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В программе производственной практики изложены цели, задачи, организация производственной практики в качестве помощника врача стационара для студентов 4 курса лечебного факультета.
Программа подготовлена на основе государственного образовательного стандарта высшего профессионального образования по специальности 060101  «Лечебное  дело».

1. Цели производственной практики:

Целями практики является закрепление и углубление теоретической подготовки, приобретение умений по хирургии, использованию медицинского оборудования и инструментария, опыта                                                                                                         самостоятельной профессиональной деятельности в объеме работы  «Помощника врача стационара» путем непосредственного участия в деятельности стационара, а также развитие практических знаний и умений, необходимых для работы в профессиональной сфере. 

2 . Задачи практики:
          1) закрепление основ врачебной деонтологии и медицинской этики. 


2) знакомство с организацией и  проведением противоэпидемической   и санитарно-просветительной  работы среди населения;

3) закрепление навыков клинического обследования хирургических больных; 


 4) закрепление умений постановки клинического диагноза и его обоснования  на основе собранной информации о больном;

           5) закрепление навыков составления плана обследования хирургических больных и  интерпретации его результатов;

6) закрепление   навыков    лечения и профилактики острых хирургических заболеваний.


7) получение навыков оформления медицинской документации стационарного больного с учетом медико-экономических стандартов Республиканского фонда обязательного медицинского страхования (медицинских карт больных, выписок из истории болезни, оформление больничного листа);


8) знакомство с порядком выписки, хранения, учета и назначения сильнодействующих, наркотических и дорогостоящих препаратов;


9) знакомство с  работой физиотерапевтического отделения, патологоанатомического и других параклинических отделений;
3. Требования к результатам освоения практики:

1) закрепление основ врачебной деонтологии и медицинской этики; 

2) знакомство с организацией и  проведением противоэпидемической   и санитарно-просветительной  работы среди населения;

3) закрепление навыков клинического обследования хирургических больных; 

4)  закрепление умений постановки клинического диагноза и его обоснования  на основе собранной информации о больном;

5) уметь составлять план обследования хирургических больных и  интерпретации его результатов;
6) закрепление   навыков    лечения и профилактики острых хирургических заболеваний;

7) уметь оформлять медицинскую документацию стационарного больного с учетом медико-экономических стандартов фонда обязательного медицинского страхования (медицинских карт больных, выписок из истории болезни, оформление больничного листа);

8) знакомство с порядком выписки, хранения, учета и назначения сильнодействующих, наркотических и дорогостоящих препаратов;

9) знакомство с  работой физиотерапевтического отделения, патологоанатомического и других параклинических отделений.
 4.   Место производственной практики в структуре ООП


Производственная практика у студентов 4 курса проводится по окончании экзаменационной сессии в VIII семестре.

Для прохождения производственной практики в качестве помощника врача необходимы знания и умения, полученные при изучении дисциплины «общая хирургия», «хирургические болезни», а также дисциплин циклов: гуманитарный и экономический, математический, естественно-научный и м6едико-биологическиц, профессиональный по специальности высшего профессионального  медицинского образования «Лечебное дело», а также дисциплин: «анатомия человека», «патологическая анатомия», «нормальная физиология», «патологическая физиология».

Исходный уровень знаний, студент должен знать:

1. Клиническую симптоматику и тактику ведения больных с хирургической, особенно острой патологией, гнойными, онкологическими заболеваниями основных локализаций, повреждениями органов брюшной и грудной полостей.

2. Методики эндоскопических, ультразвуковых, рентгенологических и ос​новных лабораторных исследований.

3. Асептику, антисептику. Антисептики для обработки рук хирурга, опе​рационного поля и лечения ран.

4. Хирургический инструментарий, перевязочный и шовный материал.

5. Инструментарий и медикаменты, необходимые для проведения местной инфильтрационной и проводниковой анестезии.

6. Инструменты и медикаменты, необходимые для проведения анестезии по Оберсту-Лукашевичу.

7. Инструменты и медикаменты, необходимые для проведения паранефральной блокады, блокады круглой связки печени, блокады по
Школьникову-Селиванову.

8. Набор инструментов и медикаментов для первичной хирургической об​работки раны.

9. Технику выполнения основных оперативных вмешательств: вскрытие гнойника, удаление опухолей поверхностных локализаций, аппендэктомия, грыжесечение, холецистэктомия, резекция желудка, лапароскопические операции и др.

10. Методику и технику выполнения лапароскопии, лапароцентеза методом "шарящего катетера".

11. Методику, показания, осложнения переливания крови и её компонентов.

12. Препараты для парентерального питания.

13. Препараты для коррекции водно-электролитного баланса.

14. Препараты для гемостаза.

15. Препараты для дезинтоксикационной терапии.

16. Десмургию.

студент должен уметь:

1. Опрашивать и осматривать больного с хирургическими заболеваниями.
2. Расшифровать результаты дополнительных методов исследования: ультразвукового, рентгенологических, эндоскопических, лабораторных и др.
3. Обработку рук по Спасокукоцкому-Кочергину, раствором хлоргексидина, др.
4. Определение стерильности операционного белья, материалов в биксе.
5. Методику одевания стерильного халата, перчаток (с помощью сестры и без неё).
6. Накладывать эластичный бинт на нижнюю конечность.
7. Пользоваться индивидуальным перевязочным пакетом.
8. Наложить повязку Дезо и повязки на все области тела.
9. Наложить транспортную иммобилизацию при переломе костей верхней конечности.
Присутствовать и участвовать в качестве ассистента при:
10. - наложении транспортных шин Дитрихса и Крамера.
11.  - вскрытии гнойников поверхностных локализаций.
12.  - трахеостомии.
13.  - при пункции брюшной полости (лапароцентез) при асците и
закрытых травмах живота.
14. - при надлобковой пункции мочевого пузыря.
15.  - при плевральной пункции.
16. – при пункции брюшной полости (лапароцентез) при асците и закрытых травмах живота
17. Знать методику выполнения внутривенных вливаний, венепункции, катетеризации вен
18. Выполнить в/в, в/м, п/к инъекции.
19. Подготовить систему и осуществить в/в вливание.
20. Под контролем врача уметь выполнить определение группы крови и резус-фактора.
21. Под контролем врача провести пробу на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента.
22. Под контролем врача остановку    наружного артериального кровотечения с помощью рези​нового жгута.
26. Промывать желудок.
27. Катетеризировать мочевой пузырь.
28. Проводить пальцевое исследование прямой кишки и вагинальное исследование.
29. Выполнить клизмы: очистительную, сифонную, гипертоническую, лекар​ственную.
30. Наклеить калоприёмник.
31. знать методику проведения профилактики столбняка.
32. Совместно с врачом произвести первичную хирургическую обработку ран.
33. Совместно с врачом выполнить   местную   инфильтрационную   анестезию,   проводниковую    анестезию по Оберсту-Лукашевичу.
34. Участвовать в качестве ассистента при операциях:
1) грыжесечение;
2) аппендэктомия;
3) дренирование брюшной полости при перитоните;
4) вскрытие абсцессов, флегмон, панариция;
5) удаление доброкачественных опухолей мягких тканей;

6) свободная кожная пластика;

7) ампутация конечности;
8) холецистэктомия (традиционная, лапароскопическая);
9) резекция желудка;
10) струмэктомия;
11) резекция молочной железы и др.;
12) при    экстренных    операциях:    по    поводу    острого    холецистита,
панкреатита, осложнений язвенной болезни, кишечной непроходимости и т.д.;
35. Оформлять медицинскую документацию.
5. Формы проведения производственной практики.

Форма проведения производственной практики – клиническая.
6. Время, сроки проведения и объем производственной практики.

 В соответствии с учебным планом основной образовательной программы по специальности «Лечебное дело» студенты проходят производственную практику после окончания весенней экзаменационной сессии в качестве помощника врача стационара (по хирургии – 72 часа) на базах областных, городских и центральных районных больниц.
Производственная практика, предусмотренная ФГОС ВПО, осуществляется на основе договоров между высшими учебными заведениями и предприятиями, учреждениями и организациями, в соответствии с которыми указанные предприятии, учреждения и организации независимо от их организационно-правовых форм обязаны предоставить места для прохождения практики студентов высших учебных заведений, имеющих государственную аккредитацию.

Базы практик соответствуют следующим требованиям:

- требованиям, предъявляемым ФГОС ВПО к базам практики по соответствующему направлению,

- ведение деятельности в соответствии с профилем ФГОС ВПО,

- наличие материально-технической базы, соответствующей требованиям, предъявляемым к учреждениям данного вида,

- наличие компетентного и высококвалифицированного персонала, привлекаемого к организации практики.

Продолжительность практики по хирургии - 2 недели (72 часа); студенты работают по 6 часов в день, в течение 6-дневной рабочей недели. Все пропущенные дни студент обязан отработать в отделении с 14.30 до 19.00 часов. 
7. Руководство практикой

Общее руководство производственной практикой (далее – ПП) осуществляют отдел практики и трудоустройства, деканаты и преподаватели клинических кафедр ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И.Мечникова Минздравсоцразвития России (далее – Университета), ответственные за проведение ПП, осуществляющие её учебно-методическое обеспечение.

Базовое руководство ПП студентов осуществляет главный врач или зам. главного врача лечебно-профилактического учреждения (далее – ЛПУ), непосредственный базовый руководитель – врач отделения на котором осуществляется прохождение практики.

Приказом Университета студенты направляются на производственную практику в ЛПУ г. Санкт-Петербурга и Ленинградской области, утвержденные Министерством Здравоохранения РФ.

В первый день выхода студентов на ПП администрация ЛПУ проводит их распределение. Заместитель главного врача ЛПУ проводит инструктаж по технике безопасности, санитарному режиму, правилам дезинфекции и стерилизации. Обращается внимание на то, что студенты наравне со штатными сотрудниками лечебного учреждения несут ответственность  за качество выполненной работы.
8. Объем практики и виды работы
Общая трудоемкость  производственной практики составляет  3 зачетные единицы, 108 часов.
	№ п/п


	Разделы (этапы) практики
	Виды работ на практике, включая самостоятельную работу студентов и трудоемкость

(в часах)
	Формы текущего контроля

	
	
	лекции
	Практические занятия
	Самост.

работа
	

	1. 
	Подготовительный этап**
	2
	
	
	

	2. 
	Освоение студентами методов профилактики хирургических заболеваний , а также предупреждения осложнений в клинике
	
	5
	2
	ПУ, СО

	3. 
	Освоение студентами методов диагностики при обследовании больных с хирургической патологией
	
	5
	2
	ПУ, СО

	4. 
	Ознакомление студентов с организацией работы операционной перевязочного кабинета
	
	5
	2
	ПУ, СО

	5. 
	Освоение студентами методов консервативного и оперативного лечения, методов профилактики осложнений при лечении, а также реабилитации больных с  хирургическими заболеваниями  
	
	5
	2
	ПУ, СО

	6. 
	Ознакомление студентов с делопроизводством в хирургической  клинике
	
	5
	2
	ПУ, СО

	7. 
	Работа в перевязочных кабинетах. Ассистенция на операциях
	
	5
	2
	ПУ, СО

	8. 
	Острый аппендицит
	
	5
	2
	ПУ, СО

	9. 
	Острый холецистит
	
	5
	2
	ПУ, СО

	10. 
	Острая кишечная непроходимость
	
	5
	2
	ПУ, СО

	11. 
	Острый панкреатит
	
	5
	2
	ПУ, СО

	12. 
	Желудочно-кишечные кровотечения
	
	5
	2
	ПУ, СО

	13. 
	Перфоративная язва желудка и 12п.к
	
	5
	2
	

	14. 
	Ущемленные грыжи
	
	5
	2
	

	15. 
	Острый перитонит
	
	5
	2
	

	16. 
	Подготовка отчета по практике
	
	2
	6
	ПУ, СО

	17. 
	Аттестация по
производственной 
практике
	
	
	
	ПУ, СО

	18. 
	ВСЕГО
	2
	72
	34
	


ПУ – проверка и оценка практических умений, СО - собеседование
9.  Содержание практики

Производственная практика на  4 курсе проходит по окончании  экзаменационной сессии в 8 семестре (12 рабочих дней) в  хирургических отделениях ЛПУ в качестве помощника врача стационара. Студенты работают по 6 часов при 6-ти дневной рабочей неделе.

Всего 12 рабочих дней по 6 часов (Выделено часов –72 ч).

Приступив к прохождению практики, студент оформляет дневник производственной практики. 

Студенты должны ежедневно вести дневник, где отражаются виды и объем выполненной работы, методика проводимых медицинских манипуляций. Ежедневно дневник заверяется подписью зав. отделением или куратором – лечащим врачом. 
В последний день практики студент оформляет отчет студента по производственной практике. Зав. отделением дает краткую характеристику работы студента, в которой оценивает объем, качество выполненной работы, знания и практические навыки, приобретенные во время практики, добросовестность студента, умение соблюдать основные принципы медицинской этики и деонтологии. Дневник подписывается ответственными руководителями за производственную практику и заверяется печатью лечебного учреждения.

содержание практики

	№
	Разделы практики

(тематика занятий)
	Виды работ на практике, включая 

самостоятельную работу студентов
	Кол-во

 часов

	Хирургический раздел

	1.


	Организация работы лечебных учреждений


	Студент должен уметь:

Оформление документов:

· Оформление истории болезни больного с хирургической патологией

	6


	2.


	острый аппендицит

	Студент должен уметь:

- проводить физикальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях

- 


	6


	3.


	острый холецистит

	- Студент должен уметь:

- проводить физикальные , инструментальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях


	6


	4.


	острый панкреатит

	Студент должен уметь:

- проводить физикальные , инструментальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях.

	6


	5.


	острый перитонит

	Студент должен уметь:

- проводить физикальные, инструментальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях


	6


	6.
	ущемленная грыжа


	Студент должен уметь:

- проводить физикальные, инструментальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях


	6

	7.


	Острая кишечная непроходимость


	Студент должен уметь:

- проводить физикальные, инструментальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях


	    6

	 8.
	Перфоративная язва желудка 
	Студент должен уметь:

- проводить физикальные, инструментальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях
	6



	 9.
	Желудочно-кишечные кровотечения
	Студент должен уметь:

- проводить физикальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях
	6

	10.
	Заболевания молочной железы
	Студент должен уметь:

- проводить физикальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях
	

	11.
	Гнойно- воспалительные заболевания легких и плевры
	Студент должен уметь:

- проводить физикальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях
	6

	12.
	Заболевания пищевода
	Студент должен уметь:

- проводить физикальные, инструментальные методы обследования интерпретировать  клинические анализы, дифференцировать диагноз,

решать вопросы хирургической тактики, ассистировать на операциях.
	6

	
	Дифференцированный зачет по 
производственной 
практике
	Контроль знаний и практических умений.
	


10. Требования к результатам освоения производственной  практики:

В результате прохождения ПП студент должен знать и уметь:

3. Опрашивать и осматривать больного с хирургическими заболеваниями.
4. Расшифровать результаты дополнительных методов исследования: ультразвукового, рентгенологических, эндоскопических, лабораторных и др.
10. Обработку рук по Спасокукоцкому-Кочергину, раствором хлоргексидина, др.
11. Определение стерильности операционного белья, материалов в биксе.
12. Методику одевания стерильного халата, перчаток (с помощью сестры и без неё).
13. Накладывать эластичный бинт на нижнюю конечность.
14. Пользоваться индивидуальным перевязочным пакетом.
15. Наложить повязку Дезо и повязки на все области тела.
16. Наложить транспортную иммобилизацию при переломе костей верхней конечности.
Присутствовать и участвовать в качестве ассистента при:
23. - наложении транспортных шин Дитрихса и Крамера.
24.  - вскрыватии гнойников поверхностных локализаций.
25.  - трахеостомии.
26.  - при пункции брюшной полости (лапароцентез) при асците и
закрытых травмах живота.
27. при надлобковой пункции мочевого пузыря.
28.  - при плевральной пункции.
29. Произвести внутривенные вливания.
30. Произвести венепункцию, катетеризацию вен.
31. Выполнить в/в, в/м, п/к инъекции.
32. Подготовить систему и осуществить в/в вливание.
33. Под контролем врача: Определение группы крови и резус-фактора.
34. Под контролем врача: Провести пробу на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента.
35. Под контролем врача: Остановку    наружного артериального кровотечения с помощью рези​нового жгута.
35. Промывать желудок.
36. Катетеризировать мочевой пузырь.
37. Проводить пальцевое исследование прямой кишки и вагинальное исследование.
38. Выполнить клизмы: очистительную, сифонную, гипертоническую, лекар​ственную.
39. Наклеить калоприёмник.
40. знать методику проведения профилактики столбняка.
41. Совместно с врачом произвести первичную хирургическую обработку ран.
42. Совместно с врачом выполнить   местную   инфильтрационную   анестезию,   проводниковую    анестезию по Оберсту-Лукашевичу.
43. Участвовать в качестве ассистента при операциях:
7) грыжесечение;
8) аппендэктомия;
9) дренирование брюшной полости при перитоните;
10) вскрытие абсцессов, флегмон, панариция;
11) удаление доброкачественных опухолей мягких тканей;

12) свободная кожная пластика;

10) ампутация конечности;
11) холецистэктомия (традиционная, лапароскопическая);
12) резекция желудка;
13) струмэктомия;
14) резекция молочной железы и др.;
15) при    экстренных    операциях:    по    поводу    острого    холецистита,
панкреатита, осложнений язвенной болезни, кишечной непроходимости и т.д.;
38. Оформлять медицинскую документацию.
11. Учебно-методическое и информационное обеспечение практики.

Основная литература

	п/№


	Наименование


	Автор(ы)


	Год, место издания


	Кол-во экземпляров

	
	
	
	
	в библиотеке
	на кафедре

	1.
	Хирургические болезни
	Учебник под ред. М.И.Кузина
	2008г., ГЭОТАР-МЕДИА
	300
	1

	2.
	Хирургия грудной стенки.
	 А.А.Вишневский, С.С.Рудаков, Н.О.Миланов
	2005г., Москва
	5
	1

	3.
	Хирургия
	 С.М.Черенько
	2011г., ГЭОТАР-МЕДИА
	100
	1


                                          Дополнительная литература

	№


	Наименование


	Автор (ы)


	Год, место издания


	Кол-во экземпляров

	
	
	
	
	в библиотеке
	на кафедре

	1.
	Схема написания истории болезни хирургического  больного.

Учебно-методическое пособие для студентов лечебного, медико-профилактического факультетов 
	Трунин М.А.,Топузов Э.Г. и др..
	2005г. ГМА 

Санкт-Петербург 
	10

электронный вариант
	10

	2.
	ПРОГРАММА И МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ К ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПРАКТИКЕ СТУДЕНТОВ IV и V КУРСОВ ЛЕЧЕБНОГО ФАКУЛЬТЕТА
	Радченко В.Г. и др. 
	2011г. ГМА

г. Санкт-Петербург 
	10

Электронный вариант
	10


12. Материально-техническое обеспечение производственной практики.
1.     Учебно-методический комплекс по дисциплине.

2.     Современные  клинические симуляторы, фантомы, муляжи.

3.     Учебные стенды.

4. Интернет ресурсы: www.studentmedlib.ru – консультант студента (электронная библиотека).
13. Методические рекомендации по организации практики
1. Документы, регламентирующие деятельность сторон во время практики

2. Типовые договоры между университетом им.И.И.Мечникова и лечебными учреждениями г. Санкт-Петербурга и Ленинградской области.

3. Методические указания по производственной практике студентов 4-5 курсов. Под редакцией проф. В.Г. Радченко, проф. Н.П. Кораблевой, 
проф. Ю.В. Плотникова. Санкт-Петербург,2012

4. Программа производственной практики «Помощник врача стационара» (хирургия), Санкт-Петербург,2013

2. Права и обязанности студента, руководителя и кураторов практики.

а)  Обязанности студентов при прохождении практики
1. В первый день практики представиться заведующему отделением и определить место своей работы.

2. Являться на практику строго по графику, соблюдать форму одежды (быть в чистом халате/хирургической пижаме, шапочке, сменной обуви, иметь при себе фонендоскоп, марлевую маску и резиновые перчатки).

3. На всех этапах работы строго выполнять принципы профессиональной этики и деонтологии, основанные на чутком, внимательном отношении к больному.

4. Активно и добросовестно выполнять всю работу и задания врача-куратора.

5. Изучать и строго соблюдать правила охраны труда и техники безопасности.
Согласовывать свои действия с непосредственным руководителем (врачом-куратором) прежде чем дать больному рекомендацию, сделать назначение или запись в медицинских документах.

б)  Обязанности методического руководителя практики
1. В намеченные сроки осуществляет паспортизацию баз по установленной форме, участвует в заключении договоров с руководителями ЛПУ.

2. Проводит инструктаж по вопросам производственной практики с заведующими отделений и врачами-кураторами  - непосредственными руководителями студентов. Совместно с общими руководителями осуществляет распределение студентов по хирургическим отделениям. 
3. Систематически осуществляет контроль за посещаемостью студентами практики и регистрирует ее в специальном журнале.

4. Контролирует ведение дневника студентами.

5. За время практики работает с каждым студентом 1-2 раза, и оценивает навыки опроса, физикального обследования различных органов, определения объективных симптомов, а также умение формулировать диагноз и назначать адекватные лечебно-профилактические мероприятия.

6. Сочетает работу по руководству практикой с лечебной работой и консультациями.

7. По окончании практики организует проведение зачета на кафедре и в 3-х дневный срок представляет в деканат и зав. кафедрой протокол зачета (ведомость) и письменный отчет по установленной форме с замечаниями и предложениями по совершенствованию практической подготовки студентов.

8. Принимает oт студентов и сдает в отдел практики следующие документы: дневники практики, характеристики от непосредственных руководителей, рефераты, замечания и предложения студентов по совершенствованию практики, отчет о прохождении производственной практики.
3.Формы промежуточной аттестации (по итогам ПП).
Аттестация практической подготовки студентов проводится комиссионно во время дифференцированного зачета по производственной практике. 

Зачет по производственной практике проводится на базе кафедры госпитальной хирургии сразу после окончания хирургического двухнедельного цикла в сроки, определённые отделом практики и трудоустройства (два раза в месяц). Для проведения дифференцированного зачета по производственной практике заведующий кафедрой выделяет несколько наиболее опытных преподавателей.  


На зачет студенты представляют следующие документы:

«Дневник производственной практики»
«Характеристика»
Приложение 1
Образец оформления

дневника производственной практики

Образец оформления обложки дневника

Дневник
производственной практики

по ____________________________________________________

(указать дисциплину)

студента_____группы ___курса лечебного факультета ________

______________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

Место прохождения практики: ___________________________

_______________________________________________________

(область, город, район, учреждение)

Время прохождения практики: с ______по_____20__г.

Оценка за практику преподавателя:
Оформление дневника практики

Минимальное рабочее время работы на отделении для студентов - 6 часов. Описание работы в отделении в дневнике должно укладываться в этот срок.

В первый день пребывания студента на отделении при знакомстве с документацией отделения в дневнике должен быть описан профиль отделения (какими хирургическими заболеваниями занимается отделение), коечный фонд отделения (количество коек на отделении), описаны руководящие документы по ведению документации отделения, оформление выписки, отмечены особенности санитарно-эпидемиологической работы отделения.

Во время производственной практики по хирургии студент ежедневно ведет дневник по установленной форме. Необходимо записывать ежедневно выполняемую работу с перечислением всех курируемых больных. При получении больных на курацию для каждого больного нужно отражать Ф.И.О. больного, возраст, кратко жалобы, анамнез заболевания, данные объективного обследования, диагноз, план обследования и лечения пациента. В период пребывания в отделении следует ежедневно вести дневник состояния курируемых больных, выполнения плана обследования, проведенной операции (если она была), описывать течение послеоперационного периода, состояние послеоперационной раны. 

В дневнике подробно описывается вся работа, выполненная в течение дня, с обязательным перечислением всех манипуляций. Записи должны быть конкретными и сжатыми. В них отражается сущность работы, ее количественная и качественная характеристика, а также степень самостоятельности выполнения. При участии в выполнении диагностических мероприятий (ФГС, УЗИ, КТ и др.) по каждому больному в дневнике необходимо указывать диагноз исследуемого пациента, показания к исследованию и результаты исследования. При участии в операциях в качестве ассистента в дневнике необходимо отразить диагноз больного, показания к операции, записать протокол операции.

При работе в перевязочной необходимо указывать диагноз и операцию, выполненную каждому перевязываему больному, состояние послеоперационной раны, какие манипуляции выполнялись в процессе перевязки.

При участии в переливании крови необходимо указать диагноз больного, показания к переливанию крови, результаты переливания.

По окончании практики составляется цифровой отчет о проделанной работе. Дневник и характеристика работы студента подписываются заведующим отделением, главным врачом, заверяются печатью учреждения.
Образец ведения дневника
Дневник практики по хирургии студента ______ курса ____________ факультета

ФИО _______________________________________________________

Группа № __________________

Место прохождения практики _________________________________

___________________________________________________________

Время прохождения практики : с_______ по __________ 201___

	Дата
	Содержание работы
	Подпись

врача

	28.06.12
	В 9.00 присутствовал на утренней конференции врачей отделения. Дежурный хирург подробно доложил о состоянии больных отделения, оставленных под наблюдение. Особого внимания заслуживал больной И. 68 лет с диагнозом “Язвенная болезнь желудка, осложненная кровотечением”. При срочной ФГДС отмечено продолжающееся кровотечение из сосуда на дне язвы, диаметром 2,0 см. Гемоглобин - 50 ед. ОЦК - 24. АД - 80/50 мм. рт. ст. Пульс – 110 в 1 мин., слабого наполнения. Эндоскопический гемостаз (орошение капрофером, попытка клипирования) оказался неэффективным. Произведена операция – иссечение кровоточащей язвы желудка. После конференции зав. отделением ознакомил с режимом работы отделения и назначил куратором врача-ординатора отделения. Получил 5 больных для курации. С 10.30 до 13.00 провел обход больных, заполнил дневники историй болезней и листы назначений. Участвовал в перевязках 2 боль​ных: после аппендэктомии и устранения грыжи. Одному больному с ушибленно-рваной раной голени выполнил первичную хирургическую обработку раны. Сходил вместе с больными с заболеванием желудка и толстой кишки на ФГДС, колоноскопию. О проделанной работе доложил заведующему отделением.

	


Так же студент в процессе производственной практики ведет учет проведенных практических манипуляций или процедур и отмечает их в специальной таблице, заверяя их у врача-куратора. По окончании ПП эта таблица прилагается к отчету о практике и заверяется подписью руководителя практики. (приложение 2)
                                                      Приложение 2

	
	Проведенная практическая манипуляция или процедура
	Дата проведения
	Подпись ответственного лица ЛПУ, под контролем которого проведена данная манипуляция
	Подпись куратора практики

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	


Отчет о практике

1.  Число больных, курируемых за время практики ______ .

2.  Заполнено историй болезни ______.

3.  Присутствовал на _____ утренних конференциях.

4.  Участвовал в ___ обходах зав. отделением, доложил о ____ больных.

5.  Участвовал в проведении наркоза ___ раз.

6.  Участвовал в определении групп крови, ознакомился с методикой гемотрансфузий  

7.  Ассистировал при __ хирургических операциях.

8. Участвовал в наложении ___ гипсовых повязок.

9. Участвовал в выполнении ___ скелетных вытяжений при переломах костей.

10. Провел беседы на следующие темы: 

____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Выполнил другие виды работ: ________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Характеристика-отзыв

о работе студента (Ф.И.О., номер группы) 

(в произвольной форме)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись зав. отделением _____________________(Ф.И.О.)

Подпись главного врача ______________________________

Гербовая печать учреждения 
Дата _____20__г.
11. Рекомендуемые вопросы для проведения дифференцированного зачета по производственной практике 

1. Переливание крови.
2. Плевральная пункция.
3. Эндоскопические исследования (ФГДС, колоноскопия, ректороманоскопия, лапароскопия, бронхоскопия).
4. Обследование прямой и ободочной кишок.
5. Тактика хирурга по оказанию помощи больным с абсцессом лёгких.
6. Профилактика и лечение постгеморрагических анемий.
7. Межрёберная новокаиновая блокада (показания, техника выполнения).
8. Ректороманоскопия. Биопсия.
9. Наложение первичных, вторичных, вторично-отсроченных швов, показания к их наложению.
10. Диагностика и методы лечения острой кишечной непроходимости.
11. Пункция мочевого пузыря (показания, техника выполнения).
12. Подкожная эмфизема (этиология, диагностика, лечение).
13. Показания, методика выполнения пункции брюшной полости.
14. Геморрагический шок.
15. Временная и окончательная остановка кровотечения.
16. Кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода (этиология, лечебная тактика).
17. Постинъекционный абсцесс.
18. Хирургическая тактика при остром панкреатите.
19. Методы обследования больных с язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки.
20. Методы обследования урологических больных.
21. Хирургическая тактика при гастродуоденальных кровотечениях язвенной этиологии.
22. Клиническая картина острого аппендицита.
23. Диагностика перфоративной язвы желудка и 12-перстной кишки.
24. Хирургическая тактика при остром холецистите.
25. Ущемлённая паховая грыжа.
26. Острый мастит.
27. Хирургическая тактика при остром аппендиците (осложнённом и неосложнённом).
28. Дренирование плевральной полости по Бюлау.
29. Методы обследования больных с заболеваниями печени и желчевыводящих путей.
30. Хирургическая тактика при кишечной непроходимости.
31. Цистоскопия. Эпицистостомия.
32. Клиническая картина острого холецистита.
33. Лечение послеоперационного пареза кишечника.
34. Значимость симптома Курвуазье. При какой патологии характерен этот симптом. 

