ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ И СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ                                                ПО ТЕМАМ ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ

РАК ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

1. Верхняя брыжеечная артерия является ветвью:

1) печеночной артерии

2) желудочно-12перстной артерии

3) брюшной аорты

4) правой желудочно-сальниковой артерии

5) правой почечной артерии
2. Основным фиксирующим элементом правого изгиба ободочной кишки является:
1) диафрагмально-ободочная связка

2) печеночно-дуоденальная связка

3) пузырно-толстокишечная связка

4) правая половина большого сальника

5) малый сальник
3. Восходящая ободочная кишка кровоснабжается за счет:
1) нижней брыжеечной артерии 

2) подвздошных ветвей верхней брыжеечной артерии
3) ветвей, непосредственно отходящих от аорты

4) восходящей ветви подвздошно-ободочной артерии

5) средней ободочной артерии

4. Основным артериальным стволом поперечной ободочной кишки является:
1) правая ободочная артерия

2) левая ободочная артерия

3) правая и левая ободочная артерии

4) средняя ободочная артерия

5) нижняя брыжеечная артерия
5. Артерии сигмовидной кишки отходят от:
1) аорты

2)  верхней брыжеечной артерии

3)  нижней брыжеечной артерии

4)  средней ободочной артерии

5)  левой ободочной артерии 
6. Для рака правой половины ободочной кишки характерным признаком является:

1) кишечная непроходимость

2) общая слабость

3) боли в крестце

4) сгустки крови в кале

5) анемия
7. В начальной стадии рака левой половины толстой кишки наиболее характерным признаком является:
1) анемия

2) вздутие живота
3) нарушение кишечной проходимости              

4) боли в животе

5) общая слабость
8. Облигатным предраком является:
1) аденоматозный полип

2) ювенильный полип

3) гиперпластический полип 

4) ворсинчатая опухоль

5) семейный аденоматоз
9. Комбинированной операцией по поводу рака толстой кишки является, когда:
1) наряду с опухолью удаляется желчный пузырь с камнями

2) наряду с удалением опухоли выполняется аортоподвздошнотазовая лимфаденэктомия

3) наряду с опухолью удаляется другой орган по поводу неопухолевого заболевания

4) наряду с опухолью удаляются соседние органы или ткани, вовлеченные в опухолевый процесс или производится резекция печени по поводу метастазов рака.

 5) одновременно удаляется матка из-за наличия крупных миом
10. Заболеваемость раком толстой кишки в настоящее время:
1) увеличивается

2) снижается 

3) существенного изменения частоты  не отмечается

4) увеличивается только среди курящих женщин

5) увеличивается только среди мужчин

11. Наиболее часто злокачественному перерождению подвергаются:
1) единичные полипы

2) множественные полипы

3) ворсинчатые опухоли  

4) язвы при неспецифическом язвенном колите

5) длительно существующий свищ прямой кишки
12. При острой кишечной непроходимости, развившейся из-за циркулярной опухоли дистального отдела сигмовидной кишки, необходимо выполнить:
1) брюшно-промежностную экстирпацию прямой кишки 

2) наложение колостомы на вышележащие отделы толстой кишки

3) переднюю резекцию прямой кишки

4) операцию Хартмана

5) брюшно-анальную резекцию прямой кишки с низведением ободочной в анальный канал 
13. Кровоснабжение сигмовидной кишки осуществляется за счёт

1) верхне-брыжеечной артерии

2) нижне-брыжеечной артерии

3) средней прямокишечной артерии 

4) средней ободочной артерии

5) подвздошно-ободочной артерии
14. Операцию двуствольной колостомии в качестве паллиативной операции следует выполнять при:

1) наличии множественных метастазов в печени

2) выраженной кишечной непроходимости

3) наличии перитонита вследствие перфорации опухоли

4) невозможности удаления опухоли из-за её местного распространения

5) все верно
15. Основным отягощающим фактором при опухолевой толстокишечной непроходимости, нередко способствующим летальному исходу, является:
1) возраст больного

2) истощение больного

3) длительность заболевания

4) перфорация опухоли

5) локализация опухоли
16. Наиболее частой причиной механической толстокишечной непроходимости является:
1) спаечный процесс

2) сужение кишечника после рентгенотерапии

3) заворот кишки

4) опухоль

5) инвагинация
17. Для раковой опухоли ободочной кишки характерным является: 

1) быстрый рост и выход за пределы кишечной стенки

2) раннее метастазирование                      

3) медленный рост и позднее метастазирование

4) клиническая симптоматика

5) анемия даже при небольших опухолях
18 .К III-б стадии рака ободочной кишки  по международной классификации относится сочетание:
1) Т1  1 М0
2) Т3  0 М0
3)  Т4 0 М0
4)  Т3 1 М0
5)  Т3 2 М0
19. Ко II-а стадии рака ободочной кишки относится опухоль

1) прорастает в подсерозную основу или окружающие ткани неперетонизированных участков кишки (Т3 0 М0)
2) занимающая не более полуокружности стенки кишки и не выходящая за её пределы, без регионарных метастазов

3) любого размера опухоль при наличии метастазов в регионарных лимфатических узлах

4) циркулярная опухоль без метастазов в лимфоузлах

5) любого размера опухоль без метастазов в лимфоузлах
20. При рентгенологическом исследовании больного раком ободочной кишки не имеет значения симптом:

1) центрального или краевого дефекта наполнения

2) сужения кишки, неровности контуров

3) сужения просвета кишки с ригидностью стенок

4) расширения кишки выше сужения

5)  заполнения контрастом подвздошной кишки
21. Наиболее эффективным методом лечения рака ободочной кишки является:
1) лучевой 

2) химиотерапевтический

3) хирургический

4) комбинированный

5) симптоматический
22 .При раке восходящей кишки во время операции необходимо перевязать артерию:
1) подвздошно-ободочную, правую ободочную и правую ветвь средней ободочной артерии

2) правые и средние ободочные сосуды 

3) правые ободочные сосуды и аппендикулярные сосуды

4) подвздошно-ободочные, средние ободочные с правой и левой ветвями средней ободочной артерии

5) нижнебрыжеечные сосуды
23. Наиболее радикальной операцией при раке верхней трети сигмовидной кишки является:
1) наложение колостомы
2) левосторонняя гемиколэктомия

3) сигмоидэктомия

4) правосторонняя гемиколэктомия
5) расширенная передняя резекция
24. При раке восходящей кишки с перифокальным воспалением показана операция:
1) Хартмана

2) левосторонняя гемиколэктомия  

3) Микулича

4) правосторонняя гемиколэктомия и илео- и трасверзостомией

5) резекция илеоцекального угла
25. При раке слепой кишки с явлениями выраженной тонкокишечной непроходимости показана операция:
А) Хартмана

2) правосторонняя гемиколэктомия с илеотрасверзоанастомозом

3)  Микулича

4) левосторонняя гемиколэктомия 
5) резекция илеоцекального угла
26. При раке дистального отдела сигмовидной кишки, осложнённом кишечной непроходимостью и перифокальным воспалением, показана операция:
1) только двуствольная колостомия

2)  Хартмана

3) левосторонняя гемиколэктомия

4)  Микулича

5) передняя резекция
27. При раке ректосигмоидного отдела ободочно кишки, осложнённом перифокальным воспалением, показана операция:
1) Хартмана

2) сигмоидэктомия

3) Микулича

4) левосторонняя гемиколэктомия

5) передняя резекция
28. При раке нисходящей кишки, показана  радикальная операция:
1) левосторонняя гемиколэктомия  

2) наложение трансверзостомы
3) Микулича

4) операция Хартмана

5) клиновидная резекция стенки кишки
29. При раке слепой кишки с прорастанием в забрюшинную клетчатку показана операция:
1) колэктомия с илео-ректальным  анастомозом

2) левосторонняя гемиколэктомия 
3) Микулича
4) правосторонняя гемиколэктомия с илеотрансверзоанастомозом

5) Хартмана
30. При раке левого изгиба, осложнённом перифокальным воспалением, показана операция:
1) левосторонняя гемиколэктомия с первичным анастомозом

2) Хартмана

3) Микулича

4) наложение трансверзо-стомы
5) резекция левого изгиба ободочной кишки
31. При раке средней трети сигмовидной кишки, не выходящим за  пределы кишечной
 стенки, показана операция:
1) левосторонняя гемиколэктомия с первичным анастомозом

2) сигмоидэктомия

3) наложение  трансверзо-колостомы
4)  Микулича

5) Хартмана
32. Из перечисленных паллиативных операций при раке левой половины ободочной кишки следует отдавать предпочтение:
1) наложению дистальной коло- стомы

2) формированию обходного анастомоза

3) паллиативной резекции сегмента кишки с опухолью

4) лапаротомии

5) клиновидной резекции стенки кишки
33. Наиболее удобна в уходе колостома:
1) двуствольная
2) одноствольная  «столбиком»

3) илеостома

4) цекостома

5) одноствольная плоская  
34. Для предупреждения несостоятельности швов кишечного анастомоза  рекомендуется:

1) избегать натяжения анастомозируемых концов кишки 

2) предупреждать образование гематом в стенке кишки

3) неповреждать сосуды, питающие ткани анастомозируемых концов кишки

4) использовать атравматические иглы

5) все верно         
35. Протяжённость внутри-стеночного распространения рака ободочной кишки в проксимальном и дистальном направлениях, как правило, не превышает:
1) 0,5 см       2) 1 см         3) 1,5 - 2,0 см        4) 3,0 - 4,0 см       5) 5,0 см
36. Рак слепой кишки чаще дает метастазы в лимфатические узлы по ходу:
1)  аппендикулярной артерии

2)  левой ободочной артерии

3)  средней ободочной артерии 

4)  нижне-брыжеечной артерии

5)  правой ободочной артерии
37. Показанием к выполнению тотальной колэктомии не является:

1) Болезнь Крона

2) распространенная форма дивертикулярной болезни

3) ворсинчатая опухоль ободочной кишки

4) множественный рак ободочной кишки

5) неспецифический язвенный колит ободочной кишки
38. Тотальная колэктомия завершается наложением:

1) илеоректального анастомоза или илеостомы

2) обходного анастомоза

3) асцендоректоанастомоза

4) сигмосигмоанастомоза

5) гастроэнтероанастомоза
39. При выполнении левосторонней гемиколэктомии после ревизии органов брюшной полости следует произвести:

1) введение  газоотводной трубки в прямую кишку
2) мобилизацию прямой кишки

3) выделение и пересечение нижних брыжеечной артерии и вены
4) выделение и пересечение верхних брыжеечной артерии и вены

5) дренирование брюшной полости
40.  При выполнении правосторонней гемиколэктомии после ревизии органов брюшной полости следует произвести:

1) мобилизацию левой половины ободочной кишки

2) мобилизацию тонкой кишки

3) выделение и пересечение нижних брыжеечных артерии и вены

4) выделение и пересечение ветвей верхних брыжеечных артерий и вен

5) дренирование брюшной полости
41. Операция Хартмана заключается в:

1) выделение и пересечение верхних брыжеечных сосудов

2) мобилизации прямой кишки

3) левосторонней гемиколэктомии
4) резекции сигмовидной кишки с наложением сигмостомы

5) наложении двуствольной сигмостомы
42. Преимуществом выполнения  эндовидеохирургических операций при  раке поперечно-ободочной кишки  является:

1) значительно уменьшает травматичность операции
2) ускоряет послеоперационную реабилитацию пациента

3) уменьшает послеоперационный койко-день

4) позволяет выполнять одновременные сочетанные вмешательства на других органах. 

5) все  верно 

43. По гистологическому строению к злокачественным опухолям толстой кишки относятся:

1) аденокарцинома

2) перстновидно-клеточный рак

3) недифференцированный рак 

4) слизистая аленокарцинома 

5) все верно
44. Наиболее частыми осложнениями рака толстой кишки являются: 

1) нарушение кишечной проходимости

2) кишечные кровотечения

3) перифокальные воспаления

4) перфорации кишки

5) все верно
45. Важным принципом хирургического лечения рака толстой кишки является:

1) радикализм

2) абластичность

3) асептичность

4) создание беспрепятственного отхождения кишечного содержимого

5) все верно
46. В этиологии рака ободочной кишки играет  наибольшую роль:
 1) диета

2) генетические факторы

3) болезнь Крона

4) доброкачественные опухоли

5) язвенный  колит

47. В диагностике рака ободочной кишки  не играет роль:

1) расстройство функции кишечника

2) боли в животе

3)  кашель

4) патологические выделения из прямой кишки

5) нарушения общего состояния больного

48. Определение карцино-эмбрионального антигена (КЭАг) у больных с раком ободочной кишки применяется для:

1) динамического наблюдения за больным после операции

2) скрининга

3) выбора плана лечения

4) решения вопроса инвалидности

5) выбора объема операции

49. При исследовании больного с подозрением на рак ободочной кишки не      используют:
1) ирригографию с двойным контрастированием

2) колоноскопию

3) УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства

4) КТ

5) цистоскопию

50. Восстановление непрерывности кишечника после операции Хартмана производят через:

1) 7-10 дней     2) 4-6 недель      3) 2-3 месяца      4) 4-6 месяцев     5) 7-12 месяцев

Задачи по теме: «Рак ободочной кишки».

Задача 1. У женщины 40 лет при колоноскопии выявлен полип прямой кишки на ножке, диаметром 1 см. произведена электроэксцизия полипа. Послеоперационный период без особенностей. При гистологическом исследовании  обнаружены  клетки аденокарциномы. 

                            Вопросы:

           1. Ваш диагноз?


2. Стадия по TNM?


3. Дальнейшая тактика?


4. Какой объем до обследования необходим для уточнения диагноза?



5. Какой специалист будет в последующем наблюдать пациентку по месту жительства?

Задача 2. У мужчины 60 лет при колоноскопии выявлена опухоль верхней трети прямой кишки на расстоянии 12см от кожно –анальной линии, блюдцеобразной формы, диаметром 3 см. При гистологическом исследовании – умеренно дифференцированная аденокарцинома. При дальнейшем обследовании отдаленных метастазов не выявлено.

                                 Вопросы:    


1. Ваш диагноз?


2. Стадия по TNM?

3. Какое оперативное лечение будет оптимальным в данной случае?


4. Назовите пути отдаленного метастазирования для данной локализации онкологического процесса?


5. Какой специалист будет в последующем наблюдать пациента по месту жительства?

Задача 3. Мужчина 65 лет госпитализирован в отделение неотложной хирургии с жалобами на слабость, тошноту, однократную рвоту, задержку стула и  газов в течение 2-х дней. За последнее время отмечает повышенную утомляемость, чередование поносов и запоров, снижение массы тела на 10 кг в течение 6 месяцев. При осмотре  - живот вздут, мягкий, умеренно болезненный при пальпации в левом мезогастрии, где нечетко пальпируется опухолевидное образование диаметром 8 см. Консервативная терапия в течение 2-х часов – без эффекта, пациент взят в операционную. При ревизии  - в нисходящей ободочной кишке определяется опухоль 8 см, не прорастающая серозу, циркулярно суживающая просвет кишки. проксимальнее опухоли кишечник  раздут до 7 см, дистальнее петли спавшиеся.

                              Вопросы: 

1. Ваш диагноз?


2. Стадия по TNM?

3. Какое оперативное лечение будет оптимальным в данной случае?


4. Назовите пути отдаленного метастазирования для данной локализации онкологического процесса.


5. Какой специалист будет в последующем наблюдать пациента по месту жительства?

Задача 4. При осмотре в поликлинике установлено, что больного беспокоят выделения крови и слизи при дефекации, боли в промежности до и после акта дефекации. При внешнем осмотре, а также при пальцевом исследовании прямой кишки никаких изменений не обнаружено.

                               Вопросы:


1. Какое исследование необходимо данному больному в первую очередь?

2. При установлении диагноза рака прямой кишки куда следует направить пациента?

3. Какой объем дообследования необходим для уточнения диагноза?


4. Назовите наиболее эффективный метод лечения при рецидиве рака прямой кишки.

5. Назовите пути лимфооттока для прямой кишки.

Задача 5. У пациента при подготовке к плановому оперативному лечению по поводу рака восходящей ободочной кишки отмечено повышение температуры тела до 38-39 С, ознобы, ухудшение самочувствия. На фоне антибактериальной терапии состояние улучшилось, гипертермия не повторялась. На операции выявлена опухоль восходящей ободочной кишки с перифокальным абсцессом.

                               Вопросы: 

1.
Какой объем оперативного вмешательства показан пациенту в данном случае?

2.
Какие сосуды необходимо лигировать?

3.
Перечислите наиболее частые осложнения рака толстой кишки?

4.
Назовите важные принципы хирургического лечения рака толстой кишки?

5.
Назовите пути отдаленного метастазирования для данной локализации опухоли?

Задача 6. Женщина 70 лет госпитализирована в стационар в тяжелом состоянии, с жалобами на слабость, тошноту, многократную рвоту кишечным содержимым. Пациентка отмечает похудание на 10 кг за 6 мес. При осмотре: живот равномерно вздут, мягкий, болезненный при пальпации во всех отделах. В правом мезогастри определяется опухолевидное образование размрами до 10 см., не смещаемое, без четких границ. симптом Склярова положительный. В анализах: гемоглобин 98 г/л, лейкоцитоз до 14,0*109/л со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, билирубин 18 ммоль/л, амилаза 70 ед/л. При рентгенографии органов брюшной полости – множественные тонкокишечные арки.

                                        Вопросы: 


1. Ваш диагноз?


2. Дальнейшая тактика?


3. При выявлении на операции опухолевого процесса  в слепой или восходящей ободочной  кишке - какой объем оперативного вмешательства необходим?

4.
Назовите важные принципы хирургического лечения рака толстой кишки?

5.
Назовите пути отдаленного метастазирования для данной локализации онкологического процесса

Задача 7. Мужчина 80 лет госпитализирован в отделение неотложной хирургии с жалобами на слабость, тошноту, однократную рвоту, задержку стула и  газов в течение 3-х дней, повышение температуры до 38-39 С. За последнее время отмечает повышенную утомляемость, чередование поносов и запоров, снижение массы тела на 10 кг в течение 6 месяцев. При осмотре  - живот вздут, мягкий, умеренно болезненный при пальпации в левой подвздошной области, где нечетко пальпируется опухолевидное образование диаметром 8 см, симптом Склярова положительный, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. В анализах: гемоглобин 98 г/л, лейкоцитоз до 14,0*109/л со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, билирубин 18 ммоль/л, амилаза 70 ед/л. При рентгенографии органов брюшной полости – множественные чаши Клойбера.

