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ПРЕДИСЛОВИЕ
Государственные экзамены являются важнейшим этапом в подготовке будущих врачей. Их успешная сдача дает право врачу на самостоятельную работу с больным, что накладывает на него колоссальную ответственность. Одним из этапов Государственной аттестации выпускника медицинского ВУЗа является сдача Государственного междисциплинарного тестового (компьютерного) экзамена. В рамках этого экзамена осуществляется тестирование учащихся по той базе данных, которой, безусловно, должен владеть каждый врач, независимо от своей будущей специализации. 
В соответствии с рекомендациями Минздрава РФ Государственный междисциплинарный тестовый экзамен охватывает все те дисциплины, которые изучались студентами на протяжении обучения в университете. В создании базы данных для компьютерного тестирования принимали участие все кафедры медицинского факультета РУДН; эта база данных - уникальна по своему содержанию и является результатом коллективного творчества ведущих преподавателей факультета. При составлении вопросов приоритет отдан клиническим кафедрам, особенно тем, которые относятся к числу выпускающих. 
Для облегчения подготовки студентов к Государственному междисциплинарному тестовому экзамену подготовлено настоящее учебное пособие, в котором собраны и систематизированы более 3000 вопросов и правильных ответов на них по разным дисциплинам. В разделе "Методические рекомендации" изложены основные принципы построения вопросов и правила ответов на них, а также система оценки знаний студентов при компьютерном опросе.
Предлагаемая вашему вниманию книга включает задание по дисциплинам медико-биологического и параклинического профиля, содержит вопросы по клиническим дисциплинам, а также ситуационные задачи по клиническим дисциплинам.
Настоящее учебное пособие может быть использовано не только в подготовке к междисциплинарному тестовому экзамену, но также при проверке знаний студентов по отдельным дисциплинам.
Приносим глубокую благодарность сотрудникам кафедр медицинского факультета, принимавшим участие в подготовке контрольных вопросов.
Профессор В.И. Козлов, профессор В.А. Фролов, доцент В.Д. Проценко.
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МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
Вопросы, представленные в этой книге помогут подготовиться к выпускному тестовому экзамену, который будет осуществляться с помощью специальной программы, состоящей из серверной и клиентской части. Серверная часть представляет собой программу: установленную на удаленном компьютере, которая осуществляет хранение и обновление баз данных, а также ответы на запросы, получаемые от клиентской части.
На клиентском компьютере, за которым проводится тест, установлена программа Web-browser, с помощью которой осуществляется доступ к серверу. Программа генерирует формы ввода пользовательской информации и результаты выполнения запросов, а также обрабатывает эту информацию и передает запросы в базу данных.
Такая архитектура позволяет использовать эту программу для проверки студентов в компьютерных классах, удаленных от сервера.
Тестирование начинается с выбора одного пунктов меню:
· регистрация;
· ввод ответов на вопросы теста.
При выборе первого пункта, необходимо ввести все запрашиваемые данные, не оставляя пустых полей. При выборе «Ввод ответов на вопросы теста» нужно только выбрать свою группу и фамилию, после чего перейти к ответам на вопросы теста. Переход к следующей странице программы осуществляется после нажатия кнопки «Далее», возврат к предыдущей странице – нажатием кнопки «Назад».
После нажатия на кнопку «Начать тестирование», будет предложен вариант, содержащий  случайно отобранные вопросы. Каждый вариант теста состоит из 80 случайно отобранных вопросов по установленной заранее квоте на каждый раздел и 20-ти ситуационных задач из 300, содержащихся в базе. На выполнение этого задания отводится 100 минут. Контроль времени осуществляется автоматически и сообщение о времени, истекшем с начала теста приводится слева внизу экрана.
Все вопросы, которые содержатся в базе можно разделить на два типа: простые вопросы и вопросы на соответствие. Второй тип вопросов предполагает нахождение соответствия между понятиями, приведенными в левой колонке, и их свойствами, приведенными в правой колонке.
Вашей задачей будет выбрать правильные ответы, (это может быть как один ответ, так и несколько) и ввести их номера в окно (белый прямоугольник), расположенное напротив вариантов ответов. Ввод каждого следующего номера ответа осуществляется через пробел (пример: 1 3). Переход к следующему вопросу можно произвести с помощью мыши или нажатием клавиши «TAB». 
Отвечая на вопрос на соответствие, Вы должны выбрать номер ответа из левой колонки, букву, поставленную ему в соответствие, из правой колонки, сделать пробел и затем выбрать следующую комбинацию ответов (пример: 1а 2в 3б).
Перемещение по экрану вниз и вверх осуществляется с помощью линейки вертикальной прокрутки, а вправо и влево - с помощью линейки горизонтальной прокрутки.
После того, как Вы ответили на все вопросы, следует нажать кнопку «ОТВЕТ» в самом конце теста. После этого, через несколько секунд на экране появится результат ответов, выраженный в процентах.
Общая оценка по тесту формируется следующим образом. За каждый ответ на вопрос можно получить от “0” до “2” баллов. За полный правильный ответ выставляется 2 балла, за правильный неполный ответ (не менее 50%) – 1 балл и за неполный (менее 50%) и ошибочный ответ – 0 баллов. Набранные в ответах баллы суммируются, и вычисляется относительная оценка в процентах. За 100% принимается сумма полных верных ответов на все вопросы. 
[bookmark: _Toc500428424]Предупреждение
По всем вопросам, возникающим во время выполнения теста необходимо обращаться к преподавателю, ведущему тест. В случае несогласия с постановкой вопроса или спорного решения при ответе вы должны обратиться к председателю экзаменационной комиссии.
Следует избегать нажатия клавиш «ESC» и «ENTER», которое может привести к сбросу введенных ответов и отрицательному результату теста.
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МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ И ПАРАКЛИНИЧЕСКИЕ ДИСЦИПЛИНЫ
[bookmark: _Toc500428426]Анатомия человека
	1.	Какие анатомически слабые места находятся на передней брюшной стенке (места возможных образований грыж)?
	1.	Белая линия живота.
	2.	Пупочное кольцо.
	3.	Паховый канал.
	2.	Какие анатомически слабые места находятся на диафрагме?
	1.	Грудино-реберный треугольник.
	2.	Пояснично-реберный треугольник.
	3.	Отверстие нижней полой вены.
	4.	Отверстие пищевода.
	3.	С какими органами соприкасается головка поджелудочной железы?
	1.	Селезенка.
	2.	Желудок.
	3.	Правая почка.
	4.	Двенадцатиперстная кишка.
	4.	Укажите места возникновения забрюшинных грыж:
	1.	дуоденальные (верхнее и нижнее) углубления;
	2.	илеоцекальные (верхнее и нижнее) углубления;
	3.	позадислепокишечное углубление.
	5.	Какие анатомические образования легкого осуществляют газообмен?
	1.	Долевые бронхи.
	2.	Сегментарные бронхи.
	3.	Ацинус.
	4.	Дольковые бронхи.
	6.	На уровне какого позвонка находится верхний полюс левой почки?
	1.	Одиннадцатого грудного.
	2.	Двенадцатого грудного.
	3.	Первого поясничного.
	4.	Второго поясничного.
	7.	Как расположены почки по отношению к брюшине?
	1.	Интраперитонеально.
	2.	Мезоперитонеально.
	3.	Ретроперитонеально.
	8.	Какое анатомическое образование содержит паховый канал у мужчин?
	1.	Круглая связка.
	2.	Семенной канатик.
	3.	Мочеточник.
	4.	Семявыносящий проток.
	9.	Укажите местоположение предстательной железы:
	1.	под мочевым пузырем на мочеполовой диафрагме;
	2.	в мошонке;
	3.	в области луковицы полового члена;
	4.	в области губчатой части мочеиспускательного канала.
	10.	Как расположен яичник по отношению к брюшине?
	1.	Покрыт брюшиной полностью и имеет брыжейку.
	2.	Покрыт брюшиной не полностью, имеет брыжейку.
	3.	Не покрыт брюшиной, имеет брыжейку.
	4.	Не покрыт брюшиной, не имеет брыжейки.
	11.	Какие отделы сердца кровоснабжает левая венечная артерия?
	1.	Межжелудочковая перегородка.
	2.	Передняя стенка правого желудочка.
	3.	Стенка левого предсердия.
	4.	Задняя стенка левого желудочка.
	5.	Задняя стенка правого желудочка.
	12.	Укажите место начала венечных артерий сердца:
	1.	дуга аорты;
	2.	легочный ствол;
	3.	левый желудочек;
	4.	луковица аорты.
	13.	Какие отделы сердца кровоснабжает правая венечная артерия:
	1.	заднюю часть межжелудочковой перегородки;
	2.	переднюю часть межжелудочковой перегородки;
	3.	заднюю сосочковую мышцу правого желудочка;
	4.	заднюю сосочковую мышцу левого желудочка.
	14.	Укажите артерии (стволы), которые ответвляются непосредственно от дуги аорты:
	1.	правая общая сонная артерия;
	2.	левая общая сонная артерия;
	3.	правая подключичная артерия;
	4.	левая подключичная артерия.
	15.	Укажите сосуды, которые относятся к большому кругу кровообращения:
	1.	легочные артерии;
	2.	легочные вены;
	3.	бронхиальные ветви грудной аорты;
	4.	бронхиальные вены.
	16.	Укажите органы, которые кровоснабжаются ветвями чревного ствола:
	1.	желудок;
	2.	сигмовидная кишка;
	3.	печень;
	4.	селезенка.
	17.	Укажите органы, которые кровоснабжаются верхней брыжеечной артерией:
	1.	тощая кишка;
	2.	слепая кишка с червеобразным отростком;
	3.	восходящая ободочная кишка;
	4.	нисходящая ободочная кишка.
	18.	Укажите органы, которые кровоснабжаются нижней брыжеечной артерией:
	1.	двенадцатиперстная кишка;
	2.	нисходящая ободочная кишка;
	3.	большой сальник;
	4.	прямая кишка.
	19.	Укажите в какой отдел сердца поступает кровь плода через овальное отверстие:
	1.	в левое предсердие;
	2.	в правое предсердие;
	3.	в левый желудочек;
	4.	в правый желудочек.
	20.	Укажите центральные органы иммунной системы:
	1.	селезенка;
	2.	тимус;
	3.	лимфатические узлы;
	4.	костный мозг.
	21.	Укажите возрастные особенности тимуса:
	1.	тимус начинает формироваться раньше периферических органов иммунной системы;
	2.	в детском и подростковом возрасте масса тимуса стабильна;
	3.	в зрелом возрасте масса тимуса уменьшается;
	4.	паренхима тимуса при возрастной инволюции полностью исчезает.
	22.	Укажите в какой части поджелудочной железы находится основная часть островков Лангерганса:
	1.	в области хвоста;
	2.	в головке;
	3.	в теле;
	4.	во всех отделах.
	23.	На уровне какого позвонка заканчивается спинной мозг взрослого человека?
	1.	Th-12.
	2.	L-2.
	3.	L-5.
	4.	S-1.
	24.	Из каких узлов симпатического ствола иннервируется сердце?
	1.	C2-C3, Th1.
	2.	C1-C2, Th1-Th2.
	3.	C1-C3, Th1-Th5.
	25.	Укажите нервы, относящиеся к плечевому сплетению:
	1.	срединный нерв;
	2.	длинный грудной нерв;
	3.	лучевой нерв;
	4.	локтевой нерв.
	26.	Укажите черепной нерв, ветвями которого иннервируются мимические мышцы:
	1.	тройничный нерв;
	2.	лицевой нерв;
	3.	щечный нерв;
	4.	подглазничный нерв.
	27.	Какой нерв осуществляет двигательную иннервацию языка?
	1.	Язычный нерв.
	2.	Тройничный нерв.
	3.	Языкоглоточный нерв.
	4.	Подъязычный нерв.
	28.	Укажите источники иннервации кожи лица:
	1.	лицевой нерв;
	2.	тройничный нерв;
	3.	блоковый нерв;
	4.	добавочный нерв.
	29.	Какая из воздухоносных пазух (синусов) имеется уже у новорожденного?
	1.	Лобная.
	2.	Верхнечелюстная.
	3.	Клиновидная.
	4.	Верхний носовой ход.
	30.	Какие межфасциальные и клетчаточные пространства шеи сообщаются со средостением?
	1.	Предлестничное пространство.
	2.	Претрахеальное пространство.
	3.	Предпозвоночное пространство.
	4.	Межлестничное пространство.
	31.	Перечислите анатомические образования, являющиеся стенками бедренного канала:
	1.	поверхностный листок широкой фасции бедра;
	2.	глубокий листок широкой фасции бедра;
	3.	бедренная вена;
	4.	бедренная артерия.
	32.	Перечислите анатомические образования, являющиеся стенками пахового канала:
	1.	паховая связка;
	2.	поперечная фасция;
	3.	апоневроз наружной косой мышцы живота;
	4.	нижние края внутренней косой и поперечной мышц живота.
	33.	Укажите, куда открывается выводной проток околоушной слюнной железы:
	1.	в преддверие рта отверстием против второго большого коренного зуба;
	2.	в полость рта отверстием против третьего большого коренного зуба;
	3.	в полость рта на подъязычном сосочке;
	4.	в преддверие рта отверстием против второго малого коренного зуба.
	34.	Укажите анатомические сужения пищевода:
	1.	диафрагмальное;
	2.	желудочное;
	3.	аортальное;
	4.	глоточное.
	35.	Укажите части желудка:
	1.	тело;
	2.	дно;
	3.	кардиальная часть;
	4.	привратниковая часть.
	36.	Укажите часть двенадцатиперстной кишки, в которую открывается общий желчный проток и проток поджелудочной железы:
	1.	верхняя часть;
	2.	горизонтальная часть;
	3.	нисходящая часть;
	4.	восходящая часть.
	37.	Укажите отделы кишечника, имеющие лимфатические (Пейеровы) бляшки:
	1.	слепая кишка;
	2.	подвздошная кишка;
	3.	тощая кишка;
	4.	сигмовидная кишка.
	38.	Укажите возможные варианты отношения внутренних органов к брюшине:
	1.	экстраперитонеальное;
	2.	интраперитонеальное;
	3.	мезоперитонеальное;
	4.	ретроперитонеальное.
	39.	Укажите, в какую область передней брюшной стенки проецируется червеобразный отросток слепой кишки:
	1.	пупочную;
	2.	подвздошную правую;
	3.	подвздошную левую;
	4.	эпигастральную.
	40.	Укажите сумки верхнего этажа брюшинной полости:
	1.	преджелудочная;
	2.	печеночная;
	3.	сальниковая;
	4.	селезеночная.
	41.	Укажите структуры, участвующие в образовании малого сальника:
	1.	печеночно-почечная связка;
	2.	печеночно-желудочная связка;
	3.	желудочно-ободочная связка;
	4.	печеночно-двенадцатиперстная связка.
	42.	С каким из носовых ходов сообщаются лобная и верхнечелюстная пазухи?
	1.	Верхним.
	2.	Средним.
	3.	Нижним.
	4.	Общим.
	43.	Какие из перечисленных анатомических структур принимают участие в образовании корня легкого?
	1.	Главный бронх.
	2.	Долевой бронх.
	3.	Легочная артерия.
	4.	Легочные вены.
	44.	Каково число долевых бронхов правого легкого?
	1.	1.
	2.	2.
	3.	3.
	4.	4.
	45.	Какой из плевральных синусов является наиболее глубоким?
	1.	Диафрагмально-медиастинальный.
	2.	Реберно-медиастальный.
	3.	Реберно-диафрагмальный.
	4.	Все равной глубины.
	46.	Укажите части мужского мочеиспускательного канала:
	1.	пузырная;
	2.	предстательная;
	3.	губчатая;
	4.	перепончатая.
	47.	Какие анатомические образования прилежат к матке?
	1.	Прямая кишка.
	2.	Сигмовидная кишка.
	3.	Лобковый симфиз.
	4.	Мочевой пузырь.
	48.	Укажите проекцию на переднюю грудную стенку верхушки сердца у взрослого человека:
	1.	1 см кнутри от левой среднеключичной линии в 6 межреберьи;
	2.	1 см кнутри от левой среднеключичной линии в 5 межреберьи;
	3.	Linea medioclavicularis sinistra по 5 межреберью;
	4.	Linea parasternalis sinistra по 5 межреберью;
	5.	Linea medioclavicularis sinistra по 5 ребру.
	49.	Укажите артерии, которые участвуют в образовании большого артериального (Виллизиева) круга головного мозга:
	1.	передние мозговые артерии;
	2.	глазничная артерия;
	3.	задние соединительные артерии;
	4.	верхние мозжечковые артерии.
	50.	При слиянии каких вен формируется верхняя полая вена?
	1.	Внутренняя яремная вена
	2.	Левая плечеголовная вена.
	3.	Подключичная вена.
	4.	Правая плечеголовная вена.
	51.	Укажите органы, от которых оттекает кровь в воротную вену:
	1.	желудок;
	2.	почки;
	3.	поджелудочная железа;
	4.	верхняя часть прямой кишки.
	52.	При слиянии каких вен формируется нижняя полая вена?
	1.	Наружных подвздошных вен.
	2.	Внутренних подвздошных вен.
	3.	Общих подвздошных вен.
	4.	Верхней и нижней брыжеечных вен.
	53.	Укажите место расположения красного костного мозга у взрослого человека:
	1.	эпифизы длинных трубчатых костей;
	2.	компактное вещество плоских костей;
	3.	губчатое вещество плоских костей;
	4.	губчатое вещество губчатых костей.
	54.	Укажите место расположения небной миндалины:
	1.	выше небно-глоточной дужки;
	2.	позади небно-глоточной дужки;
	3.	между небно-глоточной и небно-язычной дужками;
	4.	на язычке мягкого неба.
	55.	Укажите лимфатические стволы, образующие при их слиянии грудной лимфатический проток:
	1.	левый подключичный ствол;
	2.	левый яремный ствол;
	3.	правый поясничный ствол;
	4.	левый поясничный ствол.
	56.	В каких сегментах спинного мозга имеются боковые рога?
	1.	С1-С8.
	2.	S2-S4.
	3.	Th8-L4.
	4.	C8-L2.
	57.	Какие анатомические образования относятся к базальным ядрам головного мозга?
	1.	Полосатое тело.
	2.	Миндалевидное тело.
	3.	Хвостатое ядро.
	4.	Красное ядро.
	58.	Из какой полости мозга спинномозговая жидкость оттекает в подпаутинное пространство?
	1.	Боковые желудочки.
	2.	Третий желудочек.
	3.	Сильвиев водопровод.
	4.	Четвертый желудочек.
	59.	Перечислите анатомические образования, с которыми сообщается барабанная полость:
	1.	средняя черепная ямка;
	2.	сосцевидная пещера;
	3.	носоглотка.
	60.	Назовите наиболее узкую часть мужского мочеиспускательного канала:
	1.	предстательная часть;
	2.	перепончатая часть;
	3.	наружное отверстие;
	4.	ладьевидная ямка.
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	1.	Cинтез рРНК происходит в:
	1.	ядрышке;
	2.	пероксисоме;
	3.	аппарате Гольджи;
	4.	митохондрии;
	5.	рибосоме;
	6.	лизосоме;
	7.	эндоплазматической сети.
	2.	Молекулы АТФ синтезируются в:
	1.	ядре;
	2.	аппарате Гольджи;
	3.	на наружной мембране митохондрий;
	4.	на кристах митохондрий;
	5.	рибосомах;
	6.	лизосомах.
	3.	Выберите правильные формулировки, характеризующие клетки прокариот и эукариот:
	1.	прокариоты и эукариоты содержат ДНК и РНК;
	2.	клетки прокариот содержат 70S рибосомы;
	3.	клетки эукариот содержат 80S рибосомы;
	4.	цитоплазма прокариот и эукариот содержит микротрубочки и микрофиламенты;
	5.	клетки прокариот содержат митохондрии и пластиды;
	6.	универсальным источником энергии в клетках прокариот и эукариот является АТФ.
	4.	Выберите правильные формулировки, характеризующие клеточные мембраны:
	1.	основу структуры биологических мембран составляет липидный бислой;
	2.	мембранные белки образуют монослой на обеих поверхностях липидного бислоя;
	3.	эритроциты человека не имеют внутренних мембран, кроме ядерной мембраны;
	4.	молекулы белков могут перемещаться в липидном бислое.
	5.	В процессе активного транспорта молекул через мембрану происходит:
	1.	связывание молекул с белками-переносчиками;
	2.	распад молекул АТФ;
	3.	изменение конформации белка-переносчика;
	4.	синтез молекул АТФ;
	5.	синтез белков.
	6.	Основное количество молекул АТФ синтезируется:
	1.	в ядре;
	2.	в цитоплазме;
	3.	на наружной мембране митохондрий;
	4.	на кристах митохондрий;
	5.	в рибосомах;
	6.	в пероксисомах.
	7.	1-ый закон Г. Менделя (закон расщепления) отражает:
	1.	закономерности наследования сцепленных с полом генов;
	2.	закономерности наследования аллельных генов;
	3.	закономерности наследования неаллельных генов;
	4.	закономерности наследования сцепленных генов;
	5.	закономерности наследования генов разных групп сцепления.
	8.	"Вырезание" интронов из про-мРНК происходит в:
	1.	ядре;
	2.	аппарате Гольджи;
	3.	агранулярной эндоплазматической сети;
	4.	митохондрии;
	5.	ядрышке.
	9.	Выберите правильные формулировки, характеризующие митохондрии:
	1.	митохондрия содержит кольцевую молекулу ДНК;
	2.	митохондриальные белки кодируются только хромосомными генами;
	3.	митохондриальный код имеет отличия от хромосомного;
	4.	митохондриальные белки кодируются и собственными генами, и генами хромосом.
	10.	Выберите правильные утверждения:
	1.	нуклеосома является основным структурным элементом хроматина эукариот;
	2.	нуклеоид является основным структурным элементом хроматина эукариот;
	3.	нуклеосома содержит участок ДНК и молекулы негистоновых белков;
	4.	нуклеосома содержит участок ДНК и молекулы белков-гистонов.
	11.	Выберите правильные формулировки, характеризующие ДНК прокариот:
	1.	образует комплекс с белками-гистонами;
	2.	имеет кольцевую структуру;
	3.	двуцепочечная, состоит из двух антипараллельных цепей;
	4.	состоит из двух параллельных цепей;
	4.	может быть одноцепочечной молекулой.
	12.	Процессинг РНК происходит в:
	1.	митохондриях;
	2.	цитоплазме;
	3.	комплексе Гольджи;
	4.	ядре (нуклеоплазме);
	5.	рибосомах;
	6.	ядерной мембране.
	13.	В репликации ДНК участвуют ферменты:
	1.	ДНК-полимераза;
	2.	топоизомераза;
	3.	ДНК-лигаза;
	4.	обратная транскриптаза;
	5.	РНК-полимераза;
	6.	геликаза.
	14.	Выберите правильные характеристики негистоновых белков:
	1.	обнаружены у всех эукариот;
	2.	обнаружены в ядрах эукариот;
	3.	участвуют в образовании коровых частиц нуклеосом;
	4.	различны у организмов разных видов (видоспецифичны);
	5.	участвуют в укладе хроматина на уровне наднуклеосомной структуры.
	15.	Транспозируемые элементы генома представляют собой:
	1.	молекулы ДНК;
	2.	молекулы РНК;
	3.	структуры, способные к транспозиции из клетки в клетку;
	4.	структуры, способные к перемещению из одного участка ДНК в другой;
	5.	элементы генома с непостоянной локализацией.
	16.	Выберите правильные характеристики белков-гистонов:
	1.	ковалентно связаны с одноцепочечной ДНК;
	2.	сходны у всех эукариот;
	3.	связываются с молекулой ДНК прокариот;
	4.	обнаружены в ядрах эукариот;
	5.	существенно различны у организмов разных видов;
	6.	сходны у организмов разных видов.
	17.	Если содержание тимина в двухцепочечной молекуле ДНК составляет 30% от общего количества оснований, то содержание гуанина в молекуле составляет:
	1.	10%;
	2.	20%;
	3.	30%;
	4.	40%;
	5.	50%.
	18.	Выберите правильные характеристики ДНК:
	1.	две полинуклеотидные цепи антипараллельны;
	2.	вторичная структура ДНК стабилизируется только водородными связями между комплементарными основаниями;
	3.	две цепи имеют одинаковые последовательности нуклеотидов;
	4.	две цепи имеют разные последовательности нуклеотидов;
	5.	цепи ДНК комплементарны;
	6.	азотистые основания расположены на внешней стороне молекулы ДНК;
	7.	азотистые основания расположены внутри молекулы ДНК.
	19.	Выберите неверные характеристики негистоновых белков:
	1.	одинаковы у всех эукариот;
	2.	обнаружены в ядрах эукариот;
	3.	участвуют в образовании нуклеосом;
	4.	участвуют в образовании наднуклеосомной структуры хроматина;
	5.	специфичны для организмов разных видов и тканеспецифичны;
	6.	обнаружены у прокариот.
	20.	Выберите неправильную характеристику молекулы РНК:
	1.	РНК не может образовывать двойные спирали ДНК-РНК и РНК-РНК;
	2.	РНК может катализировать некоторые реакции, действуя как фермент;
	3.	РНК может быть генетическим материалом;
	4.	матрицей для синтеза РНК является молекула ДНК.
	21.	Генетический материал бактерий представлен:
	1.	кольцевой суперспирализованной молекулой ДНК;
	2.	хромосомой, состоящей из центромеры и плеча;
	3.	большим количеством хромосом;
	4.	кольцевыми экстрахромосомными молекулами ДНК (плазмидами);
	5.	молекулами РНК.
	22.	Укажите фермент, который не участвует в репликации ДНК в клетках человека:
	1.	ДНК-полимераза;
	2.	топоизомераза;
	3.	обратная транскриптаза;
	4.	РНК-полимераза;
	5.	ДНК-лигаза.
	23.	Укажите функции ДНК-полимеразы:
	1.	разрыв водородных связей между комплементарными цепями ДНК;
	2.	синтез РНК-праймеров;
	3.	синтез полинуклеотидных цепей ДНК;
	4.	соединение фрагментов Оказаки;
	5.	разрыв фосфодиэфирной связи в одной цепи ДНК.
	24.	Выберите правильные характеристики репликации ДНК:
	1.	не зависит от синтеза РНК-праймеров;
	2.	хромосома прокариот содержит один репликон;
	3.	фрагменты Оказаки синтезируются на обеих цепях матрицы;
	4.	фрагменты Оказаки синтезируются на одной цепи матрицы;
	5.	хромосома эукариот содержит несколько репликонов.
	25.	Дефинитивный хозяин возбудителя болезни - это организм, в котором:
	1.	паразитирует половозрелая стадия паразита;
	2.	на поверхности тела которого паразитирует личиночная стадия паразита;
	3.	происходит бесполое размножение паразита;
	4.	паразитирует личиночная стадия паразита;
	5.	происходит половое размножение паразита.
	26.	Промежуточный хозяин возбудителя болезни - это организм, в котором:
	1.	происходит половое размножение паразита;
	2.	происходит бесполое размножение паразита;
	3.	паразитирует личиночная стадия паразита;
	4.	паразитирует половозрелая стадия паразита;
	5.	возбудитель болезни живет длительное время.
	27.	Циста является инвазионной стадией у паразитов:
	1.	трипаносом;
	2.	лейшмании;
	3.	лямблии;
	4.	балантидия;
	5.	трихомонады.
	28.	Насекомые из отряда Diptera являются специфическими переносчиками возбудителей:
	1.	лейшманиозов;
	2.	малярии;
	3.	болезни Чагаса;
	4.	амебиаза;
	5.	лямблиоза.
	29.	В фекалиях человека можно обнаружить цисты:
	1.	лейшмании;
	2.	плазмодия;
	3.	трипаносом;
	4.	токсоплазмы;
	5.	лямблий.
	30.	Аутоинвазия возможна при гельминтозах:
	1.	гименолипидозе;
	2.	фасциолезе;
	3.	лоаозе;
	4.	цистицеркозе;
	5.	бругиозе;
	6.	энтеробиозе.
	31.	К группе биогельминтов относятся:
	1.	Trichinella spiralis;
	2.	Taenia solium;
	3.	Dracunculus medinensis;
	4.	Enterobius vtrmicularis;
	5.	Necator americanus.
	32.	Яйца паразитов обнаруживаются в моче при диагностике:
	1.	парагонимоза;
	2.	лоаоза;
	3.	мочеполового шистозоматоза;
	4.	аскаридоза;
	5.	трихоцефалеза.
	33.	К природно-очаговым болезням относятся:
	1.	чума;
	2.	сыпной тиф (вшивый);
	3.	лоаоз;
	4.	онхоцеркоз;
	5.	аскаридоз;
	6.	клещевой энцефалит.
	34.	Представители p. Phlebothomus являются переносчиками возбудителей:
	1.	чумы;
	2.	брюшного тифа;
	3.	онхоцеркоза;
	4.	американского трипаносомоза;
	5.	лейшманиоза.
	35.	Цистический фиброз встречается в некоторых популяциях с частотой 1 на 1600. Укажите частоту рецессивного гена, контролирующего заболевание:
	1.	1/4;
	2.	1/20;
	3.	1/40;
	4.	1/50;
	5.	1/200.
	36.	Выберите правильное утверждение о наследовании сцепленных генов:
	1.	нет каких-либо различий в наследовании сцепленных генов и генов из разных групп сцепления;
	2.	сцепленные гены всегда наследуются совместно;
	3.	сцепленные гены чаще наследуются совместно, чем гены, локализованные в негомологичных хромосомах;
	4.	признаки, контролируемые генами одной группы сцепления, всегда наследуются совместно.
	37.	Второй закон Менделя отражает закономерности наследования генов:
	1.	сцепленных с полом;
	2.	аллельных генов;
	3.	неаллельных генов с любой локализацией;
	4.	неаллельных генов, локализованных в негомологичных хромосомах;
	5.	сцепленных генов.
	38.	Для синдрома Дауна характерен хромосомный набор:
	1.	47, ХУ+18;
	2.	47, ХХ+13;
	3.	47, ХХ+21;
	4.	47, ХХУ;
	5.	45, Х.
	39.	При скрещивании АВ/ав х ав/ав, если имеет место неполное сцепление анализируемых генов, а частота кроссинговера между их локусами составляет 10%, можно ожидать расщепления:
	1.	на вопрос нельзя дать однозначного ответа;
	2.	возможно появление в потомстве двух вариантов фенотипов в соотношении 50% АВ: 50% ав;
	3.	возможно появление в потомстве четырех вариантов фенотипов в соотношении 45% АВ: 45% ав: 5%Ав: 5% аВ;
	4.	возможно появление в потомстве четырех вариантов фенотипов в соотношении 25% АВ: 25%ав: 25% Ав: 25% аВ;
	5.	возможно появление в потомстве четырех вариантов фенотипов в соотношении 40% АВ: 40% ав: 10% Ав: 10% аВ.
	40.	Хромосомные болезни человека обусловлены:
	1.	изменением нуклеотидной последовательности в генах;
	2.	изменением числа хромосом в кариотипе;
	3.	нарушением процеса расхождения хромосом в гаметы в процессе мейоза.
	41.	Моногенные болезни человека обусловлены:
	1.	действием неаллельных генов;
	2.	действием генов одной хромосомы;
	3.	действием одного гена;
	4.	изменением нуклеотидной последовательности гена;
	5.	изменением последовательности генов в хромосоме.
	42.	Выберите правильные характеристики процессинга РНК:
	1.	происходит в цитоплазме;
	2.	происходит в ядре клетки;
	3.	характерен только для прокариот;
	4.	характерен для прокариот и эукариот;
	5.	происходит вырезание интронов (сплайсинг) из молекулы про-мРНК.
	43.	Выберите правильные формулировки, характеризующие транскрипцию:
	1.	синтез молекул РНК идет в любом направлении на одном участке ДНК;
	2.	синтез молекул РНК происходит в цитоплазме эукариотических клеток;
	3.	матрицей для синтеза молекул РНК являются обе цепи ДНК одновременно;
	4.	процесс синтеза РНК может регулироваться гормонами;
	5.	матрицей для синтеза РНК является одна цепь ДНК;
	6.	необходимо наличие фермента РНК-полимеразы.
	44.	Выберите неправильные формулировки, характеризующие транскрипцию:
	1.	синтез молекулы РНК идет в любом направлении на одном участке ДНК;
	2.	процесс синтеза молекул РНК может регулироваться гормонами;
	3.	синтез РНК происходит в цитоплазме;
	4.	матрицей для синтеза РНК является одна цепь ДНК;
	5.	матрицей для синтеза РНК являются обе цепи ДНК одновременно;
	6.	у эукариот существует один тип РНК-полимераз.
	45.	РНК-полимераза I эукариот синтезирует РНК:
	1.	малые ядерные РНК;
	2.	транспортную (тРНК).
	3.	матричную (мРНК);
	4.	рибосомную (рРНК).
	46.	Вырезание интронов и сшивание экзонов в мРНК называется:
	1.	транскрипция;
	2.	процессинг;
	3.	сплайсинг;
	4.	трансляция;
	5.	репликация.
	47.	Молекула тРНК:
	1.	является генетическим материалом;
	2.	входит в состав рибосом;
	3.	является матрицей для синтеза полипептида;
	4.	участвует в сплайсинге.
	5.	осуществляет перенос аминокислот при трансляции.
	48.	Выберите неправильные утверждения:
	1.	активированная форма аминокислоты носит название аминоацил-тРНК;
	2.	для синтеза полипептидной цепи необходима энергия;
	3.	синтез полипептидов происходит как в митохондриях, так и в цитоплазме клеток человека;
	4.	синтез полипептидов может происходить в отсутствии молекул РНК;
	5.	синтез полипептидов происходит в ядре;
	6.	активный центр рибосомы связывает два кодона мРНК.
	49.	Выберите правильные характеристики компонентов оперона:
	1.	промотор связывает РНК-полимеразу;
	2.	промотор связывает белок-репрессор;
	3.	оператор связывает белок-регулятор;
	4.	структурные гены оперона кодируют синтез ферментов метаболизма;
	5.	ген-регулятор кодирует синтез белка-репрессора (активатора).
	50.	Выберите неправильную характеристику компонентов оперона:
	1.	промотор связывает РНК-полимеразу;
	2.	промотор связывает белок-репрессор;
	3.	оператор связывает белок-регулятор;
	4.	структурные гены оперона кодируют синтез ферментов метаболизма;
	5.	ген-регулятор кодирует синтез белка-репрессора(активатора).
	51.	Выберите правильные характеристики транскрипции в клетках человека:
	1.	РНК-полимераза катализирует синтез РНК-копий на цепи ДНК;
	2.	связывание РНК-полимеразы происходит на промоторе;
	3.	синтез РНК заканчивается на особом участке ДНК (терминаторе);
	4.	синтез молекулы РНК катализирует фермент обратная транскриптаза;
	5.	для начала транскрипции необходимо образование комплекса ДНК с белками.
	52.	Выберите правильные характеристики процесса трансляции:
	1.	в рибосоме имеются два участка связывания молекулы тРНК;
	2.	образование пептидной связи катализируется РНК-полимеразой;
	3.	образование пептидной связи катализируется пептидилрансферазной активностью рибосомы;
	4.	со стоп-кодонами в А-участке связываются молекулы тРНК;
	5.	со стоп-кодонами связываются белки, называемые факторами терминации.
	53.	Укажите правильные формулировки, характеризующие митохондриальные болезни человека:
	1.	обусловлены мутациями в хромосомных генах;
	2.	наследуются по законам Менделя;
	3.	обусловлены мутациями в ДНК митохондрий;
	4.	не подчиняются менделевскому наследованию;
	5.	наследуются как от отца, так и от матери;
	6.	наследуются только от матери;
	7.	наследуются только от отца.
	54.	Cколько зародышевых листков характерно для эмбриона млекопитающих?
	1.	Один.
	2.	Два.
	3.	Три.
	4.	Четыре.
	5.	Пять.
	6.	У эмбриона млекопитающих зародышевых листков нет.
	55.	Что происходит с зародышем на стадии морулы?
	1.	Клетки за счет их адгезивных свойств формируют единый комплекс.
	2.	Завершается дифференцировка.
	3.	Происходит имплантация.
	4.	Формируется внутренняя полость.
	56.	Попадая в матку, морула превращается в:
	1.	трофобласт;
	2.	внутреннюю клеточную массу;
	3.	бластоцист;
	4.	желточный мешок.
	57.	Вывод о гомологии органов у различных организмов делается по:
	1.	общности функции;
	2.	сходству в анатомическом строении, форме и размере;
	3.	сходству в пространственном расположении относительно других органов;
	4.	общности путей эмбрионального развития.
	58.	В каких случаях у здоровых родителей возможно рождение ребенка, страдающего гемофилией (болезнь определяется рецессивным геном, локализованным в Х-хромосоме)?
	1.	Возможно рождение больной дочери, если мать гетерозиготна.
	2.	Возможно рождение больного сына, если мать гетерозиготна.