35. Хирургические осложнения язвенной болезни желудка и 12перстной кишки (перечислить осложнения)

Программа составлена в соответствии с требованиями ГОС ВПО с учетом рекомендаций и ООП ВПО по направлению подготовки «Лечебное дело».
Рассмотрено и одобрено на заседании кафедры госпитальной  хирургии

от «04» апреля 2014г., протокол №22.
Приложение 3

Тесты для собеседования для зачета по ЛПП

Тесты по хирургии для студентов 4 курса лечебного факультета, прошедших ЛПП.

1. #У БОЛЬНОЙ 73 ЛЕТ, ОПЕРИРОВАННОЙ ПО ПОВОДУ ПЕРФОРАТИВНОГО АППЕН-

ДИЦИТА  С МЕСТНЫМ ПЕРИТОНИТОМ,  НА 7 СУТКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПОЯВИ-

ЛИСЬ БОЛИ В ПРАВОЙ ПОЛОВИНЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, ЛЕГКИЙ КАШЕЛЬ, ОЗНО-

БЫ.  ПРИ  ОСМОТРЕ  ОТМЕЧЕНО  ОТСТАВАНИЕ  ПРАВОЙ ПОЛОВИНЫ ГРУДНОЙ

КЛЕТКИ В ДЫХАНИИ.  ПЕРКУТОРНО НИЖНЯЯ  ГРАНИЦА  ЛЕГКИХ  НЕСКОЛЬКО

ПРИПОДНЯТА,  ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ И ПО

ХОДУ IX-Х МЕЖРЕБЕРИЙ. ПРИ РЕНТГЕНОСКОПИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ОТМЕЧЕНА

ЖИДКОСТЬ В ПРАВОМ СИНУСЕ,  ПОДЪЕМ ПРАВОГО КУПОЛА ДИАФРАГМЫ И ОГ-

РАНИЧЕНИЕ ЕГО ПОДВИЖНОСТИ, УВЕЛИЧЕНИЕ РАЗМЕРОВ ТЕНИ ПЕЧЕНИ. ЛЕЙ-

КОЦИТОВ  В  КРОВИ  21 х 10^9/л ТЕМПЕРАТУРА КОЛЕБЛЕТСЯ ОТ 37,8 ДО

38,5. ОПТИМАЛЬНАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

+пункция под контролем УЗИ, внеплевральное дренирование

-резекция Х ребра

-торакопластика

2. #ПРАВИЛЬНЫЙ ТАКТИЧЕСКИЙ ВАРИАНТ ЛЕЧЕНИЯ

-острый аппендицит и беременность 8 недель - обследование и  ле-

чение в поликлинике

-аппендикулярный инфильтрат с присоединением гектическойтемпе-

ратуры и сдвигом лейкоцитарной формулы влево - неотложнаяаппен-

дэктомия

+плотный аппендикулярный инфильтрат - аппендэктомия  в  плановом

порядке через 4-6 месяцев

3. #ОТЛИЧИЕ ДОСТУПА  ПО  ПИРОГОВУ ДЛЯ ДРЕНИРОВАНИЯ АППЕНДИКУЛЯРНОГО

АБСЦЕССА ОТ ДОСТУПА ПО ВОЛКОВИЧУ-ДЬЯКОНОВУ

+внебрюшинный

-чресбрюшинный

4. #ДРЕНИРОВАНИЕ ПАРААППЕНДИКУЛЯРНОГО  АБСЦЕССА  БЕЗ  АППЕНДЭКТОМИИ

ВЫПОЛНЯЕТСЯ

-в сроки более 5 суток заболевания

-до 10 суток заболевания

+в любые сроки

-до 3 суток заболевания,

-до 5 суток заболевания

5. #ЖИДКИЙ СТУЛ У БОЛЬНОГО С ОСТРЫМ АППЕНДИЦИТОМ БОЛЕЕ ВОЗМОЖЕН ПРИ

+образовании аппендикулярного абсцесса

-переходе воспаления на подвздошную вену

6. #СИМПТОМ ПЕРИТОНИТА ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ

-Воскресенского ("рубашки")

+Щеткина-Блюмберга

-все названные

-ни один из них

-Раздольского

7. #ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ ПРИ ОСТРОМ  ПРОСТОМ  АППЕНДИЦИТЕ  НАЗНАЧАЮТ

ВСЁ, КРОМЕ

-антибиотиков

+слабительных

-анальгетиков

-сульфаниламидов

8. #БОЛЬНОМУ 70  ЛЕТ В ЭКСТРЕННОМ ПОРЯДКЕ ПРОИЗВЕДЕНА АППЕНДЭКТОМИЯ

ПО ПОВОДУ ПЕРФОРАТИВНОГО АППЕНДИЦИТА. ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ, НАП-

РАВЛЕННЫЕ  НА  ПРОФИЛАКТИКУ ОСТРОГО ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ

КОНЕЧНОСТЕЙ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

-длительный и строгий постельный режим,  эластическоебинтование

нижних конечностей, возвышенное положение нижних конечностей

-эластическое бинтование нижних конечностей,  введение аминокап-

роновой кислоты

+эластическоебинтование нижних конечностей, возвышенное положе-

ние нижних конечностей, ранняя активизация больного

-эластическоебинтование нижних конечностей, возвышенное положе-

ние нижних конечностей, введение аминокапроновой кислоты

-длительный и  строгий  постельный режим,  возвышенное положение

нижних конечностей

9. #ПРИ РАННЕМ ПОСТУПЛЕНИИ БОЛЬНОГО С ОСТРЫМ АППЕНДИЦИТОМ ЖИВОТ ПРИ

ПАЛЬПАЦИИ

+болезнен в правой подвздошной области

-напряжен в правом подреберье

-доскообразно напряжен

-мягкий

-напряжен в левой половине

10. #ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К АППЕНДЭКТОМИИ ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ

-нарушения свертываемости крови

-беременность 36-40 недель

-инфаркт миокарда в анамнезе

-непереносимость новокаина

+плотный аппендикулярный инфильтрат

11. #У БОЛЬНОГО  НА 12 СУТКИ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ АППЕНДЭКТОМИИ ПОЯВИ-

ЛИСЬ БОЛИ В ГЛУБИНЕ ТАЗА,  ПОВЫШЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА, ТЕНЕЗМЫ И

НАРУШЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАНИЯ, ВЫРОС ЛЕЙКОЦИТОЗ ДО 12 ТЫС. АМБУЛАТОР-

НЫЙ ХИРУРГ ЗАПОДОЗРИЛ АБСЦЕСС ПРЯМОКИШЕЧНО-ПУЗЫРНОГО  ПРОСТРАНС-

ТВА. ИССЛЕДОВАНИЯ СЛЕДУЕТ НАЧАТЬ С

-хромоцистоскопии

-ректороманоскопии

+пальцевого исследования прямой кишки

-ирригографии

-обзорной рентгенографии брюшной полости

12. #ПРИ ПОДОЗРЕНИИ  НА ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ ВРАЧ ПОЛИКЛИНИКИ ДОЛЖЕН

-дать слабительное

-положить пузырь со льдом на правую подвздошную область

-промыть больному желудок

+отправить больного в хирургический стационар 

-назначить антибиотики

13. #У ЖЕНЩИНЫ  23  ЛЕТ ПОЯВИЛИСЬ ТУПЫЕ НОЮЩИЕ БОЛИ В ПРАВОЙ ПАХОВОЙ

ОБЛАСТИ.  ЧЕРЕЗ 4 ЧАСА БОЛИ УСИЛИЛИСЬ И  РАСПРОСТРАНИЛИСЬ  ВЫШЕ.

БОЛЬНАЯ  ОБРАТИЛАСЬ  В ПОЛИКЛИНИКУ.  ПУЛЬС 86,  АД 120/80 ММ РТ.

СТ., ЯЗЫК СУХОЙ, ЖИВОТ НЕ ВЗДУТ, СПРАВА ИМЕЕТСЯ УМЕРЕННОЕ НАПРЯ-

ЖЕНИЕ  МЫШЦ  БРЮШНОЙ СТЕНКИ.  СИМПТОМОВ РАЗДРАЖЕНИЯ БРЮШИНЫ НЕТ.

ЛЕЙКОЦИТЫ КРОВИ - 10 ТЫС. СЛЕДУЕТ

-выполнить УЗИ брюшной полости

-сделать обзорную рентгенографию брюшной полости

-проконсультировать больную у гинеколога

-сделать ректороманоскопию

+отправить в хирургический стационар

14. #БОЛЬНАЯ 28 ЛЕТ ОПЕРИРОВАНА ПО ПОВОДУ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА  ЧЕРЕЗ

8 ЧАСОВ ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ. ПО ВСКРЫТИИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ОБНА-

РУЖЕНО, ЧТО ВЫПОТА В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ НЕТ, ЧЕРВЕОБРАЗНЫЙ ОТРОСТОК

ДЛИНОЙ 7 СМ, ОТЕЧЕН, СЕРОЗА ЕГО ГИПЕРЕМИРОВАНА, С ТОЧЕЧНЫМИ КРО-

ВОИЗЛИЯНИЯМИ,  В ПРОСВЕТЕ ЕГО ПРОЩУПЫВАЕТСЯ КАЛОВЫЙ КАМЕНЬ.  ДО-

ПУСТИМО ЛИ ЗАКОНЧИТЬ ОПЕРАЦИЮ БЕЗ ДРЕНИРОВАНИЯ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

-нет

+да

15. #У БОЛЬНОГО 40 ЛЕТ ЧЕРЕЗ 2 ДНЯ  ПОСЛЕ  АППЕНДЭКТОМИИ  ПО  ПОВОДУ

ГАНГРЕНОЗНОГО АППЕНДИЦИТА РАЗВИЛСЯ ПАРЕЗ КИШЕЧНИКА,  ОЗНОБ, БОЛИ

В ПРАВОЙ ПОЛОВИНЕ ЖИВОТА, УВЕЛИЧИЛАСЬ ПЕЧЕНЬ, ПОЯВИЛАСЬ ЖЕЛТУХА.

СИМПТОМ ЩЕТКИНА ОТРИЦАТЕЛЕН. ДИАГНОЗ

-межкишечный абсцесс

+пилефлебит

-поддиафрагмальный абсцесс

-перитонит

-подпеченочный абсцесс

-абсцесс печени

16 #КЛИНИКА ПРОРЫВА АППЕНДИКУЛЯРНОГО АБСЦЕССА В БРЮШНУЮ  ПОЛОСТЬ

+внезапное ухудшение состояния с усилением локальной и появлени-

ем разлитой боли в животе, сухой язык, возможны тошнота и рвота,

тахикардия,  повышение температуры,  лейкоцитоз, напряжение мышц

живота, положительный симптом Щеткина-Блюмберга

-уменьшение локальной болезненности, ухудшение общего состояния,

повышение  температуры  с высокими размахами утренних и вечерних

значений,  лейкоцитоз, боли в глубине таза, дизурические явления

или тенезмы, болезненное нависание стенок при ректальном или ва-

гинальномисследованиях

-нарастающий септический процесс, боль в правом подреберье, уве-

личение печени, желтуха, ознобы, интермиттирующая температура

-постепенное стихание болей, нормализация температуры и лейкоци-

тоза, уменьшение опухоли и болезненности при пальпации

17. #БОЛЬНАЯ 56  ЛЕТ ОПЕРИРОВАНА ПО ПОВОДУ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА ЧЕРЕЗ

72 ЧАСА ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ.  НА ОПЕРАЦИИ  ОБНАРУЖЕНО,  ЧТО  В

ПРАВОЙ  ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ ИМЕЕТСЯ ПЛОТНЫЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ КОНГ-

ЛОМЕРАТ,  СОСТОЯЩИЙ ИЗ СЛЕПОЙ И ПЕТЕЛЬ ТОНКОЙ КИШОК  И  БОЛЬШОГО

САЛЬНИКА. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

-разделить конгломерат, сделать аппендэктомию

+не разделять конгломерат, дренировать брюшную полость

18. #В ПОЛИКЛИНИКЕ НА 10 СУТКИ  ПОСЛЕ  АППЕНДЭКТОМИИ  ХИРУРГ  ВЫЯВИЛ

ПРИЗНАК АБСЦЕССА ПРЯМОКИШЕЧНО-ПУЗЫРНОГО ПРОСТРАНСТВА

-положительный симптом Щеткина-Блюмберга

-многократная рвота

-ограничение подвижности диафрагмы 

+нависание и болезненность передней стенки прямой кишки

-напряжение мышц передней брюшной стенки

19. #У БОЛЬНОГО 18 ЛЕТ НА 7 ДЕНЬ ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ  ДИАГНОСТИРОВАН

АБСЦЕСС МАЛОГО ТАЗА. ЛЕЧЕНИЕ

-дренирование абсцесса нижне-срединным доступом

-массивная антибиотикотерапия

+дренирование абсцесса через переднюю стенку прямой кишки

-дренирование абсцесса правосторонним внебрюшинным доступом

-дренирование абсцесса через правую подвздошную область

20. #У БОЛЬНОЙ 59 ЛЕТ 4 ДНЯ НАЗАД ПОЯВИЛИСЬ  БОЛИ  В  ЭПИГАСТРАЛЬНОЙ

ОБЛАСТИ, КОТОРЫЕ СМЕСТИЛИСЬ В ПРАВУЮ ПОДВЗДОШНУЮ ОБЛАСТЬ. ДВАЖДЫ

БЫЛА РВОТА.  ТЕМПЕРАТУРА ПОВЫСИЛАСЬ ДО 37,5.  БОЛЬНАЯ  ПРИНИМАЛА

ТЕТРАЦИКЛИН И АНАЛЬГИН И ОБРАТИЛАСЬ К ВРАЧУ ТОЛЬКО ТЕПЕРЬ.  СОС-

ТОЯНИЕ УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНОЕ. ПУЛЬС 88 В МИН. ЯЗЫК ВЛАЖНЫЙ, ОБЛОЖЕН

БЕЛЫМ НАЛЕТОМ.  В ПРАВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ ПРОЩУПЫВАЕТСЯ ОБРА-

ЗОВАНИЕ,  РАЗМЕРАМИ 12Х8  СМ,  ПЛОТНОЭЛАСТИЧЕСКОЙ  КОНСИСТЕНЦИИ,

НЕСМЕЩАЕМОЕ,  С ЧЕТКИМИ ГРАНИЦАМИ, УМЕРЕННО БОЛЕЗНЕННОЕ. СИМПТОМ

ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ.  ЛЕЙКОЦИТОВ В КРОВИ  11х10^9/л.

ДИАГНОЗ

+аппендикулярный инфильтрат

-актиномикоз брюшной полости

-туберкулез илеоцекальной заслонки

-рак слепой кишки

21. #У БОЛЬНОГО НА ТРЕТЬИ СУТКИ ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ ПО ПОВОДУ  ГАНГ-

РЕНОЗНОГО  АППЕНДИЦИТА  РАЗВИЛАСЬ  КАРТИНА ГНОЙНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ,

ГИПЕРТЕРМИЯ. ПРИ ОСМОТРЕ ЖИВОТА ИМЕЕТ МЕСТО МЕТЕОРИЗМ, БОЛЕЗНЕН-

НОСТЬ  ЕГО  ПРАВОЙ  ПОЛОВИНЫ БЕЗ ПЕРИТОНЕАЛЬНЫХ СИМПТОМОВ.  НА 8

СУТКИ У БОЛЬНОГО РАЗВИЛАСЬ ЖЕЛТУХА,  ГЕПАТОМЕГАЛИЯ,  ЯВЛЕНИЯ ПО-

ЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, ВЫСОКАЯ ТЕМПЕРАТУРА С ОЗНОБАМИ. ДИАГНОЗ

-пиелонефрит

+пилефлебит

-абсцесс брюшной полости

-холедохолитиаз

-энтероколи

22. #ОСНОВНОЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ МЕЖКИШЕЧНОГО АБСЦЕССА

-лапароскопия

-пальпация

-осмотр

-обзорная рентгенография

+УЗИ

23. #ОГРАНИЧЕННЫЙ ПЕРИТОНИТ ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ ЧАЩЕ ОТМЕЧАЕТСЯ У

+пожилых и стариков

-детей

24. #ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У БОЛЬНОГО  ОБ-

НАРУЖЕН ПЛОТНЫЙ АППЕНДИКУЛЯРНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ. ВАШЕ РЕШЕНИЕ

-отказаться от дальнейших манипуляций и зашить операционную рану

наглухо

-выделить червеобразный отросток из инфильтрата и произвести ап-

пендэктомию

-произвести диагностическую пункцию инфильтрата

+подвести дренажи к воспалительному инфильтрату и зашить рану

25. #ПPИЗНАК ПОДПЕЧЕНОЧНОГО ОСТPОГО АППЕНДИЦИТА

-иктеpичностьсклеp

-симптом Воскpесенского

-субфебpильная температура

+боли в пpавомподpебеpье тупого хаpактеpа

-повтоpная тошнота и pвота

-боли в пpавомподpебеpье, усиливающиеся пpи ходьбе, иppадииpую-

щие в пpавоенадплечье

26. #У БОЛЬНОГО  26  ЛЕТ,  ОПЕРИРУЕМОГО С ДИАГНОЗОМ "ОСТРЫЙ АППЕНДИ-

ЦИТ",  ПО ВСКРЫТИИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ОТМЕЧЕНО,  ЧТО  ЧЕРВЕОБРАЗНЫЙ

ОТРОСТОК УТОЛЩЕН, ГИПЕРЕМИРОВАН. ТЕРМИНАЛЬНЫЙ ОТДЕЛ КИШЕЧНИКА НА

ПРОТЯЖЕНИИ 50-60 СМ РЕЗКО ОТЕЧЕН,  ГИПЕРЕМИРОВАН, МЕСТАМИ ПОКРЫТ

ФИБРИНОМ,  НА БРЫЖЕЙКЕ УЧАСТКИ ТОЧЕЧНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ, ОПРЕДЕЛЯ-

ЮТСЯ УВЕЛИЧЕННЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ. ДИАГНОЗ

-острый аппендицит

+болезнь Крона - терминальный илеит

-дивертикулез подвздошной кишки

27. #СТУДЕНТКА 20  ЛЕТ ЖАЛУЕТСЯ НА ТОШНОТУ И РВОТУ,  БОЛИ НАД ПУПКОМ

ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ 4 ЧАСА.  В ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДНЕГО ПОЛУЧАСА БОЛИ  ПЕРЕ-

МЕСТИЛИСЬ В НИЖНЮЮ ЧАСТЬ ЖИВОТА.  ТЕМПЕРАТУРА 37,8.  ЛЕЙКОЦИТЫ

13х10^9/Л. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ

+острый аппендицит

-острый правосторонний аднексит

-острый пиелит

-нарушенная внематочная беременность

-разрыв кисты яичника

28. #БОЛЬНОЙ ПОСТУПИЛ  ЧЕРЕЗ  3 СУТОК ОТ ПОЯВЛЕНИЯ БОЛИ "ПОД ЛОЖЕЧ-

КОЙ",  ВСКОРЕ ЛОКАЛИЗОВАВШЕЙСЯ ВНИЗУ ЖИВОТА СПРАВА, БЫЛА ТОШНОТА

И  ДВУКРАТНАЯ РВОТА.  ЧЕРЕЗ 5 ЧАСОВ ОТ ПОСТУПЛЕНИЯ БОЛЬ ВНЕЗАПНО

УСИЛИЛАСЬ И РАСПРОСТРАНИЛАСЬ НА ВСЮ НИЖНЮЮ ЧАСТЬ  ЖИВОТА.  ПУЛЬС

116 В МИН., ЯЗЫК ОБЛОЖЕН, СУХОЙ, НИЖНЯЯ ПОЛОВИНА ЖИВОТА НАПРЯЖЕ-

НА И БОЛЕЗНЕНА, ОСОБЕННО В ПРАВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ, ПОЛОЖИТЕ-

ЛЕН  С-М  ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА,  ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИТУПЛЕНИЕ В ОТЛОГИХ

МЕСТАХ ЖИВОТА.  ПОДМЫШЕЧНАЯ ТЕМПЕРАТУРА 38,2;  ПРЯМОКИШЕЧНАЯ 39;

ЛЕЙКОЦИТОЗ 15600. РЕШЕНО ОПЕРИРОВАТЬ. ОБЕЗБОЛИВАНИЕ

-внутривенный наркоз кеталаром

+эндотрахеальный наркоз

-местная инфильтрационная анестезия

29. #БОЛЬНАЯ 32 ЛЕТ ПОСТУПИЛА ЧЕРЕЗ 2 СУТОК  ПОСЛЕ  ПОЯВЛЕНИЯ  БОЛЕЙ

ВНИЗУ ЖИВОТА, ОБМОРОЧНОГО СОСТОЯНИЯ, БОЛИ ОТДАЮТ В ПРАВОЕ ПЛЕЧО.

ПОСЛЕДНИЕ МЕСЯЧНЫЕ МЕСЯЦ НАЗАД, В СРОК. ЗАМУЖЕМ. ПУЛЬС 110 В МИ-

НУТУ, АД 110/60.  ЯЗЫК СУХОВАТ, ЖИВОТ МЯГКИЙ, НЕ ВЗДУТ, БОЛЕЗНЕН

В  ПРАВОЙ  ПОЛОВИНЕ ПРИ ПАЛЬПАЦИИ И ОТРЫВАНИИ РУКИ,  ПОЛОЖИТЕЛЕН

СИМПТОМ РОВЗИНГА. ДИАГНОЗ

-перфоративная язва

-острый холецистит

+внутрибрюшное кровотечение

-острый аппендицит

30. #ПРИ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАПАРОСКОПИИ ОБНАРУЖЕН ПЛОТНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ В

ПРАВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ.  КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ,  ВЫПОТА  В

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ НЕТ. ДАЛЬНЕЙШИЕ ДЕЙСТВИЯ ХИРУРГА

-выполнить правостороннюю гемиколонэктомию

-перейти на нижнесрединную лапаротомию

-попытаться выделить инфильтрат лапароскопически

+ограничиться диагностической лапароскопией, проводить консерва-

тивное лечение и наблюдение

-дренировать брюшную полость

31. #ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ УЩЕМЛЕННОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ СОДЕРЖИМО-

ГО В ГРЫЖЕВОМ МЕШКЕ НЕ ОБНАРУЖЕНО.  СТЕНКИ МЕШКА ГИПЕРЕМИРОВАНЫ,

ИЗ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПОСТУПАЕТ СЕРОЗНО-ГНОЙНЫЙ BЫПOT. ДЕЙСТВИЯ ХИ-

РУРГА

+срединная лапаротомия, ревизия брюшной полости

-расширить доступ через грыжевой мешок для ревизии  брюшной  по-

лости

-типичное устранение грыжи с пластикой пахового канала

-дренирование брюшной полости через грыжевой мешок, без пластики

грыжевых ворот

-установить микроирригатор через отдельный прокол брюшной стенки

-устранение грыжи с пластикой

32. #У БОЛЬНОГО 16 ЛЕТ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПАХОВОЙ  ГРЫЖИ  В

ГРЫЖЕВОМ МЕШКЕ ОБНАРУЖЕНЫ ПРЯДЬ САЛЬНИКА И ЯИЧКО. ВИД ГРЫЖИ

-сальниковая

+врожденная

-яичниковая#ЛЕЧЕНИЕ УЩЕМЛЕНИЯ ГРЫЖИ У БОЛЬНОГО С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

+экстренная операция

-положение Тренделенбурга

-вправление грыжи

-введение спазмолитиков

-наблюдение, холод на живот

33. #В ПОЛИКЛИНИКЕ  ХИРУРГ УСТАНОВИЛ У БОЛЬНОГО 72 ЛЕТ ДИАГНОЗ УЩЕМ-

ЛЕННОЙ ПРАВОСТОРОННЕЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ.  В АНАМНЕЗЕ У БОЛЬНОГО  ДВА

ИНФАРКТА И ПНЕВМОНИЯ. С МОМЕНТА УЩЕМЛЕНИЯ ПРОШЛО 5 ЧАСОВ. СЛЕДУ-

ЕТ ДЕЛАТЬ

-анальгетики и вправление грыжи

+направить в стационар для экстренной операции

-наблюдать

-теплую ванну и спазмолитики

-вправить грыжу

34. #У БОЛЬНОГО 36 ЛЕТ ВАМИ СДЕЛАНА ОПЕРАЦИЯ ЧЕРЕЗ  12  ЧАСОВ  ПОСЛЕ

УЩЕМЛЕНИЯ ГРЫЖИ.  В ГРЫЖЕВОМ МЕШКЕ ДВЕ ПЕТЛИ ТОНКОЙ КИШКИ. ПОСЛЕ

РАССЕЧЕНИЯ УЩЕМЛЯЮЩЕГО КОЛЬЦА КИШЕЧНЫЕ ПЕТЛИ СТАЛИ РОЗОВЫМИ, ПЕ-

РИСТАЛЬТИРОВАЛИ,  ПУЛЬСАЦИЯ СОСУДОВ БРЫЖЕЙКИ ВОССТАНОВИЛАСЬ. ОБЕ

ПЕТЛИ ПОГРУЖЕНЫ В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ,  ПРОИЗВЕДЕНА ПЛАСТИКА  ЗАДНЕЙ

СТЕНКИ ПАХОВОГО КАНАЛА. ВИД УЩЕМЛЕНИЯ

+ретроградное

-пристеночное

-скользящее

-рихтеровское

35. #У БОЛЬНОГО 35 ЛЕТ ЧЕРЕЗ 5 ЧАСОВ ПОСЛЕ УЩЕМЛЕНИЯ  ПРАВОСТОРОННЕЙ

ПАХОВОЙ ГРЫЖИ ОНА САМОПРОИЗВОЛЬНО ВПРАВИЛАСЬ. ПОСЛЕ 4 ЧАСОВ НАБ-

ЛЮДЕНИЯ БОЛЬНОЙ ОПЕРИРОВАН. В ГРЫЖЕВОМ МЕШКЕ, КРОМЕ НЕЗНАЧИТЕЛЬ-

НОГО  КОЛИЧЕСТВА  СЕРОЗНОЙ ЖИДКОСТИ,  СОДЕРЖИМОГО НЕ ОБНАРУЖЕНО.