                     Вопросы: 


1. Ваш диагноз?


2. Дальнейшая тактика?


3. При выявлении на операции опухолевого процесса  в дистальном отделе сигмовидной кишки, с перифокальным воспалением - какой объем оперативного вмешательства необходим?

4.
Назовите важные принципы хирургического лечения рака толстой кишки

5.
Назовите пути отдаленного метастазирования для данной локализации онкологического процесса

Задача 8. Мужчина 78 лет обратился в поликлинику с жалобами на слабость, снижение веса, повышенную утомляемость, увеличение живота, периодическую тошноту, запоры до 3-х дней. При обследовании выявлена опухоль поперечно-ободочной кишки, прорастающая в поджелудочную железу, метастатическое поражение печени, асцит.

                      Вопросы: 


1. Ваш диагноз по TNM?


2. Дальнейшая тактика ведения пациента?


3. При развитии клиники толстокишечной непроходимости – действия врача поликлиники?


4. При развитии клиники толстокишечной непроходимости – действия врача стационара?


5. Перечислите варианты хирургического лечения данного пациента.

Задача 9. Женщина 70 лет, обратилась к колопроктологу с жалобами на наличие «шишки» в области заднего прохода. При осмотре анального канала выявлено плотное бугристое образование диаметром 2 см, контактно кровоточащее. Окружающие ткани не изменены.

                       Вопросы:


1. Ваш диагноз?


2. Дальнейшая тактика обследования?


3. предполагаемый результат биопсии?


4. Тактика лечения данной пациентки?

5. Назовите важные принципы хирургического лечения рака прямой кишки.

Задача 10. У пациентки при обследовании выявлена опухоль восходящей части ободочной кишки и опухоль верхней трети прямой кишки. При биопсии – высокодифференцированная аденокарцинома. Данных за отдаленное метастазирование не получено.

                               Вопросы: 


1. Ваш диагноз?


2. Тактика лечения в данном случае?


3. объем оперативного вмешательства?


4. Варианты завершения операции?

5. Назовите важные принципы хирургического лечения рака прямой кишки.

РАК ПРЯМОЙ КИШКИ
1. Нижняя прямокишечная артерия отходит от:

1)  внутренней подвздошной артерии

2)  запирательной артерии

3)  внутренней срамной артерии

4)  нижней ягодичной артерии

5)  промежностной артерии
2. Слева и справа от прямой кишки в полости таза располагаются:

1) мочеточники

2) подчревные артерии

3) семенные пузырьки у мужчин

4) предстательная железа

5) мочевой пузырь
3. Региональными лимфатическими узлами для прямой кишки являются:

1) паховые

2) подчревные

3) аноректальные и верхние прямокишечные

4) подвздошные

5) все вышеперечисленные

4. Выделение “алой” крови в конце акта дефекации является симптомом, более характерным для:
1) геморроя

2) раковой опухоли правых отделов толстой кишки 

3) раковой опухоли, локализованной в поперечной ободочной кишке

4) злокачественной опухоли сигмовидной кишки

5) синдрома раздражённой толстой кишки
5. Наиболее удобным положением для осмотра больного с заболеванием прямой кишки является: 

1) на правом или левом боку

2) на правом или левом боку с согнутыми в тазобедренных и коленных суставах нижними конечностями, которые приведены к животу

3) коленно-локтевое положение

4) положение больного на спине в гинекологическом кресле

5) лёжа на спине в постели
6. При раке прямой кишки одним из первых клинических проявлений бывает:
1) боль в крестце

2) выделение крови вначале дефекации                    

3) общая слабость

4) кишечная непроходимость

5) анемия
14. Для рака правой половины толстой кишки наиболее характерным признаком является:
1) кишечная непроходимость

2) общая слабость

3) боли в крестце                                            

4) анемия
5) выделение сгустков крови из прямой кишки

8. Пальцевое исследование прямой кишки проводится:
1) как начальный этап обследования проктологического больного

2) после ректороманоскопии                                             

3) после проктографии

4) после проведения ирригоскопии

5) после выполнения колоноскопии
9. Диагностическими задачами ректо- романоскопии  не является:

1) определение характера патологического процесса

2) определение функционального состояния дистальных отделов толстой кишки

3) оценка анатомического состояния слизистой оболочки прямой кишки

4) биопсия и  взятие мазков-отпечатков для цитологического исследования

5) определение пульсации сосудов
10. Аноскопия обычно используется для диагностики:

1) геморроя и анальных трещин

2) язвенного проктита

3) новообразований прямой кишки
4) синдрома раздраженной толстой кишки

5) семейного полипоза
11. Абсолютным противопоказанием к проведению ректороманоскопии является:

1) наличие анальной трещины

2) подозрение на рак нижнеампулярного отдела прямой кишки

3) атрезия заднего прохода

4) травма прямой кишки

5) кишечное кровотечение                                    
12. По стадиям процесса по системе Т М Международной классификации рака прямой кишки выделяют:

1) М 0

2) Т1-4

3) N 1,2.3
4) стадии 1 – 1У
5) N 0
13. Распространённость опухолевого процесса в прямой кишке обозначается как I I-а стадия в том случае, когда:
1) опухоль занимает 3/4 окружности стенки кишки, прорастает все слои, в лимфатических узлах метастазов нет

2) опухоль занимает 3/4 окружности стенки кишки, прорастает все слои, в лимфатических злах обнаружены метастазы рака

3) опухоль занимает 1/2 окружности стенки кишки, прорастает в мышечный слой, в лимфатических узлах метастазов нет

4) опухоль занимает 1/3 окружности стенки кишки, прорастает в подслизистый слой, в лимфатических узлах метастазов не обнаружено

5) опухоль занимает более 1/3, но менее 1/2 окружности стенки кишки, прорастает до мышечного слоя, в лимфатических узлах единичный метастаз рака
14. Наиболее часто рак прямой кишки встречается в возрасте:
1) 20 - 29 лет           2) 30 - 39 лет                     3) 40 - 49 лет

4) 50 – 59 лет           5) 60 лет и старше
15. Заболеваемость раком прямой кишки не коррелирует с такими факторами, как:

1) условия жизни 
2)  наличие воспалительного заболевания толстой кишки

3) сезонность заболевания

4) условия работы

5) характер питания
16. Пол человека на  заболеваемость раком прямой кишки
1) оказывает, нос учетом возраста 

2) имеет значение, но с учётом условий труда

3) оказывает, но с учётом качества пищи

4) не оказывает влияния

5) влияет  в зависимости от среды обитания
17. При раке нижне- ампулярного отдела прямой кишки выполняют операцию:

1) низведения

2) переднюю резекцию

3) брюшно промежностную экстирпацию кишки

4) Гартмана

5) Микулича

18. К ранним симптомам рака прямой кишки  относится :

1) избыток слизи в стуле 
2) неустойчивый стул

3) небольшое количество крови в стуле
4) тенезмы
5) все вышеперечисленное верно
19. Симптом характерный для рака прямой кишки это:

1) обильное отхождение газов 
2) кровь в стуле, запоры
3) тенезмы

4) гнойные выделения из кишки

5) обильные выделения слизи 
20. Для проведения дифференциального диагноза между раком анального канала и трещиной заднего прохода наиболее информативным является: 

1) пальцевое исследование
2) ректороманоскопия
3) ирригоскопия
4) цитологическое исследование
5) осмотр перианальной области
21. Наиболее эффективным методом лечения рака прямой кишки является:
1) лучевая терапия

2) химиотерапия

3) хирургический

4) клизмы с чистотелом

5) приём больших доз облепихового масла
22. Удаление  лимфатических узлов прямой кишки первого порядка осуществляется по лимфатическим сосудам, проходящим вместе с:
1) левыми толстокишечными сосудами

2) верхними брыжеечными сосудами

3) средними толстокишечными сосудами

4) средними крестцовыми сосудами

5) верхними прямокишечными  сосудами
23. Анатомическая граница между анальным каналом и прямой кишкой проходит:
1) по латеральной геморроидальной борозде

2) по внутренней геморроидальной борозде

3) по аноректальной линии

4) по анальной границе

5) по линии Хилтона
24. Расширенной операцией по поводу рака прямой кишки называется оперативное вмешательство по удалению кишки с опухолью и:
1) аорто- подвздошно- тазовая лимфаденэктомия

2) части соседнего органа

3) соседнего органа по поводу другого заболевания

4) резекции печени по поводу метастазов

5) удаление соседних органов и тканей, вовлеченных в опухолевый процесс

25. Сочетанной операцией при раке прямой кишки называют удаление кишки с опухолью и:
1) удаление другого органа по поводу неопухолевого заболевания

2) аорто- подвздошно- тазовая лимфаденэктомия 

3) резекция какого-либо соседнего органа по поводу прорастания опухоли

4) низведение вышележащих отделов ободочной кишки

5) резекция печени по поводу метастазов
26. Невозможность  выполнения радикальной операции по поводу рака прямой кишки объясняется:
1) толстокишечной непроходимостью

2) возрастом  больного

3) множественными отдалёнными метастазами рака

4) солитарным отдалённым метастазом  рака

5) большим размером опухоли
27. При резекции прямой кишки длина кишки дистальнее опухоли (ее макроскопической границы) должна быть не менее: 

1) 1 см                           2) 2 см                           3) 3 см    

4) 4 см                           5) 5 см
28. Формирование внутрибрюшной одноствольной колостомы при радикальной операции по поводу рака прямой кишки в средне и верхне- ампулярном отделах используется:
1) у пожилых больных

2) при короткой брыжейке сигмовидной кишки

3) при инфицировании брюшной полости                    

4) при пери-фокальном воспалении

5) при местно распространённой раковой опухоли

29. Для плоскоклеточного рака заднего прохода наиболее характерно то, что он 

1) имеет тенденцию распространяться вверх по анальному каналу под слоем слизистой

2) даёт метастазы в паховые лимфатические узлы

3) даёт метастазы в кости

4) особенно опасен для женщин, когда локализован по передней полуокружности заднего прохода

5) даёт метастазы в лёгкие
30. При раке прямой кишки, расположенном на 4 см выше края анального канала, показана:
1) передняя резекция прямой кишки

2) брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведением

3) брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

4) задняя прокто-томия

5) ампутация прямой кишки
31. Основной причиной выполнения брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением с избытком по поводу рака прямой кишки является:
1) большие размеры опухоли

2) возраст больного

3) локализация опухоли
4) наличие у больного тяжёлых сопутствующих заболеваний

5) недостаточность анального сфинктера
32. Брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведением отличается от экстирпации прямой кишки тем, что:
1) производится пересечение и перевязка леваторов

2) оставляется задний проход и мышца, его поднимающая

3) не формируется колостома

4)  удаляются  лимфатические узлы

5) не тампонируется малый таз
33. При расположении опухоли на 7 см от края заднего прохода при плановой операции показана:
1) брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

2) операция Гартмана

3) передняя резекция прямой кишки 

4) брюшно-анальная резекция прямой кишки

5) транс-анальное иссечение

34. Циркулярный разрез стенки прямой кишки при брюшно-анальной резекции необходимо производить на 1 см. выше аноректальной линии с целью:
1) большего радикализма

2) сохранения функции держания анального сфинктера

3) более удобного доступа для выделения кишки

4) абластики

5) сохранения мышцы, поднимающей задний проход
35. При раке верхне-ампулярного отдела прямой кишки, не осложнённого толстокишечной непроходимостью, показана:
1) брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

2) операция Гартмана

3) передняя резекция прямой кишки

4) брюшно-анальная резекция прямой кишки

5) брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведением и коло-анальным анастомозом
36. Противопоказанием для выполнения передней резекции прямой кишки является:
1) расположение опухоли выше 14 см от края заднего прохода

2) возраст больного

3) избыточный вес больного

4) запущенная острая толстокишечная непроходимость

5) наличие сопутствующих заболеваний
37. Паллиативную резекцию прямой кишки не следует выполнять, когда: 

1) имеются не удалимые отдалённые метастазы рака 

2) опухоль больших размеров

3) есть сопутствующие заболевания в стадии декомпенсации

4) имеются множественные метастазы рака в печени               

5) опухоль небольших размеров
38. Под комбинированным лечением рака прямой кишки понимают:

1) лучевую терапию с последующей радикальной операцией

2) радикальную операцию с последующей лучевой терапией и химиотерапией
3) лучевую терапию с химиотерапией и операцией
4) лучевую терапию, химиотерапию, иммунотерапию 

5) химиотерапию с лучевой терапией и иммунотерапией

39. Наилучшим способом очистки кишечника для плановой  операции по поводу рака прямой кишки является:
1) диета

2) клизма

3) слабительное   

4) лаваж (ортоградное промывание желудочно-кишечного тракта)

5) голодание
40. Больные раком прямой кишки, перенесшие радикальные операции, нуждаются в диспансерном наблюдении в первые два года после операции:
1) каждые полгода

2) каждые три месяца                              

3) один раз в год

4) достаточно одного раза в два года

5) каждый месяц
41. Неизменённая кровь в стуле может быть обнаружена при: 
1)  катаральном прокто-сигмоидите

2)  парапроктите

3)  раке слепой кишки

4)  раке  ободочной кишки
5)  раке прямой кишки
42. Рак прямой кишки чаще всего имеет морфологическую форму:
1) базалиомы

2) папилломы

3) фибромиомы

4) лейомиомы

5) аденокарциномы

43. Рак анального канала обычно состоит из клеток типа:
1) аденокарциномы

2) базалиомы

3) меланомы

4) плоскоклеточного рака

5) лейомиомы
44. Опухоли, расположенные выше анального канала, чаще всего имеют строение:
1) базалиомы

2) аденокарциномы

3) плоскоклеточного рака

4) лейомиосаркомы

5) меланомы

45. Рак ректо-сигмоидного отдела обычно проявляет себя:

1) развитием общей слабости

2) потерей аппетита

3) кровотечением и явлениями кишечной непроходимости

4) анемией

5) увеличением геморроидальных узлов из-за сдавления сосудов опухолью
46. Правильный диагноз рака прямой кишки устанавливается на основании:
1) клинического анализа крови и мочи, ирригоскопии

2) цистоскопии, цистографии и колоноскопии

3) пальцевого исследования прямой кишки, ректоскопии, колоноскопии, биопсии

4) ирригоскопии и ультра-сонографии

5) обзорной рентгенографии брюшной полости, ультра-сонографии
47. Для выявления типичных отдалённых метастазов рака прямой кишки до операции следует произвести:
1) пальцевое исследование прямой кишки

2) ректороманоскопию

3) рентгеноскопию грудной клетки

4) колоноскопию

5) ультразвуковое исследование брюшной полости и рентгеноскопию органов грудной клетки
48. При осмотре в поликлинике установлено, что больного беспокоят выделения крови и слизи при дефекации, боли в промежности до и после акта дефекации. При внешнем осмотре, а также при пальцевом исследовании прямой кишки никаких изменений не обнаружено. Больному необходимо:
1) назначить повторный осмотр через две-три недели

2) направить на рентгенологическое исследование - ирригоскопию 

3) сделать ректороманоскопию и колоноскопию
4) направить на госпитализацию в хирургическое отделение для обследования

5) назначить анализы крови и мочи
49. При обследовании больного в условиях поликлиники установлен диагноз рака прямой кишки. В этом случае необходимо: 

1) экстренно госпитализировать больного в хирургический стационар

2) направить больного на госпитализацию в онко - колопроктологическое отделение

3) провести иммунотерапию 
4) направить больного на лучевое лечение

5) направить больного на химиотерапию
50. Больной после оперативного лечения по поводу рака прямой кишки приходит на приём к онко-проктологу диспансера. Врач должен:
1) отказать ему в приеме, если операция была паллиативной

2) принять, осмотреть, дать рекомендации и назначить срок повторного осмотра    

3) без осмотра сразу направить к хирургу
4) дать совет постоянно наблюдаться только у специалистов, которые выполняли операцию

5) назначить прием обезболивающих и гомеопатических средств
51. Наиболее эффективным методом лечения рецидива рака прямой кишки является:
1) хирургический

2) лучевой

3) химиотерапия

4) лечение чистотелом 

5) крио-деструкция
52. Пятилетняя выживаемость среди больных, перенесших радикальные операции по поводу рака прямой кишки, составляет:

1) 20 - 30%                       2) 35 - 40%                                3) 40 - 60% 

4) 70 - 80%                       5) более 80%

53. По гистологическому строению к злокачественным опухолям прямой кишки относятся:
1) аденокарцинома, слизистая аленокарцинома

2) перстновидно-клеточный, железисто-плоскоклеточный  рак

3) недифференцированный рак 

4) плоскоклеточный, базально-плоскоклеточный рак

5) все верно

54. Наиболее вероятно развитие рака прямой кишки при наличии

1) геморроя

2) проктита

3) ворсинчатого полипа

4)  запоров

5) болезни Крона

Задачи по теме: «Рак прямой кишки».

Задача 1. У больной 47 лет при пальцевом исследовании прямой кишки на расстоянии 7 см. от ануса, на задней стенке обнаружено плотное образование размером около 6 см. в диаметре с плотными краями и изъязвлением в центре. На пальце следы крови и кровянисто- гнойных выделений.

                                 Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Какими специальными методами исследования Вы Подтвердите диагноз?

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Ваш план лечения?

5. Методика пальцевого исследования прямой кишки?
Задача 2.  У больного 56 лет при ирригографии выявлен дефект складок прямой кишки в верхне- ампулярном отделе, с ригидностью стенок кишки на протяжении 8 см. и сужение просвета кишки.

                                   Вопросы:
Ваш предварительный диагноз?

1. Какими специальными методами  можно подтвердить диагноз?

2.  С какими заболеваниями проведете дифференциальный диагноз?

3. Ваш план лечения?

4. К какому врачу направите больного после выписки из стационара?