	3.	Возможно рождение больного ребенка, если мать гомозиготна по доминантному гену.
	4.	Возможно рождение больного ребенка, если отец гемизиготен по доминантному гену.
	59.	Половые хромосомы определяют:
	1.	генотип организма;
	2.	все признаки организма;
	3.	вторичные половые признаки;
	4.	пол организма;
	5.	принадлежность организма к таксономической единице.
	60.	Соматические клетки человека имеют:
	1.	гаплоидный набор хромосом;
	2.	диплоидный набор хромосом;
	3.	триплоидный набор хромосом;
	4.	тетраплоидный набор хромосом;
	5.	гетероплоидный набор хромосом.
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	1.	Незаменимая жирная кислота:
	1.	стеариновая;
	2.	олеиновая;
	3.	линоленовая;
	4.	пальмитиновая;
	5.	масляная.
	2.	Лактат, поступающий в кровоток, может вновь превращаться в глюкозу в:
	1.	печени;
	2.	сердечной мышце;
	3.	эритроцитах;
	4.	жировой ткани;
	5.	мозге.
	3.	Незаменимые для человека аминокислоты:
	1.	фенилаланин;
	2.	тирозин;
	3.	триптофан;
	4.	треонин;
	5.	метионин;
	6.	цистеин;
	7.	серин.
	4.	Аллостерическими регуляторами гликолиза служат:
	1.	глюкоза;
	2.	АТФ;
	3.	глицерин;
	4.	цитрат;
	5.	АМФ.
	5.	Денатурация белка заключается в:
	1.	нарушении третичной структуры;
	2.	снятии гидратной оболочки;
	3.	нейтрализации зарядов;
	4.	образовании комплексов с другими белками;
	5.	появлении синефиолетового окрашивания.
	6.	К стероидам относятся:
	1.	провитамины D;
	2.	гормоны коры надпочечников;
	3.	желчные кислоты;
	4.	желчные пигменты;
	5.	половые гормоны.
	7.	В каком из следующих метаболических путей образуются углеводы, участвующие в биосинтезе нуклеиновых кислот?
	1.	Гликолиз.
	2.	Глюконеогенез.
	3.	Гликогенолиз.
	4.	Цикл Кребса.
	5.	Пентозофосфатный путь.
	8.	АТФ-азной активностью, необходимой для сокращения мышц, обладает:
	1.	миозин;
	2.	тропонин;
	3.	миокиназа;
	4.	креатин;
	5.	актин;
	6.	карнозин.
	9.	Фермент, лимитирующий скорость гликолиза:
	1.	глицеральдегид-3-фосфатдегидрогеназа;
	2.	фосфофруктокиназа-1;
	3.	альдолаза;
	4.	фосфоглицераткиназа;
	5.	фосфофруктокиназа-2;
	6.	лактатдегидрогеназа.
	10.	Гидрофобные аминокислоты:
	1.	глутамин;
	2.	серин;
	3.	аргинин;
	4.	фенилаланин;
	5.	аспарагин;
	6.	валин;
	7.	треонин;
	8.	изолейцин.
	11.	В синтезе гликогена в печени из глюкозы участвуют:
	1.	глюкокиназа;
	2.	гликогенсинтаза;
	3.	фосфорилаза;
	4.	фосфоглюкомутаза;
	5.	глюкозо-1-фосфат уридилтрансфераза.
	12.	Кофермент сукцинатдегидрогеназы:
	1.	ФАД;
	2.	ФМН;
	3.	НАД+;
	4.	НАДФ+;
	5.	ТПФ.
	13.	Аллостерический фермент в цикле трикарбоновых кислот Кребса:
	1.	аконитаза.
	2.	фумараза;
	3.	сукцинатдегидрогеназа;
	4.	фосфофруктокиназа;
	5.	изоцитратдегидрогеназа.
	14.	Какова основная функция пентозофосфатного пути в эритроцитах?
	1.	Образование восстановленного НАДФ.
	2.	Образование рибозо-5-фосфата.
	3.	Расщепление пентозофосфатов.
	4.	Синтез АТФ.
	5.	Восстановление перекиси водорода до двух молекул воды.
	15.	Ферменты присутствующие в печени и отсутствующие в мышцах:
	1.	глюкозо-6-фосфатаза;
	2.	гексокиназа;
	3.	пируваткиназа;
	4.	фосфорилаза;
	5.	глюкокиназа;
	6.	амилаза.
	16.	Эндогенный регулятор - оксид азота (NO) образуется из аминокислоты:
	1.	лизина;
	2.	аргинина;
	3.	гистидина;
	4.	аспарагина;
	5.	глутамина.
	17.	Транспорт холестерина из периферических тканей в печень осуществляют:
	1.	ЛПВП;
	2.	ЛПНП;
	3.	ЛПОНП;
	4.	желчные кислоты;
	5.	все вышеуказанные соединения.
	18.	Субъединичный состав олигомерных белков определяет их:
	1.	первичную структуру;
	2.	вторичную структуру;
	3.	третичную структуру;
	4.	четвертичную структуру;
	5.	все вышеуказанные соединения.
	19.	Витамины, для которых хорошо изучены случаи гипервитаминозов:
	1.	A;
	2.	C;
	3.	D;
	4.	E;
	5.	K;
	6.	PP.
	20.	Витамин, суточная потребность в котором для человека наименьшая:
	1.	A;
	2.	B1;
	3.	C;
	4.	D;
	5.	E.
	21.	Какая из перечисленных жирных кислот служит предшественником синтеза простагландинов у человека?
	1.	Олеиновая.
	2.	Пальмитиновая.
	3.	Стеариновая.
	4.	Арахидоновая.
	5.	Арахиновая.
	22.	При гидролизе сахарозы образуются:
	1.	глюкоза и галактоза;
	2.	манноза и глюкоза;
	3.	галактоза и фруктоза;
	4.	глюкоза и фруктоза;
	5.	2 молекулы галактозы.
	23.	Серотонин образуется из аминокислоты:
	1.	тирозина;
	2.	фенилаланина;
	3.	триптофана;
	4.	треонина;
	5.	серина.
	24.	Аминокислота - основной предшественник глюконеогенеза в печени:
	1.	аланин;
	2.	метионин;
	3.	цистеин;
	4.	аргинин;
	5.	серин.
	25.	Коферментом большинства декарбоксилаз аминокислот является:
	1.	ФАД;
	2.	ФМН(рибофлавинфосфат);
	3.	фосфопиридоксаль;
	4.	тиаминпирофосфат;
	5.	биотин.
	26.	Гликогенолизу в скелетной мышце предшествует вовлечение в каскадный механизм активации следующих соединений:
	1.	аденилатциклазы;
	2.	киназы фосфорилазы;
	3.	фосфорилазы;
	4.	протеинкиназы;
	5.	глюкагона.
	27.	Фенилпировиноградная олигофрения развивается в результате врожденного отсутствия фермента класса:
	1.	лиаз;
	2.	лигаз;
	3.	гидролаз;
	4.	изомераз;
	5.	оксидоредуктаз.
	28.	Из аминокислоты тирозина не образуется:
	1.	серотонин;
	2.	меланин;
	3.	диоксифенилаланин;
	4.	дофамин;
	5.	норадреналин.
	29.	Восстановленный НАДФ для биосинтеза жирных кислот и холестерина поставляется в основном за счет:
	1.	гликолиза;
	2.	цикла Кребса;
	3.	бета-окисления жирных кислот;
	4.	дезаминирования АМК;
	5.	петозофосфатного пути окисления глюкозы.
	30.	Болезнь Тея-Сакса обусловлена дефектом фермента, относящегося к классу:
	1.	изомераз;
	2.	лиаз;
	3.	гидролаз;
	4.	трансфераз;
	5.	оксидоредуктаз.
	31.	Биотин (витамин Н) участвует в реакциях:
	1.	гидроксилирования;
	2.	декарбоксилирования;
	3.	дезаминирования;
	4.	карбоксилирования;
	5.	трансметилирования.
	32.	Разобщители окислительного фосфорилирования ингибируют:
	1.	гликолиз;
	2.	цикл трикарбоновых кислот Кребса;
	3.	процессы потребления кислорода;
	4.	транспорт электронов;
	5.	синтез АТФ.
	33.	Пиридоксальфосфат - кофермент:
	1.	аланинаминотрансферазы;
	2.	аспартатаминотрансферазы;
	3.	гликогенфосфорилазы;
	4.	пируватдекарбоксилазы;
	5.	амилазы.
	34.	Стероидные гормоны, связываясь с внутриклеточными рецепторами, стимулируют:
	1.	репликацию ДНК;
	2.	процессинг про-мРНК;
	3.	транскрипцию специфических генов;
	4.	диссоциацию рибосом;
	5.	синтез цАМФ.
	35.	Активация пепсиногена в пепсин катализируется:
	1.	трипсином;
	2.	химотрипсином;
	3.	пепсином;
	4.	энтерокиназой;
	5.	амилазой.
	36.	Кальмодулин – это:
	1.	фосфолипид;
	2.	гормон щитовидной железы;
	3.	внутриклеточный Са-связывающий белок;
	4.	предшественник кальциферола.
	37.	Вторичными посредниками в передаче гормонального сигнала являются:
	1.	гормон;
	2.	цАМФ;
	3.	цГМФ;
	4.	аденилатциклаза;
	5.	все вышеперечисленное.
	38.	Молекула гемоглобина:
	1.	мономер;
	2.	димер;
	3.	тример;
	4.	тетрамер;
	5.	гексамер.
	39.	Суточное выделение мочевины у человека составляет:
	1.	30 мкг;
	2.	30 мг;
	3.	30 г;
	4.	30 кг.
	40.	Недостаток витамина D у взрослого человека может вызвать:
	1.	остеомаляцию;
	2.	ксерофтальмию;
	3.	макроцитарную анемию;
	4.	цингу;
	5.	рахит.
	41.	Инсулиннезависимый диабет наступает при:
	1.	нарушении регуляции гликолиза;
	2.	повышенной секреции инсулина;
	3.	пониженной секреции глюкагона;
	4.	пониженной секреции инсулина;
	5.	нарушении инсулинзависимого поглощения глюкозы.
	42.	Повышенное образование кетоновых тел при диабете происходит в результате:
	1.	увеличения уровня ацетил-КоА в скелетной мышце;
	2.	существенного повышения скорости окисления жирных кислот в печени;
	3.	ускорения глюконеогенеза;
	4.	снижения уровня циклической АМФ в адипоцитах;
	5.	увеличения скорости цикла Кребса.
	43.	Аденилатциклаза - фермент, локализованный в:
	1.	рибосомах;
	2.	ядре;
	3.	митохондриях;
	4.	цитозоле;
	5.	плазматической мембране.
	44.	Фермент секрета поджелудочной железы, не проявляющий протеолитической активности:
	1.	трипсин;
	2.	химотрипсин;
	3.	амилаза;
	4.	карбоксипептидаза.
	45.	Тиреолиберин - гормон:
	1.	гипофиза;
	2.	гипоталамуса;
	3.	щитовидной железы;
	4.	паращитовидных желез;
	5.	эпифиза.
	46.	Витамин, суточная потребность в котором для человека наибольшая:
	1.	А;
	2.	B1;
	3.	C;
	4.	D;
	5.	E.
	47.	Из холестерина в организме человека не могут образоваться:
	1.	андрогены;
	2.	желчные пигменты;
	3.	желчные кислоты;
	4.	кортикостероиды;
	5.	прогестерон;
	6.	катехоламины;
	7.	эстрогены.
	48.	Интерфероны - это молекулы:
	1.	простых белков или гликопротеинов;
	2.	одноцепочеченой РНК;
	3.	двухцепочечной РНК;
	4.	гликолипидов;
	5.	гемопротеинов.
	49.	Скатол и индол образуются при гнилостном распаде в кишечнике аминокислоты:
	1.	тирозина;
	2.	фенилаланина;
	3.	триптофана;
	4.	гистидина;
	5.	пролина.
	50.	Гликогеноз 1 типа (болезнь Гирке), характеризующийся увеличением печени, гипогликемией, кетозом и гиперлипемией, связан с отсутствием фермента:
	1.	глюкокиназы;
	2.	гексокиназы;
	3.	глюкозо-6-фосфатазы;
	4.	фосфофруктокиназы;
	5.	мышечной фосфорилазы;
	6.	альдолазы.
	51.	Передозировка инсулина вызывает у больного сахарным диабетом:
	1.	глюкозурию;
	2.	гипергликемию;
	3.	гипогликемию;
	4.	креатинурию.
	52.	Мутация в гене, кодирующем белок р53, может привести к:
	1.	раку;
	2.	атеросклерозу;
	3.	фенилпировиноградной олигофрении;
	4.	алкаптонурии;
	5.	инфаркту миокарда.
	53.	Антагонистом инсулина в поджелудочной железе является:
	1.	глюкагон;
	2.	кортикотропин;
	3.	адреналин;
	4.	норадреналин;
	5.	соматостатин.
	54.	Биосинтез мочевины происходит в:
	1.	печени;
	2.	почках;
	3.	мочевом пузыре;
	4.	поджелудочной железе;
	5.	надпочечниках.
	55.	Энтерокиназа обнаружена в:
	1.	слюне;
	2.	желудке;
	3.	кишечнике;
	4.	мышцах;
	5.	печени.
	56.	Врожденный недостаток фермента фенилаланин-4-монооксигеназы (фенилаланингидроксилазы) вызывает:
	1.	фенилкетонурию;
	2.	болезнь Паркинсона;
	3.	алкаптонурию;
	4.	альбинизм;
	5.	гомоцистинурию.
	57.	Нарушение сумеречного зрения (куриная слепота) наступает при недостатке в пище:
	1.	тиамина;
	2.	витмина А;
	3.	витамина Е;
	4.	бета-каротина;
	5.	кальциферола.
	58.	Квашиоркор наблюдается у детей при недостатке в пище:
	1.	липидов;
	2.	углеводов;
	3.	белков;
	4.	витаминов;
	5.	минеральных составляющих.
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	1.	Плазмолемма клетки выполняет следующие функции:
	1.	барьерные;
	2.	транспорт веществ;
	3.	является главным местом синтеза белка;
	4.	содержит рецепторы гормонов и других веществ;
	5.	участвует в межклеточных взаимодействиях;
	6.	участвует во взаимодействии клетки с межклеточным матриксом.
	2.	Для эндокринных желез характерны следующие морфологические признаки:
	1.	отсутствие выводного протока;
	2.	наличие выводного протока и концевого отдела;
	3.	выделение биологически активных веществ(гормонов) в внутреннюю среду организма.
	3.	Назовите признаки, характерные для покровных эпителиев:
	1.	располагаются на базальной мембране;
	2.	эпителий представляет собой пласт клеток;
	3.	в эпителии хорошо развито межклеточное вещество;
	4.	полярная дифференцировка клеток;
	5.	отсутствуют кровеносные сосуды и питание осуществляется за счет сосудов подлежащей рыхлой соединительной ткани;
	6.	высокая способность к регенерации, как репаративной, так и физиологической; в покровных эпителиях осуществляется постоянная смена клеток.
	4.	Что собой представляет стволовая клетка и какие свойства для нее характерны?
	1.	Это исходная /родоначальная/ клеточная форма.
	2.	Она способна к самоподдержанию, т.е. Деление стволовых клеток продолжается в течение всей жизни организма, и таким образом популяция стволовых клеток сохраняется.
	3.	Стволовые клетки делятся только в эмбриональном периоде.
	4.	Часть стволовых клеток после деления становятся коммитированными, остальные остаются стволовыми.
	5.	Какие клетки рыхлой соединительной ткани синтезируют коллагеновые, эластиновые белки, гликозаминогликаны (ГАГ) и протеогликаны, необходимые для формирования основного вещества и волокон?
	1.	Макрофаги.
	2.	Фибробласты.
	3.	Тучные клетки.
	4.	Плазмоциты.
	6.	Укажите клетки, создающие костную ткань(секретирующие компоненты экстрацелюлярного матрикса):
	1.	остеокласты;
	2.	остеоциты;
	3.	остеобласты.
	7.	Укажите клетки гематогенной природы, разрушающие кость и обызвествленный хрящ:
	1.	остеобласты;
	2.	остеоциты;
	3.	остеокласты.
	8.	Какие биологически активные вещества синтезируют, накапливают и секретируют тучные клетки рыхлой соединительной ткани:
	1.	гепарин;
	2.	гистамин;
	3.	серотонин;
	4.	эластин.
	9.	Укажите клетки костной ткани:
	1.	остеоциты;
	2.	остеобласты;
	3.	остеокласты;
	4.	хондробласты.
	10.	Для макрофагов характерно следующее:
	1.	образуются из стволовой гемопоэтической клетки;
	2.	содержат органеллы для внутриклеточного переваривания поглощенного материала и синтеза биологически активных веществ(интерлейкинов, интерферона, лизоцима);
	3.	участвуют в иммунных реакциях, передавая другим иммунокомпетентным клеткам информацию об антигене;
	4.	имеют рецепторы к иммуноглобулинам, антигенам и др.
	11.	Система мононуклеарных фагоцитов включает:
	1.	стволовые клетки костного мозга;
	2.	предшественники моноцитов в костном мозге;
	3.	моноциты перифирической крови;
	4.	фиксированные макрофаги соединительной ткани(гистиоциты);
	5.	фагоцитирующие клетки Купфера в печени;
	6.	альвеолярные макрофаги;
	7.	микроглию нервной ткани;
	8.	остеокласты костной ткани;
	9.	клетки Лангерганса кожи.
	12.	Какие признаки характерны для поперечнополосатой скелетной мышечной ткани:
	1.	происходит из миотомов сомитов;
	2.	структурная единица- мышечное волокно (симпласт);
	3.	специальные органеллы- исчерченные миофибриллы;
	4.	структурной единицей миофибрилл является саркомер;
	5.	сокращение непроизвольное;
	6.	сокращение произвольное.
	13.	Какие признаки характерны для поперечнополосатой сердечной мышечной ткани?
	1.	Происходит из миоэпикардиальной пластинки.
	2.	Структурной единицей является кардиомиоцит.
	3.	Специальными органеллами являются исчерченные миофибриллы.
	4.	Между кардиомиоцитами находятся вставочные диски.
	5.	Имеются анастомозы.
	14.	В отношении синапсов справедливы следующие положения:
	1.	синапс- это место передачи импульса с нейрона на нейрон или на мышцу;
	2.	различают аксодендритические, аксосоматические, аксоаксональные, дендродендрические синапсы;
	3.	синапсы бывают возбуждающие и тормозящие;
	4.	химические синапсы могут передавать импульсы в любом направлении;
	5.	в химических синапсах различают пресинаптический полюс с гранулами медиатора, постсинаптический полюс с рецепторными белками, синаптическую щель.
	15.	Сетчатка глаза содержит следующие нейроны:
	1.	фоторецепторные палочковые и колбочковые нейроны;
	2.	биполярные;
	3.	ганглиозные;
	4.	горизонтальные;
	5.	амакринные.
	16.	В отношении роговицы глаза правильны следующие положения:
	1.	это - передняя прозрачная часть наружной оболочки глаза;
	2.	содержит сосуды в собственном веществе;
	3.	передний эпителий -однослойный плоский;
	4.	передний эпителий - многослойный плоский неороговевающий;
	5.	задний эпителий - однослойный плоский.
	17.	В отношении эритропоэза справедливы следующие положения:
	1.	оксифильный эритробласт содержит больше гемоглобина, чем полихроматофильный эритробласт;
	2.	геморетикулоциты лишены ядра, содержат некоторые органеллы, могут циркулировать в периферической крови эритробласт;
	3.	эритроцит-безъядерная клетка, имеет форму двояковогнутого диска.
	18.	Какие формы эритроцитов являются стареющими?
	1.	Дискоциты.
	2.	Эхиноциты.
	3.	Стоматоциты.
	4.	Сфероциты.
	19.	Какие из следующих клеток иммунной системы принимают участие в реакциях гуморального иммунитета?
	1.	Цитотоксические Т-лимфоциты (Т- киллеры).
	2.	В-лимфоциты.
	3.	Т-хелперы, Т-супрессоры.
	4.	Макрофаги.
	5.	Плазматические клетки.
	20.	Какие клетки обеспечивают реакции клеточного иммунитета и участвуют в регуляции гуморального иммунитета?
	1.	Т-лимфоциты: Т- цитотоксические (киллеры), Т- хелперы, Т- супрессоры.
	2.	Нейтофильные гранулоциты.
	3.	Фибробласты.
	21.	Для вены (по сравнению с сопровождающей ее артерией), верно следующее:
	1.	наружная оболочка хорошо развита, есть сосуды сосудов;
	2.	средняя оболочка тоньше;
	3.	хорошо выражены внутренняя и наружная эластические мембраны.
	22.	Для капилляров синусоидного типа характерно следующее:
	1.	большой диаметр (20-30 мкм);
	2.	между эндотелиоцитами имеются щели;
	3.	базальная мембрана прерывистая или может отсутстовать;
	4.	локализуются в печени, красном костном мозге, эндокринных органах;
	5.	локализуются в мышцах, коже.
	23.	Стенку кровеносного капилляра образуют следующие компоненты:
	1.	эндотелий;
	2.	базальная мембрана;
	3.	перициты;
	4.	адвентициальные клетки.
	24.	Укажите эмбриональные зачатки, из которых развивается сердце:
	1.	энтодерма;
	2.	эндотелиальные трубки мезенхимного происхождения;
	3.	миоэпикардиальные пластинки (висцеральня мезодерма);
	4.	эктодерма.
	25.	Для задней доли гипофиза характерно:
	1.	вазопрессин и окситоцин секретируются в нейросекреторных ядрах гипотоламуса и поступают в заднюю долю по аксонам нейросекреторных клеток;
	2.	гормоны задней доли гипофиза секретируются питуицитами.
	26.	Для передней доли гипофиза характерно:
	1.	эпителиальное происхождение, состоит из аденоцитов (эндокриноцитов);
	2.	состоит из нервных волокон, глиальных клеток (питуицитов);
	3.	содержит капилляры синусоидного типа;
	4.	содержат аденоциты секретирующие, тропные гормоны (СТГ, АКТГ, ЛТГ, ЛГ, ФСГ, ТТГ);
	5.	либерины и статины оказывают регулирующее влияние на аденоциты передней доли гипофиза.
	27.	Укажите железы и клетки, функция которых не зависит от передней доли гипофиза:
	1.	околощитовидные (паращитовидные);
	2.	мозговое вещество надпочечников;
	3.	тироциты щитовидной железы;
	4.	пучковая зона коры надпочечников;
	5.	половые железы (яичники, семенники);
	6.	кальцитониноциты (парафолликулярные эндокриноциты) щитовидной железы.
	28.	Укажите железы и клетки, функция которых зависит от передней доли гипофиза:
	1.	околощитовидные (паращитовидные);
	2.	мозговое вещество надпочечников;
	3.	тироциты (фолликулярные эндокриноциты) щитовидной железы;
	4.	пучковая зона коры надпочечников;
	5.	половые железы (яичники, семенники);
	6.	кальцитониноциты (парафолликулярные эндокриноциты) щитовидной железы.
	29.	Какой гормон вырабатывают парафолликулярные эндокриноциты щитовидной железы?
	1.	Альдостерон.
	2.	Кальцитонин.
	3.	Тироксин.
	4.	Адреналин.
	30.	Какие гормоны вырабатывают эндокриноциты коры надпочечников?
	1.	Адреналин.
	2.	Норадреналин.
	3.	Кальцитонин.
	4.	Минералокортикоиды (альдостерон).
	5.	Глюкокортикоиды (кортизол, кортикостерон и др).
	6.	Половые гормоны.
	31.	Какие гормоны вырабатывают эндокриноциты мозгового вещества надпочечников?
	1.	Адреналин.
	2.	Норадреналин.
	3.	Кальцитонин.
	4.	Минералокортикоиды (альдостерон, дезоксикортикостерон и др.).
	5.	Глюкокортикоиды (кортизол, кортикостерон и др.).
	32.	 Какова основная функция нейтрофилов крови?
	1.	Фагоцитоз.
	2.	Перенос кислорода.
	3.	Участие в регуляции процессов свертывания крови.
	33.	Собственные железы желудка состоят из:
	1.	главных экзокриноцитов, выделяющих пепсиноген;
	2.	париетальных экзокриноцитов, выделяющих хлориды, из которых образуется соляная кислота;
	3.	слизистых клеток (мукоцитов) выделяющих слизь.
	4.	шеечных клеток, являющихся источником обновления всех экзокриноцитов;
	5.	эндокриноцитов диффузной эндокринной системы.
	34.	В печени внутридольковые кровеносные синусоидные капилляры характеризуются:
	1.	наличием пор между эндотелиальными клетками;
	2.	прерывистой базальной мембраной или ее отсутствием на большом протяжении;
	3.	наличием звезчатых макрофагов (клеток Купфера);
	4.	наличием перисинусоидальных (вокругсинусоидальных) пространств.
	35.	Гепатоциты печени характеризуются:
	1.	полярной дифференцировкой и организацией, связанной с выделением секретов в гемокапилляр и желчный каналец;
	2.	развитой гранулярной и агранулярной цитоплазматической сетью;
	3.	развитым комплексом Гольджи;
	4.	наличием многочисленных лизосом;
	5.	включениями гликогена и липидов.
	36.	Чем образована эндокринная часть поджелудочной железы?
	1.	Ацинусами.
	2.	Центроацинозными клетками.
	3.	Панкреатическими островками (Лангерганса).
	37.	Что входит в состав экзокринной части поджелудочной железы?
	1.	Ацинусы.
	2.	Вставочные протоки.
	3.	Внутридольковые протоки.
	4.	Междольковые протоки.
	5.	Общий панкреатический проток.
	6.	Центроацинозные клетки.
	7.	Панкреатические островки (Лангерганса).
	38.	Какими эндокриноцитами панкреатического островка выделяется инсулин?
	1.	В - клетками.
	2.	А - клетками.
	3.	Д - клетками.
	4.	Д1 - клетками.
	39.	Какими эндокриноцитами панкреатического островка выделяется глюкагон?
	1.	В – клетками.
	2.	А – клетками.
	3.	Д – клетками.
	4.	Д1 - клетками.
	40.	Какие клетки образуют пигмент кожи и дают положительную реакцию на дофа-оксидазу?
	1.	Клетки Меркеля.
	2.	Клетки Лангерганса.
	3.	Кератиноциты.
	4.	Меланоциты.
	41.	В каком слое эпидермиса расположены стволовые клетки для кератиноцитов?
	1.	Зернистом.
	2.	Базальном.
	3.	Блестящем.
	4.	Роговом.
	5.	Шиповатых клеток.
	42.	В отношении меланоцитов кожи справедливо следующие высказывания:
	1.	происходят из нервного гребня;
	2.	содержат чувствительный к ультрафиалету фермент тирозиназу;
	3.	меланосомы содержат пигменты меланины;
	4.	меланосомы транспортируются по отросткам к кератиноцитам;
	5.	обеспечивают регенерацию кожи.
	43.	Какие клетки эпидермиса участвуют в иммунных реакциях?
	1.	Кератиноциты.
	2.	Клетки Лангерганса (внутриэпидермальные макрофаги).
	3.	Меланоциты.
	44.	Структурами, образующими аэрогематический барьер, являются:
	1.	альвеолоциты 1 типа (респитаторные альвеолоциты);
	2.	базальные мембраны альвеолоцитов и эндотелия гемокапилляров;
	3.	уплощенная часть эндотелиальной клетки капилляра;
	4.	выстилающий альвеолярную поверхность сурфактантный альвеолярный комплекс;
	5.	альвеолоциты 2 типа.
	45.	В легких стенка альвеолы образована:
	1.	респираторными альвеолоцитами (1 типа);
	2.	большими эпителиоцитами (альвеолоцитами 2 типа), образующими сурфактантный альвеолярный комплекс;
	3.	базальной мембраной.
	46.	В отношении фильтрационного барьера в почках верно следующее:
	1.	расположен между просветом капилляра клубочков и просветом капсулы;
	2.	состоит из фенестированного эндотелия, базальной мембраны и фильтрационных щелей между цитопедикулами подоцитов;
	3.	при фильтрации в просвете капсулы формируется первичная моча (плазма крови без белков);
	4.	при фильтрации формируется вторичная (окончательная) моча.
	47.	Какие клетки выделяют ренин при снижении концентрации Na в просвете дистальных канальцев нефрона?
	1.	Подоциты.
	2.	Юкстаглоамерулярные клетки.
	3.	Эндотелиоциты.
	48.	Какие процессы происходят при имплантации бластоцисты в эндометрий матки?
	1.	Желтое тело в яичнике продуцирует прогестерон.
	2.	Функциональный слой эндометрия утолщен, эпителиоциты маточных желез выделяют секрет.
	3.	Имплантация бластоцисты происходит через 24 часа после оплодотворения.
	4.	Имплантация бластоцисты происходит на 6-7 сутки после оплодотворения.
	5.	Клетки трофобласта выделяют ферменты, растворяющие структуры эндометрия.
	49.	Укажите стадию, на которой происходит имплантация зародыша в стенку матки:
	1.	зигота;
	2.	морула;
	3.	стадия 8 бластомеров;
	4.	бластоциста.
	50.	Какова функция желтого тела в яичнике?
	1.	Образование прогестерона.
	2.	Синтез фоллитропина.
	3.	Синтез окситоцина.
	51.	При циклических изменениях матки наиболее выраженной морфологической перестройке подвергается:
	1.	миометрий;
	2.	базальный слой эндометрия;
	3.	функциональный слой эндометрия;
	4.	периметрий.
	52.	После овуляции на месте лопнувшего фолликула в яичнике формируется:
	1.	атретическое тело;
	2.	желтое тело, которое вырабатывает прогестерон.
	53.	Для молочной железы характерно следующее:
	1.	молочная железа является производным эпидермиса;
	2.	состоит из 15-20 отдельных сложных альвеолярных желез;
	3.	секретирует по апокриновому типу;
	4.	у беременной женщины дифференцировку альвеолярных клеток железы индуцирует мамматропный гормон (пролактин);
	5.	окситоцин стимулирует сокращение миоэпителиальных клеток молочных желез, способствуя продвижению молока в выводные протоки.
	54.	Какие клетки семенника вырабатывают мужской половой гормон (тестостерон)?
	1.	Поддерживающие эпителиоциты (клетки Сертоли).
	2.	Интерстициальные эндокриноциты (клетки Лейдига).
	3.	Сперматогонии.
	4.	Сперматиды.
	55.	Эпителио-сперматогенный слой в извитых канальцах семенника формируют:
	1.	поддерживающие эпителиоциты (клетки Сертоли);
	2.	сперматогонии;
	3.	сперматоциты 1и2 порядка;
	4.	сперматиды;
	5.	сперматозоиды;
	6.	интерстициальные гландулоциты (клетки Лейдига), вырабатывающие тестостерон.
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	1.	Назовите биологически активные вещества, вырабатываемые почками:
	1.	ренин;
	2.	серотонин;
	3.	урокиназа;
	4.	гистамин;
	5.	эритропоэтин.
	2.	Регуляцию каких физиологических констант осуществляет ренин-ангиотензин-альдостероновая система?
	1.	Артериального давления.
	2.	Ионного равновесия.
	3.	Концентрацию глюкозы.
	4.	Осмотического давления.
	5.	Онкотического давления.
	3.	Какие гормоны регулируют реабсорбцию натрия в почках?
	1.	Фолликулостимулирующий гормон (ФСГ).
	2.	Адреналин.
	3.	Альдостерон.
	4.	Натрийуретический пептид.
	5.	Тироксин.
	4.	Какой отдел нефрона участвует в процессе фильтрации?
	1.	Дистальный каналец.
	2.	Проксимальный каналец.
	3.	Восходящий отдел петли Генле.
	4.	Почечный клубочек.
	5.	Как изменится диурез при снижении онкотического давления плазмы в капиллярах клубочка?
	1.	Уменьшится.
	2.	Не изменится.
	3.	Увеличится.
	4.	Сначала увеличится, затем уменьшится.
	6.	Назовите основные ферменты слюны:
	1.	альфа-амилаза;
	2.	липаза;
	3.	трипсин;
	4.	мальтаза.
	7.	Назовите функции соляной кислоты желудочного сока:
	1.	вызывает денатурацию белков;
	2.	активирует пепсиногены;
	3.	активирует липазу;
	4.	оказывает бактерицидное действие;
	5.	эмульгирует жиры.
	8.	Назовите вещества, стимулирующие выработку желудочного сока:
	1.	продукты гидролиза белков;
	2.	продукты гидролиза жиров;
	3.	экстрактивные вещества мяса, овощей;
	4.	гастрон;
	5.	гастрин.
	9.	Перечислите пищеварительные функции желчи:
	1.	активирует пепсиногены;
	2.	эмульгирует жиры;
	3.	облегчает всасывание жиров;
	4.	активирует трипсиноген;
	5.	стимулирует моторику и секрецию тонкого кишечника.
	10.	Из каких отделов желудочно-кишечного тракта всасывание происходит сразу в большой круг кровообращения, минуя портальную систему?
	1.	Полости рта.
	2.	Желудка.
	3.	Двенадцатиперстной кишки.
	4.	Тощей кишки.
	5.	Прямой кишки.
	11.	Сколько килокалорий тепла выделяется при окислении 1 грамма углеводов?
	1.	40,1.
	2.	4,1.
	3.	0,41.
	4.	400,1.
	12.	Что называется дыхательным коэффициентом?
	1.	СО2 выделенный / О2поглощенный.
	2.	О2 выделенный / СО2поглощенный.
	3.	О2поглощенный / О2выделенный.
	4.	СО2поглощенный / CО2выделенный.
	13.	В каких случаях наблюдается положительный азотистый баланс?
	1.	При ожирении.
	2.	При росте детей.
	3.	При голодании.
	4.	При выздоровлении.
	5.	При беременности.
	14.	От чего зависит величина основного обмена?
	1.	Пола.
	2.	Возраста.
	3.	Двигательной активности.
	4.	Массы и роста тела.
	5.	Температуры окружающей среды.
	15.	Участие каких органов и тканей вносит наибольший вклад в теплопродукцию?
	1.	Соединительная ткань.
	2.	Легкие.
	3.	Печень.
	4.	Кишечник.
	5.	Мышцы.
	16.	Какие физиологические реакции наблюдаются в организме человека в ответ на воздействие высокой температуры?
	1.	Увеличение теплопродукции.
	2.	Уменьшение теплопродукции.
	3.	Увеличение теплоотдачи.
	4.	Уменьшение теплоотдачи.
	5.	Увеличение просвета сосудов кожи.
	6.	Уменьшение просвета сосудов внутренних органов.
	17.	Какие органы играют основную роль в теплоотдаче?
	1.	Печень.
	2.	Мышцы.
	3.	Кожа.
	4.	Легкие.
	18.	Выберите ответы, которые характеризуют основные свойства нервных центров:
	1.	одностороннее проведение возбуждения;
	2.	двустороннее проведение возбуждения;
	3.	высокая лабильность;
	4.	способность к временной и пространственной суммации;
	5.	способность к трансформации ритма возбуждения (импульсов).
	19.	Укажите свойства доминантного нервного центра (принцип доминанты А.А.Ухтомского):
	1.	стойкое понижение возбуждения;
	2.	стойкое повышение возбуждения;
	3.	доминирующий центр тормозит развитие других рефлексов;
	4.	доминирующий центр усиливает развитие других рефлексов.
	20.	Какие структуры мозга ответственны за возникновение эмоций?
	1.	Мозжечок.
	2.	Варолиев мост.
	3.	Лимбическая система.
	4.	Продолговатый мозг.
	21.	При разрушении какого отдела мозга возникает атаксия?
	1.	Продолговатого мозга.
	2.	Коры больших полушарий.
	3.	Таламуса.
	4.	Мозжечка.
	5.	Лимбической системы.
	6.	Гипоталамуса.
	22.	Какая из возбудимых структур обладает самой низкой лабильностью?
	1.	Нервная клетка.
	2.	Нерв.
	3.	Синапс.
	4.	Мышца сердца.
	5.	Скелетная мышца.
	23.	Какие закономерности характеризуют местное возбуждение (локальный ответ)?
	1.	Возникает при действии подпороговых раздражителей.
	2.	Возникает при действии пороговых раздражителей.
	3.	Способно к суммации.
	4.	Не способно к суммации.
	5.	Способно распространяться на большие расстояния.
	6.	Не может распространяться на большие расстояния.
	24.	Какова последовательность фаз в развитии парабиоза?
	1.	Уравнительная, парадоксальная, тормозная.
	2.	Парадоксальная, уравнительная, тормозная.
	3.	Тормозная, уравнительная, парадоксальная.
	4.	Уравнительная, тормозная, парадоксальная.
	25.	Что происходит с постсинаптической мембраной при действии на нее возбуждающего медиатора?
	1.	Возникает тормозной постсинаптический потенциал (ТПСП).
	2.	Возникает возбуждающий постсинаптический потенциал (ВПСП).