ПРОИЗВЕДЕНО УСТРАНЕНИЕ ГРЫЖИ. ОШИБКА ХИРУРГА

-больного не надо было оперировать

+не осмотрен кишечник

-больной наблюдался до операции слишком долго

-плохо осушена полость грыжевого мешка

36. #РЕЗЕЦИРОВАТЬ НЕКРОТИЗИРОВАННУЮ  ПРИВОДЯЩУЮ КИШКУ ПРИ УЩЕМЛЕННОЙ

ГРЫЖЕ И КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ НЕОБХОДИМО,  ОТСТУПЯ ОТ ВИДИМОГО

НЕКРОЗА МИНИМУМ НА (СМ)

+40 и более

-5-9 

-10-19

-50 и более

-20-39

37. #БОЛЬНОЙ 71  ГОДА В ТЕЧЕНИЕ 3 ЛЕТ ИСПЫТЫВАЕТ ЗАТРУДНЕНИЯ ПРИ МО-

ЧЕИСПУСКАНИИ,  ПРИХОДИТСЯ НАТУЖИВАТЬСЯ.  ГОД НАЗАД ОН ЗАМЕТИЛ  В

ОБОИХ  ПАХОВЫХ  ОБЛАСТЯХ ВЫПЯЧИВАНИЯ ОКРУГЛОЙ ФОРМЫ РАЗМЕРОМ 5Х5

СМ, ИСЧЕЗАЮЩИЕ В ГОРИЗОНТАЛЬНОМ ПОЛОЖЕНИИ. ОБРАЗОВАНИЯ БЕЗБОЛЕЗ-

НЕННЫЕ,  МЯГКОЙ КОНСИСТЕНЦИИ.  A.EPIGASTRICA INFERIOR ПУЛЬСИРУЕТ

КНАРУЖИ ОТ ПАЛЬЦА,  ВВЕДЕННОГО В НАРУЖНОЕ ПАХОВОЕ КОЛЬЦО.  КАКУЮ

КОНСУЛЬТАЦИЮ ДОЛЖЕН БЫЛ ПРОВЕСТИ ВРАЧ АМБУЛАТОРИИ

-психиатра

-герниолога

+уролога

38. #УЩЕМЛЕНИЕ ПРОТИВОБРЫЖЕЕЧНОГО КРАЯ КИШКИ - ГРЫЖА

-спигеллиевой линии

+Рихтера

-комбинированная паховая

-Литтре

-треугольника Petit

39. #ЧАЩЕ ВСЕГО ПРИ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕ УЩЕМЛЯЕТСЯ

-семенной канатик

+тонкая кишка

-мочевой пузырь

-сальник

-толстая кишка

40. #ПОВТОРНОРОДЯЩАЯ ЖЕНЩИНА  35  ЛЕТ ПОСТУПАЕТ С ВПРАВИМЫМ ГРЫЖЕВЫМ

ВЫПЯЧИВАНИЕМ В ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ. СКОРЕЕ ВСЕГО, ЭТО

-гидроцеле

+косая паховая грыжа

-прямая паховая грыжа

-бедренная грыжа

-скользящая грыжа

41. #ПРИ ПЛАНОВОЙ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ СЛЕДУЕТ

-рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота,  оценить состоя-

ние внутренних  органов,  раскрыть  грыжевой  мешок,  произвести

пластику грыжи

+рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота,  раскрыть грыже-

вой мешок,  оценить  состояние  внутренних  органов,  произвести

пластику грыжи

-раскрыть грыжевой мешок,  оценить состояние внутренних органов,

рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота,  произвести плас-

тику грыжи

42. #БОЛЬНОЙ 71 ГОДА В ТЕЧЕНИЕ 3 ЛЕТ ИСПЫТЫВАЕТ ЗАТРУДНЕНИЯ ПРИ  МО-

ЧЕИСПУСКАНИИ,  ПРИХОДИТСЯ  НАТУЖИВАТЬСЯ.  ГОД НАЗАД ОН ЗАМЕТИЛ В

ОБОИХ ПАХОВЫХ ОБЛАСТЯХ ВЫПЯЧИВАНИЯ ОКРУГЛОЙ ФОРМЫ  РАЗМЕРОМ  5Х5

СМ, ИСЧЕЗАЮЩИЕ В ГОРИЗОНТАЛЬНОМ ПОЛОЖЕНИИ. ОБРАЗОВАНИЯ БЕЗБОЛЕЗ-

НЕННЫЕ,  МЯГКОЙ КОНСИСТЕНЦИИ.  A.EPIGASTRICA INFERIOR ПУЛЬСИРУЕТ

КНАРУЖИ ОТ ПАЛЬЦА, ВВЕДЕННОГО В НАРУЖНОЕ ПАХОВОЕ КОЛЬЦО. ГРЫЖА

-косая

+прямая

43. #ХИРУРГ ПОЛИКЛИНИКИ НАЗНАЧИЛ БОЛЬНОМУ С ГРЫЖЕЙ БЕЛОЙ ЛИНИИ ЖИВО-

ТА  ОБЗОРНУЮ  РЕНТГЕНОГРАФИЮ  ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ.  ЭТО БЫЛО

НУЖНО ДЛЯ

+не нужно

-исследования размеров грыжевых ворот

-выявления предбрюшинной липомы

-определения характера органа в грыжевом мешке

-всего перечисленного

-выявления сопутствующих заболеваний желудка

44. #ВАШИ ДЕЙСТВИЯ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА РИХТЕРОВСКОЕ УЩЕМЛЕНИЕ

+УЗИ, лапароскопия, экстренная операция

-наблюдение 24 часа до точного установления диагноза

-консервативное лечение

-рекомендовать осмотр хирурга поликлиники через сутки

-наблюдение 12 часов до точного установления диагноза,  операция

при неясности диагноза

45. #ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПРИ УЩЕМЛЕННОЙ  ГРЫЖЕ,  ОСЛОЖНЕННОЙ

КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ И ФЛЕГМОНОЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

-разрез кожи над припухлостью,  рассечение грыжевого мешка, рас-

сечение ущемляющего кольца, резекция кишки, анастомоз приводящей

и отводящей петель кишки, пластика грыжи, шов раны

+лапаротомия, пересечение и анастомоз петель кишки, приводящей и

отводящей, рассечение ущемляющего кольца, шов лапаротомной раны,

разрез кожи над припухлостью, выделение, рассечение и дренирова-

ние грыжевого мешка

46. #ПРИ ОСМОТРЕ БОЛЬНОГО 67 ЛЕТ, ПЕРЕНЕСШЕГО 2 МЕСЯЦА НАЗАД ИНФАРКТ

МИОКАРДА, В ПОЛИКЛИНИКЕ ХИРУРГ ОБНАРУЖИЛ УЩЕМЛЕННУЮ ПАХОВУЮ ГРЫ-

ЖУ. УЩЕМЛЕНИЕ, СО СЛОВ БОЛЬНОГО, ПРОИЗОШЛО 3 ЧАСА НАЗАД. СЛЕДУЕТ

-положить больного в горячую ванну

-вправить грыжу

+экстренно оперировать в условиях стационара

-наблюдать, холод на живот

-ввести спазмолитики и наркотики

47. #ПРИ ОСМОТРЕ НА ДОМУ БОЛЬНОГО С УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖЕЙ ВЫ ПРЕДПРИМЕТЕ

+экстренную транспортировку в дежурное хирургическое отделение

-насильственное вправление

-горячую ванну и вправление грыжи

-введение спазмолитиков и вправление грыжи

48. #ВО ВРЕМЯ ПЛАНОВОЙ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ГРЫЖИ ПОСЛЕ ВСКРЫТИЯ  ГРЫ-

ЖЕВОГО  МЕШКА  ВЫДЕЛИЛОСЬ ОКОЛО 50 МЛ ПРОЗРАЧНОЙ ЖЕЛТОВАТОЙ ЖИД-

КОСТИ. ОКАЗАЛОСЬ, ЧТО ВСКРЫТ МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ. ЭТО ГРЫЖА

+скользящая

-ретроградная

-рихтеровская

49. #БОЛЬНОЙ ПОСТУПИЛ  В КЛИНИКУ С ЖАЛОБАМИ НА БОЛИ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ

СЛЕВА,  ОДЫШКУ, УСИЛИВАЮЩУЮСЯ ПОСЛЕ ПРИЕМА ПИЩИ И ПРИ ФИЗИЧЕСКОЙ

НАГРУЗКЕ,  А ТАКЖЕ В ПОЛОЖЕНИИ ЛЕЖА, ТОШНОТУ И ПЕРИОДИЧЕСКИ РВО-

ТУ,  ПРИНОСЯЩУЮ ОБЛЕГЧЕНИЕ. В АНАМНЕЗЕ АВТОТРАВМА 10 ДНЕЙ НАЗАД.

ПРИ  РЕНТГЕНОГРАФИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ НАД ДИАФРАГМОЙ ГАЗОВЫЙ ПУЗЫРЬ

С УРОВНЕМ ЖИДКОСТИ. ДИАГНОЗ

-гемоторакс слева

-стенокардия

-левосторонняя абсцедирующая пневмония

-скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

+травматическая грыжа диафрагмы слева

50. #ПРИ ФЛЕГМОНЕ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА И ПРИЗНАКАХ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОС-

ТИ ОПЕРАЦИЮ НАЧИНАЮТ С

-рассечения грыжевых ворот

+лапаротомии

-выделения грыжевого мешка

-пункции грыжевого мешка и эвакуации гноя

-дренирования флегмоны

51. #ВО ВРЕМЯ ЭКСТРЕННОЙ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРО-

ХОДИМОСТИ  У  БОЛЬНОГО  62  ЛЕТ ОБНАРУЖЕНА ПОДВИЖНАЯ ОПУХОЛЬ В

СИГМОВИДНОЙ КИШКЕ ДО 8 СМ В ДИАМЕТРЕ,  ПРОРАСТАЮЩАЯ  ВСЕ  СЛОИ

СТЕНКИ КИШКИ.  ПРИВОДЯЩИЙ ОТДЕЛ РАЗДУТ. МЕТАСТАЗОВ В ПЕЧЕНИ НЕ

ВЫЯВЛЕНО. СЛЕДУЕТ ВЫПОЛНИТЬ

-резекцию левой половины ободочной кишки

+резекцию сигмовидной кишки без восстановления непрерывности

-брюшно-промежностную экстирпацию прямой кишки

-илеостомию

-сформировать разгрузочную цекостому

52. #В КЛИНИКУ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ 32 ЛЕТ С ЖАЛОБАМИ НА СХВАТКООБРАЗ-

 НЫЕ БОЛИ В ЖИВОТЕ, ВЗДУТИЕ ЖИВОТА, ОТСУТСТВИЕ СТУЛА В ТЕЧЕНИЕ

 3 СУТОК,  РВОТУ. ГОД НАЗАД ПЕРЕНЕС ОПЕРАЦИЮ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО

 ГАНГРЕНОЗНОГО АППЕНДИЦИТА,  РАЗЛИТОГО ПЕРИТОНИТА. ПРИ ОСМОТРЕ

 - ЖИВОТ ВЗДУТ,  АСИММЕТРИЧЕН,  БОЛЕЗНЕННЫЙ В  МЕЗОГАСТРАЛЬНОЙ

 ОБЛАСТИ,  ПЕРИСТАЛЬТИКА ВЯЛАЯ, ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ШУМ ПЛЕСКА. СИМП-

 ТОМ ШЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ.  ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГ-

 НОЗ

-прободная язва желудка

-острый  холецистит

-острый панкреатит

+спаечная кишечная непроходимость

-тромбоз мезентериальных сосудов

53. #ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ СТРАНГУЛИРОВАННОЙ КИШКИ  НЕ-

ОБХОДИМО ОРИЕНТИРОВАТЬСЯ НА

-цвет кишки, перистальтику, странгуляционную борозду

-перистальтику, выпот в брюшной полости,  странгуляционнуюбо-

розду

+цвет кишки, перистальтику, пульсацию сосудов брыжейки

-пульсацию сосудов брыжейки, выпот в брюшной полости, странгу-

ляционную борозду

-перистальтику, пульсацию сосудов  брыжейки,  странгуляционную

борозду

54. #У БОЛЬНОЙ 28 ЛЕТ ВСКОРЕ ПОСЛЕ ЕДЫ ПОЯВИЛИСЬ РЕЗКИЕ БОЛИ В ЖИ-

ВОТЕ, КОТОРЫЕ ЗАТЕМ ПРИНЯЛИ СХВАТКООБРАЗНЫЙ ХАРАКТЕР, ПЕРЕСТА-

ЛИ ОТХОДИТЬ ГАЗЫ, НЕ БЫЛО СТУЛА, БЫЛА МНОГОКРАТНАЯ РВОТА. СОС-

ТОЯНИЕ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ.  ПУЛЬС 100 В МИН., ЯЗЫК СУХОВАТ, ЖИВОТ

УМЕРЕННО  ВЗДУТ,  В ПРАВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ РУБЕЦ ПОСЛЕ АП-

ПЕНДЭКТОМИИ,  В ЭПИГАСТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ "ШУМ ПЛЕСКА". НА ОБЗОР-

НОЙ РЕНТГЕНОГРАММЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ОТМЕЧЕНА ПОВЫШЕННАЯ ПНЕВМА-

ТИЗАЦИЯ КИШЕЧНИКА И МНОЖЕСТВЕННЫЕ ГОРИЗОНТАЛЬНЫЕ  УРОВНИ  ЖИД-

КОСТИ В МЕЗОГАСТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ. ТАКТИКА

-операция при безуспешности консервативных мероприятий

+срочная операция после зондирования желудка и кратковременной

инфузионной терапии

55. #В КЛИНИКУ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ 32 ЛЕТ С ЖАЛОБАМИ НА СХВАТКООБРАЗ-

НЫЕ БОЛИ В ЖИВОТЕ,  ВЗДУТИЕ ЖИВОТА, ОТСУТСТВИЕ СТУЛА В ТЕЧЕНИЕ

3 СУТОК,  РВОТУ.  ГОД НАЗАД ПЕРЕНЕС ОПЕРАЦИЮ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО

ГАНГРЕНОЗНОГО АППЕНДИЦИТА,  РАЗЛИТОГО ПЕРИТОНИТА. ЖИВОТ ВЗДУТ,

АСИММЕТРИЧЕН, БОЛЕЗНЕН В МЕЗОГАСТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ, ПЕРИСТАЛЬТИ-

КА ВЯЛАЯ,  ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ШУМ ПЛЕСКА.  СИМПТОМ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА

ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ. НЕОБХОДИМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

-электрокардиография

-зондирование  желудка

-сонография органов брюшной полости

-диастаза мочи

-фиброгастроскопия

-ректороманоскопия

+обзорная рентгенография брюшной полости

-биохимическое исследование крови

-фиброколоноскопия

56. #БОЛЬНОМУ 36 ЛЕТ В СВЯЗИ С РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ ВЫПОЛ-

 НЕНО УШИВАНИЕ ПЕРФОРАТИВНОГО ОТВЕРСТИЯ. НА ПЯТЫЕ СУТКИ ПОЯВИ-

 ЛИСЬ СХВАТКООБРАЗНЫЕ БОЛИ В ЖИВОТЕ, ТОШНОТА, ПОВТОРНАЯ РВОТА.

 ПОСЛЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ ОТОШЛИ ГАЗЫ В  НЕБОЛЬШОМ  КОЛИ-

 ЧЕСТВЕ,  НО ВСКОРЕ БОЛЬ ВОЗОБНОВИЛАСЬ, ВОЗНИКЛА РВОТА ЖЕЛЧЬЮ.

 СОСТОЯНИЕ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ.  ПУЛЬС 100, ЯЗЫК СУХОЙ. ЖИВОТ УМЕ-

 РЕННО ВЗДУТ,  МЯГКИЙ ВО ВСЕХ ОТДЕЛАХ. ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ РЕДКАЯ, НО

 УСИЛЕННАЯ ПЕРИСТАЛЬТИКА КИШЕЧНИКА, "ШУМ ПЛЕСКА". НА ПОВТОРНОЙ

 РЕНТГЕНОГРАММЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, ВЫПОЛНЕННОЙ ЧЕРЕЗ 4 ЧАСА ПОС-

 ЛЕ ПЕРВОЙ, ИМЕЕТСЯ МНОЖЕСТВО ЧАШ КЛОЙБЕРА. У БОЛЬНОГО ИМЕЕТСЯ

-острый панкреатит

-поддиафрагмальный абсцесс

-подпеченочный абсцесс

+острая спаечная кишечная непроходимость

-перитонит

-межкишечный абсцесс

57. #У БОЛЬНОЙ 56 ЛЕТ ЧЕРЕЗ 2 НЕДЕЛИ ПОСЛЕ НАДВЛАГАЛИЩНОЙ  АМПУТА-

ЦИИ МАТКИ БЫЛ ВСКРЫТ АБСЦЕСС ДУГЛАСОВА ПРОСТРАНСТВА ИЗ ПРОСВЕ-

ТА ПРЯМОЙ КИШКИ. 4 ДНЯ СПУСТЯ РАЗВИЛАСЬ ОСТРАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРО-

ХОДИМОСТЬ,  ПОТРЕБОВАВШАЯ  РЕЛАПАРОТОМИИ.  ПРИ РЕВИЗИИ ВЫЯВЛЕН

СПАЕЧНЫЙ ПРОЦЕСС В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ.  ТОЩАЯ И  НАЧАЛЬНЫЙ  ОТДЕЛ

ПОВЗДОШНОЙ  КИШКИ  РАСШИРЕНЫ И ЗАПОЛНЕНЫ ЖИДКИМ СОДЕРЖИМЫМ.  В

ПОЛОСТИ ТАЗА ПЛОТНЫЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ,  В КОТОРЫЙ ИН-

ТИМНО ВОВЛЕЧЕНА ПОВЗДОШНАЯ КИШКА НА ПРОТЯЖЕНИИ 20-30 СМ.  ДИС-

ТАЛЬНЫЕ 50 СМ ПОВЗДОШНОЙ КИШКИ СПАВШИЕСЯ. ОСНОВНЫМ ХИРУРГИЧЕС-

КИМ ДЕЙСТВИЕМ В ЭТОМ СЛУЧАЕ ДОЛЖНО БЫТЪ

+создание энтероэнтероанастомоза

-образование илеостомы

-резекция повздошной кишки

-формирование илеотрансверзоанастомоза

-выделение кишки из инфильтрата

58. #В ПОЛИКЛИНИКУ К ХИРУРГУ ОБРАТИЛСЯ БОЛЬНОЙ 58 ЛЕТ  С  УМЕРЕННЫМИ

СХВАТКООБРАЗНЫМИ БОЛЯМИ В ЖИВОТЕ,  ВЗДУТИЕМ ЖИВОТА,  ОТСУТСТВИЕМ

ОТХОЖДЕНИЯ СТУЛА И ГАЗОВ.  БОЛЕН СУТКИ, РВОТУ ОТМЕТИЛ У СЕБЯ ЧАС

НАЗАД. УКАЗАННЫЕ СИМПТОМЫ С БОЛЬШЕЙ ВЕРОЯТНОСТЬЮ ВОЗМОЖНЫ ПРИ

+низкой непроходимости

-высокой непроходимости

-копростазе

59. #У БОЛЬНОЙ 26 ЛЕТ ВСКОРЕ ПОСЛЕ ЕДЫ ПОЯВИЛИСЬ РЕЗКИЕ БОЛИ В ЖИ-

 ВОТЕ,  КОТОРЫЕ ЗАТЕМ ПРИНЯЛИ СХВАТКООБРАЗНЫЙ ХАРАКТЕР, ПЕРЕС-

 ТАЛИ ОТХОДИТЬ ГАЗЫ,  НЕ БЫЛО СТУЛА,  БЫЛА МНОГОКРАТНАЯ РВОТА.

 СОСТОЯНИЕ  СРЕДНЕЙ  ТЯЖЕСТИ.  ЯЗЫК  СУХОВАТ.  ЖИВОТ  УМЕРЕННО

 ВЗДУТ,  В ПРАВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ РУБЕЦ ПОСЛЕ  АППЕНДЭКТО-

 МИИ, В ЭПИГАСТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ "ШУМ ПЛЕСКА". НА ОБЗОРНОЙ РЕНТ-

 ГЕНОГРАММЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ОТМЕЧЕНА ПОВЫШЕННАЯ  ПНЕВМАТИЗАЦИЯ

 КИШЕЧНИКА  И ГОРИЗОНТАЛЬНЫЕ УРОВНИ ЖИДКОСТИ В МЕЗОГАСТРАЛЬНОЙ

 ОБЛАСТИ. ДИАГНОЗ

-перфорация язвы желудка

-острый панкреатит

+спаечная кишечная непроходимость

60. #В ХОДЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ОКН ВЫ ОБНАРУЖИЛИ СМЕЩАЕМУЮ ОПУХОЛЬ

СИГМОВИДНОЙ КИШКИ С МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНЬ. ВАШИ ДЕЙСТВИЯ

+резекция кишки типа Гартмана

-резекция левой половины толстой кишки

-резекция сигмовидной кишки

-колостомияпроксимальнее опухоли

-обходной анастомоз

61. #БОЛЬНОЙ 42 ЛЕТ ВНЕЗАПНО ОЩУТИЛ СХВАТКООБРАЗНУЮ БОЛЬ В ЖИВОТЕ, ПО-

ЯВИЛАСЬ ЧАСТАЯ РВОТА.  СТУЛ НАКАНУНЕ,  ГАЗЫ НЕ ОТХОДЯТ.  СОСТОЯНИЕ

СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ.  ЧАСТО МЕНЯЕТ ПОЛОЖЕНИЕ, ПЕРИОДИЧЕСКИ ГРОМКО КРИ-

ЧИТ. ТЕМПЕРАТУРА НОРМАЛЬНАЯ. ПУЛЬС 112 УД. В МИНУТУ. ЯЗЫК ВЛАЖНЫЙ.

ЖИВОТ ВЗДУТ, БОЛЬШЕ В ВЕРХНЕЙ ПОЛОВИНЕ, ПРИ ПАЛЬПАЦИИ МЯГКИЙ, УМЕ-

РЕННО  БОЛЕЗНЕННЫЙ,  СИМПТОМОВ РАЗДРАЖЕНИЯ БРЮШИНЫ НЕТ.  В БРЮШНОЙ

ПОЛОСТИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ СВОБОДНАЯ ЖИДКОСТЬ. ВЫШЕ И СЛЕВА ОТ ПУПКА ОП-

РЕДЕЛЯЕТСЯ  ОВАЛЬНОЙ ФОРМЫ ПЛОТНОЭЛАСТИЧЕСКОЙ КОНСИСТЕНЦИИ ОБРАЗО-

ВАНИЕ.  ПЕРИСТАЛЬТИЧЕСКИЕ ШУМЫ НАД НИМ НЕ ПРОСЛУШИВАЮТСЯ. ПРИ РЕК-

ТАЛЬНОМ  ИССЛЕДОВАНИИ  ПАТОЛОГИИ  НЕ  ВЫЯВЛЕНО.  НА РЕНТГЕНОГРАММЕ

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ МНОЖЕСТВЕННЫЕ ЧАШИ КЛОЙБЕРА, ВЗДУТЫЕ ПЕТЕЛИ ТОНКОЙ

КИШКИ. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

+необходима немедленная операция

-настойчиво проводить медикаментозную терапию

-контролировать пассаж бария, оперировать через 3 часа после

убеждения в ухудшении состояния

62. #У БОЛЬНОГО 38 ЛЕТ ЗА ШЕСТЬ ЧАСОВ  ДО  ПОСТУПЛЕНИЯ  В  КЛИНИКУ

ВНЕЗАПНО  ПОЯВИЛИСЬ  СХВАТКООБРАЗНЫЕ БОЛИ В ЖИВОТЕ,  ПЕРЕСТАЛИ

ОТХОДИТЬ ГАЗЫ,  БЫЛА МНОГОКРАТНАЯ РВОТА. СТУЛ БЫЛ ЗА НЕСКОЛЬКО

ЧАСОВ ДО ЗАБОЛЕВАНИЯ.  СОСТОЯНИЕ ТЯЖЕЛОЕ, БЕСПОКОЕН, ЧАСТО МЕ-

НЯЕТ ПОЛОЖЕНИЕ В ПОСТЕЛИ, БЛЕДЕН, АКРОЦИАНОЗ, ПУЛЬС 110 УДАРОВ

В МИНУТУ, АД 90/60 ММ РТ. СТ. ЯЗЫК СУХОЙ, ЖИВОТ УМЕРЕННО ВЗДУТ

В ВЕРХНИХ ОТДЕЛАХ, В ОБЛАСТИ ПУПКА ПРОЩУПЫВАЕТСЯ ОВАЛЬНОЙ ФОР-

МЫ ПЛОТНОЭЛАСТИЧЕСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ,  ПЕРКУТОРНО НАД КОТОРЫМ ОП-

РЕДЕЛЯЕТСЯ ТИМПАНИТ,  "ШУМ  ПЛЕСКА".  ПЕРИСТАЛЬТИКА  КИШЕЧНИКА

РЕДКАЯ, РЕЗОНИРУЮЩАЯ. НЕОБХОДИМЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

-контроль пассажа бария, сифонная клизма, инфузионная терапия,

введение спазмолитиков, проведение паранефральной блокады

+обзорная рентгенография брюшной полости,  зондирование желуд-

ка, инфузионная терапия

63. #БОЛЬНОЙ 71  ГОДА,  В ТЕЧЕНИЕ МНОГИХ ЛЕТ СТРАДАЕТ ЗАПОРАМИ.  3

ДНЯ НАЗАД ПОСЛЕ ПРИЕМА СЛАБИТЕЛЬНОГО ПОЯВИЛИСЬ НАРАСТАЮЩИЕ БО-

ЛИ В ЖИВОТЕ, ТОШНОТА, СТУЛА НЕ БЫЛО. ПРИ ОСМОТРЕ КОЖНЫЕ ПОКРО-

ВЫ БЛЕДНЫЕ,  СЕРОВАТЫЕ. ПУЛЬС 104 В МИН., АРИТМИЧНЫЙ, АД 90/60

ММ РТ.  СТ.,  ЯЗЫК СУХОЙ.  ЖИВОТ ВЗДУТ, НАПРЯЖЕН, БОЛЕЗНЕН ПРИ

ПАЛЬПАЦИИ ПО ВСЕЙ ПОВЕРХНОСТИ. ПЕРИСТАЛЬТИКА КИШЕЧНИКА НЕ ВЫС-

ЛУШИВАЕТСЯ. В ЛЕВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ ПАЛЬПИРУЕТСЯ НЕПОДВИЖ-

НЫЙ ПЛОТНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ.  АМПУЛА ПРЯМОЙ КИШКИ  ПУСТА,  АНАЛЬНЫЙ

СФИНКТЕР АТОНИЧЕН.  НА ОБЗОРНОЙ РЕНТГЕНОГРАММЕ ЖИВОТА МНОЖЕСТ-

ВЕННЫЕ УРОВНИ ЖИДКОСТИ В ТОНКОЙ И ТОЛСТОЙ КИШКЕ.  НАИБОЛЕЕ ВЕ-

РОЯТНО, ЧТО У БОЛЬНОГО

-гипомоторная дискинезия кишечника с копростазом

-ущемление кишки в паховом канале

+опухоль толстой кишки

-осложнение хронического язвенного колита

-заворот сигмовидной кишки

64. #КЛИНИКА ВЫСОКОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ТОНКОЙ КИШКИ

+схваткообразные боли в животе,  "шум плеска" (симптом Скля-

рова),  многократная рвота, чаши Клойбера на обзорной рент-

геноскопии брюшной полости

-схваткообразные боли в животе,  "шум плеска" (симптом Скля-

рова), многократная рвота, симптом Цеге-Мантейфеля

-"шум плеска" (симптом Склярова),  многократная рвота, симп-

том Цеге-Мантейфеля

-схваткообразные боли в животе,  "шум плеска" (симптом Скля-

рова)

-многократная рвота,  симптом Цеге-Мантейфеля, чаши Клойбера

на обзорной рентгеноскопии брюшной полости

65. #БОЛЬНОЙ 70 ЛЕТ С ВЗДУТИЕМ ЖИВОТА И НЕВЫСОКОЙ ТЕМПЕРАТУРОЙ.  ВЫ-

ЯВЛЕН  ЛЕЙКОЦИТОЗ.  НА  РЕНТГЕНОГРАММЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ СОЧЕТАНИЕ

ВОЗДУХА В ЖЕЛЧНОМ ДЕРЕВЕ И ОБСТРУКЦИИ ТОНКОЙ КИШКИ. НАИБОЛЕЕ ВЕ-

РОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ

+непроходимость, обусловленная желчным камнем

-перфоративная язва 12-перстной кишки

-гастрознтерит

-эмфизематозный холецистит

-карцинома желчного пузыря

66. #ВЫ ОБНАРУЖИЛИ ЗАВОРОТ ТОНКОЙ КИШКИ. ПРАВИЛЬНЫЙ ХОД ОПЕРАЦИИ

+ликвидация заворота,  резекция  кишки  в  зависимости отее

 жизнеспособности

-резекция кишки

-ликвидация заворота, резекция кишки

67. #ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА КИШЕЧНУЮ НЕПРОХОДИМОСТЬ  ПРОВЕДЕТЕ  В  ПЕРВУЮ

ОЧЕРЕДЬ ИССЛЕДОВАНИЕ

-пассажа бария по кишечнику

-колоноскопию

-обзорную рентгенографию брюшной полости для  поиска  свободного

газа

+обзорную рентгенографию брюшной полости для поиска чаш Клойбера

-лапароскопию

68. #ПРИ ИЗУЧЕНИИ  РЕНТГЕНОГРАММЫ АМБУЛАТОРНЫЙ ХИРУРГ ЗАПОДОЗРИЛ НА-

РУШЕНИЕ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ ПРОХОДИМОСТИ. КАКИЕ РЕНТГЕНОВСКИЕ ПРИЗНА-

КИ МОГЛИ НАСТОРОЖИТЬ ВРАЧА В ДАННОЙ СИТУАЦИИ

-релаксация куполов диафрагмы

-отсутствие газового пузыря желудка 

-пневмоперитонеум

-затемнение по правому фланку

+чаши Клойбера

69. #БОЛЬНОЙ 52  ЛЕТ ТРИ МЕСЯЦА ОТМЕЧАЕТ БОЛИ В ПРАВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ

ОБЛАСТИ,  ВЗДУТИЕ ЖИВОТА, УРЧАНИЕ КИШЕЧНИКА, СЛАБОСТЬ, ПОХУДЕ-

НИЕ. ПОЯВИЛИСЬ ЗАПОРЫ, СМЕНЯЮЩИЕСЯ ПОНОСОМ. СУТКИ НАЗАД БОЛИ В

ЖИВОТЕ УСИЛИЛИСЬ,  СТАЛИ СХВАТКООБРАЗНЫМИ,  ПЕРЕСТАЛИ ОТХОДИТЬ

ГАЗЫ, БЫЛА ПОВТОРНАЯ РВОТА С ПРИМЕСЬЮ ЖЕЛЧИ И НЕПРИЯТНЫМ ЗАПА-

ХОМ. СОСТОЯНИЕ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ, ПУЛЬС 94 УДАРОВ В МИНУТУ, ЯЗЫК

СУХОВАТ,  ОБЛОЖЕН  БЕЛЫМ НАЛЕТОМ.  ЖИВОТ ВЗДУТ,  ПРИ ПАЛЬПАЦИИ

МЯГКИЙ, БОЛЕЗНЕН В ПРАВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ, ГДЕ ОПРЕДЕЛЯЕТ-

СЯ  ОПУХОЛЕВИДНОЕ  ОБРАЗОВАНИЕ.  СИМПТОМОВ РАЗДРАЖЕНИЯ БРЮШИНЫ

НЕТ.  ПЕРИСТАЛЬТИКА КИШЕЧНИКА РЕЗОНИРУЮЩАЯ. ВЫСЛУШИВАЕТСЯ "ШУМ

ПЛЕСКА".  НА  ОБЗОРНОЙ РЕНТГЕНОГРАММЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ МНОЖЕСТ-

ВЕННЫЕ ГОРИЗОНТАЛЬНЫЕ УРОВНИ ЖИДКОСТИ СО СКОПЛЕНИЕМ  ГАЗА  НАД

НИМИ. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

+рак слепой кишки, острая кишечная непроходимость

-перфоративная язва желудка, перитонит

-острый аппендицит, перитонит

70. #У БОЛЬНОГО 80 ЛЕТ ОПЕРАБЕЛЬНЫЙ РАК СИГМОВИДНОЙ КИШКИ,  ОСЛОЖ-

НЕННЫЙ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ.  ВЫБЕРИТЕ  ОПТИМАЛЬНЫЙ