Тестовые задания по теме: 

«Неопухолевые заболевания ободочной и прямой кишок»

1. Объективным признаком присоединения воспаления при остром тромбозе геморроидальных узлов является:
1) усиление болей в области заднего прохода;
2) повышение температуры тела;
3) появление пери-анального отека, отсутствие дифференцировки узлов;
4) затрудненное мочеиспускание;
5) затрудненный акт дефекации.
2. Срочная операция при остром тромбозе геморроидальных узлов оправдана при:
1) воспалении слизистой над геморроидальной веной;
2) наличии пери-анального отека;

 3) тромбозе наружного узла;
 4) кровотечении из кишки;
 5) гнойных выделениях из кишки.

3. Острая трещина заднего прохода – это:
1) воспаление параректальной клетчатки;
2) хроническая линейная язва с волокнами анального сфинктера в дне;
3) криптит;
4) пектеноз;
5) ущемленный геморроидальный узел.
4. При ишиоректальном парапроктите гнойник располагается по отношению к прямокишечно-заднепроходной линии:
1) ниже;
2) на уровне;
3) выше;
4) зависит от расположения пораженной крипты;
5) зависит от конституции больного.

5. Острый парапроктит чаще всего возникает в результате проникновения инфекции:
1) гематогенным путем;
2) из соседних органов: уретры, предстательной железы, женских половых органов;
3) через кожу;
4) анальных желез, открывающихся в анальные пазухи;
5) при травме слизистой прямой кишки.


6. Диагноз эпителиального копчикового хода наиболее вероятен при:
1)наличии первичных отверстий хода в меж- ягодичной складке;
2) гиперемии и отеке задней стенки кишки на уровне копчика;
3) отсутствии патологических образований в 
4) рецидивирующих воспалениях крестцово-копчиковой области;
5) выделениях гноя из заднего прохода.

7. При остром воспалении эпителиального копчикового хода абсцесс располагается как правило:
1) в пре-сакральном пространстве;
2) в ишиоректальном клетчаточном пространстве;
3) воспаление локализуется всегда только в самом ходе;
4) под кожей крестцово-копчиковой области;
5) в перианальной области.


8. Наиболее частым клиническим симптомом пресакральных тератоидных образований являются:
1) боли в крестцово-копчиковой области и заднем проходе;
2) гематурия;
3) боли в нижних отделах живота;
4) частый жидкий стул;
5) примесь крови в слизи и кале.

9. Осмотр больного, у которого предполагается выпадение прямой кишки, лучше производить в:
1) колено-локтевом положении;
2) положении как для камнесечения;
3) лежа на животе;
4) положении больного на корточках и с натуживанием;
5) вертикальном положении.

10. Хирургическое лечение наружного выпадения прямой кишки должно быть:
1) при III степени выпадения;
2) при II степени выпадения;
3) при I степени выпадения;
4) у пациентов не старше 50 лет;
5) у больных старше 50 лет.

11. Ранение внутрибрюшной части прямой кишки чаще всего осложняется:
1) парапроктитом;
2) перитонитом;
3) развитием стриктуры;
4) недостаточностью анального сфинктера;
5) кровотечением из параректальной клетчатки.

12. Ирригоскопия при кишечном кровотечении применяется с лечебной целью при:
1) опухолях толстой кишки;
2) неспецифическом язвенном колите;
3) дивертикулезе толстой кишки;
4) врожденной ангио-дисплазии;
5) болезни Крона.

13. Причиной развития болезни Крона является:
1) инфекционное начало;
2) эмоциональные стрессы;
3) травма живота;
4) перенесенные операции;
5) причина неизвестна.

14. Причиной неспецифического язвенного колита является:
1) психическая травма;
2) физическая травма;
3) перенесенная кишечная инфекция;
4) микробное начало;
5) причина неизвестна.

15. Острая анальная трещина имеет:
1) щелевидную форму;
2) гладкие ровные края;
3) анальный (сторожевой) бугорок;
4) фибрин и волокна анального сфинктера в дне дефекта;
5) все верно.

16. Для тератоидных образований характерно:
1) образование свищей;
2) кишечная непроходимость;
3) нагноение клетчатки, окружающей тератому;
4) озлокачествление;
5) кровотечение.

17. В первые часы после травмы прямой кишки обычно наблюдается клиническая картина:
1) болей;
2) кровотечения;
3) выделения кала из раны;
4) парапроктита;
5) тенезмов.

18. К осложнениям дивертикулярной болезни не относится:
1) дивертикулит;
2) перфорация;
3) пара-колический абсцесс;
4) озлокачествление;
5) кишечное кровотечение.

19. Рентгенологическим симптомом, не характерным для болезни Крона, является:
1) наличие сужений и стриктур по ходу пораженных участков кишки;
2) множественные выпячивания стенки толстой кишки;
3) наличие одинаковых очагов поражения, как в толстой, так и в тонкой кишке;
4) наличие спикул по контуру кишки;
5) наличие внутренних и наружных кишечных свищей.

20. Клиническая картина неспецифического язвенного колита зависит от:
1) распространенности процесса;
2) клинической формы;
3) наличия или отсутствия осложнений;
4) длительности заболевания;
5) все  верно.

21. Внутренние геморроидальные узлы располагаются:

1) ниже прямокишечно- заднепроходной линии;

2) выше прямокишечно- заднепроходной линии;

3) на уровне меж-сфинктерной борозды;

4) на уровне аноректальной линии;

5) на уровне заслонки Хъюстана. 
22 При остром геморрое типичная локализация геморроидальных узлов на часах по циферблату:
1) 3,7,11;
2) 1,5,10;
3) 2,6,9;
4) 3,7,12;
5) 4,8,12.

23. Для хронического парапроктита наиболее характерным является:
1) гематурия;
2) наличие свищевого отверстия;
3) выделение алой крови в конце акта дефекации;
4) боли в низу живота;
5) диарея.


24. Пальцевое исследование прямой кишки и анального канала производится:
1) при подозрении на опухоль прямой кишки только после ректороманоскопии;
2) при подозрении на опухоль ободочной кишки после колоноскопии;
3) после гастродуоденоскопии и УЗИ органов брюшной полости при наличии жалоб на расстройство функции желудочно-кишечного тракта;
4) до применения инструментальных методов исследования, как начальный этап обследования любого пациента, обратившегося к специалисту-колопроктологу;
5) после проктографии.

25. Хронические парапроктиты с формированием свища являются, чаще всего следствием:
1) злокачественного процесса;
2) пери-анальных кондилом;
3) острого парапроктита;
4) анальной трещины;
5) геморроя.

26. Внутреннее отверстие свища прямой кишки чаще всего располагается:
1) в морганиевой крипте;
2) на аноректальной линии;
3) в нижне-ампулярном отделе прямой кишки;
4) в верхне-ампулярном отделе прямой кишки;
5) в средне-ампулярном отделе прямой кишки.

27. К малоинвазивным методикам лечения хронического геморроя не относятся:
1) инфракрасная коагуляция;
2) электрокоагуляция;
3) склеротерапия;
4) лигирование узлов латексными кольцами;
5) типичная геморроидэктомия.

28. Для диагностики неспецифического язвенного колита наиболее информативным является:
1) копрология;
2) посев кала на микрофлору;
3) колоноскопия с биопсией;
4) рентгенологическое исследование тонкой кишки;
5) гастроскопия.

29. Для оценки тяжести атаки неспецифического язвенного колита не учитывается критерий:
1) склонность к запорам;
2) частота стула в сутки;
3) примесь крови в стуле;
4) температура тела;
5) изменение лабораторных показателей.

30. Показанием к плановому хирургическому вмешательству по поводу неспецифического язвенного колита является:
1) кишечное кровотечение;
2) токсическая дилятация толстой кишки;
3) отсутствие эффекта от консервативной терапии;
4) перфорация;
5) учащение стула до 5-6 раз в сутки.

31. Ведение послеоперационного периода у больных неспецифическим язвенным колитом предусматривает:
1) в случае лечения больного до операции стероидными гормонами отмену их сразу же после операции;
2) постепенную отмену гормональных препаратов в течение нескольких дней и недель;
3) длительное продолжение гормональной терапии;
4) увеличение дозы гормональных препаратов;
5) снижение дозы гормонов в два раза через деть после операции.

32. Неизмененный воспалительным процессом эпителиальный копчиковый ход представляет собой:
1) дермоидную кисту;
2) эпидермоидную кисту;
3) подкожный канал, выстланный изнутри кожным эпителием и заканчивающийся слепо в мягких тканях над верхушкой копчика;
4) эпителиальное погружение, обусловленное неправильным ростом волос;
5) эмбриому.

33. Эпителиальный копчиковый ход обусловлен:
1) постоянной травматизацией крестцово-копчиковой области;
2) неправильной закладкой зародышевых листков;
3) врастанием в кожу волос;
4) врожденной аномалией развития кожи крестцово-копчиковой области;
5) ношением узкой одежды.

34. Острым парапроктитом называется:
1) любой воспалительный процесс в пара-ректальной клетчатке;
2) острое воспаление пара-ректальной клетчатки, вызванное проникновением инфекции из прямой кишки;
3) острое воспаление в области морганиевых крипт;
4) острое воспаление слизистой прямой кишки;
5) изъязвление слизистой в области морганиевых крипт.

35. Для диагностики острого подкожного парапроктита достаточно провести:
1) осмотр и пальпацию перианальной области;
2) осмотр и пальпацию перианальной области, пальцевое исследование анального канала и прямой кишки, УЗИ этой области;
3) осмотр и пальпацию перианальной области, пальцевое исследование анального канала и прямой кишки, ректо-романоскопию;
4) осмотр и пальпацию перианальной области, аноскопию;
5) пальцевое исследование прямой кишки, аноскопию.

36. При подкожном парапроктите гнойник располагается:
1) выше аноректальной линии;
2) на уровне аноректальной линии;
3) ниже аноректальной линии;
4) зависит от величины абсцесса;
5) зависит от расположения пораженной крипты.

37. Хирургическое лечение острой анальной трещины показано:
1) сразу после установления диагноза;
2) через две недели курса консервативной терапии;
3) через два месяца после начала заболевания;
4) только в случае выраженного спазма сфинктера;
5) при безуспешной консервативной терапии, когда появляется уплотнение краёв, «сторожевой бугорок».

38. Эффективным методом диагностики ворсинчатой опухоли ободочной кишки является:
1) пальцевое исследование прямой кишки;
2) ректо-романоскопия;
3) колоноскопия с биопсией;
4) ультразвуковое исследование;
5) обзорная рентгенография органов брюшной полости.

39. После удаления ворсинчатой опухоли ободочной кишки больной находится под диспансерным наблюдением:
1) каждые 3 месяца в течение первого года;
2) 1 раз в месяц;
3) через 6 месяцев;
4) через 9 месяцев;
5) через 12 месяцев.

40. При обнаружении рецидива доброкачественной опухоли прямой кишки необходимо выполнить:
1) брюшно-промежностную экстирпацию прямой кишки;
2) проктотомию;
3) повторное иссечение рецидива опухоли или электрокоагуляцию, если не произошло злокачественного перерождения;
4) брюшно-анальную резекцию прямой кишки;
5) направить больного на лучевую терапию.

41. Для перфорации ободочной кишки при неспецифическом язвенном колите характерно:

1) возникновение чаще при острой форме заболевания;

2) при тотальном поражении возможность перфорации возрастает;

3) перфорация чаще всего происходит в сигмовидной и поперечно- ободочной кишке;

4) диагностика перфорации не представляет затруднений;

5) происходит при отсутствии выраженных болей в животе.
Выберите наиболее правильные ответы:
а)  2,3,4,5               б) 1, 3,4,5            в) 1,2,4,5              г) 3,4,5            д) 1,2,3


42. Наиболее чаще встречаются следующие формы неспецифического язвенного колита:
1) молниеносная;

2) подострая;

3) хроническая;

4) все формы встречаются с равной степенью частоты;

5) ни одна из перечисленных.
43.  Хирургическое лечение неспецифического язвенного колита преследует цели:
1) протезирование пораженных язвенным процессом участков толстой кишки;

2) обеспечение покоя патологически измененным участкам кишки;

3) создание условий для  выведения измененного отдела кишки;
4) иссечение патологически измененного отдела кишки;

5) получение доступа для лечебного воздействия на кишку.

              Выберите наиболее правильные ответы:
а) 1,2,3,5           б) 1,2,3,4          в) 1,2,4,5         г) 1,3,4,5          д) 2,3,4,5

44.  Комплексное лечение неспецифического язвенного колита включает:
1) применение препаратов салициловой кислоты с сульфанил- амидами;

2) применение в тяжелых случаях стероидных гормонов;

3) применение лечебных клизм;

4) использование в некоторых случаях антибиотиков;

5) борьба с водно- электролитными  и белковыми нарушениями.

            Выберите  наиболее правильные ответы:
а) 1,2,3,4,5     б) 1,2,3,4          в) 1,2,3,5          г) 1,2,4,5               д) 2,3,4,5

45. Тотальная колэктомия показана при:

1) диффузном полипозе;

2) осложненном неспецифическом язвенном колите;

3) осложненном распространенном дивертикулите;

4) ворсинчатой опухоли сигмовидной кишки;

5) первично-множественной аденокарциноме ободочной кишки.

      Выберите наиболее правильные ответы:

а) 1,2,3,4          б) 1,2,5         в) 1,2,3,5        г) 2,3,5          д) 1,5

46.  Для патогенеза болезни Гиршпрунга характерно:

1) отсутствие нервных узлов Ауэрбаховского сплетения;

2) недоразвитие ганглионарных клеток Мейснеровского сплетения;

3) гипертрофия мышечной стенки выше участка поражения;

4) наличие изъязвлений в области аганглионарной зоны со стороны слизистой оболочки;

5) склероз мышечных волокон в вышележащих отделах ободочной кишки.

             Выберите наиболее правильные ответы:
1) 1,2,3,5           б) 1,2,3,4        в) 1,2,4,5         г) 1,3,4,5         д) 2,3,4,5
47. Наиболее постоянными клиническими признаками болезни Гиршпрунга являются:

1) вздутие живота;

2) запоры;.

3) боли по всему животу;

4) поносы;

5) тошнота, слабость, плохой аппетит.
             Выберите  наиболее правильные ответы:
а) 1,2,3,4     б) 1,2,3,5       в) 1,2,4,5        г) 1,3,4,5         д) 2,3,4,5.

48. Развитию дивертиткулитов способствуют:

1) упорные запоры;
2) повышение давления внутри кишки;
3) синдром раздраженной ободочной кишки 

4) воспаление в ободочной кишке;
5) семейный полипоз.

              Выберите наиболее правильные ответы:
а) 1,2,3,4      б) 1.2,3,5        в) 1,2,4,5      г) 1,3,4,5        д) 2,3,4,5.

49.  К осложнениям дивертикулита относят:

1) развитие спаечного процесса в брюшной полости и острой кишечной непроходимости;

2) малигнизацию;

3)   свищи;

4) перфорацию , формирование абсцессов в брюшной полости, перитонит;

5) кровотечение.
     Выберите наиболее правильные ответы:

1) 1,2,3,4        б) 1,2,3,5         в) 1,2,4,5       г) 2,3,4,5      д) 1,3,4,5.  
50. Диагноз синдрома «раздраженной ободочной кишки» ставится на основании:

1) болей в животе;

2) нарушения акта дефекации, частоты и консистенции стула;

3) запора, метеоризма  и вздутия живота;

4) наличия рентгенологических симптомов («раздавленная гаустрация», порционное опорожнение;

5) появление симптомов в возрасте старше 50 лет.

                         Выберите наиболее правильные ответы:
а) 1,2,3,4    б) 1,2,3,5     в) 1,2,4,5      г) 1,3,4,5       д) 2,3,4,5.
51. Семейный полипоз передается  передается
1) доминантно 

2) рецессивно 

3) сцеплен с Х хромосомой 

4) рецессивный ген сцеплен с 21 хромосомой 

Тесты по теме: «ЗАБОЛЕВАНИЯ  АРТЕРИЙ».

 1. При синдроме Такаясу поражается:

1) верхнечелюстная артерия;

2) дуга аорты и ее ветви; 

3) артерии основания черепа;

4) верхняя брыжеечная артерия

5) нижняя брыжеечная артерия

2. Наиболее частой причиной эмболии артерий большого круга кровообращения не является: 

1) атеросклероз дуги аорты; 

2) ишемическая болезнь сердца; 

3) тромбоз вен большого круга кровообращения; 

4) аневризма аорты; 

5) аневризма сердца.

3. При синдроме Лериша поражается:

1) бедренно-подколенный сегмент
2) дуга аорты и ее ветви; 

3) артерии голени 
4) сосуды кишечника; 

5) аорто-подвздошный сегмент
4. При  мезентериальном тромбозе поражается:

1) верхнечелюстная артерия;

2) дуга аорты и ее ветви; 

3) артерии основания черепа;

4) сосуды кишечника; 

5) бифуркация аорты.

5. При эмболии бедренной артерии и ишемии конечности 11Б степени методом выбора является: 

1) тромболитическая терапия  

2) антикоагулянтная терапия; 

3) экстренная эмболэктомия

4) первичная ампутация конечности;

5) чрескожная интраваскулярная дилатация артерии

6. Наиболее частой причиной острого тромбоза артерий нижних конечностей является: 

1) облитерирующий тромбангит; 

2) облитерирующий атеросклероз; 

3) пункция и катетеризация артерии; 

4) экстравазальная компрессия артерии;

5) полицитемия.

7. Чего нельзя ожидать при артериальной аневризме? 

1) разрыва;

2) сдавления соседних органов; 

3) болей при остром разрыве;

4) артериальной тромбоэмболии; 

5) спонтанного излечения.

8. При сегментарной атеросклеротической окклюзии бедренной артерии, хронической ишемии конечности 11Б стадии, методом выбора является: 

1) консервативное лечение; 

2) поясничная симпатэктомия; 

3) ангиопластика и стентирование
4) тромбэктомия катетером Фогарти; 

5) первичная ампутация конечности

9. У больного 83 лет с хронической ишемией IV стадии и гангреной стопы методом выбора является: 

1) консервативное лечение; 

2) поясничная симпатэктомия; 

3) реконструктивная сосудистая операция; 

4) первичная ампутация; 

5) чрезкожная интраваскулярная дилятация.

10. Оптимальным материалом для бедренно-подколенного шунта при атеросклеротической окклюзии бедренной артерии является:

1) синтетический протез; 

2) большая подкожная вена; 

3) алловена; 

4) вена пупочного канатика; 

5) аллоартерия

11. К характерным изменениям сосудов при сахарном  диабете относится: 

1)  склероз артериол;

2)  артериальный тромбоз; 

3)  развитие синдрома Лериша; 

4)  акроцианоз; 

5)  флеботромбоз.