	3.	Увеличивается ее проницаемость для ионов Na+.
	4.	Увеличивается ее проницаемость для ионов К+.
	5.	Мембрана гиперполяризуется.
	26.	Какие свойства нервных процессов характеризуют сангвиника?
	1.	Сильный.
	2.	Инертный.
	3.	Подвижный.
	4.	Уравновешенный.
	5.	Неуравновешенный.
	6.	Слабый.
	27.	Какими свойствами обладает условный рефлекс?
	1.	Врожденный.
	2.	Индивидуальный.
	3.	Угасает без подкрепления.
	4.	Приобретенный.
	5.	Видовой.
	28.	Какие структуры мозга участвуют в развитии сна?
	1.	Центр Гесса.
	2.	Ретикулярная формация.
	3.	Спинной мозг.
	4.	Кора больших полушарий.
	5.	Мозжечок.
	29.	Укажите теории, объясняющие механизмы памяти:
	1.	резонаторная теория;
	2.	биохимическая теория;
	3.	реверберационная теория (нейронная "ловушка");
	4.	глиальная теория.
	30.	Назовите два вида клеток крови, которые являются наиболее активными фагоцитами:
	1.	эозинофил;
	2.	лимфоцит;
	3.	моноцит;
	4.	базофил;
	5.	нейтрофил.
	31.	Какие вещества надо добавить к крови, чтобы она не свернулась?
	1.	Фибриноген.
	2.	Тромбин.
	3.	Гепарин.
	4.	Цитрат натрия.
	5.	Тромбопластин.
	32.	Какой показатель крови характеризует степень насыщения эритроцитов гемоглобином?
	1.	СОЭ.
	2.	Цветной показатель.
	3.	Показатель максимальной резистентности.
	4.	Число эритроцитов.
	5.	Гематокрит.
	33.	Какие агглютиногены и агглютинины характеризуют II группу крови?
	1.	АВ 0.
	2.	В альфа.
	3.	А бета.
	4.	0 альфа, бета.
	34.	В каком случае может возникнуть Rh-конфликт?
	1.	Мать Rh+, плод Rh-.
	2.	Мать Rh+, плод-Rh+.
	3.	Мать Rh-, плод Rh-.
	4.	Мать Rh-, плод Rh+.
	5.	После повторного переливания Rh+ крови Rh- реципиенту.
	6.	После повторного переливания Rh- крови Rh+ реципиенту.
	35.	Какие структуры глаза участвуют в аккомодации?
	1.	Хрусталик.
	2.	Сетчатка.
	3.	Циллиарная мышца.
	4.	Цинновы связки.
	5.	Радужная оболочка.
	36.	Каков диапазон восприятия звуков человеческим ухом?
	1.	От 20 до 16000 Гц.
	2.	От 1 до 200 Гц.
	3.	От 50 до 30000 Гц.
	4.	От 5 до 100 Гц.
	37.	Какие эффекты вызывает возбуждение симпатической нервной системы?
	1.	Сужение сосудов, тахикардия.
	2.	Расширение сосудов, слюноотделение.
	3.	Активизация пищеварения.
	4.	Повышение артериального давления.
	5.	Расширение сосудов, брадикардия.
	38.	Какой основной медиатор выделяется окончаниями постганглионарных волокон парасимпатической нервной системы?
	1.	Норадреналин.
	2.	Адреналин.
	3.	Ацетилхолин.
	4.	Серотонин.
	39.	Какой основной медиатор выделяется окончаниями постганглионарных волокон симпатической нервной системы?
	1.	Ацетилхолин.
	2.	Норадреналин.
	3.	Серотонин.
	4.	Гистамин.
	40.	Укажите изменения, вызванные возбуждением парасимпатической системы:
	1.	торможение деятельности сердца;
	2.	повышение желудочной секреции;
	3.	повышение артериального давления;
	4.	сужение сосудов.
	41.	Назовите вещества, стимулирующие работу сердца:
	1.	ацетилхолин;
	2.	адреналин;
	3.	тироксин;
	4.	ионы калия;
	5.	ионы кальция.
	42.	Что отражает электрокардиограмма?
	1.	Сократимость.
	2.	Возбудимость.
	3.	Проводимость.
	4.	Функцию клапанного аппарата.
	5.	Эластичность.
	43.	Под действием каких веществ происходит расширение сосудов?
	1.	Вазопрессина.
	2.	Ацетилхолина.
	3.	Углекислого газа.
	4.	Гистамина.
	5.	Ионов кальция.
	44.	Какой зубец на ЭКГ отражает электрическое возбуждение предсердий?
	1.	Зубец Q.
	2.	Зубец P.
	3.	Зубец R.
	4.	Зубец S.
	5.	Зубец T.
	45.	Как называется внеочередное сокращение сердца?
	1.	Систола.
	2.	Экстрасистола.
	3.	Протодиастола.
	4.	Диастола.
	46.	Какой отдел проводящей системы сердца обладает самой высокой степенью автоматии (водитель ритма I порядка)?
	1.	Атриовентрикулярный узел.
	2.	Синусный узел.
	3.	Пучок Гиса.
	4.	Волокна Пуркинье.
	47.	Какой эффект будет наблюдаться при полной денервации сердца?
	1.	Работа сердца не изменится.
	2.	Тахикардия.
	3.	Брадикардия.
	4.	В начале брадикардия, а затем тахикардия.
	48.	Какие сосуды называются "резистивными"?
	1.	Мелкие артерии, артериолы.
	2.	Вены, венулы.
	3.	Аорта, капилляры.
	4.	Капилляры, венулы.
	5.	Артерио-венозные анастомозы.
	49.	Как изменится просвет сосудов при перерезке иннервирующих их симпатических нервов?
	1.	Сузится.
	2.	Не изменится.
	3.	Расширится.
	4.	Вначале сузится, а затем расширится.
	50.	Назовите железы внутренней секреции, деятельность которых находится под влиянием тропных гормонов аденогипофиза (гипофиззависимые железы):
	1.	щитовидная железа;
	2.	поджелудочная железа;
	3.	половые железы;
	4.	корковое вещество надпочечников.
	51.	Отсутствие какого вещества в пище и воде приводит к снижению функции щитовидной железы?
	1.	Иода.
	2.	Кальция.
	3.	Фтора.
	4.	Железа.
	52.	Какие эффекты оказывают глюкокортикоиды?
	1.	Противовоспалительное действие.
	2.	Провоспалительное действие.
	3.	Стимуляция гликонеогенеза.
	4.	Гипогликемию.
	53.	Взаимодействием с какими рецепторами обусловлено действие адреналина на сердце?
	1.	С aльфа – адренорецепторами.
	2.	С бета1 – адренорецепторами.
	3.	С aльфа и бета – адренорецепторами.
	4.	С холинорецепторами.
	5.	С бета2 - адренорецепторами;
	54.	Укажите гормоны, антагонистически влияющие на уровень глюкозы в крови:
	1.	адреналин;
	2.	тироксин;
	3.	альдостерон;
	4.	инсулин;
	5.	кальцитонин.
	55.	В чем заключается механизм отрицательной обратной связи в регуляции деятельности желез внутренней секреции?
	1.	Стимулирующее действие тропного гормона гипофиза на периферическую железу.
	2.	Тормозящее действие гормона гипофиза на периферическую железу.
	3.	Тормозящее действие гормона периферической железы на выработку тропного гормона гипофизом.
	4.	Стимулирующее действие гормона периферической железы на выработку тропного гормона гипофизом.
	56.	Где в легких происходит газообмен?
	1.	В бронхах.
	2.	В альвеолах.
	3.	В воздухоносных путях.
	4.	В бронхиолах.
	57.	В каком отделе легких давление всегда ниже атмосферного?
	1.	В альвеолах.
	2.	В воздухоносных путях.
	3.	В плевральной полости.
	4.	В бронхах.
	5.	В трахее.
	58.	Из каких легочных объемов состоит жизненная емкость легких?
	1.	Дыхательного объема.
	2.	Остаточного объема.
	3.	Резервного объема вдоха.
	4.	Резервного объема выдоха.
	59.	Где в основном локализуются хеморецепторы, участвующие в регуляции дыхания?
	1.	В дуге аорты.
	2.	В кортиевом органе.
	3.	В каротидном синусе.
	4.	В продолговатом мозге.
	5.	В капилярном русле.
	60.	Укажите формы переноса СО2 кровью:
	1.	карбгемоглобин;
	2.	бикарбонаты;
	3.	физически растворенный;
	4.	карбоксигемоглобин.
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	1.	Амилоидозом может осложниться:
	1.	гипертоническая болезнь;
	2.	атеросклероз;
	3.	цирроз печени;
	4.	хронический абсцесс легких.
	5.	ишемическая болезнь сердца.
	2.	Жировая дистрофия миокарда возникает при:
	1.	ревматизме;
	2.	сифилисе;
	3.	туберкулезе;
	4.	атеросклерозе;
	5.	дифтерии.
	3.	Характерной локализацией ретроградных метастазов рака желудка являются:
	1.	надключичные лимфоузлы;
	2.	кости;
	3.	почки;
	4.	околоушная железа;
	5.	матка.
	4.	Опухоль Крукенберга представляет собой:
	1.	тератобластому яичников;
	2.	двусторонний рак яичников солидного строения;
	3.	метастаз рака желудка в яичники.
	5.	К острым лейкозам относятся:
	1.	лимфобластный;
	2.	миелобластный;
	3.	монобластный;
	4.	эритремия;
	5.	недифференцируемый.
	6.	На вскрытии обнаружена картина диффузного остеопороза с очагами деструкции костной ткани. В костном мозге имеется пролиферация атипических плазматических клеток. В почках - скопления амилоидных масс; в строме пирамид, в клубочках, в просветах канальцев - белковые цилиндры.Указанная картина характерна для:
	1.	миелолейкоза;
	2.	миеломной болезни;
	3.	макроглобулинемии;
	4.	эритремии;
	5.	лимфолейкоза.
	7.	Сроком развития инфаркта миокарда, если макроскопически вокруг очага:
	некроза хорошо сформирована демаркационная линия, микроскопически встречаются отдельные фибробласты, является:
	1.	несколько часов;
	2.	несколько дней;
	3.	неделя.
	8.	Признаками острой ишемической болезни сердца являются:
	1.	свежмй тромбоз коронарной артерии;
	2.	острая аневризма сердца;
	3.	некроз миокарда;
	4.	жировая дистрофия миокарда.
	9.	Морфологическим проявлением септического эндокардита является:
	1.	диффузный эндокардит;
	2.	острый бородавчатый эндокардит;
	3.	полипозно-язвенный эндокардит;
	4.	фибропластический эндокардит;
	5.	возвратно-бородавчатый эндокардит.
	10.	К пороку сердца приводят следующие изменения клапанов:
	1.	гиалиноз;
	2.	склероз;
	3.	мукоидное набухание;
	4.	петрификация.
	11.	Макроскопический вид почки при жировой дистрофии эпителия извитых канальцев характерен следующими признаками:
	1.	почка приобретает желтый цвет;
	2.	появляются желтые крапинки в корковом веществе;
	3.	появляются желтые пятна в мозговом веществе.
	12.	При экссудативном гломерулонефрите в капсуле клубочков накапливаются:
	1.	гнойный экссудат;
	2.	серозный экссудат;
	3.	фибринозный экссудат;
	4.	геморрагический экссудат.
	13.	Основными гистологическими признаками хронического активного гепатита являются:
	1.	ступенчатые некрозы;
	2.	эмпериполез;
	3.	мостовидные некрозы.
	14.	Для острого вирусного гепатита характерны:
	1.	внедольковый холестаз;
	2.	желчные озера;
	3.	жировая дистрофия гепатоцитов;
	4.	тельца Каунсильмена.
	15.	В воспалительных инфильтратах при алкогольном гепатите обязательно присутствуют:
	1.	лимфоциты;
	2.	нейтрофилы;
	3.	макрофаги.
	16.	Раковая опухоль прорастает диффузно все слои стенки желудка, плотная, полость желудка уменьшена. Рак относится к:
	1.	дифференцированной аденокарцноме;
	2.	слизистому раку;
	3.	скирру.
	17.	Для неспецифического язвенного колита аллергического происхождения характерны:
	1.	фибринозное воспаление;
	2.	множественные язвы;
	3.	полипообразные выступы регенерирующего избыточного эпителия;
	4.	фибриноидный некроз отдельных участков кишки.
	18.	Первичный инфекционный комплекс выражен при:
	1.	туберкулезе;
	2.	сифилисе;
	3.	брюшном тифе.
	19.	К изменениям групповых фолликул при брюшном тифе относятся:
	1.	мозговидное набухание;
	2.	фибринозное воспаление;
	3.	некроз;
	4.	образование язв;
	5.	образование чистых язв.
	20.	Стадиями крупозной пневмонии согласно классическим представления являются:
	1.	стадия прилива;
	2.	стадия красного опеченения;
	3.	стадия серого опеченения;
	4.	стадия разрешения.
	21.	В исходе всех заболеваний группы хронических обструктивных болезней легких в тканях последних развивается:
	1.	каверна;
	2.	эмфизема;
	3.	пневмосклероз.
	22.	Характерными изменениями в легких при гриппе являются:
	1.	фибринозно-геморрагическая пневмония;
	2.	поражение мелких бронхов и бронхиол;
	3.	бронхопневмония с наклонностью к абсцедированию и кровоизлияниям.
	23.	Ранний паралич сердца при дифтерии могут вызвать:
	1.	жировая дистрофия миокарда;
	2.	паренхиматозный миокардит;
	3.	интерстициальный миокардит.
	24.	Наиболее частыми причинами смерти при дифтерии являются:
	1.	асфиксия;
	2.	сердечная недостаточность;
	3.	пневмония.
	25.	Во входных воротах при дифтерии воспаление имеет характер:
	1.	продуктивного;
	2.	фибринозного;
	3.	гнойного.
	4.	геморрагического;
	5.	гнилостного.
	26.	У ребенка повысилась температура до 40 град.С. Ротоглотка ярко-красная. На 2-й день появилась мелкоточечная сыпь на всем теле, кроме носогубного треугольника. Шейные лимфатические узлы увеличены, мягкие. Указанная картина характерна для:
	1.	кори;
	2.	дифтерии;
	3.	скарлатины.
	27.	На вскрытии выявлена картина перитонита. В подвздошной кишке, в центре некротизированных групповых фолликул, обнаружены язвы с неровными краями. В дне одной из них - сквозное отверстие. Микроскопически в краях не полностью некротизированных групповых фолликул обнаружена пролиферация ретикулярных клеток. Наиболее вероятный диагноз:
	1.	неспецифический язвенный колит;
	2.	туберкулез кишки;
	3.	брюшной тиф.
	28.	В биопcийную лабораторию доставлена удаленная почка больного 26 лет. В верхнем полюсе найдено опухолевидное образование. При микроскопическом исследовании обнаружены участки казеозного некроза, окруженные эпителиоидными, лимфоидными клетками, гигантскими клетками Пирогова-Лангханса. О каком заболевании идет речь:
	1.	сифилис;
	2.	гипернефрома;
	3.	туберкулез.
	29.	У больного, длительно страдавшего фиброзно-кавернозным туберкулезом, развился нефротический синдром. Назовите патологический процесс, развившийся в почках:
	1.	первичный амилоидоз;
	2.	вторичный амилоидоз;
	3.	пиелонефрит;
	4.	первично-сморщенная почка.
	30.	У женщины 25 лет во время диспансеризации выявлена эрозия шейки матки.При гистологическом исследовании обнаружена деструкция покровного эпителия, густая инфильтрация тканей матки лимфоидными и плазматическими клетками. Явление пролиферативного васкулита. В этом случае необходимо исключить:
	1.	истинную эрозию;
	2.	сифилис;
	3.	микоз.
	31.	Наиболее частым осложнением сифилитического мезаортита является:
	1.	изъязвление;
	2.	склероз;
	3.	аневризма аорты.
	32.	Патогномоничным для сибирской язвы кожным элементом является:
	1.	папула;
	2.	изъязвление;
	3.	карбункул.
	33.	Характерными клинико-морфологическими особенностями септикопиемии являются:
	1.	бактериальная эмболия с образованием метастатических гнойников в раз-личных органах;
	2.	гнойный лимфаденит и лимфангит;
	3.	гнойный тромбофлебит.
	34.	При бактериальном эндокардите вне клапанов развиваются:
	1.	альтеративно-продуктивные эндо- периваскулиты;
	2.	геморрагический синдром;
	3.	гиперплазия селезенки и инфаркты в ней;
	4.	иммунокомплексный гломерулонефрит.
	35.	Для малярии характерна:
	1.	гемолитическая (надпеченочная) желтуха;
	2.	паренхиматозная (печеночная) желтуха;
	3.	механическая (подпеченочная) желтуха.
	36.	При малярии в период гемолитического криза в микроциркуляторном русле находят:
	1.	стаз;
	2.	сладж;
	3.	диапедезные кровоизлияния.
	37.	У больного тропической формой малярии отмечены олигурия и повышение уровня креатинина крови. Моча цвета черного кофе. Какое осложнение развилось у больного:
	1.	гемоглобулинурийный нефроз;
	2.	кровоизлияние в лоханки;
	3.	амилоидно-липоидный нефроз.
	38.	На вскрытии обнаружена флегмона слепой кишки при неизмененном червеобразном отростке. В слизистой оболочке кишки крупная язва с грязным зеленовато-желтым дном и подрытыми краями.Указанная картина характерна для:
	1.	опухоли;
	2.	амебиаза;
	3.	колита.
	39.	В основе "лица тапира" при кожно-слизистом лейшманиозе лежит:
	1.	гипертрофия тканей;
	2.	разрастание грануляционной ткани.
	40.	Изменениями сердца при болезни Шагаса является:
	1.	паренхиматозный миокардит;
	2.	интерстициальный миокардит;
	3.	дистрофия проводящей системы сердца.
	41.	Основными клинико-морфологическими проявлениями острой формы болезни Шагаса являются:
	1.	увеличение лимфатических узлов;
	2.	гепатоспленомегалия;
	3.	миокардит.
	42.	Симптом Уинтерботтона (Winterbotton), характерный признак раннего периода африканского трипаносомоза - это:
	1.	гепатоспленомегалия;
	2.	увеличение затылочных лимфатических узлов;
	3.	кожные высыпания.
	43.	Признаками гидатидозной формы эхинококкоза являются:
	1.	дочерние пузыри заполняют камеру материнского пузыря;
	2.	четкое ограничение пузыря от окружающих тканей;
	3.	по клиническим проявлениям сходен с доброкачественной опухолью;
	4.	по клиническим проявлениям сходен со злокачественной опухолью.
	44.	Признаками альвеолярной формы эхинококкоза являются:
	1.	дочерние пузыри почкуются наружу;
	2.	инфильтрирующий рост;
	3.	по клиническим проявлениям сходен с доброкачественной опухолью;
	4.	по клиническим проявлениям сходен со злокачественной опухолью.
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	1.	Основными задачами патологоанатомической службы являются:
	1.	посмертная и прижизненная диагностика болезней;
	2.	контроль за качеством клинической диагностики и ходом лечебного дела;
	3.	уточнение структуры причины смерти населения.
	2.	В должностные обязанности врача-патологоанатома входят:
	1.	вскрытие трупов и гистологическое исследование секционного материала;
	2.	забор секционного материала для специальных исследований;
	3.	микроскопическое и специальное исследование операционного и биопсийного материала.
	3.	 В должностные обязанности врача-патологоанатома входят:
	1.	оформление протокола патологоанатомического исследования и медицинской карты умершего больного, заключения о причинах смерти и запись во врачебном свидетельстве о смерти;
	2.	составление клинико-анатомического эпикриза, констатация совпадения или расхождения клинического и патологоанатомического диагноза;
	3.	выявление недостатков в диагностике и лечении больного.
	4.	Имеют право присутствовать на вскрытии:
	1.	родственники умершего;
	2.	врачи отделения, где умер больной;
	3.	лечащие врачи.
	5.	При вскрытии трупа оформляются следующие документы:
	1.	протокол патологоанатомического исследования;
	2.	врачебное свидетельство о смерти;
	3.	заключение о причине смерти.
	6.	Отмена вскрытия не разрешается в случаях:
	1.	пребывания больного в лечебно-профилактическом учреждении менее суток;
	2.	 подозрения на насильственную смерть и наличия инфекционных заболеваний;
	3.	неясного прижизненного диагноза (независимо от срока пребывания в больнице) и после проведения диагностических и лечебных мероприятий, являющихся причиной смерти больного.
	7.	К особенностям вскрытий трупов при инфекционных болезнях относятся:
	1.	наличие 15-20 литров дезинфицирующих средств и коврика, обильно смоченного дезраствором перед дверью, ведущей в секционную;
	2.	использование противочумного костюма;
	3.	возможность накопления и дезинфекции жидкостей, смываемых с секционного стола.
	8.	При взятии материала для бактериологического и вирусологического исследования необходимо использовать:
	1.	стерильные петли, лопаточки, шприцы и пастеровские пипетки;
	2.	набор питательных сред (бульон, агар);
	3.	предметные и покровные стекла.
	9.	Посевы для бактериологического исследования производят:
	1.	стерильным инструментом из органов, не извлеченных из трупа, после прижигания поверхности разреза или укола;
	2.	с поверхности органа, до соприкосновения его с нестерильными объектами;
	3.	используя кровь правого предсердия, локтевой вены (до вскрытия черепа).
	10.	Протокол (карта) патологоанатомического исследования включает в себя следующие разделы:
	1.	паспортная часть, клинические диагнозы, протокольная часть;
	2.	патологоанатомический диагноз;
	3.	причина смерти (выписка из свидетельства о смерти), краткие клинические данные и клинико-анатомический эпикриз.
	11.	С учетом числа обнаруженных при вскрытии трупа заболеваний патологоанатомический диагноз может быть:
	1.	монокаузальным;
	2.	бикаузальным;
	3.	полипатическим.
	12.	Патологоанатомический диагноз начинают:
	1.	с нозологической единицы ("ключевого слова", единицы статистического учета) - основного заболевания - первоначальной причины смерти;
	2.	с непосредственной причины смерти;
	3.	с патологического процесса, запустившего патогенетическую цепь.
	13.	Структура патологоанатомического диагноза должна отвечать следующим принципам:
	1.	нозологическому (с учетом требований МКБ);
	2.	патогенетическому.
	14.	Непосредственной причиной смерти учитывается:
	1.	 нозологическая единица (синдром, травма), за которой последовала биологическая смерть;
	2.	нозологическая единица, явившаяся причиной танатогенетического процесса;
	3.	механизм наступления смерти.
	15.	Структура патологоанатомического диагноза включает в себя:
	1.	основное заболевание;
	2.	осложнения;
	3.	сопутствующие заболевания.
	16.	Структура патологоанатомического диагноза при наличии комбинированного основного заболевания включает в себя:
	1.	два конкурирующих заболевания;
	2.	основное и фоновое заболевание;
	3.	два сочетанных заболевания.
	17.	Верное заполнение врачебного свидетельства о смерти требует выполнения следующих условий:
	1.	основное заболевание (первоначальная причина смерти) записывается в последние из трех строк (а, б, в) с учетом числа ранее заполненных строк;
	2.	основное заболевание записывается только в третью строку (в);
	3.	непосредственная причина смерти записывается только в верхнюю строку (а).
	18.	 Клинико-патологоанатомический эпикриз включает в себя следующие основные данные:
	1.	анамнестические;
	2.	клинические;
	3.	лабораторные;
	4.	рентгенологические;
	5.	патологоанатомические;
	6.	гистологические.
	19.	В клинико-патологоанатомическом эпикризе отражают:
	1.	клинико-анатомическое обоснование диагноза основного заболевания (первоначальной причины смерти) и смертельных осложнений (непосредственной причины смерти);
	2.	заключение о причине смерти больного;
	3.	сопоставление клинического и патологоанатомического диагнозов с характеристикой осложнений.
	20.	При сличении клинического и патологоанатомического диагнозов устанавливают следующие категории расхождения:
	1.	по диагнозу основного заболевания;
	2.	по важнейшим осложнениям, существенно изменившим течение основного заболевания или явившимся причиной смерти;
	3.	по второму заболеванию в комбинированном основном (при наличии двух конкурирующих, сочетанных, основного с фоновым);
	4.	по нозологическому, этиологическому принципу и по локализации процесса.
	21.	При подозрении на наличие воздушной эмболии патологоанатомическое исследование начинают с:
	1.	вскрытия черепа;
	2.	вскрытия грудной клетки;
	3.	вскрытия брюшной полости;
	4.	вскрытия брюшной и грудной полостей.
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	1.	Почему при сахарном диабете часто возникают гнойничковые заболевания кожи?
	1.	Вследствие общих нарушений иммуногенной реактивности организма.
	2.	Как следствие аллергической реакции.
	3.	Из-за ослабления местной иммунной защиты в связи с инфильтрацией тканей продуктами неполного расщепления углеводов.
	4.	Из-за нарушений водно-электролитного обмена.
	2.	Для венозной гиперемии характерно:
	1.	увеличение кровенаполнения органа или ткани;
	2.	уменьшенеие кровенаполнения органа или ткани;
	3.	увеличение количества протекающей через орган или ткань крови;
	4.	уменьшение количества протекающей через орган или ткань крови;
	5.	цианоз ткани;
	6.	побледнение ткани.
	3.	Ишемия характеризуется следующими симптомами:
	1.	уменьшением объемной скорости кровотока;
	2.	сужением артериальных сосудов;
	3.	снижением температуры в зоне ишемии;
	4.	цианозом ткани;
	5.	побледнением ткани;
	6.	возникновением боли.
	4.	В развитии стресса выделяют стадии:
	1.	тревоги;
	2.	резистентности;
	3.	экссудации;
	4.	истощения.
	5.	Тромбообразованию способствует:
	1.	эритремия;
	2.	ускорение кровотока;
	3.	замедление кровотока;
	4.	возникновение турбулентного кровотока;
	5.	увеличение в крови концентрации кальция.
	6.	Пути активации системы комплемента:
	1.	классический;
	2.	рефлекторный;
	3.	альтернативный.
	7.	Пациенту Н. 65 лет, страдающему циррозом печени, проводилась пункция брюшной полости с целью выведения асцитической жидкости. На 10-й минуте процедуры после удаления 3л жидкости пациент пожаловался на слабость, головокружение и тошноту. После выведения еще 1,5 л жидкости у пациента развился обморок и он потерял сознание. Каковы механизмы развития обморока в данной ситуации?
	1.	Возникновение ишемии в органах брюшной полости.
	2.	Развитие перераспределительной ишемии головного мозга.
	3.	Возникновение брыжеечного артериального кровотечения.
	4.	Возникновение инфаркта миокарда.
	8.	В фагоцитозе участвуют клетки:
	1.	Эритроциты;
	2.	Моноциты;
	3.	Нейтрофилы;
	4.	Тромбоциты.
	9.	Патогенетически обоснованным для лечения аутоиммунных заболеваний является применение:
	1.	Глюкокортикостероидов;
	2.	Сa-антогонистов;
	3.	Адреноблокаторов;
	4.	Мочегонных препаратов;
	5.	Иммунодепрессантов.
	10.	Какими явлениями характеризуется стадия компенсации при развитии гипертермии?
	1.	Тахипное, тахикардия, увеличение потоотделения, снижение интенсивности мышечной работы.
	2.	Брадикардия, урежение дыхания, спазм кожных сосудов, мышечная дрожь.
	3.	Потеря сознания, появление периодического патологического дыхания, резкое замедление сердечной деятельности, нарушение рефлекторной деятельности.
	11.	Какие факторы вызывают лихорадку?
	1.	Воздействие на организм пирогенов.
	2.	Повышение температуры окружающей среды.
	3.	Выброс в кровь большого количества гормонов щитовидной железы.
	12.	Почему у плода больной сахарным диабетом беременной женщины может развиться макросомия и висцеромегалия?
	1.	Из-за нарушения синтеза сурфактанта в легких.
	2.	Из-за развития кетоза у плода.
	3.	В связи с усилением у плода анаболических процессов и отложения в его тканях и органах больших количеств жира и гликогена.
	4.	Из-за поражения сосудов плаценты и возникновения у плода нарушений кровообращения.
	13.	Какие биологически-активные вещества принимают участие в формировании аллергического отека?
	1.	Гирудин.
	2.	Гистамин.
	3.	Серотонин.
	14.	Какое нарушение кислотно-основного состояния организма отражают приводимые ниже данные? Норма в скобках.
	рН 7,64 (7,35-7,45)
	РСО2 (мм рт. ст.) 28 (35-45)
	SB (ммоль/л) 32,5 (22-26)
	АВ (ммоль/л) 29 (22-26)
	ВЕ (ммоль/л) +9,3 (± 3,0)
Примечание: больной подключен к аппарату искусственного дыхания, в лечебных целях больному внутривенно введено значительное количество бикарбоната натрия.
	1.	Некомпенсированный комбинированный газовый и экзогенный алкалоз.
	2.	Компенсированный газовый алкалоз.
	3.	Некомпенсированный газовый ацидоз.
	4.	Некомпенсированный метаболический ацидоз.
	15.	Какое нарушение кислотно-основного состояния отражают приводимые ниже данные? Норма в скобках. 
	рН 7,23 (7,35-7,45)
	СО2 (мм рт. ст.) 36 (35-45)
	SB (ммоль/л) 16 (22-26)
	АВ (ммоль/л) 14 (22-26)
	ВЕ (ммоль/л) - 11 (+ 3,0)
	ТК суточной мочи (мл) 8 (10-30)
	Аммиак мочи (ммоль/л) 17 (20-50)
	Примечание: у больного хронический гломерулонефрит.
	1.	Некомпенсированный выделительный ацидоз.
	2.	Компенсированный метаболический ацидоз.
	3.	Компенсированный выделительный ацидоз.
	4.	Некомпенсированный экзогенный ацидоз.
	16.	Почему у больных сахарным диабетом может периодически наступать потемнение в глазах?
	1.	Из-за недостатка АТФ в тканях.
	2.	Из-за накопления в организме кетоновых тел.
	3.	В связи с повышением концентрации в крови свободных аминокислот.
	4.	В связи с колебаниями количества воды в хрусталике, наступающими вследствие изменения осмотических свойств плазмы крови.
	17.	Почему у больной сахарным диабетом беременной женщины может произойти внутриутробная гибель плода?
	1.	Из-за нарушения синтеза сурфактанта в легких плода.
	2.	Из-за развития кетоза у плода.
	3.	В связи с усилением у плода анаболических процессов и отложения в его тканях и органах больших количеств жира и гликогена.
	4.	Из-за поражения сосудов плаценты и возникновения у плода нарушений кровообращения.
	18.	Каковы принципы диетотерапии ожирения?
	1.	Исключение из рациона только одних жиров.
	2.	Значительное снижение общего калоража пищи.
	3.	Количественная сбалансированность белков, жиров и углеводов в диете.
	4.	Полное исключение из рациона только одних углеводов.
	5.	Исключение из диеты легко усваиваемых продуктов (мучные продукты, концентрированные сладости, жиры в чистом виде).
	19.	Развитие СПИДа сопровождается:
	1.	лимфопенией;
	2.	лимфоцитозом;
	3.	ускоренным развитием опухолей.
	20.	Какие ткани наиболее сильно повреждаются при авитаминозе А?
	1.	Эндотелий сосудистой стенки.
	2.	Эпителий слизистой полости рта.
	3.	Эпителий конъюнктивы и роговицы глаза.
	4.	Эпителий почечных канальцев.
	5.	Эпителий кожи.
	21.	Причиной развития злокачественной анемии Аддисон - Бирмера является?
	1.	Неусвоение витамина В12 в желудке.
	2.	Недостаточное поступление железа с пищей.
	3.	Неусвоение витамина В12 в кишечнике.
	4.	Действие на организм гемолитических ядов.
	22.	Клеточный иммунитет связан с:
	1.	иммуноглобулинами;
	2.	тромбоцитами;
	3.	Т-лимфоцитами.
	23.	Какие клетки прямо поражаются вирусом СПИДа?
	1.	Т – киллеры.
	2.	Т – хелперы.
	3.	В – лимфоциты.
	4.	Т – супрессоры.
	5.	Фагоциты.
	24.	Укажите признаки, характерные для доброкачественых опухолей:
	1.	тканевой атипизм;
	2.	клеточный атипизм;
	3.	наличие капсулы;
	4.	инфильтрирующий рост;
	5.	оттесняющий (экспансивный) рост;
	6.	способность к метастазированию;
	7.	отсутствие способности к метастазированию;
	8.	способность к частому рецидивированию.
	25.	Укажите признаки, характерные для злокачественных опухолей:
	1.	наличие клеточного и тканевого атипизма;
	2.	оттесняющий (экспансивный) рост;
	3.	инфильтрирующий рост;
	4.	частое рецидивирование;
	5.	как правило, не вызывают кахексию;
	6.	как правило, вызывают кахексию;
	7.	способность к метастазированию;
	8.	извращение (атипизм) обмена веществ;
	9.	обязательное наличие капсулы.
	26.	Укажите характерные особенности взаимоотношений опухоли и организма:
	1.	опухоли на любой стадии развития абсолютно автономны и не подчиняются нервным и эндокринным влияниям;
	2.	на опухоли способны оказывать воздействие и нервная, и эндокринная системы;
	3.	введение андрогенов может затормозить развитие опухолей женских половых органов.
	27.	К предраковым состояниям относятся:
	1.	каллезная язва желудка;
	2.	эрозия шейки матки;
	3.	кистозно-фиброзная мастопатия;
	4.	хронические пролиферативные воспаления;
	5.	почечно-каменная болезнь;
	6.	атеросклероз;
	7.	папилломатоз.
	28.	Симптомокомплекс сывороточной болезни характеризуется:
	1.	повышением температуры тела;
	2.	гипотензией;
	3.	гипертензией.
	29.	Аутоиммунными являются следующие болезни:
	1.	тироидит Хашимото;
	2.	инсулинзависимый сахарный диабет;
	3.	язвенная болезнь желудка.
	30.	В развитии отека принимают участие механизмы:
	1.	мембранный;
	2.	осмотический;
	3.	онкотический.
	31.	Для острого миелоидного лейкоза (в отличие от хронического) характерным является?
	1.	Гипохромная анемия.
	2.	Лейкоцитоз.
	3.	Hiatus leucemicus.
	4.	Тромбоцитопен.
	32.	Какая форма нарушения кислотно-основного состояния развивается при сахарном диабете?
	1.	газовый ацидоз.
	2.	метаболический алкалоз.
	3.	метаболический ацидоз.
	4.	газовый алкалоз.
	5.	выделительный алкалоз.
	6.	выделительный ацидоз.
	33.	Чем принципиально отличается лейкоз от лейкемоидной реакции?
	1.	Более высоким лейкоцитозом при лейкозе.
	2.	Лейкоз - самостоятельное заболевание, а лейкемоидная реакция - симптом другого заболевания.
	3.	При лейкозе в крови обязательно появляются "бластные" формы клеток, а при лейкемоидной реакции – нет.
	4.	Менее высоким лейкоцитозом при лейкозе.
	34.	Какой гематологический признак характерен для лейкоза и никогда не наблюдается при лейкемоидной реакции?
	1.	Наличие в крови "бластных" форм клеток.
	2.	Наличие базофильно - эозинофильной ассоциации.
	3.	Уменьшение количества эритроцитов.
	4.	Сдвиг лейкоцитарной формулы влево.
	35.	Причиной коронарной недостаточности может быть:
	1.	тромбоз коронарных артерий;
	2.	эмболия коронарных артерий;
	3.	неврогенный спазм коронарных артерий;
	4.	закрытие просвета коронарной артерии атеросклеротической бляшкой;
	5.	снижение свертываемости крови.
	36.	При развитии сердечной недостаточности повышается конечное диастолическое давление в полостях желудочков сердца из-за:
	1.	усиленного притока крови в полости желудочков сердца по системе сосудов Вьесенна - Тебезия;
	2.	увеличения остаточного систолического объема крови в полостях желудочков сердца;
	3.	изменения при сердечной недостаточности нервной регуляции деятельности сердца.
	37.	Для гипертонической болезни факторами риска являются:
	1.	наследственная предрасположенность;
	2.	курение;
	3.	злоупотребление алкоголем;
	4.	ожирение;
	5.	частые стрессовые ситуации;
	6.	избыточное потребление поваренной соли;
	7.	снижение веса.
	38.	Какой тип кровообращения наиболее часто встречается в начальную стадию гипертонической болезни:
	1.	гиперкинетический;
	2.	нормокинетический;
	3.	гипокинетический.
	39.	Усиление выброса ренина почками при гипертонической болезни происходит в результате:
	1.	гиперфункции коркового слоя надпочечников;
	2.	гипофункции коркового слоя надпочечников;
	3.	уменьшения почечного кровотока, возникшего в результате спазма периферических сосудов, в том числе - сосудов почек;
	4.	возбуждения барорецепторов сосудистого русла.