ВАРИАНТ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

+формирование противоестественного заднего прохода как первого

этапа оперативного лечения

-резекция сигмовидной кишки конец в конец

-резекция левой половины толстой кишки

71. #НА ПРИЕМЕ У ХИРУРГА ПОЛИКЛИНИКИ У  БОЛЬНОГО  ВНЕЗАПНО  НАЧАЛОСЬ

СРЫГИВАНИЕ АЛОЙ ПЕНИСТОЙ КРОВЬЮ.  К ТАКОМУ ОСЛОЖНЕНИЮ МОЖЕТ ПРИ-

ВЕСТИ

-синдром Мэллори-Вейсса

-язва желудка

-опухоль желудка

+легочное кровотечение

-портальная гипертензия

-дивертикул пищевода

72. #У БОЛЬНОГО 33 ЛЕТ 4 ЧАСА НАЗАД ПОЯВИЛИСЬ  "КИНЖАЛЬНЫЕ"  БОЛИ  В

ЖИВОТЕ,  ПРИ  ПЕРКУССИИ  ЖИВОТА НЕ ОБНАРУЖИВАЕТСЯ ПЕЧЕНОЧНАЯ ТУ-

ПОСТЬ. ДИАГНОЗ

-флегмонозный аппендицит

+все ответы неверны

-все ответы верны

-инфаркт кишечника

-разрыв кисты яичника

-геморрагический панкреонекроз

-перфоративный холецистит

-гангренозный холецистит

73. #У БОЛЬНОГО 40 ЛЕТ 5 ЧАСОВ НАЗАД ПРОИЗОШЛО ПРОБОДЕНИЕ  ЯЗВЫ  ЖЕ-

ЛУДКА. ОПТИМАЛЬНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

-стволоваяваготомия и шов прободного отверстия

-экстирпация желудка

-стволовая ваготомия и пилоропластика по Джадду

-антрумэктомия

+резекция 2/3 желудка

74. #ТАКТИКА СЕМЕЙНОГО ВРАЧА ПРИ ПРИКРЫТОЙ ПЕРФОРАЦИИ ЯЗВЫ

-плановая госпитализация в хирургический стационар

-госпитализация в терапевтический стационар

+экстренная госпитализация в хирургический стационар

-наблюдение на дому

75. #СИНДРОМ МЭЛЛОРИ-ВЕЙССА

-геморрагический эрозивный гастродуоденит

-кровоточащая язва дивертикула Меккеля

+кровотечение из  трещин  слизистой оболочки кардиального отдела

желудка и пищевода

-кровотечение из  слизистых оболочек вследствие геморрагического

ангиоматоза

-кровотечение из варикозных вен пищевода и кардии

76. #МУЖЧИНА 39 ЛЕТ ПОСТУПИЛ В ПРИЕМНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ С ЖАЛОБАМИ НА СЛА-

БОСТЬ.  В АНАМНЕЗЕ НОЧНЫЕ И "ГОЛОДНЫЕ" БОЛИ БОЛЕЕ 5 ЛЕТ С СЕЗОН-

НЫМИ ОБОСТРЕНИЯМИ.  НЕ ОБСЛЕДОВАЛСЯ И НЕ ЛЕЧИЛСЯ. КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ

БЛЕДНЫЕ,  ВЛАЖНЫЕ,  ТАХИКАРДИЯ.  АД 90/70 мм рт. ст., ЦВД - 3 см

вод.ст.  ГЕМАТОКРИТ 20.  ВО ВРЕМЯ ОСМОТРА В ПРИЕМНОМ ОТДЕЛЕНИИ

ПОВТОРНО БЫЛА РВОТА СО СГУСТКАМИ КРОВИ,  ОБМОРОК. ПРИ ГАСТРОСКО-

ПИИ ВЫЯВЛЕНА КРОВЬ В ЖЕЛУДКЕ, ТОНКОЙ СТРУЙКОЙ ВЫТЕКАЮЩАЯ ИЗ ГЛУ-

БОКОЙ ЯЗВЫ ЗАДНЕЙ СТЕНКИ ПИЛОРИЧЕСКОГО ОТДЕЛА  ЖЕЛУДКА.  ТАКТИКА

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО

+экстренная операция

-плановая операция

-к инфузионной терапии добавить переливание крови,  активнуюге-

мостатическую терапию,  произвести электрокоагуляцию язвы, гипо-

термию желудка

77. #БОЛЬНОЙ 40 ЛЕТ.  КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ БЛЕДНЫЕ,  ХОЛОДНЫЕ,  ЧЕРТЫ ЛИЦА

ЗАОСТРЕНЫ. ТЕМПЕРАТУРА 36,7. ЗАБОЛЕЛ ВНЕЗАПНО, БОЛЕЕ 2 СУТОК НА-

ЗАД.  РЕЗЧАЙШИЕ  БОЛИ ВОЗНИКЛИ В ПОДЛОЖЕЧНОЙ ОБЛАСТИ.  СОСТОЯНИЕ

ТЯЖЕЛОЕ, НА ВОПРОСЫ ОТВЕЧАЕТ С ТРУДОМ. В ТЕЧЕНИЕ 10 ЛЕТ СТРАДАЕТ

ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ.  ПУЛЬС 110 В МИНУТУ,  АД 90/60.  ЖИВОТ ВЗДУТ,

БОЛЕЗНЕН, НЕ ВЫСЛУШИВАЕТСЯ ПЕРИСТАЛЬТИКА. ПЕЧЕНОЧНАЯ ТУПОСТЬ ОТ-

СУТСТВУЕТ.  ЛЕЙКОЦИТОВ 19000.  НА РЕНТГЕНОГРАММЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

ВИДНЫ ЧАШИ КЛОЙБЕРА. СТАДИЯ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ

+терминальная

-реактивная

-мнимого благополучия

78. #У БОЛЬНОГО СРЕДНИХ ЛЕТ,  НЕСКОЛЬКО ЛЕТ СТРАДАЮЩЕГО ЯЗВЕННОЙ БО-

ЛЕЗНЬЮ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ,  ПРОИЗОШЛА ПЕРФОРАЦИЯ ЯЗВЫ. ЧЕ-

РЕЗ 4 ЧАСА ПОСЛЕ ПЕРФОРАЦИИ БОЛЬНОЙ ПОСТУПИЛ В ХИРУРГИЧЕСКОЕ ОТ-

ДЕЛЕНИЕ.  НАЧАТА ОПЕРАЦИЯ.  ЯЗВА ЛОКАЛИЗУЕТСЯ НА ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКЕ

ЖЕЛУДКА,  ВБЛИЗИ  ПРИВРАТНИКА  ВЫРАЖЕННАЯ  РУБЦОВАЯ  ДЕФОРМАЦИЯ.

ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ ОБЪЕМ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

-иссечение перфоративной язвы,  стволоваяваготомия, пилороплас-

тика

+резекция желудка

-пилороантрумэктомия

-селективная проксимальная ваготомия с  ушиваниемперфоративной

язвы

-шов прободного отверстия

79. #У БОЛЬНОГО 36 ЛЕТ ДИАГНОСТИРОВАНА ЯЗВА ЖЕЛУДКА, РАЗВИЛСЯ ПОНОС,

ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ РЕАКЦИЯ ГРЕГЕРСЕНА. В КАКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ НУЖНО ГОСПИ-

ТАЛИЗИРОВАТЬ БОЛЬНОГО

+хирургическое

-терапевтическое гастроэнтерологическое

80. #МУЖЧИНА 29 ЛЕТ ПОСТУПИЛ С ЖАЛОБАМИ НА СЛАБОСТЬ, РВОТУ С КРОВЬЮ.

В АНАМНЕЗЕ НОЧНЫЕ И "ГОЛОДНЫЕ" БОЛИ В ТЕЧЕНИЕ 5 ЛЕТ, С СЕЗОННЫМИ

ОБОСТРЕНИЯМИ. РАНЕЕ НЕ ОБСЛЕДОВАЛСЯ И НЕ ЛЕЧИЛСЯ. КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ

БЛЕДНЫЕ, ВЛАЖНЫЕ, ТАХИКАРДИЯ, АД 90/70 ММ РТ. СТ., ЦВД 3 СМ ВОД.

СТ.  ГЕМАТОКРИТ 20% ВО ВРЕМЯ ОСМОТРА ПОВТОРИЛАСЬ РВОТА СО СГУСТ-

КАМИ КРОВИ. ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ГЕМОСТАТИЧЕСКОЙ И ИНФУЗИОННОЙ ТЕРА-

ПИИ ГЕМОДИНАМИКА СТАБИЛИЗИРОВАЛАСЬ, НО ЧЕРЕЗ ЧАС ОТМЕЧЕН ПОВТОР-

НЫЙ КОЛЛАПС. ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА

-провести эзофагогастроскопию для уточнения диагноза  и  решения

вопроса об операции

-продолжать инфузионную и гемостатическую  терапию

-провести рентгеновское исследование желудка

+экстренная операция

-осуществить гипотермию желудка

81. #БОЛЬНОЙ 70 ЛЕТ В ТЕЧЕНИЕ 5 ЛЕТ НАБЛЮДАЕТСЯ ПО ПОВОДУ ЯЗВЫ  АНТ-

РАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА.  ОТ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОТКАЗЫВАЛСЯ. В

ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДНИХ 3 МЕСЯЦЕВ БОЛИ В ЭПИГАСТРИИ ПРИНЯЛИ ПОСТОЯННЫЙ

ХАРАКТЕР, СНИЗИЛАСЬ РАБОТОСПОСОБНОСТЬ, ПОХУДЕЛ. ДИАГНОЗ

+малигнизация язвы желудка

-хроническое кровотечение из язвы

-превращение язвы в каллезную

82. #БОЛЬНОМУ, ПОСТУПИВШЕМУ В КЛИНИКУ В СВЯЗИ С ЖЕЛУДОЧНЫМ  КРОВОТЕ-

ЧЕНИЕМ,  В  ЭКСТРЕННОМ ПОРЯДКЕ ПОКАЗАНО ПРОВЕДЕНИЕ СЛЕДУЮЩИХ МЕ-

РОПРИЯТИЙ

-гастродуодено- и лапароскопия, определение гематокрита и ОЦЭ

+постоянная аспирация желудочного содержимого, гастродуоденоско-

пия, определение гематокрита и ОЦК

-постоянная аспирация  желудочного  содержимого,  рентгеноскопия

желудка, гастродуоденоскопия

-гастродуодено-, лапароскопия, определение гематокрита и ОЦК

-постоянная аспирация желудочного содержимого,  гастродуодено- и

лапароскопия, определение гематокрита и ОЦК

83. #У БОЛЬНОГО 30 ЛЕТ В ТЕЧЕНИЕ 2 ЛЕТ ОБНАРУЖИВАЛАСЬ ЯЗВА ДВЕНАДЦА-

ТИПЕРСТНОЙ КИШКИ,  СОПРОВОЖДАЮЩАЯСЯ ЧРЕЗВЫЧАЙНО ВЫСОКОЙ СЕКРЕЦИ-

ЕЙ,  ДИАРЕЕЙ.  ПО ПОВОДУ ПЕРФОРАЦИИ ЕМУ ПРОИЗВЕДЕНА РЕЗЕКЦИЯ ЖЕ-

ЛУДКА, НО ВСКОРЕ У БОЛЬНОГО РАЗВИЛОСЬ ОСТРОЕ ЖЕЛУДОЧНОЕ КРОВОТЕ-

ЧЕНИЕ.  ПРИ ОПЕРАЦИИ ПО ЭТОМУ ПОВОДУ,  КРОМЕ ЯЗВЫ ГАСТРОЭНТЕРОА-

НАСТОМОЗА, ОБНАРУЖЕНА ОПУХОЛЬ В ХВОСТЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ДИА-

МЕТРОМ 3 СМ. ДИАГНОЗ

+синдром Золлингера-Эллисона

-язвенная болезнь

-синдром Штейна-Левенталя

-гастрит

-синдром Мэллори-Вейсса

84. #НА ПРИЕМ К ТЕРАПЕВТУ ЯВИЛСЯ ПАЦИЕНТ С ЖАЛОБАМИ НА СЛАБОСТЬ, ГО-

ЛОВОКРУЖЕНИЕ,  ЧЕРНЫЙ  ЦВЕТ  КАЛА В ТЕЧЕНИЕ 3 ДНЕЙ.  ОПТИМАЛЬНОЙ

ТАКТИКОЙ ВРАЧА ЯВЛЯЕТСЯ

-направить больного на проведение анализа крови и рентгеноскопии

желудка

+срочно направить в хирургический стационар

-отправить домой с рекомендацией при ухудшении самочувствия выз-

вать врача на дом

85. #У БОЛЬНОГО 35 ЛЕТ "КИНЖАЛЬНАЯ БОЛЬ" В  ЭПИГАСТРИИ,  ПОЯВИВШАЯСЯ

ВНЕЗАПНО ЧАС НАЗАД.  БЛЕДЕН,  ПУЛЬС 50,  Т-36,9. ЖИВОТ НАПРЯЖЕН,

КАК ДОСКА.  В АНАМНЕЗЕ ЯЗВА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ В ТЕЧЕНИЕ 5

ЛЕТ. ПЕРВООЧЕРЕДНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

-УЗИ брюшной полости

-контрастное исследование жедудка

+обзорное рентгеновское исследование брюшной полости

86. #ПРИ РЕЦИДИВЕ ЯЗВЕННОГО ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ В  СТА-

ЦИОНАРЕ ЧАЩЕ ВСЕГО ПОКАЗАНО

-интенсивная консервативная гемостатическая терапия

+экстренная операция

-срочное хирургическое вмешательство

-эндоваскулярная селективная гемостатическая терапия

-повторная эндоскопическая гемостатическая терапия

87. #БОЛЬНОМУ 32 ЛЕТ С ПРИКРЫТОЙ ПЕРФОРАЦИЕЙ ЯЗВЫ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ

КИШКИ, ПОСТУПИВШЕМУ ЧЕРЕЗ СУТКИ ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПОКАЗАНО

-лечение по Тэйлору

-строго консервативное лечение

+экстренная операция

-лапароскопическое дренирование брюшной полости

-операция при неэффективности консервативного лечения

88. #У БОЛЬНОГО  48  ЛЕТ  ДИАГНОСТИРОВАН  СУБКОМПЕНСИРОВАННЫЙ СТЕНОЗ

ПРИВРАТНИКА ЯЗВЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ.  ИМЕЕТСЯ ГИПЕРСЕКРЕЦИЯ С ВЫСОКИМ

УРОВНЕМ КИСЛОТНОСТИ.  ВО ВРЕМЯ ПЛАНОВОЙ ОПЕРАЦИИ ОБНАРУЖЕНО, ЧТО

ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНАЯ КИШКА ДЕФОРМИРОВАНА,  ИМЕЕТСЯ РЕЗКОЕ  СУЖЕНИЕ

НИЖЕ ПРИВРАТНИКА, РУБЕЦ НА ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКЕ НА МЕСТЕ БЫВШЕЙ ЯЗВЫ.

ОПТИМАЛЬНЫЙ ВАРИАНТ ОПЕРАЦИИ

-гастродуоденоанастомоз по Жабуле

-стволовая ваготомия с пилоропластикой по Гейнеке-Микуличу

-гастроэнтероанастомоз

-гастродуоденоанастомоз по Финнею

+резекция 2/3 желудка

89. #У БОЛЬНОГО 36 ЛЕТ ДИАГНОСТИРОВАНА ЯЗВА ЖЕЛУДКА,  РАЗВИЛОСЬ КРО-

ВОТЕЧЕНИЕ. ОПТИМАЛЬНЫЙ СПОСОБ ОПЕРАЦИИ У БОЛЬНОГО

+резекция желудка

-прошивание язвы, ваготомия, дренирующая операция

-иссечение язвы, ваготомия, дренирующая операция

-прошивание язвы

-иссечение язвы

90. #У БОЛЬНОГО 35 ЛЕТ "КИНЖАЛЬНАЯ БОЛЬ" В  ЭПИГАСТРИИ,  ПОЯВИВШАЯСЯ

ВНЕЗАПНО ЧАС НАЗАД.  БЛЕДЕН,  ПУЛЬС 50,  Т-36,9. ЖИВОТ НАПРЯЖЕН,

КАК ДОСКА.  В АНАМНЕЗЕ ЯЗВА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ В ТЕЧЕНИЕ 5

ЛЕТ. НАСТУПИЛО ОСЛОЖНЕНИЕ

-кровотечение

+перфорация

-малигнизация

-пенетрация

-стеноз

91. #В КЛИНИКУ  ДОСТАВЛЕН  БОЛЬНОЙ  СО РВОТОЙ КРОВЬЮ И ЖИДКИМ ЧЕРНЫМ

КАЛОМ,  ПОВТОРЯЮЩИМИСЯ ЧЕРЕЗ 1-2 ЧАСА,  ПУЛЬСОМ 110 В 1 МИН,  АД

90/60, HB 80 Г/Л, ГЕМАТОКРИТОМ 19, ПО ЗОНДУ ИЗ ЖЕЛУДКА ВЫДЕЛЯЕТ-

СЯ КРОВЬ.  ВЫПОЛНИТЬ ГАСТРОДУОДЕНОСКОПИЮ НЕ УДАЕТСЯ.  В АНАМНЕЗЕ

ЯЗВА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ. ОПТИМАЛЬНОЙ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКОЙ ЯВ-

ЛЯЕТСЯ

+в/в введение жидкостей, стабилизирующих гемодинамику, перелива-

ние крови, параллельно - экстренная операция

-в/в переливание крови и гемостатических средств,  при улучшении

состояния - ФГС,  решение объема дальнейшей помощи в зависимости

от источника кровотечения

92. #У БОЛЬНОГО, ОПЕРИРУЮЩЕГОСЯ ПО ПОВОДУ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ, ВО

ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ВОЗНИКЛО  ПРОФУЗНОЕ  КРОВОТЕЧЕНИЕ

ИЗ ЭЛЕМЕНТОВ ГЕПАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ СВЯЗКИ. ДЕЙСТВИЯ ХИРУРГА

-затампонировать участок кровотечения гемостатической губкой 

+пережать пальцами гепато-дуоденальную связку, осушить рану, от-

дифференцировать источник кровотечения, прошить или перевязать

-затампонировать кровоточащий участок на 5-10 минут 

-использовать для остановки кровотечения препарат желпластан

-применить лазерную коагуляцию

93. #БОЛЬНОЙ 76  ЛЕТ ПОСТУПИЛ В КЛИНИКУ С КАРТИНОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛ-

ТУХИ.  БОЛЕН В ТЕЧЕНИЕ МЕСЯЦА.  ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ВЫЯВЛЕН РАК ГО-

ЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.  СТРАДАЕТ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ГИПЕР-

ТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ. ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ ВИД ЛЕЧЕНИЯ

+билиодигестивный анастомоз

-панкреатодуоденальная резекция

-отказаться от операции, проводить консервативную терапию

-холецистостомия

-эндоскопическая папиллосфинктеротомия

94. #БОЛЬНАЯ 45  ЛЕТ  ПОСТУПИЛА ЧЕРЕЗ 3 СУТОК ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ.

ЖАЛОБЫ НА БОЛИ В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ,  ТОШНОТУ, ОДНОКРАТНУЮ РВОТУ.

ПРИ ПАЛЬПАЦИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ МЫШЕЧНЫЙ ДЕФАНС И ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ СИМП-

ТОМ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА В  ПРАВОМ  ПОДРЕБЕРЬЕ.  ТЕМПЕРАТУРА  38оС,

ЛЕЙКОЦИТОЗ  14Х10^9/Л  СО  СДВИГОМ  ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЫ ВЛЕВО.

УЗИ:  УТОЛЩЕНИЕ И РАССЛОЕНИЕ СТЕНКИ ЖЕЛЧНОГО  ПУЗЫРЯ,  СВОБОДНАЯ

ЖИДКОСТЬ В ПОДПЕЧЕНОЧНОМ ПРОСТРАНСТВЕ. ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА

-экстренная лапароскопия

-консервативная терапия, динамическое наблюдение

+экстренная холецистэктомия

-эндоскопическая ретроградная холангиография

-микрохолецистостомия под контролем УЗИ

95. #БОЛЬНОЙ 70 ЛЕТ СТРАДАЕТ ЧАСТЫМИ ПРИСТУПАМИ КАЛЬКУЛЕЗНОГО  ХОЛЕ-

ЦИСТИТА С ВЫРАЖЕННЫМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ.  В АНАМНЕЗЕ ДВА ИНФАРКТА

МИОКАРДА,  ДВА МЕСЯЦА НАЗАД ПЕРЕНЕС ИНСУЛЬТ.  В НАСТОЯЩЕЕ  ВРЕМЯ

ПОСТУПИЛ  С  КЛИНИКОЙ  ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА. СЛЕДУЕТ ПРЕДПОЧЕСТЬ

-холецистэктомию под перидуральной анестезией

-дистанционную волновую литотрипсию

-отказаться от хирургического лечения,  проводить консервативную

терапию

+холецистостомию

-холецистэктомию под эндотрахеальным наркозом

96. #БОЛЬНОЙ 64 ЛЕТ ПОСТУПИЛ С КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНОЙ ОСТРОГО  КАЛЬКУ-

ЛЕЗНОГО  ХОЛЕЦИСТИТА НА ВТОРЫЕ СУТКИ ОТ МОМЕНТА ЗАБОЛЕВАНИЯ.  НА

ФОНЕ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ ВОЗНИКЛИ ОСТРЫЕ БОЛИ В ПРАВОМ ПОДРЕ-

БЕРЬЕ, РАСПРОСТРАНИВШИЕСЯ ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ. ПРИ ОСМОТРЕ СОСТОЯНИЕ

ТЯЖЕЛОЕ, БЛЕДЕН, ТАХИКАРДИЯ. ОТМЕЧАЕТСЯ НАПРЯЖЕНИЕ МЫШЦ ЖИВОТА И

ПЕРИТОНЕАЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ ВО ВСЕХ ЕГО ОТДЕЛАХ. ОСЛОЖНЕНИЕ

-тромбоз мезентериальных сосудов

-желчнокаменная непроходимость кишечника

+перфорация желчного пузыря, перитонит

-острый деструктивный панкреатит

-подпеченочный абсцесс

97. #ДЛЯ СИМПТОМА КУРВУАЗЬЕ ХАРАКТЕРНО

+увеличенный, безболезненный, эластичный и смещаемый желчный пу-

зырь у больного с желтухой

-паренхиматозная желтуха, желчный пузырь не увеличен, пальпация

его болезнена

-механическая желтуха, желчный пузырь не увеличен, пальпация его

болезнена

-увеличенный, безболезненный, эластичный желчный пузырь, желтухи

нет

98. #БОЛЬНАЯ 55 ЛЕТ, ПЕРЕНЕСШАЯ 2 ГОДА НАЗАД ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЮ, ПОСТУ-

ПИЛА С КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ. ПРИ РЕТРОГРАД-

НОЙ  ПАНКРЕАТОХОЛАНГИОГРАФИИ ВЫЯВЛЕН ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ.  ПРЕДПОЧТИ-

ТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ

+эндоскопическая папиллосфинктеротомия

-комплексная консервативная терапия 

-трансдуоденальнаяпапиллосфинктеропластика

-холедохотомия с наружным дренированием холедоха

-экстракорпоральная литотрипсия

99. #БОЛЬНАЯ 57 ЛЕТ ПОСТУПИЛА С УМЕРЕННО ВЫРАЖЕННЫМИ БОЛЯМИ В ПРАВОМ

ПОДРЕБЕРЬЕ,  ИРРАДИИРУЮЩИМИ В ЛОПАТКУ.  В  АНАМНЕЗЕ  ХРОНИЧЕСКИЙ

КАЛЬКУЛЕЗНЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ.  В ПОКАЗАТЕЛЯХ ОБЩЕГО АНАЛИЗА КРОВИ ИЗ-

МЕНЕНИЙ НЕ ОТМЕЧАЕТСЯ.  ЖЕЛТУХИ НЕТ.  ПРИ ПАЛЬПАЦИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ

УВЕЛИЧЕННЫЙ,  УМЕРЕННО  БОЛЕЗНЕННЫЙ ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ.  ТЕМПЕРАТУРА

ТЕЛА НЕ ИЗМЕНЕНА. ВАШ ДИАГНОЗ

+водянка желчного пузыря

-эмпиема желчного пузыря

-эхинококк печени

-острый перфоративный холецистит

-рак головки поджелудочной железы

100. #БОЛЬНАЯ 47 ЛЕТ ПОСТУПИЛА В КЛИНИКУ С ЖАЛОБАМИ НА БОЛИ В  ПРАВОМ

ПОДРЕБЕРЬЕ,  ТОШНОТУ,  РВОТУ,  ТЕМПЕРАТУРУ ТЕЛА 38,3. ЗАБОЛЕЛА 3

ДНЯ НАЗАД ПОСЛЕ ПРИЕМА ЖИРНОЙ ПИЩИ.  ПУЛЬС 112 В 1 мин. ЯЗЫК СУ-

ХОЙ. КОЖА И СКЛЕРЫ СУБИКТЕРИЧНЫ. В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ ОПРЕДЕЛЯЕТ-

СЯ РЕЗКО БОЛЕЗНЕННОЕ НАПРЯЖЕННОЕ ОКРУГЛОЕ ОБРАЗОВАНИЕ 12х8х6 см.

ПОЛОЖИТЕЛЬНЫ  СИМПТОМЫ  ОРТНЕРА,  МЕРФИ,  КЕРА.  СИМПТОМ  ЩЕТКИ-

НА-БЛЮМБЕРГА ПОЛОЖИТЕЛЕН ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ.  ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГ-

НОЗ

+острый холецистит, перитонит

-эмпиема желчного пузыря

-цирроз печени, асцит

-водянка желчного пузыря

-симптом Курвуазье, обтурационная желтуха

-острый холецистит, холангит

101. #БОЛЬНАЯ 70  ЛЕТ ПОСТУПИЛА С ЖАЛОБАМИ НА ЖЕЛТУШНОСТЬ КОЖНЫХ ПОК-

РОВОВ.  БОЛЬНА 4 СУТОК,  ПОЕЛА КОПЧЕНОГО САЛА.  ПОЯВИЛИСЬ РЕЗКИЕ

БОЛИ В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ,  ТОШНОТА, РВОТА. ЗАТЕМ БОЛИ СТИХЛИ, НО

ПОЯВИЛАСЬ НАРАСТАЮЩАЯ ЖЕЛТУХА.  ЖИВОТ МЯГКИЙ,  МАЛОБОЛЕЗНЕННЫЙ В

ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ, ПЕЧЕНЬ НЕ УВЕЛИЧЕНА, ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ НЕ ПРОЩУ-

ПЫВАЕТСЯ. СИМПТОМЫ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА, ОРТНЕРА, МЕРФИ, КЕРА ОТРИ-

ЦАТЕЛЬНЫ. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

-острый гепатит

-рак головки поджелудочной железы или большого дуоденального со-

сочка

+камень холедоха, обтурационная желтуха

102. #У БОЛЬНОЙ 50 ЛЕТ ЧЕРЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ,  ВЫПОЛ-

НЕННОЙ ПО ПОВОДУ ХРОНИЧЕСКОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО  ХОЛЕЦИСТИТА,  ВНОВЬ

СТАЛИ ВОЗНИКАТЬ БОЛИ В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ, ПЕРИОДИЧЕСКИ СОПРОВОЖ-

ДАЮЩИЕСЯ  ПОЖЕЛТЕНИЕМ  СКЛЕР.  ПРИ  УЛЬТРАЗВУКОВОМ  ИССЛЕДОВАНИИ

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ЯВНЫХ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ СО СТОРОНЫ ВНЕПЕ-

ЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ ВЫЯВИТЬ НЕ УДАЛОСЬ.  НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВ-

НЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ

-инфузионнаяхолеграфия

-компьютерная томография

+эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография

-сканирование печени

-пероральная холецистография

103. #БОЛЬНАЯ 32  ЛЕТ  ПОСТУПИЛА ДЛЯ ПЛАНОВОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

ПО ПОВОДУ ХРОНИЧЕСКОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА. ПРИ УЛЬТРАЗВУ-

КОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ ОБНАРУЖЕНЫ МНОЖЕСТВЕННЫЕ КОНКРЕМЕНТЫ В ПОЛОС-

ТИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ, СТЕНКА ЕГО НЕ ИЗМЕНЕНА. ИЗМЕНЕНИЙ ЖЕЛЧЕВЫВО-

ДЯЩИХ ПУТЕЙ И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НЕ ВЫЯВЛЕНО. ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

-микрохолецистостомия и санация желчного пузыря под контролем УЗИ

-холецистолитотомия с сохранением желчного пузыря

-дистанционная волновая литотрипсия

-холецистэктомия традиционным хирургическим доступом

+лапароскопическаяхолецистэктомия

104. #ПРИ ИЗУЧЕНИИ ДАННЫХ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ У БОЛЬНОЙ С ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ

БОЛЕЗНЬЮ ХИРУРГ ПОЛИКЛИНИКИ ДИАГНОСТИРОВАЛ ЖЕЛЧНУЮ  ГИПЕРТЕНЗИЮ.