12. При лечении больного со стенозом общей подвздошной артерии на протяжении 2 см, суживающим сосуд на 2/з просвета, методом выбора является: 

1) бифуркационное аорто-бедренное шунтирование; 

2) одностороннее подвздошно-бедренное стентирование 

3) одностороннее бедренно-подколенное шунтирование; 

4) чрескожная интраваскулярная дилатация  ;

5) поясничная симпатэктомия.

13. 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.

14. При ранении артериального сосуда с выраженной кровопотерей основной опасностью является: 

1) гиповолемический шок;

2) кардиоваскулярный шок; 

3) неврогенный шок; 

4) синдром длительного раздавливания; 

5) децеребрация.

15. К острому ишемическому синдрому нижних конечностей относят все, кроме:

1) отсутствия пульса; 

2) парестезий; 

3) трофических язв голеней; 

4) паралича конечностей; 

5) бледности кожных покровов и болей.

16. Сосудом, сдавливающим нижнюю часть 12-перстной кишки


и нарушающим ее проходимость, является:


1)
верхняя брыжеечная артерия  


2)
верхняя брыжеечная артерия и нижняя брыжеечная вена


3)
средняя артерия ободочной кишки


4)
левая артерия ободочной кишки


5)нижняя брыжеечная  артерия

17. Причиной эмболии плечевой артерии может явиться любое заболевание, кроме: 

1) митрального стеноза; 

2) острого инфаркта миокарда; 

3) аневризмы сердца; 

4) аневризмы брюшного отдела аорты; 

5) компрессионного сдавления подключичной артерии добавочным шейным ребром.

18.. Магистральный сосуд, лежащий на куполе плевры это:

 1) верхняя полая вена;

 2) подключичная артерия;

 3) нижняя щитовидная артерия;

 4) общая сонная артерия;

 5) яремная вена.

19.
Добавочная печеночная артерия  отходит от:


1)
 общей печеночной артерии


2)
 левой желудочной артерии


3)
 селезеночной артерии


4)
 верхней брыжеечной артерии


5)  правой желудочной артерии

20.  Артериальная аневризма не приводит к:
      1) разрыву

      2) сдавлению соседних органов

      3) усилению кровотока

      4) тромбоэмболии


5) спонтанному излечению

21. Питание прямой кишки происходит за счет артерии:


1)
верхней брыжеечной 


2)
внутренней подвздошной 


3)
наружной подвздошной 


4)
надчревной 

       5) бедренной

22. 
При выполнении операции геморроидэктомии следует помнить, что в зоне геморроидальных узлов располагаются кавернозные тельца, в лакуны которых впадают ветви артерии:


1)
нижней прямокишечной 


2)
пупочной


3)
нижней ягодичной


4)
нижней брыжеечной 

       5) надчревной

23. Перевязка внутренней подвздошной артерии в связи с особенностями ее топографии 
может быть осложнена расположением рядом с ней :


1)
маточной трубы


2)
мочеточника


3)
наружной подвздошной артерии


4) нижней брыжеечной артерии


5)
верхней брыжеечной артерии

24. Основными источниками кровоснабжения предстательной железы является


1)
нижне-пузырная артерия


2)
средне-прямокишечная артерия


3)
запирательная артерия


4)
нижняя ягодичная артерия


5)
нижние пузырные и средние прямокишечные
 25. При травме сосуда время пережатия его с целью остановки кровотечения не должно превышать:

          1) 15 мин.

          2) 30 мин.

          3)  1 часа

          4)  до 2 часов

          5)  3 часа

26. В верхней половине бедренного треугольника по отношению к бедренной артерии 
бедренная вена располагается


1)
спереди


2)
кнаружи


3)
кнутри


4)
сзади

       5) за пупартовой связкой

27. Наиболее совершенным инструментом для эмболэктомии из магистральной артерии является: 

1) сосудистое кольцо Вольмара; 

2) вакуум-отсос; 

3) баллонный катетер Фогарти; 

4) катетер Дормиа;

5) окончатые щипцы.

 28. При перевязке бедренной артерии под паховой связкой
коллатеральное кровообращение нижней конечности осуществляется
по анастомозам между:

1)
внутренней подвздошной артерии с ветвями наружной подвздошной артерии


2)
запирательной, ягодичными ветвями внутренней подвздошной артерии и латеральной, медиальной, окружающими бедро, ветвями глубокой артерии бедра


3)
 поверхностной и глубокой артериями, сгибающими подвздошную кость

29. Доступ к бедренной артерии выполняется по линии соединяющей:


1)
 передне-верхнюю ость подвздошной кости с латеральным мыщелком бедра


2)
 середину пупартовой связки с медиальным мыщелком бедра


3)
 верхнюю ость с лобком


4)
 верхнюю ость с прямой мышцей живота

        5) верхнюю ость с пупком

30. Катетеризация периферических лимфатических сосудов нижних конечностей 
(стопа, голень) выполняется с целью:


1)
введения лекарственных препаратов


2)
выполнения лимфосорбции


3)
введения лекарственных препаратов и лимфосорбции


4)
физиотерапии

       5) массажа

31. Добавочная печеночная артерия отходит от:


1)
 общей печеночной артерии


2)
 левой желудочной артерии


3)
 селезеночной артерии


4)
 верхней брыжеечной артерии

       5)  нижней брыжеечной артерии

 32. Показания к симпатэктомии является: 
      1) атрофия мышц в результате травмы нерва


2)
гипертермия конечности


3)
аневризма аорты


4) забрюшинная флегмона

       5) хроническая ишемия нижних конечностей 1-2 стадии

33. Наиболее точные методы диагностики тромбоэмболии легочных артерий:  

1) ЭКГ, радиокардиография, ангиопульмонография

2) обзорная рентгенография грудной клетки, перфузионное сканиро-

 вание легких

3)  МРТ

4) ангиопульмонография, перфузионное сканирование легких,  опре-

 деление газов крови

5) обзорная рентгенография грудной клетки, ЭКГ

34. Для эмболии бедренной артерии характерно:  

1)отсутствие пульсации  бедренной артерии тотчас под пупартовой

 связкой, ослабление пульсации подколенной артерии

2)отсутствие пульсации бедренной артерии тотчас под  пупартовой

 связкой и в Гунтеровом канале, ослабление пульсации подколен-

 ной артерии

3)отсутствие пульсации  бедренной  артерии в Гунтеровом канале,

 ослабление пульсации подколенной артерии

4)отсутствие пульсации  бедренной артерии в Гунтеровом канале и

 подколенной артерии,  усиление (по сравнению с другой  конеч-

 ностью) пульсации бедренной артерии

5)отсутствие пульсации подколенной артерии,  усиление (по срав-

 нению с другой конечностью) пульсации бедренной артерии,  ос-

 лабление пульсации подколенной артерии

35. Проба Оппеля это появление: 

1)реактивной гиперемии

2)побледнения подошвенной поверхности стопы

3)утомления ног

4)побледнения пальцев

5)болей в икроножных мышцах

 36. При эмболии легочной артерии наиболее вероятным источником является: 

1) вены верхней конечности

2) вены голени

3) нижняя полая вена

4) правое предсердие

5) тазовые вены

37. При окклюзии средней трети бедренной артерии проводится операция:

1) тромбинтимэктомия

2) Линтона

3) Бэбкока

4) Троянова-Тренделенбурга

5)  Маделунга

38. Больным, перенесшим реконструктивную операцию на аорте и артериях конечностей в случае развития через год реокклюзии,  для решения вопроса о возможной повторной операции в первую очередь необходимо произвести:  

1) артериографию

2) термографию

3) реовазографию

4) капилляроскопию

5) осциллографию

39. Спленопортография проводится при наличии:


1)
синдрома Лериша


2) нарушения выделительной функции почек


3) нарушения свертывающей системы крови


4)
хронического холецистита


5)
 цирроза печени с асцитом

40. Селективная ангиография чревной артерии у больных портальной гипертензией 
применяется с целью


1)
уточнения формы портальной гипертензии,



когда другие методы исследования не вносят ясности,



а спленопортография противопоказана



из-за выраженного геморрагического синдрома


2)
выяснения состояния артериального бассейна гепатолиенальной зоны


3)
решения вопроса о показаниях и выборе метода операции


4)
выявления проходимости спленоренального русла 
у ранее оперированных больных с рецидивами кровотечения из вен пищевода 

и уточнения тактики повторного оперативного вмешательства


5)
всего перечисленного

41. Наиболее частые инфекции у больных с аортально-подвздошной трансплантацией - 
это:


1)
стафилококк


2)
кишечная палочка


3)
клостридии


4)
бактероиды


5)
кандидии

42. Аускультация сосудов важна при:


1)
 болезни Рейно


2)
 артериальном стенозе


3)
 варикозном расширении вен


4)
 посттромбофлебитическом синдроме


5)
 акроцианозе

43. Судить об адекватности удаления части поясничного симпатического столба лучше всего по:


1)
 прекращению болей в нижних конечностях


2)
 повышению температуры тела


3)
 отсутствию потоотделения


4)
 прекращению перемежающейся хромоты


5)
 заживлению гангрены пальцев нижних конечностей

44. К характерным изменениям сосудов при сахарном диабете относится:


1)
склероз артериол


2)
петлистый артериальный тромбоз


3)
развитие синдрома Лериша


4)
тромбоз бедренной артерии


5)
акроцианоз

45. К симптомам тромбоза мезентериальных сосудов относится:


1)
жидкий стул с примесью крови по типу «малинового желе»


2)
симптом Мейо-Робсона


3)
боль в животе, иррадиирующая в спину


4)
гиперемия передней брюшной стенки


5)
симптом Мерфи

46. Для оценки состояния магистрального кровотока не используется::


1)
реовазография


2)
доплерография


3)
артериография


4)
капиляроскопия


5)
дуплексное сканирование

47. Причиной тромбоэмболии легочной артерии наиболее часто является тромбофлебит:


1)
лицевых вен


2)
глубоких вен нижних конечностей и вен малого таза


3)
глубоких вен верхних конечностей


4)
поверхностных вен нижних конечностей


5)
поверхностных вен верхних конечностей

48. К основным предрасполагающим к тромбозу факторам


относятся все перечисленные, кроме


1)
замедления тока крови в венах


2)
нарушения целостности внутренней выстилки вен


3)
варикозного расширения вен


4)
повышения фибринолитической активности крови


5)
мерцательной аритмии

49. Тромбообразованию после полостных операций не способствует:


1)
повышени фибринолитической активности


2)
ожирение


3)
гиподинамия


4)
онкологические заболевания


5)
ишемическая болезнь сердца

50. Антикоагулянты применяют при:


1)
 начинающейся гангрене


2)
 тромбофлебите


3)
 лимфангоите


4)
 эндартериите


5)
 облитерирующем атеросклерозе

51. Основные лечебные мероприятия при тромбозе включают в себя


1)
антибиотики


2)
спазмолитики


3)
антикоагулянты


4)
активные движения


5)
парентеральное введение больших объемов жидкостей

52. Наиболее частой причиной развития трофических язв является:


1)
расстройство лимфообращения


2)
расстройства артериального кровообращения


3)
расстройства венозного кровообращения


4)
травматические повреждения


5)
нарушения водно-электролитного обмена

53. Послеоперационные эмболии обычно бывают следствием


1)
абсцессов


2)
флегмон


3)
флеботромбозов


4)
лимфаденитов


5)
эндартериита

54. После ушиба артерии может наступить ее тромбоз вследствие:


1)
выделения токсических веществ


2)
повреждения симпатических волокон


3)
нарушения межтканевого обмена


4)
нарушения синтеза анти- свертывающих факторов


5)
повреждения оболочек сосуда

55.  При синдроме Лериша наблюдается:

       1) высокая перемежающаяся хромота;

       2) потливость;

       3) отек стоп;

       4) гипертермия конечности;

       5)диарея.           

Задачи по теме: «Заболевание артерий».

Задача 1 В участковой больнице, расположенной в 30 км от ЦРБ и в 180 км от областной больницы, на стационарном лечении на​ходится больной 62 лет, с интрамуральным инфарктом миокарда. На 25 день с момента заболевания ночью внезапно у него возник​ли резчайшие боли в левой  нижней конечности. Конечность сразу же побледнела. Исчезли активные движения в пальцах стопы и голеностопном сус​таве, снижена кожная чувствительность, пальпация икроножных мышц умеренно болезненна. Пульсация на бедренной артерии под паховой связкой несколько усилена по сравнению с пульсацией бедренной артерии справа.

                                    Вопросы:

1. Ваш диагноз? 

2. Методы обследования?

3. С чем связано усиление пульсации бедренной артерии слева?

4. Какая последовательность оказания помощи больному?

     5. Дальнейшая тактика?.

Задача 2. В кардиохирургическом отделении проводится подготовка больного 28 лет к митральной комиссуротомии по поводу ревма​тического митрального порока сердца с преобладанием стеноза с наличием мерцательной аритмии. На фоне относительно удов​летворительного общего состояния больного внезапно появились резчайшие боли в левой поясничной области локализованного ха​рактера. Поведение больного беспокойное, мечется в постели, не​однократно наблюдалась рвота, отмечено вздутие живота. После инъекции 2 мл 2% промедола и 2 мл димедрола болевой синдром удалось купировать, несколько повысилось артериальное давление до 150/90 мм рт. ст. (исходное: 125/85 мм рт. ст.), через 3 часа наблюдения за больным отмечена макрогематурия. При обзорной рентгенографии брюшной полости теней конкрементов в проекции левой почки и мочевыводящих путей не обнаружено.

                                           Вопросы:

1. Ваш диагноз?

     2.  Методы обследования?

3.  Лечебная тактика?

4. Что необходимо предпринять для предупреждения вазоренальной гипертонии?

Задача 3. В приемное отделение больницы обратился больной 68 лет с жалобами на резкие боли в левой голени и онемение стопы. При осмотре левая голень и стопа бледные, отека нет, холодные на ощупь. Пульсация на передней и задней большеберцовых артериях стопы отсутствует.

                                             Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Методы обследования?

3. Нужна ли госпитализация.

4. Тактика лечения?

5. Принципы лечения? 

       Задача 4.  Больной 26 лет поступил с жалобами на перемежающуюся хромоту через 150  метров, похолодание конечностей, парестезии стоп, облысение голеней. Болен в течение 6 месяцев, много курит, отмечает переохлаждение. При обследовании пульс на бедренной и подколенной артериях ослаблен, шум не выслушивается. Проба Оппеля 30 секунд. Проба Ленендо-Лавастина 18 секунд. Реоиндекс 0.5. На теплограммах отмечается тепловая ампутация пальцев стоп. 

                                                     Вопросы:

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Стадия заболевания?

3. Круг дифференциальной диагностики?

4. Методы дополнительного обследования?

5. Тактика лечения?

     Задача 5.   Больной 60 лет поступил в хирургическое отделение с жалобами на постоянные боли в стопах и голенях, усиливающиеся при ходьбе. Из анамнеза известно, что больной страдает гипертонической болезнью и ИБС. При осмотре пульс на бедренной  артерии справа не определяется, слева резкий систолический шум. Проба Оппеля справа 30 секунд, слева 1 минута и 30 секунд. Реографический индекс справа 0.22, слева 0.3. На правой нижней конечности имеется участок в области 1 пальца некротизированных тканей.  

                                           Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Стадия Заболевания?

3. С какими заболеваниями будете дифференцировать?

4. Методы дополнительных исследований ?

5. Тактика лечения?

Тесты по теме: «ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН».

