 

524-3,4

525. БРОНХОЭКТАЗЫ РАЗВИВАЮТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ 

1. врожденных причин 

2. хронической пневмонии 

3. туберкулеза легких 

4. нарушения проходимости бронхиального дерева 

5. курения. 

525-1,2,4

526. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО БРОНХОЭКТАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОРАЖАЕТ 

1. верхние доли обоих легких 

2. базальные сегменты нижних долей 

3. среднюю долю 

4. отдельные сегменты. 

526-2

527. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ ОСТРОГО ОДИНОЧНОГО АБСЦЕССА ЛЕГКОГО (один вариант) 

1. Неразрешающаяся пневмония 

2. Бронхогенная инфекция 

3. Гематогенная инфекция ( метастазирование из других очагов). 

4. Нагноение кист легких 

5. Ателектазы 

527-1

528 К ФУНКЦИОНАЛЬНЫМ МЕТОДАМ ИССЛЕДОВАНИЯ ЛЕГКИХ ОТНОСЯТСЯ 

1.  Бронхография 

2. Спирография 

3. Ангиопульмонография 

4. Латерография 

5. Пневмотахометрия 

528-2,5

529. К НАЧАЛЬНЫМ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЯМ АБСЦЕССА ЛЕГКОГО ОТНОСЯТСЯ 

1. четкие контуры 

2. "ячеистое" легкое 

3. затемнение без четких границ 

4. полость с горизонтальным уровнем. 

529-3

530.ОСТРЫЙ, ДРЕНИРУЕМЫЙ В БРОНХ, АБСЦЕСС ЛЕГКОГО РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИ СХОДЕН (два варианта) 

1. с очаговой пневмонией 

2. с центральным раком легкого 

3.  с полостной формой рака 

4.  с туберкулезной каверной 

5. с очагом Гона. 

530-3,4

531. ВЫЯВЛЯЕМЫЙ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИ ГОРИЗОНТАЛЬНЫЙ УРОВЕНЬ В ОБЛАСТИ АБСЦЕССА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ: 

1. о деструкции 

2. о секвестрации 

3. о дренировании в бронх 

4. о скоплении значительного количества гноя 

5. о переходе в хроническую стадию заболевания. 

531-3

532. К РАННИМ СИМПТОМАМ ОСТРОГО АБСЦЕССА ЛЕГКОГО ОТНОСЯТСЯ: 

1. Острое начало 

2. Озноб 

3. Рентгенологически- округлая тень с уровнем жидкости

4. Высокая лихорадка 

5. Кашель с обильной мокротой 

532-1,2,4

533. ПРИ ОСТРОМ АБСЦЕССЕ ЛЕГКОГО МОГУТ ИМЕТЬ МЕСТО: 

1. Кашель с мокротой "полным ртом" 

2. Быстрое похудание 

3. Лихорадка, уменьшающаяся с уменьшением количества мокроты 

4. Пальцы в виде "барабанных палочек" 

533-1,2,3

534. ЧАЩЕ ВСЕГО АБСЦЕСС ЛЕГКОГО ВСКРЫВАЕТСЯ (один вариант): 

1. В полость перикарда 

2. В бронх 

3. В брюшную полость 

4. В плевральную полость 

534-2

535. ВСКРЫТИЕ АБСЦЕССА В БРОНХ СОПРОВОЖДАЕТСЯ: 

1. Субъективным улучшением состояния больного 

2. Субъективным ухудшением состояния больного 

3. Уменьшением гнойной интоксикации 

4. Усилением гнойной интоксикации 

5. Обильным выделением гнойной мокроты 

535-1,3,.5

536. ПРОРЫВ ОСТРОГО АБСЦЕССА ЛЕГКОГО В ПЛЕВРАЛЬНУЮ ПОЛОСТЬ  СОПРОВОЖДАЕТСЯ 

1. Уменьшением гнойной интоксикации 

2. Падением температуры тела 

3. Усилением гнойной интоксикации 

4. Усилением одышки 

5. Обильным отделением мокроты 

536-3,4

537.  НЕ ХАРАКТЕРНЫМ ДЛЯ БРОНХОЭКТАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СИМПТОМОМ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. Кашель с гнойной мокротой в периоды обострения воспалительного процесса в легких 

2. Кровохарканье 

3. Пальцы в виде "барабанных палочек" 

4. Охриплость голоса 

537-4

538. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ БРОНХОЭКТАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ: 

1. !Пункция плевры 

2. !+Бронхоскопия 

3. !+Рентгенография 

4. !+Бронхография 

5. !Трансторакальная пункция легкого 

538-2,3,4

539. Мужчина 40 лет после алкогольного опьянения в течении 4-5 часов проспал на улице. Через 2 дня у него повысилась температура, появились боли в грудной клетке. В последующем повышение

температуры до 39. Через 2 недели внезапно при кашле отошло около 200 мл гноя с неприятным запахом. Ваш предварительный диагноз?

1. бронхоэктатическая болезнь

2. острый абсцесс легкого

3. плеврит

4. обострение хронического бронхита

5. рак легкого с развитием пневмонита.

539-2

540. У больной с абсцессом правого легкого появились резкие боли в грудной клетке, одышка. Рентгенологически выявлено коллабирование правого легкого, широкий горизонтальный уровень

жидкости, резкое смещение тени средостения влево.Диагноз?

1. эмпиема плевры

2. бронхо-легочная секвестрация

3. тромбоэмболия правой главной ветви легочной артерии

4. напряженный спонтанный пневмоторакс

5. пиопневмоторакс

540-4

541. У больного с абсцессом легкого развилась клиническая картина пиопневмоторакса. Ваши действия (один вариант) 

1. массивная антибиотикотерапия

2. лечебная бронхоскопия

3. дренирование плевральной полости с активной аспирацией и антибиотикотерапия

4. торакотомия и санация плевральной полости

5. резекция доли, несущей полость абсцесса

541-3

542. При рентгенографии у больного 57 лет, с жалобами на кашель с гнойной мокротой, перенесшего год назад тяжелую пневмонию, обнаружено округлое образование в нижней доле легкого, содержащее жидкость и газ.Ваш предположительный диагноз?

1. кавернозный туберкулез

2. паразитарная киста легкого

3. бронхоэктатическая болезнь

4. рак легкого

5. хронический абсцесс легкого.

542-5

543. 33-летний мужчина в течение года страдал хроническим кашлем. Весной и осенью этого года у него было воспаление легких, которое быстро вылечено соответствующей терапией. Объективно

гемоптоз, по утрам неприятный запах изо рта, трехслойная мокрота. В правой нижней доле вла-жные, незвучные крупно- и среднепузырчатые хрипы. Температура 37,2 градуса С, легкий цианоз губ, пальцы в виде барабанных палочек. К какому предварительному диагнозу Вы пришли ?

1. бронхиальный рак

2. бронхоэктатическая болезнь

3. туберкулезная пневмония

4. хронический бронхит

5. абсцесс легкого

543-2

544.ДЛЯ ГАНГРЕНЫ ЛЕГКОГО НЕ ХАРАКТЕРНО: 

1. Развитие заболевания при ареактивности организма 

2. Наличие грануляционного вала на границе поражения 

3. Распространенный некроз легочной ткани 

4. Гнилостная инфекция 

5. Выраженная интоксикация 

544-2

545. ПРИ ОСТРОМ АБСЦЕССЕ ЛЕГКОГО РЕКОМЕНДУЮТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ, КРОМЕ

1. Антибиотикотерапия

2. Бронхоскопия с промыванием полости абсцесса и введением в нее лекарственных препаратов

3. Дренирование абсцесса

4. Торакоскопия

5. Детоксикационная терапия

545-4

546. ПРИ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ БРОНХОЭКТАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  ИСПОЛЬЗУЮТСЯ: 

1. Аэрозолетерапия 

2. Антибиотикотерапия 

3. Лечебная физкультура 

4. Коллапсотерапия 

546-1,2,3

547. ДЛЯ САНАЦИИ БРОНХИАЛЬНОГО ДЕРЕВА У БОЛЬНЫХ С БРОНХОЭКТАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВЕН МЕТОД (один вариант):

1. дыхательной гимнастики;

2. внутримышечной антибиотикотерапии канамицином;

3. лечебной бронхоскопии;

4. ингаляции с тетрациклином;

5. массаж грудной клетки.

547-3

548. ПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАЦИИ  ПРИ ОСТРОМ АБСЦЕССЕ ЛЕГКОГО МОГУТ БЫТЬ 

1. Нарастание гнойной интоксикации, несмотря на проводимую терапию

2. Повторные кровотечения из вскрывшегося абсцесса легкого

3. Развитие " пневмонии" здорового легкого

4. Развитие острой печеночно-почечной недостаточности

5. Подозрение на полостную форму рака легкого

548-1,2,5

Неопухол.заболевания пищевода

 549. Больная 20 лет по ошибке приняла раствор каустической соды около 3-х месяцев назад. В настоящее время развилась быстро прогрессирующая дисфагия. Рентгенологически определена

рубцовая стриктура средней 1/3 пищевода. Диаметр его не превышает 2-3 мм. Показано лечение:

1. резекция суженного участка пищевода;

2. бужирование пищевода;

3. экстирпация пищевода;

4. пластика пищевода (тонкой или толстой кишкой, желудком);

5. гастростомия.

549-2

550. НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ СТРИКТУР ПИЩЕВОДА ЯВЛЯЕТСЯ 

1. кардиодилатация; 

2. применение гормонов; 

3. прием спазмолитиков; 

4. бужирование; 

5. противовоспалительная терапия 

550-4

551. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ КАРДИОСПАЗМА(три варианта)?

1. обильная рвота желудочным содержимым;

2. срыгивание во время еды;

3. потливость

4. парадоксальная дисфагия;

5. острое начало

551-2,4,5

552. ПРИ КАКИХ ТИПАХ АХАЛАЗИИ КАРДИИ ПОКАЗАНО ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

1. кардиоспазм с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы;

2. после кардиодилятации эффект в течении 2-х лет;

3. сужение кардии с S-образным удлинением пищевода;

4. длительное течение, осложненное эзофагитом;

5. длительное течение без потери массы, небольшое расширение пищевода.

552-3

553. ПО МЕХАНИЗМУ ОБРАЗОВАНИЯ ДИВЕРТИКУЛЫ ПИЩЕВОДА ПОДРАЗДЕЛЯЮТСЯ НА: 

1. Бифуркационные 

2. Тракционные 

3. Ценкеровские 

4. Эпифренальные 

5. Пульсионные 

553-2,5

554. ДИВЕРТИКУЛЫ ПИЩЕВОДА МОГУТ ОСЛОЖНЯТЬСЯ: 

1. Ущемлением 

2. Дивертикулитом 

3. Перфорацией 

4. Раком 

554-2,3,4

555. ОСНОВНЫМ МЕТОДОМ ДИАГНОСТИКИ ДИВЕРТИКУЛА ПИЩЕВОДА ЯВЛЯЕТСЯ

1. эзофагоскопия 

2. контрастное рентгенологическое исследование 

3. ультразвуковое исследование 

4. радионуклидное исследование 

5. компьютерная томография 

555-2

556. КЛИНИКА ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ 

1. Локализацией дивертикула 

2. Размерами дивертикула 

3. Строением его стенки 

4. Механизмом развития 

5. Характером осложнений дивертикула 

556-1,2,5

557. ПОКАЗАНИЯМИ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Сроки наступления дивертикула 

2. Локализация дивертикула в средней трети пищевода 

3. Перфорация дивертикула 

4. Кровотечение 

557-3,4

558. Больной жалуется на повышенную саливацию, чувство царапанья в горле, неловкость при глотании, кашель. Периодически после начала еды появляется дисфагия и припухлость на

шее. Иногда, чтобы поглотить пищу, приходится принимать вынужденные положения, при этом слышны булькающие звуки, а припухлость исчезает. Ваш диагноз?

1. инородное тело верхней трети пищевода;

2. опухоль верхней трети пищевода; 

3. киста шеи;

4. глоточно-пищеводный дивертикул;

5. пищеводно-бронхиальный свищ.

558-4

559.  КЛИНИКА АХАЛАЗИИ КАРДИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ТРИАДОЙ СИМПТОМОВ: 

1. изжога 

2. боль 

3. дисфагия 

4. запах изо рта 

5. регургитация 

559-2,3,5

560. В КАКОЙ СТАДИИ АХАЛАЗИИ КАРДИИ НАБЛЮДАЕТСЯ S-ОБРАЗНОЕ ИЗМЕНЕНИЕ ПИЩЕВОДА? 

1. 1 стадии 

2. 2 стадии 

3. 3 стадии 

4. 4 стадии 

560-4

561. УКАЖИТЕ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ ВО II СТАДИИ БОЛЕЗНИ: 

1. оперативное лечение 

2. консервативное лечение 

3. дилятация кардии 

4. консервативная терапия + дилятация 

561-4

562.. КАКОЙ ВИД ДИВЕРТИКУЛА ВОЗНИКАЕТ ПРИ ВОСПАЛЕНИИ ПРИЛЕЖАЩИХ К ПИЩЕВОДУ ОРГАНОВ? 

1. пульсионный; 

2. эпифренальный; 

3. тракционный; 

4. ценкеровский 

5. бифуркационный. 

562-3

Облитерирующие заболевание артерий

563. К ОБЛИТЕРИРУЮЩИМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ АРТЕРИАЛЬНЫХ СОСУДОВ КОНЕЧНОСТЕЙ НЕ ОТНОСИТСЯ (ОДИН ВАРИАНТ) 

1. Атеросклероз 

2. Эндартериит 

3. Тромбангиит Бюргера 

4. Болезнь Рейно 

5. Посттромбофлебитический синдром 

563-5

564. ОБЛИТЕРИРУЮЩИЙ ЭНДАРТЕРИИТ ВСТРЕЧАЕТСЯ ЧАЩЕ: 

1. в 50-60 лет 

2. в 70-80 лет 

3. в раннем детском возрасте 

4. в 20-30 лет 

5. в любом возрасте 

564-4

565. РАЗВИТИЮ ОБЛИТЕРИРУЮЩЕГО ЭНДАРТЕРИИТА СПОСОБСТВУЮТ 

1. Переохлаждение 

2. Тиреотоксикоз 

3. Курение 

4. Тяжелые эмоциональные  потрясения 

5. Атеросклероз 

565-1,3,4

566. СИМПТОМ ПЕРЕМЕЖАЮЩЕЙСЯ ХРОМОТЫ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ:

1. в скованности мышц постоянного характера, затрудняющей ходьбу больного.