ОБ ЭТОМ БУДЕТ СВИДЕТЕЛЬСТВОВАТЬ ДИАМЕТР ХОЛЕДОХА (ММ)

+12 

- 5 

- 7  

- 3

105. #БОЛЬНАЯ ЖАЛУЕТСЯ НА БОЛИ ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ, ТОШНОТУ, РВОТУ С ПРИ-

МЕСЬЮ ЖЕЛЧИ.  БОЛЕЕ 6 ДНЕЙ, ВНАЧАЛЕ БОЛИ ЛОКАЛИЗОВАЛИСЬ ТОЛЬКО В

ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ, НА 5 СУТКИ РЕЗКО УСИЛИЛИСЬ И РАСПРОСТРАНИЛИСЬ

ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ.  ПУЛЬС 112 В МИНУТУ.  КОЖА И СЛИЗИСТЫЕ ОБОЛОЧКИ

СУХИЕ,  ЖЕЛТУШНЫ. ЖИВОТ ЗНАЧИТЕЛЬНО ВЗДУТ, ПЕРИСТАЛЬТИКА НЕ ВЫС-

ЛУШИВАЕТСЯ.  ПЕРКУТОРНО ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ И ПРИТУПЛЕНИЕ

В ОТЛОГИХ МЕСТАХ ЖИВОТА. ДИАГНОЗ

-острая кишечная непроходимость

-симптом Курвуазье

+острый холецистит

-перфоративная язва

-острый аппендицит

106. #У БОЛЬНОЙ 48 ЛЕТ КЛИНИКА ОСТРОГО  ФЛЕГМОНОЗНОГО  ХОЛЕЦИСТИТА  И

МЕСТНОГО ПЕРИТОНИТА.  ПРОВОДИТСЯ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ. ЧЕРЕЗ 6

ЧАСОВ ОТ ПОСТУПЛЕНИЯ У НЕЕ ПОЯВИЛИСЬ СИЛЬНЫЕ БОЛИ В ЖИВОТЕ,  ХО-

ЛОДНЫЙ ПОТ, ПУЛЬС 120 В МИН., ЖИВОТ НАПРЯЖЕН И РЕЗКО БОЛЕЗНЕН ВО

ВСЕХ ОТДЕЛАХ, ПОЛОЖИТЕЛЕН СИМПТОМ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА. ОСЛОЖНЕНИЕ

-острый панкреонекроз

+перфорация желчного пузыря

-эндотоксический шок

-кровотечение из острых язв

107. #У БОЛЬНОГО 68 ЛЕТ 3 ДНЯ НАЗАД БЫЛ ПРИСТУП РЕЗКИХ БОЛЕЙ В ПРАВОМ

ПОДРЕБЕРЬЕ,  САМОСТОЯТЕЛЬНО ПРОШЕДШИХ.  ЧЕРЕЗ 10  ЧАСОВ  ПРИСТУП

ПОВТОРИЛСЯ,  ПРИНЯЛ ПОСТОЯННЫЙ И НАРАСТАЮЩИЙ ХАРАКТЕР. БЫЛА ПОВ-

ТОРНАЯ РВОТА ЖЕЛЧЬЮ.  ТЕМПЕРАТУРА ПОВЫСИЛАСЬ ДО 38,5.  РАНЕЕ ПРИ

УЗИ ОБНАРУЖИВАЛИСЬ КАМНИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ.  СОСТОЯНИЕ СРЕДНЕЙ ТЯ-

ЖЕСТИ,  ПУЛЬС 98 В МИН.  ЯЗЫК СУХОВАТ. ЖИВОТ УМЕРЕННО НАПРЯЖЕН И

БОЛЕЗНЕН В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ, ГДЕ ПРОЩУПЫВАЕТСЯ ДНО ЖЕЛЧНОГО ПУ-

ЗЫРЯ.  СИМПТОМЫ ОРТНЕРА И  МЮССИ  ПОЛОЖИТЕЛЬНЫ,  СИМПТОМ  ЩЕТКИ-

НА-БЛЮМБЕРГА ПОЛОЖИТЕЛЕН ТОЛЬКО В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ. ДИАГНОЗ

-печеночная колика

+острый холецистит

-обострение хронического холецистита

108. #У БОЛЬНОЙ 57 ЛЕТ ПРИ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ  ОСТРОГО  ФЛЕГМОНОЗНОГО

ХОЛЕЦИСТИТА  ВЫЯВЛЕН ПЛОТНЫЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ В ОБЛАСТИ

ШЕЙКИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ И ГЕПАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ СВЯЗКИ,  В КОТОРОЙ НЕ

ДИФФЕРЕНЦИРУЮТСЯ ЕЕ ЭЛЕМЕНТЫ. СПОСОБ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

+ото дна

-от шейки

109. #БОЛЬНАЯ 45 ЛЕТ ПОСТУПИЛА ЧЕРЕЗ 3 СУТОК ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ С ЖАЛОБАМИ  НА БОЛИ В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ,  ТОШНОТУ, ОДНОКРАТНУЮ РВОТУ. ПРИ ПАЛЬПАЦИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ МЫШЕЧНЫЙ ДЕФАНС И ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ СИМПТОМ  ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА  В  ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ.  ТЕМПЕРАТУРА 38,0. ЛЕЙКОЦИТОЗ 14Х10^9/Л СО СДВИГОМ ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЫ ВЛЕВО.  ПРИ УЗИ УТОЛЩЕНИЕ И РАССЛОЕНИЕ СТЕНКИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ,  СВОБОДНАЯ ЖИДКОСТЬ В ПОДПЕЧЕНОЧНОМ ПРОСТРАНСТВЕ.  НАИБОЛЕЕ ПРАВИЛЬНАЯ ТАКТИКА В ДАННОЙ СИТУАЦИИ

-пункция/дренирование с последующимилитотрипсией и медикаментозным лизисом

+срочная холецистэктомия

-эндоскопическая ретроградная холангиография

-микрохолецистостомия под контролем УЗИ

-проведение курса антибиотикотерапии до затухания процесса

-консервативная терапия, динамическое наблюдение

-срочная лапароскопия

-пункция/дренирование желчного пузыря, затем операция в холодном периоде

-срочнаяхолецистэктомия под местной анестезией

110. #БОЛЬНАЯ ЖАЛУЕТСЯ НА БОЛИ ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ, ТОШНОТУ, РВОТУ С ПРИ-

МЕСЬЮ ЖЕЛЧИ. БОЛЕЕТ 6 ДНЕЙ, ВНАЧАЛЕ БОЛИ ЛОКАЛИЗОВАЛИСЬ ТОЛЬКО В

ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ, НА 5 СУТКИ РЕЗКО УСИЛИЛИСЬ И РАСПРОСТРАНИЛИСЬ

ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ.  ПУЛЬС 112 В МИНУТУ.  КОЖА И СЛИЗИСТЫЕ ОБОЛОЧКИ

СУХИЕ,  ЖЕЛТУШНЫ. ЖИВОТ ЗНАЧИТЕЛЬНО ВЗДУТ, ПЕРИСТАЛЬТИКА НЕ ВЫС-

ЛУШИВАЕТСЯ.  ПЕРКУТОРНО ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ И ПРИТУПЛЕНИЕ

В ОТЛОГИХ МЕСТАХ ЖИВОТА.  ДИАГНОСТИРОВАН ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ.  ОС-

ЛОЖНЕНИЕ

-ограниченный перитонит

-эмпиема желчного пузыря

+разлитой перитонит

-механическая желтуха

-водянка желчного пузыря

111. #БОЛЬНАЯ 63 ЛЕТ ЖАЛУЕТСЯ НА ПОСТОЯННЫЕ ТУПЫЕ БОЛИ В ЭПИГАСТРАЛЬ-

НОЙ ОБЛАСТИ,  ПЛОХОЙ АППЕТИТ, СЛАБОСТЬ, ПОХУДЕНИЕ, СУБФЕБРИЛЬНУЮ

ТЕМПЕРАТУРУ. ПЕРЕД ПОСТУПЛЕНИЕМ В КЛИНИКУ ПОЯВИЛАСЬ ИКТЕРИЧНОСТЬ

СКЛЕР. ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ

-лапароскопия, УЗИ и КТ, лапароцентез

-спленопортография, ретроградная панкреатохолангиография,  лапа-

роцентез

-спленопортография, лапароцентез

+ретроградная панкреатохолангиография, УЗИ и КТ

-все указанные методы

112. #БОЛЬНАЯ 48  ЛЕТ ПОСТУПИЛА НА ТРЕТИЙ ДЕНЬ ОТ НАЧАЛА БОЛЕЙ В ПРА-

ВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ,  ТОШНОТЫ, ПОВТОРНОЙ РВОТЫ ЖЕЛЧЬЮ. ТЕМПЕРАТУРА ДО

38 5о 0С.  СТРАДАЕТ  БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ С ЯВЛЕНИЯМИ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕ-

ДОСТАТОЧНОСТИ.  СОСТОЯНИЕ ТЯЖЕЛОЕ,  ЧИСЛО ДЫХАНИЙ 30  В  МИНУТУ.

ПУЛЬС 110 В МИН.  ЯЗЫК СУХОЙ. ЖИВОТ НАПРЯЖЕН И БОЛЕЗНЕН В ПРАВОМ

ПОДРЕБЕРЬЕ,  ГДЕ ПРОЩУПЫВАЕТСЯ ДНО ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ. ТАМ ЖЕ ПОЛО-

ЖИТЕЛЬНЫ СИМПТОМЫ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА, ОРТНЕРА, МЕРФИ, МЮССИ. ЛЕЙ-

КОЦИТОЗ 18 Х 10 59 0/Л.  НА ФОНЕ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ В ТЕЧЕНИЕ 12

ЧАСОВ  СОСТОЯНИЕ БОЛЬНОЙ НЕ УЛУЧШИЛОСЬ,  ПОВЫСИЛАСЬ ТЕМПЕРАТУРА,

ВОЗРОС ЛЕЙКОЦИТОЗ. ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА

-начать консервативную терапию,  при неэффективности оперировать

срочно

-строго консервативное лечение

+выполнить экстренную операцию

113. #БОЛЬНОМУ С ГАНГРЕНОЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ ПОКАЗАНО

-консервативное лечение

-операция только при неэффективности консервативной терапии

-отсроченная холецистэктомия

+экстренная холецистэктомия

-экстренная холецистостомия

114. #БОЛЬНАЯ 50 ЛЕТ ЖАЛУЕТСЯ НА ПРИСТУП БОЛИ В ПРАВОМ  ПОДРЕБЕРЬЕ  С

ИРРАДИАЦИЕЙ В ЛОПАТКУ,  НАДПЛЕЧЬЕ, СУХОСТЬ ВО РТУ. ПРИСТУПЫ ВОЗ-

НИКАЮТ ОКОЛО 7 ЛЕТ. ПОСЛЕДНИЙ ПРИСТУП ВОЗНИК 7 ЧАСОВ НАЗАД ПОСЛЕ

ЖИРНОЙ ПИЩИ. СОСТОЯНИЕ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ. ПОВЫШЕННОГО ПИТАНИЯ, КО-

ЖА И СЛИЗИСТЫЕ ОБОЛОЧКИ НОРМАЛЬНОЙ ОКРАСКИ.  ПУЛЬС 88 В  МИНУТУ,

РИТМИЧНЫЙ. ЯЗЫК СУХОВАТ. ПРИ ДЫХАНИИ ОТСТАЕТ ПРАВАЯ ПОЛОВИНА ЖИ-

ВОТА,  ОН МЯГКИЙ В ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЕ,  В ПРАВОЙ НАПРЯЖЕНИЕ И РЕЗКАЯ

БОЛЕЗНЕННОСТЬ. ЗДЕСЬ ЖЕ ПРОЩУПЫВАЕТСЯ ОКРУГЛОЕ БОЛЕЗНЕННОЕ ОБРА-

ЗОВАНИЕ.  ПОЛОЖИТЕЛЬНЫ СИМПТОМЫ ОРТНЕРА,  КЕРА,  МЭРФИ.  СИМПТОМ

ЩЕТКИНА ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ. ПЕРИСТАЛЬТИКА КИШЕЧНИКА ХОРОШАЯ. ЛЕЙКОЦИ-

ТОВ В КРОВИ 16000, СОЭ 14 ММ В ЧАС. ДИАГНОЗ

+острый холецистит

-острый аппендицит

-перфоративная язва

-симптом Курвуазье

115. #У БОЛЬНОЙ  48  ЛЕТ  ТРИ МЕСЯЦА НАЗАД ПОЯВИЛОСЬ МОКНУТИЕ СОСКА И

АРЕОЛЫ, ИЗЪЯЗВЛЕНИЯ, ПОКРЫТЫЕ КОРОЧКАМИ. В ОБЛАСТИ СОСКА ИМЕЮТСЯ

ИЗМЕНЕНИЯ,  НАПОМИНАЮЩИЕ ЭКЗЕМУ.  СОСОК УТОЛЩЕН И УПЛОТНЕН,  ПРИ

НАДАВЛИВАНИИ ИЗ НЕГО ПОЯВЛЯЕТСЯ  ГЕМОРРАГИЧЕСКОЕ  ОТДЕЛЯЕМОЕ.  В

ПОДМЫШЕЧНОЙ  ВПАДИНЕ ПРОЩУПЫВАЮТСЯ УВЕЛИЧЕННЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗ-

ЛЫ. ЛЕЧЕНИЕ

-хирургическое

-лучевое

-химиотерапевтическое

+комплексное

116. #У БОЛЬНОЙ 25 ЛЕТ ПРИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ ОСМОТРЕ В  НИЖНЕ-НАРУЖНОМ

КВАДРАНТЕ ЛЕВОЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ВЫЯВЛЕН ОДИНОЧНЫЙ БЕЗБОЛЕЗНЕННЫЙ

УЗЕЛ ДИАМЕТРОМ 5 СМ,  ПЛОТНОЙ КОНСИСТЕНЦИИ, ХОРОШО ОТГРАНИЧЕННЫЙ

ОТ ОКРУЖАЮЩИХ ТКАНЕЙ.  СОСОК НЕ ИЗМЕНЕН,  ВЫДЕЛЕНИЙ ИЗ НЕГО НЕТ.

РЕГИОНАРНЫЕ ЛИМФОУЗЛЫ НЕ УВЕЛИЧЕНЫ. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

-киста молочной железы

+фиброаденома молочной железы

-рак молочной железы

117. #У БОЛЬНОЙ 40 ЛЕТ ЛЕВАЯ МОЛОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА РЕЗКО УВЕЛИЧЕНА  В  ОБЪ-

ЕМЕ, ДЕФОРМИРОВАНА. КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ ИНФИЛЬТРИРОВАНЫ, ПРЕДСТАВЛЯЮТ

СОБОЙ ТОЛСТЫЙ,  БУГРИСТЫЙ ПЛАСТ. В НЕКОТОРЫХ МЕСТАХ НА КОЖЕ ИМЕ-

ЮТСЯ  УЧАСТКИ  КРОВОИЗЛИЯНИЙ И ИЗЪЯЗВЛЕНИЙ.  СОСОК ДЕФОРМИРОВАН,

ВТЯНУТ.  В ЛЕВОЙ ПОДМЫШЕЧНОЙ ВПАДИНЕ ПРОЩУПЫВАЮТСЯ ПЛОТНЫЕ, УВЕ-

ЛИЧЕННЫЕ ЛИМФОУЗЛЫ. МЕНСТРУАЛЬНЫЙ ЦИКЛ НЕ НАРУШЕН. ДИАГНОЗ

-маститоподобный рак молочной железы

-ихтиоз

-узловой рак молочной железы

+панцирный рак молочной железы

118. #У БОЛЬНОЙ 71 ГОДА ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ В ПОЛИКЛИНИКЕ ОБНАРУЖЕНО УЗ-

ЛОВОЕ ОБРАЗОВАНИЕ В ВЕРХНЕ-НАРУЖНОМ КВАДРАНТЕ  МОЛОЧНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ.

НА МАММОГРАММЕ ОПУХОЛЬ ДО 1 CM В ДИАМЕТРЕ С ТЯЖАМИ,  ИДУЩИМИ РА-

ДИАРНО И МИКРОКАЛЬЦИНАТАМИ ДО 3 ММ В ДИАМЕТРЕ.  ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЦИТО-

ЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПУНКТАТА:  МАСТОПАТИЯ.  ЧЕРЕЗ МЕСЯЦ ПРИ

ПОВТОРНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ТОЖДЕСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ. ПЛАН ОБСЛЕДОВА-

НИЯ И ЛЕЧЕНИЯ

-радикальная мастэктомия  c предоперационной регионарной артери-

альной химиотерапией

-простаямастэктомия c послеоперационным лучевым лечением

+секторальная резекция со срочной биопсией и дальнейшим решением

вопроса о лечении, исходя из результатов

-радикальная мастэктомия

-предоперационная лучевая терапия  с  последующим  хирургическим

лечением (радикальноймастэктомией)

119. #ЖЕНЩИНУ 36  ЛЕТ  В  ТЕЧЕНИЕ  НЕКОЛЬКИХ ЛЕТ БЕСПОКОЯТ УМЕРЕННЫЕ,

РАСПИРАЮЩИЕ БОЛИ В МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗАХ В ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ.

В ПОСЛЕДНИЕ МЕСЯЦЫ ЗАМЕТИЛА УПЛОТНЕНИЕ В ПРАВОЙ ЖЕЛЕЗЕ.  ПРИ ОС-

МОТРЕ В МЕЖМЕНСТРУАЛЬНЫЙ ПЕРИОД ЖЕЛЕЗЫ СИММЕТРИЧНЫ,  ПРИ ПАЛЬПА-

ЦИИ  ВО  ВСЕЙ  ЖЕЛЕЗЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ТЯЖИСТОСТЬ И ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ

ПРИ ПАЛЬПАЦИИ.  В  ВЕРХНЕ-НАРУЖНОМ  КВАДРАНТЕ  УПЛОТНЕНИЕ  ПЛОТ-

НО-ЭЛАСТИЧЕСКОЙ  КОНСИСТЕНЦИИ  БЕЗ  ЧЕТКИХ КОНТУРОВ,  ПОДВИЖНОЕ.

СВЯЗИ ОБРАЗОВАНИЯ С КОЖЕЙ И ПОДЛЕЖАЩИМИ СТРУКТУРАМИ НЕТ.  РЕГИО-

НАРНЫЕ  ЛИМФОУЗЛЫ НЕСКОЛЬКО УВЕЛИЧЕНЫ,  МЯГКИЕ.  ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ

ДИАГНОЗ

+локализованная дисгормональная гиперплазия

-рак

-мастодиния

-листовидная цистосаркома

-фиброаденома

120. #ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОЙ 38 ЛЕТ ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ IIIA СТАДИИ

+радикальная мастэктомия, предоперационная лучевая терапия, пос-

леоперационная лучевая терапия, гормонотерапия

-ампутация молочной  железы,  предоперационная  лучевая терапия,

послеоперационная лучевая терапия

-радикальная мастэктомия,   послеоперационная  лучевая  терапия,

гормонотерапия

-радикальная мастэктомия, предоперационная лучевая терапия, пос-

леоперационная лучевая терапия

-ампутация молочной  железы,  послеоперационная лучевая терапия,

гормонотерапия

121. #У БОЛЬНОЙ  49 ЛЕТ УЗЕЛ В ВЕРХНЕ-НАРУЖНОМ КВАДРАНТЕ ЛЕВОЙ МОЛОЧ-

НОЙ ЖЕЛЕЗЫ 4 СМ В ДИАМЕТРЕ.  ПОЛОЖИТЕЛЕН СИМПТОМ ПЛОЩАДКИ.  УЗЛЫ

ПОДМЫШЕЧНОЙ И ПОДКЛЮЧИЧНОЙ ОБЛАСТЕЙ НЕ УВЕЛИЧЕНЫ. ДИАГНОЗ И СТА-

ДИЯ ПО TNM

+рак молочной железы II ст, T2N0M0

-рак молочной железы I ст, T1N0M0

-саркома молочной железы III ст, T2N1M0

122. #У ЖЕНЩИНЫ 60 ЛЕТ С ЭКЗЕМОЙ И ЗУДОМ  В  ОБЛАСТИ  ПPАВОГО  СОСКА,

ПPОДОЛЖАЮЩИМИСЯ В ТЕЧЕНИЕ 9 МЕСЯЦЕВ, ПPИ ПУНКЦИОННОЙ БИОПСИИ ОБ-

НАPУЖЕНЫ СКОПЛЕНИЯ КЛЕТОК ПЕДЖЕТА,  ЗАМЕСТИВШИЕ ЭПИДЕPМИС.  ОПУ-

ХОЛЬ И ЛИМФОУЗЛЫ НЕ ПАЛЬПИPУЮТСЯ С ОБЕИХ СТОPОН. ЛЕЧЕНИЕ

-осмотpы с интеpвалом в 1 месяц

-клиновидная pезекциявеpхненаpужногоквадpанта

-только лучевая теpапия

-иссечение соска

+мастэктомия

123. #У ЖЕНЩИНЫ  ПОСЛЕ РОДОВ В МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ ПАЛЬПИРУЕТСЯ БОЛЕЗНЕН-

НОЕ УПЛОТНЕНИЕ С ГИПЕРЕМИЕЙ КОЖИ.  ПОЛОЖИТЕЛЕН СИМПТОМ  ФЛЮКТУА-

ЦИИ, ТЕМПЕРАТУРА 38,5. ДИАГНОЗ

+острый гнойный мастит

-галактоцеле

-маститоподобный рак

-обострение фиброзно-кистозной дисгормональной гиперплазии

-рак Педжета

124. #БОЛЬНОЙ ПРЕДЪЯВЛЯЕТ ЖАЛОБЫ НА ДИСФАГИЮ, КОТОРАЯ ПОЯВИЛАСЬ 6 МЕ-

СЯЦЕВ НАЗАД.  БОЛЬНОЙ УМЕРЕННОГО ПИТАНИЯ,  БЛЕДНОСТЬ КОЖИ, ПУЛЬС

72 В МИНУТУ,  СЕРДЕЧНЫЕ ТОНЫ ГЛУХИЕ, АРИТМИЯ. ЭКГ: ДИФФУЗНЫЕ ИЗ-

МЕНЕНИЯ МИОКАРДА. РЕНТГЕНОСКОПИЯ ПИЩЕВОДА: ИМЕЕТСЯ СУЖЕНИЕ ПИЩЕ-

ВОДА НА УРОВНЕ СРЕДНЕЙ ТРЕТИ НА ПРОТЯЖЕНИИ 5 СМ. В МЕСТЕ СУЖЕНИЯ

КОНТУРЫ ПИЩЕВОДА РОВНЫЕ, РЕЛЬЕФ СЛИЗИСТОЙ СОХРАНЕН, ПАССАЖ БАРИЯ

ЗАМЕДЛЕН. ДИАГНОЗ

-рак пищевода

-дивертикул пищевода

-опухоль средостения

-лейомиома пищевода

+эзофагоспазм

125. #НА ПРИЕМ  К  АМБУЛАТОРНОМУ ХИРУРГУ ЯВИЛСЯ БОЛЬНОЙ С ЖАЛОБАМИ НА

ЗАТРУДНЕНИЕ ГЛОТАНИЯ,  ПОВЫШЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ, ЧУВСТВО ИНОРОДНОГО

ТЕЛА  В  ПИЩЕВОДЕ.  ИЗ АНАМНЕЗА ВЫЯВЛЕНО,  ЧТО 3 СУТОК НАЗАД ПРИ

ПРИЕМЕ ПИЩИ ОН ПОДАВИЛСЯ МЕЛКОЙ РЫБЬЕЙ КОСТОЧКОЙ. ПРИ ОБСЛЕДОВА-

НИИ ВЫЯВЛЕНО: СОСТОЯНИЕ БОЛЬНОГО СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ, ПУЛЬС 92, ТЕМ-

ПЕРАТУРА ТЕЛА 38,4°С.  НА ОБЗОРНОЙ РЕНТГЕНОГРАММЕ ИМЕЕТСЯ ГАЗ  В

СРЕДОСТЕНИИ. ХИРУРГ ДОЛЖЕН СДЕЛАТЬ

-эзофагоскопию

-консервативное лечение

+экстренную госпитализацию специализированным транспортом

-анализы крови и мочи

126. #ХИРУРГ ПОЛИКЛИНИКИ ВЫЯВИЛ У БОЛЬНОГО КАРДИОСПАЗМ.  В КАКОЙ СТА-

ДИИ ДАННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОКАЗАНО ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

-во всех стадиях

-во второй-третьей-четвертой стадиях

+в третьей и четвертой стадиях

-в четвертой стадии

127. #У ЖЕНЩИНЫ 65 ЛЕТ РАЗВИЛАСЬ ДИСФАГИЯ,  КОТОРАЯ БЫСТРО ПРОГРЕССИ-

РОВАЛА В ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДНИХ НЕСКОЛЬКИХ  НЕДЕЛЬ.  ОТМЕЧЕНА  ПОТЕРЯ

ВЕСА И ГЕМАТОКРИТ 30% ОНА НЕ ОТМЕЧАЕТ ИЗЖОГИ. ДИАГНОЗ

-грыжа пищеводного отверстия диафрагмы с рефлюксом

+рак пищевода

-ахалазия

-дивертикул

-инородное тело

128. #МУЖЧИНА 70 ЛЕТ ПОСЛЕДНИЕ ПОЛГОДА ОТМЕЧАЕТ ЗАТРУДНЕННОЕ ПРО-

ХОЖДЕНИЕ ПИЩИ ПО ПИЩЕВОДУ.  НА ФОНЕ ПОЛНОГО ЗДОРОВЬЯ СНАЧАЛА

СТАЛА ПЛОХО ПРОХОДИТЬ ТВЕРДАЯ,  А ЗАТЕМ И ЖИДКАЯ ПИЩА. ПОХУ-

ДЕЛ НА 20 КГ.  В ПОСЛЕДНИЙ МЕСЯЦ ПОЯВИЛАСЬ ОСИПЛОСТЬ ГОЛОСА.

ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПИЩЕВОДА  С  КОНТРАСТНЫМ

ВЕЩЕСТВОМ  НА ГРАНИЦЕ ВЕРХНЕЙ И СРЕДНЕЙ ТРЕТИ ПИЩЕВОДА ОПРЕ-

ДЕЛЯЕТСЯ ДЕФЕКТ НАПОЛНЕНИЯ С " ИЗЪЕДЕННЫМ"  КОНТУРОМ  ПРОТЯ-

ЖЕННОСТЬЮ 8 - 10 СМ. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ

-пептическая стриктура пищевода

+рак пищевода

-дивертикул Ценкера

-лейомиома пищевода

-эзофагоспазм

129. #У БОЛЬНОЙ 56 ЛЕТ ВЫЯВЛЕН РАК НИЖНЕЙ ТРЕТИ ПИЩЕВОДА С МЕТАСТАЗА-

МИ В ЗАБРЮШИННЫЕ ЛИМФОУЗЛЫ, ПРОТЯЖЕННОСТЬ ПОРАЖЕНИЯ ОКОЛО 6 СМ С

ГЛУБОКИМ ИЗЪЯВЛЕНИЕМ.  ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНОЕ СОЧЕТАНИЕ МЕТОДОВ ЛЕ-

ЧЕНИЯ

-пробная торакотомия, гастростомия, химиотерапия

-лучевая терапия, гастростомия, химиотерапия

-лучевая терапия, гастростомия

-лучевая терапия, химиотерапия

+гастростомия, химиотерапия

130. #БОЛЬНОЙ 54 ЛЕТ ЖАЛУЕТСЯ НА СЛАБОСТЬ, ПЛОХОЙ АППЕТИТ, ПОХУДЕНИЕ,

БОЛИ В ЖИВОТЕ. ОБНАРУЖЕНА ИКТЕРИЧНОСТЬ СКЛЕР, УВЕЛИЧЕНИЕ ЖИВОТА,

В ЭПИГАСТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ ОПУХОЛЬ,  ПЕЧЕНЬ ВЫСТУПАЕТ ИЗ-ЗА РЕБЕР-

НОЙ ДУГИ НА 5 СМ,  ПОВЕРХНОСТЬ ЕЕ НЕРОВНАЯ, БУГРИСТАЯ, ПРИТУПЛЕ-

НИЕ ПРИ ПЕРКУССИИ В ОТЛОГИХ МЕСТАХ ЖИВОТА.  ПРИ ГАСТРОСКОПИИ ОБ-

НАРУЖЕНЫ ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫЕ ВЕНЫ ПИЩЕВОДА.  У БОЛЬНОГО РАЗВИ-

ЛОСЬ КРОВОТЕЧЕНИЕ. МОЖНО ПРИМЕНИТЬ

-ваготомию

-резекцию желудка

+зонд Блекмора

131. #МУЖЧИНА 70 ЛЕТ ПОСЛЕДНИЕ ПОЛГОДА ОТМЕЧАЕТ ЗАТРУДНЕННОЕ ПРО-

ХОЖДЕНИЕ ПИЩИ ПО ПИЩЕВОДУ.  НА ФОНЕ ПОЛНОГО ЗДОРОВЬЯ СНАЧАЛА

СТАЛА ПЛОХО ПРОХОДИТЬ ТВЕРДАЯ,  А ЗАТЕМ И ЖИДКАЯ ПИЩА. ПОХУ-

ДЕЛ НА 20 КГ.  В ПОСЛЕДНИЙ МЕСЯЦ ПОЯВИЛАСЬ ОСИПЛОСТЬ ГОЛОСА.

ПРИ РЕНТГЕНОВСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПИЩЕВОДА  С  КОНТРАСТНЫМ  ВЕ-

ЩЕСТВОМ  НА ГРАНИЦЕ ВЕРХНЕЙ И СРЕДНЕЙ ТРЕТИ ПИЩЕВОДА ОПРЕДЕ-

ЛЯЕТСЯ ДЕФЕКТ НАПОЛНЕНИЯ С " ИЗЪЕДЕННЫМ" КОНТУРОМ  ПРОТЯЖЕН-

НОСТЬЮ 8 - 10 СМ.  ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ПЛОСКОКЛЕТОЧ-

НЫЙ РАК. НАИБОЛЕЕ ОПРАВДАННЫЙ ВАРИАНТ ЛЕЧЕНИЯ

-химиотерапия

-операция Добромыслова-Торека

-экстирпация пищевода с одномоментной пластикой

-интубация опухоли

+гастростомия с возможной последующей лучевой терапией

132. #БОЛЬНОЙ 62 ЛЕТ В ТЕЧЕНИЕ  ПОСЛЕДНИХ  МЕСЯЦЕВ  ОТМЕЧАЕТ  ОБЩУЮ

СЛАБОСТЬ, СНИЖЕНИЕ РАБОТОСПОСОБНОСТИ. СРЕДИ ПОЛНОГО БЛАГОПОЛУ-

ЧИЯ ОН ПОЧУВСТВОВАЛ БОЛИ В ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ И БЫЛ

ГОСПИТАЛИЗИРОВАН  В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ПО ПОВОДУ СТЕНО-

КАРДИИ.  ПОСЛЕ СООТВЕТСТВУЮЩЕГО ЛЕЧЕНИЯ БЫЛ ВЫПИСАН НА АМБУЛА-

ТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ. ПОХУДЕЛ. НЕСКОЛЬКО РАЗ ОТМЕЧАЛАСЬ СВЯЗЬ БОЛИ С

ЗАТРУДНЕНИЕМ ПРОГЛАТЫВАНИЯ ПИЩИ.  НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ПРЕДВАРИ-

ТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

-врожденное сужение пищевода

+рак пищевода или кардиального отдела желудка

-варикозное расширение вен пищевода

-ахалазиякардии

-disphagialusoria

-аневризма аорты

-аневризма сердца

133. #БОЛЬНОЙ 35  ЛЕТ ОБРАТИЛСЯ В ПОЛИКЛИНИКУ С ЖАЛОБАМИ НА ЗАТРУДНЕ-

НИЕ ПРОХОЖДЕНИЕ ПИЩИ ПО ПИЩЕВОДУ В ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДНИХ 3  МЕСЯЦЕВ.