1.  Наиболее редким осложнением при первичном варикозе  является :


1)
экзематозный дерматит


2)
глубокий тромбоз малоберцовой вены


3)
безболезненный разрыв расширенной вены


4)
изъязвление нижней трети конечности


5)
гипертрофированные ногти и атрофичная кожа

 2. Медиально от бедренной вены в бедренном канале находится:


1)
бедренная артерия


2)
бедренный нерв


3)
увеличенные паховые лимфатические узлы


4)
запирательная артерия


5)
полово-бедренный нерв

3. Антикоагулянтная терапия в лечении тромбоза вен применяется с целью:


1)
стимуляции эритропоэза


2)
приостановления роста тромба и его растворения


3)
увеличения количества сгустков


4)
изменения внутренней оболочки сосудов


5)
снижения активности ДНК

4. При полном разрыве вены накладывается шов 
       1) Розова


2)
Ланге


3)
Карреля


4)
Казакова


5)
Донати

5.  При хронической лимфадеме не наблюдается


1)
симптом Самуэлса


2)
плотный "мясистый" отек ткани


3)
уменьшение отека при создании возвышенного положения конечности 


4)
пигментные и трофические изменения кожи


5)
фиброз подкожной клетчатки

6. Пилефлебит - это тромбофлебит:


1)
селезеночной вены


2)
нижней брыжеечной вены


3)
вен брыжейки чревообразного отростка


4)
воротной вены:


5)
печеночной вены

7. Для острого тромбофлебита глубоких вен нижних конечностей характерен:


1)
резкий отек нижней конечности


2)
некроз пальцев стоп


3)
похолодание стопы


4)
симптом перемежающейся хромоты


5)
отек и гиперемия по ходу пораженных подкожных  вен

8. К основным предрасполагающим к тромбозу вен факторам


относятся все перечисленные, кроме:


1)
замедления тока крови в венах


2)
нарушения целостности внутренней выстилки вен


3)
варикозного расширения вен


4)
повышения фибринолитической активности крови


5)
мерцательной аритмии

9.  Проба Троянова - Тренделенберга служит для диагностики:


1)
недостаточности остиального клапана



при варикозном расширении вен нижних конечностей


2)
острого тромбофлебита глубоких вен бедра


3)
синдрома Лериша


4)
посттромбофлебитической болезни


5)
болезни Бюргера

10. Маршевая проба проводится с целью выявления:


1)
несостоятельных коммуникативных вен


2)
проходимости глубоких вен нижних конечностей


3)
недостаточности артериального кровообращения в нижних конечностях


4)
тромбоза подколенной артерии


5)
острого тромбофлебита

11. Проба Пратта проводится с целью выявления:


1)
проходимости глубоких вен нижних конечностей


2)
недостаточности артериального кровообращения в нижних конечностях


3)
несостоятельности коммуникативных вен


4)
острого тромбофлебита


5)
тромбоза подколенной артерии

12. К осложнениям варикозного расширения вен нижних конечностей относится все нижеперечисленное, 
кроме:


1)
трофических язв


2)
экземы и дерматитов


3)
хронической венозной недостаточности


4)
ишемической гангрены


5)
тромбофлебита

13. Варикозное расширение вен нижних конечностей возникает из-за


1)
беременности


2)
курения


3)
приема алкоголя


4)
занятия бегом


5)
переохлаждения

14. Противопоказанием для склеротерапии варикозно расширенных вен является:


1)
рассыпной тип поражения


2)
мягкие, легко спадающиеся варикозные узлы


3)
рецидив после оперативного лечения


4)
непроходимость глубоких вен


5)
острый тромбофлебит подкожных вен в анамнезе

15. Симптомами тромбофлебита      поверхностных вен нижних конечностей не является:


1)
отечность тканей в области вены


2)
бледность кожных покровов


3)
повышение температуры тела


4)
гиперемии кожи в области  вен


5)
резкая болезненность при пальпации подкожных вен

16. Тромбообразованию после полостных операций способствует все перечисленное, 
кроме:


1)
повышение фибринолитической активности


2)
ожирение


3)
гиподинамия


4)
онкологические заболевания


5)
ишемическая болезнь сердца

17. Симптомами варикозного расширения подкожных вен нижних конечностей 
не является:


1)
отеки дистальных отделов конечностей по вечерам


2)
перемежающаяся хромота


3)
признаки трофических расстройств кожи голени


4)
судороги по ночам


5) расширения подкожных вен

18 . К факторам не способствующим улучшению венозного кровотока


в послеоперационном периоде относятся:


1)
лечебная физкультура


2)
возвышенное положение нижних конечностей


3)
длительный постельный режим


4)
бинтование ног эластическими бинтами


5)
раннего вставания

19. 
При несостоятельности коммуникативных вен нижних конечностей


наиболее целесообразной операцией следует считать операцию:


1)
Бебкока


2)
Нарата


3)
Маделунга


4)
Троянова - Тренделенберга


5)
Линтона

20. Профилактика тромбоэмболических осложнений в послеоперационном периоде 
не включает в себя:


1)
назначение гепарина


2)
назначение дезагрегантов


3)
лечебную физкультуру


4)
длительный постельный режим


5)
бинтование ног эластичным бинтом

21. Послеоперационные флеботромбозы нижних конечностей опасны тем, что:


1)
могут быть причиной тромбоэмболии легочной артерии


2)
приведут к варикозному расширению подкожных вен


3)
вызовут гангрену стопы


4)
могут послужить причиной эмболии сосудов мозга


5)
могут послужить причиной острого инфаркта сердца

22. Операция Троянова - Тренделенбурга заключается в:


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


2)
 удалении подкожных вен методом тоннелирования


3)
 удалении подкожных вен зондом


4)
 перевязке коммуникантных вен над фасцией


5)
 субфасциальной перевязке коммуникантных вен

23. Операция Нарата заключается в:


1)
 удалении подкожных вен из лампасных разрезов на бедре и голени


2)
 удалении подкожных вен методом тоннелирования


3)
 удалении подкожных вен с помощью зонда


4)
 чрескожном прошивании варикозных вен кетгутом


5)
 субфасциальной перевязке коммуникантных вен

24. Операция Маделунга заключается в:


1)
 удалении подкожных вен из лампасных разрезов на бедре и голени


2)
 удалении подкожных вен методом тоннелирования


3)  удалении подкожных вен с помощью зонда


4)
 чрескожном прошивании варикозных вен кетгутом


5)
 надфасциальной перевязке коммуникантных вен

25. Операция Клаппа заключается в:


1)
 удалении подкожных вен из лампасных разрезов на бедре и голени


2)
 удалении подкожных вен методом тоннелирования


3)
 удалении подкожных вен с помощью зонда


4)
 чрескожном прошивании варикозных вен кетгутом


5)
 надфасциальной перевязке коммуникантных вен

26. Операция Кокетта заключается в:


1)
 удалении подкожных вен методом тоннелирования


2)
 удалении подкожных вен с помощью зонда


3)
 чрескожном прошивании варикозных вен кетгутом


4)
 надфасциальной перевязке коммуникантных вен


5)
 субфасциальной перевязке коммуникантных вен

27. Операция Линтона заключается в:


1)
удалении подкожных вен с помощью зонда

       2) удалении подкожных вен методом тонннелирования


3)
 чрескожном прошивании варикозных вен кетгутом


4)
 надфасциальной перевязке коммуникантных вен


5)
 субфасциальной перевязке коммуникантных вен

28. При магистральном типе варикозного расширения вен показаны:


1)
только склеротерапия


2)
комбинированное лечение (склеротерапия + операция)


3)
только бинтование эластическим бинтом


4)
только операция Троянова - Тренделенберга


5)
только операция Линтона

29. 
Наибольший косметический эффект
в лечении варикозного расширения подкожных вен нижних конечностей 
достигается:


1)
операцией Бебкока


2)
операцией Троянова - Тренделенберга


3)
склеротерапией


4)
операцией Клаппа


5)
операцией Маделунга

30. Наименьшее количество рецидивов после оперативного леченияварикозного расширения подкожных вен нижних конечностей достигается:


1)
комбинированным оперативным методом


2)
операцией Линтона


3)
операцией Бебкока


4)
операцией Нарата


5)
операцией Маделунга

31. К поздним симптомам посттромбофлебитического синдрома не относится :


1)
расширение мелких кожных и подкожных вен нижней трети голени


2)
значительный отек конечности, особенно бедра


3)
цианоз кожи стопы, не уменьшающийся при ходьбе


4)
наличие трофических расстройств кожи  голени


5)
наличие расширенных вен  нижней конечности и над лобком

32. Характерными признаками пилефлебита не является:


1)
картина нарастающего септического процесса


2)
боли в правом подреберье


3)
увеличение печени и появление желтухи кожи


4)
интермиттирующая лихорадка с ознобами


5)
усиление запоров

33. Лечебные мероприятия при остром тромбозе вен включают в себя:


1)
гемотрансфузии


2)
спазмолитики


3)
антикоагулянты


4)
активные движения


5)
парентеральное введение больших объемов жидкостей

34. Наиболее частой причиной развития трофических язв является:


1)
расстройство лимфообращения


2)
расстройства артериального кровообращения


3)
расстройства венозного кровообращения


4)
травматические повреждения


5)
нарушения водно-электролитного обмена

35. Для острого тромбоза глубоких вен конечностей
характерно появление:


1)
бледности кожных покровов конечности


2)
похолодание конечности


3)
перемежающей хромоты


4)
отсутствие пульсации на артериях стопы


5)
боли и отека конечности, повышение температуры тела

36. При лечении острого тромбофлебита поверхностных вен нижних конечностей не применяют:


1)
постельный режим


2)
бутадион, гливенол, эскузан


3)
 гепариновую мазь


4)
ходьбу


5)
возвышенное положение конечности

37. Тромбоз вен нижних конечностей наиболее часто приводит к тромбоэмболии :


1)
сосудов мозга


2)
системы коронарных артерий и вен


3)
легочной артерии


4)
легочных вен


5)
артерий почек и печени
38. При тромбозах глубоких вен нижних конечностей развивается:


1)
отек мягких тканей


2)
лимфангоит


3)
ползучая флегмона


4)
анаэробная гангрена


5)
остеомиелит

39. Тромбоз вен конечности не развивается из-за:


1)
нарушения свертываемости крови


2)
травмы внутренней  оболочки вены


3)
массивного кровотечения


4)
замедления кровотока


5)
сдавления конечности

40. Послеоперационные эмболии обычно бывают следствием


1)
абсцессов


2)
флегмон


3)
флеботромбозов


4)
лимфаденитов


5)
эндартериита

41. Бинтование голеней эластическими бинтами в послеоперационном периоде  необходимо из-за:


1)
 профилактики лимфостаза


2)
 воздействия на артериальный кровоток


3)
 ускорения кровотока по глубоким венам


4)
 профилактики трофических расстройств


5)
 улучшения сердечной деятельности

42. Флеботромбозы реже встречаются у  больных с:


1)
 ожирением


2)
 варикозным расширением вен


3)
 онкологическими заболеваниями


4)
 почечной недостаточностью


5)
 ишемической болезнью сердца

43. Проба Гакенбруха проводится с целью выявления


1)
проходимости глубоких вен нижних конечностей

       2) недостаточности артериального кровообращения в нижних конечностях

       3) несостоятельности коммуникантных вен

       4) несостоятельности остиального клапана

       5) тромбоза подколенной артерии

44. Флебография глубоких вен нижних конечностей  не позволяет объективно оценить:


1)
состояния периферических артерий нижних конечностей


2)
проходимости глубоких вен


3)
состояния клапанного аппарата глубоких вен


4)
локализации несостоятельных коммуникантных вен


5)
скорости кровотока по глубоким венам

45. У больного с явлениями мигрирующего флебита можно подозревать


1)
лейкемию


2)
злокачественную опухоль, чаще - поджелудочной железы


3)
тромбо- ангиитное заращение сосудов


4)
узловой периартериит


5)
варикозное расширение вен

46. Наиболее распространенная причина острой лимфадемы нижней конечности это:


1)
тромбоэмболия легочной артерии


2)
тромбофлебит


3)
радикальная мастэктомия по поводу рака


4)
иссечение  пахового лимфатического узла


5)
рожистое воспаление конечности

47. При разрыве варикозного узла с гемостатической целью  применяется:


1)
прошивание узла


2) введение ношпы


3)
введение папаверина


4)
введение гепарина


5)
введение стрептокиназы

48. При лечении глубокого тромбофлебита вен конечностей не применяются:


1)
антикоагулянты


2)
антибиотики


3)
реополиглюкин


4)
дезагреганты


5)
эластическое бинтование

 49. Прогрессирование варикозного расширения вен нижних конечностей обусловлено:


1)
нарушением клапанного аппарата вен


2)
нарушением свертывающей системы крови


3)
нарушением артериального кровотока в конечности


4)
сердечной слабостью


5)
нарушением водно-солевого обмена

50.  При лечении поверхностного тромбофлебита вен нижних конечностей не применяются:
      1) антикоагулянты


2)
антибиотики


3)
антидепресанты


4)
дезагреганты


5)
операция Троянова -Транделенбурга

Задачи по теме: «Заболевание вен».

Задача № 1 Больную 30 лет беспокоят выраженные боли, тяжесть в ле​вой ноге, ее быстрая утомляемость, особенно при вертикальном положении без движения. Около года назад появилось   расширение поверхностных вен на левой голени, которое вскоре стало сопровождаться названными симптомам.

Вопросы:

1. Ваш ди​агноз?

2. Стадия заболевания? 

3. Методы обследования?

4. Тактика лечения?

5. Назначения в послеоперационном периоде?

 Задача № 2  Больную 35 лет беспокоит чувство тяжести в левой ноге, особенно к концу рабочего дня, а также наличие варикозно рас​ширенных вен на этой ноге. Варикоз появился около 10 лет назад и начался с бедра и верхней 1/3 голени, чувство тяжести появи​лось около года назад. При объективном обследовании обнаружили магистральный тип варикозного расширения большой п/к вены на бедре и голени.  

                                                 Вопросы:

1. Ваш  диагноз?                                                                                                                               2. Причина заболевания? 

3. Методы обследования?                                                                                                       4. Тактика лечения?                                                                                                                                                                                                                                                                            5. Расскажите о выбранном методе лечения?

Задача № 3 Больной 43 лет, перенес 3 года назад тромбоз глубоких вен подвздошно-бедренного сегмента справа. В настоящее время бес​покоят тяжесть, отек правой ноги. При обследовании выявлен умеренный отек голени, бурая индурация кожи в нижней 1/3 го​лени, варикозно расширенные поверхностные вены на голени. 

                                               Вопросы:

1. Ваш ди​агноз?

2. Стадия и форма заболевания?

3. Методы обследования?

4. Тактика лечения?

5.Суть операции ?

                                               Ответы:

Задача № 4. Больной, 72 лет, страдающий в течение многих лет варикозной болезнью вен нижних конечностей, предъявляет жалобы на повышение температуры и боли в правом бедре. Три года назад перенес трансмуральный инфаркт миокарда и с тех пор у больного отмечается мерцательная аритмия. Общее состояние тяжелое, имеются признаки выраженной сердечной недостаточности. На правой нижней конечности определяется варикозное расширение поверхностных вен. На медиальной поверхности правого бедра от уровня коленного сустава до верхней трети его видна полоса гиперемии, пальпируется плотный, болезненный шнуровидный тяж. Отека конечности нет. Симптомы Хоманса и Мозеса отрицательные.

                                                    Вопросы:

1.Ваш диагноз?                                                                                                                                     2. Причина заболевания?                                                                                                                3 Методы обследования?
4.Тактика лечения?                                                                                                                                                                                                                                                           5. Расскажите о выбранном методе лечения?
Задача № 5  У больной 40 лет на 4 день после аборта появились резкие боли в левой ноге, ее массивный отек и цианоз кожных покровов при вертикальном положении. При обследовании обнаружен рез​кий отек на бедре и голени слева, цианоз кожи, болезненность по ходу магистрального сосудистого пучка на голени, бедре, под​вздошной области слева. 

                                                         Вопросы:

1. Ваш диагноз?  

2. Что такое симптом Хоманса?                                                                                                                                    

3. Дифференциальная диагностика?

4.Тактика лечения?

5.Суть лечения?

ТеСТЫ  по  теме: «заблевания  молочной железы».

1. В диагностике  ранних форм  рака  молочной железы наиболее инофрмативно
1. обзорная рентгенография грудной клетки

2. УЗИ молочной железы

3. термография молочной железы

4. трансиллюминация молочной железы

5. радиоизотопное сканирование молочной железы

2. НАИБОЛЕЕ ДОСТОВЕРНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ РАКА МОЛОЧНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ 

1. пальпация опухоли

2. маммография

3. рентгеноконтрастная дуктография молочной железы

4. пункционная биопсия молочной железы под УЗ - контролем

      5. трансиллюминация молочной железы

3. ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ ВТОРОЙ ИЛИ ТРЕТЬЕЙ СТАДИИ НАИБОЛЕЕ ОПТИМАЛЬНЫМ МЕТОДОМ ОПЕРАТИВНЫОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ЯВЛЯЕТСЯ

1. энуклеация опухоли

2. радикальная мастэктомия по Пети

3. простая мастэктомия

4. расширенная радикальная мастэктомия

5. радикальная секторальная резекция молочной железы с подмышечной лимфаденэктомией.
 4. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ МАСТЭКТОМИИ 

1. тромбоэмболия легочной артерии

2. нагноение раны

3. отек руки на стороне операции

4. кровотечение

5. изменение ритма сердца

5. В ПОЛОЖЕНиИ ЛЁЖА ПРИ НАДАВЛИВАНИИ НА ОПУХОЛЬ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ПОСЛЕДНЯЯ НЕ ИСЧЕЗАЕТ ПРИ СИМПТОМЕ 

         1. Краузе

         2. Кенига

         3. Пайра

         4. Прибрама

         5. «Апельсиновой корки
6. ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 2 СМ БЕЗ МЕТАСТАЗОВ С ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ В ВЕРХНЕ – НАРУЖНОМ КВАДРАНТЕ рЕКОМЕНДУЕТСЯ

         1. химиотерапия

         2. хирургическое лечение

         3. лучевая терапия

         4. комбинированная терапия

         5. комплексная терапия

7. К РАКУ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 2 – ОЙ а СТАДИИ ОТНОСЯТ

       1. опухоль менее 2 см в наибольшем диаметре, без перехода на покровы груди и без поражения регионарных лимфоузлов

        2. опухоль до 2 см с пакетами спаянных между собой лимфоузлов, без перехода на покровы груди.

        3. опухоль от 2 см до 5 см без поражения регионарных лимфоузлов

       4. опухоль от 5 до 10 см или любого размера, но с поражением кожных покровов , проникающем в подлежащие фасциально-мышечные слои и метастазами в региональные лимфоузлы.

       5).опухоль 5 см с наличием кожных симптомов с метастазами в позвоночник.

8. К  ДИФФУЗНЫМ ФОРМАМ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ не ОТНОСЯТ

       1. отёчно – инфильтративный

       2. маститоподобный

       3. рожеподобный

       4. панцирный рак

       5. внутрипротоковый рак

9. СЕКТОРАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОКАЗАНа при

       1. агалактии

       2. диффузной мастопатии

       3. узловой мастопатии

       4. раке Педжета

       5. локальном дерматите молочной железы

10. ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  111 - Б  СТАДИИ КЛИНИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ СООТВЕТСТВУЕТ СТАДИЯ МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ

        1. T1N1M0

        2. T4N2M1

        3. T2N1M0

        4. T1N0M0

        5. T2N2M0

11. ДЛЯ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ не ХАРАКТЕРНО        
        1. умбиликация

        2. лимонная корка

        3. втяжение соска

        4. гиперпигментация

        5. изъязвление

12.    Метастазы при раке молочной железы чаще всего поражают     
       1.   печень, яичники, поджелудочную железу

       2.   мозг, сердце, надпочечники
       3.   печень, пупок, почки
       4.   кости, сердце, матку
       5.   позвоночник, мозг, легкие 

13.  Во время секторальной резекции молочной железы при срочном гистологическом исследовании обнаружен злокачественный рост опухоли. показана     
      1.   экстренная радикальная мастэктомия по Пети
      2.  простая мастэктомия
      3.   химиотерапия
      4.   лучевая терапия                      
      5.   гормонотерапия
14. Радикальная мастэктомия по Холстеду это

       1. простая мастэктомия

       2. секторальная резекция молочной железы

       3. расширенная секторальная резекция молочной железы с лимфаденэктомией

       4. удаление молочной железы единым блоком с малой и большой грудными мышцами и клетчаткой подкрыльцовой, подключичной и подложечной областей.

       5. удаление молочной железы единым блоком с малой грудной мышцей, фасцией большой грудной мыщцы и клетчаткой подкрыльцовой, подключичной и подложечной областей.