	40.	Какое вещество, из ниже перечисленных, обладает прямым сосудо- суживающим действием:
	1.	альдостерон;
	2.	ренин;
	3.	ангиотензин II;
	4.	ангиотензин - превращающий фермент (АПФ).
	41.	Укажите механизм влияния ренина на задержку натрия в организме:
	1.	прямо задерживает натрий в организме;
	2.	задерживает натрий в организме опосредованно через усиление выработки альдостерона;
	3.	не влияет.
	42.	Увеличение в крови концентрации ангиотензина II приводит к:
	1.	повышению артериального давления;
	2.	снижению артериального давления;
	3.	появлению нарушений сердечного ритма;
	4.	усилению выделения натрия с мочой.
	43.	Основным механизмом гипертензивного действия альдостерона является:
	1.	уменьшение объема циркулирующей крови;
	2.	усиление выработки эндотелина;
	3.	стимулирование действия ангиотензин - превращающего фермента;
	4.	усиление реабсорбции натрия в почке.
	44.	Патогенетически гипертоническая болезнь связана с нарушением ионного баланса:
	1.	Na;
	2.	Ca;
	3.	Fe;
	4.	Cu.
	45.	Чаще всего при артериальной гипертензии нарушаются функции:
	1.	печени;
	2.	почек;
	3.	сердца;
	4.	головного мозга.
	46.	Антиатерогенными являются липопротеиды:
	1.	низкой плотности (бета - липопротеиды);
	2.	высокой плотности (альфа - липопротеиды);
	3.	очень низкой плотности (пре - бета - липопротеиды).
	47.	Факторами риска развития атеросклероза являются:
	1.	высокое артериальное давление;
	2.	высокий уровень холестерина в плазме крови;
	3.	отягощенная наследственность;
	4.	ожирение;
	5.	высокий уровень липопротеидов низкой и очень низкой плотности;
	6.	низкий уровень фибриногена.
	48.	Ведущую роль в эндокринных механизмах ульцерогенеза играет:
	1.	избыточная секреция глюкокортикоидов надпочечниками;
	2.	понижение минералкортикоидной функции надпочечников;
	3.	увеличение содержания в крови вазопрессина.
	49.	В механизмах ульцерогенеза играют роль:
	1.	повышение тонуса симпатических нервов;
	2.	повышение тонуса блуждающих нервов;
	3.	психо-эмоциональный стресс;
	4.	гипофункция щитовидной железы.
	50.	В результате резекции желудка у пациента может развиться пернициозная анемия из-за:
	1.	нарушения воздействия соляной кислоты и пепсина на потребляемый с пищей витамин В12;
	2.	значительного снижения выработки гастромукопротеина (внутреннего фактора Касла);
	3.	изменения режима питания после операции.
	51.	После массивной резекции желудка у пациента может возникать состояние гипогликемии, вплоть до развития гипогликемической комы из-за:
	1.	нарушения выработки гастромукопротеина (внутреннего фактора Касла);
	2.	снижения выработки желудком соляной кислоты и пепсина;
	3.	выброса в кровь больших количеств инсулина вследствие быстрого поступления большого количества углеводов с пищей, которая не задерживается в резецированном желудке, а "проваливается" в кишечник;
	4.	вследствие усиления моторики тонкого кишечника.
	52.	При расстройствах экскреторной функции поджелудочной железы преимущественно нарушается расщепление:
	1.	белков;
	2.	углеводов;
	3.	жиров;
	4.	клетчатки.
	53.	Причинами надпеченочной (гемолитической) желтухи являются:
	1.	усиленный гемолиз эритроцитов;
	2.	сердечная недостаточность;
	3.	вирусный гепатит;
	4.	анемия Аддисона - Бирмера;
	5.	желчно-каменная болезнь.
	54.	Наиболее частой причиной билиарного цирроза печени является:
	1.	сердечная недостаточность;
	2.	алкогольное поражение печени;
	3.	обтурация или стриктура крупных желчных протоков.
	55.	Наиболее частыми причинами портального (застойного) цирроза печени являются:
	1.	сердечная недостаточность;
	2.	вирусный гепатит;
	3.	окклюзия нижней полой вены.
	56.	Концентрация мочевины и креатинина в сыворотке увеличивается при:
	1.	увеличении скорости клубочковой фильтрации;
	2.	уменьшении скорости клубочковой фильтрации;
	3.	не зависит от скорости клубочковой фильтрации;
	4.	усилении их реабсорбции в почечных канальцах.
	57.	Патологическая почечная протеинурия может быть при:
	1.	заболеваниях и воздействиях, приводящих к изменению концентрации белка в плазме крови;
	2.	повреждении клубочков и канальцев почки;
	3.	употребление обильной белковой пищи.
	58.	Кардинальными признаками гипертиреоза являются:
	1.	струма;
	2.	экзофтальм;
	3.	гипотензия;
	4.	тахикардия.
	59.	Проявлениями синдрома Иценко - Кушинга являются:
	1.	артериальная гипотония;
	2.	нарушения жирового обмена;
	3.	снижение иммунной реактивности;
	4.	артериальная гипертензия.
[bookmark: _Toc500428435]Микробиология
	1.	Препараты, используемые для экстренной профилактики и лечения инфекционной болезни:
	1.	вакцины;
	2.	бактериофаги;
	3.	иммуноглобулины.
	2.	С какой целью используют реакцию иммунодиффузии по Манчини:
	1.	выявление целых бактериальных клеток;
	2.	определение полисахаридного антигена бактерий;
	3.	количественного определения классов иммуноглобулинов;
	4.	определение активности фагоцитирующих клеток.
	3.	После выздоровления от брюшного тифа длительное время возбудитель выделяется из организма. К какой форме инфекции относятся такие случаи:
	1.	хроническая инфекция;
	2.	латентная инфекция;
	3.	бессимптомная инфекция;
	4.	бактерионосительство.
	4.	Инвазивные свойства патогенных бактерий обусловлены:
	1.	способностью выделять сахаролитические ферменты;
	2.	присутствием фермента гиалуронидазы;
	3.	активным штопорообразным движением;
	4.	способностью к спорообразованию;
	5.	наличием tox+-гена.
	5.	К факторам неспецифической резистентности макроорганизма относят:
	1.	фагоциты;
	2.	антитела;
	3.	лизоцим;
	4.	кожу;
	5.	температурную реакцию;
	6.	слизистые оболочки;
	7.	интерферон;
	8.	систему комплемента.
	6.	После введение вакцины вырабатывается следующий вид иммунитета:
	1.	видовой;
	2.	приобретенный естественный активный;
	3.	приобретенный естественный пассивный;
	4.	приобретенный искусственный активный;
	5.	приобретенный искусственный пассивный.
	7.	Какие из перечисленных бактерийных препаратов применяются для лечения инфекционных болезней:
	1.	вакцина живая;
	2.	анатоксин;
	3.	иммуноглобулин;
	4.	антитоксическая сыворотка;
	5.	бактериофаг;
	6.	аллерген;
	7.	вакцина поливалентная.
	8.	Методы оценки иммунного статуса организма человека:
	1.	реакция фагоцитоза;
	2.	радиальная иммунодиффузия по Манчини;
	3.	иммунофлюоресцентный тест с моноклональными антителами для идентификации Т-хелперов и Т-супрессоров;
	4.	метод спонтанного розеткообразования с эритроцитами барана (Е-РОК).
	9.	Какой вид иммунитета определяет защиту от дифтерии, ботулизма, столбняка:
	1.	местный;
	2.	антимикробный;
	3.	антитоксический;
	4.	врожденный.
	10.	Какой класс иммуноглобулинов проходит через плаценту:
	1.	IgG;
	2.	IgM;
	3.	IgA;
	4.	IgE;
	5.	IgD.
	11.	Для профилактики инфекционных заболеваний применяются все указанные препараты, кроме:
	1.	вакцины живой;
	2.	иммуноглобулина;
	3.	вакцины убитой;
	4.	аллергена;
	5.	антитоксической сыворотки;
	6.	бактериофага;
	7.	анатоксина;
	8.	вакцины химической.
	12.	Основным переносчиком возбудителя чумы являются:
	1.	комары рода анофелес;
	2.	блохи грызунов;
	3.	платяные вши;
	4.	"поцелуйные" клопы;
	5.	иксодовые клещи.
	13.	У больного с подозрением на тифо-паратифозную инфекцию в качестве исследуемого материала в 1-ую неделю заболевания необходимо взять:
	1.	желчь;
	2.	кровь из вены;
	3.	мочу;
	4.	испражнения.
	14.	Источники возбудителя менингококковой инфекции:
	1.	домашние животные;
	2.	здоровые носители;
	3.	грызуны;
	4.	больные генерализованными формами;
	5.	пищевые продукты;
	6.	больные острым назофарингитом.
	15.	Пути передачи возбудителя менингококковой инфекции и условия, способствующие распространению инфекции:
	1.	алиментарный;
	2.	воздушно-капельный;
	3.	трансмиссивный;
	4.	скученность людей в закрытых помещениях;
	5.	половой.
	16.	Возбудитель холеры обладает морфологическими признаками:
	1.	палочка изогнутая, Г-, спор и капсул не образует, имеет 1 жгутик;
	2.	форма палочки с перитрихиальными жгутиками, Г-, спор не образует, имеет капсулу;
	3.	изогнутая форма с 3-4 завитками, Г-, жгутиков не имеет, спор и капсул не образует.
	17.	Для отличия эпидемического сыпного тифа от болезни Брилля-(Цинссера)используют следующие тесты:
	1.	постановку реакции агглютинации риккетсий, аллергическую пробу, микроскопию крови;
	2.	определение антител классов IgG и IgM в РНГА или РСК;
	3.	выделение возбудителя из крови и мочи, заражение лабораторных животных.
	18.	Источником инфекции при шигеллезах являются:
	1.	бактерионоситель и больной человек;
	2.	сельскохозяйственные и домашние животные;
	3.	грызуны и сельскохозяйственные животные.
	19.	Источником инфекции при холере являются:
	1.	больные люди, вибриононосители;
	2.	вибриононосители, домашние животные, больные люди;
	3.	больные люди, вибриононосители, гидробионты, дикие и домашние животные.
	20.	Какой вид иммунитета развивается после вакцинации дифтерийным анатоксином:
	1.	активный антимикробный;
	2.	пассивный антитоксический;
	3.	активный антитоксический;
	4.	пассивный антимикробный.
	21.	Источником инфекции при сыпном тифе являются:
	1.	грызуны, сельскохозяйственные и домашние животные, больной человек;
	2.	больной человек с наличием возбудителя в крови;
	3.	больной человек и бактерионоситель, вши.
	22.	Основные пути передачи сифилиса:
	1.	трансплацентарный;
	2.	контактно-половой;
	3.	алиментарный;
	4.	аэрогенный.
	23.	Указаны методы лабораторной диагностики американского трипаносомоза, кроме:
	1.	аллергической пробы с круцином;
	2.	микроскопии мазков крови и толстой капли, окрашенных по Романовскому-Гимза;
	3.	заражения лабораторных животных;
	4.	ксенодиагностики (заражение триатомовых клопов);
	5.	микроскопии испражнений с окраской Люголем;
	6.	выделения культуры трипаносом на среде NNN;
	7.	серологических методов.
	24.	При тропической малярии (Pl.falciparum) при микроскопическом исследовании в периферической крови обычно обнаруживают:
	1.	юный трофозоит (кольцо);
	2.	амебовидный трофозоит;
	3.	зрелый трофозоит;
	4.	делящийся шизоит;
	5.	морула;
	6.	гамонты округлой формы;
	7.	гамонты полулунной формы.
	25.	В странах Латинской Америки всех доноров обследуют на трипаносомоз. Для этой цели применяют:
	1.	реакцию агглютинации Грубера;
	2.	РСК (реакция Мачадо);
	3.	выделение возбудителей из крови;
	4.	микроскопию мазков крови.
	26.	Диагностика СПИДа проводится с использованием методов:
	1.	микроскопии окрашенных по Граму мазков крови;
	2.	выделение вируса из лимфоцитов периферической крови путем заражения культуры клеток;
	3.	обнаружение антител против вируса методом иммуноферментного анализа (ELISA);
	4.	исследование сыворотки крови методом иммуноблотинга ("вестерн-блот");
	5.	реакции агглютинации;
	6.	полимеразной цепной реакции.
	27.	Для профилактики бешенства применяют:
	1.	анатоксин;
	2.	инактивированную вакцину;
	3.	иммунную сыворотку;
	4.	живую вакцину.
	28.	Методами микробиологической диагностики туберкулеза явяются все ниже перечисленные, кроме:
	1.	микроскопия мазков, окрашенных по методу Циль-Нильсена;
	2.	посев по методу Прайса;
	3.	посев на среды Левина, Плоскирева;
	4.	заражение лабораторных животных (морской свинки);
	5.	аллергическая проба Манту;
	6.	постановка реакции пассивной гемагглютинации (РПГА).
	29.	Для профилактики туберкулеза используют:
	1.	анатоксин;
	2.	туберкулин;
	3.	убитую вакцину;
	4.	живую вакцину BCG;
	5.	иммунную сыворотку.
	30.	Указаны основные методы микробиологической диагностики чумы, кроме:
	1.	микроскопия мазков, окрашенных по Нейссеру;
	2.	микроскопия мазков, окрашенных по Граму;
	3.	посев на простые питательные среды, инкубация при 280 С;
	4.	изучение свойств чистой культуры;
	5.	заражение лабораторных животных;
	6.	постановка реакции иммунофлюоресценции (РИФ) для обнаружения антигена;
	7.	постановка реакции кольцепреципитации.
	31.	Хеликобактер обнаруживают у человека при:
	1.	бактериальной дизентерии;
	2.	амебиаза;
	3.	при остром и хроническом гастрите;
	4.	геморрагическом колите;
	5.	пищевой токсикоинфекции.
	32.	Взять кровь у больного для постановки реакции нагрузки боррелий тромбоцитами с целью подтверждения диагноза "возвратный тиф" необходимо:
	1.	во время приступа лихорадки;
	2.	в инкубационный период;
	3.	в период ремиссии.
	33.	В странах тропического климата распространены невенерические трепонематозы, к которым относятся:
	1.	болезнь Лайма;
	2.	паховый лимфогранулематоз;
	3.	беджель;
	4.	болезнь Рейтера;
	5.	фрамбезия;
	6.	амебиаз;
	7.	пинта.
	34.	Исследуемым материалом при первичном сифилисе служит:
	1.	ликвор;
	2.	тканевая жидкость из твердого шанкра;
	3.	кровь.
	35.	Для диагностики сифилиса специфичны тесты:
	1.	тест на реагины плазмы ("rapid plasma reagin");
	2.	реакция Вассермана с антигенами бледной трепонемы;
	3.	реакция иммобилизации трепонем;
	4.	определение культуральных и биохимических свойств;
	5.	реакция иммунофлюоресценции.
	36.	Основными методами диагностики лептоспироза являются:
	1.	микроскопия крови, мочи;
	2.	посев на искусственные питательные cреды;
	3.	заражение лабораторных животных;
	4.	обнаружение противолептоспирозных антител в РМА;
	5.	аллергическая проба;
	6.	реакция Манчини.
	37.	После перенесенной лептоспирозной инфекции формируется иммунитет:
	1.	видоспецифический;
	2.	кратковременный;
	3.	напряженный, продолжительный, серовароспецифичный.
	38.	Резервуаром патогенных лептоспир являются:
	1.	млекопитающие, земноводные, пресмыкающиеся, птицы;
	2.	сельскохозяйственные животные (крупный рогатый скот, свиньи и др.);
	3.	мелкий и крупный рогатый скот, клещи, вши.
	39.	При серологической диагностике лептоспироза ставят реакции:
	1.	Райта;
	2.	микроагглютинации;
	3.	Видаля.
	40.	Для диагностики эпидемического сыпного тифа используют следующие методы диагностики:
	1.	бактериологический (посев на искусственные питательные среды), серологический, аллергический;
	2.	серологический, культуральный (заражение куриных эмбрионов, мышей, культуры тканей), аллергический;
	3.	аллергический, биологический (заражение куриных эмбрионов, лабораторных животных, культуры тканей), микроскопический.
	41.	Источником инфекции при эпидемическом возвратном тифе являются:
	1.	грызуны, сельскохозяйственные и домашние животные, больной человек;
	2.	больной человек с наличием возбудителя в крови;
	3.	больной человек и бактерионоситель, вши.
	42.	Эпидемический сыпной тиф передается от источника инфекции к восприимчивому организму следующими путями:
	1.	алиментарным, аэрогенным;
	2.	воздушно-капельным, контактным;
	3.	трансмиссивным (при укусе комаров);
	4.	контаминативным (втирание фекалий инфицированных вшей).
	43.	Болезнь Брилля (Цинссера) является:
	1.	самостоятельным заболеванием;
	2.	рецидивом эпидемического сыпного тифа;
	3.	осложнением эпидемического сыпного тифа.
	44.	Возбудителем эпидемического сыпного тифа является:
	1.	Shigella Sonnei;
	2.	Salmonella typhimurium;
	3.	Coxiella burnetti;
	4.	Rickettsia Prowazeki;
	5.	Rickettsia burnetti.
	45.	Возбудителями сальмонеллеза (пищевой токсикоинфекции) являются:
	1.	Salmonella paratyphi A;
	2.	Shigella disenteriae;
	3.	Salmonella enteritidis;
	4.	Escherichia coli;
	5.	Salmonella typhimurium.
	46.	Исследуемым материалом для проведения бактериологического исследования при сальмонеллезе служат:
	1.	гнойное раневое отделяемое, испражнения, желчь, моча;
	2.	кровь, испражнения, моча, промывные воды желудка;
	3.	кровь, слюна, испражнения, гнойное отделяемое.
	47.	Патогенные свойства тифо-паратифозных бактерий обусловлены действием:
	1.	экзотоксина, корд-фактора, ферментов агрессии;
	2.	эндотоксина и бета-лактамазы;
	3.	адгезинов, эндотоксинов, ферментов агрессии.
	48.	Копрокультуру при брюшном тифе выделяют:
	1.	на первой недели болезни;
	2.	у бактерионосителей;
	3.	начиная со второй недели болезни до выздоровления.
	49.	Возбудителями бактериальной дизентерии являются виды:
	1.	Shigella sonnei;
	2.	Shigella flexneri;
	3.	Shigella dysenteriae;
	4.	Shigella boydii;
	5.	Salmonella typhimurium;
	6.	Salmonella enteritidis.
	50.	Шигеллы локализуются в организме человека в:
	1.	тонком кишечнике (в лимфотических образованиях);
	2.	крови;
	3.	слизистой оболочке толстого кишечника.
	51.	Шигеллы это:
	1.	кокки Гр-;
	2.	палочковидные Гр- бактерии, неподвиджные, неспорообразующие;
	3.	палочковидные Гр+ бактерии, спорообразующие, подвижные;
	4.	палочковидные Гр- бактерии, подвижные, неспорообразующие.
	52.	Исследуемым материалом для бактериологической диагностики шигеллезов является:
	1.	ликвор;
	2.	моча;
	3.	кровь;
	4.	раневое отделяемое;
	5.	испражнения.
	53.	Облигатно-патогенные E.coli продуцируют:
	1.	шигаподобный экзотоксин;
	2.	эндотоксин;
	3.	гистотоксин;
	4.	бета-лактамазу.
	54.	Местом локализации возбудителя коклюша в организме человека является:
	1.	тонкий кишечник;
	2.	слизистая оболочка дыхательных путей;
	3.	слизистая оболочка мочеполового тракта;
	4.	кровь;
	5.	ликвор.
	55.	Источниками возбудителя дифтерии являются:
	1.	свиньи;
	2.	крупный рогатый скот;
	3.	здоровые носители;
	4.	домашняя птица;
	5.	грызуны;
	6.	человек, больной дифтерией.
	56.	Для определения уровня иммунитета у человека после вакцинации дифтерийным анатоксином используют:
	1.	реакция Манчини;
	2.	РНГА;
	3.	выделение культуры возбудителя;
	4.	пробу Пирке.
	57.	Методом окраски возбудителя дифтерии является:
	1.	по Нейссеру;
	2.	по Циль-Нильсену;
	3.	по Ожешко.
	58.	Местом локализации дифтерийной бактерии в организме человека является:
	1.	слизистая носа, зева;
	2.	конъюнктива глаз;
	3.	почки;
	4.	кожа.
	59.	Какие клетки продуцируют антитела:
	1.	Т-лимфоциты;
	2.	тучные клетки;
	3.	плазматические клетки.
	60.	Бактериемия:
	1.	кровь является механическим переносчиком микроба, но он в крови не размножается;
	2.	возбудитель размножается в крови;
	3.	возбудитель циркулирует в ликворе.
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	1.	М-холиноблокаторы вызывают:
	1.	мидриаз;
	2.	снижение внутриглазного давления;
	3.	паралич аккомодации;
	4.	тахикардию;
	5.	брадикардию;
	6.	снижение тонуса гладкой мускулатуры внутренних органов.
	2.	Показания к назначению антихолинэстеразных средств:
	1.	миастения;
	2.	глаукома;
	3.	атония кишечника;
	4.	бронхиальная астма;
	5.	передозировка антидеполяризующих миорелаксантов.
	3.	Для лечения глаукомы назначают:
	1.	платифиллина;
	2.	атропина;
	3.	пилокарпина;
	4.	фосфакола;
	5.	прозерина;
	6.	физостигмина;
	7.	скополамина.
	4.	Норадреналин (в отличие от адреналина) вызывает:
	1.	спазм артерий и расширение вен;
	2.	расширение артерий и спазм вен;
	3.	расширение вен и артерий;
	4.	спазм артерий и вен;
	5.	тахикардию;
	6.	брадикардию.
	5.	Адреналин вызывает:
	1.	тахикардию;
	2.	брадикардию;
	3.	повышение систолического и диастолического давления;
	4.	повышение систолического и снижение диастолического давления.
	6.	Для диагностики феохромоцетомы используются:
	1.	адреналин;
	2.	фентоламин;
	3.	празозин;
	4.	тропафен;
	5.	метопролол.
	7.	Бета-блокаторы используются для лечения:
	1.	аритмий;
	2.	стенокардии;
	3.	глаукомы;
	4.	гипертонической болезни.
	8.	Укажите препараты, при назначении которых снижение артериального давления сопровождается развитием брадикардии:
	1.	бензогексоний;
	2.	празозин;
	3.	анаприлин;
	4.	фентоламин;
	5.	резерпин;
	6.	октадин.
	9.	При наркозе атропин и атропиноподобные средства назначаются для:
	1.	предупреждения развития рефлексов на сердце;
	2.	снижения дозы наркотизируемого средства;
	3.	снижения секреции слюнных желез;
	4.	уменьшения секреции бронхиальных желез;
	5.	уменьшения рефлексов на органы дыхания.
	10.	Ганглиоблокаторы кратковременного действия вводят пациенту при наркозе для:
	1.	релаксации скелетных мышц;
	2.	усиления общего обезболивания;
	3.	управляемой гипотензии;
	4.	уменьшения дозы средства для наркоза.
	11.	Укажите группы веществ, обладающих наиболее яркими свойствами транквилизаторов:
	1.	тиоксантены;
	2.	бензодиазепины;
	3.	фенотиазины;
	4.	бутирофеноны;
	5.	пурины;
	6.	фенилалкиламины.
	12.	К наркотическим анальгетикам относятся:
	1.	промедол;
	2.	вольтарен;
	3.	омнопон;
	4.	фентанил;
	5.	дроперидол;
	6.	пентазоцин;
	7.	парацетамол;
	8.	индометацин;
	9.	аспирин.
	13.	Ненаркотическими анальгетиками являются:
	1.	промедол;
	2.	вольтарен;
	3.	анальгин;
	4.	омнопон;
	5.	аспирин;
	6.	парацетамол;
	7.	индометацин.
	14.	Укажите анальгетики, лишенные противовоспалительной активности:
	1.	парацетамол;
	2.	аспирин;
	3.	индометацин;
	4.	анальгин;
	5.	вольтарен.
	15.	Основными побочными эффектами нестероидных противовоспалительных средств являются:
	1.	раздражающее действие на желудочно-кишечный тракт;
	2.	ульцирогенное действие;
	3.	повышение свертывания крови;
	4.	нарушение кроветворения.
	16.	Укажите группу психотропных средств, применяемых при неврозах, неврозоподобных состояниях и бессоннице:
	1.	транквилизаторы;
	2.	психостимуляторы;
	3.	антидепрессанты;
	4.	соли лития;
	5.	нейролептики.
	17.	"Чистым" антагонистом наркотических анальгетиков является:
	1.	налорфин;
	2.	пентазоцин;
	3.	налоксон;
	4.	фенадон;
	5.	омнопон.
	18.	Укажите, какие транквилизаторы относятся к группе "дневных транквилизаторов":
	1.	сибазон;
	2.	феназепам;
	3.	мезапам;
	4.	триоксазин;
	5.	тазепам.
	19.	Стимуляция допаминергической системы при паркинсонизме достигается назначением:
	1.	метилдопы;
	2.	тропацина;
	3.	амантадина;
	4.	бромокриптина;
	5.	депренила;
	6.	циклодола.
	20.	Для расслабления скелетной мускулатуры используются:
	1.	тубокурарин;
	2.	карбахолин;
	3.	прозерин;
	4.	анатруксоний;
	5.	дитилин.
	21.	Самый короткий миорелаксантный эффект оказывает:
	1.	тубокурарин;
	2.	анатруксоний;
	3.	дитилин;
	4.	павулон.
	22.	Токолитическое действие проявляют:
	1.	норадреналин;
	2.	мезатон;
	3.	фенотерол;
	4.	сальбутамол;
	5.	адреналин.
	23.	Укажите средства, ингибирующие периферическую допа-декарбоксилазу и усиливающие центральные эффекты леводопы:
	1.	циклодол;
	2.	бенсеразид;
	3.	мидантан;
	4.	карбидопа.
	24.	Аналептиками центрального действия являются:
	1.	кофеин;
	2.	кордиамин;
	3.	бемегрид;
	4.	цититон;
	5.	лобелин;
	6.	этимизол.
	25.	Противокашлевым действием обладают:
	1.	кодеин;
	2.	кофеин;
	3.	либексин;
	4.	этилморфин;
	5.	морфин.
	26.	Антиангинальными средствами являются:
	1.	блокатороы кальциевых каналов;
	2.	органические нитраты;
	3.	сердечные гликозиды;
	4.	коронарорасширяющие средства миотропного действия;
	5.	бета-адреноблокаторы;
	6.	альфа-адреноблокаторы.
	27.	Укажите группы лекарственных средств, обладающих сочетанием трех видов действия -антиангинального, антиаритмического и гипотензивного:
	1.	альфа-адреноблокаторы;
	2.	бета-адреноблокаторы;
	3.	сердечные гликозиды ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента;
	4.	блокаторы кальциевых каналов.
	28.	Укажите вещества, блокирующие Н1-рецепторы:
	1.	димедрол;
	2.	кромолин-натрий;
	3.	дипразин;
	4.	тавегил;
	5.	циметидин;
	6.	ранитидин;
	7.	супрастин;
	8.	фамотидин;
	9.	фенкарол.
	29.	Укажите вещества, блокирующие Н2-рецепторы:
	1.	фенкарол;
	2.	кетотифен;
	3.	димедрол;
	4.	дипразин;
	5.	ранитидин;
	6.	супрастин;
	7.	циметидин;
	8.	тавегил;
	9.	фамотидин.
	30.	Укажите, какие группы веществ способны купировать острые проявления аллергических реакций:
	1.	Н1-блокаторы;
	2.	Н2-блокаторы;
	3.	стабилизаторы мембран тучных клеток;
	4.	глюкокортикоидные средства.
	31.	Укажите средства, обладающие прямым спазмолитическим действием на мышцы сосудов:
	1.	лабеталол;
	2.	дибазол;
	3.	каптоприл;
	4.	но-шпа;
	5.	верапамил;
	6.	апрессин.
	32.	Сосудорасширяющим действием обладают:
	1.	гистамин;
	2.	тромбоксан;
	3.	брадикинин;
	4.	адреналин;
	5.	норадреналин.
	33.	Укажите "негликозидные" кардиотонические средства:
	1.	целанид;
	2.	дигоксин;
	3.	добутамин;
	4.	строфантин;
	5.	конваллятоксин;
	6.	амринон.
	34.	Укажите средства из группы ингибиторов кальциевых каналов:
	1.	лабеталол;
	2.	каптоприл;
	3.	верапамил;
	4.	дилтиазем;
	5.	эналаприл;
	6.	нифедипин;
	7.	амлодипин.
	35.	Механизм действия сердечных гликозидов:
	1.	ингибирование Na+, K+-АТФ-азы мембраны кардиомиоцитов;
	2.	увеличение концентрации ионов кальция в кардиомиоцитах;
	3.	увеличение количества свободных тиоловых групп;
	4.	стимуляция Na+, K+-АТФ-азы;
	5.	уменьшение концентрации ионов кальция в кардиомиоцитах.
	36.	Снижают сократительную активность миометрия:
	1.	фенотерол;
	2.	динопрост;
	3.	эрготамин;
	4.	окситоцин;
	5.	динопростон;
	6.	сальбутамол.
	37.	Укажите вещества, повышающие сократительную активность миометрия, эффект которых не зависит от гормонального фона:
	1.	окситоцин;
	2.	эргометрин;
	3.	питуитрин;
	4.	динопрост;
	5.	фенотерол;
	6.	динопростон.
	38.	Для лечения гипохромной анемии используются:
	1.	ферро-градумет;
	2.	ферковен;
	3.	кислота фолиевая;
	4.	цианокобаламин;
	5.	феоспан.
	39.	Для лечения гиперхромных анемий применяются:
	1.	ферковен;
	2.	феоспан;
	3.	цианокобаламин;
	4.	кислота фолиевая;
	5.	натрия нуклеинат.
	40.	Укажите антикоагулянты прямого типа действия:
	1.	альтеплаза;
	2.	тромбин;
	3.	контрикал;
	4.	синкумар.
	5.	гепарин;
	6.	варфарин;
	7.	кальципарин.
	41.	Укажите антикоагулянты непрямого действия:
	1.	гепарин;
	2.	фенилин;
	3.	варфарин;
	4.	кальципарин;
	5.	фибринолизин.
	42.	Укажите средства, активирующие систему фибринолиза:
	1.	фибриноген;
	2.	фибринолизин;
	3.	стрептокиназа;
	4.	урокиназа;
	5.	альтеплаза.
	43.	Отметить диуретики, при введении которых развивается гипокалиемия:
	1.	дихлотиазид;
	2.	спиронолактон;
	3.	триамтерен;
	4.	фуросемид;
	5.	амилорид.
	44.	Диуретические средства, вызывающие гиперкалиемию:
	1.	дихлотиазид;
	2.	спиронолактон;
	3.	триамтерен;
	4.	фуросемид;
	5.	амилорид.
	45.	Гастропротекторным действием обладают:
	1.	ранитидин;
	2.	сукральфат;
	3.	де-нол;
	4.	фамотидин;
	5.	пирензепин.
	46.	Снижают секрецию соляной кислоты (при гиперацидности):
	1.	сукральфат;
	2.	ранитидин;
	3.	фамотидин;
	4.	де-нол;
	5.	циметидин;
	6.	пирензепин;
	7.	мизопростол.
	47.	Для купирования острого сосудистого коллапса используются:
	1.	норадреналин;
	2.	адреналин;
	3.	мезатон;
	4.	фенотерол.
	48.	Для купирования гипертонического криза используются:
	1.	гигроний;
	2.	пропранолол;
	3.	каптоприл;
	4.	нитропруссид натрия;
	5.	лабеталол;
	6.	фентоламин.
	49.	Эффектами действия тироксина и трииодтиронина являются:
	1.	увеличение основного обмена;
	2.	повышение потребления кислорода;
	3.	увеличение выделения углекислого газа;
	4.	снижение запасов гликогена в печени;
	5.	понижение запасов жира в подкожной клетчатке;
	6.	повышение чувствительности организма к эффектам катехоламинов;
	7.	повышение веса тела.
	50.	Глюкокортикоидные гормоны:
	1.	угнетают синтез белка;
	2.	стимулируют синтез белка;
	3.	усиливают распад белка.
	4.	вызывают гипергликемию;
	5.	оказывают иммунодепрессивное действие.
	51.	Глюкокортикоидные препараты проявляют:
	1.	противовоспалительное действие;
	2.	противошоковое действие;
	3.	противоаллергическое действие;
	4.	иммунодепрессивное действие.
	52.	Отметьте влияние глюкокортикоидов на водно-электролитный баланс:
	1.	вызывают задержку Na+ в организме;
	2.	вызывают задержку К+ в организме;
	3.	повышают выведение К+ из организма;
	4.	способствуют выведению Са++ из организма;
	5.	вызывают гиперкальциемию;
	6.	задерживают воду в организме;
	7.	повышают выведение воды из организма.
	53.	Явление передозировки инсулина можно купировать назначением следующих средств:
	1.	глюкозы;
	2.	глибенкламида;
	3.	глюкагона;
	4.	адреналина.
	54.	Укажите антибиотики группы пенициллина:
	1.	бициллин;
	2.	ампициллин;
	3.	ципрофлоксацин;
	4.	оксациллин;
	5.	азлоциллин;
	6.	эритромицин;
	7.	гентамицин.
	55.	Отметьте рациональные комбинации антибиотиков:
	1.	ампициллин + оксациллин;
	2.	стрептомицин + канамицин;
	3.	тетрациклин + олеандомицин.
	56.	Укажите, какие антибиотики противопоказаны при беременности из-за опасности развития тератогенного действия:
	1.	цефалоспорины;
	2.	макролиды;
	3.	тетрациклины;
	4.	левомицетин;
	5.	полипептиды.
	57.	Побочные эффекты сульфаниламидов:
	1.	нарушение кроветворения;
	2.	кристаллурия;
	3.	фотосенсибилизация;
	4.	аллергические реакции;
	5.	угнетение ЦНС;
	6.	гепатотоксическое действие.
	58.	Универсальными антиамебными средствами, действующими на амеб во всех местах их локализации, являются:
	1.	эметин;
	2.	метронидазол;
	3.	тетрациклины;
	4.	ниридазол;
	5.	хингамин.
	59.	Для лечения аскаридоза используются:
	1.	левамизол;
	2.	пиперазин;
	3.	фенасал;
	4.	нафтамон;
	5.	пирантела памоат.
	60.	Для химиопрофилактики африканского трипаносомоза применяют:
	1.	сурамин;
	2.	препараты трехвалентного мышьяка;
	3.	препараты пятивалентного мышьяка;
	4.	ароматические диамидины.
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	1.	Основные принципы рационального питания:
	1.	сбалансированность;
	2.	правильный режим питания правильный режим питания;
	3.	калорийность, соответствующая энерготратам;
	4.	ограничение всасывания токсических веществ.
	2.	Разновидности (формы организации) питания:
	1.	рациональное, сбалансированное, полноценное;
	2.	рациональное, лечебно-профилактическое, диетическое;
	3.	лечебное, лечебно-профилактическое, диетическое.
	3.	Значение фруктов и овощей в питании:
	1.	источники витаминов;
	2.	источники минеральных веществ;
	3.	поставщики клетчатки;
	4.	источники белков;
	5.	источники углеводов.
	4.	Пищевые продукты - источники кальция:
	1.	хлеб;
	2.	мясо;
	3.	молоко;
	4.	творог, сыр;
	5.	картофель.
	5.	Какие факторы способствуют разрушению витамина С в консервированных продуктах?
	1.	Низкая температура хранения.
	2.	Высокая температура хранения.
	3.	Кислая среда.
	4.	Щелочная среда.
	5.	Оксиды металлов.
	6.	Наличие сахара и крахмала.
	6.	Пищевые продукты - источники витаминов С и Р:
	1.	овощи;
	2.	мясо;
	3.	фрукты;
	4.	ягоды;
	5.	хлеб.
	7.	Пищевые продукты - источники витаминов группы В:
	1.	зерновые и бобовые продукты;
	2.	овощи, фрукты;
	3.	печень, яйца;
	4.	дрожжи.
	8.	Пищевые продукты - источники витамина А и каротина:
	1.	молоко, сливочное масло;
	2.	морковь, красный перец, томаты;
	3.	картофель, капуста;
	4.	яйца, печень;
	5.	рыбий жир.
	9.	Классификация методов консервирования:
	1.	физические, химические, биологические, смешанные;
	2.	консервирование с помощью высоких и низких температур, использование антисептиков;
	3.	охлаждение, замораживание, пастеризация, высушивание, соление, засахаривание.
	10.	Деление продуктов на категории в зависимости от качества:
	1.	доброкачественные (стандартные) фальсифицированные, суррогаты, недоброкачественные;
	2.	с пониженной пищевой ценностью (нестандартные);
	3.	токсичные;
	4.	недоброкачественные;
	5.	фальсифицированные.
	11.	Методы исследования качества пищевых продуктов при их санитарной экспертизе:
	1.	органолептические;
	2.	физиологические;
	3.	физико-химические;
	4.	бактериологические и гельминтологические.