2. в периодически возникающих при стоянии сильных болях в икроножных мышцах

3. в постоянных болях в мышцах нижних конечностей при ходьбе, не исчезающих после остановки

4. в приступообразных болях при ходьбе, заставляющих больного хромать, распространяющихся по ходу нервных стволов

5. в болях при ходьбе в икроножных  мышцах голени и мышцах стопы, заставляющих больного останавливаться

566-5

567. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ОБЛИТЕРИРУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СОСУДОВ КОНЕЧНОСТЕЙ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ: 

1. Физикальные методы 

2. Функциональные пробы 

3. Инструментальные мет оды исследования 

4. Ретроградная флебография 

5. Паравазальная блокада 

567-1,2,3

568. ОСНОВНЫМИ ПРИНЦИПАМИ ЛЕЧЕНИЯ ОБЛИТЕРИРУЮЩЕГО ЭНДАРТЕРИИТА

ЯВЛЯЮТСЯ

1. Устранение острой пищи

2. Устранение спазма сосудов

3. Снятие болевого синдрома

4. Улучшение метаболических процессов

5. Усиление процесса свертывания крови

568-2,3,4

569. НАЗОВИТЕ ПРЕПАРАТЫ, ПРИМЕНЯЮЩИЕСЯ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ СПАЗМА СОСУДОВ: 

1. но-шпа 

2. аспирин 

3. папаверин 

4. никошпан 

569-1,3,4

570. ДЛЯ СНЯТИЯ БОЛЕЙ ПРИ ОБЛИТЕРИРУЮЩЕМ ЭНДАРТЕРИИТЕ ПРИМЕНЯЮТСЯ : 

1. Солкосерил 

2. Анальгетики 

3. Новокаиновые блокады 

4. Витамины группы В 

570-2,3

570. ДЛЯ НОРМАЛИЗАЦИИ ПРОЦЕССОВ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ, УЛУЧШЕНИЯ РЕОЛОГИЧЕСКИХ СВОЙСТВ КРОВИ, АДГЕЗИВНОЙ И АГРЕГАЦИОННОЙ ФУНКЦИЙ ТРОМБОЦИТОВ ПРИ ЭНДАРТЕРИИТЕ ПРИМЕНЯЮТСЯ

1. Питуитрин

2. Гепарин

3. Реополиглюкин

4. Солкасериловая мазь

5. трентал

570-2,3,5

571. ПРИ ОБЛИТЕРИРУЮЩЕМ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ СОСУДОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПОРАЖАЮТСЯ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО 

1. Подвздошные артерии 

2. Бедренные артерии 

3. Артерии голеней и стоп 

4. Капилляры и прекапилляры 

571-1,2

572. СИНДРОМ ЛЕРИША - ЭТО АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОЕ ПОРАЖЕНИЕ: 

1. бифуркации аорты и подвздошных артерий 

2. выше области бифуркации аорты 

3. обеих подвздошных артерий при интактной аорте 

4. подвздошной и бедренной артерий 

572-1

573. ДЛЯ СИНДРОМА ЛЕРИША ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ 

1. !Резкий отек обеих нижних конечностей 

2. !+Отсутствие пульсации на обеих бедренных артериях 

3. !Варикозное расширение вен нижних конечностей 

4. !+"Высокая" перемежающая хромота 

5. !+Импотенция 

573-2,4,5

578. ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА ЛЕРИША ЛУЧШИМ МЕТОДОМ БУДЕТ: 

1. поясничная симпатэктомия 

2. периартериальная симпатэктомия 

3. бифуркационное аорто-бедренное шунтирование 

4. одностороннее аорто-бедренное шунтирование 

5. тромбэктомия катетером Фогарти. 

578-3

579. У БОЛЬНОГО 48 ЛЕТ. С СИНДРОМОМ ЛЕРИША И СТЕНОЗОМ ПОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ С ВАЗОРЕНАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ. МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ БУДЕТ:

1. консервативная терапия

2. операция – бифуркационное аорто-бедренное шунтирование

3. операция – бифуркационное аорто-бедренное шунтирование, пластика почечной артерии

4. нефрэктомия

5. периартериальная симпатэктомия

579-3

580. ОБЛИТЕРИРУЮЩИЙ АТЕРОСКЛЕРОЗ СОСУДОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРОЯВЛЯЕТСЯ: 

1. Перемежающейся хромотой 

2. Парестезиями 

3. Развитием аневризм сосудов 

4. Систолическим шумом на крупных сосудах 

5. Лимфостазом. 

580-1,2,4

581. ОСОБЕННОСТЯМИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ МИКРОАНГИОПАТИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ЯВЛЯЮТСЯ

1. Раннее присоединение симптомов полиневрита ( жжение или онемение стопы, боль

2. Появление трофических язв и гангрены пальцев стоп при сохранении пульсации периферических артерий

3. Ангиопатия нижних конечностей, сочетающаяся с ретино- и нефропатиями

4. Чаще поражаются бедренные артерии и ее ветви.

5. перемежающаяся хромота

581-1,2,3

582. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ЭНДАРТЕРИЭКТОМИИ ЯВЛЯЮТСЯ

1. Значительное распространение окклюзионного процесса

2. Выраженный кальциноз сосудов

3. Старческий возраст

4. Декомпенсация кровоснабжения конечности

5. Наличие трофических язв нижних  конечностей ишемической этиологии.

582-1,2

583. ПРИ ОБЛИТЕРАЦИИ АРТЕРИЙ В БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННОМ СЕГМЕНТЕ МОГУТ ВЫПОЛНЯТЬСЯ ОПЕРАЦИИ

1. Бедренно-подколенное шунтирование 

2. Поясничная симпатэктомия 

3. Эндартериэктомия 

4. Бифуркационное протезирование 

5. Ампутация конечности 

583-1,3,5

584. ПРИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ АОРТЫ И ПОДВЗДОШНЫХ АРТЕРИЙ ВЫПОЛНЯЮТСЯ: 

1. Аортобедренное шунтирование 

2. Резекция пораженного участка с  протезированием 

3. Эндартериэктомия 

4. Эмболизация аорты

5. Ампутация конечности 

584-1,2,3

ПХЭС

585. Каково происхождение камней общего желчного протока при ПХЭС?

1. вновь образованные камни в холедохе после холецистэктомии; 

2. камни, мигрирующие из желчного пузыря и не диагностированные при холецистэктомии.

3. камни, образованные вследствие погрешности проведения наркоза

4. камни, образованные вследствие неадекватного предоперационного и послеоперационного ведения больного

585-1,2

586. Что способствует образованию новых камней в холедохе? 

1. воспаление холедоха; 

2. застой желчи; 

3. повышение литогенности желчи; 

4. ранняя активация больного после операции; 

5. нарушение режима питания после операции. 

 586-1,2,3

587. Наиболее информативными методами для диагностики камней желчных протоков во время операции является (один вариант):

1. холангиография;

2. визуальный осмотр внепеченочных желчных протоков;

3. двойное контрастное исследование;

4. ультразвуковая эхолокация желчных протоков.

587-1

588. Общепринятыми способами дренирования холедоха после удаления камней являются: 

1. по А.А.Вишневскому; 

2. по Кэру; 

3. по Долиотти; 

4. по Аскерханову 

588-1,2,3

589. Вторичный стеноз большого дуоденального сосочка развивается в результате: 

1. прохождения камней и песка; 

2. проведения рентгеноконтрастных исследований; 

3. расположения камней в нем; 

4. медицинских манипуляций; 

589-1,3,4

590. Клиническими симптомами стеноза большого дуоденального сосочка являются (один вариант): 

1. приступы желчной колики; 

2. постепенное нарастание желтухи; 

3. постоянные боли в правом подреберье; 

4. изжога

590-2,3

591. При лечении стеноза большого дуоденального сосочка применяют:

1. бужирование через холедохотомный разрез с последующим дренированием по Долиотти;

2. дренирование холедоха

3. рассечение сфинктера Одди с последующей папилосфинктеропластикой;

4. обходные билиодигестивные анастомозы. 

591-1,3,4

592. Чем проявляется клинически недостаточность большого дуоденального сосочка? 

1. болью в правом подреберье и эпигастрии; 

2. диспепсическими расстройствами; 

3. периодической лихорадкой; 

4. неукротимой рвотой; 

5. запорами. 

592-1,2,3

593. Для диагностики оставленной части желчного пузыря и длинной культи пузырного протока применяют:

1. рентгеноконтрастное исследование внепеченочных желчных протоков;

2. ультразвуковая эхолокация внепеченочных желчных протоков;

3. гепатографию

4. компьютерная томография.

593-1,2,3

594 . Что является наиболее частой причиной сужения желчных протоков (один вариант)?

1. травма внепеченочных желчных протоков;

2. повторяющаяся механическая желтуха

3. повреждения при диагностических исследованиях;

4. воспалительные изменения стенок холедоха или окружающих органов.

5. холедохолитиаз

594-5

595. Травма внепеченочных желчных протоков во время операции чаще всего обусловлена

1. аномалиями их развития;

2. неинформативностью диагностических способов;

3. воспалительными изменениями гепатодуоденальной зоны;

4. резким расширением холедоха, который мешает осмотру пузырного протока

5. погрешности анестезии

595-1,2,3

596. Хирургу в критических ситуациях во время операции избежать повреждения внепеченочных желчных протоков помогают (три варианта):

1. тщательный сбор анамнеза заболевания.

2. бережное препарирование элементов гепатодуоденальной связки;

3. создание условий хорошего обзора операционной раны;

4. учет особенностей наркоза

5. знание анатомо-топографических взаимоотношений гепа-тодуоденальной связки;

596-2,3,5

Панкреатит

596. КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКОЙ  КЛАССИФИКАЦИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА СООТВЕТСТВУЕТ СЛЕДУЮЩАЯ КОМБИНАЦИЯ:

1. Первичный панкреатит.

2. Отечный панкреатит.

3. Жировой панкреонекроз.

4. Калькулезный панкреатит.

5. Геморрагический панкреонекроз.

596-3,5

597. В РАЗВИТИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ГЛАВЕНСТВУЮЩАЯ РОЛЬ ПРИНАДЛЕЖИТ: 

1. микробной агрессии 

2. плазмоцитарной инфильтрации 

3. микроциркуляторным нарушениям 

4. аутоферментной агрессии 

5. нарушению венозного оттока. 

597-4

598. К РАЗВИТИЮ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА МОГУТ ПРИВЕСТИ:

1. Травма поджелудочной железы.

2. Ущемленный камень большого дуоденального сосочка.

3. Камень общего печеночного протока.

4. Руцовая стриктура большого дуоденального сосочка.

5. Вклинившийся в шейке пузырногопротока камень

598-1,2,4

599. ПРИЧИНАМИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА МОГУТ БЫТЬ 

1. дуоденально- гастральный рефлюкс

2. стеноза сфинктера Одди 

3. проявления аллергии 

4. заброса желчи в панкреатический проток 

5. гепатит. 

599-2,3,4

600. ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ МОЖЕТ ВОЗНИКНУТЬ ПОД ВЛИЯНИЕМ

1. лекарственных препаратов (диуретики, АКТГ).

2. травмы поджелудочной железы

3. хирургических вмешательств на большом дуоденальном сосочке

4. тиреотоксикоза.

600-1,2,3

601. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА У МУЖЧИН ЯВЛЯЕТСЯ 

1. травма живота 

2. применение кортикостероидов 

3. алкоголизм 

4. хронический холецистид цирроз печени 

601-3

602. К ОСТРОМУ ПАНКРЕАТИТУ ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ФОРМЫ, КРОМЕ: 

1. отечного панкреатита 

2. псевдотуморозного панкреатита 

3. жирового панкреатита 

4. геморрагического панкреатита 

602-2

603. НАЗОВИТЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ ПРИЧИНЫ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА (два варианта) 

1. Хронический гастрит 

2. Холедохолитиаз 

3. Язвенная  болезнь желудка 

4. Рак желудка 

5. .Алкоголизм 

603-2,5

604. ОСНОВНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ЯВЛЯЮТСЯ 

1. Боль в эпигастрии 

2. Изжога 

3. Метеоризм 

4. Диарея 

5. Рвота 

604-1,3,5

605. ПОЯВЛЕНИЕ БОЛЕЗНЕННОСТИ ПРИ ПАЛЬПАЦИИ В ЛЕВОМ РЕБЕРНО-ПОЗВОНОЧНОМ УГЛУ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ НОСИТ НАЗВАНИЕ СИМПТОМА: 

1. Воскресенского 

2. Мейо-Робсона 

3. Грюнвальда 

4. Мондора 

5. Грея-Тернера. 

605-2

606. ЖЕЛТУХА У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНА

1. Сдавливанием холедоха тканью поджелудочной железы. 

2. Ущемленным камнем большого дуоденального сосочка. 

3. Дуоденостазом. 

4. Панкреатогенным гепатитом. 

606-1,2,4

607. НЕВОЗМОЖНОСТЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПУЛЬСАЦИИ БРЮШНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ, ЭПИГАСТРИИ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ НОСИТ НАЗВАНИЕ СИМПТОМА: 

1. Мейо-Робсона 

2. Мондора 

3. Кера 

4. Грюнвальда 

5. Воскресенского. 

607-5

608. КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ, ПОЗВОЛЯЮЩИМ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ И ПРОБОДНУЮ ЯЗВУ, ЯВЛЯЕТСЯ 

1. Боли в животе 

2. Вздутие живота 

3. Рвота 

4. Наличие свободного газа в брюшной полости 

5. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга 

608-4

609. КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ, ПОЗВОЛЯЮЩИМИ ДИФФРЕНЦИРОВАТЬ ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ И ОСТРУЮ КИШЕЧНУЮ НЕПРОХОДИМОСТЬ, ЯВЛЯЮТСЯ

1. Рвота.

2. Вздутие живота

3. Выявление "чаш Клойбера" при

4. Рентгеновском исследовании.

5. Выявление "шума плеска

609-3,5

610. КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ, ПОЗВОЛЯЮЩИМ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ И ЭМБОЛИЮ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫХ СОСУДОВ, ЯВЛЯЕТСЯ 

1. Боль в животе. 

2. Вздутие живота. 

3. Наличие рвоты. 

4. Примесь крови в кале. 

610-4

611. РВОТА У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 

1. Однократная 

2. Многократная 

3. Застойная 

4. Не приносит больным облегчения. 

5. Улучшает состояние больных. 

611-2,4

612. РАЗВИТИЕ МЕТЕОРИЗМА У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ СВЯЗАНО

1. с частой неукротимой рвотой

2. с парезом кишечника

3. с тромбозом верхней брыжеечной артерии

4. с ферментативной недостаточностью поджелудочной железы.

612-2

613. ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ

1. Нарушениями микроциркуляции

2. Увеличением объема циркулирующей крови

3. Снижением объема циркулирующей крови

4. Повышением центрального венозного давления

5. Снижением центрального венозного давления.

613-1,3,5

614. ОСНОВНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ЯВЛЯЮТСЯ 

1. шок и острая сердечная недостаточность 

2. перфорация желчного пузыря 

3. перитонит 

4. дивертикул 12-перстной кишки 

5. аррозивные кровотечения 

614-1,3,5

615. ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ ВОЗМОЖНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ

1. абсцесс поджелудочной железы 

2. флегмона забрюшинной клетчатки 

3. обтурационной кишечной непроходимости. 