15. Повышенный риск рака молочной Железы у женщин связан с        

       1. диетой, содержащей много жиров

       2. гормональным дисбаланосом

       3. нормальной лактационной функцией

       4. нормальной психо –эмоциональной сферой

       5.  многократной беременностью
16. ОСНОВНАЯ ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ МАСТИТА У РОЖЕНИЦ    
  1. лактостаз

2. переохлаждение

3. наследственная предрасположенность

4. ожирение П-Ш степени

5. гормональные нарушения
17. ПРИ ОСТРОМ обширном ГНОЙНОМ МАСТИТЕ ПОКАЗАНо

1. физио – и антибиотикотерапия

2. удаление молочной железы

3. антибиотикотерапия 

4. физиолечение

5. вскрытие гнойника и его дренирование двухпросветным дренажом
18. ТИПИЧНЫе признаки фиброаденомы молочной железы это

1. выделения из соска, тяжистость, боли

2. безболезненная, бугристая, спаянная с кожей опухоль

3. подвижная, четко ограниченная, плотная опухоль

4. неподвижная, мягкая, без четких границ опухоль

5. каменистой плотности опухоль, с увеличением  подмышечных лимфоузлов

19. МОЛОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА ИНФИЛЬТРИРОВАНА, ОТЁЧНА, РЕЗКО УВЕЛИЧЕНА В ОБЪЁМЕ, КОЖА её ПОКРЫТА КРАСНЫМИ ПЯТНАМИ С НЕРОВНЫМИ «ЯЗЫКООБРАЗНЫМИ КРАЯМИ». ваш ДИАГНОЗ

        1. острый мастит

        2.  рак Педжета

        3.  рожеподобный рак

        4.  солидный рак

        5.  панцирный рак
20. ПРИ ЛАКТОСТАЗЕ не ПОКАЗАНО

       1. физиолечение

       2. тщательное сцеживание молока

       3. антибиотикотерапия

       4. возвышенное положение молочных желёз

       5. продолжение кормления грудью

21. наиболее типичный симптом диффузной мастопатии

      1.   постоянная боль, гиперемия кожи, флюктуация
      2.   плотная опухоль, озноб, четкие края
      3.   гладкая поверхность, втянутый сосок, подвижная опухоль
      4.   увеличение молочной железы, усиление болей перед менструацией, выделение    из соска
      5.   симптом лимонной корки, изъязвления, отсутствие боли
22. У подростка обнаружены мягкие образования в субареолярных отделах обеих молочных желёз. их следует

        1. иссечь

        2. не трогать

        3. пунктировать и выполнить цитологическое исследование

        4. вскрыть и дренировать

   5. назначить физиолечение

23. НАИБОЛЕЕ РАЦИОНАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ АБСЦЕССЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

   1  пункция толстой иглой с эвакуацией гноя и введением раствора антибиотиков;

   2  вскрытие полости абсцесса двумя небольшими разрезами с проведением резиновых выпускников;

   3 широкое вскрытие абсцесса с эвакуацией гноя и секвестров, ушивание разреза с  оставлением  дренажа для аспирационно-промывного дренирования;

4 вскрытие и санация полости абсцесса с  введением  марлевых мазевых тампонов.

  5 антибиотикотерапия

24. ЛИМФООТТОК ОТ МЕДИАЛЬНЫХ КВАДРАНТОВ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРОИСХОДИТ ГЛАВНЫМ ОБРАЗОМ В ЛИМФОУЗЛЫ
1 подмышечные 

2. надключичные и подключичные 

3. подмышечные,подключичные,парастернальные 

4. межреберные,эпигастральные

5. парастернальные и интeрпекторальные 

25. РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЧАЩЕ ВСТРЕЧАЕТСЯ В ВОЗРАСТЕ

1. 25-30 лет

2. 30-40 лет

3. 30-50 лет

4. 40-50 лет

5. 50-60 лeт

26. ОПУХОЛЬ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ РАЗМЕРАМИ ДО 0,5 СМ ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ МОЖЕТ БЫТЬ ОБНАРУЖЕНА

1. пальпаторно

2. трансиллюминацией

3.  прицeльной маммографией, УЗИ

4. термографией

5. аортографией

27.СИМПТОМ УМБИЛИКАЦИИ ЭТО
1. втяжeние участка кожи над опухолевым узлом

2. деформация соска

3. отек и расширение кожных фолликулов

4. неподвижность молочной железы по отношению к большой грудной мышце

5. исчезновение опухоли при пальпации в положении лежа

28 СИМПТОМ ПРИБРАМА ЭТО
1. втяжeние участка кожи над опухолевым узлом

2. потягивание за сосок, опухоль смещается за ним

3. отек и расширение кожных фолликулов

4. неподвижность молочной железы по отношению к большой грудной мышце

5. исчезновение опухоли при пальпации в положении лежа

29. ДЛЯ СИМПТОМА ЛИМОННОЙ КОРКИ ХАРАКТЕРНО
1. втяжение кожи

2. деформация соска

3. ограниченный отек кожи 

4. неподвижность молочной железы по отношению к большой грудной мышцы

5. исчезновение опухоли при пальпации в положении лежа

30. ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  11- б СТАДИИ КЛИНИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ СООТВЕТСТВУЕТ СТАДИЯ МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ

        1. T2N2M0

        2. T4N2M1

        3. T2N1M0

        4. T1N0M0

        5. T1N1M0

31. СИМПТОМ ПАЙРА ЭТО
1. втяжение кожи над опухолью

2. деформация соска, его втяжение

3. ограниченный отек кожи

4. кожа справа и слева от молочной железы не собирается в продольную складку, а образуется поперечная складчатость

5. при прижатии молочной железы ладонью плашмя в положении лежа опухоль не исчезает

32. КОНТРАСТНАЯ ДУКТОГРАФИЯ ВЫПОЛНЯЕТСЯ ПРИ 

1. центрально расположенном опухолевом узле в   

     молочной железе

2. регионарных метастазах

3. положительном симптоме Кенига

4. выдeлениях из соска

5. втяжении соска

33. ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  4 –  СТАДИИ КЛИНИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ СООТВЕТСТВУЕТ СТАДИЯ МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИи
        1. T4N1M1

        2. T1N1M0

        3. T2N1M0

        4. T1N0M0

        5. T2N2M0

34 ОПУХОЛЬ МЕНЕЕ 3 СМ,НЕ ПЕРЕХОДЯЩАЯ НА КЛЕТЧАТКУ,БЕЗ ПОРАЖЕНИЯ ЛИМФАТИЧЕСЦИХ УЗЛОВ ОТНОСЯТ К СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

1. I 

2. II А  

3. II Б  

4. III Б  

5. IV  

35. ОПУХОЛЬ 3-5 СМ С ВОВЛЕЧЕНИЕМ КОЖИ И ЕДИНИЧНЫМИ МЕТАСТАЗАМИ В ПОДМЫШЕЧНЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ ОТНОСЯТ К СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

1. I  

2. II Б  

3. III А 

4. III Б  

5. IV  

36. ПРЕКРАЩЕНИЕ ЛАКТАЦИИ ПРИ ГНОЙНОМ МАСТИТЕ ДОСТИГАЕТСЯ
1. тугим бинтованием молочных желез

2. назначением прeпарата парлодел и тугим бинтованием молочной железы

3. назначением ферментативных препаратов

4. ограничением приема жидкости

5. тугим бинтованием железы и обильным питьем

37. РЕТРОМАММАРНЫЙ АБСЦЕСС ВСКРЫВАЕТСЯ РАЗРЕЗОМ
1. по переходной сакладке под молочной желeзой

2. на границе ареолы и кожи

3. полуокружностью по внутренней поверхности железы

4. в радиальном направлении над воспалительным инфильтратом

5. полуокружностью по наружной поверхности железы

38. СЕКТОРАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ЖЕНЩИН ВЫПОЛНЯЕТСЯ ПРИ
1. фиброадeноме

2. диффузной мастопатии

3. раке I стадии

4. болезни Педжета

5. гинекомастии

39. СЕКТОРАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ВЫПОЛНЯЕТСЯ ПРИ
1. узловой фoрме мастопатии

2. мастидинии

3. диффузной мастопатии

4. диффузной форме гинекомастии

5. болезни Мондора

40. ПРИ СЕРОЗНОЙ ФОРМЕ ОСТРОГО ЛАКТАЦИОННОГО МАСТИТА НЕОБХОДИМО
1. провести тщательное сцeживание молока и рекомендовать обильное питье жидкости

2. назначить антибиотики и произвести тугое бинтование молочных желез

3. прекратить кормление и назначить физиотерапевтические процедуры

4. применить парлодел

5. рекомендовать ограничить употребление жидкости

41. Радикальная мастэктомия по пейти это      
       1. удаление молочной железы единым блоком с малой грудной мышцей, фасцией большой грудной мыщцы и клетчаткой подкрыльцовой, подключичной и подложечной областей.     

       2. удаление соска и ареолы единым блоком

       3. удаление молочной железы и подмышечных лимфоузлов

       4. удаление молочной железы единым блоком с малой и большой грудными мышцами и клетчаткой подкрыльцовой, подключичной и подложечной областей.

       5. удаление молочной железы 

42. К N1 (РЕГИОНАРНЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ) В МЕДЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ОТНОСЯТСЯ
1. отсутствие признаков поражения регионарных лимфоузлов

2. единичные метастазы в  подмышечных лимфоузлах на стороне             

    поражения

3. метастазы в фиксированных спаянных между собой подмышечных лимфоузлах на  стороне  поражения

4. метастазы в надключичные лимфоузлы

5. недостаточно данных для оценки состояния лимфоузлов

43. ЛИМФООТТОК ОТ НАРУЖНЫХ КВАДРАНТОВ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРОИСХОДИТ ГЛАВНЫМ ОБРАЗОМ В ЛИМФОУЗЛЫ

 1. подмышечныe на стороне поражения

 2. надключичные и подключичные с противоположной стороны

 3. парастернальные 

 4. межреберные,эпигастральные с противоположной стороны

 5. медиастинальные,парастернальные,надключичные

44. СЕКТОРАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЭТО 
1. тотальная мастэктомия с удалением подмышечных лимфатических узлов 
2. иссечение сектора молочной железы с опухолью в пределах здоровых тканей

3.  иссечение всей ткани железы в блоке с соском и ареолой 
4.  удаление только ткани железы с сохранением соска

5. удаление молочной железы, большой и малой грудных мышц
45. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО МАСТИТ ВЫЗЫВАЮТ
           1.  стрепококки 
 2. фузобактерии 
 3. пневмококки 
 4. гонококки 
 5. Сальмонелы

46. К ПОЗДНИМ СИМПТОМАМ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НЕ ОТНОСЯТ 
1.  симптом "лимонной корочки" над опухолью; 
2.  втяжение соска; 
3.  эрозии соска и ареолы
4.  изъязвление кожи 
5.  плоское уплотнение кожи над молочной железой.
47. В СЛУЧАЕ ВЫЯВЛЕНИЯ НЕБОЛЬШОГО ОБРАЗОВАНИЯ В МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ И КРОВЯНИСТЫХ ВЫДЕЛЕНИЯХ ИЗ СОСКА МОЖНО ДУМАТЬ О 
1.  раке Педжета; 
2.  внутрипротоковой папилломе; 
3.  галактоцеле; 
4.  фиброзно - кистозной мастопатии; 
5.  мастодинии.

48. МАСТОДИНИЯ ЭТО

1.   кистообразное расширение протоков молочной железы

2.   функциональное нарушение, сопровождающееся появлением сильных болей в молочной железе перед менструацией

3. поражение соска, реже ареолы, проявляющееся шелушеним, трещиной, эрозиями с мокнущей поверхностью

4. симптом флюктуации при инфильтрате молочной железы

5. кровянистые выделения из соска

49. ДЛЯ ДИФФУЗНОЙ ФОРМЫ МАСТОПАТИИ ХАРАКТЕРНЫ

1. появление увеличенных регионарных лимфатических узлов в предменструальном периоде

2. незначительная болезненность

3. исчезновeние уплотнений после менструации

4. на протяжении менструального цикла очаги уплотнения не изменяются

5. положительный симптом Кенига

50. ДЛЯ УЗЛОВОЙ ФОРМЫ МАСТОПАТИИ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ
1. отдельного плотного округлого узла

2. участков уплотнeния в виде узлов дольчатого строения

3. уплотнения, исчезающего после менструации

4. изменяющегося уплотнения на протяжении менструального цикла

5. уплотнения, пальпирующегося в положении больного лежа

Задачи к теме:  «Заболевания молочной железы».

1. У больной 50 лет левая молочная железа резко увеличена в объеме. Над опухолевым инфильтратом размерами 12 х 10 х 10 см, который определяется на границе верхних квадрантов, имеют место покраснение кожи и болезненность. Сосок деформирован и втянут. В подмышечной области пальпируется одиночный плотный округлой формы узел размером около 2,0 см в диаметре. 

Вопросы:   1. Предварительный диагноз

2. Перечислите особые клинические формы  рака молочных желез

3. Какие специальные методы исследования могут уточнить диагноз

4. Принципы ранней диагностики заболеваний молочных желез

5. Какое лечение показано больной

 2. У больной 40 лет правая молочная железа инфильтрирована, отечна, резко уплотнена и увеличена в объеме. Кожа её покрыта красными пятнами с неровными языкообразными краями и местным повышением температуры. Сосок втянут, деформирован. В правой подмышечной впадине определяется одиночный плотный округлой формы узел размером 1,5 см в диаметре. 

 Вопросы: 1. Ваш диагноз

2. Перечислите особые клинические формы рака молочных желез

3. Какие специальные методы исследования могут уточнить диагноз

4. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать

                    5.   План лечения

3. У больной 38 лет три месяца назад появилось мокнутие соска и ореолы правой молочной железы. Затем отдельные участки ореолы и соска стали изъязвляться и покрываться корочками. При осмотре установлено, что эти участки напоминают экзему. В правой подмышечной впадине пальпируются два плотных округлой формы подвижных лимфатических узла размером 0,7 см в диаметре.

Вопросы: 1. Ваш диагноз

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать 

3. Какие специальные методы исследования могут уточнить диагноз

4. Что такое симптом Краузе?

5. План лечения

4. При обследовании больной 45 лет врач поликлиники выявил у неё в правой молочной железе плотное размером около 3,0 см в диаметре округлое образование, которое не было связано с подлежащими тканями кожей. Исследование пунктата этого образования  не прояснило диагноза.

Вопросы:  1. Ваш диагноз

  2. Перечислите доброкачественные образования молочной железы 

  3. Какие специальные методы исследования могут уточнить диагноз

  4. Перечислите предрасполагающие факторы развития опухолей 

    молочных желез

  5. Рекомендуемое лечение

 5. У больной 30 лет в толще молочной железы пальпаторно определяется округлое шаровидной формы упруго эластической консистенции образование размером до 5,0 см в диаметре. Симптом Кенига положительный. Симптом умбиликации и Прибрама отрицательный.

    Вопросы: 1. Ваш диагноз

     2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать 

     3. Какие специальные методы исследования могут уточнить диагноз

     4. Перечислите пороки развития молочных желез

                             5. План лечения

Тесты по теме: «РАК ЛЕГКИХ».

1.
Определяющая роль в возрастании заболеваемости населения раком легких 
принадлежит:


1) генетическому фактору


2)
профессиональным вредностям


3)
курению


4)
загрязнению атмосферы


5)
хроническим воспалительным заболеваниям

2.
Рак легкого редко возникает у больных:


1)
 на фоне хронического бронхита


2)  на фоне пост-туберкулезных изменений


3)
 в очаге ограниченного пневмосклероза


4)  с доброкачественными опухолями


5)
 в возрасте до 25 лет

3.
К лицам составляющим группу повышенного риска заболевания раком легких  не
относятся:


1)
длительно и много курящие


2)
больные хроническим бронихтом


3)
имеющие контакт с асбестом, хромом, никелем (и их соединениями)


4)
больные туберкулезом


д)
больные после торакотомии

4.
К центральному раку легкого  относятся опухоли, исходной локализацией которых являются бронхи:


1) главные


2) долевые


3) сегментарные


4) субсегментарные


5) бронхиолы


Выберите правильную конфигурацию ответа:
  а)
 1, 2    б)
 2, 3     в) 1, 2,  3   г)
1, 2, 3, 4    д) все ответы правильны

5.
Периферический рак легкого прорастает стенку:


1)
главного бронха


2)
долевого


3)
сегментарного бронха


4)
субсегментарного бронха и бронхиол


5)
трахеи

6.
Опухоль определяемая в просвете бронха является проявлением рака:

       1) экзофитного 


2)
перибронхиального узлового 


3)перебронхиального
разветвленного 


4)
пневмониеподобного 


5) верхушки легкого (Пэнкоста)

7.
Объемное уменьшение легочной ткани при нарушении бронхиальной проходимости 
вследствие роста опухоли в наибольшей степени выражено при:


1)
 гиповентиляции


2)
 ателектазе


3)
 пневмонии


4)
 эмфиземе легких

       5)  пневмоторасе

8.
Пневмониеподобный рак это:


1)
центральный 


2)
периферический 


3)
железистый 


4)
плоскоклеточный 


5)
правильно 2 и 3

9.
У мужчин, больных центральным раком легкого, преобладает рак:


1)
плоскоклеточный


2) аденокарцинома


3)
мелкоклеточный 


4)
крупноклеточный 

       5) солидный

10.
Наличие метастатического плеврита при раке легкого соответствует символу:


1) Тх 

      2) T1
      3)
T2
      4)
T3

5)
T4

11. Обозначению Т3, в соответствии с международной классификацией по системе ТNМ, 
соответствует рак легкого любых размеров не врастающий в:


1)
 диафрагму


2)
 грудную стенку


3)
 медистальную плевру


4)  перикард


5)
 миокард

12.
Ателектаз или обструктивный пульмонит всего легкого по классификации ТNМ 
соответствует символу:


1)
Т1

2)
Т2

3)
Т3

4)
Т4

5) Т0

13. По классификации Т М рака легкого символом  2 обозначаются лимфоузлы:


1)
бифуркационные 


2)
средостения со стороны поражения


3)
бронхопульмональные лимфоузлы одноименной стороны


4)
подмышечные


5)
загрудинные

14.
Символом N1 в соответствии с классификацией рака легкого по системе TNM 
обозначаются лимфоузлы:


1)
бронхопульмональные  с одноименной стороны


2)
бифуркационные 


3)
перибронхиальные или  корня легкого со стороны поражения


4)
 загрудинные


5)
 ацинарные

15.
Метастазы в надключичные лимфатические узлы при раке легкого 


в соответствии с классификацией ТNM обозначаются символом:


1)
N3

2)
M1

3)
T4

4)
P2

5)   2

16.
Основным методом лечения рака легкого является: 


1)
 лучевая терапия


2)  химиотерапия


3)
 хирургическая операция


4)
 октреотид внутривенно


5)
 гормонотерапия

17. Наиболее часто рак легких встречается:

       1)в правом легком

       2) в верхних долях легкого

       3) в центре легкого

       4) у лиц до 25 лет

       5) у мужчин в возрасте 50-60 лет
Выберите наиболее правильную комбинацию ответа:

 а) 1, 3, 4, 5       б) 1, 2, 3, 5        в) 1, 2, 4         г) 2, 3, 4, 5      д) 1, 2, 3, 4, 5

18. К атипичным формам периферического рака легких относятся:

        1) первично-полостная

        2) милиарная

        3) опухоль Панкоста

        4) перибронхиальная узловая

        5) медиастинальная
Выберите наиболее правильную комбинацию ответа:

а)1, 2, 5       б) 2, 4, 5      в) 3,  4       г) 2, 5          д) 1, 2, 3, 5

19. Кровоснабжение легких осуществляется за счет артерии:


       1) легочной

       2) бронхиальной

       3) межреберной

       4) венечной

       5) коронарной
20. Противопоказанием к оперативному лечению рака легкого не  является:

       1) наличие отдаленных метастазов

       2) полный блок непарной вены и спаяние с верхней полой веной

       3) плевральный  выпот с раковыми клетками

       4) возраст 50-60 лет

       5) распространение опухоли на карину и на главный бронх другого легкого

21.
При раке легкого наиболее часто метастазами поражаются  лимфатические узлы:


1)
внутригрудные


2)
подмышечные


3)
забрюшинные


4)
паховые


5) подчелюстные

22.
Рак легкого редко метастазирует в:


1)
 печень


2)
 кости


3)
 головной мозг


4)
 щитовидную железу


5)
 надпочечники

23.
Ранним симптомом центрального  рака легкого является:


1)
рвота


2)
кровохарканье


3)
боли в сердце


4)
повышение температуры тела


5) тахикардия

24.
Трансторакальная биопсия  выполняется:


1)
после обзорной рентгенографии грудной клетки


2)
после 5-кратного цитологического исследования мокроты


3)
при отрицательных результатах бронхологического исследования 



и цитологического анализа мокроты


4)
при невозможности  проведения бронхосопии

       5) при отрицательном тесте на скрытую кровь

25.
Наиболее частым осложнением трансторакальной пункционной биопсии является появление: 


1)
пневмоторакса


2)
гемоторакса


3)
кровохаркания


4)
имплантационного метастазирования


5) подкожной эмфиземы

26.
Диагностическая торакотомия у больных с округлыми образованиями в легком, генез которого неясен:


1)
выполняется при отсутствии в стационаре компьютерного томографа


2)
должна быть выполнена в первые трое суток пребывания больного в стационаре


3)
обеспечивает выполнение операции при раке легкого в поздние сроки


4)
предусматривает морфологическую верификацию диагноза в момент операции


5)
не обеспечивает этиологического лечения рака легкого

27.
Ведущим исследованием при дифференциальном диагнозе периферического рака легкого является:


1)
 исследование голосового дрожания


2)
аускультация

       3) рентгеноскопия грудной клетки


4)
 исследование мокроты


5)
 биопсия опухоли

28.
Радикальной операцией при центральном раке легкого является:


1)
пневмонэктомия, лобэктомия


2)
клиновидная резекция легкого


3)
сегментэктомия


4) краевая резекция легкого


5)
аргоно- плазменная коагуляция опухоли легкого

29.
Радикальная операция при раке легкого включает удаление:


1) опухоли в пределах здоровых тканей

2) опухоли и близлежащей париетальной плевры


3) опухоли и главного бронха


4)
опухоли и зоны регионарного кровоснабжения


5)
 легкого или его части - лобэктомия, расширенная лобэктомия, пульмонэктомия 

30.
Для профилактики рецидива и метастазирования при раке легкого необходима:


1)
 озоно-терапия


2)
 антибиотико- терапия


3)
 гипербарическая оксигенация


4)
 химиотерапия


5)
 гормонотерапия

31.
При хирургическом лечении рака легкого применяется пульмонэктомия с удалением прикорневых, бифуркационных, трахеобронхиальных лимфоузлов :


1)
типичная


2)
расширенная


3)
комбинированная


4)
сочетанная

      5) атипичная

Выберите наиболее правильную комбинацию ответа:

а) 1, 2       б) 1, 2, 5     в) 2, 3, 4, 5      г) 3, 4, 5       д) 1, 5

32.
Расширенная пневмонэктомия подразумевает удаление легкого с:


1)
 удалением корневых, бифуркационных, верхних 



трахеобронхиальных лимфатических узлов


2)
 удалением части грудной стенки, перикарда, диафрагмы, а также лимфатических узлов переднего и заднего средостения, включая паратрахеальные, параэзофагиальные и вышеперечисленные группы


3)
 трансприкардиальной обработкой сосудов легкого


4)
 резекцией перикарда или грудной стенки

     5)  удалением большой и малой грудных мышц

33.
Несостоятельность культи бронха чаще встречается при выполнении:


1)
типичной пневмонэктомии


2)
расширенной пневмонэктомии


3)
пневмонэктомии с резекцией перикарда или грудной стенки


4)
пневмонэктомии с резекцией бифуркации трахеи


5)
лобэктомии

34.
Наиболее частой причиной смерти больных после частичных резекций легкого 
по поводу рака является:


1)
бронхиальный свищ и эмпиема плевры


2)
пневмония


3)
сердечно-сосудистая недостаточность


4)
тромбоэмболия легочной артерии

      5) мезентериальный тромбоз

35.
Основным  фактором, определяющими прогноз после радикальной операции по поводу рака легкого, является:


1)
размер первичной опухоли


2)
состояние внутригрудных лимфатических узлов


3)
гистологическая структура опухоли


4)
степень дифференцировки опухолевых клеток


5)
 степень опухолевой инвазии

36.
Комбинированное  лечение мелкоклеточного рака легкого применяется у больных:


1)
 в сочетании с сердечными гликозидами

2) у абсолютного большинства больных в качестве самостоятельного метода


3) в комбинации с химио- лучевой терапией

       4) в сочетании с гормонотерапией

       5) в сочетании с антибиотиками

37.
 Комбинированное лечение 
       (предоперационная лучевая терапия + операция, или химиотерапия + операция) плоскоклеточного рака легкого наиболее обосновано у больных со стадией заболевания:


1)
 I 


2)
 IIA 


3)
 IIБ 


4)
IIIA 


5) 1У


38.
При высокодифференцированной аденокарциноме легкого III-А стадии методом выбора является:


1)
чисто хирургическое лечение


2)
комбинированное лечение 


3)
лучевое лечение


4)
химиотерапия

       5) гормонотерапия

39.
Наиболее резистентными к химиотерапии являются метастазы рака легкого в:


1)
 костный мозг


2)
 лимфоузлы


3)
 печень


4)
 мягкие ткани


5)
 пупок

40.
При мелкоклеточном раке легкого используются  методы лечения:


1)
химио- и лучевая терапия


2)
лучевая и иммунотерапия


3)
гормонотерапия


4)
химио- лучевая и иммунотерапия

       5) хирургическое

41.
При лечении мезотелиомы плевры наиболее эффективно введение препаратов:


1)
внутриплевральное  


2)
внутривенное  


3)
внутрилимфатическое 


4)
внутриплевральное и внутривенное


5) способ введения не имеет значения

42.
Наибольшая радиочувствительность характерна для


1)
аденокарциномы легкого


2)
эпидермоидного рака


3)
мелкоклеточного рака легкого


4)
бронхиоло-альвеолярного рака


5) плоскоклеточного

43. При радикальной лучевой терапии рака легкого не рекомендуется применение:


1)
крупных фракций


2)
динамического режима фракционирования дозы


3)
мультифрационирования


4)
расщепленного курса лучевой терапии


5)
сегментарного курса лучевой терапии

44, У больного отмечается боль в левой верхней конечности с иррадиацией в 4 и 5 пальцы кисти, опущение верхнего века и сужение зрачка. Ваш диагноз?

1) опухоль Pancoast

2) синдром передней лестничной мышцы

3) синдром плечо-кисть

4) субдуральная гематома

5) заболевание дисков шейных позвонков

45. РЕНТГЕНОВСКИЙ ПРИЗНАК ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО РАКА ЛЕГКОГО С РАСПАДОМ ЭТО:

1) бугристый узел с "дорожкой" к корню легкого

2) экссудативный плеврит

3) тонкостенная многокамерная полость

4) сегментарный ателектаз

5) узурация ребер

46. Для верификации диаагноза при синдроме опухоли средней доли показано:

     1) фибробронхоскопия с биопсией

     2) компьютерная томография

     3) боковая томография

     4) динамическое наблюдение

     5) бронхография

47. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕНИЯ РАКА ЛЕГКОГО АБСЦЕДИРУЮЩЕЙ ПНЕВМОНИИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ:

     1) ингаляции

     2) санационные бронхоскопии

     3) отхаркивающие средства

     4) санационные бронхоскопии и интрабронхиальное введение протеолитических ферментов

     5) обезболивающие препараты

48. РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА РАКА ЛЕГКОГО ВОЗМОЖНА ПРИ

     1) исследовании внешнего дыхания

     2) исследовании газового состава крови

     3) медиастиноскопии

     4)аускультации и перкуссии

     5) массовой флюорографии

49. При раке главного бронха показана:

     1) химиотерапия

     2) лобэктомия

     3) пульмонэктомия

     4) лучевая терапия без операции

     5) сегментэктомия

50. Наиболее характерным вначале заболевания для рака Панкоста является:
     1) кровохарканье

     2) боли с иррадиацией в руку

     3) синдром Горнера

     4) осиплость голоса

     5) неукратимая рвота

Задачи по теме:  «Рак легких».

Задача 1.  У больного 50 лет после перенесенного гриппа,  в течение 4-х недель держится субфебрильная температура. Боль​ной отмечает сухой кашель, слабость, одышку. Справа в нижнем отделе легкого выслушивается ослабленное дыхание. СОЭ - 55 мм/ч. В мокроте много эритроцитов. Рентгенологически в ниж​ней доле правого легкого определяется неравномерной интенсив​ности затемнение без четких границ. На боковом снимке опреде​ляется ателектаз VI сегмента. При бронхоскопии было выявлено значительное сужение нижнедолевого бронха и изъеденность его контуров, отсутствие бронха VI сегмента.
                                                          Вопросы: 

1. Ваш диагноз? 

2. Какие необходимы дополнительные методы обследования?

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз.

4. Тактика лечения больного?

5. Какие бронхи можно осмотреть при бронхоскопии?

Задача 2. Больной 60 лет обратился с жалобами на боли в левой половине груди, сухой .кашель, одышку. Мокрота отделяется с трудом, скудная. Иногда отмечает прожилки крови в мокроте. Болен 3 месяца. За это время нарастает слабость, похудание. Температура не была повышенной. В легких везикулярное дыха​ние, несколько жестче слева в нижних отделах. При рентгеноло​гическом исследовании определяется интенсивная тень треуголь​ной формы, соответствующая нижней доле левого легкого.

                                    Вопросы:

1. О каком заболевании следует думать?

2.  Какой план обследо​вания?

3.  Что могут доказать дополнительные исследования?

4. Что такое опухоль Панкоста?

5. При какой форме рака легкого встречаются аталектазы легкого?
Задача 3. Больной 48 лет, курильщик, обратился к врачу с жало​бами на боли в левой половине грудной клетки, сухой кашель, одышку при физической нагрузке. Считает себя больным 4 ме​сяца. Перкуторно определяется притупление, а аускультативно - ослабленное дыхание в задне-нижнпх отделах   грудной клетки слева. На прямой и боковой рентгенограммах грудной клетки  выявлено: слева с периферических отделах 6, 10 сегментов ниж​ней доли имеется участок затемнения округлой формы с неров​ными, тяжистыми контурами, связанный “дорожкой” с корнем легкого. В левой плевральной полости определяется жидкость до VI ребра. При плевральной пункции получено 300,0 геморраги​ческого прозрачного эксудата.

                           Вопросы: 

1. О каком заболевании можно думать?

2. Что необходимо для уточнения диагноза?

3.  Какое лечение показано больному?

4.  Какой рак чаще встречается при гистологическом исследовании?

5.  Что такое периферический рак легкого?

 Задача 4.  У больного 73 лет, предъявляющий жалобы на нараста​ющее похудание, одышку, мучительный кашель с прожилками крови, при бронхоскопии обнаружено концентрическое сужение левого главного бронха до 0,4 см, слизистая гиперемирована, бу​гриста, легко кровоточит, взята бипсия. Левая стенка трахеи в днстальном от​деле ригидна, смещаемость бифуркации трахеи плохая. На рент​генограмме грудной клетки определяется ателектаз верхней доли левого легкого.

                                     Вопросы:         

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести? 

                3.  Какое лечение показано больному?

                4.  Перечислите формы периферического рака?

                5. Перечислите этиологические факторы, обуславливающие развитие рака легкого?      

Задача 5. Больной, 58 лет, предъявляет жалобы на появившуюся слабость в правой руке, боли в правом плечевом суставе. При осмотре выявлен правосторонний птоз, а также атрофия мышц дистальных отделов правой руки. При рентгенографии определя​ется затемнение в области верхушки правого легкого, узурация I и II ребер. 

      Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

3. Ваш план лечения?

4. Какие морфологические виды рака легкого различают по данным ВОЗ?

5. Что отнесено к 1У стадии рака легкого? 

Тесты по теме: «Нагноительные заболевания легких».

    1. Абсцесс считается хроническим через:
1) 2-3 недели от начала заболевания

2) 4-6 недель

3) 8-10 недель

4) 3-4 месяца от начала заболевания

5) 6 месяцев

2. У больного с тяжелой затянувшейся пневмонией вечером развился приступ кашля с одномоментным отождением большого количества гнойной мокроты. Это соответствует заболеванию:

1) бронхоэктатической болезни

2) пиопневмотораксу

3) абсцессу легкого с прорывом в бронх

4) эмпиеме плевры

5) раку долевого бронха с ателектазом

3. При бронхоскопии осмотру недоступны:

1) трахея

2) альвеолы

3) карина

4) долевые и сегментарные бронхи

5) главные бронхи

4. Абсцессом легкого чаще страдают:

 1) дети

 2) женщины

 3) мужчины

 4) старики

 5) молодежь

5. При пиопневмотораксе показано:

 1) искусственная вентиляция легких

 2) пункция плевральной полости

 3) пункция и дренирование плевральной полости

 4) срочная торакотомия

 5) срочная бронхоскопия

      6. Наиболее частым осложнением воздушной кисты легкого является:

 1) экссудативный плеврит

 2) пневмоторакс

 3) пневмония

 4) легочное кровотечение

 5) рак легкого

7. Постуральный дренаж – это:

 1) дренирование полости абсцесса через грудную клетку

 2) дренирование  полости абсцесса при фибро-бронхоскопии

 3) придание больному положение, при котором дренирующий бронх становится нижней точкой абсцесса
 4) дренирование брюшной полости

 5) дыхательная гимнастика

8. Дренирование плевральной полости осуществляется по:

  1) Пиковскому

  2)  Редону

  3)  Бюлау

  4)  Спасокукоцкому

  5)  Вишневскому 

       9. Показания к бронхофиброскопии отсутствуют при: 

       1) неэффективном кашле

       2) обтурации бронхов

       3) легочном кровотечении

       4) аспирации желудочного содержимого

       5) эмфиземе легких

10. Дифференциальная диагностика хронического абсцесса легкого проводится с:

1) периферическим раком легкого

2) гангреной легкого

       3) нагноившейся кистой легкого

       4) туберкулезом легкого

       5) со всеми перечисленными заболеваниями

11. Для клиники формирующегося абсцесса легкого до вскрытия в просвет бронха характерно:

1) выраженная интоксикация с лейкоцитозом и сдвигом формулы влево 

       2) нормализация температуры 

3) отделение гнойной мокроты «полным ртом»

4) полиурия

5) нарастание дыхательной недостаточности

12. Эмпиема плевры характеризуется скоплением в плевральной полости:

1)  гноя 

2)  воздуха 

3)  серозной жидкости 

4)  геморрагической жидкости 

5)  ее облитерацией

13. Наиболее частая причина спонтанного пневмоторакса это:

1) пара-пневматический абсцесс легкого

2) буллезная киста легкого

3) ателектаз легкого

4) бронхоэктазы

5) эмфизема легких

14. дренирование плевральной полости  по поводу пиопневмоторакса осуществляют:

      1)  во 2-ом межреберье по среднеключичной линии 

      2)  во 2-ом межреберье по среднеключичной линии и 7-ом межреберье по задней подмышечной линии

      3)  в 7-ом межреберье по задней подмышечной линии

      4)  в 4-ом или 5-ом межреберье по передней подмышечной линии

      5)  в 6-ом межреберье по лопаточной линии

15. Для острой эмпиемы плевры не характерно:

1) положение больного  на здоровом боку
       2) положение больного  на больном боку

       3) гипертермия

 4) имеется сглаживание межреберных промежутков на стороне поражения

       5) нарастающая одышка

16. Больным с абсцедирующей пневмонией  не показано лечение:

1) массивная антибактериальная терапия

2) санационные бронхоскопии

3) постуральный дренаж

4) отхаркивающие средства

5) гепаринотерапия

17. Для уточнения диагноза бронхоэктазов имеет ведущее значение:

  1) рентгенография легких

  2) томография

  3) бронхография
  4) бронхоскопия

  5) ультразвуковое исследование
18.  Для напряженного клапанного пневмоторакса  характерно:
   1) сдавление  легкого и крупных сосудов

   2) уменьшение венозного притока к сердцу

   3) смещение средостения в противоположную сторону

   4) повышение давления в плевральной полости

   5) все верно

19. Показаниями к операции лобэктомии при остром абсцессе легкого могут быть:

  1) нарастание гнойной интоксикации

  2) повторное кровотечение из вскрывшегося абсцесса

  3) образование гангрены легкого

  4) подозрение на полостную форму рака легкого

  5) все перечисленное верно
20. У больного с абсцессом легкого развился пиопневмоторакс. В первую очередь ему показано:

  1) эндобронхиальное введение протеолитических ферментов

  2) дренирование плевральной полости

  3) антибиотики

  4) рентгенотерапия

  5) введение цитостатиков

      21. Внутри плевральное давление:

        1) ниже атмосферного

        2) не зависит от давления в воздушных путях

        3) не изменяется в процессе дыхательного цикла

        4) одинаково во все отделах плеврального пространства

        5) увеличивается при глотании

       22. рентгенологическим признаком гемопневмоторакса является:

        1) затемнение легкого с горизонтальным уровнем жидкости

        2) затемнение легкого 

        3) просветление легкого

        4) смещение средостения

        5) сглаженность сердечной талии                                            

       23.дренирование по бюлау это:

       1) дренирование плевральной полости двумя дренажами в типичных точках

       2) дренирование плевральной полости с активной аспирацией

       3) дренирование плевральной полости с использованием перчаточного клапана

       4) дренирование плевральной и брюшной  полости

       5) дренирование плевральной полости в атипичных точках

       24. дренирование плевральной полости  по поводу гемопневмоторакса осуществляют:

       1) во 2-ом межреберье по среднеключичной линии 

       2) во 2-ом межреберье по среднеключичной линии и 7-ом межреберье по задней подмышечной линии

       3) в 7-ом межреберье по задней подмышечной линии

       4) в 4-ом или 5-ом межреберье по передней подмышечной линии

       5) в 6-ом межреберье по лопаточной линии                                                  
       25. критерием среднего пневмоторакса является сдавление легкого:

       1) на 1/3

       2) на 1/2

       3) более чем на ½

       4) со смещением средостения

       5) коллапс всего легкого
26.  критерием большого гемоторакса является скопление крови:
1) в плевральном синусе

2) от 200 до 500 мл.