ИЗВЕСТНО, ЧТО 2 ГОДА НАЗАД ОН СЛУЧАЙНО ВЫПИЛ ГЛОТОК УКСУСНОЙ ЭС-

СЕНЦИИ. ДАЛЬНЕЙШЕЕ ЛЕЧЕНИЕ МОЖЕТ БЫТЬ ПРОДОЛЖЕНО В ОТДЕЛЕНИИ

-нефрологическом

-терапевтическом

-ЛОР

-гастроэнтерологическом

+хирургическом

134. #МУЖЧИНА 58 ЛЕТ БОЛЕН В ТЕЧЕНИЕ 6 МЕСЯЦЕВ, КОГДА ОТМЕТИЛ ЗАТРУД-

НЕНИЕ ПРИ ГЛОТАНИИ ТВЕРДОЙ ПИЩИ.  3 МЕСЯЦА СПУСТЯ ПОЯВИЛИСЬ БОЛИ

В МЕЖЛОПАТОЧНОЙ ОБЛАСТИ,  СЛАБОСТЬ, СТАЛА ПРОХОДИТЬ ТОЛЬКО ПОЛУ-

ЖИДКАЯ ПИЩА. ПОХУДЕЛ НА 6 КГ. ПРИ РЕНТГЕНОВСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПИ-

ЩЕВОДА ОТМЕЧЕНО СУЖЕНИЕ ЕГО ПРОСВЕТА В СРЕДНЕЙ ТРЕТИ ЗА СЧЕТ ДЕ-

ФЕКТА НАПОЛНЕНИЯ НА ПРОТЯЖЕНИИ 6 СМ.  КАКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ НЕОБХО-

ДИМО ПРОВЕСТИ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ ДИАГНОЗА

+эзофагоскопию с биопсией

-лапароскопию

-УЗИ грудной полости

-бронхоскопию

-компьютерную томографию грудной полости

135. #ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ  БОЛЬНОГО,  ПЕРЕНЕСШЕГО 8 МЕСЯЦЕВ НАЗАД ОСТРЫЙ

ПАНКРЕАТИТ,  АМБУЛАТОРНЫЙ ХИРУРГ ВЫЯВИЛ В ВЕРХНЕМ ЭТАЖЕ  БРЮШНОЙ

ПОЛОСТИ СЛАБО БОЛЕЗНЕННОЕ ОКРУГЛОЕ ОБРАЗОВАНИЕ,  10 СМ В ДИАМЕТ-

РЕ.  ДРУГИЕ ОТДЕЛЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ИНТАКТНЫ.  В АНАЛИЗАХ КРОВИ И

МОЧИ  БЕЗ  ОТКЛОНЕНИЙ.  О  КАКОМ ЗАБОЛЕВАНИИ МОЖНО ДУМАТЬ ПРЕЖДЕ

ВСЕГО

-опухоль желудка

+ложная киста поджелудочной железы

-аневризма аорты

-цистаденома поджелудочной железы

-абсцесс брюшной полости

136. #В ПОЛИКЛИНИКУ К ХИРУРГУ ОБРАТИЛСЯ БОЛЬНОЙ, ПЕРЕНЕСШИЙ 1 ГОД НА-

ЗАД ПАНКРЕОНЕКРОЗ,  С ПОДОЗРЕНИЕМ НА КИСТУ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.

НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

+КТ, УЗИ брюшной полости

-рентгенография желудка

-исследование амилазы мочи

-гастроскопия

-ЭРХПГ

137. #ПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПАНКРЕОНЕКРОЗА В ПОЗДНЕЙ  ФАЗЕ

ЗАБОЛЕВАНИЯ

-панкреатогенный шок

-гиповолемические нарушения

+гнойные осложнения

-внешнесекреторная недостаточность поджелудочной железы

-печеночная недостаточность

138. #НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕА-

ТИТЕ

-гастродуоденоскопия

-обзорная рентгеноскопия брюшной полости

-диагностический пневмоперитонеум

+определение амилазы крови и мочи, УЗИ, лапароскопия

139. #ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

-только паралитическое нарушение кишечной проходимости

-нарастание явлений перитонита,  паралитическое нарушение  ки-

шечной проходимости

+нарастание явлений перитонита, гнойные осложнения

-нарастание явлений перитонита, гнойные осложнения, нарастание

лейкоцитоза,  появление  серозного выпота в левой плевральной

полости

-гнойные осложнения,  паралитическое нарушение кишечнойпрохо-

димости

140. #ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ ВЫЯВЛЕН НЕКРОТИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ.  ПРЕДПОЧТИ-

ТЕЛЬНЕЕ

-резекция поджелудочной железы

+некрэктомия

-марсупиализация сальниковой сумки

141. #БОЛЬНАЯ 47 ЛЕТ ПОСЛЕ ОБИЛЬНОГО ЖИРНОГО СДОБНОГО УЖИНА,  ЛЕГЛА

СПАТЬ.  УТРОМ ПРОСНУЛАСЬ ОТ РЕЗЧАЙШИХ БОЛЕЙ В ПОДЛОЖЕЧНОЙ  ОБ-

ЛАСТИ,  НОСЯЩИХ ОПОЯСЫВАЮЩИЙ ХАРАКТЕР.  ПОЯВИЛАСЬ МНОГОКРАТНАЯ

РВОТА,  НЕ ПРИНОСЯЩАЯ ОБЛЕГЧЕНИЯ, СЛАБОСТЬ, ЗАТРУДНЕННОЕ ДЫХА-

НИЕ, ТЕМПЕРАТУРА 37,0. СТУЛА НЕ БЫЛО, ГАЗЫ НЕ ОТХОДЯТ. СОСТОЯ-

НИЕ ТЯЖЕЛОЕ,  АКРОЦИАНОЗ. ПУЛЬС 60 В МИН. АД 100/60 ММ РТ. СТ.

ЯЗЫК СУХОЙ,  ЖИВОТ МЯГКИЙ,  БОЛЕЗНЕН В ЭПИГАСТРИИ, УЧАСТВУЕТ В

ДЫХАНИИ,  СИМПТОМ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА ОТРИЦАТЕЛЕН, ВОСКРЕСЕНСКО-

ГО, МЭЙО-РОБСОНА ПОЛОЖИТЕЛЬНЫ. L 12 ТЫС, АМИЛАЗА 1024. ДИАГНОЗ

+острый панкреатит

-острый аппендицит

-острый холецистит

142. #БОЛЬНОЙ 52  ЛЕТ ДОСТАВЛЕН ЧЕРЕЗ 22 ЧАСА С МОМЕНТА ЗАБОЛЕВАНИЯ

ПО ПОВОДУ СИЛЬНЫХ РАСПИРАЮЩИХ БОЛЕЙ В ВЕРХНЕЙ ПОЛОВИНЕ ЖИВОТА,

ПОВТОРНОЙ  РВОТЫ.  ЗАБОЛЕЛ ВНЕЗАПНО ПОСЛЕ ПРИЕМА АЛКОГОЛЯ.  НА

ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ СОСТОЯНИЕ БОЛЬНОГО УЛУЧШИЛОСЬ,  НО ПОЯВИЛАСЬ ЖАЖ-

ДА,  СЛАБОСТЬ,  ОДЫШКА,  БОЛИ В ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ,

СУХОСТЬ ВИДИМЫХ СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК.  ОСТРЫЙ ИНФАРКТ  МИОКАРДА,

ЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ ИСКЛЮЧЕНЫ. ДИАГНОЗ

+острый панкреатит, левосторонний ферментативный плеврит

-левосторонняя почечная колика

-перфорация язвы желудка в грудную полость

143. #40-ЛЕТНИЙ МУЖЧИНА УПОТPЕБЛЯЛ КPЕПКИЕ СПИРТНЫЕ НАПИТКИ В ТЕЧЕ-

НИЕ 20 ЛЕТ В КОЛИЧЕСТВЕ 0,6 Л В ДЕНЬ. ПОСТУПИЛ В СВЯЗИ С СИЛЬ-

НЫМИ БОЛЯМИ В ЭПИГАСТPАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ С  ИPPАДИАЦИЕЙ  В  СПИНУ,

ТОШНОТОЙ И PВОТОЙ.  РАНЕЕ НЕ ГОСПИТАЛИЗИРОВАЛСЯ.  НАИБОЛЕЕ ИН-

ФОPМАТИВНОЕ PЕНТГЕНОВСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В ОСТРОЙ ФАЗЕ ЭТОГО ЗА-

БОЛЕВАНИЯ

-сканиpование поджелудочной железы

+обзоpный снимок бpюшной полости

-сканиpование печени

-эндоскопическая pетpогpаднаяхолангиопанкpеатогpафия

-пеpоpальнаяхолецистогpафия

144. #ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ 34 ЛЕТ, В СОСТОЯНИИ ВЫРАЖЕННОГО АЛКОГОЛЬНОГО

ОПЬЯНЕНИЯ, С ЖАЛОБАМИ НА СИЛЬНЫЕ ПОСТОЯННЫЕ БОЛИ В ВЕРХНЕЙ ПО-

ЛОВИНЕ ЖИВОТА, МНОГОКРАТНУЮ РВОТУ НЕБОЛЬШИМИ ПОРЦИЯМИ ЖЕЛУДОЧ-

НОГО СОДЕРЖИМОГО.  ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ТАХИКАРДИЯ,  РЕЗКО БОЛЕЗНЕННЫЙ

НАПРЯЖЕННЫЙ В ВЕРХНЕЙ ПОЛОВИНЕ ЖИВОТ, СИМПТОМ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕР-

ГА НЕОТЧЕТЛИВ. ШУМ ПЛЕСКА НЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ. ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ ДИАГ-

НОЗ "ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ". У БОЛЬНОГО НА ФОНЕ НЕОПЕРАТИВНОГО ЛЕ-

ЧЕНИЯ  ОБРАЗОВАЛАСЬ ОКРУГЛАЯ БОЛЕЗНЕННАЯ ОПУХОЛЬ В БРЮШНОЙ ПО-

ЛОСТИ, ЛИХОРАДКА СВЫШЕ 38,5 5о 0С В ТЕЧЕНИЕ 10 ДНЕЙ. НЕОБХОДИ-

МОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

-фиброгастроскопия

+УЗИ

145. #БОЛЬНОЙ 52 ЛЕТ ДОСТАВЛЕН ЧЕРЕЗ 22 ЧАСА С МОМЕНТА  ЗАБОЛЕВАНИЯ

ПО ПОВОДУ СИЛЬНЫХ РАСПИРАЮЩИХ БОЛЕЙ В ВЕРХНЕЙ ПОЛОВИНЕ ЖИВОТА,

ПОВТОРНОЙ РВОТЫ.  ЗАБОЛЕЛ ВНЕЗАПНО ПОСЛЕ ПРИЕМА  АЛКОГОЛЯ.  НА

ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ   ПОСЛЕ  НЕПРОДОЛЖИТЕЛЬНОГО  УЛУЧШЕНИЯ  СОСТОЯНИЕ

БОЛЬНОГО ВНОВЬ УХУДШИЛОСЬ. УСИЛИЛИСЬ БОЛИ ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ, ПО-

ЯВИЛАСЬ ЖАЖДА, СЛАБОСТЬ, ОДЫШКА, НАПРЯЖЕНИЕ МЫШЦ БРЮШНОЙ СТЕН-

КИ,  РЕЗКАЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ, ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ СИМП-

ТОМ ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА. ЛЕЙКОЦИТОЗ ВОЗРОС С 10800 ДО 18200. ДИ-

АСТАЗА МОЧИ СНИЗИЛАСЬ С 2048 ДО 16  ЕД.  ДИУРЕЗ  УМЕНЬШИЛСЯ  С

1600 ДО 400 МЛ В СУТКИ. ДИАГНОЗ

-отек поджелудочной железы

-перфоративная язва желудка

+панкреонекроз, ферментативный перитонит

146. #БОЛЬНОЙ 42  ЛЕТ ЖАЛУЕТСЯ НА СИЛЬНУЮ БОЛЬ В ПОДЛОЖЕЧНОЙ ОБЛАС-

ТИ ПОСТОЯННОГО ХАРАКТЕРА,  ОТДАЮЩУЮ В  ПОЯСНИЦУ,  МНОГОКРАТНУЮ

РВОТУ, НЕ ПРИНОСЯЩУЮ ОБЛЕГЧЕНИЯ. ЗАБОЛЕЛ ВНЕЗАПНО 6 ЧАСОВ ТОМУ

НАЗАД. ЗЛОУПОТРЕБЛЯЕТ СПИРТНЫМИ НАПИТКАМИ. ПОДОБНЫЕ БОЛИ ВПЕР-

ВЫЕ. СОСТОЯНИЕ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ,  КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ БЛЕДНЫЕ, ВЛАЖ-

НЫЕ, АКРОЦИАНОЗ.  ПУЛЬС 108, АД 100/60. ЖИВОТ УМЕРЕННО ВЗДУТ В

ВЕРХНЕЙ ПОЛОВИНЕ, РЕЗИСТЕНТЕН В ЭПИГАСТРИИ И ЛЕВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ.

ПОЛОЖИТЕЛЬНЫ СИМПТОМЫ КЕРТЕ, ВОСКРЕСЕНСКОГО, МЭЙО-РОБСОНА. ПЕ-

ЧЕНОЧНАЯ ТУПОСТЬ СОХРАНЕНА. ПЕРИСТАЛЬТИЧЕСКИЕ ШУМЫ НЕ ВЫСЛУШИ-

ВАЮТСЯ. ДИАГНОЗ

-острый аппендицит

-перфорация язвы желудка

-пенетрация язвы желудка

-острый холецистит

-острая непроходимость кишечника

+острый панкреатит

147. #У БОЛЬНОГО  45  ЛЕТ С ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИМ ИНФИЛЬТРАТОМ В ЭПИГАСТ-

РАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ ПРИ ПУНКЦИИ ЖЕЛЕЗЫ ПОД  КОНТРОЛЕМ  УЗИ  ПОЛУЧЕНО

ГНОЙНОЕ СОДЕРЖИМОЕ. В САЛЬНИКОВОЙ СУМКЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ОТГРАНИЧЕН-

НОЕ ЖИДКОСТНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ,  ЖЕЛЕЗА УВЕЛИЧЕНА В РАЗМЕРАХ.  КАКОЙ

МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЕЕ НЕЗАМЕДЛИТЕЛЬНО ВЫБРАТЬ

+дренирование гнойника  под  контролем УЗИ с промыванием по-

лости антисептиками

-противовоспалительная терапия и рентгенотерапия

-антибиотикотерапия и дезинтоксикационная терапия

-лапаротомия, вскрытие и дренирование сальниковой сумки 

-противовоспалительная терапия и физиотерапия

148. #У 27-ЛЕТНЕГО МУЖЧИНЫ 2 ЧАСА НАЗАД ПОЯВИЛИСЬ  СИЛЬНЫЕ  БОЛИ  В

ЭПИГАСТРИИ,  ИРРАДИИРУЮЩИЕ В ПОЯСНИЦУ. ИЗВЕСТНО, ЧТО УЖЕ НАКА-

НУНЕ ВЕЧЕРОМ ПОЯВИЛОСЬ ЧУВСТВО ПЕРЕПОЛНЕНИЯ И НЕПРИЯТНЫЕ  ОЩУ-

ЩЕНИЯ У ЭПИГАСТРИИ, НОЧЬЮ НЕОДНОКРАТНО БЫЛА РВОТА. ПОВЫШЕННОГО

ПИТАНИЯ,  ЯЗЫК СУХОЙ, ОБЛОЖЕН, ДЫХАНИЕ СПРАВА В НИЖНИХ ОТДЕЛАХ

ОСЛАБЛЕНО.  ПУЛЬС 124 В МИН., РАЗЛИТАЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ И УМЕРЕН-

НОЕ НАПРЯЖЕНИЕ МЫШЦ В ЭПИГАСТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ.  ЛЕЙКОЦИТЫ 9,8 х

10^9/л,  БИЛИРУБИН  КРОВИ 30 ммоль/л.  РЕНТГЕНОВСКИ СВОБОДНОГО

ГАЗА И УРОВНЕЙ ЖИДКОСТИ В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ НЕТ. ДИАГНОЗ

-левостороняя пневмония

-инсулома

-перфоративная язва желудка

+острый панкреатит

-диабетический псевдоперитонит

149. #У БОЛЬНОГО 30 ЛЕТ С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ НА 14 ДЕНЬ ЗА-

БОЛЕВАНИЯ ПОЯВИЛАСЬ ГЕКТИЧЕСКАЯ ТЕМПЕРАТУРА,  ОЗНОБ,  ТАХИКАР-

ДИЯ,  СДВИГ ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЫ ВЛЕВО, ИНФИЛЬТРАТ В ЭПИГАСТ-

РИИ. ДИАГНОЗ

-забрюшинная флегмона

-киста поджелудочной железы

+псевдокиста поджелудочной железы

-пневмония

-холангит

150. #У БОЛЬНОГО 26 ЛЕТ,  ЗАБОЛЕВШЕГО 12 ЧАСОВ НАЗАД,  ГЕМОРРАГИ-

ЧЕСКИЙ ПАНКРЕОНЕКРОЗ. ЕМУ ПОКАЗАНЫ

-экстренная лапаротомия,  лечебная катетеризация чревной арте-

рии, чрескожнаягепатохоледохостомия

+лапароскопическое дренирование брюшной полости,  лечебная ка-

тетеризация чревной артерии, массивная инфузионная терапия

-лапароскопическое дренирование  брюшной  полости,  чрескожная

гепатохоледохостомия, массивная инфузионная терапия

-лапароскопическое дренирование брюшной полости,  лечебная ка-

тетеризация чревной артерии, чрескожнаягепатохоледохостомия

-экстренная лапаротомия,  лечебная катетеризация чревной арте-

рии, массивная инфузионная терапия

151. #ОПТИМАЛЬНЫЙ ВАРИАНТ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ  БОЛЬНОГО  С  ОСТРЫМ

ПАНКРЕАТИТОМ,  ОСЛОЖНЕННЫМ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИМ ПАРАПАНКРЕАТИ-

ТОМ

-лапаротомия, рассечение капсулы поджелудочной железы,  наруж-

ное дренирование и тампонада парапанкреатической клетчатки

-лечебная лапароскопия, холецистостомия

-лапаротомия, некрсеквестрэктомия,  дренирование  и  тампонада

всех гнойных очагов

-лапаротомия, холецистостомия, наружной дренирование сальнико-

вой сумки

+лапаротомия, холецистостомия по показаниям, некрсеквестрэкто-

мия, дренирование и тампонада всех гнойных очагов

152. #НА ОТДЕЛЕНИЕ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ 34 ЛЕТ, В СОСТОЯНИИ ВЫРАЖЕННОГО

АЛКОГОЛЬНОГО ОПЬЯНЕНИЯ,  С ЖАЛОБАМИ НА СИЛЬНЫЕ ПОСТОЯННЫЕ БОЛИ

В ВЕРХНЕЙ ПОЛОВИНЕ ЖИВОТА,  МНОГОКРАТНУЮ РВОТУ НЕБОЛЬШИМИ ПОР-

ЦИЯМИ ЖЕЛУДОЧНОГО СОДЕРЖИМОГО.  ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ТАХИКАРДИЯ, РЕЗКО

БОЛЕЗНЕННЫЙ НАПРЯЖЕННЫЙ В ВЕРХНЕЙ ПОЛОВИНЕ ЖИВОТ, СИМПТОМ ЩЕТ-

КИНА-БЛЮМБЕРГА НЕОТЧЕТЛИВ. БОЛЕЕ ВАЖНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ДЛЯ ПРЕД-

ВАРИТЕЛЬНОГО ДИАГНОЗА

+диастаза мочи

-лейкоцитарная формула

153. #У БОЛЬНОГО ЖИРОВОЙ ПАНКРЕОНЕКРОЗ. ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА

+инфузионная терапия;  антиферментные и цитостатические препа-

раты

-все верно

-лапаротомия, дренирование брюшной полости

-дистальная резекция поджелудочной железы

-лапаротомия, рассечение капсулы железы

154. #ВО ВРЕМЯ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАПАРОСКОПИИ ВЫЯВЛЕН ОТЕЧНЫЙ ПАНКРЕ-

АТИТ, ФЕРМЕНТАТИВНЫЙ ПЕРИТОНИТ. КАК ПОСТУПИТЬ ДАЛЬШЕ

-сформировать лапаростому

-лапаротомия, дренирование брюшной полости и сальниковой сумки

-лапароскопическое дренирование  сальниковой  сумки  и брюшной

полости, холецистостомия

-лапаротомия, вскрытие сальниковой сумки, мобилизация поджелу-

дочной железы, холецистостомия, санация и дренирование брюшной

полости

+ограничиться дренированием  брюшной  полости,  с  последующим

консервативным лечением

155. #В., 63 ЛЕТ,  ЖАЛУЕТСЯ НА БОЛИ НОЮЩЕГО ХАРАКТЕРА В ПРАВОМ ПОД-

РЕБЕРЬЕ,  ТОШНОТУ. ЭТИ БОЛИ СВЯЗЫВАЛА С ПОГРЕШНОСТЯМИ В ДИЕТЕ,

ПОЛУЧАЛА СПАЗМОЛИТИКИ И ЖЕЛЧЕГОННЫЕ СРЕДСТВА.  СОСТОЯНИЕ БОЛЬ-

НОЙ НЕ УЛУЧШИЛОСЬ,  ПОЯВИЛАСЬ ИКТЕРИЧНОСТЬ КОЖИ И СКЛЕР. С ДИ-

АГНОЗОМ БОЛЕЗНИ БОТКИНА ГОСПИТАЛИЗИРОВАНА В ИНФЕКЦИОННОЕ ОТДЕ-

ЛЕНИЕ. ПЕЧЕНЬ УВЕЛИЧЕНА, В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ ПРОЩУПЫВАЕТСЯ ОК-

РУГЛОЕ БЕЗБОЛЕЗНЕННОЕ ОБРАЗОВАНИЕ.  ПРИ РЕНТГЕНОГРАФИИ ЖЕЛУДКА

И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ ОПРЕДЕЛЕНО СМЕЩЕНИЕ АНТРАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЖЕ-

ЛУДКА И РАЗВЕРНУТОСТЬ ПОДКОВЫ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ. ДИАГНОЗ

-вирусный гепатит В

-вирусный гепатит А

+опухоль головки поджелудочной железы

-желчнокаменная болезнь

-хронический панкреатит-перфоративной язве желудка

156. #БОЛЬНОЙ 52  ЛЕТ ДОСТАВЛЕН ЧЕРЕЗ 22 ЧАСА С МОМЕНТА ЗАБОЛЕВАНИЯ

ПО ПОВОДУ СИЛЬНЫХ РАСПИРАЮЩИХ БОЛЕЙ В ВЕРХНЕЙ ПОЛОВИНЕ ЖИВОТА,

ПОВТОРНОЙ РВОТЫ.  ЗАБОЛЕЛ ВНЕЗАПНО ПОСЛЕ ПРИЕМА АЛКОГОЛЯ. ПРО-

ИЗВЕДЕНА ДВУСТОРОННЯЯ ПАРАНЕФРАЛЬНАЯ БЛОКАДА, ДЕКОМПРЕССИЯ ЖЕ-

ЛУДКА ПОСТОЯННЫМ НАЗОГАСТРАЛЬНЫМ ЗОНДОМ,  ЧРЕЗЖЕЛУДОЧНАЯ ГИПО-

ТЕРМИЯ,  ФОРСИРОВАННЫЙ ДИУРЕЗ, АНТИФЕРМЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ.  ПОСЛЕ

НЕПРОДОЛЖИТЕЛЬНОГО  УЛУЧШЕНИЯ СОСТОЯНИЕ БОЛЬНОГО ВНОВЬ УХУДШИ-

ЛОСЬ.  УСИЛИЛИСЬ БОЛИ ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ,  ПОЯВИЛАСЬ ЖАЖДА,  СЛА-

БОСТЬ, ОДЫШКА,  СУХОСТЬ ВИДИМЫХ СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК, НАПРЯЖЕНИЕ

МЫШЦ БРЮШНОЙ СТЕНКИ, РЕЗКАЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ ПО ВСЕМУ ЖИВОТУ, ПО-

ЛОЖИТЕЛЬНЫЙ  СИМПТОМ  ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА.  ЛЕЙКОЦИТОЗ  ВОЗРОС С

10800 ДО 18200.  ДИАСТАЗА МОЧИ СНИЗИЛАСЬ С 2048 ДО 16 ЕД. ДИУ-

РЕЗ УМЕНЬШИЛСЯ С 1600 ДО 400 МЛ В СУТКИ. ЛЕЧЕНИЕ

+неотложная операция

-медикаментозное

-плановая операция

157. #БОЛЬНАЯ 64  ЛЕТ  ДОСТАВЛЕНА В ХИРУРГИЧЕСКУЮ КЛИНИКУ ПО ПОВОДУ

СИЛЬНЫХ БОЛЕЙ В ПОДЛОЖЕЧНОЙ ОБЛАСТИ,  ИРРАДИИРУЮЩИХ В ПОЯСНИЧ-

НУЮ ОБЛАСТЬ И СОПРОВОЖДАЮЩИХСЯ МНОГОКРАТНОЙ РВОТОЙ. ПРИ КЛИНИ-

КО-ЛАБОРАТОРНОМ ИССЛЕДОВАНИИ  БОЛЬНОЙ  ДИАГНОСТИРОВАН   ОСТРЫЙ

ПАНКРЕАТИТ (ОТЕЧНАЯ ФОРМА). ЛЕЧЕНИЕ

-неотложная операция

+медикаментозное

-плановая операция

158. #У БОЛЬНОГО 30 ЛЕТ С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ НА 14 СУТКИ ОТ

ПОСТУПЛЕНИЯ В КЛИНИКУ ПОЯВИЛИСЬ ГЕКТИЧЕСКАЯ  ЛИХОРАДКА,  ТАХИ-

КАРДИЯ, ОЗНОБЫ, СДВИГ ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЫ КРОВИ ВЛЕВО, ПАЛЬ-

ПИРУЕТСЯ ИНФИЛЬТРАТ В ЭПИГАСТРИИ. ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА

-наблюдение

-интенсивная инфузионная терапия

+операция

-антибактериальная терапия

-лапароскопия

159. #ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ПЕРФОРАЦИЮ ПОЛОГО ОРГАНА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ  АМ-

БУЛАТОРНЫЙ ХИРУРГ ДОЛЖЕН НАЗНАЧИТЬ

-гастродуоденоскопию

-сонографию

-лапароцентез

-контрастную рентгенографию желудка

-контрастную клизму

+обзорную рентгеноскопию

160. #ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ  БОЛЬНОЙ  В  ПОЛИКЛИНИКЕ  ХИРУРГ  ЗАПОДОЗРИЛ У

БОЛЬНОЙ ПЕРИТОНИТ. ЕГО СИМПТОМ

-рвота

-боли в животе

-кровавый стул

-задержка стула и газов

+напряжение мышц передней брюшной стенки

-все симптом

-ни один из симптомов

161. #НА ПРИЕМ К ХИРУРГУ ПРИВЕЛИ БОЛЬНОГО 54 ЛЕТ С РЕЗКИМИ ВНЕЗАПНЫМИ

БОЛЯМИ В ЖИВОТЕ.  БОЛЬНЫМ СЕБЯ СЧИТАЕТ ОКОЛО 2 ЧАСОВ. ПОСЛЕ ОБС-

ЛЕДОВАНИЯ БЫЛ УСТАНОВЛЕН ДИАГНОЗ ПЕРФОРАЦИИ ПОЛОГО ОРГАНА  БРЮШ-

НОЙ ПОЛОСТИ. ДЛЯ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ ХАРАКТЕРНО

-рвота цвета "кофейной гущи"

+доскообразное напряжение мышц передней брюшной стенки

-симптом "шума плеска"

-симптом Ровзинга

162. #ОПЕРАТИВНЫЙ ДОСТУП У БОЛЬНОГО С ПЕРИТОНИТОМ ЗАВИСИТ ОТ

-времени от начала заболевания

+от источника перитонита

163. #ОПЕРАЦИЯ ПРИ РАСПРОСТРАНЕННОМ ГНОЙНОМ  ПЕРИТОНИТЕ  ДОЛЖНА  БЫТЬ

ВЫПОЛНЕНА  ИЗ СРЕДИННОГО ДОСТУПА,  ПОТОМУ ЧТО ТОЛЬКО ПОСРЕДСТВОМ

СРЕДИННОЙ ЛАПАРОТОМИИ МОЖНО ОСУЩЕСТВИТЬ  ПОЛНОЦЕННУЮ  РЕВИЗИЮ  И

САНАЦИЮ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

+да

-нет

164. #ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИТОНИТА

+устранение источника перитонита,  санация брюшной полости, дре-

нирование брюшной полости,  введение антибиотиков в брюшную  по-

лость

-дренирование брюшной полости, санация брюшной полости, введение

антибиотиков в брюшную полость, устранение источника перитонита

-дренирование брюшной полости,  устранение источника перитонита,

санация брюшной полости, введение антибиотиков в брюшную полость

165. #У ПОЖИЛОГО БОЛЬНОГО ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ

НЕПРОХОДИМОСТИ И ПЕРИТОНИТА ВЫЯВЛЕНА ОПУХОЛЬ ПРАВОЙ ПОЛОВИНЫ ПО-

ПЕРЕЧНОЙ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ,  НЕ СПАЯННАЯ С ОКРУЖАЮЩИМИ ТКАНЯМИ,  И

ПЕРФОРАЦИЯ КИШКИ В ОБЛАСТИ ОПУХОЛИ. ТАКТИКА

-резекция кишки, колостомия

-резекция правой половины ободочной кишки, терминальная илеосто-

мия, зашивание прободного отверстия, илеотрансверзоанастомоз

+резекция кишки с  опухолью,  илеотрансверзоанастомоз  или,  при

особой  тяжести  состояния,  резекция  правой половины ободочной

кишки, терминальнаяилеостомия

-резекция правой половины ободочной кишки, терминальная илеосто-

мия

-зашивание прободного отверстия, илеотрансверзоанастомоз, резек-

ция кишки, колостомия, цекостомия

166. #СПОСОБ ИССЛЕДОВАНИЯ  ДЛЯ  ДИАГНОСТИКИ АБСЦЕССА ДУГЛАСОВА ПРОСТ-

РАНСТВА

-перкуссия и пальпация брюшной полости

-лапароскопия

+ректальное пальцевое исследование

-ректороманоскопия

-рентгеноскопия брюшной полости

167. #ГАЗ В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ ПОЯВЛЯЕТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ

-внематочной беременности

+перфорации полых органов

-нарушения проницаемости стенки тонкой кишки

168. #У БОЛЬНОГО,  ПЕРЕНЕСШЕГО ЛАПАРОТОМИЮ ПО ПОВОДУ АППЕНДИКУЛЯРНОГО

ПЕРИТОНИТА,  НА  6  СУТКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПОЯВИЛИСЬ БОЛИ В НИЖНЕЙ

ПОЛОВИНЕ ЖИВОТА,  ТЕНЕЗМЫ, ДИЗУРИЧЕСКИЕ ЯВЛЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРА 39,0

С ГЕКТИЧЕСКИМИ РАЗМАХАМИ,  ОЗНОБЫ.  ЯЗЫК ВЛАЖНЫЙ,  ЖИВОТ МЯГКИЙ,

УМЕРЕННО БОЛЕЗНЕННЫЙ НАД ЛОБКОМ.  ПРИ РЕКТАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ  В

МАЛОМ  ТАЗУ  ПАЛЬПИРУЕТСЯ БОЛЬШОЙ РЕЗКО БОЛЕЗНЕННЫЙ ИНФИЛЬТРАТ С

РАЗМЯГЧЕНИЕМ. ЛЕЧЕНИЕ

-вскрытие гнойника через промежность

-антибиотикотерапия

-пункция гнойника через прямую кишку

-лапаротомия, дренирование гнойника

+дренирование гнойника через прямую кишку

169. #КОМПЛЕКС ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ДИФФУЗНОМ ГНОЙНОМ  ПЕРИТОНИТЕ

АППЕНДИКУЛЯРНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

-аппендэктомия, коррекция водно-электролитных  нарушений,  анти-

бактериальная терапия

-аппендэктомия, санация брюшной полости,  коррекция водно-элект-

ролитных нарушений, антибактериальная терапию

-аппендэктомия, санация брюшной полости,  коррекция водно-элект-

ролитных нарушений

-аппендэктомия, санация брюшной полости, антибактериальная тера-

пия

+все верно

170. #ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ЭКСТРЕННОЙ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ РАСПРОСТРАНЕН-

НОГО ПЕРИТОНИТА

-свежий инфаркт миокарда, агональное состояние больного

+нет противопоказаний

-свежий инфаркт миокарда,  тяжелый травматический шок при  соче-

танной травме, агональное состояние больного

-тяжелый травматический  шок  при сочетанной травме,  агональное

состояние больного

-агональное состояние больного, ранний послеоперационный период

171. #БОЛЬНАЯ 19 ЛЕТ ЗАБОЛЕЛА 8 ЧАСОВ НАЗАД, ПОЯВИЛИСЬ СИЛЬНЫЕ БОЛИ В

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

ПОЛОВИНЕ,  ПЕРИСТАЛЬТИКА НЕ ВЫСЛУШИВАЕТСЯ, СИМПТОМ ВАЛЯ НЕ ОПРЕ-

ДЕЛЯЕТСЯ, СИМПТОМ БЛЮМБЕРГА-ЩЕТКИНА ПОЛОЖИТЕЛЕН В НИЖНЕЙ ПОЛОВИ-

НЕ ЖИВОТА.  ПРИ РЕКТАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ  ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ  БОЛЕЗНЕН-

НОСТЬ ТАЗОВОЙ БРЮШИНЫ. ДИАГНОЗ

+перитонит неясной этиологии

-острый гастроэнтерит

-прободная язва желудка

-острый аппендицит

-острая кишечная непроходимость

172. #ЛОКАЛЬНОЕ ТАМПОНИРОВАНИЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ У БОЛЬНЫХ С  ПЕРИТОНИ-

ТОМ ПОКАЗАНО

-при угрозе развития аррозивных кровотечений

-при невозможности полного удаления некротических тканей

+все отвeты правильные

-при недостаточном гемостазе

-нет правильных ответов

173. #БОЛЬНОЙ 71 ГОДА ОПЕРИРОВАН В СВЯЗИ С ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИ-

МОСТЬЮ, ПЕРИТОНИТОМ. В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ МУТНЫЙ ВЫПОТ С НЕПРИЯТНЫМ

ЗАПАХОМ И ХЛОПЬЯМИ ФИБРИНА. ТОНКАЯ И ОСОБЕННО ТОЛСТАЯ КИШКА РЕЗ-

КО РАЗДУТЫ, С МНОЖЕСТВЕННЫМИ СУБСЕРОЗНЫМИ ГЕМОРРАГИЯМИ. В НИЖНЕЙ

ТРЕТИ СИГМОВИДНОЙ КИШКИ ПЛОТНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ 5Х5 СМ, ФИКСИРОВАННЫЙ

К БОКОВОЙ СТЕНКЕ ТАЗА. ОПТИМАЛЬНЫЙ ОБЪЕМ ОПЕРАЦИИ

+операция Гартмана

-резекция сигмовидной кишки с анастомозом "конец в конец"

-левосторонняя полная гемиколэктомия

-двуствольная сигмостомия

-внутрибрюшная резекция сигморектального отдела

174. #ВЕДУЩЕЕ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ

+хирургическое вмешательство

-рациональная антибиотикотерапия

-дезинтоксикационная терапия

-устранение причин, приводящих к нарушению внешнего дыхания

-борьба с парезом кишечника

175. #НА ШЕСТЫЕ  СУТКИ  ПОСЛЕ  ЛАПАРОТОМИИ ПО ПОВОДУ АППЕНДИКУЛЯРНОГО

ПЕРИТОНИТА У БОЛЬНОГО ПОЯВИЛИСЬ БОЛИ В НИЖНЕЙ  ПОЛОВИНЕ  ЖИВОТА,

ТЕНЕЗМЫ,  ДИЗУРИЧЕСКИЕ ЯВЛЕНИЯ. ТЕМПЕРАТУРА 39,5; С ГЕКТИЧЕСКИМИ

РАЗМАХАМИ,  ОЗНОБЫ.  ЯЗЫК ВЛАЖНЫЙ, ЖИВОТ МЯГКИЙ, УМЕРЕННО БОЛЕЗ-

НЕННЫЙ  НАД  ЛОБКОМ.  ПРИ РЕКТАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ЧЕРЕЗ ПЕРЕДНЮЮ

СТЕНКУ ПРЯМОЙ КИШКИ ПРОЩУПЫВАЕТСЯ БОЛЬШОЙ, РЕЗКО БОЛЕЗНЕННЫЙ ИН-

ФИЛЬТРАТ С РАЗМЯГЧЕНИЕМ. ДИАГНОЗ

-пилефлебит

-межпетлевой абсцесс

-сепсис

+абсцесс малого таза

-периаппендикулярный абсцесс

176. #ДЛЯ ПЕРИТОНИТА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА ХАРАКТЕРНО

+преобладание мeстных симптомов над общими

-нормо и брадикардия

-резкая гипертермия

-бурное быстропрогрессирующее течение

-все ответы правильные

177. #ЛАПАРОСТОМИЯ ПРИМЕНЯЕТСЯ ПРИ

-желчнокаменной болезни

-хронической каллезной язве желудка

+перитоните

178. #ДОСТУП ВЫБОРА ПРИ РАЗЛИТОМ ГНОЙНОМ ПЕРИТОНИТЕ

+срединный продольный

-срединный поперечный

-Волковича-Дьяконова

-Кохера

-Федорова

179. #ДОСТУП ПРИ ЛАПАРОТОМИИ В СЛУЧАЕ НЕЯСНОГО ИСТОЧНИКА ПЕРИТОНИТА

-верхне-срединный

+средне-срединный

-нижне-срединный

-нет

180. #ВЕДУЩЕЕ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ

+хирургическое вмешательство

-дезинтоксикационная терапия

-рациональная антибиотикотерапия

-борьба с парезом кишечника

-устранение причин, приводящих к нарушению внешнего дыхания

181. #НА ПРИЕМ  К  АМБУЛАТОРНОМУ ХИРУРГУ ОБРАТИЛСЯ БОЛЬНОЙ С ЖАЛОБАМИ

НА СЛАБОСТЬ И ПОВЫШЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА ДО 38 °С.  ИЗ  АНАМНЕЗА

ВЫЯСНЕНО,  ЧТО  В  ТЕЧЕНИЕ 3 НЕДЕЛЬ ОН НАХОДИЛСЯ В СТАЦИОНАРЕ ПО

ПОВОДУ ПРАВОСТОРОННЕЙ НИЖНЕДОЛЕВОЙ ПНЕВМОНИИ.  ВЫПИСАН  6  СУТОК

НАЗАД.  ПРИ  РЕНТГЕНОВСКОМ  ИССЛЕДОВАНИИ ОБНАРУЖЕНО ЗАТЕМНЕНИЕ В

ПРАВОМ ЛЕГКОМ И УРОВЕНЬ ЖИДКОСТИ ДО УГЛА ЛОПАТКИ. ЧТО ДЕЛАТЬ?

-пунктировать плевральную полость

+направить больного в стационар

-назначить массивную антибиотикотерапию

-рекомендовать санаторно-курортное лечение

-дренировать плевральную полость

182. #ПРИ ОСМОТРЕ В ПОЛИКЛИНИКЕ БОЛЬНОГО,  ПЕРЕНЕСШЕГО ПНЕВМОНИЮ, ХИ-

РУРГ ВЫЯВИЛ ОТСТАВАНИЕ В ДЫХАНИИ ПРАВОЙ ПОЛОВИНЫ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ,

ОТСУТСТВИЕ ГОЛОСОВОГО ДРОЖАНИЯ В ЭТОЙ ЗОНЕ, ОСЛАБЛЕНИЕ ДЫХАНИЯ И

РЕЗКОЕ ПРИТУПЛЕНИЕ ПО ЛИНИИ ДАМУАЗО.  УКАЗАННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ КАР-

ТИНА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ ОБ ОСЛОЖНЕНИИ

-абсцессе легкого

-рецидиве пневмонии

+выпотном плеврите

-гангрене легкого

-пневмотораксе

183. #МУЖЧИНА 38  ЛЕТ,  БУДУЧИ В СОСТОЯНИИ АЛКОГОЛЬНОГО ОПЬЯНЕНИЯ,  6

ЧАСОВ ПРОСПАЛ В ПАРКЕ НА СКАМЕЙКЕ.  ЧЕРЕЗ 2 СУТОК ОТМЕТИЛ У СЕБЯ

ПОВЫШЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ И БОЛИ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ СПРАВА. К ВРАЧУ НЕ

ОБРАЩАЛСЯ. ДВЕ ПОСЛЕДУЮЩИЕ НЕДЕЛИ ЧУВСТВОВАЛ СЛАБОСТЬ, ПОВЫШЕНИЕ

ТЕМПЕРАТУРЫ ДО 37,5-38`С.  УТРОМ ПРИ КАШЛЕ ВНЕЗАПНО ОТОШЛО ОКОЛО

200 МЛ ГНОЯ С НЕПРИЯТНЫМ ЗАПАХОМ.  ОБРАТИЛСЯ НА ПРИЕМ К  АМБУЛА-

ТОРНОМУ ХИРУРГУ. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ

-рак легкого

-пневмония

+абсцесс легкого

-экссудативный плеврит

-бронхоэктатическая болезнь

184. #АМБУЛАТОРНЫЙ ХИРУРГ РЕШИЛ СДЕЛАТЬ ПУНКЦИЮ  ПЛЕВРАЛЬНОЙ  ПОЛОСТИ

БОЛЬНОМУ С ЭКССУДАТИВНЫМ ПЛЕВРИТОМ. ЕЕ СЛЕДУЕТ ВЫПОЛНЯТЬ В

-4 межреберье по парастернальной линии

-2 межреберье по среднеключичной линии

+8 межреберье по заднеаксилярной линии

-8 межреберье по паравертебральной линии

185. #У БОЛЬНОГО, ЛЕЧИВШЕГОСЯ АМБУЛАТОРНО ПО ПОВОДУ ХРОНИЧЕСКОГО АБС-

ЦЕССА ПРАВОГО ЛЕГКОГО, ВНЕЗАПНО ПОЯВИЛИСЬ БОЛИ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ,

ОДЫШКА,  НАРОС ЦИАНОЗ ЛИЦА И ШЕИ.  ПРИ ПЕРКУССИИ  ХИРУРГ  ВЫЯВИЛ

"КОРОБОЧНЫЙ" ЗВУК НА СТОРОНЕ ПОРАЖЕНИЯ. МОЖНО ДУМАТЬ ОБ ОСЛОЖНЕ-

НИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

-инфаркт миокарда

+пневмоторакс

-экссудативный плеврит

-эмпиема плевры

-поддиафрагмельномабсцессе

186. #ХИРУРГ ПОЛИКЛИНИКИ  ВЫЯВИЛ  У  БОЛЬНОГО С ХРОНИЧЕСКИМ АБСЦЕССОМ

ПРАВОГО ЛЕГКОГО ПИОПНЕВМОТОРАКС. ПРИ ЭТОМ ОСЛОЖНЕНИИ ПОКАЗАНО

-массивная антибиотикотерапия

-эндобронхиальное введение протеолитических ферментов

+госпитализация в хирургический стационар

-дренирование по Бюлау в условиях поликлиники

-введение ферментов в плевральную полость

187. #ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ В ПОЛИКЛИНИКЕ ХИРУРГ ВЫЯВИЛ У  БОЛЬНОГО  СВЕР-

НУВШИЙСЯ ГЕМОТОРАКС. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ОН БЫВАЕТ ПРИ

-эмпиеме плевры

+травме грудной клетки

-инфаркт-пневмонии

-центральном раке легкого

-ни одном из названных состояний

188. #33-ЛЕТНИЙ МУЖЧИНА  В  ТЕЧЕНИЕ ГОДА СТРАДАЕТ ХРОНИЧЕСКИМ КАШЛЕМ.

ВЕСНОЙ И ОСЕНЬЮ ЭТОГО ГОДА У НЕГО БЫЛО ВОСПАЛЕНИЕ ЛЕГКИХ,  КОТО-

РОЕ БЫЛО БЫСТРО ВЫЛЕЧЕНО. ОБЪЕКТИВНО: ПОСТОЯННЫЙ КАШЕЛЬ С МОКРО-

ТОЙ БЕЗ ОБЛЕГЧЕНИЯ, ПО УТРАМ НЕПРИЯТНЫЙ ЗАПАХ ИЗО РТА, ТРЕХСЛОЙ-

НАЯ МОКРОТА.  В ПРАВОЙ НИЖНЕЙ ДОЛЕ ВЛАЖНЫЕ,  НЕЗВУЧНЫЕ КРУПНО- И

СРЕДНЕПУЗЫРЧАТЫЕ ХРИПЫ, ТЕМПЕРАТУРА 37, ЛЕГКИЙ ЦИАНОЗ ГУБ. ПАЛЬ-

ЦЫ В ВИДЕ БАРАБАННЫХ ПАЛОЧЕК. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

-бронхиальный рак

+бронхоэктатическая болезнь

-туберкулезная пневмония

-хронический бронхит

-абсцесс легкого

189. #У БОЛЬНОГО 60 ЛЕТ,  С ЗАТЯНУВШЕЙСЯ ПНЕВМОНИЕЙ,  НА ФОНЕ СУБФЕБ-

РИЛЬНОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ РАЗВИЛСЯ ПРИСТУП КАШЛЯ С  ОДНОМОМЕНТНЫМ  ОТ-

ХОЖДЕНИЕМ БОЛЬШОГО КОЛИЧЕСТВА ГНОЙНОЙ МОКРОТЫ. МОЖНО ДУМАТЬ О

-пиопневмотораксе

+абсцессе легкого с прорывом в бронх

-раке долевого бронха с ателектазом легкого

-пневмотораксе

-все ответы неправильные

190. #ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ ЛОБЭКТОМИИ ПРИ ОСТРОМ АБСЦЕССЕ ЛЕГКОГО 

-нарастание гнойной  интоксикации,  несмотря на проводимуютера-

пию,  повторные кровотечения из вскрывшегося  в  бронх  абсцесса

легкого, развитие острой печеночно-почечной недостаточности

+нарастание гнойной интоксикации,  несмотря на проводимуютера-

пию,  повторные  кровотечения  из  вскрывшегося в бронх абсцесса

легкого, подозрение на полостную форму рака легкого

-нарастание гнойной  интоксикации,  несмотря на проводимуютера-

пию,  повторные кровотечения из вскрывшегося  в  бронх  абсцесса

легкого,  развитие "пневмонии" здорового легкого,  подозрение на

полостную форму рака легкого

-повторные кровотечения  из вскрывшегося в бронх абсцесса легко-

го,  развитие "пневмонии" здорового легкого, развитие острой пе-

ченочно-почечной недостаточности

-все верно

191. #КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИ УСТАНОВЛЕН  ДИАГНОЗ  "ПРОСТАЯ"  РАСП-

РОСТРАНЕННАЯ ОСТРАЯ ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ, ГНОЙНО-РЕЗОРБТИВНАЯ ЛИХОРАД-

КА. ЛЕЧЕНИЕ

-срочно оперировать, выполнить торакотомию, санацию 

-провести курс санационных бронхоскопий, дренировать плевральную

полость, производить активную аспирацию

-провести курс санационных бронхоскопий,  восполнить потери бел-

ков и электролитов, в/в вводить растворы антибиотиков

+дренировать плевральную  полость,  производить активную аспира-

цию,  восполнить потери белков и электролитов, в/в вводить раст-

воры антибиотиков

-восполнить потери белков и электролитов,  в/в вводить  растворы

антибиотиков

192. #У ЖЕНЩИНЫ 60 ЛЕТ В ТЕЧЕНИЕ 6 МЕСЯЦЕВ СУХОЙ КАШЕЛЬ, БОЛИ В ЛЕВОЙ

ПОЛОВИНЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ,  ПОДЪЕМ ТЕМПЕРАТУРЫ ДО 38°С. 1,5 МЕСЯЦА

НАЗАД СОСТОЯНИЕ УХУДШИЛОСЬ,  УСИЛИЛСЯ КАШЕЛЬ,  ПОЯВИЛАСЬ ОДЫШКА,

ВНОВЬ ОТМЕЧЕНЫ ПОДЪЕМЫ ТЕМПЕРАТУРЫ,  В ПОСЛЕДНИЕ 2 НЕДЕЛИ ПОЯВИ-

ЛАСЬ ОБИЛЬНАЯ ГНОЙНАЯ МОКРОТА. РЕНТГЕНОВСКИ В ВЕРХНЕЙ ДОЛЕ ЛЕВОГО

ЛЕГКОГО ВЫЯВЛЕНО ОКРУГЛОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ДО 5 СМ В ДИАМЕТРЕ С УРОВ-

НЕМ ЖИДКОСТИ,  ЛЕВЫЙ КОРЕНЬ УПЛОТНЕН И РАСШИРЕН,  НА ТОМОГРАММАХ

ОТМЕЧЕНО ПРОРАСТАНИЕ ГРУДНОЙ СТЕНКИ В ОБЛАСТИ 4 РЕБРА  ПО  СРЕД-

НЕ-АКСИЛЯРНОЙ ЛИНИИ. КАКОЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В ПЕРВУЮ

ОЧЕРЕДЬ НЕОБХОДИМО ПРОВЕСТИ ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ ДИАГНОЗА

+плевральную пункцию

-парастернальнуюмедиастинотомию

-диагностическую торакотомию

-бронхоскопию

-торакоскопию

193. #ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА У БОЛЬНОГО С ОСТРЫМ АБСЦЕССОМ ЛЕГКОГО В СТАДИИ

ФОРМИРОВАНИЯ, БЕЗ ПРОРЫВА В БРОНХ

-оперативное лечение - пневмотомия

+консервативные методы лечения, антибиотики, детоксикация

-пункция плевральной полости

-оперативное лечение - резекция легкого

-оперативное лечение – торакопластика

194. #ПРИ ТОТАЛЬНОМ АТЕЛЕКТАЗЕ ОДНОГО ИЗ ЛЕГКИХ ПОКАЗАНА

-антибиотикотерапия

-пункция плевральной полости

-дренирование плевральной полости

+бронхофиброскопия с санацией бронхиального дерева

-все перечисленное

195. #У БОЛЬНОГО 65 ЛЕТ НА РЕНТГЕНОГРАММЕ ЛЕГКИХ ВЫЯВЛЕНА  ОКРУГЛАЯ

ПЕРИФЕРИЧЕСКАЯ  ТЕНЬ  НЕБОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ.  ДЛЯ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ

ВЕРИФИКАЦИИ ДИАГНОЗА НЕОБХОДИМО

-УЗИ

-томография легких

-бронхоскопия с биопсией

-динамическое наблюдение с контролем через 2 месяца

+чрескожная игловая пункция легких с биопсией

196. #ПЛЕВРАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ ПРОИЗВОДИТСЯ

-по нижнему краю вышележащего ребра

+по верхнему краю нижележащего ребра

197. #ПЛЕВРАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ ПРОИЗВОДИТСЯ

-не выше VI-VII ребер по задне-подмышечной линии

+не ниже VI-VII ребер по задне-подмышечной линии

198. #АКТИВНЫЙ ДРЕНАЖ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ ПОКАЗАН

-после каждой торакотомии, при гемотораксе вследствие перелома

ребер, при рецидивирующем гемотораксе

-после каждой торакотомии, при рецидивирующем гемотораксе, при

нижнедолевой пневмонии

-после каждой торакотомии, при гемотораксе вследствие перелома

ребер, при рецидивирующем гемотораксе, при эмпиеме плевры, при

нижнедолевой пневмонии

-при гемотораксе вследствие перелома ребер, при рецидивирующем

гемотораксе, при эмпиеме плевры

+после каждой торакотомии, при гемотораксе вследствие перелома

ребер, при рецидивирующем гемотораксе, при эмпиеме плевры

199. #БОЛЬНОЙ-КУРИЛЬЩИК ОБРАТИЛСЯ  К  ВРАЧУ С ЖАЛОБАМИ НА СУХОЙ КА-

ШЕЛЬ,  БОЛИ В ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ,  ОДЫШКУ ПРИ ФИЗИ-

ЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ. ДИАГНОЗ

-хронический бронхит

-хроническая пневмония

-бронхоэктатическая болезнь

-рак легкого

-туберкулез легкого

-эмфизема легких

-пневмокониоз

+все возможно

-все неверно

200. #БОЛЬНОЙ-КУРИЛЬЩИК ОБРАТИЛСЯ  К  ВРАЧУ С ЖАЛОБАМИ НА СУХОЙ КА-

ШЕЛЬ,  БОЛИ В ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ,  ОДЫШКУ ПРИ ФИЗИ-

ЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ. ПРИ ФЛЮОРОГРАФИИ И ПОСЛЕДУЮЩЕЙ РЕНТГЕНОСКОПИИ

И РЕНТГЕНОГРАФИИ  ЛЕГКИХ  ОБНАРУЖЕНО  ЗАТЕМНЕНИЕ  НЕПРАВИЛЬНОЙ

ФОРМЫ  РАЗМЕРАМИ 4Х6 СМ,  РАСПОЛАГАЮЩЕЕСЯ СПРАВА В СРЕДНЕМ ЛЕ-

ГОЧНОМ ПОЛЕ. ПОЛОСТНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ И УРОВНЕЙ ЖИДКОСТИ В НЕМ НЕ

ВЫЯВЛЯЕТСЯ. ВЫБЕРИТЕ НУЖНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

+бронхоскопия с биопсией

-бронхоспирометрия

-ангиопульмонография

-скеннирование легких

Приложение 4

Ситуационные задачи для зачета по ЛПП

.
Ситуационные задачи к зачету по ЛПП для студентов 4к лечебного факультета.

1. В приемный покой обратился больной 40 лет с жалобами на постоянные незначительные боли в пра​вой подвздошной области. Заболел за 3 дня до поступ​ления, когда появились боли в эпигастрии. Принимал мезим. На второй день боли сместились в правую под​вздошную область, знобило, была однократно рвота. Стул был накануне (больной сделал себе клизму). Се​годня боли в животе уменьшились, однако полностью не прошли. За медпомощью обратился впервые. Язык влажный, температура 37,6°С. При пальпации отмечается локальная болезненность в правой подвздошной области, здесь же напряжение мышц передней брюшной стенки. Положи​тельны симптомы Воскресенского, Щеткина-Блюмберга, Ровзинга, Ситковского. Лейкоцитов 12,0x109/л, анализ мочи без патологических изменений, УЗИ брюшной полости - небольшое количество жидкости в правой подвздошной области.

Диагноз? Дайте комментарий к выявленным симптомам. Тактика лечения? Ваши замечания больному

№ 2. В приемный покой поступил пациент 75 лет с жалобами на постоянные ноющие боли в правой подвздошной области без диспепсии. Заболел сутки назад. Ранее ничем не болел. Запоров нет. Состояние удовлетворительное. Темпе​ратура 36,8°С. Пульс 84. Язык обложен, влаж​ный. Живот мягкий, при глубокой пальпации отмеча​ется болезненность в правой подвздошной области без перитонеальных симптомов. Симптомы Ровзинга, Ситковского отрицательны. Лейкоцитов в крови 8,7х109/л, анализ мочи без патологических изменений. 

Диагноз? Тактика лечения?

№ 3. Больной 43 лет обратился с жалобами на посто​янные ноющие боли в животе справа от пупка. Болен неделю, вначале появились боли по всему животу, был однократно кашицеобразный стул, затем боли локали​зовались справа от пупка. Занимался фитотерапией, к врачам не обращался. Раньше ничем не болел. При осмотре состояние удовлетвори​тельное, температура 36,8°С, пульс 80, язык обложен, влажный. Живот при пальпации мягкий, без​болезнен. В правой подвздошной области опреде​ляется умеренно болезненное плотное образование 8x6 см, перитонеальных симптомов нет. Ректально без патологических изменений.

Диагноз? Тактика лечения?

№ 4. Больной С., 24 лет, проснулся утром от резких болей в эпигастрии. Накануне в течение недели беспо​коила изжога и небольшие боли под ложечкой. В про​шлом ничем не болел. Врач скорой помощи после ос​мотра доставил больного в дежурную больницу с подо​зрением на острый аппендицит. Состояние больного в приемном покое средней тяжести, жалуется на боли в животе, больше справа. Температура 36,8°С, пульс 84, язык обложен, сухой. Живот напряжен, болезнен в правой подвздошной области, перитонеальные симптомы положительны. Болезненность и на​пряжение отмечаются в эпигастрии, правом подребе​рье. Размеры печени по Курлову определить не уда​ется. 

О каком заболевании будете думать в первую оче​редь, почему? Какие дополнительные исследования проведете?

№ 5. Больного беспокоят ноющие постоянные боли в пра​вой подвздошно-паховой области, дизурия. Болен 2 су​ток. Вначале появились боли вокруг пупка, затем они сместились вправо, присоединилась дизурия, однократно вырвало. Температура 37,8°С, язык обложен, влажный, живот мягкий, болезнен справа над ло​ном, без перитонеальных симптомов. Лейкоцитов 14,0х109/л, анализ мочи, УЗИ без патологических изменений.

Диагноз? Ваши действия?

№ 6. У больного на 7 сутки после аппендэктомии по по​воду деструктивного аппендицита повысилась температура, до 38,5°С. Жалуется на рези в конце мочеис​пускания, частые позывы на стул, поноса нет. Пульс 110, живот мягкий, болезнен над лоном. По ходу послеоперационного рубца инфильтрации и болезненности нет. Лейкоцитов 17,0х109/л, анализ мочи без патологических изменений.

Диагноз? Ваши действия?

№ 7. Больная оперирована 10 суток назад по пово​ду острого гангренозно-перфоративного аппендицита. У нее появились боли в правом подреберье, повысилась тем​пература до 39,5°С. Пульс 96, живот мягкий, слегка болезнен в правом подреберье, без перитонеальных симптомов, печень выступает из подреберья, поколачивание по реберной дуге болезненно. На обзорной рен​т​ге​но​грамме грудной клетки в плевральном синусе спра​ва имеется жидкость. Лейкоцитов 18,0х109/л.

Какое осложнение можно предположить? Какое ис​следование уточнит диагноз? Какое предпримете ле​чение?

№ 8. Больной П., 78 лет, обратился с жалобами на появление выпячиваний в обеих паховых областях, кото​рые легко вправляются в положении лежа. В течение 3 последних лет появились частые позывы и затруднения при мочеиспускании. Моча выделя​ется тонкой, вялой струей, в связи с чем он вынужден натуживаться. Год назад больной заметил в обеих па​ховых областях округлой формы выпячивания, исче​зающие в горизонтальном положении. Образования эти безболезненные, мягкой консистенции. В обеих паховых областях имеются гры​жевые выпячивания размером 5x5 см, шаровидной формы, мягко-эластической консистенции, содержимое свободно вправляется в брюшную полость. Семенные канатики расположены кнаружи от выпячиваний. На​ружные отверстия пахового канала круглой формы, диаметром 2,5 см.

Диагноз? Тактика лечения?

№ 9. Больной Ш., 66 лет, поступил для плановой опе​рации по поводу прямой паховой грыжи. Болеет в те​чение года. Беспокоят опухолевидные образования в обеих паховых областях, которые легко вправляются в положении лежа, умеренные боли при физической нагрузке. Отмечает, что при натуживании появляются позывы на мочеиспускание, а после мочеиспускания бывают рези. Во время операции после вскрытия грыжевого меш​ка выделилось около 50 мл прозрачной желтоватой жидкости. При ревизии оказалось, что вскрыт просвет мочевого пузыря.

Какова причина полученного осложнения? Как за​кончить операцию? Какие меры помогут избежать подобных осложнений?