4. острые язвы желудка

5. ферментативного перитонита 

615-1,2,5

616. ПРИ ЖИРОВОМ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ МОГУТ НАБЛЮДАТЬСЯ 

1. Многократная рвота 

2. Симптом Образцова 

3. Симптом Мейо-Робсона 

4. Симптом Воскресенского 

5. Симптом Бартомье-Михельсона. 

616-1,3,4

617. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА МОЖЕТ БЫТЬ

1. абсцесса сальниковой сумки 

2. печеночно-почечной недостаточности 

3. портальной гипертензии 

4. истинные кисты поджелудочной железы 

5. перитонита. 

617-1,2,5

618. ШОК И КОЛЛАПС ПРИ ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ ВЫЗЫВАЮТСЯ 

1. отеком поджелудочной железы 

2. сдавлением дистального отдела холедоха 

3. ферментной токсемией 

4. билиарной гипертензией 

5. динамической непроходимостью кишечника 

618-3

619. ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ МОГУТ НАБЛЮДАТЬСЯ: 

1. Симптом Мейо-Робсона 

2. Коллапс 

3. Многократная рвота 

4. Исчезновение печеночной тупости 

5. Усиление перистальтики 

619-1,2,3

620. К ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИМ ОСЛОЖНЕНИЯМ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ОТНОСЯТСЯ 

1. Панкреатогенный шок 

2. Острая печеночная недостаточность 

3. Абсцесс сальниковой сумки 

4. Ложная киста поджелудочной железы 

620-3,4

621. ЧЕСКАЯ КАРТИНА ПАНКРЕОНЕКРОЗА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 

1. опоясывающими болями в животе 

2. многократной рвотой 

3. пневмоперитонеумом 

4. коллапсом 

5. брадикардией

621-1,2,4

622. ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ  ИССЛЕДОВАНИИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ  ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ МОЖНО ВЫЯВИТЬ (два варианта)

1. Выпот в плевральной полости

2. Пневмоторакс

3. Дисковидные ателектазы

4. Инфарктную пневмонию

5. Абсцедирующие очаги.

622-1,3

623. У больного геморрагическим панкреонекрозом на 14-е сутки от начала заболевания усилились боли в животе и поясничной области. Ухудшилось общее состояние. Гектическая температура с

вечерними цифрами до 39,5 градусов С. ульс - 108 уд. в минуту. Язык сухой. Живот слегка вздут, болезненный в эпигастрии и левых отделах. Перитонеальные симптомы отрицательные.  Перистальтические шумы выслушиваются. Резко положительный симптом Мейо-Робсона, отмечается гиперемия кожи и отечность подкожной клетчатки. В анализе крови: лейкоциты - 20

х 10 9/л, палочкоядерные нейтрофилы – 24 %. Ваш диагноз?

1. гнойный перитонит

2. псевдокиста поджелудочной железы

3. флегмона забрюшинной клетчатки

4. перипанкреатический абсцесс

5. абсцесс сальниковой сумки.

623-3

624.?ЛОКАЛИЗАЦИЮ И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПРОЦЕССА В ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ ВОЗМОЖНО ОПРЕДЕЛИТЬ ПРИ: 

1. Исследовании активности панкреатических ферментов крови 

2. Эзофагогастродуоденоскопии 

3. Ультразвуковом исследовании 

4. Лапароскопии 

624-3

625. НА ОСНОВАНИИ АНАЛИЗА АКТИВНОСТИ ФЕРМЕНТОВ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В КРОВИ И МОЧЕ У БОЛЬНЫХ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ

МОЖНО СУДИТЬ

1. о клинико-анатомической форме острого панкреатита

2. о локализации некроза в поджелудочной железе

3. о распространенности процесса

4. о факте поражения поджелудочной железы некробиотическим процессом.

625-4

626. ЭЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИЯ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ

ПОЗВОЛЯЕТ:

1. оценить состояние большого дуоденального сосочка

2. подтвердить факт наличия осртого панкреатита

3. уточнить локализацию процесса в поджелудочной железе

4. уточнить распространенность поражения железы

5. определить форму острого панкреатита

626-1

627. ПРИ ЛАПАРОСКОПИИ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ПРИЗНАКОВ ОСТРОГО ПАНКРЕТИТА

ПРИМЕНЯЮТ:

1. Пункция и дренирование холедоха

2. Забор экссудата из брюшной полости

3. Трансдуоденальное дренирование поджелудочной железы

4. Транспариетальную пункцию желчного пузыря

5. Сравнительную термометрию зоны поджелудочной железы.

627-2,4

628. ВО ВРЕМЯ ЛАПАРОСКОПИИ У БОЛЬНОГО С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ ВЫЯВЛЕНЫ: ОТЕК МАЛОГО САЛЬНИКА, УМЕРЕННАЯ ГИПЕРЕМИЯ ВИСЦЕРАЛЬНОЙ БРЮШИНЫ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, УВЕЛИЧЕННЫЙ И  НАПРЯЖЕННЫЙ ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ БЕЗ ПРИЗНАКОВ ВОСПАЛЕНИЯ, НЕБОЛЬШОЕ

КОЛИЧЕСТВО СЕРОЗНОГО ВЫПОТА. КАКОЙ КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКОЙ

ФОРМЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ЭТО  СООТВЕТСТВУЕТ?

1. отечному панкреатиту

2. жировому панкреонекрозу

3. геморрагическому панкреонекрозу

4. гнойному панкреатиту

5. такие изменения не характерны для острого панкреатита.

628-1

629. Во время лапароскопии у больного с подозрением на острый панкреатит было выявлено: серозный выпот в брюшной полости до 500 мл, парез поперечноободочной кишки, увеличенный

и напряженный желчный пузырь без признаков острого воспаления, отек малого сальника; на участках, содержащих  жировую ткань, бляшки стеатонекроза. Какой клинико-анатомической форме острого панкреатита это соответствует?

1. отечному панкреатиту

2. жировому панкреонекрозу

3. геморрагическому панкреонекрозу

4. гнойному панкреатиту

5. такие изменения не характерны для острого панкреатита.

629-2

630. Во время лапароскопии у больного с подозрением на острый панкреатит было выявлено: в брюшной полости геморрагический выпот до 800 мл, геморрагическая имбибиция брыжейки

поперечно-ободочной кишки. Какой клинико-анатомической форме острого панкреатита это соответствует?

1. отечному панкреатиту.

2. жировому панкреонекрозу.

3. геморрагическому панкреонекрозу.

4. гнойному панкреонекрозу.

5. такие изменения не характерны для острого панкреатита.

630-3

631. ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕЖДУ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ И ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВОЙ ЖЕЛУДКА ИСПОЛЬЗУЮТ

1. Общий анализ крови.

2. Обзорную рентгенографию органов брюшной полости.

3.  Колоноскопию.

4. Лапароскопию.

5. Внутривенную холецистохолангиографию.

631-2,4

632. ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕЖДУ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ И ОСТРОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ИСПОЛЬЗУЮТ

1. Общий анализ крови

2. Гастродуоденоскопию.

3. Обзорную рентгенографию органов брюшной полости.

4. Рентгенологический контроль за пассажем бария по кишечнику

5. Холецистохолангиографию.

632-3,4

633. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПРИ

ГАСТРОДУОДЕНОСКОПИИ?

1. Острые язвы желудка

2. Острые язвы 12-перстной кишки

3. Отек и гиперемия задней стенки желудка

4. Кровоизлияния на передней стенке желудка

5. Утолщение складок желудка и 12-перстной кишки.

633-3

634. КАКОЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА (два варианта) 

1. диагностический пневмоперитонеум 

2. обзорная рентгеноскопия брюшной полости 

3. лапароскопия 

4. гастродуоденоскопия 

5. определение амилазы крови и мочи. 

634-3,5

635.У БОЛЬНОГО 30 ЛЕТ С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ НА 14 ДЕНЬ ОТ  ПОСТУПЛЕНИЯ В КЛИНИКУ ПОЯВИЛИСЬ: ГЕКТИЧЕСКАЯ ТЕМПЕРАТУРА, ОЗНОБЫ, СДВИГ ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЫ КРОВИ ВЛЕВО, ПАЛЬПИРУЕТСЯ ИНФИЛЬТРАТ В

ЭПИГАСТРИИ. ВАШ ДИАГНОЗ?

1. холангит

2. пневмония

3. киста поджелудочной железы

4. забрюшинная флегмона

635-4

636. ОБНАРУЖИВ ПРИ ЛАПАРОТОМИИ ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ВЫПОТ В БРЮШНОЙ

ПОЛОСТИ И ПЯТНА ЖИРОВОГО НЕКРОЗА  НА БРЮШИНЕ, ВЫ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ

ПОДУМАЕТЕ:

1. о повреждении полого органа

2. о разрыве печени

3. об остром панкреатите

4. о перфоративной язве желудка

5. о мезентериальном тромбозе.

636-3

637. ПРИ ОБЗОРНОЙ РЕНТГЕНОСКОПИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У БОЛЬНОГО ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ МОЖНО УВИДЕТЬ 

1. Долевые ателектазы 

2. Медиастинальную эмфизему 

3. Ограничение подвижности диафрагмы 

4. Левосторонний плеврит 

5. Смещение средостения 

637-1,3,4

638. ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИИ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ НЕ РЕКОМЕНДУЮТ ПРИМЕНЯТЬ: 

1. Баралгин 

2. Промедол 

3. Морфий 

4. Новокаин. 

638-3

639. ДЛЯ УМЕНЬШЕНИЯ СЕКРЕТОРНОЙ АКТИВНОСТИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И СТИХАНИЯ ПРОЦЕССОВ АУТОАКТИВАЦИИ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ НЕОБХОДИМО:

1. Назначение диеты богатой углеводами

2. Проведение местной гипертермии

3. Применение спазмолитических препаратов

4. Введение ингибиторов протеаз

5. Применение цитостатиков.

639-3,4,5

640. С ЦЕЛЬЮ ДЕКОМПРЕССИИ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ И ПРОТОКОВ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ ПРИМЕНЯЮТ

1. Назначение спазмолитиков

2. Назначение антибиотиков

3. Лапароскопическую холецистостомию

4. Дренирование холедоха

5. Катетеризацию чревного ствола

640-1,3,4

641. С ЦЕЛЬЮ ДЕТОКСИКАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ НЕ ПРИМЕНЯЮТ: 

1. Гемодилюцию с форсированным диурезом 

2. Промывание желуда раствором марганца 

3. Лимфосорбцию 

4. Гемосорбцию 

5. Плазмоферез. 

641-2

642. ПОКАЗАНИЯМИ К СРОЧНОМУ ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПРИ ОСТРОМ

ПАНКРЕАТИТЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Установленный жировой панкреонекроз.

2. Подозрение на геморрагический панкреонекроз.

3. Развитие гнойного перитонита.

4. Развитие забрюшинной флегмоны.

5. Абсцесс малой сальниковой сумки.

642-3,4,5

643. ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПРИМЕНЯЮТСЯ: 

1. Дренирование сальниковой сумки. 

2. Оментогепатопексия. 

3. Абдоминизация поджелудочной железы. 

4. Некрэктомия. 

5. Гастроэнтероанастомоз

643-1,3,4

644. БОЛЬНОЙ ПОСТУПИЛ В КЛИНИКУ НА 2 СУТКИ ЗАБОЛЕВАНИЯ С ДИАГНОЗОМ

ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ, ВЫРАЖЕННОЙ ФЕРЕМЕНТАТИВНОЙ ИНТОКСИКАЦИЕЙ.

УКАЖИТЕ МЕТОД ВЫВЕДЕНИЯ ПАНКРЕАТИЧЕСКИХ ФЕРМЕНТОВ ИЗ ОРГАНИЗМА

1. Локальная внутрижелудочная гипотермия

2. Перитонеальный диализ

3. Перидуральная анестезия

4. Катетеризация пупочной вены

5. Катетеризация аорты.

644-2

645.?ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА НЕ ДОЛЖНЫ ПРИМЕНЯТЬСЯ: 

1. отсасывание содержимого желудка 

2. введение глюконата кальция 

3. холецистостомия 

4. спазмолитики 

5. препараты опия. 

645-5

646. ПРИ ВЫВЕДЕНИИ БОЛЬНОГО ИЗ ПАНКРЕАТОГЕННОГО ШОКА НЕОБХОДИМО

1. купировать болевой синдром

2. восполненить обмена циркулирующей крови

3. назначить большие дозы антибиотиков

4. проведения комплексной детоксикации

5. усиление моторики кишечника

646-1,2,4

647. НЕОТЛОЖНЫЙ ЛЕЧЕБНЫЙ КОМПЛЕКС ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ ДОЛЖЕН

ОБЕСПЕЧИТЬ

1. купирование болевого синдрома

2. снятие спазама сфинктера Одди

3. ускорения секвестрации ткани поджелудочной железы

4. уменьшения секреторной активности и отека поджелудочной железы

5. активацию протеаз в крови

647-1,2,4

Портальная гипертензия

648. ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. болезнью 

2. симптомом 

3. синдромом 

4. декомпенсацией 

5. ничем из перечисленного. 

648-3

649. ПО МЕСТУ ЛОКАЛИЗАЦИИ ПРЕПЯТСТВИЯ (БЛОКА) ПОРТАЛЬНУЮ ГИПЕРЕТНЗИЮ РАЗЛИЧАЮТ, КРОМЕ: 

1. предпеченочную 

2. внутрипеченочную 

3. селезеночную 

4. надпеченочную 

5. смешанную. 

649-3

650. ПРЕДПЕЧЕНОЧНАЯ ФОРМА ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ СВЯЗАНА С

НИЖЕПЕРЕЧИСЛЕННЫМИ, КРОМЕ:

1. кавернозной транформацией воротной вены

2. атрезией портальной вены

3. циррозом печени

4. тромбозом воротной вены

5. сдавлением воротной вены кистой или опухолью из вне.

650-3

651. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ ВНУТРИПЕЧЕНОЧНОГО ПОРТАЛЬНОГО БЛОКА ЯВЛЯЕТСЯ 

1. множественные метастазы в печени 

2. множественный эхинококкоз печени 

3. цирроз печени 

4. туберкулез печени 

5. альвеококкоз 

651-3

652. ПРИЧИНОЙ ВНУТРИПЕЧЕНОЧНОГО БЛОКА МОЖЕТ БЫТЬ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ: 

1. множественный эхинококкоз печени 

2. цирроз печени 

3. врожденный фиброз печени 

4. тромбоз печеночных вен 

5. злокачественные заболевания печени. 