	12.	Зоонозные заболевания, способные передаваться человеку через молоко животных:
	1.	грипп, ОРЗ;
	2.	туберкулез;
	3.	бруцеллез;
	4.	сибирская язва;
	5.	ревматизм.
	13.	Основные пути загрязнения молока стафилококками:
	1.	от коров, страдающих маститом;
	2.	от коров, больных бруцеллезом;
	3.	от работников пищевых предприятий, имеющих гнойничковые заболевания.
	14.	Какие гельминтозы могут передаваться через мясо животных?
	1.	Эхинококкоз, аскаридоз.
	2.	Описторхоз, дифиллоботриоз.
	3.	Тениидоз (финноз), трихинеллез.
	15.	Основные причины и источники сальмонеллезов:
	1.	прижизненное заражение мышц и внутренних органив ослабленных животных сальмонеллами;
	2.	заболевания животных вирусной этиологии;
	3.	прижизненное заражение рыбы и яиц домашней птицы;
	4.	послеубойное заражение мяса.
	16.	Возбудители пищевых бактериальных токсикозов:
	1.	клостридиум ботулинум;
	2.	стафилококк;
	3.	вирусы;
	4.	кишечная палочка.
	17.	Какие пищевые продукты чаще могут послужить причиной стафилококкового токсикоза?
	1.	Овощные салаты, овощная икра.
	2.	Мясной фарш, паштеты, студни.
	3.	Мороженое, творог из непастеризованного молока, кондитерские изделия с кремом.
	4.	Рыбные консервы, копченые колбасы.
	5.	Кондитерские изделия с кремом.
	18.	В каких пищевых продуктах может развиться ботулинус?
	1.	В мясном фарше и овощных салатах.
	2.	В кондитерских изделиях с кремом.
	3.	В баночных консервах.
	4.	В колбасах и осетровых рыбах.
	5.	В молоке и молочных продуктах.
	19.	Повод для экстренного текущего санитарного надзора на предприятии общественного питания?
	1.	Необходимость проведения очередного медицинского осмотра.
	2.	Предстоящий ремонт или реконструкция предприятия.
	3.	Вспышка желудочно-кишечных заболеваний (пищевых отравлений).
	4.	Выбор места для строительства пищеблока.
	20.	Основной принцип планировки предприятий общественного питания:
	1.	обеспечение доброкачественности пищевых продуктов;
	2.	соблюдение поточности технологических процессов и грузов;
	3.	медицинский осмотр персонала.
	21.	В чем заключается предупредительный санитарный надзор за населенными пунктами?
	1.	Выбор места для строительства.
	2.	Экспертиза проекта населенного пункта.
	3.	Контроль за инфекционной заболеваемостью.
	4.	Контроль за ходом строительства.
	5.	Участие в приемке готовых зданий.
	22.	В чем заключается текущий санитарный надзор за чистотой атмосферного воздухе?
	1.	Периодический плановый и экстренный санитарно-гигиенический контроль за соблюдением технологического процесса на предприятиях, эффективностью работы очистных сооружений, содержанием вредных веществ в атмосферном воздухе.
	2.	Зональная планировка населенных пунктов с выносом предприятий, загрязняющих воздух, за пределы санитарно-защитной зоны с подветренной стороны от жилой зоны.
	3.	Систематический лабораторный контроль состава воздуха вокруг промышленных предприятий.
	23.	Основные показатели естественнoгo освещения помещений:
	1.	коэффициент естественной освещенности;
	2.	освещенность пола;
	3.	угол падения света;
	4.	световой коэффициент;
	5.	угол отверстия.
	24.	Составные части солнечного спектра:
	1.	гамма-лучи;
	2.	ультрафиолетовые лучи;
	3.	радиоволны;
	4.	инфракрасные лучи;
	5.	видимый свет.
	25.	Косвенные химические показатели загрязнения воды органическими веществами:
	1.	запах и цветность воды;
	2.	белковая триада;
	3.	биохимическое потребление кислорода (БПК);
	4.	окисляемость;
	5.	свободный, растворенный кислород.
	26.	Какие химические элементы, присутствуя в повышенных количествах в почве, могут вызвать геохимические эндемии?
	1.	Фтор.
	2.	Молибден.
	3.	Стронций.
	4.	Железо.
	5.	Натрий.
	27.	Какие изменения в организме может вызвать вода с содержанием нитратов выше нормы?
	1.	Метгемоглобинемию.
	2.	Гипоксию.
	3.	Пневмонию.
	4.	Вирусный гепатит.
	28.	Кишечные инфекции, передающиеся водным путем:
	1.	холера;
	2.	флюороз;
	3.	брюшной тиф;
	4.	дизентерия;
	5.	паратифы.
	29.	Вирусные инфекции, распространяющиеся водным путем:
	1.	вирусный гепатит;
	2.	дизентерия;
	3.	полиомиелит;
	4.	аденовирусные инфекции.
	30.	Заболевания, связанные с повышенным содержанием фтора в питьевой воде:
	1.	флюороз;
	2.	кариес зубов;
	3.	дерматиты;
	4.	болезни почек.
	31.	Вода каких источников имеет наиболее постоянный химический состав?
	1.	Родниковая вода.
	2.	Атмосферные воды.
	3.	Вода подземных источников.
	4.	Вода открытых водоемов.
	5.	Артезианская вода.
	32.	Какая химическая реакция составляет основу процесса очистки воды методом:
	1.	взаимодействие коагулянта с бикарбонатами воды;
	2.	фильтрация воды;
	3.	обеззараживание воды.
	33.	Физические способы обеззараживания воды:
	1.	ультрафиолетовое облучение;
	2.	коагуляция;
	3.	воздействие ультразвука;
	4.	кипячение;
	5.	хлорирование.
	34.	Химические методы обеззараживания воды:
	1.	кипячение;
	2.	озонирование;
	3.	ультрафиолетовое облучение;
	4.	хлорирование;
	5.	использование солей серебра.
	35.	В каких случаях применяется перехлорироваиие воды?
	1.	При высокой минерализации и жесткости воды.
	2.	При высоком бактериальном загрязнении воды.
	3.	При необходимости быстрого обеззараживания определенного количества воды неисследованного состава.
	36.	Зоны санитарной охраны наземных водоисточников?
	1.	Жилая.
	2.	Строгого режима.
	3.	Промышленная.
	4.	Ограничения.
	5.	Наблюдения.
	37.	Этапы вывозной системы очистки:
	1.	механическая очистка;
	2.	сбор;
	3.	компостирование;
	4.	сжигание;
	5.	транспортировка;
	6.	обеззараживание.
	38.	Биотермические методы обезвреживания твердых отбросов:
	1.	усовершенствованные свалки;
	2.	компостирование;
	3.	биотермические камеры;
	4.	фильтрация;
	5.	хлорирование.
	39.	Основные этапы очистки канализационных сточных вод:
	1.	удаление крупных загрязнений с помощью решеток, удаление мелких взвесей в отстойниках;
	2.	осаждение, фильтрация;
	3.	механическая очистка, биологическая очистка, обеззараживание.
	40.	Источники атмосферных загрязнений:
	1.	промышленные предприятия;
	2.	автомобильный транспорт;
	3.	сжигание топлива;
	4.	природные источники.
	41.	Наиболее радикальные мероприятия по борьбе с загрязнением атмосферного воздуха:
	1.	сооружение низких труб на промышленных предприятиях;
	2.	соблюдение санитарно-защитных зон для промышленных предприятий;
	3.	учет розы ветров при размещении промышленной зоны;
	4.	контроль за техническим состоянием автотранспорта;
	5.	лаборатоный контроль за качеством воздуха.
	42.	Производственные вредности, обусловленные неправильной организацией трудового процесса:
	1.	чрезмерная физическая тяжесть работающих в контакте с ними людей;
	2.	неблагоприятный микроклимат;
	3.	нервно-психические напряжение;
	4.	вынужденное положение тела;
	5.	шум и вибрация;
	6.	неправильный режим труда и отдыха.
	43.	Как назвать максимальную концентрацию вредного вещества в воздухе производственных помещений, которая в течение многих лет не вызывает у рабочих нарушений здоровья и работоспособности и не отразится на здоровье их потомства?
	1.	Толерантная концентрация.
	2.	Порог хронического действия.
	3.	Предельно допустимая концентрация.
	4.	Порог допустимого риска.
	44.	Основные принципы рациональной организации трудового процесса:
	1.	правильный режим труда и отдыха;
	2.	использование индивидуальных средств защиты;
	3.	оптимальная организация рабочего места;
	4.	механизация трудовых процессов;
	5.	использование активного и пассивного отдыха в течение рабочего дня.
	45.	Основные фазы работоспособности и их последовательность:
	1.	повышение работоспособности, снижение работоспособности, утомление, переутомление;
	2.	врабатывание, высокая работоспособность, утомление;
	3.	высокая работоспособность, утомление, переутомление, тренировка.
	46.	Меры профилактики вибрационной болезни:
	1.	исключение инструментов, обладающих выраженной вибрацией, из технологии производства;
	2.	применение амортизирующих прокладок и приспособлений в вибрирующих инструментах;
	3.	применение тепловых гидропроцедур, специальная производственная гимнастика;
	4.	применение водяных завес;
	5.	установка станков и другого создающего вибрацию оборудования на изолированные фундаменты.
	47.	Мероприятия, осуществляемые медицинским персоналом, по профилактике вредного действия производственного шума:
	1.	совершенствование технологических процессов;
	2.	звукоизоляция оборудования;
	3.	профилактические медицинские осмотры;
	4.	контроль за условиями труда;
	5.	санитарно-просветительная работа;
	6.	использование индивидуальных средств защиты.
	48.	Основные свойства химических веществ, определяющие степень их опасности в производственных условиях:
	1.	температура кипения и летучесть;
	2.	агрегатное состояние (аэрозоль, пары, газы);
	3.	растворимость в жирах и воде;
	4.	горький вкус.
	49.	Основные меры профилактики профессиональных отравлений:
	1.	механизация и автоматизация производства;
	2.	герметизация оборудования;
	3.	применение антифонов;
	4.	применение местной вытяжной вентиляции;
	5.	регулярные медицинские осмотры работающих;
	6.	применение спецодежды и индивидуальных средств защиты.
	50.	Профессиональные заболевания рабочих угольных шахт (шахтеров):
	1.	пневмокониоз (антракоз);
	2.	гипотония;
	3.	вибрационная болезнь;
	4.	бурситы;
	5.	ботулизм.
	51.	Меры профилактики профессиональных заболеваний, вызываемых производственной пылью:
	1.	применение воздушного душа;
	2.	увлажнение материалов при дроблении;
	3.	смывание осевшей пыли водой с добавлением детергентов;
	4.	местная вытяжная вентиляция;
	5.	применение респираторов.
	52.	Основные свойства источника радиоактивных излучений:
	1.	радиоактивность;
	2.	вид излучения;
	3.	энергия излучения;
	4.	агрегатное состояние.
	53.	Какие датчики используются в радиометрах?
	1.	Газоразрядный счетчик.
	2.	Сцинтилляционный счетчик.
	3.	Конденсатор.
	4.	Электроскоп.
	5.	Ионизационная камера.
	54.	Что понимают под эквивалентной дозой облучения?
	1.	Экспозиционную дозу гамма- или смешанного излучения за определенное время.
	2.	Поглощенную дозу гамма- или рентгеновского излучения на определенную массу тела.
	3.	Поглощенную дозу корпускулярного или смешанного излучения с учетом относительной биологической эффективности.
	55.	Меры защиты при работе с открытыми радиоактивными веществами:
	1.	трехзональная планировка помещений;
	2.	местная вытяжная вентиляция;
	3.	индивидуальные средства защиты;
	4.	применение дистанционных манипуляторов.
	56.	Основные преимущества больниц децентрализованного типа застройки:
	1.	отсутствие опасности распространения внутрибольничных инфекций, отсутствие шума;
	2.	возможность рационального использования диагностической и лечебной аппаратуры;
	3.	комфортные условия работы персонала;
	4.	удобство использования участка для прогулок больных;
	5.	создание лечебно-охранительного режима.
	57.	Преимущества больниц централизованного типа застройки:
	1.	невозможность распространения внутрибольничной инфекции;
	2.	удобства для работы персонала (взаимные консультации);
	3.	эффективность использования диагностического и лечебного оборвудования;
	4.	экономическая целесообразность.
	58.	Основные требования к выбору участка для строительства больницы общего типа:
	1.	хорошее проветривание и инсоляция участка;
	2.	направление ветра от больницы к промышленной зоне;
	3.	удаленность от населенного пункта;
	4.	удаленность от промышленной зоны.
	59.	Основные планировочные элементы и конструктивные особенности бокса:
	1.	шлюз;
	2.	коридор;
	3.	тамбур;
	4.	палата;
	5.	санузел.
	60.	Показатели для определения биологического возраста детей:
	1.	рост и его погодовые прибавки;
	2.	степень оссификации кисти;
	3.	количество постоянных зубов;
	4.	вторичные половые признаки;
	5.	сила мышц кисти.
	61.	Основные планировочные мероприятия по предупреждению распространения инфекций в дошкольном детском учреждении:
	1.	индивидуальные шкафчики;
	2.	личные умывальные и постельные принадлежности;
	3.	групповая изоляция в помещениях и на участке;
	4.	разные выходы из каждой групповой ячейки;
	5.	наличие медицинского кабинета из двух комнат и изоляторов при группах.
	62.	Основные принципы проведения закаливающих процедур:
	1.	пользование индивидуальными полотенцами и другими туалетными принадлежностями;
	2.	периодическое выполнение процедур, большие перерывы между ними;
	3.	постепенное увеличение интенсивности и экспозиции охлаждения;
	4.	непрерывность;
	5.	индивидуальный подход;
	6.	комплексность действующих факторов.
	63.	Как осуществляется профилактика близорукости у детей школьного возраста?
	1.	Полноценное питание.
	2.	Правильное освещение.
	3.	Соответствие учебников гигиеническим требованиям.
	4.	Обеспечение правильной посадки школьников.
	5.	Увеличение физической нагрузки.
	64.	Основные меры профилактики деформаций позвоночника у детей в младшем школьном возрасте:
	1.	подбор мебели по росту ребенка (в школе и дома);
	2.	подбор одежды и обуви по росту ребенка;
	3.	рациональное освещение рабочего места;
	4.	обогащение рациона питания витаминами А и Д;
	5.	ношение ранца с учебными принадлежностями за спиной.
	65.	Что понимают под термином "групповая изоляция" в детских дошкольных учреждениях?
	1.	Наличие в группе индивидуальных шкафов для одежды, кроватей, горшков, полотенец, белья.
	2.	Планировку здания и участка, при которой невозможен контакт между детьми разных групп.
	3.	Соблюдение режима при посещении детьми музыкального и спортивного залов, игровых и спортивных площадок.
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 здравоохранения
	1.	Общественное здоровье и здравоохранение как наука и предмет преподавания изучает:
	1.	влияние социальных условий на здоровье населения;
	2.	деятельность органов и учреждений здравоохранения;
	3.	конкретные вопросы клинической медицины и фармации.
	2.	В определение здоровья, принятое Всемирной Организацией Здравоохранения, входят следующие компоненты:
	1.	физическое благополучие;
	2.	способность к трудовой деятельности;
	3.	социальное благополучие;
	4.	 душевное благополучие.
	3.	Разделы анализа общественного здоровья:
	1.	демографические показатели;
	2.	заболеваемость;
	3.	физическое развитие;
	4.	количество больниц и врачей.
	4.	Единица наблюдения при социально-гигиеническом исследовании определяется как:
	1.	данные из медицинской документации;
	2.	первичный элемент объекта медико-статистического исследования;
	3.	статистическая совокупность заболевших.
	5.	Метод комплексных социально-гигиенических исследований применяется для:
	1.	изучения связи функциональных особенностей организма и здоровья;
	2.	изучения состояния здоровья отдельных групп населения в связи с анализом влияния на него комплекса социально-гигиенических факторов;
	3.	оценки достоверности результатов клинических и экспериментальных исследований.
	6.	Выберите полный и правильный перечень этапов социально-гигиенического исследования:
	1.	программа исследования и собирание статистического материала;
	2.	разметка, шифровка статистического материала; анализ и выводы;
	3.	план и программа; сбор статистических данных; разработка статистического материала; анализ, выводы и предложения.
	7.	Объектами социально-гигиенических исследований могут быть:
	1.	группы болезней по классификации;
	2.	возрастно-половые группы населения;
	3.	группы населения по состоянию здоровья.
	8.	Основными источниками статистической информации о здоровье населения служат:
	1.	данные социально-экономической статистики;
	2.	данные государственных учреждений и общественных организаций;
	3.	результаты опросов населения;
	4.	 международная статистическая классификация болезней.
	9.	К основным видам статистических таблиц относятся:
	1.	простые;
	2.	комбинационные;
	3.	групповые.
	10.	Международная статистическая классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ) составлена на основе следующих принципов:
	1.	этиологический;
	2.	по времени возникновения болезни;
	3.	патогенетический;
	4.	по локализации.
	11.	Статистические данные можно представить в виде следующих диаграмм:
	1.	прямоугольных;
	2.	линейных;
	3.	секторных.
	12.	Клинико-статистические исследования имеют целью:
	1.	оценку историй болезней госпитализированных больных.
	2.	исследование методики постановки диагнозов в лечебных учреждениях;
	3.	изучение клинических вопросов эффективности и качества лечения.
	13.	Вариационный ряд это:
	1.	перечень историй болезней и других медицинских документов;
	2.	сумма числовых величин, специально обработанных раннее;
	3.	ряд числовых измерений изучаемого признака, расположенных в определенном порядке.
	14.	Показателями оценки достоверности проведенных медико- статистических исследований являются:
	1.	критерий достоверности (t) Стьюдента;
	2.	относительные величины;
	3.	ошибка средней величины или показателя изучаемого признака.
	15.	Какие медико-статистические исследования по числу единиц наблюдения относятся к малой выборке?
	1.	Не более 100 единиц наблюдения.
	2.	30 единиц наблюдения.
	3.	510 единиц наблюдения.
	16.	Отметьте виды корреляционной связи между медико-биологическими явлениями:
	1.	прямая;
	2.	обратная;
	3.	вертикальная.
	17.	К основным разделам демографии относятся:
	1.	медико-статистические показатели здоровья населения;
	2.	численность населения на определенный момент времени (статика);
	3.	изменение количества населения в результате рождаемости и смертности (динамика).
	18.	Назовите виды механического движения населения в демографии:
	1.	смертность;
	2.	миграции;
	3.	заболеваемость.
	19.	Назовите виды естественного движения населения в демографии:
	1.	миграция;
	2.	рождаемость;
	3.	смертность;
	4.	урбанизация.
	20.	Какой возраст детей берется при вычислении коэффициента младенческой смертности?
	1.	Первый месяц жизни.
	2.	Первая неделя жизни.
	3.	Первый год жизни.
	21.	Коэффициент младенческой смертности определяется как:
	1.	отношение числа детей, умерших в возрасте до 1 мес. к числу детей, родившихся живыми и мертвыми;
	2.	отношение числа детей, умерших до 1 года к средней численности населения;
	3.	отношение числа детей, умерших в возрасте до 1 года, к числу родившихся детей за год, рассчитанное на 1000.
	22.	Коэффициент общей смертности населения определяется как:
	1.	отношение числа умерших людей в течение года к средней численности населения данной территории, рассчитанное на 1000;
	2.	отношение числа умерших старше 1 года на 1000 к средней численности населения;
	3.	число умерших старше 1 года на 1000 к численности населения старше 1 года.
	23.	Основными причинами смерти населения экономически развитых стран мира являются:
	1.	сердечно-сосудистые заболевания;
	2.	травмы и несчастные случаи;
	3.	болезни нервной системы и органов чувств;
	4.	новообразования.
	24.	Вычисление средней продолжительности предстоящей жизни основывается на:
	1.	коэффициентах повозрастной рождаемости;
	2.	коэффициентах перинатальной смертности;
	3.	коэффициентах повозрастной смертности.
	25.	Общая заболеваемость — это:
	1.	все случаи заболеваний за последние годы;
	2.	заболевания, впервые зарегистрированные в текущем году;
	3.	заболевания по данным медосмотров.
	26.	Изучение заболеваемости проводится следующими методами:
	1.	по данным обращаемости;
	2.	по данным медицинских осмотров;
	3.	по данным о причинах смерти.
	27.	Уровень общей заболеваемости населения при удовлетворительной доступности медицинской помощи в среднем составляет:
	1.	120 случаев на 100 работающих;
	2.	1100-1200 случаев на 1000 человек за год;
	3.	2500 случаев на 10000 человек.
	28.	Виды медико-статистических исследований в зависимости от количества единиц наблюдения:
	1.	общее;
	2.	сплошное;
	3.	выборочное.
	29.	Какие показатели свидетельствуют об эффективности диспансеризации?
	1.	Выход на инвалидность.
	2.	Увеличение послеоперационыых ослажнений.
	3.	Отсутствие или наличие обострений хронических заболеваний.
	4.	Снижение (или повышение) числа случаев и дней утраты трудоспособности.
	30.	Уровень случаев заболеваемости с временной утратой трудоспособности составляет:
	1.	до 50 случаев на 100 работающих;
	2.	60-120 случаев на 100 работающих за год;
	3.	200 случаев на 100 работающих за год.
	31.	Анализ заболеваемости с временной утратой трудоспособности проводится по следующим показателям:
	1.	число случаев нетрудоспособности за год;
	2.	число дней нетрудоспособности за год;
	3.	cредняя длительность 1 случая нетрудоспособности.
	32.	Основными категориями медицинской этики и деонтологии являются:
	1.	отношения врача и больного;
	2.	отношения врача и медперсонала;
	3.	отношения врача и родственников больного;
	4.	врачебная ошибка и врачебная тайна.
	33.	Семья в медико-социальных исследованиях определяется как:
	1.	группа лиц, связанных кровным родством (усыновлением), общим бюджетом, жилищем и внутрисемейной взаимопомощью;
	2.	группа людей, состоящая из родителей и детей;
	3.	группа лиц, объединенных общими интересами и бюджетом.
	34.	Жизненный цикл развития семьи включает стадии:
	1.	создание семьи;
	2.	формирование семьи;
	3.	сужение семьи;
	4.	исчезновение семьи.
	35.	Основные функции семьи:
	1.	промышленная;
	2.	экономическая;
	3.	социальная;
	4.	репродуктивная;
	5.	медицинская.
	36.	К приоритетным в медико-социальном понятии семьям относят:
	1.	семьи, имеющие больных алкоголизмом;
	2.	семьи, имеющие хронического больного;
	3.	семьи, имеющие детей;
	4.	семьи с низким уровнем дохода.
	37.	Здравоохранение определяется как:
	1.	система медицинских мероприятий;
	2.	система комплексных государственных, общественных и медицинских мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья населения;
	3.	мероприятия, направленные на формирование здорового образа жизни населения.
	38.	В странах мира различают следующие формы(системы) здравоохранения:
	1.	государственная;
	2.	страховая;
	3.	частная / коммерческая;
	4.	смешанная;
	5.	кооперативная.
	39.	Система здравоохранения включает следующие основные отрасли (службы):
	1.	лечебно-профилактическая помощь;
	2.	охрана материнства и детства;
	3.	лекарственное обеспечение(аптечное дело);
	4.	стационарная (больничная) помощь;
	5.	санитарно-противоэпидемическое дело.
	40.	Организация лечебно-профилактической помощи населению основана на следующих принципах:
	1.	экологический;
	2.	участково-территориальный;
	3.	диспансерный (профилактический).
	41.	Какие показатели характеризуют работу поликлиники?
	1.	Показатель участковости в работе врачей-терапевтов.
	2.	Оборот врачебной должности.
	3.	Охват диспансерным наблюдением нуждающихся.
	4.	Процент "запущенных" случаев рака и туберкулеза.
	42.	Основные элементы диспансерного метода:
	1.	активное выявление и учет больных;
	2.	обязательное стационарное лечение;
	3.	активное наблюдение и лечение выявленных больных, патронаж;
	4.	общественная профилактика и санитарно-просветительная работа.
	43.	Какие показатели характеризуют работу больницы?
	1.	Состав больных в стационаре по профессии.
	2.	Число дней работы больничной койки за год.
	3.	Средняя продолжительность пребывания больного на койке.
	4.	Больничная (послеоперационная) летальность.
	44.	Важнейшими задачами женской консультации являются:
	1.	наблюдение за беременными женщинами и помощь после родов;
	2.	наблюдение за женщинами с хроническими гинекологическими заболеваниями;
	3.	стационарная помощь гинекологическим больным;
	4.	предупреждение абортов- планирование семьи.
	45.	Работу женской консультации характеризуют следующие показатели:
	1.	ранний охват наблюдением беременных;
	2.	количество родов на одну женщину;
	3.	среднее число посещений беременными консультации за период беременности;
	4.	уровень осложнений и исходы беременности.
	46.	Задачи медико-социальной экспертной комиссии:
	1.	оценка трудоспособности в первые 10 дней заболевания;
	2.	решение вопроса о стойкой нетрудоспособности больного (инвалидности);
	3.	меры по восстановлению трудоспособности больного (всесторонняя реабилитация).
	47.	Временная нетрудоспособность оформляется врачом в следующих случаях:
	1.	при заболевании;
	2.	при несчастном случае, травме;
	3.	для стационарного лечения;
	4.	алкогольное опьянение;
	5.	в случае беременности и родов.
	48.	На доступность медицинской помощи жителям сельской местности оказывают влияние следующие факторы:
	1.	разбросанность (рассредоточенность) населенных пунктов;
	2.	малая численность населения;
	3.	низкая плотность размещения населения;
	4.	религиозная принадлежность населения.
	49.	Различают следующие этапы оказания медицинской помощи сельскому населению:
	1.	сельский врачебный участок (сельская больница);
	2.	центральная районная больница;
	3.	областные лечебно-профилактические учреждения;
	4.	городская поликлиника и больница.
	50.	Функции центральной районной больницы:
	1.	оперативное и методическое руководство лечебно-профилактическими учреждениями района;
	2.	выплата пособий по временной нетрудоспособности больным;
	3.	связь (преемственность) в работе с сельскими и областными медицинскими учреждениями.
	51.	Отделы Центра санитарно-эпидемиологического надзора:
	1.	гигиены питания;
	2.	коммунальной гигиены;
	3.	гигиены труда;
	4.	гигиены детей и подростков;
	5.	метрологии, внешней среды и климата;
	6.	эпидемиологический отдел.
	52.	Задачами противоэпидемической деятельности центра санитарно-эпидемиологического надзора являются:
	1.	организация бытового обслуживания населения;
	2.	санитарный надзор и санитарная охрана территории;
	3.	организация санитарного надзора за здоровьем детей и подростков;
	4.	организация проведения противоэпидемической работы в очаге;
	5.	оказание помощи медицинским учреждениям в проведении противоэпидемических мероприятий.
	53.	В работе Центра санэпиднадзора используются следующие виды санитарного надзора:
	1.	специальное требование к качеству экологии;
	2.	текущий санитарный надзор;
	3.	предупредительный санитарный надзор;
	4.	контроль и экспертиза.
	54.	Доступные виды медицинской помощи населению развивающихся стран:
	1.	высококвалифицированная медицинская помощь;
	2.	специализированная медицинская помощь;
	3.	первичная медико-санитарная помощь (ПМСП).
	55.	Первичная медико-санитарная помощь это:
	1.	первый контакт населения с системой здравоохранения;
	2.	качество помощи населению при обращении;
	3.	специализированная медико-социальная помощь населению.
	56.	Задачи первичной медико-санитарной помощи:
	1.	борьба с неграмотностью;
	2.	борьба с эпидемическими заболеваниями;
	3.	охрана здоровья матери и ребенка;
	4.	лечение и профилактика наиболее распространенных заболеваний;
	5.	санитарное просвещение населения.
	57.	Основными направлениями деятельности Всемирной Организации Здравоохранения являются:
	1.	создание и укрепление служб общественного здравоохранения;
	2.	организация борьбы с эпидемическими заболеваниями;
	3.	подготовка и усовершенствование медицинских кадров;
	4.	производство лекарств и медицинских приборов.
	58.	Задачами санитарного просвещения населения являются:
	1.	административное руководство санитарным просвещением;
	2.	гигиеническое обучение и воспитание у населения санитарно-гигиенических навыков и привычек;
	3.	непосредственная организация медико-санитарной помощи.
	59.	Источники финансирования здравоохранения при страховой медицине это:
	1.	предприятия;
	2.	граждане;
	3.	государство.
	60.	Экономика здравоохранения это:
	1.	приобретение медицинских средств и оборудования;
	2.	управление лечебно-диагностическим процессом;
	3.	наука о методах хозяйствования и действии экономических законов в здравоохранении.
	61.	Компонентами экономического ущерба в связи с заболеваемостью являются:
	1.	стоимость подготовки медицинских кадров;
	2.	пособия по временной утрате трудоспособности и инвалидности;
	3.	стоимость медицинского обслуживания в связи с заболеваемостью и инвалидностью;
	4.	потери в связи с уменьшением числа рабочих дней при заболеваемости, инвалидности и смертности.
	62.	Цена медицинских услуг включает:
	1.	расходы на оплату труда персонала;
	2.	полученная прибыль;
	3.	затраты на лечебно-диагностические услуги;
	4.	прочие текущие расходы деятельности.
	63.	Маркетинг в здравоохранении включает:
	1.	изучение спроса на медицинские услуги;
	2.	удовлетворение потребностей населения в медицинской помощи;
	3.	клиническая экспертиза лекарственных средств;
	4.	разработка новых диагностических технологий.
	64.	Для определения потребности в больничных койках необходимо знать:
	1.	количество врачей и среднего медицинского персонала;
	2.	показатели работы больничной койки;
	3.	процент отбора на стационарное лечение;
	4.	уровень обращаемости (заболеваемости) населения.
	65.	Для определения потребности во врачебных должностях необходимо знать следующие показатели:
	1.	количество населения;
	2.	заболеваемость(обращаемость) населения в расчете на одного жителя;
	3.	функцию врачебной должности;
	4.	количество медицинских учреждений.
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	1.	Непосредственными причинами смерти от повреждений являются:
	1.	тромбоэмболия;
	2.	шок;
	3.	столбняк;
	4.	воздушная, жировая эмболии;
	5.	раневое истощение.
	2.	Морфологическими признаками ушибленной раны являются:
	1.	неровные края;
	2.	осаднение краев раны;
	3.	ровные края;
	4.	наличие между краями раны тканевых перемычек;
	5.	значительное расхождение краев раны.
	3.	Морфологические диагностические признаки, характеризующие растяжение костной ткани:
	1.	края перелома крупнозубчатые;
	2.	края перелома ровные и мелкозубчатые;
	3.	край одного из отломков клиновидно истончается;
	4.	края перелома хорошо сопоставимы между собой;
	5.	края перелома отогнуты, накладываются друг на друга в виде черепиц, от основной линии отходят поперечные трещины.
	4.	Морфологические диагностические признаки, характеризующие сжатие костной ткани:
	1.	плоскость перелома отвесная;
	2.	костное вещество по краям перелома выкрошено с образованием костных отломков в виде черепиц;
	3.	от основной линии перелома отходят поперечные трещины;
	4.	линия перелома одинарная;
	5.	линия перелома у концов раздваивается.
	5.	Характерные переломы костей свода черепа, образующиеся в результате деформации сдвига:
	1.	вдавленные;
	2.	линейные;
	3.	дырчатые;
	4.	террасовидные;
	5.	оскольчатые.
	6.	Характер перелома бедренной кости, образующийся от деформации изгиба при ударном воздействии спереди:
	1.	поперечная линия перелома на задней поверхности кости;
	2.	две расходящиеся линии перелома на боковых поверхностях кости;
	3.	образование костного отломка треугольной формы;
	4.	скол и выкрашивание компактного вещества на передней поверхности кости;
	5.	поперечный безоскольчатый перелом.
	7.	Признаки прямых переломов ребер:
	1.	перелом чаще косой по отношению к длиннику ребра;
	2.	перелом чаще поперечный по отношению к длиннику ребра;
	3.	место перелома зияет больше со стороны внутренней пластинки ребра;
	4.	место перелома зияет больше со стороны наружной пластинки ребра;
	5.	края отломков ребер направлены кнаружи.
	8.	Основные признаки резаной раны:
	1.	прямолинейная форма;
	2.	зияние раны;
	3.	остроугольные концы;
	4.	ровные края;
	5.	осадненные края.
	9.	Признаки основного разреза колото-резаной раны:
	1.	фестончатые края;
	2.	ровные края;
	3.	наличие тканевых перемычек;
	4.	отсутствие тканевых перемычек;
	5.	следы обильного наружного кровотечения.
	10.	Какова форма концов раны при действии колюще-режущего орудия с двусторонней заточкой клинка?
	1.	Закруглены.
	2.	Тупые.
	3.	Острые.
	4.	С надрывами кожи.
	5.	С насечками на коже.
	11.	Основными признаками рубленой раны являются:
	1.	осаднение краев;
	2.	ровные края и стенки раневого канала;
	3.	остроугольные концы;
	4.	”П” и “Г” -образные концы;
	5.	наличие тканевых перемычек.
	12.	Основными признаками колотой раны являются:
	1.	неровные края;
	2.	осаднение краев;
	3.	щелевидная форма;
	4.	прямолинейные края;
	5.	отслойка кожи в области краев раны.
	13.	По повреждениям каких тканей возможна идентификация острых орудий?
	1.	кожи.
	2.	подкожно-жировой клетчатки.
	3.	хрящевой ткани.
	4.	полых органов.
	5.	повреждений на костях.
	14.	Трупные пятна розовато-красные при отравлении:
	1.	атропином;
	2.	цианистыми соединениями;
	3.	снотворными;
	4.	окисью углерода;
	5.	карболовой кислотой.
	15.	Какие из перечисленных кислот в большей степени обладают резорбтивным действием?
	1.	Серная кислота.
	2.	Карболовая кислота.
	3.	Азотная кислота.
	4.	Соляная кислота.
	5.	Уксусная кислота.
	16.	Для каких ядов характерны следующие изменения?
	1.	Едкие яды.
	2.	Деструктивные.
	3.	Кровяные.
	4.	Функциональные.
	А.	Действие на центральную нервную систему.
	Б.	Дистрофические изменения во внутренних органах.
	В.	Изменение гемоглобина.
	Г.	Некроз тканей.
	17.	Гемоглобинотропным действием обладают следующие вещества:
	1.	уксусная кислота;
	2.	цианистый калий;
	3.	окись углерода;
	4.	нитробензол;
	5.	мышьяк;
	6.	бертолетова соль.
	18.	Какие из пречисленных методов исследования позволяют доказать отравление этиловым спиртом?
	1.	Судебно-химическое исследование.
	2.	Фотокалориметрическое.
	3.	Газо-жидкостная хроматография.
	4.	Абсорбционный спектральный анализ.
	5.	Гистологическое исследование.
	19.	Укажите методы, позволяющие установить отравление окисью углерода:
	1.	судебно-химическое исследование;
	2.	эмиссионно-спектральный анализ;
	3.	гистологическое исследование;
	4.	газожидкостная хроматография;
	5.	биологическое исследование.
	20.	В судебно-медицинской практике срок внутриутробной жизни младенца определяется:
	1.	по весу;
	2.	по длине тела младенца;
	3.	по длине пуповины;
	4.	по наличию ядер окостенения;
	5.	по окружности груди и живота.
	21.	Жизнеспособным считается младенец:
	1.	длиной тела 40 см;
	2.	зрелый;
	3.	с отсутствием уродств, несовместимых с жизнью;
	4.	достаточно развитым подкожно-жировым слоем;
	5.	длиной пуповины 30 см.
	22.	Отрицательная гидростатическая легочная проба при:
	1.	гнилостных изменениях трупа;
	2.	вторичном ателектазе;
	3.	родовой травме;
	4.	утоплении в воде;
	5.	внутриутробной асфиксии.
	23.	Смерть плода во время родов наступает от:
	1.	глубокой недоношенности;
	2.	аспирации околоплодных вод;
	3.	родовой травмы;
	4.	сдавлении шеи, обвившей ее пуповиной;
	5.	гемолитической болезни.
	24.	Способами активного детоубийства являются:
	1.	сдавление шеи руками или петлей;
	2.	механическая травма;
	3.	оставление без тепла;
	4.	нежизнеспособность;
	5.	закрытие рта и носа руками.
	25.	Легочную и желудочно-кишечную гидростатические пробы проводят для установления:
	1.	сроков в внеутробной жизни;
	2.	продолжительности внутриутробной жизни;
	3.	жизнеспособности младенца;
	4.	новорожденности младенца;
	5.	живорожденности младенца.
	26.	Особенности странгуляционной борозды при повешении в петле:
	1.	горизонтальное направление;
	2.	косовосходящее направление;
	3.	замкнутость, равномерная глубина;
	4.	замкнутость, неравномерная глубина;
	5.	расположена в верхней части шеи;
	6.	расположена в нижней части шеи.