3) от 500 до 1000 мл.

4) от1000 до 1500 мл.

5) от 1500 мл

27. при положительной пробе рувиллуа-грегуара показано:

1) дренирование плевральной полости с активной аспирацией

2) дренирование плевральной полости с динамическим наблюдением

3) торакотомия

4) динамическое наблюдение без дренирования плевральной полости 

5) дренирование плевральной полости двумя дренажами

28. ПРИ НАЛИЧИИ ПРОНИКАЮЩЕГО РАНЕНИЯ, ЛОКАЛИЗУЮЩЕГОСЯ В «СЕРДЕЧНОЙ ЗОНЕ», ПОКАЗАНО:

1) диагностическая пункция плевральной полости

2) пункция перикарда

3) дренирование плевральной полости с динамическим наблюдением

4) экстренная торакотомия

5) ПХО раны и динамическое наблюдение
29. известны следующие виды пневмоторакса:

1) клапанный

2) открытый 

3) закрытый

4) напряженный

5) свистящий

30. клиническим признаком тампонады сердца не является:
1) цианоз кожи лица и шеи
2) набухание подкожных вен шеи

3) резкое снижение артериального и пульсового давления

4) глухость сердечных тонов вплоть до их исчезновения

5)  затемнение легочного поля с горизонтальным уровнем

31. положительная проба рувиллуа-грегуара свидетельствует о:

1) продолжающемся кровотечении

2) остановившемся кровотечении

3) сочетании гемо- и пневмоторакса

4) наличии торако-абдоминального ранения

5) проникающем характере ранения

32. дренирование плевральной полости  по поводу гидропневмоторакса осуществляют:

1) во 2-ом межреберье по среднеключичной линии 

2) во 2-ом межреберье по среднеключичной линии и 7-ом межреберье по задней подмышечной линии

3) в 7-ом межреберье по задней подмышечной линии

4) в 4-ом или 5-ом межреберье по передней подмышечной линии

5) в 6-ом межреберье по лопаточной линии

33. признаком гемоторакса является:

1)  интенсивное затемнение легочного поля

2) коллабирование легкого

3) смещение средостения

4) просветление легочного поля

5) затемнение легочного поля с горизонтальным уровнем
34. сочетанной травмой является:

1) торако-абдоминальное ранение

2) двустороннее повреждение грудной клетки

3) одновременно огнестрельное ранение с ожогом грудной клетки

4) закрытая травма грудной клетки с множественными переломами ребер

5)  ранение сердца и легкого

35. смещение средостения на рентгенограмме свидетельствует о:
1) двустороннем пневмотораксе

2) большом гемотораксе 

3)  малом гемотораксе

4)  напряженном пневмотораксе

5) ранении сердца
36. признаком ранения сердца не является:

1) приглушение сердечных тонов

2) расширение границ сердца на рентгенограмме

3) сглаженность сердечной талии на рентгенограмме

4) локализация ранения в «сердечной зоне»

5) эмфизема легких                                                

37. Пневмоторакс, как правило, лечат:

 1) консервативно
2)  динамическое наблюдение 

3)  оперативно-торакотомией

4)  пункцией плевральной полости и ее дренированием

5)  физио- процедурами

38. при малом гемотораксе показано:
1) торакотомия

2) пункция плевральной полости

3) дренирование плевральной полости в 7-ом межреберье по задней подмышечной линии

4) дренирование плевральной полости в двух точках

5) дренирование плевральной полости во 2-ом межреберье по среднеключичной линии

39. при наличии клапанного пневмоторакса показано:

1) торакотомия

2) пункция плевральной полости

3) дренирование плевральной полости в 7-ом межреберье по задней подмышечной линии с активной аспирацией

4) динамическое наблюдение

5) пункция и дренирование плевральной полости во 2-ом межреберье по среднеключичной линии с активной аспирацией
40. показанием к торакотомии является:

1) проникающее ранение грудной клетки

2) наличие гемоторакса в любом количестве

3) наличие гемопневмоторакса

4) наличие напряженного пневмоторакса

5) поступление по дренажам из плевральной полости более 300 мл крови в час

41. проба рувиллуа-грегуара заключается в определении:

1) количества отделяемой крови в час

2) способности отделяемой крови к свертыванию

3) содержания гемоглобина

4) количества крови, полученной из плевральной полости одномоментно

5) бактериологического состава крови, полученной из плевральной полости
42. клапанный пневмоторакс это:

1) двусторонний пневмоторакс

2) пневмоторакс со смещением средостения

3) пневмоторакс с коллабированием легкого более чем на ½

4) пневмоторакс, при котором воздух через узкий раневой канал поступает в плевральную полость,  но не выходит из нее

5) пневмоторакс, сочетающийся с гемотораксом

43.показанием  к экстренной торакотомии  не является:

 1) получение при пункции более 600 мл крови

2) подозрение на ранение сердца

3) подозрение на ранение магистральных сосудов

4) большой гемоторакс

5) острая пневмония
44. В клинике формирующегося абсцесса легкого до вскрытия в просвет бронха не наблюдается:

1) выраженной  интоксикации 

       2) нормализации температуры тела 

3) отделение гнойной мокроты

4) лейкоцитоза  со сдвигом формулы влево

5) отделение  мокроты с примесью крови

45. при положительной пробе рувиллуа-грегуара показано:

1) дренирование плевральной полости с активной аспирацией

2) пункция плевральной полости

3) операция- торакотомия

4) динамическое наблюдение без дренирования плевральной полости 

5) дренирование плевральной полости двумя дренажами

46. ПРИ НАЛИЧИИ ПРОНИКАЮЩЕГО РАНЕНИЯ, ЛОКАЛИЗУЮЩЕГОСЯ В «СЕРДЕЧНОЙ ЗОНЕ», ПОКАЗАНО:

1) диагностическая пункция плевральной полости

2) пункция перикарда

3) дренирование плевральной полости с динамическим наблюдением

4) экстренная торакотомия

5) ПХО раны и динамическое наблюдение

47. При раздражении блуждающегося нерва гладкая мукулатура бронхов реагирует:    

1) бронхоКОНСТРИКЦИЕЙ
2) БРОНХОДИЛЯТАЦИЕЙ    
3) ВНАЧАЛЕ КОНСТРИКЦИЯ, А ЗАТЕМ ДИЛЯТАЦИЯ
4) вначале дилятация, а затем констрикция
5) измений не происходит

   48. У больных с хроническим абсцессом легкого со стороны почек развивается осложнение: 

     1) острый пиелонефрит

     2) карбункул почки

     3) амилоидоз почки

     4) нефрит

     5) паранефрит

49. Торакопластика производится при:

1)  раке легкого

      2)  абсцессе легкого 

3) опухоли средостения

4) хронической эмпиеме плевры

5)  бронхоэктатической болезни

50. Кровоснабжение легкого осуществляется за счет артерии:

      1) бронхиальных, ветвей грудного отдела аорты

      2) яремных

      3) наружной сонной

      4) внутренней сонной

      5) височной

Задачи по теме: «Нагноительные заболевания легких».

Задача № 1.
Больной 49 лет два года назад перенес острую очаговую пневмонию верхней доли левого легкого. После выписки из стационара больного беспокоил постоянный кашель, который часто обострялся, особенно после переохлаждения. В периоды обострения резко ухудшалось самочувствие, температура тела повышалась до 38 — 39°, выделялась  гнойная мокрота с неприятным запахом, появилась одышка. За указанный срок у боль-
ного дважды наблюдалось легочное кровотечение. При аускультации в области верхней доли левого легкого на фоне жесткого дыхания прослушиваются рассеянные сухие и влажные хрипы.Рентгенологически в области язычковых сегментов определяется за-
темнение с линейными тяжистыми тенями. При бронхографии бронхи этих сегментов значительно деформированы.

                                         Вопросы:                  

1. Ваш диагноз?

2. Ваш план диагностических мероприятий?

3. Ваш план лечебных консервативных мероприятий?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. Возможные пути хирургического лечения?

Задача № 2.
У больной 45 лет температура тела внезапно поднялась до 39°, резко ухудшилось общее самочувствие, появились потрясающие ознобы, обильная потливость, одышка, резкие колющие боли в груди справа при глубоком , отрывистый сухой кашель. При осмотре положение больной в постели вынужденное, полу-сидячее, на правом боку.Частота  дыхания — 28 экскурсий в 1 минуту, поверхностное. Пульс - 120 ударов в 1 минуту, удовлетворительного наполнения. При осмотре отмечено отставание при дыхании нижних отделов грудной клетки справа, определяется также асимметрия грудной клетки за счет некоторого увеличения объема нижнебокового отдела правой стороны. Нижние межреберья (8-9-10) справа расширены и сглажены. Голосовое дрожание в этой области не проводится, при  перкуссии — резкое притупление звука с верхней границей по линии Элис-Дамуазо. Дыхательные шумы в этом месте резко ослаблены.

                                          Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Какие исследования надо выполнить для уточнения диагноза?

3. Ваш план лечения и его обоснование?

4. Показания к консервативному лечению?

5. Ваш прогноз заболевания?

Задача № 3.
У больного 40 лет после кратковременного недомогания внезапно
появились боли в груди справа, озноб, обильный пот. Одновременно
появился кашель со скудным отделением мокроты слизистого харак-
тера с примесью крови. В стационаре, куда был госпитализирован боль-
ной, рентгенологически выявили воспалительный инфильтрат
в нижней доле правого легкого. В области 7-го межреберья по лопа-
точной линии определяется положительный симптом Крюкова. На
седьмые сутки от начала заболевания при кашле стала обильно отде-
ляться гнойная, зловонная мокрота с примесью крови. Повторное рен-
тгенологическое обследование выявило в области нижней доли право-
го легкого большую полость.

                                 Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Какие  дополнительные исследования необходимо выполнить больному?

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Что означает симптом Крюкова?

5. Ваш план лечения?

Задача № 4.
У больного 56 лет, госпитализированного в стационар по поводу
острого абсцесса средней доли правого легкого, несмотря на проводи-
мое лечение, течение болезни приняло затяжной характер. Полость размером до 6 см в диаметре, через 3 месяца после ее появления, не уменьшилась в размерах. Общее состояние больного стало ухудшаться. Появился землистый цвет кожи, одутловатость лица, отеки нижних конечностей. Температура тела остается высокой и но-
сит гектический характер.

                                    Вопросы:

1.  Ваш предварительный диагноз?

2.  Ваш план диагностических мероприятий?

3.  Показано ли хирургическое лечение и от чего зависит его выбор?

4.  Ваш план лечения?

5.  Какие мероприятия профилактики заболевания?

Задача № 5.
У больного 57 лет температура тела внезапно повысилась до 39°,
появились потрясающие ознобы, одышка, акро- цианоз, резкие колю-
щие боли в левой половине грудной клетки, сухой отрывистый кашель.
На третьи сутки кашель резко усилился, через некоторое время в левом
боку внезапно возникла острая боль, усилилась одышка. В стационар больной был доставлен скорой помощью в крайне тяжелом состоянии. Кожные покровы синюшны, покрыты липким холодным потом. Пульс —120 ударов в 1 минуту, нитевидный. Артери-
альное давление — 70/50 мм рт. ст. Дыхание поверхностное; ЧДД 
40 дыханий в 1 минуту. Рентгенологически определяется коллапс ле-
вого легкого, а в левой плевральной полости — жидкость и газ.

                                                  Вопросы:

1.  Ваш диагноз?

2.Клинические проявления какого заболевания предшествовали на-
стоящему состоянию больного?

3.Какие срочные лечебные мероприятия надо провести, чтобы вы-
вести больного из тяжелейшего состояния?

4.  Показания и методика проведения плевральной пункции?

5.  Опишите лечение бронхиальных свищей?
Задача № 6.
Больной Н., 19 лет, поступил с жалобами на интенсивные боли в правой половине грудной клетки, возникшие остро после сильного приступа кашля, затруднение дыхания. При осмотре отмечается одышка до 28 в минуту, межреберные промежутки справа расширены,  пальпаторно определяется подкожная эмфизема,  перкуторно справа коробочный звук, аускультативно дыхание справа резко ослаблено.

                                          Вопросы:

1. Ваш диагноз и его обоснование

2. Какой метод исследования может уточнить его?

3. Наиболее частая причина данного заболевания?

4. Какова тактика лечения?

5. Перечислите возможные осложнения данного заболевания?

Задача № 7.
Больной К., 22 лет, Доставлен бригадой скорой помощи в тяжелом состоянии, через 40 минут от момента получения ранения острым предметом в левую половину грудной клетки. АД-90/60, пульс 110 в минуту, кожа бледная, частота дыхания 22в минуту, тоны сердца приглушены. На рентгенограмме грудной клетки данных за гидро- и пневмоторакс не выявлено, тень сердца несколько расширена, сердечная талия сглажена. Hb-105г/л. Местный статус: в 5-ом межреберьи по средней ключичной линии слева имеется колотая рана 0,6х 0,2 см без активного кровотечения.

                                                 Вопросы:

1. Какова основная опасность ранения данной локализации?

2. Ваш диагноз и его обоснование? 

3. Какие еще диагностические мероприятия необходимо выполнить для уточнения диагноза?

4. Ваша лечебная тактика

5. Следует ли начать лечебно- диагностические мероприятия с первичной хирургической обработки раны и ревизии раневого канала и почему?

Задача № 8.
Больной Б. , 40 лет, поступил с жалобами на боли в области раны правой половины грудной клетки через 1 час от момента получения ранения.  Состояние средней тяжести , АД-100/70 мм рт. ст., пульс 100 в минуту. При обследовании грудной клетки  перкуторно и аускультативно патологии не выявлено. Живот не вздут, напряженный и болезненный в правом подреберье. При рентгенографии грудной клетки определяется  гемоторакс в пределах плеврального синуса. Hb-102г/л. Местный статус: в 8-ом межреберье по передней подмышечной линии справа имеется колото-резанная рана, 1.2х0.5 см, с незначительным кровотечением из краев раны.

                                         Вопросы:

1. Определите вид гемоторакса по классификации Куприянова?

2. Какие действия в отношении гемоторакса необходимо предпринять в данном случае?

3. Какие еще инструментальные исследования необходимо выполнить при данной локализации ранения?

4. Повреждение каких органов можно предположить, учитывая  данные обследования и локализацию ранения?

5. О каком виде ранения может идти речь? 

Задача № 9.
Больной В., 38 лет, поступил с колото-резанным ранением левой половины грудной клетки через 2 часа от момента ранения. АД-100/60 мм рт.ст., пульс 105 в минуту. Перкуторно укорочение звука в нижних отделах грудной клетки слева, здесь же аускультативно ослабление дыхания.  При рентгеноскопии гемоторакс до 5-го ребра.   Местный статус: в 4-ом межреберье по средней подмышечной линии, колото-резанная рана размерами 1,0х0,5 см без активного кровотечения. 

                                             Вопросы:

1. Ваш диагноз и его обоснование

2. С чего следует  начать лечебно-диагностические мероприятия?

3. Ваши действия в случае получения при плевральной пункции более 600 мл крови?

4. Ваши действия в случае получения при плевральной пункции менее 600 мл крови и положительной пробе Рувиллуа-Грегуара?

5. Методика дренирования плевральной полости?

Задача № 10.
Больной А.,46 лет, поступил с колото-резанным ранением правой половины грудной клетки через 4 часа от момента ранения. АД-110/70 мм рт.ст., пульс 96 в минуту. Перкуторно укорочение звука в нижних отделах грудной клетки справа, выше коробочный звук, здесь же аускультативно ослабление дыхания.  При рентгеноскопии гемо-пневмоторакс справа, легкое коллабировано на ½ объема без смещения средостения.   Местный статус: в 5-ом межреберье по средней подмышечной линии справа колото-резанная рана размерами 1,0х0,4 см без активного кровотечения. Больному произведена пункция правой плевральной полости, при этом эвакуировано до 450 мл крови. 

                                          Вопросы:

1. Ваш диагноз и его обоснование?

2. Какую пробу необходимо произвести для исключения продолжающегося кровотечения?

3. Какие действия следует произвести при отсутствии продолжающегося кровотечения?

4. Какие действия следует произвести при наличии продолжающегося кровотечения?

5. Какие показания к срочной торакотомии могут быть выявлены у данного больного в случае выбора активно-выжидательной тактики.