652-4

653. К НАДПЕЧЕНОЧНОМУ БЛОКУ ПОТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПРИВОДЯТ

1. болезнь Киари 

2. синдром Бадда-Киари 

3. тромбоз селезеночной вены 

4. портокавальный анастомоз 

5. атрезия воротной вены

653-1,2

654. ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ МОГУТ БЫТЬ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫМИ ВЕНЫ

1. пищеводные 

2. 12 перстной кишки

3. геморроидальные 

4. почечные 

5. подкожные живота и груди 

654-1,5

655. В БОЛЬШИНСТВЕ СЛУЧАЕВ У ВЗРОСЛЫХ ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ СВЯЗАНА 

1. с подпеченочным блоком 

2. с внутрипеченочным блоком 

3. болезнью Киари 

4. синдромом Бадда-Киари 

5. слипчивым перикардитом 

655-2

656. ДЛЯ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ ХАРАКТЕРНО

1. снижение протромбинового индекса

2. высокое портальное давление

3. расширение вен пищевода и желудка

4. гиперлейкоцитоз

5. ускорение СОЭ

656-1,2,3

657. В КОМПЛЕКС ТЕРАПИИ ПРИ  ЖЕЛУДОЧНО-ПИЩЕВОДНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ВХОДИТ

1. восполнение кровопотери

2. гемостатическая терапия

3. профилактика печеночной недостаточности

4. антикоагулянтная терапия

657-1,2,3

658. С ЦЕЛЬЮ СНИЖЕНИЯ ПОРТАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПРИ ГЕМОРРАГИЯХ ДАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ: 

1. нитроглицерин; 

2. анаприлин (абзидан); 

3. питуитрин; 

4. промедол

658-1,2,3

659. ДЛЯ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВЕН ПИЩЕВОДА И КАРДИАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ 

1. назогастральный тонкий зонд 

2. двухпросветный назогастральный зонд 

3. трехпросветный зонд Блэкмора 

4. зонд Эббера. 

659-3

660. ЗОНД БЛЭКМОРА НЕ СЛЕДУЕТ ОСТАВЛЯТЬ БОЛЕЕ ЧЕМ: 

1. 12 час 

2. 6 часов 

3. 2-3 суток 

4. 3-5 суток 

5. время не имеет значения. 

660-3

661. ДЛЯ ОСТАНОВКИ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ  ГИПЕРТЕНЗИИ МОГУТ БЫТЬ ПРИМЕНЕНЫ

1. флебосклерозирование через эзофагоскоп

2. портокавальные анастомозы вен желудка и пищевода

3. эндоваскулярная эмболизация вен желудка и пищевода

4. гастротомия с прошиванием вен пищевода

5. чрезкожно чрезселезеночная эмболизация вен пищевода и желудка.

661-1,3,4

662. ДЛЯ ДЕКОМПРЕССИИ ПОРТАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ПРИМЕНЯЮТСЯ СОСУДИСТЫЕ

АНАСТОМОЗЫ

1. прямой "бок в бок" портокавальный анастомоз

2. каваренальный анастомоз

3. обходной кавакавальный анастомоз

4. спленоренальный анастомоз 

662-1,2,4

663. ДЛЯ РАЗВИТИЯ ПОРТОКАВАЛЬНОГО КОЛЛАТЕРАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПРОВОДЯТ ОРГАНОПЕКСИИ 

1. оментогепатодиафрагмопексия

2. оменторенопексия

3. перемещение декапсулированной селезенки к почке

4. перемещение декомпенсированной печени в плевральную полость

5. оментогепатопексия после коагуляции поверхности печени

663- 1,2,5

664. ПОСЛЕ НАЛОЖЕНИЯ ПОРТО-КАВАЛЬНОГО АНАСТОМОЗА ВОЗМОЖНЫ ЯВЛЕНИЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ:

1. приемом большого количества белковой пищи

2. аммиачной интоксикацией

3. приемом большого количества углеводов

4. парезом кишечника

664-1,2

665. БОЛЬНОЙ 40 ЛЕТ ОБРАТИЛСЯ К ВРАЧУ ПОЛИКЛИНИКИ С ЖАЛОБАМИ НА БОЛИ В

ВЕРХНИХ ОТДЕЛАХ ЖИВОТА. КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ ОБЫЧНОЙ ОКРАСКИ

СОСТОЯНИЕ ОТНОСИТЕЛЬНО УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНОЕ. В 20-ЛЕТНЕМ ВОЗРАСТЕ БОЛЬНОЙ ПЕРЕНЕС ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ. В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИМЕЕТ МЕСТО

ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЕМ. КЛИНИЧЕСКИ ВЫЯВЛЕНЫ ПРИЗНАКИ

ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ, СПЛЕНОМЕГАЛИИ. О ЧЕМ МОЖНО ДУМАТЬ?

1. о надпеченочном блоке;

2. о внутрипеченочном блоке ;

3. о подпеченочном блоке;

4. о смешанном блоке;

5. о гиперспленизме.

665-2

666. УКАЖИТЕ РЕЖЕ ВСЕХ ВСТРЕЧАЮЩИЙСЯ СИМПТОМ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

1. возникновение коллатерального кровообращения 

2. спленомегалия 

3. желтуха. 

4. асцит 

5. геморрагические проявления 

666-3

667. ВЫБЕРИТЕ ИССЛЕДОВАНИЕ, ОБЛАДАЮЩЕЕ НАИБОЛЬШЕЙ ИНФОРМАТИВНОСТЬЮ В ОПРЕДЕЛЕНИИ УРОВНЯ БЛОКА ПОРТАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ:

1. ЭГДС

2. лапароскопия

3. УЗИ печени

4. целиакография и спленопортография;

5. эндоскопическая ретроградная панкреатография.

667-4

Рак желудка.

668. РАК ЖЕЛУДКА ЧАЩЕ РАЗВИВАЕТСЯ НА ПОЧВЕ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. Хронического атрофического гастрита 

2. Хронического гиперанацидного гастрита 

3. Пернициозной анемии 

4. Хронической язвы желудка 

5. Стероидной язвы желудка 

668-1,3,4

669. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ ПОЛИПАХ ЖЕЛУДКА ЧАЩЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: 

1. Бессимптомным течением 

2. Признаками рака желудка 

3. Признаками язвенной болезни желудка 

4. Признаками язвенной болезни 12-перстной кишки 

5. Признаками атрофического гастрита 

669-1,5

670. К РАКУ ЖЕЛУДКА С ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ЭКЗОФИТНЫМ РОСТОМ ОТНОСЯТ

1. Бляшковидный рак 

2. Полиповидный рак 

3. Язвенно-инфильтративный рак 

4. Блюдцеобразный рак 

5. Диффузно-инфильтративный рак 

670-1,2,4

671. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ РАКА ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЕТСЯ 

1. аденоакантома 

2. недифференцированный рак 

3. плоскоклеточный рак 

4. аденокарцинома 

5. неклассифицируемый рак 

671-4

672. К ПРЕДРАКОВЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ ЖЕЛУДКА ОТНОСИТСЯ: 

1. Полипоз желудка 

2. Синдром Золлингера - Эллисона 

3. Фитобезоар 

4. Хронический атрофический гастрит 

5. Каллезная язва желудка 

672-1,4,5

673. К ОБЩИМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЯМ РАКА ЖЕЛУДКА ОТНОСЯТСЯ: 

1. Снижение работоспособность

2. Анемия 

3. Отрыжка тухлым 

4. Асцит

5. изжоги

673-1,2,3

674. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРОЯВЛЯЕТСЯ ДИСФАГИЕЙ РАК: 

1. пилорического отдела 

2. кардиального отдела 

3. тела желудка 

4. большой кривизны 

5. области дна желудка 

674-2

675. РАК ЖЕЛУДКА, ЧАСТО ПРОТЕКАЮЩИЙ С ЗАТРУДНЕНИЕМ ЕГО ЭВАКУАЦИИ, ЛОКАЛИЗУЕТСЯ: 

1. в пилорическом отделе 

2. в кардиальном отделе 

3. в теле желудка 

4. по большой кривизне 

5. по малой кривизне 

675-1

676. ДЛИТЕЛЬНОЕ ВРЕМЯ ПРОТЕКАЕТ БЕССИМТОМНО РАК (ДВА ВАРИАНТА): 

1. пилорического отдела 

2. кардиального отдела 

3. тела желудка 

4. области дна желудка 

676-3,4

677. ОСНОВНЫМ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ИНФИЛЬТРАТИВНОЙ ФОРМЫ РАКА ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЕТСЯ (ОДИН ВАРИАНТ): 

1. дефект наполнения 

2. ниша 

3. ригидность стенки 

4. циркулярное сужение 

5. образование каскада 

677-3

678. НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫМИ МЕТОДАМИ ИССЛЕДОВАНИЯ, ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА РАК ЖЕЛУДКА, ЯВЛЯЮТСЯ (ДВА ВАРИАНТА): 

1. Компьютерная томография 

2. Ультразвуковое исследование 

3. Гастроскопия 

4. Рентгеновское исследование 

5. Лапароскопия 

678-3,4

679. МЕТАСТАЗЫ В ПЕЧЕНЬ ДИАГНОСЦИРУЮТСЯ С ПОМОЩЬЮ: 

1. Внутривенной холангиохолецистографии 

2. Обзорной рентгенографии печени 

3. Ультразвукового исследования 

4. Лапароскопия 

5. Компьютерной томографии 

679-3,4,5

680. ДЛЯ РАКА ЖЕЛУДКА НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНО МЕТАСТАЗИРОВАНИЕ

1. лимфогенным путем 

2. гематогенным путем 

3. имплантационным путем 

680-1

681. МЕТАСТАЗ КРУКЕНБЕРГА СЛЕДУЕТ РАСЦЕНИВАТЬ КАК: 

1. гематогенный 

2. имплантационный 

3. ортоградный лимфогенный 

4. ретроградный лимфогенный 

681-3

682 .ПОД ТЕРМИНОМ "МЕТАСТАЗ ВИРХОВА" ПОДРАЗУМЕВАЕТСЯ: 

1. метастаз в клетчатке малого таза 

2. метастаз в яичники 

3. метастаз в пупок 

4. метастаз в надключичный лимфоузел 

5. метастаз в легкие 

682-4

683. ТИПИЧНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ РАКА ВЫХОДНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЮТСЯ (ДВА ВАРИАНТА): 

1. Повторная рвота 

2. Дисфагия 

3. "Шум плеска" натощак 

4. Полиурия 

5. Гиперсаливация 

683-1,3

684. ОТДАЛЕННЫМИ МЕТАСТАЗАМИ РАКА ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЮТСЯ  ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ (ОДИН ВАРИАНТ): 

1. Метастазы Тренделенбурга 

2. Метастаз Крукенберга 

3. Метастазы в пупок 

4. Метастаз Вирхова 

684-1

685. БОЛЬНОЙ 57 ЛЕТ ЖАЛУЕТСЯ НА ОБЩЕЕ НЕДОМОГАНИЕ, СЛАБОСТЬ, СНИЖЕНИЕ

АППЕТИТА, ОТРЫЖКУ, ПОХУДАНИЕ. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ В ЛЕВОЙ НАДКЛЮЧИЧНОЙ ОБЛАСТИ ВЫЯВЛЕН ПЛОТНЫЙ, ОКРУГЛОЙ ФОРМЫ, УЗЕЛ ДИАМЕТРОМ ДО 2 СМ. ВАШ

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ:

1. кардиоспазм

2. диафрагмальная грыжа

3. язвенная болезнь желудка

4. рак желудка

5. полипоз желудка

685-4

686. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К РАДИКАЛЬНОЙ ОПЕРАЦИИ ПРИ РАКЕ ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЮТСЯ

1. Метастазы в большой сальник 

2. Переход опухоли желудка на пищевод 

3. Наличие метастазов Вирхова 

4. Наличие метастазов Крукенберга 

686-3,4

687. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К РАДИКАЛЬНОЙ ОПЕРАЦИИ ПРИ РАКЕ ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Наличие метастазов в печень 

2. Указание на перенесенный инфаркт миокарда 

3. Возраст старше 70 лет 

4. Анемия 

5. Метастазы Шницлера 

687-1,5

688. ОСНОВНЫМИ ТИПАМИ  РАДИКАЛЬНЫМ ОПЕРАЦИЕЙ ПРИ РАКЕ ЖЕЛУДКАЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Гастрэктомия 

2. Субтотальная дистальная резекция 

3. Резекция 1/3 желудка 

4. Субтотальная проксимальная резекция 

688-1,2,4

689. ПАЛЛИАТИВНОЙ ОПЕРАЦИЕЙ, ВЫПОЛНЯЕМОЙ ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОПУХОЛИ В КАРДИАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ ЖЕЛУДКА, ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. пилоропластика 

2. гастростомия 

3. гастроэнтероанастомоз 

4. гастроэнтероанастомоз 

5. пилороантрумэкмия с ваготомией 

689-2

690. НАЗОВИТЕ ПАЛЛИАТИВНУЮ ОПЕРАЦИЮ ПРИ РАКЕ АНТРАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА IY СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ: 

1. гастроэнтероанастомоз 

2. пилоропластика 

3. эзофагогастроанастомоз 

4. гастростомия 

690-1

691. ОПЕРАЦИЯ ГАСТРОСТОМИИ ПОКАЗАНА ПРИ: 

1. пилороспазме 

2. кардиоспазме 

3. раке кардии IY стадии 

4. раке дистального отдела желудка IY стадии 

691-3

692. АБСОЛЮТНЫМИ ПРИЗНАКАМИ НЕОПЕРАБЕЛЬНОСТИ РАКА ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЮТСЯ 

1. Множественные метастазы в печень 

2. Метастатическое поражение селезенки 

3. Метастазы в большой сальник 

4. Большие размеры опухоли 

5. Асцит 

692-1,5

693. БОЛЬНОМУ С РЕЗЕКТАБЕЛЬНЫМ РАКОМ ВЫХОДНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА С ЯВЛЕНИЯМИ СТЕНОЗА ПОКАЗАНА ОПЕРАЦИЯ: 

1. гастродуоденостомия 

2. субтотальная дистальная резекция желудка 

3. пилоропластика 

4. гастростомия 

5. гастроэнтеростомия 

693-2

Рак легкого.