	27.	К странгуляционной асфиксии относятся:
	1.	сдавление груди тяжелым тупым предметом;
	2.	закрытие отверстий носа и рта мягким предметом;
	3.	повешение;
	4.	аспирация рвотных масс;
	5.	удавление руками.
	28.	Общеасфиктические признаки при наружном исследовании трупа:
	1.	резкое сужение зрачков;
	2.	интенсивныий цвет трупных пятен;
	3.	более быстрое охлаждение трупа;
	4.	точечные кровоизлияния в конъюктиву век;
	5.	непроизвольное мочеиспускание.
	29.	Общеасфиктические признаки при внутреннем исследовании трупа:
	1.	жидкая темная кровь;
	2.	переполнение кровью левой половины сердца;
	3.	пятна Тардье;
	4.	малокровие внутренних органов;
	5.	альвеолярная эмфизема легких.
	30.	Морфологические признаки при компрессионной асфиксии:
	1.	переломы подъязычной кости и хрящей гортани;
	2.	буллезная эмфизема;
	3.	"Карминовый" отек легких;
	4.	интенсивный цвет трупных пятен;
	5.	"эхиматическая маска".
	31.	Морфологические признаки утопления в воде:
	1.	пятна Тардье;
	2.	стойкая мелкопузырчатая пена;
	3.	пятна Рассказова-Лукомского-Пальтауфа;
	4.	"Карминовый"отек легких;
	5.	жидкость в пазухе основной кости.
	32.	Особенности странгуляционной борозды при удавлении петлей:
	1.	горизонтальное направление;
	2.	косовосходящее направление;
	3.	замкнутость, равномерная глубина;
	4.	расположение в нижней части шеи;
	5.	незамкнутость, неравномерная глубина.
	33.	К ранним трупным явлениям относятся:
	1.	трупное окоченение;
	2.	образование жировоска;
	3.	трупные пятна;
	4.	бледность кожных покровов;
	5.	суправитальные реакции.
	34.	К условиям окружающей среды, способствующим мумификации трупа относятся:
	1.	влажная, плотная почва;
	2.	сухая, пористая почва;
	3.	хорошая аэрация;
	4.	повышенная температура;
	5.	недостаток или отсутствие аэрации.
	35.	К условиям окружающей среды, способствующим развитию жировоска относятся:
	1.	сухая, пористая почва;
	2.	недостаток или отсутствие аэрации;
	3.	глинистая влажная почва;
	4.	хорошая аэрация;
	5.	повышенная температура.
	36.	К поздним трупным явлениям относятся:
	1.	аутолиз;
	2.	гниение;
	3.	мумификация;
	4.	трупное высыхание;
	5.	жировоск.
	37.	Внешними наружными проявлениями гнилостных процессов на трупе являются:
	1.	уплотнение мягких тканей;
	2.	зеленая окраска кожных покровов;
	3.	гнилостная венозная сеть;
	4.	трупная эмфизема;
	5.	гнилостные пузыри с жидкостью.
	38.	Судебно-медицинский эксперт при исследовании трупа обязан установить:
	1.	род насильственной смерти;
	2.	категорию смерти;
	3.	вид смерти;
	4.	причину смерти;
	5.	механизм повреждений.
	39.	Меры, которые могут быть применены к судебно-медицинскому эксперту за заведомо ложное заключение:
	1.	штраф;
	2.	общественное порицание;
	3.	уголовного характера;
	4.	дисциплинарного характера;
	5.	административного характера.
	40.	Меры, которые могут быть применены к судебно-медицинскому эксперту за отказ или уклонение от выполнения своих обязанностей:
	1.	административного характера;
	2.	уголовного характера;
	3.	штраф;
	4.	общественное порицание;
	5.	дисциплинарного характера.
	41.	Судебно- медицинская экспертиза тяжести вреда здоровью производится на основании:
	1.	направления лечебного учреждения;
	2.	постановления органов дознания;
	3.	сопроводительного листа "Скорой помощи";
	4.	определения суда;
	5.	постановления следователя.
	42.	Признаки вреда здоровью средней тяжести:
	1.	опасный для жизни вред здоровью;
	2.	длительное расстройство здоровья свыше 3-х недель;
	3.	кратковременное расстройство здоровья, не менее 6 дней и не свыше 3 недель;
	4.	значительная стойкая утрата трудоспособности менее, чем на одну треть (от10 до 30 процентов.);
	5.	неизгладимое обезображение лица.
	43.	Признаки легкого вреда здоровью:
	1.	длительное расстройство здоровья;
	2.	кратковременное расстройство здоровья;
	3.	значительная стойкая утрата трудоспособности (не менее одной трети);
	4.	незначительная стойкая утрата трудоспособности (до 10 процентов);
	5.	отсутствие опасности для жизни.
	44.	Судебно- медицинскую экспертизу живых лиц производит:
	1.	лечащий врач;
	3.	судебно-медицинский эксперт;
	4.	фельдшер;
	5.	врач-эксперт;
	6.	главный врач лечебного учреждения.
	45.	Факт обезабражения лица установливает:
	1.	врач-косметолог;
	2.	следователь;
	3.	судебно-медицинский эксперт;
	4.	суд.
	46.	Морфологические признаки, свидетельствующие о прижизненом пребывании в очаге пожара:
	1.	колликвационный некроз тканей;
	2.	наличие пятен Вишневского;
	3.	реактивное воспаление тканей при ожогах кожи;
	4.	наличие копоти в дыхательных путях;
	5.	ожоги слизистой оболочки полости рта, глотки, трахеи, пищевода.
	47.	Морфологические признаки при смерти от общего охлаждения, выявленные при исследовании трупа:
	1.	полнокровие внутренних органов;
	2.	пятна Вишневского;
	3.	отек легких и ложа желчного пузыря;
	4.	малокровие внутренних органов;
	5.	пятна Тардье.
	48.	Какие из приведенных действий являются врачебной ошибкой:
	1.	отказ от госпитализации больному с симптомами острого живота;
	2.	небрежное отношение врача по отношению к больному;
	3.	неправильная диагностика заболевания, связанная с атипичным его течением;
	4.	экстракция здорового зуба вместо больного;
	5.	технический дефект при выполнении большой и сложной операции.
	49.	Умышленными преступлениями в связи с медицинской деятельностью являются:
	1.	несчастный случай;
	2.	незаконное производство аборта;
	3.	врачебные ошибки;
	4.	неоказание помощи больному;
	5.	нарушение правил, установленных в целях борьбы с эпидемиями.
	50.	К неосторожным действиям медицинских работников относятся:
	1.	изготовление и сбыт наркотических и других сильнодействующих средств;
	2.	несчастный случай в медицинской практике;
	3.	неоказание помощи больному;
	4.	врачебные ошибки.
	51.	Фазами травмирования при наезде легкового автомобиля на человека являются:
	1.	соударение частей автомобиля с человеком;
	2.	перекатывание колеса автомобиля;
	3.	падение тела на автомобиль;
	4.	сдавление тела между автомобилем и другими предметами;
	5.	отбрасывание тела и продвижение его по дороге.
	52.	Какие повреждения являются характерными для столкновения автомобиля с пешеходом?
	1.	Бампер-повреждения.
	2.	Обширные рвано-ушибленные раны с отслойкой краев.
	3.	Перемещение внутренних органов из одной полости в другуюю.
	4.	Признаки сотрясения тела.
	5.	Непрямые переломы ребер.
	53.	Какие механизмы образования повреждений наблюдаются при столкновении автомобиля с пешеходом?
	1.	Удар частями автомобиля и сотрясение тела.
	2.	Сдавление тела.
	3.	Трение о дорогу.
	4.	Удар частями автомобиля без сотрясения тела.
	5.	Удар тела о дорогу.
	54.	Какие фазы автомобильной травмы не характерны для столкновения грузового автомобиля с пешеходом?
	1.	Удар.
	2.	Падение тела на капот.
	3.	Скольжение по дороге.
	4.	Падение тела на дорогу.
	5.	Перекатывание колеса.
	55.	Какие повреждения образуются при переезде колесом автомобиля через голову человека?
	1.	Деформация головы.
	2.	Вдавленные переломы черепа.
	3.	Отслойка кожно-мышечного слоя со стороны наезда.
	4.	Террасовидные переломы черепа.
	5.	Выдавливание головного мозга.
	56.	Какие повреждения обычно возникают у водителя при травме в кабине автомобиля?
	1.	Ссадины дугообразной формы передней поверхности груди.
	2.	Перелом грудиныю.
	3.	Ушибы и разрывы сердца.
	4.	Разрыв диафрагмы.
	5.	Сдавление и перемещение внутренних органов.
	57.	Какие признаки встречаются при автомобильной травме, возникающей в результате переезда автомобилем?
	1.	Двусторонние двойные и тройные прямые и непрямые переломы ребер.
	2.	Несоответствие наружних повреждений с внутренними.
	3.	Обширные ссадины с паралелльными царапинами.
	4.	Асимметричная деформация грудной клетки.
	5.	Кровоизлияния в прикорневую зону легких, в связочный аппарат внутренних органов.
	58.	Чем определяется калибр огнестрельного оружия?
	1.	Диаметром пули.
	2.	Весом пули.
	3.	Количеством круглых пуль, равных диаметру ствола охотничьего ружья, и изготовленных из 1 фунта свинца.
	4.	Внешним диаметром ствола.
	5.	Расстоянием между полями нарезов.
	59.	Какое из названных огнестрельных повреждений не имеет входного и выходного отверстия?
	1.	Слепое.
	2.	Касательное.
	3.	Опоясывающее.
	4.	Проникающее.
	5.	Тангенциальное.
	60.	Чем обусловлена щелевидная форма входного огнестрельного отверстия на теле человека?
	1.	Скоростью полета пули.
	2.	Приникновением пули в тело человека под острым углом.
	3.	Клиновидным действием пули.
	4.	Разрывным действием пули.
	5.	Действием пороховых газов.
	61.	Чем обусловлено образование пояска обтирания?
	1.	Загрязненностью канала ствола оружия.
	2.	Наличием смазки в канале ствола оружия.
	3.	Наличием загрязнений на одежде и на теле.
	4.	Дистанцией выстрела.
	5.	Величиной и формой пули.
	62.	Чем обусловлено образование дефекта ткани в области входного огнестрельного отверстия?
	1.	Клиновидным действием пули.
	2.	Высокой скоростью полета пули.
	3.	Ушибающим действием пули.
	4.	Пробивным действием пули.
	5.	Действием газов выстрела.
	63.	Что относится к дополнительным факторам выстрела?
	1.	Поясок обтирания и поясок осаднения.
	2.	Штанцмарка.
	3.	Пороховые газы.
	4.	Осколки предметов, поврежденных выстрелом.
	5.	Копоть, порошинки.
	64.	Признаки тяжкого вреда здоровью:
	1.	опасный для жизни вред здоровью;
	2.	длительное расстройство здоровья;
	3.	стойкая утрата общей трудоспособности менее одной трети;
	4.	пребывание беременности;
	5.	потеря зрения.
	65.	Опасными для жизни повреждениями являются:
	1.	перелом тел 1-11 грудных позвонков без нарушения функции спинного мозга;
	2.	ранение, проникающее в полость мочевого пузыря;
	3.	перелом костей лицевого черепа;
	4.	перелом тела У-шейного позвонка без нарушения функции спинного мозга;
	5.	разрыв диафрагмы.
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	1.	Conjugata Vera может быть определена по:
	1.	наружной конъюгате;
	2.	диагональной конъюгате;
	3.	вертикальному размеру ромба Михаэлиса;
	4.	размеру Франка.
	2.	Положение плода определяется:
	1.	по расположению плода в правой или левой половине матки;
	2.	по отношению продольной оси плода к продольной оси матки;
	3.	по расположению плода в верхней или нижней половине матки;
	4.	по отношению головки и конечностей к туловищу плода;
	5.	по отношению спинки плода к передней или задней стенке матки.
	3.	Позиция плода определяется:
	1.	по отношению продольной оси плода к продольной оси матки;
	2.	по отношению спинки плода к передней или задней стенке матки;
	3.	по расположению плода в левой или правой половине матки;
	4.	по отношению спинки плода к правой или левой стенке матки;
	5.	по отношению плода к верхней или нижней половине матки.
	4.	Вид плода определяется:
	1.	по отношению спинки плода к левой или правой стенке матки;
	2.	по расположению плода ближе к передней или задней стенке матки;
	3.	по отношению продольной оси плода к продольной оси матки;
	4.	по отношению спинки плода к передней или задней стенке матки;
	5.	по отношению конечностей и головки к туловищу плода.
	5.	Укажите все возможные варианты положения плода:
	1.	косое и поперечное;
	2.	головное и тазовое;
	3.	переднее и заднее;
	4.	продольное, поперечное, косое;
	5.	сгибательное и разгибательное.
	6.	Костный таз делится:
	1.	на большой и малый таз;
	2.	на вход, широкую часть, узкую часть, выход;
	3.	на большой, малый и полость таза;
	4.	на вход, полость таза, выход;
	5.	на широкую часть и узкую часть.
	7.	Большой родничок образуют швы:
	1.	стреловидный, лямбдовидный;
	2.	стреловидный, лобный;
	3.	стреловидный, венечный;
	4.	венечный, лямбдовидный;
	5.	стреловидный, лобный, венечный.
	8.	Плоскость входа в малый таз проходит через:
	1.	верхний внутренний край симфиза, безымянные линии, крестцовый мыс;
	2.	середину внутренней поверхности симфиза, безымянные линии, крестцовый мыс;
	3.	верхний край симфиза, середины костных пластинок вертлужных впадин, крестцовый мыс;
	4.	верхний край симфиза, безымянные линии, первый крестцовый позвонок;
	5.	нижний край симфиза, подвздошные ямки, крестцовый мыс.
	9.	Внутренний слой мышц тазового дна образует:
	1.	M. Transversus Perinei Profundus;
	2.	M. Bulbocavernosus;
	3.	M. Obturatorius Internus;
	4.	M. Iliacus Internus;
	5.	M. Levator Ani.
	10.	Средний слой мышц тазового дна образует:
	1.	M. Levator Ani;
	2.	M. Piriformis;
	3.	M. Psoas Major;
	4.	M. Transversus Perinei Profundus;
	5.	M. Ischiocavernosus.
	11.	Через середину внутренней поверхности симфиза и сочленение 2-го и 3-го крестцовых позвонков проходит:
	1.	поперечный размер плоскости узкой части полости малого таза;
	2.	прямой размер плоскости узкой части полости малого таза;
	3.	прямой размер плоскости широкой части полости малого таза;
	4.	поперечный размер плоскости широкой части полости малого таза;
	5.	прямой размер плоскости выхода из малого таза.
	12.	Через ости седалищных костей проходит:
	1.	поперечный размер плоскости широкой части полости малого таза;
	2.	поперечный размер плоскости узкой части полости малого таза;
	3.	поперечный размер плоскости выхода из малого таза;
	4.	прямой размер плоскости узкой части полости малого таза;
	5.	прямой размер плоскости широкой части полости малого таза.
	13.	Через середины внутренних поверхностей костных пластинок вертлужных впадин проходит:
	1.	поперечный размер плоскости широкой части полости малого таза;
	2.	поперечный размер плоскости входа в малый таз;
	3.	поперечный размер плоскости узкой части полости малого таза;
	4.	прямой размер плоскости широкой части полости малого таза;
	5.	прямой размер плоскости узкой части полости малого таза.
	14.	Малый косой размер (diametr suboccipitobregmaticus) головки плода проходит:
	1.	от переднего угла большого родничка до подзатылочной ямки;
	2.	от середины большого родничка до подзатылочной ямки;
	3.	от надпереносья до затылочного бугра;
	4.	от центра подъязычной кости до переднего угла большого родничка;
	5.	от подбородка до наиболее выступающей части затылка.
	15.	Большой косой размер (diametr mentooccipitalis) головки плода проходит:
	1.	от середины большого родничка до подзатылочной ямки;
	2.	от переднего угла большого родничка до подзатылочной ямки;
	3.	от надпереносья до затылочного бугра;
	4.	от центра подъязычной кости до переднего угла большого родничка;
	5.	от подбородка до наиболее выступающей части затылка.
	16.	Прямой размер (diametr frontooccipitalis) головки плода проходит:
	1.	от середины большого родничка до подзатылочной ямки;
	2.	от переднего угла большого родничка до подзатылочной ямки;
	3.	от надпереносья до затылочного бугра;
	4.	от подбородка до наиболее выступающей части затылка;
	5.	от центра подъязычной кости до переднего угла большого родничка.
	17.	Conjugata Diagonalis - это расстояние между:
	1.	верхним краем симфиза и крестцовым мысом;
	2.	нижним краем симфиза и серединой крестцового мыса;
	3.	серединой внутренней поверхности симфиза и крестцовым мысом;
	4.	нижним краем симфиза и ямкой под остистым отростком 5-го поясничного позвонка;
	5.	нижним краем симфиза и сочленением 2-го и 3-го крестцовых позвонков.
	18.	Conjugata Externa - это расстояние между:
	1.	верхним краем лонного сочленения и остистым отростком 4-го поясничного позвонка;
	2.	верхним краем лонного сочленения и надкрестцовой ямкой;
	3.	нижним краем лона и крестцовым мысом;
	4.	нижним краем лона и надкрестцовой ямкой;
	5.	наиболее отдаленными точками гребней подвздошных костей.
	19.	Conjugata Vera - это размер:
	1.	от середины верхнего внутреннего края симфиза до наиболее выступающей точки крестцового мыса;
	2.	от середины верхнего края симфиза до крестцового мыса;
	3.	от верхнего края симфиза до остистого отростка 5-го поясничного позвонка;
	4.	от нижнего края симфиза до крестцового мыса;
	5.	от середины внутренней поверхности симфиза до крестцового мыса.
	20.	Плоскость входа в малый таз имеет размеры:
	1.	прямой - 11 см, поперечный - 13 см;
	2.	прямой - 10 см, поперечный - 12 см;
	3.	прямой - 11 см, поперечный - 13 см, косые - 12 см;
	4.	прямой - 11 см, поперечный - 12 см, косые - 11 см;
	5.	прямой - 10 см, поперечный - 13 см, косые - 12 см.
	21.	Наименьшим размером малого таза является:
	1.	прямой размер плоскости входа в малый таз;
	2.	прямой размер плоскости узкой части полости малого таза;
	3.	поперечный размер плоскости узкой части полости малого таза;
	4.	поперечный размер выхода полости малого таза;
	5.	косые размеры плоскости входа в малый таз.
	22.	Наибольшим размером малого таза является:
	1.	прямой размер широкой части полости малого таза;
	2.	поперечный размер широкой части полости малого таза;
	3.	поперечный размер плоскости входа в малый таз;
	4.	косые размеры плоскости входа в малый таз;
	5.	прямой размер плоскости выхода полости малого таза.
	23.	Окружность лучезапястного сустава в среднем равна:
	1.	12 см; измеряется для определения формы таза;
	2.	14 см; измеряется для определения толщины костей;
	3.	16 см; измеряется для определения размеров таза;
	4.	18 см; измеряется для определения наружной конъюгаты;
	5.	20 см; измеряется для определения диагональной конъюгаты.
	24.	Conjugata Vera определяется:
	1.	с помощью тазомера;
	2.	с помощью внутреннего акушерского исследования;
	3.	по размерам наружной конъюгаты, диагональной конъюгаты, вертикальной диагонали ромба Михаэлиса, Франка;
	4.	по наружным размерам большого таза;
	5.	по индексу Соловьева.
	25.	Диагональная конъюгата измеряется с целью определения:
	1.	наружной конъюгаты;
	2.	анатомической конъюгаты;
	3.	акушерской конъюгаты;
	4.	прямого размера плоскости узкой части полости малого таза;
	5.	местонахождения предлежащей части.
	26.	Размер диагональной конъюгаты в норме равняется:
	1.	14 см;
	2.	11 см;
	3.	13 см;
	4.	10 см;
	5.	9 см.
	27.	При заднем виде затылочного вставления:
	1.	во входе в таз головка совершает разгибание;
	2.	в выходе из таза головка совершает сгибание и разгибание;
	3.	головка прорезывается окружностью 35 см;
	4.	родовая опухоль формируется в области большого родничка;
	5.	ведущей точкой является центр лба.
	28.	При лобном вставлении в выходе из таза головка совершает:
	1.	сгибание;
	2.	разгибание;
	3.	внутренний поворот;
	4.	сгибание и разгибание;
	5.	максимальное разгибание.
	29.	При переднем виде затылочного вставления:
	1.	ведущей точкой является большой родничок;
	2.	во входе в таз головка совершает разгибание;
	3.	точкой фиксации является затылочный бугор;
	4.	родовая опухоль формируется в области задней теменной кости;
	5.	головка рождается в разгибании.
	30.	Форма головки у новорожденных, родившихся в тазовых предлежаниях:
	1.	долихоцефалическая;
	2.	шаровидная;
	3.	брахицефалическая;
	4.	неправильная;
	5.	башенная.
	31.	Внутренний поворот головки:
	1.	происходит в широкой части малого таза;
	2.	происходит на тазовом дне;
	3.	начинается в широкой части и заканчивается на тазовом дне;
	4.	происходит в плоскости входа в малый таз;
	5.	начинается в плоскости входа и заканчивается на тазовом дне.
	32.	Прижатие пуповины в родах при тазовых предлежаниях начинается с момента:
	1.	рождения пупочного кольца;
	2.	рождения ягодиц;
	3.	рождения туловища до нижнего угла передней лопатки;
	4.	внутреннего поворота головки;
	5.	врезывания ягодиц.
	33.	Большой родничок является ведущей точкой:
	1.	при переднем виде затылочного вставления;
	2.	при переднеголовном вставлении;
	3.	при заднем виде затылочного вставления;
	4.	при лобном вставлении;
	5.	при лицевом вставлении.
	34.	Головка рождается окружностью, соответствующей прямому размеру:
	1.	при переднеголовном вставлении;
	2.	при заднем виде затылочного вставления;
	3.	при лицевом вставлении;
	4.	при переднем виде затылочного вставления;
	5.	при лобном вставлении.
	35.	Родовой опухолью называется:
	1.	кровоизлияние в мягкие ткани головки;
	2.	кровоизлияние под надкостницу кости черепа;
	3.	изменение формы черепа в результате конфигурации головки;
	4.	серозно-кровянистое пропитывание мягких тканей предлежащей части, обусловленное венозным застоем ниже пояса соприкосновения;
	5.	кровоизлияние в подкожную клетчатку.
	36.	Беременная должна встать на учет в женской консультации до срока беременности:
	1.	5 недель;
	2.	12 недель;
	3.	14 недель;
	4.	16 недель;
	5.	20 недель.
	37.	Перинатальный период продолжается:
	1.	с 12 недель беременности до рождения плода;
	2.	с 20 недель беременности до 7-х суток после родов включительно;
	3.	с 28 недель беременности до 56-го дня после родов включительно;
	4.	с 22 недель беременности до 7 суток после родов включительно;
	5.	с 32 недель беременности до 7 суток после родов включительно.
	38.	Реакция Вассермана в течение беременности проводится:
	1.	1 раз;
	2.	каждые 2 месяца;
	3.	1 раз в месяц;
	4.	3 раза;
	5.	2 раза в триместр.
	39.	Влагалищное исследование при диспансерном наблюдении за беременной во II триместре:
	1.	должно проводиться при подозрении на предлежание плаценты;
	2.	проводится для уточнения характера предлежащей части;
	3.	должно проводиться при каждой явке;
	4.	проводится один раз за триместр;
	5.	проводится только при наличии показаний.
	40.	Для уточнения 30-недельного срока беременности можно использовать:
	1.	рентгенологический метод;
	2.	УЗИ;
	3.	кардиотокографию;
	4.	амниоскопию;
	5.	цитологический метод.
	41.	Среди признаков беременности раннего срока прекращение менструаций относится к группе:
	1.	вероятных признаков беременности;
	2.	предположительных признаков беременности;
	3.	сомнительных признаков беременности;
	4.	достоверных признаков беременности.
	42.	К сомнительным признакам беременности относятся:
	1.	пальпация частей плода, выслушивание сердечных тонов плода;
	2.	ультразвуковая и рентгенологическая регистрация изображения плода, регистрация сердечной деятельности плода;
	3.	прекращение месячных, цианоз слизистой влагалища, изменение величины, формы и консистенции матки;
	4.	изменение аппетита, обонятельных ощущений, тошнота по утрам, неустойчивость настроения;
	5.	положительные биологические и иммунологические реакции на беременность.
	43.	Иммунологический метод диагностики беременности ранних сроков основан на реакции между антисывороткой и:
	1.	прогестероном в крови;
	2.	хорионическим гонадотропином в моче;
	3.	прегнандиолом;
	4.	эстрогеном;
	5.	плацентарным лактогеном.
	44.	Максимальная высота стояния дна матки наблюдается:
	1.	в 36 недель;
	2.	в 38 недель;
	3.	в 39 недель;
	4.	в 40 недель;
	5.	в начале 1-го периода родов.
	45.	Третьим приемом Леопольда-Левицкого определяют:
	1.	высоту стояния дна матки;
	2.	характер предлежащей части;
	3.	позицию плода;
	4.	вид позиции плода;
	5.	баллотирование головки.
	46.	Четвертым приемом Леопольда-Левицкого определяют:
	1.	положение плода;
	2.	позицию плода;
	3.	вид позиции плода;
	4.	отношение предлежащей части ко входу в малый таз.
	47.	Роды делятся на периоды:
	1.	подготовительный;
	2.	раскрытия;
	3.	изгнания;
	4.	последовый;
	5.	послеродовый.
	48.	Началом родов следует считать:
	1.	излитие околоплодных вод;
	2.	продвижение плода по родовым путям;
	3.	появление схваток с периодичностью 15-20 минут;
	4.	вставление головки;
	5.	начало регулярных схваток, приводящих к структурным изменениям в шейке матки.
	49.	Потуги отличаются от схваток:
	1.	увеличением частоты сокращений матки;
	2.	увеличением интенсивности сокращений матки;
	3.	присоединением сокращений мышц брюшного пресса, диафрагмы, тазового дна;
	4.	присоединением сокращений мышц, выстилающих стенки таза;
	5.	увеличением частоты, силы и продолжительности сокращений матки.
	50.	Первый период родов называется:
	1.	подготовительным периодом;
	2.	периодом раскрытия;
	3.	периодом изгнания;
	4.	латентным периодом;
	5.	периодом сглаживания шейки матки.
	51.	Первый период родов продолжается:
	1.	от начала регулярных схваток до сглаживания шейки матки;
	2.	от начала регулярных схваток до рождения плода;
	3.	от начала регулярных схваток до полного открытия маточного зева;
	4.	от начала регулярных схваток до вставления головки плода;
	5.	от начала схваткообразных болей в низу живота до раскрытия маточного зева до 7-8 см.
	52.	Основное отличие схваток первого периода родов от сокращений матки в подготовительном периоде связано:
	1.	с продолжительностью интервалов;
	2.	с интенсивностью сокращений;
	3.	с развитием структурных изменений в шейке матки;
	4.	с продолжительностью сокращений;
	5.	с болезненностью.
	53.	Второй период родов продолжается:
	1.	от вскрытия плодного пузыря до рождения плода;
	2.	от полного раскрытия маточного зева до рождения плода;
	3.	от вставления головки до рождения плода;
	4.	от сглаживания шейки матки до рождения плода;
	5.	от начала схваток потужного характера до рождения плода;
	54.	Сердцебиение плода во втором периоде родов следует выслушивать:
	1.	после каждой потуги;
	2.	каждые 15 минут;
	3.	каждые 10 минут;
	4.	каждые 5 минут;
	5.	при врезывании головки.
	55.	Третий период родов продолжается:
	1.	от отделения плаценты до рождения последа;
	2.	от рождения плода до рождения последа;
	3.	от рождения плода до отделения плаценты;
	4.	от полного раскрытия маточного зева до рождения последа;
	5.	два часа после рождения последа.
	56.	Ранним называется излитие околоплодных вод:
	1.	до начала родов;
	2.	до начала второго периода родов;
	3.	до раскрытия маточного зева на 5 см;
	4.	до раскрытия маточного зева на 7 см;
	5.	до начала потуг.
	57.	Дородовым считается излитие вод:
	1.	до появления родовой деятельности;
	2.	в первом периоде родов;
	3.	при беременности сроком до 38 недель;
	4.	до раскрытия маточного зева на 7 см;
	5.	при раскрытии маточного зева от 5 см до полного.
	58.	При преждевременном излитии околоплодных вод повышается степень риска:
	1.	родовой травмы матери;
	2.	преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты;
	3.	инфекционных осложнений;
	4.	родовой травмы у плода;
	5.	развития бурной родовой деятельности.
	59.	При запоздалом излитии околоплодных вод возникает риск развития:
	1.	инфекционных осложнений;
	2.	слабости родовой деятельности;
	3.	преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты;
	4.	родовой травмы у матери;
	5.	родовой травмы у плода.
	60.	При отсутствии признаков отделения плаценты и кровотечения к ручному отделению плаценты и выделению последа приступают через:
	1.	2 часа;
	2.	1,5 часа;
	3.	1 час;
	4.	30 минут;
	5.	15 минут.
	61.	К ведению родов по методу Цовьянова при чистом ягодичном предлежании приступают:
	1.	при полном раскрытии маточного зева;
	2.	при ягодицах, находящихся в полости малого таза;
	3.	при прорезывании ягодиц;
	4.	при рождении плода до пупочного кольца;
	5.	при появлении потуг.
	62.	Оценка новорожденного по шкале АПГАР:
	1.	построена на анализе 5 показателей;
	2.	включает данные о КОС;
	3.	позволяет судить о степени гипотрофии;
	4.	проводится однократно в первую минуту после рождения;
	5.	определяется при ежедневном осмотре педиатра.
	63.	Плод считается крупным при массе тела более:
	1.	3000 г;
	2.	3500 г;
	3.	3800 г;
	4.	4000 г;
	5.	4500 г;
	64.	При оценке состояния новорожденного по шкале АПГАР учитываются:
	1.	масса тела, длина, срок гестации;
	2.	частота сердечных сокращений и дыхания, окраска кожных покровов, рефлексы, мышечный тонус;
	3.	частота сердечных сокращений и дыхания, окраска кожных покровов;
	4.	сознание, степень депрессии;
	5.	частота сердечных сокращений, общее состояние.
	65.	Еженедельная прибавка массы во второй половине беременности не должна превышать:
	1.	100-150 г;
	2.	150-200 г;
	3.	200-300 г;
	4.	300-400 г;
	5.	400-500 г.
	66.	К признакам претоксикоза во второй половине беременности относится:
	1.	появление лабильности и асимметрии АД;
	2.	снижение суточного диуреза до 600-500 мл;
	3.	появление отеков голеней и белка в моче;
	4.	появление белка в моче в количестве от 0,033 до 0,066 г/л;
	5.	появление ангиопатии и ретинопатии сосудов сетчатки глаз.
	67.	К часто встречающимся формам раннего токсикоза относятся:
	1.	отеки беременных, гипертония беременных;
	2.	птиализм;
	3.	гипертония беременных, преэклампсия;
	4.	дерматозы, хорея беременных;
	5.	рвота беременных.
	68.	Чистыми формами позднего токсикоза считаются:
	1.	отеки беременных, гипертония беременных;
	2.	токсикоз, развивающийся при неосложненной беременности;
	3.	токсикоз, возникающий у соматически здоровых женщин;
	4.	токсикоз, возникающий у беременных с неотягощеным гинекологическим анамнезом;
	5.	преэклампсия и эклампсия.
	69.	К моносимптомным формам позднего токсикоза относятся:
	1.	отеки беременных;
	2.	преэклампсия;
	3.	нефропатия беременных;
	4.	эклампсия;
	5.	гипертония беременных.
	70.	К полисимптомным формам позднего токсикоза относятся:
	1.	отеки беременных;
	2.	гипертония беременных;
	3.	нефропатия беременных;
	4.	преэклампсия;
	5.	эклампсия.
	71.	Нефропатии 1-й степени тяжести соответствуют:
	1.	АД 150/90 мм рт. ст., белок в моче 0,99 г/л, отеки голеней, передней брюшной стенки, отек сетчатки глаз;
	2.	АД 130/90 мм рт. ст., белок в моче 3,3 г/л отеки голеней, передней брюшной стенки, лица, отек сетчатки глаз;
	3.	АД 140/100 мм рт.ст., белок в моче 1,65 г/л, отеки голеней, передней брюшной стенки, неравномерность калибра сосудов сетчатки;
	4.	АД140/90 мм рт.ст., белок в моче 0,66 г/л, отеки голеней, неравномерность калибра сосудов сетчатки;
	5.	АД 170/100 мм рт.ст., белок в моче 1,32 г/л, отеки голеней, передней брюшной стенки, отек сетчатки глаз.
	72.	Нефропатии 2-й степени тяжести соответствуют:
	1.	АД 140/80 мм рт.ст., белок в моче 0,066 г/л, отеки голеней, неравномерность калибра сосудов сетчатки глазного дна;
	2.	АД 160/90 мм рт.ст., белок в моче 1,65 г/л, отек сетчатки глаз, отеки голеней и передней брюшной стенки;
	3.	АД 150/90 мм рт.ст., белок в моче 3,3 г/л, отеки голеней и передней брюшной стенки, на глазном дне кровоизлияния;
	4.	АД 180/120 мм рт.ст., белок в моче 0,99 г/л, отеки нижних конечностей, отек сетчатки глаз;
	5.	АД 130/80 мм рт.ст., белок в моче 0,132 г/л, пастозность голеней, сосуды глазного дна без изменений.
	73.	С целью коррекции гипопротеинемии и гиповолемии у беременных с поздним токсикозом применяются:
	1.	5 % раствор глюкозы, гемодез, глюкозо-новокаиновая смесь;
	2.	неокомпенсан, реополиглюкин, полифер;
	3.	гемодез, раствор Рингера-Локка, лактасол, переливание консервированной крови;
	4.	полиглюкин, раствор натрия бикарбоната, раствор маннитола;
	5.	альбумин, протеин, сухая плазма.
	74.	В триаду Цангемейстера входят:
	1.	гиповолемия;
	2.	спазм сосудов, повышение проницаемости сосудистых стенок;
	3.	отеки;
	4.	протеинурия;
	5.	гипертензия.
	75.	При наличии классической триады Цангемейстера диагноз преэклампсии может быть поставлен при выявлении:
	1.	неравномерности калибра сосудов сетчатки глаза;
	2.	АД, превышающего 190/110 мм рт.ст;
	3.	жалоб на боли в эпигастральной области;
	4.	белка в моче свыше 3,3 г/л;
	5.	отека сетчатки глаза.
	76.	Какой период припадка эклампсии характеризуется тоническими судорогами:
	1.	1-й;
	2.	2-й;
	3.	3-й;
	4.	4-й;
	5.	2-й и 3-й.
	77.	Какой период припадка эклампсии характеризуется клоническими судорогами:
	1.	1-й;
	2.	2-й;
	3.	3-й;
	4.	4-й;
	5.	2-й и 3-й.
	78.	Необходимость тщательного наблюдения за родильницей в условиях родильного отделения в течение первых 2-х часов после родов связана с высокой степенью риска развития:
	1.	острой сердечной недостаточности;
	2.	гипотонического кровотечения;
	3.	инфекционно-токсического шока;
	4.	острой дыхательной недостаточности;
	5.	эклампсии.
	79.	Выраженное нагрубание молочных желез наблюдается:
	1.	во время беременности;
	2.	на 1-2 сутки послеродового периода;
	3.	на 3-4 сутки послеродового периода;
	4.	на 4-5 сутки послеродового периода;
	5.	на 5-6 сутки послеродового периода.
	80.	Секреторная активность молочных желез регулируется:
	1.	эстрогенами;
	2.	прогестероном;
	3.	окситоцином;
	4.	лютеинизирующим гормоном;
	5.	пролактином.
	81.	В первые сутки послеродового периода дно матки находится:
	1.	на уровне пупка;
	2.	на 2 поперечных пальца выше пупка;
	3.	на 3 поперечных пальца ниже пупка;
	4.	на середине расстояния между пупком и симфизом;
	5.	на 3 поперечных пальца выше пупка.
	82.	Дно матки на 5-е сутки послеродового периода находится:
	1.	на 1 поперечный палец ниже пупка;
	2.	на 2 поперечных пальца ниже пупка;
	3.	на 1 поперечный палец выше лонного сочленения;
	4.	на 3 поперечных пальца ниже пупка;
	5.	на середине расстояния между пупком и лонного сочленения.
	83.	Масса матки после родов в среднем составляет:
	1.	50-80 г;
	2.	150-200 г;
	3.	300-500 г;
	4.	около 1000 г;
	5.	около 2000 г.