№ 10. Больной Б., 54 лет, доставлен в приемное отделе​ние бригадой скорой помощи с ущемленной паховой грыжей, направляющейся в мошонку. Из анамнеза выяснилось, что грыжа появилась у больного 3 года назад. От предло​женной плановой операции временно отказался. Сут​ки назад после незначительного физического напряже​ния грыжа ущемилась, больной дома сам попробовал вправить грыжу, но безуспешно. Состояние больного ухудшалось, в связи с чем он вызвал бригаду скорой помощи. Во время осмотра в приемном отделении гры​жа самопроизвольно вправилась. Боли полностью пре​кратились, и по настойчивой просьбе больного он был отпущен домой. Через 5 ч. был доставлен вновь, уже с явлениями перитонита.

Сформулируйте диагноз больного при повторном поступлении. Была ли допущена ошибка при первом поступле​нии больного и если да, то в чем она состоит? Какова должна быть тактика хирурга при само​произвольном вправлении ущемленной грыжи?

№ 11 . Больной В., 45 лет, поступил в стационар по пово​ду ущемленной пахово-мошоночной грыжи. Из анамнеза выяснено, что грыжа у больного в те​чение 6 лет беспокоила мало, в связи с чем операцию откладывал. Два часа назад грыжа увеличилась в раз​мерах, стала плотной и болезненной. Через 30 мин. больной оперирован. Во время операции ущемленная петля кишки ускольз​нула в брюшную полость до вскрытия грыжевого меш​ка. В связи с этим состояние ее определить не удалось.

Как правильно поступить в данном случае?

№ 12. Больной Г., 35 лет, поступил в отделение с клини​кой ущемленной паховой грыжи. С момента ущемле​ния прошло 6 часов. Через 30 мин. оперирован. Во время операции обнаружена ущемленная петля тон​кой кишки.

Как определить жизнеспособность ущемленной пет​ли кишки? Как определить границы резекции ее в случае не​жизнеспособности?

№ 13. Больной Д., 40 лет, поступил в хирургическое отде​ление по поводу ущемленной паховой грыжи через 10 часов после ущемления. В срочном порядке оперирован. На операции после вскрытия грыжевого мешка обнаружены две петли тонкой кишки синюшного цвета, которые после рассечения ущемляющего кольца приня​ли обычную окраску, появилась перистальтика. Содер​жимое грыжевого мешка погружено в брюшную полость, операция завершена пластикой пахового канала. Через 8 часов после операции внезапно появились сильные боли в животе. При осмотре выявлена клини​ка разлитого перитонита. Больной срочно оперирован. Оказалось, что источником перито​нита явилась перфорация некротизированной петли тонкой кишки.

Что, по вашему мнению, привело к некрозу киш​ки, несмотря на ее жизнеспособность при ревизии? Как называется описанный вид ущемления? Что не​обходимо предпринять для исключения подобной ошибки?

№ 14. Вам пришлось в срочном порядке оперировать больную 52 лет по поводу острой кишечной непроходимо​сти. Состояние больной средней тяжести. До опера​ции подозревалась спаечная непроходимость, но реви​зия брюшной полости показала, что непроходимость вызвана опухолью слепой кишки. Видимых метастазов не определяется. Опухоль размером 10x8 см, смещаема. Ниже ее кишечник находится в спавшемся состоя​нии, а тонкий кишечник резко растянут, переполнен кишечным содержимым и газами.

Какое оперативное пособие показано в данном случае?

№ 15. Больной 60 лет поступил в стационар с жалобами на схваткообразные боли в животе, тошноту, рвоту. Никогда не болел, сопутствующих заболеваний не най​дено. Общее состояние больного средней тяжести. В связи с безуспешностью консервативного лече​ния больной оперирован. На операции обнаружена опу​холь сигмовидной кишки, обтурирующая просвет киш​ки. Видимых метастазов нет. Опухоль подвижна, однако при осмотре ее обна​ружен истонченный распадающийся участок, где вот-вот должна произойти перфорация.

Как следует поступить в такой ситуации?

№ 16. В приемное отделение доставлена больная 30 лет с жалобами на сильные схваткообразные боли в животе. 3 года назад ей была про​изведена операция по поводу перитонита, обусловлен​ного прорывом гнойного аднексита в брюшную полость. Операция закончилась ампутацией матки и дрениро​ванием брюшной полости. После операции периодически, 1-2 раза в год, возникали приступы нарушения кишечной прохо​димости, которые купировались консервативными ме​роприятиями. В этот раз приступ начался более резко и протекает значительно тяжелее предыдущих. Общее состояние больной тяжелое, боли сильные, схваткообразные, локализуются внизу живота. Многократная рвота. Больная беспокойна, меняет положение. Пульс 100. АД 90/60 мм рт. ст. Язык сухой. Живот мягкий, безболезнен. На общем фоне вздутия живота слева от пупка контурируется неперистальтирующая петля кишки.

Почему клиническая картина непроходимости на этот раз отличается от предшествующих приступов? Какой тактики следует придерживаться?

№ 17. Больной М., 42 лет, поступил в приемное отделе​ние с жалобами на сильные схваткообразные боли в животе, частую рвоту. Газы не отходят, стула нет. Око​ло часа назад внезапно ощутил острую боль в животе схваткообразного характера, вскоре присоединилась частая рвота. Состояние больного средней тяжести, периодически громко кричит, ведет себя беспокойно, ча​сто меняет положение. Температура нормальная, пульс 112. Язык влажный. Живот вздут больше в вер​хней половине, при пальпации мягкий, умеренно болезнен, симптомов раздражения брюшины нет. В брюш​ной полости определяется свободная жидкость. Выше и слева от пупка определяется овальной формы плотноэластическое образование, перистальтические шумы над ним не выслушиваются. При ректальном исследовании патологических изменений не выявлено. На обзорной рентгенограмме брюшной полости имеются мно​жественные чаши Клойбера, тонкая кишка вздута.

Ваш диагноз и тактика лечения?

№ 18. Больной Н., 32 лет, поступил через 3 часа от начала заболевания с жалобами на силь​ные схваткообразные боли в животе. Со слов больного, одновременно с появ​лением болей была однократная рвота, газы не отходят. Вскоре после начала заболевания был скудный однократный стул. Общее состояние больно​го удовлетворительное. Температура нормальная. Пульс 92. Язык суховат. Живот вздут в области пуп​ка, мягкий, болезнен в правой подвздошной облас​ти. Выслушиваются усиленные перистальтические шумы. В области вздутия пальпируется плотноэластическое образование. Положительный симптом Валя. Создается впечатление, что правая подвздошная ямка пуста. При ректальном исследовании обнаружен положитель​ный симптом Обуховской больницы. Дежурный врач поставил диагноз "Нарушение кишечной проходимости". Учитывая, что 2 года назад больной был оперирован по поводу острого аппендицита, а максимальная бо​лезненность определяется в правой подвздошной обла​сти, он решил, что непроходимость спаечного харак​тера, и начал операцию, вскрыв брюшную полость по старому операционному рубцу в подвздошной области. Однако сращений в брюшной полости не было, а сле​пую кишку на обычном месте врач не обнаружил.

Какие ошибки допущены врачом? Как следует продолжить операцию?

№ 19. Больной Р., 39 лет, доставлен через час после на​чала заболевания и был госпитализирован в хирурги​ческий стационар. Но​чью он проснулся от внезапных жестоких болей в жи​воте постоянного характера, сопровождавшихся мно​гократно повторяющейся рвотой. Состояние больного тяжелое. Черты лица заострены, кожные покровы цианотичны. Больной беспокоен, все время меняет положение тела. Пульс 112, слабого наполнения, АД 90/60 мм рт. ст. Температура нормальная. Язык сухой, об​ложен белым налетом. Живот асимметричен, слева определяется эластическое образование.

Ваш диагноз и тактика?

№ 20. Больной В., 26 лет, была произведена аппендэктомия по поводу острого флегмонозного аппендицита. На 5 сутки после операции у нее появились боли внизу живота, вначале возникавшие периодически, а затем принявшие постоянный характер. У больной появилось вздутие живота, прекратилось отхождение газов и кала, в то время как накануне у нее был стул и отошли газы. Появилась рвота. Общее состояние больной замет​но ухудшилось, она стала вялой, ади​намичной, черты лица заострились. Язык суховат, живот вздут больше в пра​вой половине, при пальпации мягкий, умеренно болезнен в правой подвздошной области. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, свободная жид​кость в брюшной полости не определяется. Перисталь​тические шумы не вы​слушиваются. Пульс 112. Температура нормальная. Лейкоцитов в крови 8,6х109/л. При пальцевом ректальном исследовании патологических изменений не обнаружено. Попытки разрешить парез энергичным применением средств, стимулирующих ки​шечник, к успеху не привели. Состояние больной про​дол​жа​ет ухудшаться.

Какое осложнение возникло у больной? Что сле​дует предпринять?

№ 21. Женщина 80 лет доставлена в хирургическую клинику с жалобами на сильные постоянные боли в правом подреберье и эпигастрии без иррадиации, тош​ноту, многократную рвоту, озноб, повышение темпе​ратуры тела, кашель. Болеет вторые сутки. Повышение температуры отмечает только сегодня. Приступ начался постепенно, через 2 часа после приема жир​ной пищи. Ранее у больной после острой и жареной пищи неоднократно появлялись умеренные боли в пра​вом подреберье, купировались приемом но-шпы. На​стоящий приступ но-шпой не снялся. В анамнезе бронхоэктатическая болезнь, хронический брон​хит, инфаркт миокарда, гипертоническая болезнь, сахарный диабет. Состояние тя​желое. Больная повышен​ного питания, температура тела 38°С. Склеры обыч​ного цвета, АД 180/90 мм рт. ст., пульс 108, аритмичный. Одышка 25 в 1 мин. Ды​хание жест​кое, хрипов нет, язык влажный, обложен белым нале​том. Живот мягкий, болезнен в правом подребе​рье, где определяется опухолевидное, резко болезнен​ное образование 5x8 см. Симптомов раздражения брю​шины нет. Печень выступает из подреберья на 3 см. Имеются отеки нижних конечностей. Вну​​тривен​ное введение физраствора со спазмолитиками в тече​ние 6 часов боли не сняло.

Предварительный диагноз? Дополнительное обсле​дование? План лечения?

№ 22 . Больная 56 лет обратилась с жалобами на силь​ные боли в правой половине живота, иррадиирующие в правое плечо, лопатку и поясничную область. Была однократная рвота. Заболела 10 часов назад. Боли по​степенно нарастали, температура поднялась до 38°С. Пульс 92. Стул был накануне, нормальный, мочеиспускание не нарушено. В анамнезе подобных болей не было, ничем не болела. Язык сухой, обложен белым налетом, иктеричности нет. Больная при дыхании щадит живот в правой половине. При пальпации определяется болез​ненность и напряжение в правой подвздошной области и правом подреберье. Желчный пузырь не паль​пируется. Симптомы Щеткина-Блюмберга в правой по​ловине живота и Ровзинга резко положитель​ны. Френикус-симптом и симптом Ортнера от​рицательны. Анализ крови: лейкоцитов 12,0х109/л; эритро​цитов 4,0х1012/л; Нв 130 г/л. Внутривен​ное введение физиологического раствора со спазмолити​ками в течение 3 часов боли не купировало.

Диагноз? Между какими заболеваниями не​обходимо проводить диф​фе​ренциальную диагности​ку? Дополнительное обследование? Лечение?

№ 23. В хирургическое отделение доставлен больной 56 лет с жалобами на боли в правом подреберье без ирра​диации. Заболел 10 дней назад. После жирной пищи появились боли в подреберье. За медицинской помо​щью не обращался. В анамнезе болезнь Боткина. Холецистолитиаз обнаружен при УЗИ в прошлом году. Состояние ближе к удовлетворитель​ному. Температура 38,3°С, кож​​ные покровы и склеры обычного цвета. Пульс 88. Живот мягкий, бо​лезнен в правом подреберье. Здесь же определяет​ся опухолевидное образование 8x8 см, малоподвиж​ное, плотное. Перитонеальных симптомов нет. 

Диагноз? Дополнительное обследование? Ваше лечение?

№ 24. Больная 52 лет при обращении к врачу жалуется на периодические приступообразные боли в правом подреберье с иррадиацией в правую лопатку, повыше​ние температуры. За последний месяц приступы участились, стали сопровождаться желтухой. Боли и желту​ха проходят после приема но-шпы. Состояние удовлетворительное, пульс 80, склеры иктеричны. Живот мягкий, безбо​лезнен, печень не увеличена, желчный пузырь не оп​ределяется. Билирубин сыворотки крови 40 ммоль/л, прямой 30 ммоль/л, непрямой 10 ммоль/л.

Сформулируйте диагноз. Какое дообследование по​казано? Предполагаемое лечение?

№ 25.  Больная 58 лет поступила в хирургическое отделе​ние с умеренно выраженными болями в правом подре​берье без иррадиации. В анамнезе холецистолитиаз, обнаруженный на УЗИ два года назад. Температура 36,5°С. Живот мягкий, в правом подреберье определяется практически безбо​лезненное образование 6x6 см, округлой формы. При УЗИ желчный пузырь 12x5 см, в области шейки кон​кременты размерами от 0,5 до 2 см.

Диагноз? Лечение?

№ 26. Хирург выполняет больному с хроническим калькулезным холециститом лапароскопическую холецистэктомию. Во время операции он обнаружил в подпеченочном пространстве инфильтрат, не позволяющий выделить пузырный проток и пузырную артерию.

Что делать?

№ 27. На вторые сутки после лапароскопической холецистэктомии по поводу острого калькулезного хо​лецистита у больного 50 лет появилась иктеричность склер. На 3 сутки общий билирубин 40 ммоль/л, прямой 20 ммоль/л, непрямой 20 ммоль/л. Болей в животе, симптомов интоксикации нет. По дренажу отделяемого из брюшной полости нет. 

Причины желтухи? Какое проведете обследование для выявления ее причины?

№ 28. У больного 55 лет во время лапароскопичес​кой холецистэктомии по поводу хронического кальку​лезного холецистита выявлено расширение общего желчного протока до 10 мм. До операции клиники нарушения проходимости протока не было. На УЗИ за неделю до опера​ции диаметр холедоха был 6 мм. При дуоденоскопии до вмешательства изменений со стороны большого ду​оденального соска не выявлено.

Ваши действия?

№ 29. Больной 30 лет обратился в поликлинику с жало​бами на боли в эпигастрии, тошноту, изжогу, рвоту. Заболел вечером после погрешности в диете. Сам про​мывал желудок, принимал таблетки викалина и но-шпы, но улучшения не было. Раньше боли в эпигаст​рии отмечались после острой и жареной пищи. Язык суховат, обложен. Живот болез​нен и напряжен в эпигастральной области. Симп​томы раздражения брюшины отрицательны.

Диагноз? Последовательность исследований? Тактика?

№ 30. В санпропускник доставлен больной 35 лет с жало​бами на острые боли в левом подреберье и левой поясничной области. Боли в указанных областях появились 6 часов тому назад после употребления алкоголя. Об​щее состояние удовлетворительное. Живот болезнен и умеренно напряжен в левом подреберье и левой пояс​ничной области. Симптомы поколачивания слева (+). 

Диагноз? Тактика?

№ 31. Больная 58 лет доставлена в санпропускник с жа​лобами на боли в правом подреберье и эпигастрии опо​ясывающего характера. Заболела сутки назад после по​грешности в диете. Сегодня боли распространились в правую половину живота и подвздошную область. Раньше беспокоили приступы болей в правом подреберье. Общее состояние средней тяжести. Язык сухой, обложен. Живот болезнен и напряжен в эпигастральной области, правой половине и подвздошной области. Симптомы раздражения брю​шины положительные. В брюшной полости определя​ется жидкость.

Диагноз? Тактика?

№ 32. Больной, хронический алкоголик, поступил с боля​ми в эпигастральной области, рвотой. При пальпации живот болезнен и напряжен в эпигастральной области. В стационаре у больного развился психоз.

Диагноз? Тактика?

№ 33.  У больного, находящегося на консервативном лече​нии по поводу острого первичного панкреатита, при проведении УЗИ на 14 сутки заболевания, в сальниковой сумке обнаружено жидкостное образование диаметром до 8 см, рас​ши​рение вирсунгова протока до 10 мм. До этого трижды через день проводились пункции, эвакуи​ровалось при этом 500, 300 и 300 мл жидкости с высо​кой ферментативной активностью. Последние две пор​ции жидкости были с четкими признаками инфициро​вания. У больного по вечерам повышение температуры тела до 38,0°С.

Диагноз? Ваши действия?

№ 34. У больного 50 лет, находящегося 18 суток на лече​нии по поводу острого первичного панкреатита, нача​ли нарастать явления интоксикации. По дренажу, по​ставленному под контролем УЗИ в парапанкреатическое жидкостное образование, в течение 6 суток мутное отделяемое.

Причина интоксикации? Ваши действия? Чем опасно бездействие?

№ 35. В приемный покой доставлен больной 40 лет с жа​лобами на постоянные боли в верхних отделах живо​та. Заболел за 8 часов до поступления, появились боли нарастающего характера в подложечной области без ир​радиации, однократно вырвало. В прошлом ничем не болел. Дежурный врач заподозрил острый панкреа​тит, перфоративную язву, инфаркт миокарда, провел показанное в этих случаях обследо​вание (амилаза крови, обзорный снимок брюшной полости, ЭКГ). Патологических изменений при этом он не об​на​ру​жил. Спазмолитики боли не умень​шают. Пульс 90, язык обложен, живот уме​ренно напряжен и болезнен в эпигастральной облас​ти, с нечеткими перитонеальными симптомами. 

Ваши действия?

№ 36. Больная 52 лет жалуется на периодически появ​ляющиеся в течение последнего года приступообраз​ные боли в правом подреберье с иррадиацией в правую лопатку и правое плечо, с повышением температуры до 38°С. За послед​ний месяц приступы участи​лись, отмечает появление болей, больше в эпигастрии. Иногда после приступа появляется желтуха, которая быстро исчезает. Про​во​цирует боли жирная и жаре​ная пища, снимает но-шпа. Общее состояние удов​лет​ворительное. Пульс 80, склеры иктеричны. Живот обыч​ной формы, мягкий, безболезнен, печень не увели​чена, желчный пузырь не пальпируется. Лейкоцитов в крови 9,0х109/л; билирубин сыворотки крови об​щий 40 мкмоль/л; прямой 30, не​прямой 10.

Диагноз? Какое дообследование и лечение не​обходимо?

№ 37. В приемный покой доставлена больная 75 лет с жалобами на боли в эпигастрии и правом подреберье, тошноту, ознобы. За три дня до поступления появи​лись тупые боли в правом подреберье, затем присоединились боли в подложечной области. Через день заме​тила иктеричность склер и темную мочу. До этого в течение года временами беспокоили боли в правом под​реберье. Состояние средней тяжести, температура 38°С, кожные покровы желтушны. Жи​вот умеренно напряжен, болезнен в правом подребе​рье, перитонеальных симптомов нет. При ультразву​ковом исследовании обнаружен увеличенный в разме​рах, с утолщенными стенками, желчный пузырь, вкли​ненный в шейке конкремент. Диаметр общего желчно​го протока 11 мм.

Диагноз? Предполагаемое лечение?

№ 38. В поликлинику к терапевту обратился приехавший из района больной 65 лет с жалобами на слабость, тошноту, кожный зуд, желтуху. Болен в течение меся​ца, появились небольшие боли в подложечной облас​ти, правом подреберье, снизился аппетит. Неделю на​зад заметил потемнение мочи и светлый кал. За это время похудел на 7 кг. Раньше ничем не болел. Питания среднего, кожные покровы желтушные, имеются расчесы. Живот мягкий, безболезнен, в правом подреберье пальпируется плотноэластическое, безболезненное образование 5x5 см. 

Диагноз? Что пальпируется в правом подре​берье? Какие исследования подтвердят диагноз? Предполагаемое лечение?

№ 39. Из районной больницы в приемный покой доставлен больной 70 лет с выраженной желтухой, кожным зудом. Болен 2 недели, желтуха появилась без боли, за последний месяц похудел на 10 кг. Больной адинамичен, имеются расчесы. При пальпации живо​та - без патологических изменений. При проведении УЗИ выявлено объемное образование в области головки поджелудочной желе​зы диаметром до 6 см, желчный пузырь небольших размеров, без конкрементов, гепатикохоледох и внутрипеченочные желчные протоки расширены. Общий билирубин сыворотки крови 300 мкмоль/л, пря​мой 200, непрямой 100. 

Диагноз? Ваши действия?

№ 40. Машиной СМП в приемный покой доставлена больная 45 лет с жалобами на внезапно появившиеся сильные боли в эпигастральной области без иррадиации, тошноту, многократную рвоту. Заболела вечером на​кануне, принимала но-шпу, боли в течение ночи со​хранялись, утром вызвала машину СМП. В анамнезе калькулезный холецистит, не оперирована. Имеется иктеричность склер, темпе​ратура 36,7°С, живот мягкий, болезнен в эпигастрии, печень и желчный пузырь не определяются. Общий билирубин крови 65 мкмоль/л, амилаза кро​ви 40 г/л в час. При ультразвуковом исследовании желчный пузырь обычных размеров, содержит мел​кие конкременты, общий желчный проток 8 мм в диаметре.

Диагноз? Ваши действия?

№ 41. При обследовании больного с желтухой в VII сегменте печени обнаружено тканевое очаговое образование ди​аметром до 5 см. За год до этого пациент был ради​кально оперирован по поводу колоректального рака.

Ваши действия?

№ 42. При обследовании больного с желтухой обнаружена опухоль поджелудочной железы с метастазами в обе доли печени, асцит.

Ваши действия?

№ 43. Больной М., 34 лет, страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки в течение 10 лет. За после​днюю неделю боли усилились, беспокоили голодные боли, особенно ночью. За 4 часов до поступления, после еды, внезапно появились резкие боли в эпигастральной об​ласти, больной вынужден был присесть на корточки от боли. Была однократная рвота. Очень быстро боли распространились по всему животу. При осмотре положение больного вынужденное: на боку с приведенными к животу ногами. Пульс 112, ритмичный, АД 110/80 мм рт. ст. С трудом из-за болей больной уложен на спину. Брюшная стенка в дыхании не участвует. Выражен рельеф мышц живота. При пальпации брюшная стенка доскообразно напряжена, при перкуссии живота резкая болез​ненность во всех его отделах, печеночная тупость не определяется.

Диагноз? Необходимые методы диагностики? Лечебная тактика?

№ 44. Больной К., 50 лет, доставлен в отделение в тя​желом состоянии. Жалуется на боли по всему живо​ту, тошноту, рвоту, жажду. Боли в животе усилива​ются при движении. 3 дня назад у больного появились боли в эпигастрии, посте​пенно усиливающиеся. Через 6-7 часов боли перемес​тились в правую подвздошную область, больной для лечения применял грелку. Через 20 часов от начала заболевания боли внезапно стали сильными и разли​тыми. В дальнейшем продолжал применять для лече​ния грелку. Состояние больного тяжелое. Бледен, кожа с землистым оттенком, пульс 120, рит​мичный. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот несколько вздут, напряжен, болезнен при пальпации во всех отделах. Положительны симптомы Щеткина-Блюмберга, Раздольского.

Предварительный диагноз?

Какие методы дополнительные методы исследо​вания необходимы? Лечебная тактика?

№ 45. Больной 24 лет доставлен машиной скорой помо​щи с жалобами на боли в животе, рвоту. Из анамнеза выяснилось, что 2 часа назад был избит неизвестны​ми, били ногами, в том числе и в живот. Почувство​вал резкие боли в животе, которые не проходили, а стали разлитыми. Состояние больного средней тяжести. Положение вынужденное - на левом боку с приведенными к животу ногами. Пальпация живота резко болезненна, положительны симптомы раздраже​ния брюшины во всех отделах. Язык сухой, чистый, пульс 102, ритмичный. 

Диагноз? Лечебная тактика?

№ 46.  Больной 45 лет доставлен с жалобами на сильные постоянные боли в животе, тошноту, рвоту, слабость. Три дня назад появились схваткообразные боли в жи​воте, рвота, вздутие живота, перестали отходить газы, не было стула. За 6 ча​сов до поступления появились резкие сильные боли, которые стали постоянными, повысилась температура. Кожа землисто-серого цвета. Обезвожен. Пульс 130, АД 80/40 мм рт. ст. Язык сухой, живот вздут, не напряжен, резко болезнен во всех отделах. Положительные симптомы раз​дражения брюшины, больной адинамичен. 

Предварительный диагноз? Лечебная тактика?

№ 47. Больной М., 87 лет, доставлен в приемное отделе​ние с жалобами на постоянные боли в животе, вздутие его, слабость, сухость во рту. В течение 5 лет имелось опухолевидное образование в правой па​ховой области, которое легко вправлялось в положе​нии лежа. Особых жалоб образование не вызывало, од​нако в начале заболевания больной обратился к вра​чу-хирургу. Больному в оперативном лечении было от​казано в связи с преклонным возрастом. За сутки до поступления появились боли в правой паховой облас​ти, образование перестало вправляться. Применял грел​ку, боли несколько утихли. Три часа назад боли вне​запно усилились, распространились по всему животу, появились тошнота и рвота. Пульс 96, ритмичный, АД 110/70 мм рт. ст. Язык сухой. Живот мягкий, резко болезнен во всех отделах. Положительны симптомы раздражения брюшины.

Диагноз? Был ли обоснован отказ в плановой операции при первичном обращении больного? Ле​чебная тактика у данного больного?

№ 48. Больной Ш., 16 лет, поступил в приемное отделе​ние с жалобами на боли по всему животу, тошноту, рвоту. Находясь в алко​гольном опьянении, получил ножевое ранение в жи​вот. В лечебное учреждение ехать категорически отка​зался, ночь спал. После сна стал предъявлять указан​ные жалобы. Состояние больного средней тяжести. Пульс 112, ритмичный, АД 100/70 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот напряжен, болезнен при пальпации во всех отделах. Положительны симптомы раздражения брю​шины. На брюшной стенке в мезогастральной области слева имеется рана 2x1 см, не кровоточит.

Диагноз? Нужны ли дополнительные методы исследования? Лечебная тактика?

№ 49. Больной Г., 26 лет, доставлен в хирургическое отделение с жалобами на умеренные боли в животе, слабость, головокружение. Час назад был избит не​известными. Состояние больного тяжелое, он бледен, при попытке сесть отмечает головокружение. Лежать не может из-за усиления боли в животе, поэтому нахо​дится в полусидячем положении. Язык суховат, живот мягкий, умеренно болезнен при пальпации во всех отделах. Симптомы раздражения брюшины положитель​ны, пульс 130, ритмичный, АД 70/40 мм рт. ст. Осмотр нейрохирурга - сотрясение головного мозга легкой степени.

Диагноз? Лечебная тактика?

№ 50. Больной Н., 24 лет, поступил в хирургическое от​деление с жалобами на боли в правой подвздошной области. Заболел неделю назад, когда появились боли в эпигастрии, тошнота. Позднее присоединились боли в правой подвздошной области. За медицинской помо​щью не обращался. Вчера поднялась температура до 38,4°С, появился озноб. Сегодня вызвал врача скорой помощи. Состояние больного средней тяжести. Бледен, пульс 92, ритмичный, АД 120/70 мм рт. ст. Язык влажный, обложен белым на​летом. Живот мягкий, болезнен в правой подвздош​ной области, имеется небольшое напряжение при паль​пации. Там же определяется инфильтрат, занимающий всю подвздошную область, не смещаемый, резко болезнен при пальпации.

Диагноз? Действия дежурного врача?

№ 51.   Вас, участкового врача, пригласили на дом к больному 30 лет, который болеет в течение 5 лет яз​венной болезнью желудка. Неоднократно проходил |амбулаторно курсы консервативной терапии, обычно это происходило весной или осенью. Сегодня утром, встав с постели, на несколько се​кунд потерял сознание, стал отмечать общую слабость, головокружение. Вскоре появилась тошнота, однократ​ная рвота цвета «кофейной гущи». Врач обнаружил бледные кожные по​кровы. Живот правильной формы, мягкий, при паль​пации умеренно болезнен в эпигастральной облас​ти, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный.

Сформулируйте диагноз. В чем будет заключаться первая помощь? .

№ 52.   В хирургическое отделение доставлен больной 30 лет с жалобами на рвоту желудочным содержимым темно-коричневого цвета, однократный дегтеобразный стул. В анамнезе была изжога, принимал соду. Состо​яние было расценено как язвенная болезнь, осложнен​ная кровотечением, кровопотеря средней тяжести. На ФГДС была обнаружена кровоточащая язва двенадцатиперстной кишки, кровотечение методом орошения спиртом и капрофером остановить не удалось.

Какие еще способы эндоскопического гемостаза можно применить? Какие показатели пульса и давления можно предположить у больного? Какое лечение предпримете при продолжающем​ся кровотечении?

№ 53.  В приемный покой доставлен больной с жалобами на слабость, головокружение, стул темного цвета. В анамнезе злоупотребление алкоголем. Кожные покровы бледные. Пульс 100, АД 110/70 мм. рт. ст. Живот увеличен в размерах за счет асцита. В области мезогастрия выра​женный венозный рисунок. Печень не определяется, селезенка выступает из подреберья на 3 сантиметра, безболезненна. При ректальном исследовании обнаружена мелена.

Диагноз? План обследования и лечения? .

№ 54.   В реанимационное отделение поступил больной 60 лет с кровотечением из медиогастральной язвы диа​метром 2 см. Выполнен эндоскопический гемостаз инъекционным способом. Состояние расценено как тяжелое из-за массивной кровопотери. Пульс 120, АД 90/ 60 мм рт. ст., Hb 70 г/л. Начато медикаментозное ле​чение. Однако, через 7 часов хирург вновь был пригла​шен в реанимацию в связи с развившимся у больного коллапсом.

Какова причина коллапса? Какой минимальный объем помощи необходимо оказать больному?
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