694. К ПЕРИФЕРИЧЕСКОМУ РАКУ ЛЕГКОГО ОТНОСИТСЯ: 

1. Рак сегментарного бронха 

2. Рак долевого бронха 

3. Рак главного бронха 

4. Рак мелких бронхов 

694-4

695. ПОЗДНЯЯ ДИАГНОСТИКА РАКА ЛЕГКОГО ОБУСЛОВЛЕНА

1. Длительным бессимптомным течением

2. Возникновением рака легких на фоне хронических воспалительных заболеваний

3. Возникновением рака легких у молодых

4. Отсутствием объективных признаков на ранних стадиях заболевания

5. Частым осложнением опухоли

695-1,2,4

696. ДЛЯ СУБПЛЕВРАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ХАРАКТЕРНО (ДВА ВАРИАНТА):

1. Раннее появление болевого синдрома

2. Гематогенное метастазирование

3. Развитие ателектаза легкого

4. Прорастание опухолью тканей грудной клетки

696-1,4

697. ДЛЯ ОПУХОЛИ ПАНКОСТА ХАРАКТЕРНО (ТРИ ВАРИАНТА):

1. Наличие множественных метастазов в лимфоузлах средостения при отсутствии

2. отчетливо определяемого первичного очага

3. Субплевральное расположение опухоли

4. Локализация в области верхушки легкого

5. Прорастание опухоли задних отрезков ребер и деструкция их

697-3,4,5

698. О ЧЕТВЕРТОЙ СТАДИИ РАКА ЛЕГКИХ СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ: 

1. Ателектаз легкого 

2. Геморрагический плеврит с наличием атипических клеток 

3. Лихорадка 

4. Синдром Горнера 

5. Отечность половины лица, шеи, верхней конечности 

698-2,4,5

699. ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ПРОЦЕССА ПРИ РАКЕ ЛЕГКИХ ПРИМЕНЯЕТСЯ (ДВА ВАРИАНТА): 

1. Торакоскопия 

2. Бронхоскопия 

3. Цитологическое исследование мокроты 

4. Пневмомедиастинография 

699-1,4

700. ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА РАК ЛЕГКИХ ОБЯЗАТЕЛЬНЫМИ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Бронхография 

2. Цитологическое исследование мокроты, пунктата 

3. Легочная ангиография 

4. Каваграфия 

5. Медиастинография

700-1,2

701. ПРИ ПОВТОРНОЙ ПНЕВМОНИИ ОДНОЙ И ТОЙ ЖЕ ЛОКАЛИЗАЦИИ ЗА КОРОТКИЙ

СРОК, НЕОБХОДИМО (ОДИН ВАРИАНТ):

1. поставить больного на диспансерный учет по поводу хронической пневмонии, провести рентгенологический контроль через месяц

2. провести санаторно-курортное лечение

3. безотлагательно произвести  бронхоскопию и цитологическое исследование

4. ежегодное рентгенологическое обследование легких

701-3

702. Больной 50 лет жалуется на постоянный сухой кашель. Отмечает похудание, появилась одышка. При осмотре состояние средней тяжести. Шея и лицо одутловаты. Пульс 120 уд/мин.,АД-170/100 мм. рт. ст. Над ключицей слева пальпируются плотные лимфоузлы диаметром 2-2,5 см. Ваш предварительный диагноз?

1. хронический медиастинит с обструкцией верхней полой вены

2. рак легкого

3. хроническая пневмония

4. туберкулез легких

5. слипчивый перикардит

702-2

703. Укажите начальные симптомы, характерные для периферического рака легкого (два варианта):

1. кашель с гнойной мокротой и примесью крови;

2. рентгенологически - гиповентиляция или ателектаз легкого или доли легкого

3. наличие округлой тени в легком

4. бессимптомное течение при наличии округлой тени в легком, затем присоединяется кашель.

703-3,4

704. Основными методами диагностики центрального рака легкого являются: 

1. бронхоскопия с биопсией 

2. ангиография легочной артерии 

3. медиастиноскопия 

4. цитологическое исследование мокроты 

704-1,4

705. Боль в плече, атрофия мышц руки и синдром Горнера (объединяемые в синдром Панкоста) характерны для: 

1. центрального рака нижней доли легкого

2. центрального рака средней доли легкого

3. периферического рака верхней доли легкого

4. периферического рака средней доли легкого

705-3

706.  К РАННИМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ РАКА ЛЕГКОГО ОТНОСЯТСЯ 

1. Кашель 

2. Сдавление верхней полой вены 

3. Субфебрильная температура 

4. Экссудативный плеврит 

5. Похудание

706-1,3

707. У БОЛЬНОГО 60 ЛЕТ ВЫЯВЛЕН РАК ГЛАВНОГО БРОНХА II СТАДИИ. КАКАЯ

ОПЕРАЦИЯ ПОКАЗАНА В ДАННОМ СЛУЧАЕ?

1. пульмонэктомия

2. лобэктомия с удалением регионарных лимфоузлов

3. лобэктомия

4. сегментэктомия с лучевой терапией

707-1

708. У БОЛЬНОГО 47 ЛЕТ ПОДОЗРЕВАЕТСЯ РАК ЛЕГКОГО. КАКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПОЗВОЛЯЮТ ПОСТАВИТЬ ДИАГНОЗ?

1. Многоосевая рентгенография грудной клетки

2. Томография легких

3. Бронхоскопия

4. Спирометрия

5. Пробы Штанге и Саабразе

708-1,2,3

709. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ РАКА ЛЕГКОГО ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Наличие отдаленных метастазов

2. Не поддающаяся терапии сердечно-легочная недостаточность

3. Возраст 50-60 лет

4. Тяжелое состояние больного, связанное с воспалительными изменениями в пораженном легком

5. Усиление легочной недостаточности при выключении из дыхания пораженного раком легкого

709-1,2,5

710. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ РАКА ЛЕГКОГО ЯВЛЯЮТСЯ 

1. Карциноматоз плевры

2. Обтурационный пневмонит

3. Сниженные компенсаторные возможности остающейся легочной ткани

4. Тяжелые сопутствующие заболевания

710-1,3,4

711. У больного 35 лет с центральным раком легкого определяется осиплость голоса, расширение вен на лице, шее и верхней половине грудной клетки. При спирографии дыхательная функция

компенсирована. Ваши рекомендации о дальнейшем лечении.

1. симптоматическое лечение

2. лобэктомия

3. пульмоноэктомия

4. пульмонэктомия с резекцией бифуркации трахеи

5. рентгенотерапия

711-1

Рак пищевода.

712. СРЕДИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ПИЩЕВОДА НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮТСЯ 

1. Саркома 

2. Лейомиосаркома 

3. Аденокарцинома 

4. Коллоидный рак 

5. Плоскоклеточный рак (с ороговением или без ороговения) 

712-3,5

713. ФАКТОРАМИ ПОВЫШЕННОГО РИСКА, НА ФОНЕ КОТОРЫХ МОЖЕТ РАЗВИТЬСЯ РАК ПИЩЕВОДА, ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Курение 

2. Кисломолочные продукты 

3. Продукты растительного происхождения 

4. Горячая пища, богатая экстрактивными веществами 

713-1,4

714. ГИПЕРСАЛИВАЦИЯ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ (ОДИН ВАРИАНТ): 

1. рака пищевода 

2. дивертикулов 

3. кардиоспазма 

4. рефлюкс-эзофагита 

5. лейомиомы пищевода 

714-1

715. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ РАКА ПИЩЕВОДА ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Дисфагия 

2. Изжога 

3. Регургитация 

4. Слюнотечение 

5. Частый жидкий стул 

715-1,3,4

716. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО РАК ПИЩЕВОДА МЕТАСТАЗИРУЕТ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. В пупок 

2. В легкие 

3. В кости 

4. В печень 

5. В ректовезикальное пространство 

717-2,3,4

718. У больного 60 лет, жалующегося на дисфагию, значительное похудание, появившееся 4 месяца назад, внезапно появились боли за грудиной при приеме жидкости и пищи, кашель, цианоз. Ваш  диагноз?

1. кардиоспазм

2. дивертикул пищевода

3. стенокардия

4. полип пищевода

5. рак пищевода с образованием эзофаготрахеального свища

718-5

719 . У больного 50 лет с дисфагией при рентгенологическом исследовании в  брюшном отделе пищевода – локальное асимметричное сужение. Контуры сужения зазубренные, нечеткие, стенка пищевода в области сужения утолщена, ригидна, перистальтика отсутствует, складки слизистой оболочки сглажены. Над сужением асимметричное супрастенотичное расширение пищевода.

Пораженный участок не смещается при глотании и перемене положения тела. Абдоминальный сегмент пищевода удлинен, газовый пузырь желудка сохранен. О каком заболевании пищевода

можно думать? 

1. алхалазия кардии

2. рак пищевода

3. грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

4. дивертикул пищевода

5. доброкачественная опухоль пищевода

719-2

720. Мужчина 50 лет болен в течении 6 месяцев, когда отметил затруднение при глотании твердой пищи. 3 месяца спустя появились боли в межлопаточной области, слабость, стала проходить только полужидкая пища, похудел на 6 кг. При рентгенологическом исследовании пищевода отмечено сужение его просвета  в средней трети за счет дефекта  наполнения на протяжении 6 см. Какое исследование необходимо провести в  первую очередь для уточнения диагноза 

1. бронхоскопию

2. УЗИ грудной полости

3. эзофагоскопию с биопсией

4. компьютерную томографию грудной полости

5. лапароскопию

720-3

721. ПРИ РАКЕ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПИЩЕВОДА ЧАЩЕ ВСЕГО ПРИМЕНЯЕТСЯ 

1. комбинированное лечение (лучевая терапия и оперативное вмешательство) 

2. лучевая терапия 

3. хирургическое лечение 

4. химиотерапевтическое лечение 

5. симптоматическая терапия 

721-2

722. ОСНОВНЫМИ МЕТОДАМИ ДИАГНОСТИКИ РАКА СРЕДНЕГО ОТДЕЛА ПИЩЕВОДА ЯВЛЯЮТСЯ (ДВА ВАРИАНТА): 

1. Рентгеноскопия грудной клетки 

2. Эзофагоскопия 

3. Рентгенокинематография 

4. Эзофагоскопия 

5. Эзофагоманометрия 

722-2,4

723. ОПЕРАЦИЯ ДОБРОМЫСЛОВА-ТОРЕКА ПРОИЗВОДИТСЯ ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ РАКА: 

1. в шейном отделе 

2. в верхнегрудном отделе 

3. в среднегрудном отделе 

4. в нижнегрудном отделе 

5. в области пищеводного отверстия диафрагмы 

723-3

724. К РАДИКАЛЬНЫМ ОПЕРАЦИЯМ ПРИ РАКЕ ПИЩЕВОДА ОТНОСЯТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ:

1. Резекцию пищевода с внутриплевральным пищеводно-желудочным анастомозом

2. Операцию Льюиса

3. Операцию Добромыслова-Торека

4. Пластику пищевода тонкой или толстой кишкой

5. Эзофагофундоанастомоз

724-5

725. ПАЛЛИАТИВНЫМИ ОПЕРАЦИЯМИ ПРИ РАКЕ ПИЩЕВОДА ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Операция Добромыслова - Торека 

2. Гастростомия 

3. Наложение эзофагофундоанастомоза 

4. Операция Льюиса 

725-2,3

Тромбозы и эмболии

726. ПРИЧИНОЙ ЭМБОЛИИ АРТЕРИЙ БОЛЬШОГО КРУГА КРОВООБРАЩЕНИЯ МОГУТ БЫТЬ: 

1. Острый инфаркт миокарда в первые 2-3 недели заболевания 

2. Аневризма брюшной аорты 

3. Диабетическая микроангиопатия 

4. Стеноз устья легочной артерии 

726-1,2

727. ПРИЧИНОЙ ЭМБОЛИИ МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ БОЛЬШОГО КРУГА КРОВООБРАЩЕНИЯ МОГУТ БЫТЬ: 

1. Аневризма левого желудочка 

2. Атеросклероз 

3. Облитерирующий тромбангиит 

4. Тромбофлебит

727-1,2

728. ОСНОВНЫМИ УСЛОВИЯМИ РАЗВИТИЯ АРТЕРИАЛЬНЫХ ТРОМБОЗОВ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Нарушение целостности сосудистой стенки 

2. Расстройство водно-электролитного баланса 

3. Замедление кровотока 

4. Нарушение кислотно-щелочного равновесия 

5. Изменение системы гемостаза 

728-1,3,5

729. НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫМИ МЕТОДАМИ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ОСТРОЙ ИШЕМИИ КОНЕЧНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ

1. Функциональные пробы 

2. Ангиография 

3. УЗ-допплерография 

4. Физикальное исследование 

5. флебография

729-2,3,4

730. У больной 34 лет без сердечно-сосудистого анамнеза диагностировано нарушение кровообращения в правой плечевой артерии, ишемия 11-б степени. Состояние больной удовлетворительное. Пульс 78 уд/мин. На ЭКГ и эхокардиографии патологии не обнаружено. Укажите наиболее вероятную причину острой артериальной непроходимости. 

1. Митральный стеноз

2. Неспецифический аорто-артериит

3. Компрессионное сдавление подключичной артерии добавочным шейным ребром

4. Острый тромбоз глубоких вен голени

5. Аневризма сердца

730-3

731. В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ТРОМБОЗА БЕДРЕННОЙ

АРТЕРИИ ВАЖНУЮ РОЛЬ ИГРАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ КРИТЕРИИ:

1. Пол

2. Возраст

3. Наличие резкого отека бедра и голени

4. Отсутствие пульсации артерий конечности

5. Похолодание конечности

731-3,4,5

732. МЕТОДОМ ВЫБОРА ПРИ ЭМБОЛИИ В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ В РАННИЕ СРОКИ

ЯВЛЯЕТСЯ:

1. эмболэктомия не позже одного часа с момента поступления

2. эмболэктомия в случае безуспешного 2-3 часового курса интенсивной консервативной терапии

3. курс интенсивной тромболитической терапии

4. активная комплексная терапия, включающая спазмолитики, антикоагулянты, фибринолизин

5. курс дезагрегантной, тромболитической и дезинтоксикационной терапии

732-1

733. К АНТИКОАГУЛЯНТАМ НЕПРЯМОГО ДЕЙСТВИЯ ОТНОСЯТ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. Гепарин 

2. Фенилин 

3. Пелентан 

4. Неодикумарин 

5. Фибринолизин 

733-2,4

Тромбофл. и ПТФС

734. К группе риска заболевания тромбофлебитом относятся больные с

1. тиреотоксикозом

2. сахарным диабетом

3. злокачественными новообразованиями

4. травматическими повреждениями

5. вентральными грыжами

734-2,3,4

735. В патогенезе тромбообразования имеют значения следующие факторы: 

1. нарушение структуры венозной стенки 

2. повышение скорости кровотока 

3. повышение свертываемости 

4. замедление кровотока 

735-1,3,4

736. Постоянными симптомами тромбофлебита являются: 

1. появление сосудистого рисунка 

2. повышение местной температуры 

3. исчезновение пульсации артерии 

4. увеличение регионарных лимфоузлов 

736-1,2

737. Для тромбофлебита глубоких вен наиболее частой локализацией является (один вариант): 

1. плечевой пояс 

2. плечо и предплечье 

3. голень 

4. бедро 

737-3

738. Для тромбофлебита глубоких вен голени характерны (три варианта): 

1. боль в икроножных мышцах 

2. положительный симптом Хоманса 

3. положительная проба Пратта 

4. отек бедра и голени 

5. отек нижней трети голени. 

738-1,2,5

739. При илеофеморальном тромбозе отек распространяется: 

1. от стопы до верхней трети голени 

2. от стопы до верхней трети бедра 

3. от нижней трети голени до середины бедра 

4. от стопы до паховой складки с переходом на ягодицу. 