	84.	При нормально протекающем послеродовом периоде формирование внутреннего зева цервикального канала заканчивается:
	1.	к 3 суткам;
	2.	к 10 суткам;
	3.	к 30 суткам;
	4.	к 21 суткам;
	5.	к концу послеродового периода.
	85.	В раннем послеродовом периоде нормальные выделения из матки:
	1.	сукровичные;
	2.	кровянистые;
	3.	серозные;
	4.	в умеренном количестве;
	5.	обильные.
	86.	О нормальном течении инволюции матки судят:
	1.	по состоянию наружного зева цервикального канала;
	2.	по общему состоянию родильницы;
	3.	по данным влагалищного исследования;
	4.	по размерам и консистенции матки;
	5.	по характеру и количеству лохий.
	87.	На 3-4 сутки послеродового периода лохии:
	1.	кровянисто-серозные;
	2.	серозно-кровянистые;
	3.	серозные;
	4.	слизистые;
	5.	отсутствуют.
	88.	Полное восстановление структуры эндометрия после родов происходит:
	1.	на 10-15 день;
	2.	на 2-3 неделе;
	3.	на 4-5 неделе;
	4.	на 6 неделе;
	5.	на 8-10 неделе.
	89.	Эпителизация внутренней поверхности матки в области плацентарной площадки заканчивается:
	1.	на 1-ой неделе послеродового периода;
	2.	на 2-ой неделе послеродового периода;
	3.	на 6-й неделе послеродового периода;
	4.	на 3-ей неделе послеродового периода;
	5.	на 4-ой неделе послеродового периода.
	90.	В конце первых суток после родов внутренний зев обычно пропускает:
	1.	кисть руки;
	2.	4 пальца;
	3.	2 пальца;
	4.	1 палец;
	5.	кончик пальца.
	91.	Задержка обратного развития матки в послеродовом периоде называется:
	1.	субинволюцией матки;
	2.	лохиометрой;
	3.	гематометрой;
	4.	эндометритом;
	5.	метроэндометритом.
	92.	В обсервационное послеродовое отделение подлежат переводу:
	1.	родильницы после оперативного родоразрешения;
	2.	инфицированные родильницы;
	3.	родильницы, имеющие швы на промежности;
	4.	родильницы группы повышенного риска гнойно-септических осложнений;
	5.	родильницы после патологических родов.
	93.	К наиболее частым причинам кровотечения в первом триместре беременности относится:
	1.	варикозное расширение вен влагалища;
	2.	предлежание плаценты;
	3.	начавшийся выкидыш;
	4.	разрыв матки;
	5.	прервавшаяся внематочная беременность.
	94.	К наиболее частым причинам кровотечения в конце беременности относится:
	1.	начавшийся выкидыш;
	2.	разрыв матки;
	3.	предлежание плаценты;
	4.	пузырный занос;
	5.	преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
	95.	Основными клиническими признаками низкого расположения плаценты являются:
	1.	боль в низу живота;
	2.	кровотечение во втором или третьем триместрах беременности;
	3.	наружное кровотечение в родах;
	4.	гипотрофия плода;
	5.	неправильное положение плода.
	96.	При наружном акушерском исследовании у беременной с предлежанием плаценты обычно выявляется:
	1.	матка в гипертонусе;
	2.	болезненность при пальпации нижнего сегмента матки;
	3.	матка в нормальном тонусе;
	4.	неправильное положение плода, высокое расположение предлежащей части плода;
	5.	измененный контур матки.
	97.	Главным условием для выполнения влагалищного исследования у беременных и рожениц с подозрением на предлежание плаценты является:
	1.	целый плодный пузырь;
	2.	соблюдение правил асептики;
	3.	адекватное обезболивание;
	4.	мониторный контроль за состоянием плода;
	5.	проведение его в условиях развернутой операционной.
	98.	Преждевременной называют отслойку нормально расположенной плаценты:
	1.	в первом периоде родов;
	2.	во время беременности;
	3.	во втором периоде родов;
	4.	в подготовительном периоде;
	5.	в третьем периоде родов.
	99.	Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты:
	1.	может развиться в результате травмы живота;
	2.	возникает чаще всего в результате изменения сосудов при позднем токсикозе беременных, гипертонической болезни и заболеваниях почек;
	3.	приводит к гипотрофии плода;
	4.	может возникнуть во II периоде родов при невскрытом плодном пузыре;
	5.	чаще встречается при маловодии, чем при многоводии.
	100.	Причиной преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты может быть:
	1.	короткая пуповина;
	2.	запоздалое вскрытие плодного пузыря;
	3.	преждевременное излитие вод;
	4.	быстрое излитие вод при многоводии;
	5.	патологический подготовительный период.
	101.	Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты может проявляться:
	1.	сильными болями распирающего характера в животе;
	2.	профузным наружным кровотечением;
	3.	гипертонусом матки;
	4.	гипоксией или внутриутробной гибелью плода;
	5.	схваткообразными болями в низу живота.
	102.	Полное предлежание плаценты является:
	1.	показанием для операции кесарева сечения только при сочетании с другими относительными показаниями;
	2.	показанием для операции кесарева сечения только при неподготовленных родовых путях;
	3.	показанием для операции кесарева сечения только при наличии кровотечения;
	4.	показанием для операции кесарева сечения только при живом плоде;
	5.	абсолютным показанием для операции кесарева сечения.
	103.	Кесарево сечение при полном предлежании плаценты производится:
	1.	только при живом плоде;
	2.	только в нижнем сегменте матки;
	3.	только по жизненным показаниям;
	4.	только при кровотечении;
	5.	в плановом порядке.
	104.	Прогрессирующая преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты во время беременности является показанием:
	1.	для кесарева сечения;
	2.	для родовозбуждения;
	3.	для родоразрешения через естественные родовые пути;
	4.	для надвлагалищной ампутации матки.
	105.	Плотным прикреплением плаценты (Placenta Adhaerens) называют:
	1.	неглубокое врастание ворсин хориона в миометрий;
	2.	непрочное сращение ворсин хориона с децидуальной тканью;
	3.	прорастание ворсин хориона в базальный слой эндометрия;
	4.	прорастание ворсин хориона до серозной оболочки;
	5.	глубокое врастание ворсин хориона в миометрий.
	106.	Плотное прикрепление плаценты (Placenta Adhaerens):
	1.	чаще встречается при переношенной беременности и позднем токсикозе беременных;
	2.	возникает как следствие структурно-морфологических изменений эндометрия;
	3.	характеризуется частичным врастанием ворсин хориона в миометрий;
	4.	характеризуется плотным соединением ворсин хориона с отпадающей оболочкой;
	5.	является показанием для надвлагалищной ампутации или экстирпации матки.
	107.	Приращение плаценты:
	1.	часто встречается при позднем токсикозе беременных;
	2.	бывает полным или частичным;
	3.	является показанием для ручного отделения плаценты и выделения последа;
	4.	возникает при структурно-морфологических изменениях эндометрия;
	5.	является показанием для надвлагалищной ампутации или экстирпации матки.
	108.	К истинному приращению плаценты относят:
	1.	плотное соединение ворсин хориона с отпадающей оболочкой;
	2.	врастание ворсин хориона в миометрий;
	3.	прорастание ворсин хориона до серозной оболочки;
	4.	развитие ворсин хориона в спонгиозном слое децидуальной оболочки.
	109.	При наличии тотального истинного приращения плаценты:
	1.	самостоятельное ее отделение невозможно;
	2.	имеется врастание ворсин хориона в миометрий;
	3.	кровотечение обычно отсутствует;
	4.	всегда бывает кровотечение в третьем периоде родов;
	5.	необходима ампутация или экстирпация матки.
	110.	К основным причинам плотного прикрепления и приращения плаценты относят:
	1.	переношенную беременность;
	2.	поздний токсикоз беременных;
	3.	структурно-морфологические изменения эндометрия;
	4.	гипертоническую болезнь, заболевания почек;
	5.	повышенную протеолитическую активность хориона.
	111.	Показанием для надвлагалищной ампутации матки является:
	1.	плотное прикрепление плаценты;
	2.	частичное приращение плаценты;
	3.	предлежание плаценты;
	4.	атоническое кровотечение.
	112.	Причиной кровотечения в раннем послеродовом периоде может быть:
	1.	травма мягких родовых путей;
	2.	гипотоническое и атоническое состояние миометрия;
	3.	преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты;
	4.	предлежание плаценты;
	5.	врожденные и приобретенные коагулопатии.
	113.	При кровотечении в раннем послеродовом периоде необходимо:
	1.	опорожнить мочевой пузырь;
	2.	начать восполнение объема потерянной крови;
	3.	произвести ручное обследование полости матки и ее наружно-внутренний массаж;
	4.	ввести средства тономоторного действия;
	5.	при выявлении атонии незамедлительно приступать к чревосечению.
	114.	Длительное нахождение в матке мертвого плода:
	1.	может быть причиной гипотонического кровотечения;
	2.	вызывает аномалии прикрепления плаценты;
	3.	вызывает интоксикацию матери;
	4.	обуславливает поступление в кровоток матери тканевых тромбопластических субстанций;
	5.	может быть причиной коагулопатического кровотечения.
	115.	Наружно-внутренний массаж матки (массаж матки на кулаке):
	1.	применяется при гипотоническом кровотечении;
	2.	применяется при разрыве матки;
	3.	относится к рефлекторным методам восстановления сократительной способности матки;
	4.	применяется при аномалиях прикрепления плаценты;
	5.	способствует отделению плаценты.
	116.	Прием Абуладзе:
	1.	применяется при плотном прикреплении плаценты;
	2.	выполняется после наружного массажа матки;
	3.	применяется при гипотоническом кровотечении;
	4.	применяется для выделения последа при наличии признаков отделения плаценты;
	5.	является методом выделения последа.
	117.	Операция "Ручное обследование стенок полости матки" показана:
	1.	при кровотечении и отсутствии признаков отделения плаценты;
	2.	через 30 минут после рождения ребенка при отсутствии признаков отделения плаценты;
	3.	при гипотоническом кровотечении;
	4.	при задержке доли плаценты;
	5.	при подозрении на задержку доли плаценты.
	118.	Беременные, имеющие рубцы на матке, должны быть госпитализированы:
	1.	при первой явке;
	2.	в 26-28 недель;
	3.	в 32-34 недели;
	4.	не менее чем за две недели до родов.
	119.	В симптомокомплекс угрожающего разрыва матки при клиническим узком тазе входит:
	1.	беспокойное поведение роженицы;
	2.	внезапное прекращение схваток;
	3.	отек передней губы шейки матки;
	4.	затрудненное мочеиспускание;
	5.	расположение контракционного кольца на уровне пупка.
	120.	Совершившийся полный разрыв матки характеризуется:
	1.	развитием вялости, заторможенности у роженицы;
	2.	затруднением прощупывания частей плода;
	3.	развитием вздутия живота;
	4.	гибелью плода;
	5.	бурной сократительной деятельностью матки.
	121.	Разрыв промежности:
	1.	обычно наступает внезапно;
	2.	невозможно прогнозировать;
	3.	чаще начинается с задней спайки;
	4.	чаще встречается у первородящих;
	5.	может иметь серьезные последствия для здоровья женщины.
	122.	Разрывы промежности встречаются:
	1.	чаще III степени;
	2.	в среднем у 20-30% рожениц;
	3.	чаще при высокой промежности;
	4.	чаще у первородящих старше 30 лет;
	5.	чаще при запоздалых родах.
	123.	К разрыву промежности II степени относятся повреждения, распространяющиеся:
	1.	только на заднюю спайку;
	2.	на слизистую влагалища, мышцы и кожу промежности;
	3.	на слизистую прямой кишки;
	4.	на наружный сфинктер прямой кишки;
	5.	в длину более чем на 3 см.
	124.	К разрыву промежности III степени относятся разрывы, распространяющиеся:
	1.	по длине более чем на 3 см;
	2.	на слизистую влагалища, на кожу и мышцы промежности;
	3.	на слизистую прямой кишки;
	4.	глубоко в паракольпий.
	125.	Разрывы шейки матки чаще возникают:
	1.	при стремительных родах;
	2.	при дистоции шейки матки;
	3.	у первородящих 20-24 лет;
	4.	в родах при переднем виде затылочного вставления;
	5.	при узком тазе.
	126.	Разрывы шейки матки могут быть причиной:
	1.	выпадения матки;
	2.	послеродового сепсиса;
	3.	невынашивания;
	4.	возникновения фоновых процессов для рака шейки матки;
	5.	неправильного положения плода при последующих беременностях.
	127.	Разрывы влагалища:
	1.	чаще возникают при стремительном течении родов;
	2.	чаще возникают при крупном плоде;
	3.	чаще возникают в верхней трети влагалища;
	4.	могут быть причиной обильных кровотечений;
	5.	зашивают шелковыми швами.
	128.	Наиболее часто в современном акушерстве применяется:
	1.	корпоральное кесарево сечение;
	2.	кесарево сечение в нижнем сегменте матки;
	3.	влагалищное кесарево сечение;
	4.	экстраперитонеальное кесарево сечение;
	5.	малое кесарево сечение.
	129.	К родоразрешающим операциям относится:
	1.	кесарево сечение;
	2.	перинеотомия;
	3.	акушерские щипцы, вакуум-экстракция;
	4.	краниотомия;
	5.	амниотомия.
	130.	Показанием к операции кесарева сечения является:
	1.	полное предлежание плаценты;
	2.	тазовое предлежание плода;
	3.	сужение таза третьей-четвертой степени;
	4.	несостоятельность рубца на матке;
	5.	угрожающий разрыв матки.
	131.	Акушерские щипцы:
	1.	используются для окончания родов;
	2.	могут быть применены в конце первого периода родов;
	3.	позволяют исключить потуги;
	4.	используются для коррекции вставления головки плода;
	5.	позволяют изменить позицию и вид плода.
	132.	Необходимым условием применения акушерских щипцов является наличие:
	1.	живого плода;
	2.	целого плодного пузыря;
	3.	головки плода, фиксированной большим сегментом во входе в малый таз;
	4.	полного раскрытия маточного зева;
	5.	нормальных размеров таза.
	133.	Показанием к проведению операции наложения акушерских щипцов может являться:
	1.	клинически узкий таз;
	2.	внутриутробная гипоксия плода;
	3.	вторичная слабость родовой деятельности;
	4.	преэклампсия;
	5.	преждевременные роды.
	134.	Пробная тракция в операции акушерских щипцов:
	1.	позволяет определить величину необходимой силы влечения;
	2.	проводится для определения места положения головки плода;
	3.	позволяет определить правильность наложения щипцов;
	4.	требует особого расположения рук оператора;
	5.	не является обязательным моментом.
	135.	Показанием к перинеотомии является:
	1.	угрожающий разрыв промежности;
	2.	гипоксия плода;
	3.	вторичная слабость родовой деятельности;
	4.	интранатальная гибель плода;
	5.	клинически узкий таз.
	136.	Показанием к операции декапитации является:
	1.	запущенное поперечное положение плода;
	2.	угрожающий разрыв матки при поперечном положении плода;
	3.	интранатальная гибель плода в тазовом предлежании;
	4.	гидроцефалия плода;
	5.	антенатальная гибель плода в головном предлежании.
	137.	Первая плановая госпитализация беременных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы показана:
	1.	в I тpиместpе (до 12 недель);
	2.	при ухудшении состояния;
	3.	при присоединении акушерской патологии;
	4.	в 28-32 недели;
	5.	при появлении признаков недостаточности кровообращения.
	138.	У беременных с гипертонической болезнью высок риск развития:
	1.	раннего токсикоза беременных;
	2.	позднего токсикоза беременных;
	3.	самопроизвольного прерывания беременности;
	4.	гипотрофии плода;
	5.	аномалий прикрепления плаценты.
	139.	Синдром сдавления нижней полой вены:
	1.	наблюдается чаще у первобеременных;
	2.	проходит после применения кофеина, кордиамина, мезатона;
	3.	сопровождается резким падением артериального давления, тахикардией, бледностью кожных покровов;
	4.	наблюдается в последние недели беременности в положении на спине;
	5.	проходит в положении на боку.
	140.	При ведении первого периода родов у рожениц, страдающих гипертонической болезнью, следует применять:
	1.	раннюю амниотомию;
	2.	своевременную амниотомию;
	3.	обезболивание родов;
	4.	сульфат магния внутривенно;
	5.	родостимулирующую терапию.
	141.	Причиной неправильного положения плода может быть:
	1.	узкий таз;
	2.	многоводие;
	3.	аномалии матки;
	4.	многоплодие;
	5.	предлежание плаценты.
	142.	К признакам неправильного положения плода относятся:
	1.	высокое стояние дна матки;
	2.	высокое расположение предлежащей части;
	3.	отсутствие предлежащей части над входом в малый таз;
	4.	обнаружение головки плода в дне матки;
	5.	увеличение матки в поперечном размере.
	143.	Классическое ручное пособие при тазовых предлежаниях:
	1.	не используется в современном акушерстве;
	2.	состоит из двух этапов: освобождения ручек и освобождения головки;
	3.	производится при прорезывании ягодиц;
	4.	производится только по показаниям со стороны матери;
	5.	производится после рождения плода до нижнего угла передней лопатки, когда потуги не эффективны.
	144.	Метод Цовьянова при чистом ягодичном предлежании:
	1.	позволяет предотвратить рождение плода до полного раскрытия маточного зева;
	2.	способствует сохранению нормального членорасположения плода;
	3.	позволяет перевести чистое ягодичное предлежание в смешанное ягодичное или ножное;
	4.	не требует применения перинеотомии;
	5.	позволяет предотвратить запрокидывание ручек.
	145.	Метод Цовьянова при ножном предлежании:
	1.	способствует сохранению нормального членорасположения плода;
	2.	позволяет предотвратить преждевременное рождение ножек плода;
	3.	позволяет перевести ножное в смешанное ягодичное предлежание;
	4.	снижает частоту родовых травм плода;
	5.	позволяет предотвратить запрокидывание ручек.
	146.	Операция классического наружно-внутреннего поворота плода на ножку может быть выполнена при условии:
	1.	полного раскрытия маточного зева;
	2.	отсутствия плодного пузыря;
	3.	целого плодного пузыря;
	4.	подвижности плода;
	5.	соответствия размеров плода размерам таза матери.
	147.	К факторам, способствующим формированию поперечного положения плода, относятся:
	1.	аномалии развития матки;
	2.	миомы матки;
	3.	поздний токсикоз беременных;
	4.	многоводие;
	5.	узкий таз.
	148.	При поперечном положении плода:
	1.	дно матки стоит выше, чем при продольном положении;
	2.	дно матки стоит ниже, чем при продольном положении;
	3.	матка вытянута в поперечном или косом направлении;
	4.	головка плода располагается ниже гребня подвздошной кости;
	5.	предлежащая часть отсутствует.
	149.	При запущенном поперечном положении мертвого плода:
	1.	возможен разрыв матки;
	2.	высока опасность инфекционных осложнений;
	3.	необходимо дать наркоз;
	4.	возможно родоразрешение только операцией кесарева сечения;
	5.	показана плодоразрушающая операция.
	150.	Прием Морисо-Левре:
	1.	используется в классическом ручном пособии;
	2.	применяется для выведения ручек и головки;
	3.	применяется для выведения головки при тазовых предлежаниях плода;
	4.	используется в методе ведения родов по Цовьянову.
	151.	Передний ассинклитизм:
	1.	называется литцмановским;
	2.	называется негелевским;
	3.	встречается в родах при плоских тазах;
	4.	диагностируется по отклонению стреловидного шва кпереди;
	5.	диагностируется при врезывании головки.
	152.	К аномалиям родовой деятельности относят:
	1.	первичную слабость родовой деятельности;
	2.	вторичную слабость родовой деятельности;
	3.	чрезмерно сильную родовую деятельность;
	4.	дискоординированную родовую деятельность;
	5.	атипический подготовительный период.
	153.	Первичная слабость родовой деятельности:
	1.	может служить показанием к операции кесарева сечения;
	2.	диагностируется в первом периоде родов;
	3.	может служить показанием к родостимуляции;
	4.	сопровождается запоздалым излитием околоплодных вод;
	5.	может быть диагностирована уже в первые два часа от начала родовой деятельности.
	154.	Вторичная слабость родовой деятельности:
	1.	часто встречается при преждевременных родах;
	2.	чаще наблюдается в родах крупным плодом;
	3.	может сопровождаться гипоксией плода;
	4.	является типичным осложнением при переднем виде затылочного вставления головки плода;
	5.	может осложняться развитием некроза в тканях мягких родовых путей.
	155.	Чрезмерно сильная родовая деятельность с быстрым и стремительным течением родов:
	1.	встречается чаще других видов аномалий родовой деятельности;
	2.	приводит к выраженным нарушениям маточно-плацентарного кровообращения;
	3.	может быть причиной тяжелых внутричерепных травм у плода;
	4.	может осложняться гипотоническим кровотечением в послеродовом периоде.
	156.	Дискоординированная родовая деятельность:
	1.	наблюдается относительно редко;
	2.	может проявляться в виде доминанты нижнего сегмента матки;
	3.	может проявляться в виде дистоции шейки матки;
	4.	проявляется отсутствием нарастания степени раскрытия маточного зева;
	5.	требует применения утеротонических средств.
	157.	Родостимуляция может осуществляться:
	1.	внутривенным струйным введением 5 ЕД окситоцина в 20 мл 40 % раствора глюкозы;
	2.	внутривенным капельным введением 20 ЕД окситоцина в 500 мл 5 % раствора глюкозы;
	3.	внутривенным капельным введением 5 ЕД окситоцина в 500 мл 5 % раствора глюкозы, начиная с 8-10 капель в минуту;
	4.	внутривенным введением 1 мл 0,02 % раствора метилэргометрина;
	5.	внутривенным капельным введением раствора 0,5 мг простенона в 300-500 мл физиологического раствора, начиная с 8-10 капель в минуту.
	158.	Применение наркотических анальгетиков:
	1.	показано при лечении некоторых форм слабости родовой деятельности;
	2.	показано при лечении бурной родовой деятельности;
	3.	показано для обезболивания второго периода родов;
	4.	может влиять на состояние новорожденного;
	5.	в виде внутримышечного введения 1 мл 2% раствора промедола позволяет полностью снять родовую деятельность.
	159.	"Клинически узкий таз" обычно диагностируется:
	1.	в начале первого периода родов;
	2.	при отрицательном признаке Вастена;
	3.	во время беременности;
	4.	при полном или почти полном раскрытии маточного зева;
	5.	по характерной форме матки.
	160.	Диагноз "анатомически суженного таза" ставится на основании:
	1.	результатов измерения наружных размеров большого таза;
	2.	результатов измерения диагональной конъюгаты;
	3.	результатов измерения ромба Михаэлиса;
	4.	исследования внутренних поверхностей всех стенок таза;
	5.	рентгенопельвиометрии.
	161.	Беременные с анатомически суженным тазом должны быть:
	1.	госпитализированы в акушерский стационар за две недели до родов;
	2.	родоразрешены только операцией кесарева сечения;
	3.	под наблюдением в женской консультации до начала родов;
	4.	направлены на прерывание беременности в ранние сроки;
	5.	направлены перед родами на ультразвуковое исследование.
	162.	Диагноз анатомически суженного таза может быть поставлен:
	1.	если величина истинной конъюгаты равна 10 см и менее;
	2.	если величина диагональной конъюгаты равна 13 см;
	3.	если величина наружной конъюгаты равна 20-21 см;
	4.	если вертикальная диагональ ромба Михаэлиса равна 11 см;
	5.	если размеры большого таза уменьшены на 2,0 см.
	163.	При ведении родов у женщин с анатомически суженным тазом необходимо:
	1.	определить форму и степень сужения таза;
	2.	определить индекс Соловьева;
	3.	определить предполагаемую массу плода;
	4.	прибегнуть к ранней амниотомии;
	5.	оценить признак Вастена.
	164.	Осложнением для плода в родах при анатомически суженном тазе может быть развитие:
	1.	кефалогематомы;
	2.	патологической конфигурации головки;
	3.	гипоксии плода;
	4.	внутричерепной травмы;
	5.	синдрома дыхательных расстройств (СДР).
	165.	Простой плоский таз характеризуется:
	1.	уменьшением только прямого размера входа в малый таз;
	2.	уменьшением всех размеров таза;
	3.	уменьшением всех прямых размеров малого таза;
	4.	уменьшением поперечного размера выхода из малого таза;
	5.	нормальными поперечными размерами малого таза.
	166.	Причиной формирования анатомически суженного узкого таза может быть:
	1.	рахит;
	2.	врожденная аномалия строения костей таза;
	3.	полиомиелит;
	4.	туберкулез костей;
	5.	травма позвоночника.
	167.	Роды при узком тазе характеризуются:
	1.	значительной частотой внутричерепных травм у новорожденных;
	2.	высоким процентом оперативных вмешательств;
	3.	высоким уровнем антенатальных потерь;
	4.	высокой частотой травм мягких родовых путей;
	5.	длительным течением.
	168.	Родоразрешение операцией кесарева сечения проводится в плановом порядке при сочетании первой степени сужения таза:
	1.	с переношенной беременностью;
	2.	с крупным плодом;
	3.	с юным возрастом первородящей;
	4.	с гипотрофией плода;
	5.	с тазовым предлежанием плода.
	169.	При III степени сужения таза показано родоразрешение путем операции:
	1.	кесарева сечения;
	2.	операции акушерских щипцов;
	3.	перфорации головки;
	4.	перинеотомии;
	5.	вакуум-экстракции плода.
	170.	Несоответствие головки плода размерам таза матери может возникнуть:
	1.	при крупном плоде;
	2.	при неправильном вставлении головки;
	3.	при предлежании плаценты;
	4.	при рубце на матке;
	5.	при гидроцефалии.
	171.	К признакам несоответствия головки плода размерам таза матери относятся:
	1.	отсутствие поступательного движения головки плода при полном раскрытии маточного зева;
	2.	слабость родовой деятельности;
	3.	признак Вастена "вровень" или "положительный";
	4.	нарушение мочеиспускания.
	172.	Оценку признака Вастена следует проводить:
	1.	в начале первого периода;
	2.	после излития околоплодных вод;
	3.	при раскрытии маточного зева 4 см;
	4.	при полном или почти полном раскрытии маточного зева;
	5.	при головке плода прижатой ко входу в малый таз.
	173.	При развитии иммунологического конфликта между матерью и плодом роды могут осложняться:
	1.	ранним излитием околоплодных вод;
	2.	разрывом матки;
	3.	кровотечением в третьем периоде родов;
	4.	интранатальной гибелью плода;
	5.	гипоксией плода.
	174.	Гипоксия плода может быть диагностирована с помощью:
	1.	аускультации;
	2.	кардиотокографии;
	3.	пробы Залинга;
	4.	рентгенологического исследования.
	175.	Для гемолитической болезни новорожденного является характерным:
	1.	гипербилирубинемия;
	2.	сужение швов и родничков;
	3.	распространенные отеки;
	4.	бледность и желтушность кожных покровов;
	5.	расстройство функций сердечной и дыхательной систем.
	176.	В комплекс основных мероприятий реанимации новорожденного, родившегося в асфиксии, входит:
	1.	освобождение дыхательных путей;
	2.	интубация и искусственная вентиляция легких;
	3.	оксигенотерапия;
	4.	применение наркотических средств;
	5.	наружный массаж сердца.
	177.	Гемолитическая болезнь новорожденного возникает в результате:
	1.	сенсибилизации антигенами системы АВО;
	2.	внутриматочной инфекции;
	3.	хронической гипоксии плода при позднем токсикозе беременных;
	4.	сенсибилизации лейкоцитарными антигенами;
	5.	сенсибилизации резус-антигенами.
	178.	Для гемолитической болезни новорожденного характерно:
	1.	увеличение общего билирубина крови;
	2.	снижение общего белка крови;
	3.	снижение гемоглобина;
	4.	появление бластных элементов крови;
	5.	увеличение количества эритроцитов.
	179.	Для оценки состояния плода у беременных с RH(-) принадлежностью крови необходимо производить:
	1.	исследование околоплодных вод;
	2.	ультразвуковое сканирование;
	3.	кардиомониторное исследование плода;
	4.	амниоскопию;
	5.	кольпоскопию.
	180.	К основным формам гемолитической болезни новорожденных относятся:
	1.	отечная;
	2.	желтушная;
	3.	анемическая;
	4.	геморрагическая;
	5.	судорожная.
	181.	К инфекционным заболеваниям новорожденных относятся:
	1.	пиодермия;
	2.	фолликулит;
	3.	пузырчатка;
	4.	омфалит;
	5.	токсическая эритема.
	182.	К родовым травмам плода относят:
	1.	паралич Дюшена-Эрба;
	2.	перелом ключицы;
	3.	кефалогематому;
	4.	поражение слухового нерва;
	5.	парез лицевого нерва.
	183.	К первому этапу послеродового септического процесса по классификации С. В. Сазонова и А. В. Бартельса относятся:
	1.	эндометрит;
	2.	тазовый тромбофлебит;
	3.	параметрит;
	4.	тромбофлебит вен нижних конечностей;
	5.	пуэрперальная язва.
	184.	Ко второму этапу послеродового септического процесса по классификации С.В.Сазонова и А.В.Бартельса относятся:
	1.	пуэрперальная язва;
	2.	параметрит;
	3.	тазовый тромбофлебит;
	4.	аднексит;
	5.	пельвиоперитонит.
	185.	Типичная клиническая картина серозного мастита характеризуется:
	1.	острым началом;
	2.	развитием заболевания на 6-8 неделе послеродового периода;
	3.	общей слабостью, недомоганием, головной болью;
	4.	увеличением и поражением молочной железы;
	5.	болью в молочной железе.
	186.	Инфильтративная форма лактационного мастита:
	1.	формируется из серозной в течение 2-3 недель;
	2.	диагностируется при обнаружении флюктуации в молочной железе;
	3.	характеризуется только местными проявлениями;
	4.	является показанием к хирургическому лечению;
	5.	часто развивается в результате неадекватной терапии серозного мастита.
	187.	Является показанием для подавления лактации:
	1.	гангренозная форма мастита;
	2.	любая форма мастита с рецидивирующим течением;
	3.	инфильтративная форма мастита;
	4.	абсцедирующая форма мастита;
	5.	стремительное прогрессирование мастита.
	188.	Оптимальным средством для подавления лактации при абсцедирующем мастите является:
	1.	верошпирон;
	2.	бромкамфора;
	3.	парлодел;
	4.	синестрол;
	5.	прогестерон.
	189.	Название "послеродовая язва" применяется к инфицированным:
	1.	ранам промежности;
	2.	ранам шейки матки;
	3.	ранам стенки влагалища;
	4.	ранам передней брюшной стенки после чревосечения;
	5.	трещинам соска молочной железы.
	190.	Регулирование менструальной функции ("мини-аборт"):
	1.	может быть выполнен в амбулаторных условиях;
	2.	производится при задержке менструации до 3-х недель;
	3.	выполняется после расширения цервикального канала до 8 номера расширителей Гегара;
	4.	производится с помощью кюретки № 2;
	5.	не имеет осложнений.
	191.	Врач может отказать в производстве искусственного аборта при выявлении:
	1.	эрозии шейки матки;
	2.	миомы матки;
	3.	носительства вируса иммунодефицита;
	4.	гонококков в мазках из цервикального канала;
	5.	хронической инфекции любой локализации.
	192.	Пролонгированная беременность характеризуется:
	1.	продолжительностью более 280 дней с момента овуляции;
	2.	развитием фетоплацентарной недостаточности;
	3.	рождением ребенка с признаками незрелости;
	4.	многоводием;
	5.	маловодием.
	193.	Для диагностики переношенной беременности используют:
	1.	определение срока беременности по данным анамнеза;
	2.	окситоциновый тест Смита;
	3.	УЗИ;
	4.	кольпоцитоскопию.
	194.	Классический синдром переношенности новорожденного включает:
	1.	мацерацию кожи в области стоп и ладоней;
	2.	отсутствие казеозной смазки;
	3.	удлинение ногтей;
	4.	отек подкожной клетчатки;
	5.	узость швов и родничков.
	195.	Для запоздалых родов характерна высокая частота:
	1.	несвоевременного излития околоплодных вод;
	2.	клинически узкого таза;
	3.	бурной родовой деятельности;
	4.	гипоксии плода;
	5.	травматизма матери.
	196.	Гломерулонефрит у беременных:
	1.	чаще встречается в острой стадии;
	2.	считается одной из причин предлежания плаценты;
	3.	рано осложняется развитием гестоза;
	4.	обычно не сопровождается гипотрофией плода.
	197.	Пиелонефрит у беременных:
	1.	чаще встречается во второй половине беременности;
	2.	чаще левосторонний;
	3.	обычно стрептококковой этиологии;
	4.	не оказывает влияния на эритропоэз.
	198.	Патогенетически не обосновано и не может быть использовано для лечения угрозы прерывания беременности назначение:
	1.	дексаметазона;
	2.	сернокислой магнезии;
	3.	партусистена;
	4.	седуксена;
	5.	овидона.
	199.	В комплекс неотложных мероприятий при эмболии околоплодными водами входят:
	1.	искусственная вентиляция легких;
	2.	массивная антибактериальная терапия;
	3.	предупреждение ДВС-синдрома;
	4.	борьба с отеком легких;
	5.	применение больших доз кортикостероидов.
	200.	При беременности больные сахарным диабетом могут получать:
	1.	инсулинотерапию;
	2.	сахаропонижающие препараты группы сульфанилмочевины;
	3.	бигуаниды;
	4.	диетотерапию с ограничением белков;
	5.	диетотерапию с ограничением углеводов и жиров.
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	1.	Преовуляторные изменения гормонального фона характеризуются повышением уровня:
	1.	ЛГ и снижением ФСГ;
	2.	ФСГ и снижением ЛГ;
	3.	ФСГ и ЛГ;
	4.	пролактина;
	5.	ФСГ, ЛГ и пролактина.
	2.	Физиологические процессы в яичнике могут быть оценены с помощью:
	1.	измерения ректальной температуры;
	2.	гистеросальпингографии;
	3.	рентгенологического исследования;
	4.	влагалищного исследования;
	5.	УЗИ.
	3.	В первой фазе менструального цикла:
	1.	секреция гестагенов достигает максимальных значений;
	2.	происходит рост и интенсивное развитие базального слоя эндометрия;
	3.	наблюдается интенсивный рост сосудов эндометрия, закручивание их в спирали;
	4.	гранулезные клетки фолликула дегенерируют;
	5.	базальная температура не превышает 370 С.
	4.	В первой фазе менструального цикла:
	1.	секреция ЛГ нарастает постепенно, достигая максимальных значений;
	2.	железы эндометрия приобретают пилообразную форму;
	3.	уменьшается число эстрадиол-связывающих рецепторов;
	4.	происходит разрастание гранулезных клеток фолликула;
	5.	симптом зрачка становится "отрицательным".
	5.	Симптом "папоротника" (кристаллизации шеечной слизи):
	1.	зависит от фазы менструального цикла;
	2.	максимально выражен во вторую фазу менструального цикла;
	3.	максимально выражен перед овуляцией;
	4.	зависит от тонуса мускулатуры шейки матки;
	5.	определяется при кольпоскопии.
	6.	Зрелость фолликула можно определить:
	1.	по уровню ФСГ в крови;
	2.	по уровню прогестерона в крови;
	3.	по уровню прегнандиола в моче;
	4.	при УЗИ;
	5.	по величине базальной температуры.
	7.	Физиологическая аменорея - это отсутствие менструаций:
	1.	перед менархе;
	2.	во время беременности;
	3.	во время лактации;
	4.	после менопаузы;
	5.	вследствие атрезии цервикального канала шейки матки.
	8.	Прогестерон:
	1.	стимулирует гиперпластические процессы в эндометрии;
	2.	влияет на физические свойства слизи цервикального канала;
	3.	влияет на центр теплорегуляции;
	4.	расслабляет мускулатуру шейки матки;
	5.	повышает кариопикнотический индекс.
	9.	Эстрогены:
	1.	обеспечивают пролиферативные процессы в органах мишенях;
	2.	влияют на центр теплорегуляции;
	3.	определяют овуляторный выброс ЛГ;
	4.	циркулируют в крови преимущественно в активном состоянии;
	5.	не влияют на физические свойства цервикальной слизи.
	10.	Симптом “папоротника”:
	1.	имеет синоним "симптом арборизации слизи";
	2.	максимально выражен во вторую фазу менструального цикла;
	3.	максимально выражен перед овуляцией;
	4.	зависит от тонуса мускулатуры шейки матки;
	5.	определяется при кольпоскопии.
	11.	Кольпоцитологическое исследование:
	1.	предусматривает взятие мазков из верхнебокового свода влагалища;
	2.	используется для определения шеечного индекса;
	3.	позволяет определить фазу менструального цикла;
	4.	проводится для оценки степени чистоты влагалища;
	5.	может осуществляться с помощью кольпоскопа.