739-4

740. В комплекс лекарственной терапии при тромбофлебите включают: 

1. препараты улучшающие реологические свойства и микроциркуляцию 

2. антикоагулянты 

3. препараты усиливающие адгезию и агрегацию тромбоцитов 

4. тромболитические препараты 

740-1,2,4

741. Пликация нижней полой вены при тромбофлебите выполняют для: 

1. замедления кровотока 

2. понижения свертываемости крови 

3. профилактики кровотечений 

4. улучшения микроциркуляции 

5. задержки тромботических масс 

741-5

742. Наибольшее изменение микроциркуляции в нижних конечностях при ПТФС развивается

1. в нижней трети голени 

2. у медиальной лодыжки 

3. в средней трети бедра 

4. в нижней трети бедра 

742-1,2

743. Для ПТФС не характерно: 

1. боль в пораженной конечности 

2. чувство тяжести в ногах 

3. судороги в икроножных мышцах 

4. отеки на пораженной конечности 

5. увеличение региональных лимфоузлов 

743-5

744. Цвет кожных покровов при ПТФС на голени нередко бывает: 

1. цианотичный 

2. бурый или коричневый 

3. бледный 

4. пятнистый мраморный 

744-2

745. При лечении ПТФС применяются

1. опущенное положения конечности 

2. эластического бинтования 

3. дозированной ходьбы 

4. лечебной физкультуры 

5. ножные ванны 

745-2,3,4

746 .Флеботромбоз отличатся от тромбофлебита:

1. тромб образуется в воспаленной вене

2. тромб образуется в интактной вене

3. большое количество тромбоэмболических осложнений

4. тромб тесно спаян с сосудистой стенкой

5. тромб слабо фиксирован к сосудистой стенке

746-2,3,5

747. У больных тромбофлебитом глубоких вен голени появление боли при тыльном сгибании стопы называется с и м п т о м о м : 

1. Воскресенского 

2. Образцова 

3. Мерфи 

4. Хоманса 

5. Ортнера 

747-4

748. Для профилактики тромбофлебита  больным в послеоперационном периоде рекомендуется

1. ограничение активных движений в кровати

2. раннее вставание после операции

3. абсолютный покой после операции

4. эластическое бинтование конечностей

5. дыхательная гимнастика

748-2,4,5

749. Наличие варикозно расширенных вен, распространяющихся по переднему и боковым отделам брюшной стенки к грудной, указывает на: 

1. окклюзию подвздошной вены 

2. окклюзию бедренной вены 

3. окклюзию нижней полой вены 

4. окклюзию подкожной вены 

749-3

750. Варикозно расширенные вены над лоном патогномоничный признак окклюзии: 

1. подвздошной вены 

2. бедренной вены 

3. подколенной вены 

4. берцовых вен 

750-1

751. Отсутствие расширения вен над лоном и на брюшной стенке свидетельствует о: 

1. свободном кровооттоке по венам таза 

2. окклюзии берцовых вен 

3. окклюзии подколенной вены 

4. илеофеморальном флеботромбозе 

751-1

752. Для ослабления адгезивной функции тромбоцитов при тромбофлебите назначают

1. антибиотики широкого спектра действия 

2. ацетилсалициловую кислоту 

3. спазмолитики 

4. антикоагулянты непрямого действия 

752-2

Щитов. железа

753. Больная 30 лет поступила с жалобами на  раздражительность, повышенную утомляемость, немотивированные колебания настроения. Болеет около 5 лет, лечислась по поводу зоба

неоднократно. При осмотре обнаружено диффузное увеличение обоих долей щитовидной железы. Положительные глазные симптомы: расширение глазных щелей, редкое мигание. Пульс - 115

уд/мин. Поставлен диагноз: диффузный зоб III степени с явлениями тиреотоксикоза средней тяжести.Лечебная  тактика (один вариант)?

1. срочная субтотальная струмэктомия

2. лечение тиреостатическими препаратами

3. субтотальнаяя резекция щитовидной железы после подготовки антитиреоидами;

4. лечение радиоактивным йодом

5. гемиструмэктомия после подготовки

753-3

754. У больной 30 лет выявлено опухолевидное образование плотной консистенции в правой доле щитовидной железы размерами 2х2 см. Периферические лимфоузлы не увеличены. Данные радиоизотопного сканирования подтверждают диагноз: узловой эутиреоидный зоб. Лечение?

1. резекция части доли щитовидной железы с узлом

2. субтотальная струмэктомия

3. гемиструмэктомия

4. консервативное лечение

754-1

755. На второй день после операции по поводу диффузного токсического зоба у больного внезапно появилось двигательное и психическое возбуждение, тахикардия 130 уд/мин, температура 39,8

градусов С. Диагноз?

1. гиперпаратиреоз

2. гипопаратиреоз

3. тиреотоксический шок

4. гипотиреоз

5. тиреоидит оставшейся части щитовидной железы

755-3

756. У больной, оперированной по поводу  диффузного зоба с явлениями тиреотоксикоза средней тяжести, на следующий день после операции - парастезии в области кончиков пальцев рук, ощущения " мурашек". Затем появился симптом "руки акушера", боли в мышцах предплечий. Какое осложнение можно предположить у больной?

1. гипотиреоидная реакция

2. гипертиреоидная реакция

3. паратиреоидная недостаточность

4. гиперпаратиреоидоз

5. повреждение блуждающего нерва.

756-3

757. Больная 60 лет жалуется на  раздражительность, непереносимость жары, похудание,  сердцебиение, повышенную потливость. Отмечается нарушение ритма сердечных сокращений.

Глазные симптомы отсутствуют. При пальпации щитовидной железы определяется узел с четкими границами, не спаянный с окружающими тканями, смещающийся при глотании. Диагноз?

1. узловой токсический зоб

2. киста щитовидной железы

3. рак щитовидной железы

4. абсцесс щитовидной железы

5. холодная аденома щитовидной железы

757-1

758. Больная 25 лет, при поступлении в отделение жалуется на общую слабость, быстрые смены настроения, раздражительность, плаксивость, утомляемость. Беспокоит также опухолевидное образование на передней поверхности шеи. При осмотре:  увеличение обеих долей щитовидной

железы III ст., положительные глазные симптомы. Тахикардия 120 уд/мин. При пальпации щитовидная железа эластичной консистенции, диффузно увеличены обе доли. Диагноз?

1. токсическая аденома

2. диффузный токсический зоб

3. рак щитовидной железы

4. струмит

5. тиреоидит

758-2

759. Больной 45 лет был прооперирован по поводу гипертиреоидного зоба. Сразу же после операции у больного появились осиплость голоса, стал поперхиваться. Какое осложнение возникло у данного больного?

1. повреждение трахеи

2. повреждение возвратного гортанного нерва

3. инородное тело гортани

4. гематома

5. тиреотоксический криз

759-2

760. Больная 30 лет поступила с жалобами на опухолевидное образование на передней поверхности шеи, которое появилось 5 лет назад и с тех пор медленно увеличивалось. В левой доле щитовидной железы при пальпации определяется плотное образование с  гладкой поверхностью размерами 8х5 см, безболезненное. Пульс 78 уд/мин. Основной обмен 10%. Какое лечение показано этой больной?

1. субтотальная резекция щитовидной железы

2. энуклеация узла

3. резекция левой доли железы

4. струмэктомия с удалением регионарных лимфоузлов

5. паратиреоаденомэктомия

760-3

761. В клинику поступила больная 60 лет. 10 лет назад у нее диагностирован узловой эутиреоидный зоб размерами 5х3 см. За последние полгода образование увеличилось вдвое, ухудшилось общее

состояние больной: слабость, быстрая утомляемость. При пальпации поверхность щитовидной железы неровная, консистенция плотная. Образование малоподвижное. Лимфоузлы на левой

половине шеи увеличены, плотные.Диагноз?

1. острый тиреоидит

2. тиреотоксический узловой зоб

3. эутиреоидный узловой

4. малигнизация зоба

5. паратиреоаденома

761-4

762. Больной 40 лет заболел остро: озноб, слабость, затруднение глотания, боли в области шеи с иррадиацией в уши, голову, усиливающиеся при поворотах, температура 38 градусов С. Больного

беспокоит потливость. При пальпации щитовидная железа увеличена,болезненна, не спаяна с окружающими тканями, уплотнена в отдельных участках, флюктуирующих участков нет. Подчелюстные, шейные лимфоузлы не увеличены. В анализе крови: СОЭ до 21 мм/час,  относительный лимфоцитоз. При исследовании - накопления йода щитовидной железой, на сканограмме участки просветления, накопление понижено. Диагноз?

1. флегмона шеи

2. кровоизлияние в узловой зоб

3. острый тиреоидит

4. инфицированная киста шеи

5. диффузный токсический зоб

762-3

763. Какой метод диагностики Вы бы выбрали как наиболее исчерпывающий при  подозрении на малигнизацию узлового зоба (один вариант)?

1. пункционная биопсия

2. радиоизотопное исследование функции железы

3. сцинтиграфия железы

4. УЗИ щитовидной железы

5. компьютерная томография железы

763-1

764. У больной 50 лет диагностирован рак щитовидной железы. При осмотре определяется плотный узел, лимфоузлы 3х4 см по ходу кивательной мышцы плотные, увеличенные, безболезненные. Как радикально лечить больную?

1. энуклеация узла

2. субтотальная струмэктомия

3. тотальная струмэктомия

4. струмэктомия с удалением регионарных лимфоузлов

764-4

765. При биохимическом исследовании крови было обнаружено: гиперкальциемия, гипофосфатэмия. При рентгенологическом исследовании - остеопароз костей. Стернальная пункция без особенностей. Диагноз?

1. миеломная болезнь

2. остеопароз костей таза

3. фиброзная дисплазия

4. гиперпаратиреоз

5. болезнь Педжета

765-4

766. У больной 35 лет через двое суток после субтотальной резекции щитовидной железы по поводу диффузного тиреотоксического зоба появилось онемение кончиков пальцев рук, скованность в конечностях, подергивание мышц лица. Диагноз?

1. повреждение верхнего гортанного нерва во время операции

2. гипотиреоз

3. гипопаратиреоз вследствие операционной удаления паратиреоидных желез

4. гиперпаратиреоз

5. тиреотоксический шок

766-3

767. Появление зоба у значительного числа лиц, живущих в одной биогеохимической области будет определено Вами как: 

1. эпидемический зоб 

2. спорадический зоб 

3. острый струмит 

4. эндемический зоб 

5. массовый тиреотоксикоз 

767-4

768. Какие осложнения являются типичными при операциях на щитовидной железе 

1. кровотечение 

2. воздушная эмболия 

3. жировая эмболия 

4. повреждение трахеи 

5. повреждение диафрагмального нерва

768-1,2,4

769. Причиной увеличения щитовидной железы может быть все, кроме:

1. дефицита йода в пище

2. повышенной секреции тиреостимулирующего гормона

3. стимулирующего действия надпочечников

4. применения антитиреоидных препаратов

5. физических и психических нагрузок

769-4

770. Болезнь Базедова характеризуется наличием: 

1. зоба 

2. тахикардии 

3. экзофтальма 

4. брадикардии 

770-1,2,3

771. Что не является проявлением тиреотоксикоза (один вариант) 

1. симптомы Греффе и Мебиуса 

2. брадикардия

3. экзофтальм 

4. тремор конечностей 

5. увеличение щитовидной железы 

771-2

772. Какие из описанных симптомов подходят к клинической картине гипотиреоза? 

1. слабость концентрации внимания 

2. выпадение волос 

3. гипергидроз 

4. тахикардия 

5. экзофтальм 

772-1,2,3

773. Перечислите послеоперационные осложнения не характерные для операций на щитовидной железе: 

1. тиреотоксический криз 

2. парез возвратного нерва 

3. гиперпаратиреоз

4. гипотиреоз 

5. синдром верхней полой вены 

773-3,5

774. Цель операции при хроническом тиреоидите (два варианта): 

1. устранение причины аутоиммунной реакции 

2. устранение болей в области шеи 

3. предотвращение малигнизации 

4. устранение компрессии трахеи и пищевода 

5. ликвидация тиреотоксикоза 

774-3,4

775. К хроническим тиреоидитам относят: 

1. узловой зоб 

2. тиреоидит де Кервена 

3. аденому щитовидной железы 

4. струму Хашимото 

5. зоб Риделя 

775-2,4,5

776. Назовите наиболее важную причину в  возникновении эндемического зоба: 

1. наличие в окружающей среде струмогенов химического и растительного происхождения;

1. пубертатный период

2. недостаточное поступление в организм йода

3. нарушение интратиреоидного метаболизма в организме

776-3

777. Какой наиболее часто встречающийся ранний признак развивающегося тиреотоксикоза 

1. увеличение щитовидной железы 

2. экзофтальм 

3. тахикардия, тремор рук 

4. гипергидроз , похудание 

777-3

778. Какая наиболее адекватная операция при диффузном токсическом зобе? 

1. гемитиреоидэктомия 

2. расширенная резекция щитовидной железы 

3. субтотальная резекция щитовидной железы 

778-3

779. Укажите оптимальный объем операции при раке щитовидной железы: 

1. удаление пораженной доли щитовидной железы 

2. субтотальное удаление щитовидной железы 

3. тотальная тиреоидэктомия субфасциальная 

4. тотальная тиреоидэктомия экстрафасциальная 

779-4

Язв. б-нь.

780. ЭРОЗИИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ ОТ ЯЗВЫ ОТЛИЧАЕТ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. Поверхностные нарушения слизистой 

2. Множественных характер поражения 

3. Конвергенция складок слизистой вокруг дефекта 

4. Заживление, не оставляющее рубца 

780-1,2,4

781. ДЛЯ ОСТРЫХ ЯЗВ ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ ХАРАКТЕРНЫ 

1. Округлая или овальная форма дефекта 

2. Небольшие ( от 0,2 до 0,5 см) размеры 

3. Мягкие края 

4. Способность пенетрировать в окружающие органы 

781-1,2,3

782. ХРОНИЧЕСКИЕ ЯЗВЫ  ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ

1. Плотными краями

2. Редкое развития разных осложнений

3. Способностью проникать на разную глубину стенки пораженного соседнего органа

4. Отсутствием конвергенции складок слизистой оболочки к краям язвы

5. Ровными гладкими краями

782-1,3

783. ДЛЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ ХАРАКТЕРНЫ: 

1. Частое злокачественное перерождение 

2. Более частое развитие у мужчин 

3. Преимущественное развитие в пожилом возрасте 

4. Большая распространенность заболевания 

783-2,4

784. ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ СВОЙСТВЕННЫ:

1. Нечеткие клинические проявления заболевания

2. Выраженные нервно-вегетативные расстройства

3. Снижение моторной функции желудка

4. Повышенный тонус блуждающих нервов

5. Непрерывное кислотообразование повышенной интенсивности

784-2,4,5

785.ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА:

1. Чаще развивается в молодом возрасте

2. Характеризуется нормальным или пониженным кислотообразованием

3. Довольно часто перерождается в рак

4. Отличается цикличностью клиническими проявлениями

5. имеет наследственную природу

785-2,3,5

786. К ЭТИОЛОГИЧЕСКИМ ФАКТОРАМ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ОТНОСЯТ: 

1. Гастроэзофагальный рефлюкс 

2. Алиментарное воздействие 

3. Частый прием жирной пищи 

4. Нервно-психические влияния 

5. Лекарственные вещества 

786-2,4,5

787. К ФАКТОРАМ, ЗАЩИЩАЮЩИМ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНУЮ СЛИЗИСТУЮ ОТ

ПОВРЕЖДАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ ЖЕЛУДОЧНОГО СОКА, ОТНОСЯТСЯ:

1. Гастрин вырабатывающие клетки

2. Активная регенерация слизистой оболочки

3. Достаточное кровоснабжение

4. Ощелачивание желудка дуоденальным содержимым

5. Гастродуоденальная дисмоторика

787-2,3

788. БОЛЕВОЙ СИНДРОМ ПРИ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: 

1. Нарушением ритма 

2. Связью с приемом пищи 

3. Ранним ( сразу или спустя 15-30 минут) появлением после еды 

4. Ночными болями 

5. Голодными болями 

788-2,4,5

789. ИЗЖОГА ПРИ НЕОСЛОЖНЕННОЙ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ:

1. Наиболее частый симптом заболевания

2. Служит проявлением дисфагии

3. Является следствием гастроэзофагеального рефлюкса

4. Возникает при недостаточности кардинального жома

5. Обусловлена повышенным тонусом мышц желудка и спазмом привратника

789-1,3,4

790. В ОТЛИЧИЕ ОТ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЫ ПРИ ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА: 

1. Более четкая сезонность обострений 

2. Более частое хирургическое лечение 

3. Длительная ремиссия после заживления 

4. Нередко наступает злокачественное перерождение язвы 

790-2,4

791. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Дефект наполнения 

2. Конвергенция складок к "нише" 

3. Частая пенетрация в головку поджелудочно железы 

4. Ускоренная эвакуаторная функция желудка 

5. Ниша

791-2,5

792. ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ НЕ ХАРАКТЕРНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ: 

1. Кровотечение 

2. Малигнизация 

3. Перфорация 

4. Пенетрация в поджелудочную железу 

5. Стенозирование выходного отдела желудка 

792-2

793. АБСОЛЮТНЫМИ ПОКАЗАНИЯМИ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ЯЗВЕННОЙ

БОЛЕЗНИ ЯВЛЯЮТСЯ (ТРИ ВАРИАНТА):

1. Стеноз привратника II-III степени

2. Калезные язвы 

3. Большие язвы в зоне привратника, угрожающие при заживлении развитием стеноза

4. Малигнизация язвы

5. Кровотечение

793-1,4,5

794. ПО ПОВОДУ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ СЛЕДУЕТ ОТДАВАТЬ ПРЕДПОЧТЕНИЕ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА: 

1. Бильрот-1 

2. Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера 

3. Бальфуру 

4. Ру

5. Райхель-Полиа 

794-1

795. ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ВАГОТОМИЯ МОЖЕТ ПРИМЕНЯТЬСЯ: 

1. Изолированно 

2. В сочетании с резекцией желудка 

3. В комбинации стволовой и селективной проксимальной 

4. В комбинации стволовой и серозно-мышечной 

5. В сочетании с дренирующими желудок операциями 

795-1,2,5

796. К СОХРАНЕНИЮ ОСНОВНЫХ СТВОЛОВ БЛУЖДАЮЩИХ НЕРВОВ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ОПЕРАЦИЙ В ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЕ ОБЕСПЕЧИВАЕТСЯ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ:

1. Селективной проксимальной ваготомии

2. Высокой резекции желудка при дуоденальной язве

3. Сегментарной резекции при язве желудка

4. Гастрэктомии

5. Резекции желудка с сохранением привратника

796-1,

797. РЕЗЕКЦИЯ ЖЕЛУДКА ДЛЯ ВЫКЛЮЧЕНИЯ ЯЗВЫ МОЖЕТ БЫТЬ ВЫПОЛНЕНА:

1. При низкой постбульбарной язве

2. При сочетании язвы желудка и 12 п.к.

3. При плотном воспалительном инфильтрате в области 12-перстной кишки

4. При наличии хронической дуоденальной непроходимости

5. Во всех перечисленных случаях

797-1,3

798. ВЫБЕРИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ ВАРИАНТ  ЛЕЧЕНИЯ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА,ОСЛОЖНЕННОЙ

ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ:

1. Стволовая ваготомия с пилоропластикой

2. Резекция 2/3 желудка

3. Селективная проксимальная ваготомия с дренирующей операцией

4. Консервативная терапия

5. Гастроэнтеростомия

798-2

799. ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА ПРАВИЛЬНЫМ БУДЕТ(ОДИН ВАРИАНТ):

1. Периодический рентгенологический контроль за состоянием язвы

2. Оперативное лечение, если в течение 3 месяцев эпителизация язвы на фоне консервативной терапии не произойдет

3. Повторная гастроскопия и лечение в зависимости от ее результатов

4. Длительное консервативное лечение

5. Немедленная операция – резекция желудка

799-2

780. НАИБОЛЕЕ РАЦИОНАЛЬНОЙ ОПЕРАЦИЕЙ ПРИ ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. Резекция желудка 

2. Антрумрезекция 

3. Селективная проксимальная ваготомия 

4. Ваготомия и пилоропластика 

5. Иссечение язвы 

780-1

781. В ОСНОВНОМ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТАДИИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО СТЕНОЗА ПРИМЕНЯЕТСЯ: 

1. Эндоскопическое исследование 

2. Электрогастрография 

3. Рентгеноконтрастное исследование 

4. Радионуклидный метод 

5. Электроэнтерография 

781-3

782 .В РАЗВИТИИ ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОГО СТЕНОЗА РАЗЛИЧАЮТ СТАДИИ: 

1. Престеноза 

2. Функционального ( обусловленного отеком и воспалением) стеноза 

3. Компенсированную 

4. Субкомпенсированную 

5. Декомпенсированную 

782-3,4,5

783. КЛИНИЧЕСКИЙ КОМПЕНСИРОВАННЫЙ СТЕНОЗ 12 ПЕРСТНОЙ КИШКИ ПРОЯВЛЯЕТСЯ 

1. Рвотами  ранее съеденной пищей

2. Обычными симптомами язвенной болезни

3. Чувством полноты и тяжести в эпигастральной области после обильного приема пищи

4. Голодными и ночными болями

783-2,3

784. ПРИ СУБКОМПЕНСИРОВАННОМ СТЕНОЗЕ КЛИНИЧЕСКИ ОТМЕЧАЮТСЯ

1. Постоянные,часто коликообразные боли в эпигастральной области, связанные с

усиленной перистальтикой желудка

2. Более выраженное, усиливающееся после еды, чувство тяжести в эпигастральной области

3. Почти ежедневная обильная рвота с примесью пищи, принятой за несколько дней

4. Отрыжка с неприятным запахом тухлых яиц

5. Судороги

784-1,2,4

785. ДЛЯ ДЕКОМПЕНСИРОВАННОГО СТЕНОЗА 12 ПЕРСТНОЙ КИШКИ ХАРАКТЕРНЫ:

1. Тяжелое состояние больных, истощение, обезвоженность, адинамия

2. Обильная ежедневная, иногда многократная, часто зловонная рвота

3. Голодные боли приносящее облегчение после еды

4. Постоянные, мучительные отрыжки с неприятным запахом

5. Сильные боли в эпигастральной области

785-1,2,4

786. ПРИ ФИЗИКАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ БОЛЬНЫХ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ

СТАДИЕЙ СТЕНОЗА 12 ПЕРСТНОЙ КИШКИ ВЫЯВЛЯЮТСЯ:

1. Резкое похудание

2. Сухая, со сниженным тургором, легко собирающаяся в складки, кожа

3. Равномерное увеличение живота по всем отделам

4. Активная волнообразная перистальтика желудка, меняющая контуры брюшной стенки

5. "Шум плеска" в желудке при толчкообразном сотрясении брюшной стенки

786-1,2,5

787. ПРИ КОМПЕНСИРОВАННОМ СТЕНОЗЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИ (ТРИ ВАРИАНТА):

1. Наблюдается ассиметрия живота

2. Перистальтика желудка усилена, глубокая

3. Пилородуоденальный канал сужен

4. Полное опорожнение желудка наступает в сроки от 12 до 24 часов

5. Полное опорожнение желудка наступает в сроки от 4 до 12 часов

787-2,3,5

788. ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫЙ СТЕНОЗ ПРИ СВОЕМ ПРОГРЕССИРОВАНИИ ПРИВОДИТ:

1. К забрасыванию деоденального содержимого в холедох и панкреатический проток

2. К микробному населению слизистой оболочки кишечника брожения застоявшейся пищей

3. К нарушению обменных процессов вследствие больших потерь желудочного сока, содержащего электролиты

4. К прогрессирующему истощению, обезвоживанию, расстройству баланса электролитов

5. К нарушению кислотно-щелочного равновесия

788-3,4,5

789. КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ ВОЛЕМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Головокружение и обмороки при подъеме с постели 

2. Частый пульс и снижение АД 

3. Повышению центрального венозного давления 

4. Бледность и похудание кожных покровов 

5. Увеличение диуреза 

789-1,2,4

790. НАРУШЕНИЯ  ВОДНО-ЭЛЕКТРОЛИТНОГО БАЛАНСА И ВОЛЕМИЧЕСКИЕ  РАССТРОЙСТВА ПРИ СТЕНОЗЕ ПРИВОДЯТ:

1. К усилению почечного кровотока

2. К уменьшению клубочковой фильтрации

3. К снижению диуреза

4. К гиперпротеинемии

5. К накоплению в крови кислых продуктов с переходом алкалоза в ацидоз

790-2,3,5

791. РАЗВИТИЕ ГАСТРОГЕННОЙ ТЕТАНИИ ПРИ ТЯЖЕЛОМ ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОМ СТЕНОЗЕ СВЯЗАНО С (ОДИН ВАРИАНТ): 

1. Азотемией 

2. Гипохлоремией 

3. Гипокальциемией 

4. Гиповолемией 

5. Гипокалиемией 

791-5

792. БОЛЬНЫХ С ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ В СТАДИИ ДЕКОМПЕНСАЦИИ СЛЕДУЕТ ОПЕРИРОВАТЬ: 

1. В срочном порядке 

2. После комплексной предоперационной подготовки 

3.  В фазе рубцевания язвенного дефекта 

4.   В фазе законченного рубца 

792-2

793. ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА ТЯЖЕЛЫХ БОЛЬНЫХ С ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ ДОЛЖНА ВКЛЮЧАТЬ: 

1. Лечение волемических нарушений 

2. Противоязвенная терапия 

3. Систематическую декомпрессию желудка 

4. Энтеральное зондовое питание 

793-1,3

794. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВОЛЕМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ (ТРИ ВАРИАНТА): 

1. Растворы декстрана 

2. Альбумин 

3. Диуретики 

4. Изонический раствор хлорида натрия 

5. Глюконат кальция 

794-2,4

795. К СИМПТОМАМ СТЕНОЗИРУЮЩЕЙ ЯЗВЫ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ: 

1. Рвоты 

2. Шума плеска над проекцией желудка 

3. Наличия чаш Клойбера 

4. Отрыжки 

5 .Похудения 

795-3

796. ДЛЯ ПОДГОТОВКИ БОЛЬНОГО К  ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ СТЕНОЗА ЖЕЛУДКА ЯЗВЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ НЕОБХОДИМО

1. Назначения препаратов, улучшающие моторику желудка

2. Промывание желудка

3. Введение растворов электролитов

4.  Введения диуретиков

5. Коррекции нарушения кислотно-щелочного состояния

796-2,3,5

797. КОМПЕНСИРОВАННАЯ СТАДИЯ ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОГО СТЕНОЗА ЯЗВЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: 

1. ."Шумом плеска" натощак 

2. Неукротимой рвотой 

3. Задержкой бария в желудке более менее 12 часов 

4. Гиповолемическим состоянием 

5. Резким истощением 

797-3

798. ДЛЯ ДЕКОМПЕНСИРОВАННОГО СТЕНОЗА ПРИВРАТНИКА ХАРАКТЕРНЫ

1. Боли в эпигастрии, иррадиирующие в поясницу

2. Напряжение мышц брюшной стенки

3 .Олигурия

4. "Шум плеска" в желудке натощак

5. Задержка бария в желудке более 24 часов при рентгенологическом исследовании

798-3,4,5

799. ЗАЩИТНЫМИ РЕАКЦИЯМИ ОРГАНИЗМА НА КРОВОПОТЕРЮ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Поступление крови из естественных депо и лимфы из лимфатических сосудов

2 Снижение объема циркулирующей крови

3. Учащение сердечных сокращений

4. Усиление гемопоэза

5. Усиление депонирования крови в паренхиматозных органаз

799-1,3,4

800. К ЗАЩИТНЫМ РЕАКЦИЯМ ОРГАНИЗМА  НА КРОВОПОТЕРЮ ОТНОСЯТСЯ:

1. Спазм периферических кровеносных сосудов

2. ткрытие естественных портокавальных анастомозов

3. Переход в сосудистое русло межтканевой жидкости

4. Централизация кровообращения

800-1,3,4

801. ИССЛЕДОВАНИЯМИ, ОБЯЗАТЕЛЬНЫМИ ПРИ ЖЕЛУДОЧНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ ЯВЛЯЮТСЯ ВСЕ, КРОМЕ: 

1. Число эритроцитов 

2. Уровень гемоглобина 

3. Гематокритное число 

4. Анализ желудочного сока 

5. Величина ЦВД 

801-4

802. ЭКСТРЕННАЯ ЭЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИЯ ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ ПОЗВОЛЯЕТ:

1. Выявить источник кровотечения и определить его характер

2. Установить эвакуаторную функцию желудка

3. Дать оценку язвы ( размеры, глубина и т.д.)

4. Определить степень кровопотери

5. Оценить состояние слизистой эзофагогастродуоденальной зоны

802-1,3,5

803. ЗОНДИРОВАНИЕ ЖЕЛУДКА И  ПРОМЫВАНИЕ ЕГО ХОЛОДНОЙ ВОДОЙ ПОЗВОЛЯЕТ:

1. Установить сам факт желудочного кровотечения

2. Определить объем кровопотери

3. Отмыть желудок от сгустков крови и создать условия для тщательного осмотра

4. Прогнозировать рецидив кровотечения

803-1,4

804. КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВЕННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ДОЛЖНА ВКЛЮЧАТЬ:  

1. ГБО 

2. Горячий чай 

3.Строгий постельный режим 

4.Очистительные клизмы для удаления излившейся в кишечник крови 

5. гемостатических средств 

804-3,4,5

805. К ПРЕПАРАТАМ С ГЕМОСТАТИЧЕСКИМ ЭФФЕКТОМ ОТНОСЯТСЯ: 

1. Папаверин 

2. Фибриноген 

3. Фенилин 

4. Эпсилон-аминокапроновая кислота 

5. Стрептокиназа 

805-2,4

806. ДЛЯ МЕСТНОГО ГЕМОСТАЗА ПРИ  ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ПРИМЕНЯЕТСЯ:

1. Холод на живот и глотание кусочков льда

2. Промывание желудка раствором хлористого кальция

3. Метод локальной терапии норадреналином

4. Местная фибринолитическая терапия

5. Управляемая внутрижелудочная гипертермия

806-1,3

807. КАКОВЫ ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ДИЕТЫ МЕЙПЕНГРАХТА?

1. Механическое щажение слизистой желудка

2. Подавление секреции желудочного сока

3. Контроль гемостаза

4. Прямой гемостатический эффект

5. Подавление перистальтики желудка

807-1,2,5

808. РЕЦИДИВЫ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫ: 

1. При каллезной язве 

2. При поверхностных эрозиях слизистой 

3. При рубцующейся язве. 

4. при язве большой кривизны 

5. при язве малой кривизны

808-1,5

809. КАКОЙ ИЗ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ  МЕТОДОВ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВЕН ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО С ЖЕЛУДОЧНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ?

1. Рентгеноскопия желудка

2. Обзорная рентгеноскопия брюшной полости

3. Гастродуоденоскопия

4. Лапароскопия

5. Исследование желудочной секреции.

809-3

810. ОСНОВНЫМИ СИМПТОМАМИ ПЕРВОГО (ДО 3-х ЧАСОВ) ПЕРИОДА ПЕРФОРАЦИИ ЯЗВЫ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. умеренные боли в животе 

2. Вынужденное положение больного 

3. Частая рвота 

4. Резкое напряжение мышц брюшной стенки 

5. Опоясывающие боли 

810-2,4

811. БОЛИ ПРИ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЕ:

1. Вначале локализуются в эпигастральной области или правом подреберье

2. В дальнейшем распространяются на правую половину живота

3. Могут распространяться на правую нижнюю часть шейного отдела позвоночника

4. Нередко иррадиируют в правую или левую лопатку, надключичную область

5. Постепенно захватывают весь живот

811-1,2,5

812. ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ  ИССЛЕДОВАНИИ В ПЕРВЫЙ ПЕРИОД ПОСЛЕ ПЕРФОРАЦИИ ВЫЯВЛЯЮТСЯ (ТРИ ВАРИАНТА):

1. Пневматоз толстой и тонкой кишок

2. Свободный газ в брюшной полости

3. Ограничение подвижности диафрагмы

4. Высокое стояние диафрагмы

5. Чаши Клойбера по всей брюшной полости

812-2,3,4

813. В ПЕРИОД ПЕРИТОНИТА, ПОСЛЕ ПЕРФОРАЦИИ, НАБЛЮДАЕТСЯ: 

1. Тяжелое общее состояние 

2. изжога 

3. выраженные боли в животе

4. Неравномерное вздутие живота 

5. Ослабление перистальтики 

813- 1,3,5

813. ДЛЯ ТОКСИЧЕСКОЙ СТАДИИ ПЕРИТОНИТА: 

1. Черты лица заострены, глаза тусклые 

2. Дыхание редкое, поверхностное 

3. Кожные покровы слизистые оболочки полости рта влажние 

4. Тахикардия, прогрессирующее снижение АД 

5. Полиурия 

813-1,4

814. ПРИЗНАКАМИ ПРОГРЕССИРУЮЩЕГО  ПЕРИТОНИТА ПРИ ПЕРФОРАТИВНОЙ

ЯЗВЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Резко выраженные перитонеальные симптомы

2. Появление печеночной тупости

3. Повышение А/Д

4. Температура и высокий лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево

5. Выраженная гиперемия кожи лица

814-1,4

815. СХОДНЫМИ ДЛЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА И ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ЯВЛЯЮТСЯ

1. Первоначальная локализация боли

2. Интенсивность болевого синдрома

3. Миграция боли

4. Локализация максимальной болезненности при пальпации живота

5. Выраженность перитонеальных симптомов в начале заболевания

815-1,3

816. СХОДНЫМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА И ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ЯВЛЯЕТСЯ 

1. Начало боли

2. Локализация боли

3. Наличие "доскообразного" напряжения мышц передней брюшной стенки

4. Время появления и выраженность перитонеальных симптомов

5. Многократная, не приносящая облегчения, рвота

816-2

817. СХОДНЫМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКИ И ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1. Внезапное начало острой боли 

2. Локализация боли 

3. Поведение больного 

4. Иррадиация боли 

5. Перитонеальные проявления 

817-1

818. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ НЕ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ: 

1. Рентгенологические методы исследования 

2. Эзофагогастродуоденоскопия 

3. Лапароскопия 

4. Лапароцентез 

5. мезентериография

818-5

819. НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫМИ МЕТОДАМИ ДИАГНОСТИКИ ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ ЯВЛЯЮТСЯ (ДВА ВАРИАНТ): 

1. Рентгенологические методы 

2. Эзофагогастродуоденоскопия 

3. Лапароскопия 

4. Лапароцентез 

5. УЗИ 

819-1,3

820. ПРОСТОЕ УШИВАНИЕ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ПОКАЗАНО ПРИ

1. Распространенном перитоните 

2. Высокой степени операционного риска 

3. токсической стадии перитонита

4. острых стрессовых язвах 

5. "Свежей" язве у молодых больных 

820-1,2,3

821. РЕЗЕКЦИЯ ЖЕЛУДКА ПОКАЗАНА ПРИ:

1. Язвенном желудочном кровотечении с IV степенью тяжести кровопотери

2. Состоянии больного, позволяющем проводить продолжительную и травматичную операцию

3. Раннем (менее 6 часов после перфорации) поступлении больного до развития распространенного перитонита

4. Распространенном гнойном перитоните

5. Достаточном оснащении и квалификации персонала

821-2,3,5

822. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ МОГУТ БЫТЬ

ПРИМЕНЕНЫ МЕТОДЫ ОПЕРАЦИИ (три варианта):

1. изолированно ваготомия

2. ушивания язвы

3. резекции желудка

4. пилоропластики с ваготомией

5. наложения гастроэнтероанастомоза на короткой петле

822-2,3,4

823. ПРИ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА НЕОБХОДИМО ПРОВЕСТИ:

1. немедленную лапаротомию и в зависимости от состояния брюшины решить вопрос о характере операции

2. операцию после интенсивной терапии, коррекцию белкового и минерального обмена

3. контрастное и гастроскопическое исследование желудка

4. повторные промывания желудка с раствором соляной кислоты

5. консервативную терапию с последующей операцией в интервале 3-6 недель.

823-1

824. НАИБОЛЕЕ ДОСТОВЕРНЫМИ  КЛИНИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА ЯВЛЯЮТСЯ (один вариант):

1. рвота

2. желудочное кровотечение

3. напряжение передней брюшной стенки, отсутствие печеночной тупости

4. частый жидкий стул

5. икота

824-3

825. ПУТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ  ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО СОДЕРЖИМОГО ПРИ ПЕРФОРАЦИИ  ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ ЗАВИСЯТ:

1. от давности заболевания

2. от локализации прободного отверстия

3. от анатомического строения боковых  каналов

4. от формы и расположения  поперечно-ободочной кишки

5. от длительности консервативной терапии

825-2,3,4

826. ПРИКРЫТОЙ ПЕРФОРАЦИИ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА ИЛИ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ

СПОСОБСТВУЮТ (ОДИН ВАРИАНТ):

1. малый диаметр прободного отверстия

2. незначительное наполнение желудка

3. топографическая близость соседних органов

4. большой диаметр прободного отверстия

5. хорошо развитый большой сальник

 826-3

827. ЧТО ВЫЗЫВАЕТ ИСЧЕЗНОВЕНИЕ ПЕЧЕНОЧНОЙ ТУПОСТИ ПРИ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА?

1. вздутие кишечника

2. высокое стояние диафрагмы

3. интерпозиция кишечных петель между печенью и брюшной стенкой

4. наличие свободного газа в брюшной полости

5. наличие жидкости в брюшной полости

827-4

Хронические заболевание поджелудочной железы

828. КАКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИВОДЯТ К РАЗВИТИЮ ВТОРИЧНОГО ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА (три варианта) 

1. хронический гепатит; 

2. холедохолитиаз; 

3. хронический алкоголизм; 

4. артериомезентериальная непроходимость; 

5. хроническая язва желудка. 

828-2,3,4

829. КАКОВ МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ  ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА НА ПОЧВЕ ДУОДЕНАЛЬНО-ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО РЕФЛЮКСА?

1. активация ферментов поджелудочной железы под воздействием кишечного содержимого

2. рефлекторный спазм сфинктера Одди в ответ на раздражение слизистой оболочки 12-перстной кишки.

3. несостоятельность сфинктера Одди

4. рубцовая стриктура терминального отдела холедоха

829-1,3

830. ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ПРИЧИНОЙ  ИСТОЩЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПРИ  ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ (два варианта)

1. недостаточная выработка и поступление  панкреатических ферментов в 12-перстную кишку;

2. боязнь больных из-за болей принимать пищу;

3. постгеморрагическая анемия;

4. пониженная кислотность желудочного сока?

830-1,2

831. НАЗОВИТЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ  ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА ПРИ

РЕТРОГРАДНОЙ ПАНКРЕАТОГРАФИИ: 

1. симптом "сторожевой петли";

2. сужение просветов протоков;

3. дефекты наполнения по ходу протока вследствие наличия камней;

4. деформация главного или добавочного протоков;

5. расширение желудка.

831-2,3,4

832. В ЧЕМ СОСТОИТ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА? 

1. специальная диета; 

2. антациты 

3. ферменты поджелудочной железы

4. ощелачивающие минеральные воды 

5. гепарин 

832-1,3,4

833. ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ  ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА НАИБОЛЕЕ ПОЛНОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ПАНКРЕАТИЧЕСКИХ ПРОТОКАХ ДАЕТ:

1. пункционная биопсия;

2. интраоперационная панкреатография;

3. гистологическое исследование участков поджелудочной железы;

4. дебитометрия желчных протоков.

833-2

834. НАРУЖНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ КИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОКАЗАНО ПРИ: 

1. малигнизации; 

2. нагноении кисты; 

3. механической желтухе; 

4. кровотечении в просвет кисты; 

5. нет показаний для этой операции. 

834-2

835. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПАРАЗИТАРНЫЕ КИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

1. цистицерк; 

2. эхинококкоз; 

3. амебиаз; 

4. цистаденома; 

5. цистаденокарцинома 

835-1,2

836. НАЗОВИТЕ ВИДЫ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ КИСТАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 

1. резекция пораженного участка поджелудочной железы; 

2. экстирпация кисты; 

3. холецистостомия; 

4. трансдуоденальная цистолитотомия 

5. марсупиализация. 

836-1,2,5

837. НАЗОВИТЕ КЛАССИФИКАЦИЮ СВИЩЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 

1. наружные; 

2. внутренние; 

3. смежные; 

4. неполные; 

5. биллиарные. 

837-1,2,4

838. ЭТИОЛОГИЧЕСКИМИ ФАКТОРАМИ СВИЩЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  ЯВЛЯЮТСЯ:

1. хронический калькулезный холецистит;

2. операция на железе, сочетающаяся со вскрытием ее протоков;

3. деструктивные изменения в железе, переходящие на стенку соседнего органа;

4. открытые травмы живота;

5. язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки.

838-2,3,4

839. КАКОВА КЛИНИКА СВИЩЕЙ  ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ?

1. выделение панкреатического сока через наружное отверстие свища;

2. выделение панкреатического сока с калом;

3. выраженные нарушения белкового, жирового и углеводного обмена;

4. полиурия

839-1,3

840. В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ ЛЕЧЕНИЕ СВИЩЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ? 

1. в консервативном лечении; 

2. марсупиализация 

3. введение дренажа в просвет свища через 12 п.к. 

4. иссечение свища; 

5. ушивание сформировавшегося свища в желудок или тонкую кишку 

840-1,4,5

841. ПЕРЕЧИСЛИТЕ СИМПТОМЫ ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ РАКА В ГОЛОВКЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 

1. постепенное развитие желтухи; 

2. клиника печеночной колики; 

3. синдром Курвуазье; 

4.  нарастание содержания стеркобилина в кале 

841-1,3

842. НАЗОВИТЕ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЕ СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ДЛЯ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 

1. компьютерная томография; 

2. спленопортография; 

3. ретроградная панкреатография; 

4. УЗИ; 

5. лапароскопия. 

842-1,3,4

843. НАЗОВИТЕ НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ ПАЛЛИАТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ РАКЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 

1. левосторонняя панкреатэктомия; 

2. холецистоеюностомия; 

3. холедохоеюностомия 

4. гемипанкреатодуоденэктомия; 

843-2,3

844. УКАЖИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ СПОСОБ  ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ СВИЩА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

1. иссечение свищевого хода, зашивание внутреннего отверстия свища;

2. инвагинация свища в желудок;

3. инвагинация свища в тонкую кишку;

4. продольное рассечение свищевого хода, наложение фистулоеюнонастомоза;

5. продольное рассечение свищевого хода, наложение фистулогастроанастомоза;

844-1

845. УКАЖИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ СПОСОБ  ОПЕРАЦИИ ПРИ  ГНОЙНО-ПАНКРЕАТИЧЕСКОМ СВИЩЕ:

1. дренирование гнойной полости;

2. удаление некротизированных тканей с дренированием остаточной полости;

3. резекция части поджелудочной железы: 

4. несущей свищ;

5. иссечение свища, панкреатоеюностомия;

845-2

846. ДЛЯ РАКА ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ХАРАКТЕРНО 

1. интенсивное похудание; 

2. умеренное раздражение брюшины; 

3. липаземия; 

4. симптом Курвуазье 

5. симптом Куллена, Мондора , Хольстеда. 

846-1,4

847. НА ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ  МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ ОБНАРУЖЕНА ОПУХОЛЬ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ЕДИНИЧНЫЕ МЕТАСТАЗЫ В ПЕЧЕНЬ. ВАША ТАКТИКА?

1. панкреатодуоденальная резекция;

2. холецистэктомия;

3. холецистоэнтероанастомоз;

4. холедоходуоденоанастомоз;

5. наружное дренирование холедоха.

847-3

848. БОЛЬНОЙ В ТЕЧЕНИИ 15 ЛЕТ СТРАДАЕТ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ.

УКАЖИТЕ ПРОСТЕЙШИЙ СПОСОБ ОБНАРУЖЕНИЯ КАЛЬЦИНОЗА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ;

1. эксплоративная лапаротомия;

2. холангиография;

3. лапароскопия;

4. ирригоскопия;

5. обзорная рентгенография брюшной полости.

848-5