	12.	Дисфункциональное маточное кровотечение - это полиэтиологическое заболевание, обусловленное:
	1.	нарушением цирхоральной продукции гонадотропных гормонов;
	2.	органической патологией половой сферы;
	3.	дисфункцией половых желез;
	4.	нарушением процессов гемокоагуляции;
	5.	нарушением регуляции в системе гипоталамус-гипофиз.
	13.	Дисфункциональное маточное кровотечение - это полиэтиологическое заболевание, развитие которого может быть обусловлено:
	1.	возрастными изменениями организма;
	2.	нервно-психическими факторами;
	3.	профессиональными вредностями;
	4.	аллергическими факторами;
	5.	изменением иммунологического статуса.
	14.	Дисфункциональное маточное кровотечение при персистенции фолликула протекает на фоне:
	1.	высокой эстрогенной насыщенности;
	2.	низкой эстрогенной насыщенности;
	3.	высокой гестагенной насыщенности;
	4.	андрогенной насыщенности;
	5.	недостаточности глюкокортикоидов.
	15.	Дисфункциональные маточные кровотечения в репродуктивном периоде обусловлены:
	1.	нарушенной внематочной беременностью;
	2.	эндометриозом;
	3.	синдромом поликистозных яичников;
	4.	воспалительным процессом эндометрия;
	5.	нарушением механизма регуляции менструального цикла.
	16.	Дисфункциональное маточное кровотечение в климактерическом периоде обусловлено:
	1.	нарушением продукции гонадотропного рилизинг-гормона (ГРГ);
	2.	аденомиозом;
	3.	аденоматозом;
	4.	атрофическими процессами в эндометрии;
	5.	формированием иммунодефицита.
	17.	Дисфункциональные маточные кровотечения при атрезии фолликула протекают на фоне:
	1.	высокой эстрогенной насыщенности;
	2.	низкой эстрогенной насыщенности;
	3.	высокой гестагенной насыщенности;
	4.	гиперандрогенемии;
	5.	гиперпродукции пролактина.
	18.	К овуляторным циклическим нарушениям относятся:
	1.	недостаточность 1-й фазы менструального цикла;
	2.	недостаточность 2-й фазы менструального цикла;
	3.	персистенция желтого тела;
	4.	межменструальные кровотечения;
	5.	атрезия фолликулов.
	19.	Гипопластический эндометрий характерен:
	1.	для гипофункции яичников;
	2.	для дисфункциональных маточных кровотечений в климактерическом периоде;
	3.	для внематочной беременности;
	4.	для предрака эндометрия;
	5.	для теком и гранулезоклеточных опухолей яичника.
	20.	Состояние эндометрия при персистенции фолликула характеризуется наличием:
	1.	светлых желез Овербека;
	2.	аденоаконтомы;
	3.	аденоматоза;
	4.	аденомиоза;
	5.	железисто-кистозной гиперплазии.
	21.	Для лечения недостаточности 1-й фазы менструального цикла используют:
	1.	гестагены;
	2.	витаминотерапию;
	3.	эстрогены;
	4.	антиандрогены;
	5.	индометацин.
	22.	Истинная патологическая аменорея:
	1.	наиболее часто возникает как следствие поражения гипоталамических структур;
	2.	может быть следствием массивной кровопотери в родах;
	3.	может быть осложнением послеродового сепсиса;
	4.	может развиваться при приеме препаратов фенотиозинового ряда.
	23.	Аменорея считается:
	1.	первичной, если месячные и вторичные половые признаки отсутствуют в 16 лет;
	2.	центрального генеза при синдроме Ашермана;
	3.	ложной при заращении девственной плевы;
	4.	физиологической в постменопаузе;
	5.	ложной при синдроме Шерешевского-Тернера.
	24.	Послеродовый нейроэндокринный синдром:
	1.	может развиться после септического шока;
	2.	протекает по типу Иценко-Кушинга;
	3.	может сопровождаться вирилизацией;
	4.	часто проявляется резким похуданием;
	5.	развивается на фоне гиперфункции адипозоцитов.
	25.	Аменорея может сопутствовать:
	1.	похуданию;
	2.	ожирению;
	3.	шизофрении;
	4.	синдрому Иценко-Кушинга;
	5.	синдрому склерокистозных яичников.
	26.	Обследование по поводу аменореи включает:
	1.	рентгенографию черепа;
	2.	ЭЭГ;
	3.	определение пролактина;
	4.	исследование цветных полей зрения, оценку остроты зрения;
	5.	ультразвуковое исследование малого таза и надпочечников.
	27.	Среди воспалительных заболеваний женской половой сферы трансмиссионный путь заражения характерен:
	1.	для гонореи;
	2.	для трихомониаза;
	3.	для туберкулеза;
	4.	для хламидийной инфекции;
	5.	для микоплазменной инфекции.
	28.	Кольпит:
	1.	вызывает характерный сдвиг рН среды влагалища до 3,8-4,3;
	2.	при наличии пенистых выделений вызывается трихомонадами;
	3.	может возникать как результат гипоэстрогении;
	4.	в репродуктивном периоде обычно гонорейной этиологии;
	5.	является показанием для биопсии слизистой влагалища.
	29.	Кольпит:
	1.	может быть одним из проявлений гипофункции яичников;
	2.	трихомонадной этиологии обычно не имеет характерных клинических признаков;
	3.	трихомонадной этиологии успешно лечится антибиотиками и сульфаниламидными препаратами;
	4.	кандидозной этиологии требует лечения полового партнера;
	5.	в большинстве случаев протекает остро.
	30.	Хламидийная инфекция:
	1.	может быть причиной бесплодия;
	2.	диагностируется при бактериоскопии мазков из заднего свода влагалища;
	3.	диагностируется по характерным признакам на гистеросальпинограммах;
	4.	может поражать слизистую цервикального канала;
	5.	является показанием к применению антибиотиков группы тетрациклина.
	31.	Забор материала для исследования на гонококки должен осуществляться:
	1.	из уретры, цервикального канала и прямой кишки специальным инструментом;
	2.	не менее чем через 5-7 дней после окончания курса антибактериальной терапии;
	3.	во время месячных;
	4.	до применения антибиотиков;
	5.	путем биопсии эндометрия.
	32.	Диагноз гонореи может быть поставлен:
	1.	при положительной реакции Борде-Жангу;
	2.	при обнаружении двухстороннего воспаления маточных труб;
	3.	в случаях сочетанного воспаления уретры и цервикального канала;
	4.	в случаях обнаружения гонококков;
	5.	в случаях повышения температуры тела до 380 С в ответ на введение гоновакцины.
	33.	К восходящей гонорее относятся:
	1.	бартолинит;
	2.	эндоцервицит;
	3.	эндометрит;
	4.	аднексит;
	5.	пельвиоперитонит.
	34.	Особенностью течения гонореи у женщин является:
	1.	наличие ярко выраженных клинических симптомов при поражении уретры и цервикального канала;
	2.	наличие пенистых выделений;
	3.	двухстороннее поражение придатков матки;
	4.	отсутствие связи между определенными этапами развития заболевания и месячными, родами, абортами;
	5.	частое развитие параметрита.
	35.	Трубная беременность:
	1.	не имеет специфических объективных признаков и не диагностируется до начала ее прерывания;
	2.	через трубный аборт обычно разрешается самопроизвольным излечением;
	3.	никогда не встречается в сочетании с беременностью другой локализации;
	4.	в истмическом отделе чаще прерывается по типу разрыва труб;
	5.	может иметь этиологические связи с искусственным абортом.
	36.	К часто встречающимся формам внематочной беременности относится:
	1.	трубная беременность;
	2.	яичниковая беременность;
	3.	брюшная беременность;
	4.	межсвязочная беременность;
	5.	беременность в рудиментарном роге.
	37.	Трубная беременность:
	1.	может возникать в результате врожденных аномалий развития маточных труб;
	2.	этиологически может быть связана с методом контрацепции;
	3.	обычно прерывается при сроке беременности 4-8 недель;
	4.	диагностируется достоверно с помощью серологических реакций;
	5.	может сочетаться с маточной беременностью.
	38.	Трубный аборт:
	1.	чаще встречается при интерстициальной локализации плодного яйца;
	2.	обычно не представляет сложностей в дифференциальной диагностике;
	3.	может завершиться изгнанием плодного яйца в полость матки;
	4.	нередко сопровождается характерным маточным кровотечением;
	5.	может завершиться изгнанием плодного яйца в брюшную полость.
	39.	Шеечная беременность:
	1.	сопровождается деструкцией мышечной стенки шейки матки;
	2.	обычно сопровождается характерными изменениями влагалищной части шейки матки;
	3.	диагностируется при лапароскопии;
	4.	может быть диагностирована при УЗ-исследовании;
	5.	является показанием к экстирпации матки.
	40.	Шеечная беременность:
	1.	является наиболее частым вариантом эктопической беременности;
	2.	прерывается из-за отслойки слизистой цервикального канала;
	3.	может сопровождаться профузным кровотечением;
	4.	диагностируется при осмотре шейки в зеркалах;
	5.	является показанием к надвлагалищной ампутации матки.
	41.	Диагноз "Нарушенная трубная беременность" является показанием:
	1.	для экстренной лапаротомии;
	2.	для лапароскопии;
	3.	для ультразвукового исследования;
	4.	для постановки специальных исследований;
	5.	для пункции заднего свода.
	42.	Миома матки:
	1.	не является абсолютным показанием к оперативному лечению;
	2.	это слабо васкуляризованная опухоль с преимущественным расположением сосудов на поверхности узлов;
	3.	может сопровождаться анемией при отсутствии гиперполименореи;
	4.	при атипичном расположении узлов часто проявляется нарушением функции соседних органов;
	5.	часто сочетается с эндометриозом.
	43.	Миома матки:
	1.	при общих размерах более 14 недель является показанием к оперативному лечению;
	2.	в случаях наступления беременности является противопоказанием для искусственного аборта;
	3.	рассматривается как противопоказание для диагностического выскабливания полости матки;
	4.	является показанием к химиотерапии;
	5.	может сопровождаться неврологическими расстройствами.
	44.	Миома матки:
	1.	имеет определенные патогенетические связи с состоянием рецепторного аппарата миометрия;
	2.	с расположением узла между листками широкой связки относится к атипичной форме;
	3.	считается быстрорастущей при увеличении ее размеров более чем на 4 недели за один год;
	4.	может сопровождаться анемией;
	5.	в случаях злокачественного перерождения становится более плотной консистенции.
	45.	С целью дифференциальной диагностики между миомой матки:
	1.	и беременностью, превышающей срок 20 недель, широко используется определение хорионического гонадотропина в моче;
	2.	и аденомиозом показана гистерография;
	3.	и аденомиозом показано выскабливание полости матки;
	4.	и опухолью яичника может быть использована гистеросальпингография;
	5.	и опухолью яичника может быть использовано УЗИ.
	46.	Субмукозная форма миомы матки:
	1.	в неосложненных случаях обычно проявляется постоянными болями в низу живота;
	2.	может быть диагностирована при ультразвуковом исследовании;
	3.	обычно диагностируется при гистерографии;
	4.	достоверно определяется при исследовании per vaginam;
	5.	является показанием для оперативного лечения.
	47.	Противопоказанием к консервативному лечению миом матки является:
	1.	интрамуральная форма опухоли;
	2.	субсерозный узел на ножке;
	3.	быстрый рост опухоли;
	4.	нарушение функции соседних органов;
	5.	тяжелая стадия гипертонической болезни.
	48.	Показанием к оперативному лечению миомы матки является:
	1.	возраст больной старше 40 лет;
	2.	субсерозно-интрамунальное расположение узлов;
	3.	субмукозная форма опухоли;
	4.	нарушение функции соседних органов;
	5.	гиперполименорея, приводящая к анемии.
	49.	Радикальным объемом оперативного вмешательства при миоме матки считается:
	1.	миомэктомия;
	2.	экстирпация матки;
	3.	надвлагалищная ампутация матки;
	4.	дефундация матки;
	5.	удаление рождающегося подслизистого узла.
	50.	Рак шейки матки:
	1.	диагностируется по положительной пробе Шиллера;
	2.	в этиопатогенезе связывают с вирусной герпетической инфекцией;
	3.	развивается только из эктоцервикса;
	4.	может проявляться контактными кровотечениями;
	5.	в I-й стадии обычно является показанием к электроэксцизии шейки матки.
	51.	К фоновым патологическим процессам шейки матки (Я. В. Бохман, 1976) относятся:
	1.	псевдоэрозия;
	2.	эрозированный эктропион;
	3.	полип;
	4.	дискератозы (лейкоплакия, эритроплакия);
	5.	дисплазия.
	52.	Псевдоэрозия (эктопия) шейки матки:
	1.	может возникнуть в результате воспалительного процесса;
	2.	является противопоказанием к искусственному аборту;
	3.	может рассматриваться как преинвазивный рак;
	4.	в процессе заживления может сопровождаться образованием ретенционных кист;
	5.	может лечиться с помощью криодеструкции.
	53.	Псевдоэрозия (эктопия) шейки матки:
	1.	может возникать как результат травмы шейки матки в родах;
	2.	встречается в детском возрасте;
	3.	относится к предраку по классификации Я.В.Бохмана;
	4.	характеризуется развитием цилиндрического эпителия на поверхности эктоцервикса;
	5.	лечится с помощью электрофореза с йодом.
	54.	Полип цервикального канала:
	1.	относится к предраковым заболеваниям по классификации Я.В.Бохмана;
	2.	должен быть удален в амбулаторных условиях;
	3.	является показанием к выскабливанию цервикального канала и полости матки;
	4.	может быть фиброзным;
	5.	может быть диагностирован при цервикографии.
	55.	Рак тела матки:
	1.	у 60-70 % больных развивается на фоне хронической гиперэстрогении в сочетании с нарушениями жирового и углеводного обмена;
	2.	имеет более благоприятное клиническое течение при I патогенетическом варианте развития опухоли, чем при II варианте;
	3.	чаще развивается у многорожавших женщин;
	4.	0 стадия имеет синоним - атипическая гиперплазия эндометрия;
	5.	Т1 в классификации по системе TNM (1985) обозначает процесс, ограниченный телом матки.
	56.	Рак тела матки I патогенетического варианта характеризуется:
	1.	более длительным течением;
	2.	высокой степенью дифференцировки;
	3.	высокой склонностью к метастазированию;
	4.	высокой чувствительностью к прогестинам;
	5.	поверхностной инвазией в миометрий.
	57.	Рак тела матки II патогенетического варианта:
	1.	характеризуется быстрым течением;
	2.	характеризуется низкой степенью дифференцировки;
	3.	чаще имеет поверхностную инвазию в миометрий;
	4.	обладает низкой чувствительностью к прогестинам;
	5.	имеет сомнительный прогноз.
	58.	Специальное обследование для диагностики рака тела матки и его патогенетических вариантов включает:
	1.	цитологическое исследование влагалищных мазков;
	2.	прицельную биопсию эндометрия;
	3.	цистоскопию;
	4.	УЗИ таза;
	5.	определение степени чистоты влагалища.
	59.	Клиническими проявлениями эндометриоза являются:
	1.	нарушение менструального цикла;
	2.	циклически возникающий болевой синдром;
	3.	бесплодие;
	4.	нарушение функций соседних органов;
	5.	астеноневротический синдром.
	60.	Внутренний эндометриоз:
	1.	диагностируется с помощью кольпоскопии;
	2.	встречается редко;
	3.	развивается из базального слоя эндометрия;
	4.	хорошо поддается гормональной терапии;
	5.	выявляется при гистероскопии.
	61.	Эндометриоз яичников:
	1.	относится к наружному генитальному эндометриозу;
	2.	характеризуется типичной клинической симптоматикой;
	3.	выявляется с помощью гистеросальпингографии;
	4.	диагностируется при гистероскопии;
	5.	является показанием для хирургического лечения.
	62.	Аденомиоз:
	1.	может сочетаться с миомой матки;
	2.	редко сопровождается нарушением менструального цикла;
	3.	выявляется при гистологическом исследовании соскоба эндометрия;
	4.	диагностируется при помощи гистероскопии и гистерографии;
	5.	хорошо поддается консервативной терапии.
	63.	Синтетические эстроген-гестагенные препараты в комплексной терапии эндометриоза:
	1.	применяются редко;
	2.	могут назначаться с 5 по 25 день менструального цикла;
	3.	используются при сочетании эндометриоза и миомы матки;
	4.	применяются в комбинации с андрогенами;
	5.	влияют на активность пролиферативных процессов в эндометриоидных очагах.
	64.	Согласно современным гипотезам ведущее место в генезе опухолей яичника отводится:
	1.	нарушениям гормонального баланса в системе "гипофиз-яичник";
	2.	частым беременностям;
	3.	гормональной контрацепции;
	4.	внутриматочной контрацепции;
	5.	вирусной инвазии.
	65.	С современных позиций ведущее место среди возможных причин опухолей яичника занимают:
	1.	нейроэндокринные нарушения;
	2.	вирусные поражения;
	3.	наследственные факторы;
	4.	частые беременности;
	5.	воспалительные заболевания придатков.
	66.	К гормональноактивным опухолям яичника относятся:
	1.	гранулезо-стромальноклеточные опухоли;
	2.	эндометриоидные опухоли;
	3.	муцинозные опухоли;
	4.	цилиоэпителиальные опухоли;
	5.	опухоли из клеток Сертоли и Лейдига.
	67.	Симптомокомплекс, характерный для гранулезоклеточной опухоли яичника, включает:
	1.	галакторею;
	2.	маскулинизацию больной;
	3.	преждевременное развитие вторичных половых признаков;
	4.	кровотечение в менопаузе;
	5.	снижение либидо.
	68.	Анатомическая ножка опухоли яичника включает:
	1.	широкую связку матки (lig. latum uteri);
	2.	маточную трубу;
	3.	собственную связку яичника (lig. ovarii proprium);
	4.	связку, подвешивающую яичник (lig. suspensorium ovarii);
	5.	круглую маточную связку (lig. teres uveri).
	69.	Хирургическая ножка опухоли яичника включает:
	1.	маточную трубу;
	2.	собственную связку яичника (lig. ovarii proprium);
	3.	связку, подвешивающую яичник (lig. suspensorium ovarii);
	4.	круглую маточную связку (lig. teres uveri);
	5.	кардинальную связку (lig. cardinale).
	70.	Лечение доброкачественных опухолей яичника в детском и пубертатном возрасте заключается:
	1.	в проведении курса химиотерапии;
	2.	в назначении гормонотерапии;
	3.	в двухстороннем удалении придатков;
	4.	в резекции пораженного яичника;
	5.	в надвлагалищной ампутации матки с придатками.
	71.	Обследование по поводу опухоли яичника может включать:
	1.	рентген желудка;
	2.	ректороманоскопию;
	3.	гормональную кольпоцитологию;
	4.	цитологическое исследование мазков-соскобов с шейки матки;
	5.	флебографию.
	72.	Метастатические опухоли яичника встречаются:
	1.	при раке желудка;
	2.	при раке молочной железы;
	3.	при раке прямой кишки;
	4.	при раке кожи;
	5.	при лимфогрануломатозе.
	73.	Операцией выбора при доброкачественной опухоли яичника в пре- и постменопаузе является:
	1.	резекция яичника;
	2.	удаление придатков со стороны поражения;
	3.	двухстороннее удаление придатков;
	4.	надвлагалищная ампутация матки с придатками;
	5.	надвлагалищная ампутация матки с придатками и оментэктомия.
	74.	Вторичным бесплодием называют:
	1.	бесплодие длительностью в два года;
	2.	бесплодие у женщин, имевших в анамнезе беременность;
	3.	бесплодие, обусловленное эндокринной патологией;
	4.	бесплодие, обусловленное воспалительным генезом;
	5.	бесплодие, обусловленное заболеванием мужа.
	75.	К бесплодию, обусловленному наличием механического препятствия для сперматозоидов, относят:
	1.	трубное бесплодие;
	2.	аплазию матки;
	3.	атрезию внутреннего зева;
	4.	атрезию влагалища;
	5.	отсутствие гонад.
	76.	Диагноз абсолютного женского бесплодия может быть поставлен:
	1.	при отсутствии маточных труб;
	2.	при отсутствии матки;
	3.	при отсутствии яичников;
	4.	при синдроме Штейна-Левенталя;
	5.	при ановуляторных циклах.
	77.	С целью диагностики трубного бесплодия используют:
	1.	посткоитальную пробу;
	2.	кольпоскопию;
	3.	гистеросальпингографию;
	4.	лапароскопию;
	5.	хромогидротубацию.
	78.	Частота мужского бесплодия составляет:
	1.	10-15 %;
	2.	15-20 %;
	3.	20-30 %;
	4.	40-50 %;
	5.	60-65 %.
	79.	Микрохирургические операции на маточных трубах выполняются:
	1.	при окклюзии труб в различных отделах;
	2.	при двухсторонних тубоовариальных образованиях;
	3.	при выраженных спаечных процессах в малом тазу;
	4.	при длительности бесплодия более 10 лет;
	5.	у больных старше 35 лет.
	80.	Экстракорпоральное оплодотворение показано:
	1.	при ановуляторных циклах;
	2.	при отсутствии маточных труб;
	3.	при безуспешной коррекции трубного бесплодия;
	4.	при частых обострениях воспалительного процесса;
	5.	при постоянно высоком титре антиспермальных антител в слизи.
	81.	Искусственная инсеминация спермой донора применяется:
	1.	при синдроме Рокитанского-Майера-Кюстера;
	2.	у женщин с ановуляторным циклом;
	3.	у женщин с синдромом Ашермана;
	4.	при наличии иммунологического бесплодия;
	5.	при трубном бесплодии.
	82.	Согласно классификации ВОЗ (1980), пременопаузой называют период:
	1.	от окончания репродуктивного возраста до наступления менопаузы;
	2.	отрезок времени после последней менструации;
	3.	последнюю менструацию;
	4.	период нарушения менструальной функции до последней менструации;
	5.	период перед менархе.
	83.	Согласно классификации ВОЗ (1980), менопаузой называют:
	1.	период стабильной менструальной функции;
	2.	последнюю менструацию;
	3.	отрезок времени после последней менструации;
	4.	отрезок времени после окончания репродуктивного возраста;
	5.	период наступления первой менструации.
	84.	Согласно классификации ВОЗ (1980), постменопаузой называю:
	1.	последнюю менструацию;
	2.	период от начала нарушений менструаций до последней менструации;
	3.	период стабильной менструальной функции;
	4.	период появления первой менструации;
	5.	отрезок времени после последней менструации.
	85.	Дифференциальную диагностику климактерического синдрома следует проводить между:
	1.	миокардиодистрофией;
	2.	диэнцефальным синдромом;
	3.	гипертонической болезнью;
	4.	опухолью мозга;
	5.	остеохондрозом шейного отдела позвоночника.
	86.	Для климактерического синдрома характерны жалобы:
	1.	на боли в сердце;
	2.	на приливы;
	3.	на альгоменорею;
	4.	на нарушения сна;
	5.	на сеpдцебиения.
	87.	Климактерический синдром:
	1.	встречается с частотой 70-80 %;
	2.	возникает как результат гиперэстрогении;
	3.	можно отнести к легкой форме при числе приливов до 10 в сутки и ненарушенном общем состоянии;
	4.	обычно проходит самостоятельно в течение первых 5 лет постменопаузы;
	5.	нередко сопровождается развитием гирсутизма, гипертрихоза, снижением тембра голоса.
	88.	Для послеродового эндокринного синдрома характерны:
	1.	аменорея;
	2.	галакторея;
	3.	гиперсекреция АКТГ;
	4.	гиперпролактинемия;
	5.	гиперхолестеринемия.
	89.	В патогенезе послеродового эндокринного синдрома основная роль принадлежит:
	1.	патологии гипоталамических структур;
	2.	энзимной недостаточности яичников;
	3.	энзимной недостаточности надпочечников;
	4.	гиперпродукции пролактина;
	5.	нарушению симпатико-адреналовой системы;
	90.	Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) проявляется:
	1.	овариальной гиперандрогенией;
	2.	ановуляцией;
	3.	бесплодием;
	4.	нарушением менструального цикла;
	5.	увеличением одного яичника.
	91.	Развитие синдрома гиперпролактинемической аменореи (СГПА) может быть связано:
	1.	с длительной стрессовой ситуацией;
	2.	с длительным приемом психотропных средств;
	3.	с длительным приемом антибиотиков;
	4.	с недостатком тиреоидных гормонов;
	5.	с опухолью гипофиза.
	92.	Для лечения синдрома гиперпролактинемической аменореи (СГПА) используют:
	1.	стероидные контрацептивы;
	2.	парлодел;
	3.	ципротерон-ацетат;
	4.	даназол;
	5.	препараты L-Допа.
	93.	Синдром Шихена:
	1.	является следствием врожденной анамолии развития гонад;
	2.	характеризуется гипофункцией эндокринных желез - половых, щитовидной, надпочечников;
	3.	проявляется галактореей, олиго- или аменореей;
	4.	может быть заподозрен по характерному анамнезу - кровотечение или септический шок при родах, абортах;
	5.	является показанием к кольпопоэзу.
	94.	Адреногенитальный синдром:
	1.	имеет синоним надпочечниковая гиперандрогения;
	2.	проявляется гиперменструальным синдромом;
	3.	может быть причиной невынашивания;
	4.	необходимо дифференцировать с поликистозными яичниками;
	5.	лечиться глюкокортикоидами.
	95.	Для подтверждения адреногенитального синдрома (АГС) используют:
	1.	определение уровня тестостерона в крови и 17 кетостероидов в моче;
	2.	зондирование матки;
	3.	гистеросальпингографию;
	4.	лапароскопия;
	5.	сканирование надпочечников.
	96.	Для подтверждения синдрома Шерешевского-Тернера проводят:
	1.	трансфеноидальную артериографию;
	2.	определение уровня гонадотропных гормонов;
	3.	ультразвуковое сканирование органов малого таза или пневмопельвиографию;
	4.	гистерографию;
	5.	исследование хромосомного набора.
	97.	Для постпубертатной формы адреногенитального синдрома характерны:
	1.	гирсутизм;
	2.	гипоменструальный синдром;
	3.	бесплодие;
	4.	гиперменструальный синдром;
	5.	замершие беременности на ранних сроках.
	98.	Синдром Шихена:
	1.	развивается при опухолях гипофиза;
	2.	может быть следствием массивной кровопотери в родах;
	3.	характеризуется гиперпролактинемией;
	4.	сопровождается гипертиреозом;
	5.	сопровождается гиперкортицизмом.
	99.	Обследование по поводу аменореи включает:
	1.	кольпоскопию;
	2.	определение пролактина;
	3.	исследование цветных полей зрения;
	4.	рентгенографию турецкого седла;
	5.	определение кортизола в крови.
	100.	Важнейшая роль в формировании опущения и выпадения стенок влагалища и матки принадлежит травматическим повреждениям:
	1.	слизистой влагалища;
	2.	широких связок матки;
	3.	крестцово-маточных связок;
	4.	круглых маточных связок;
	5.	мышц тазового дна.
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	1.	Для первого тона сердца характерно:
	1.	образуется за счет клапанного, мышечного, сосудистого, предсердного компонентов;
	2.	усиление наблюдается при митральном стенозе;
	3.	ослабление наблюдается при недостаточности митрального клапана;
	4.	возникает во время диастолы желудочков;
	5.	выслушивается лучше у верхушки сердца.
	2.	Для второго тона сердца характерно:
	1.	образуется во время диастолы;
	2.	выслушивается лучше у основания сердца;
	3.	возникает при захлопывании полулунных створок клапанов аорты и легочного ствола;
	4.	ослаблен над аортой при недостаточности аортального клапана;
	5.	усилен над аортой при хроническом нефрите.
	3.	На фоне воздействия инфекционного или неинфекционного этиологического факторов признаками миокардита являются:
	1.	повышение температуры;
	2.	нарушение ритма и проводимости;
	3.	нейтрофильный лейкоцитоз, повышение СОЭ, А1, А2 глобулинов;
	4.	приглушение первого тона на верхушке;
	5.	все перечисленное верно.
	4.	Какой возбудитель является основным этиологическим фактором миокардита?
	1.	Вирус Коксаки В.
	2.	Гемолитический стрептококк.
	3.	Стафилококк.
	4.	Иерсиния.
	5.	Микоплазма.
	5.	Какой препарат оказывает положительное инотропное действие?
	1.	Дигоксин.
	2.	Каптоприл.
	3.	Нитроглицерин.
	4.	Фуросемид.
	5.	Гидралазин.
	6.	Ремоделирование левого желудочка - это:
	1.	увеличение сердечного выброса;
	2.	уменьшение пред и пост нагрузки;
	3.	частые желудочковые экстрасистолы;
	4.	изменение геометрии и функции левого желудочка;
	5.	все ответы неправильные.
	7.	Препаратом выбора у больных хронической сердечной недостаточностью при желудочковых нарушениях ритма является:
	1.	метопролол;
	2.	новокаинамид;
	3.	амиодарон;
	4.	верапамил;
	5.	аймалин.
	8.	В отношении мерцательной аритмии правильно:
	1.	чаще встречается при митральном стенозе, кардиосклерозе, тиреотоксикозе, кардиомиопатии;
	2.	проявляется ощущением «замирания», неравномерной работы сердца;
	3.	является причиной дефицита пульса;
	4.	на ЭКГ проявляется разными интервалами между желудочковыми комплексами и отсутствием зубца «Р»;
	5.	не является причиной нарушений гемодинамики.
	9.	Функциональный шум сердца характеризуется следующим:
	1.	не связан с поражением клапанного аппарата;
	2.	выслушивается на легочной артерии и верхушке сердца во время систолы;
	3.	не проводится по току крови;
	4.	не усиливается после физической нагрузки;
	5.	бывает пяти степеней громкости.
	10.	Наиболее надежным доказательством ревматизма является:
	1.	частые ангины;
	2.	полиартрит в анамнезе;
	3.	наличие митрального стеноза;
	4.	длительное ускорение СОЭ;
	5.	изменение соотношений белковых фракций в сыворотке.
	11.	Большими диагностическими критериями ревматизма являются:
	1.	кардит;
	2.	полиартрит;
	3.	хорея;
	4.	лихорадка;
	5.	кольцевидная эритема.
	12.	Для митрального стеноза характерно:
	1.	«хлопающий» первый тон на верхушке;
	2.	тон открытия митрального клапана;
	3.	диастолический шум на верхушке;
	4.	П-образное движение створок митрального клапана при ЭХО кардиографии;
	5.	признаки гипертрофии левого желудочка на ЭКГ.
	13.	Укажите правильные положения в отношении стеноза устья аорты:
	1.	приступы стенокардии, головокружения, обмороки;
	2.	pulsus celer et altus;
	3.	систолическое дрожание над аортой;
	4.	ослабление второго тона на аорте, систолический шум 4-5 степени громкости на аорте, проводящийся на сосуды шеи, в межлопаточное пространство, в область яремной вырезки;
	5.	расширение границы сердца влево и вниз.
	14.	Для недостаточности аортального клапана характерно:
	1.	часто формируется при инфекционном эндокардите;
	2.	диастолическим шум на аорте;
	3.	расширение границ сердца вверх и вправо;
	4.	артериальное давление соответствует 180/50 мм рт. ст.;
	5.	pulsus filiformis.
	15.	Укажите признаки недостаточности кровообращения по малому кругу:
	1.	отеки;
	2.	одышка, ортопноэ;
	3.	тахикардия;
	4.	сердечная астма;
	5.	влажные незвонкие хрипы в легких.
	16.	Признаками правожелудочковой недостаточности являются:
	1.	тахикардия;
	2.	увеличение печени;
	3.	отеки;
	4.	асцит;
	5.	приступы сердечной астмы.
	17.	Для ревматоидного артрита характерно:
	1.	нарушение функции иммунной системы;
	2.	встречается чаще у женщин;
	3.	в клинике превалируют симметричные поражения мелких суставов конечностей с болезненностью, скованностью, деформацией;
	4.	гиперхромная анемия;
	5.	внесуставными признаками являются ревматоидные узелки, амилоидоз почек.
	18.	Рентгенографическими признаками ревматоидного артрита являются:
	1.	околосуставной эпифизарный остеопороз;
	2.	сужение суставной щели;
	3.	развитие краевых эрозий (узур);
	4.	подвывихи, анкилозы;
	5.	рентгенологические изменения определяются с момента заболевания.
	19.	Для болезни Бехтерева характерно:
	1.	в основном поражаются позвоночник и крестцово-подвздошные сочленения;
	2.	чаще развивается у молодых мужчин;
	3.	имеется наследственная предрасположенность, связанная с антигенами HLA - B 27;
	4.	отсутствие болей воспалительного типа в суставах или пояснице;
	5.	ранние рентгенологические признаки сакроилеита.
	20.	Для идиопатической дилатационной кардиомиопатии характерно:
	1.	аутосомно-доминантный тип наследования;
	2.	дилятация камер сердца при ЭХО КГ;
	3.	сердечная недостаточность;
	4.	нарушение ритма и проводимости;
	5.	артериальная гипертония.
	21.	Гипертрофическая кардиомиопатия чаще всего приводит к летальному исходу вследствие:
	1.	застойной сердечной недостаточности;
	2.	тромбоэмболии легочной артерии;
	3.	внезапной смерти вследствие аритмии;
	4.	инфаркта миокарда с разрывом сердца;
	5.	кардиогенного шока.
	22.	Для гипертрофической кардиомиопатии характерно следующее:
	1.	дилятация камер сердца;
	2.	disarray при гистологическом исследовании;
	3.	возможен систолический шум у левого края грудины;
	4.	гипертрофия миокарда;
	5.	развитие диастолической дисфункции.
	23.	Наиболее надежным методом диагностики гипертрофической кардиомиопатии является:
	1.	эхокардиография;
	2.	электрокардиография;
	3.	физические методы исследования;
	4.	рентгенография;
	5.	сцинтиграфия миокарда с таллием.
	24.	Основнми сосудистыми осложнениями артериальной гипертонии являются:
	1.	расслаивающая аневризма аорты;
	2.	инфаркт миокарда;
	3.	мозговой инсульт;
	4.	ХПН;
	5.	ТЭЛА.
	25.	Осложнениями артериальной гипертонии могут быть:
	1.	застойная сердечная недостаточность;
	2.	хроническая почечная недостаточность;
	3.	острое нарушение мозгового кровообращения;
	4.	инфаркт миокарда;
	5.	тромбофлебит нижних конечностей.
	26.	Метаболический синдром включает в себя:
	1.	нарушение углеводного обмена;
	2.	дислипидемию;
	3.	гиперурикемию;
	4.	ожирение;
	5.	артериальную гипертонию.
	27.	Нефармакологическое лечение артериальной гипертонии включает в себя:
	1.	снижение или нормализацию массы тела;
	2.	физические упражнения;
	3.	аутогенные тренировки;
	4.	диету с ограничением поваренной соли;
	5.	все перечисленное.
	28.	Наиболее ранним маркером поражения почек при гипертонической болезни является:
	1.	гематурия;
	2.	протеинурия;
	3.	микроальбуминурия;
	4.	лейкоцитурия;
	5.	снижение относительной плотности мочи.
	29.	Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента можно комбинировать с:
	1.	тиазидовыми диуретиками;
	2.	бета-адреноблокаторами;
	3.	антагонистами кальция;
	4.	нестероидными противовоспалительными средствами;
	5.	калий-сберегающими диуретиками.
	30.	Причиной повышения систолического артериального давления может быть:
	1.	атеросклеротическое изменения сосудов;
	2.	тиреотоксикоз;
	3.	брадикардия;
	4.	аортальная недостаточность;
	5.	аортальный стеноз.
	31.	Факторами риска гипертонической болезни являются:
	1.	отягощенная наследственность по гипертонической болезни;
	2.	избыточная масса тела;
	3.	ограничение поваренной соли в пище;
	4.	нарушение углеводного обмена;
	5.	курение.
	32.	Причиной артериальной гипертензии может быть:
	1.	прием пероральных контрацептивов;
	2.	прием кортикостероидов;
	3.	прием нестероидных противовоспалительных средств;
	4.	прием трициклических антидепрессантов;
	5.	прием сердечных гликозидов.
	33.	Факторами риска развития сердечно-сосудистых осложнений при артериальной гипертонии являются:
	1.	гипертрофия левого желудочка;
	2.	микроальбуминурия;
	3.	избыточная масса тела;
	4.	гиперхолестеринемия;
	5.	курение.
	34.	При лечении артериальной гипертонии у пациентов, страдающих сахарным диабетом, целесообразно применять:
	1.	селективные бета-адреноблокаторы;
	2.	антагонисты кальция короткого действия;
	3.	ингибиторы АПФ;
	4.	тиазидные диуретики;
	5.	ттерапию ингибиторами АПФ.
	35.	Для злокачественной гипертонии характерно:
	1.	нейроретинопатия;
	2.	резистентная к лечению тяжелая гипертония;
	3.	быстропрогрессирующее поражение почек;
	4.	часто наличие стеноза почечных артерий;
	5.	кризовое течение.
	36.	Какие факторы повышают риск развития атеросклероза?
	1.	Гиперурикемия.
	2.	Гипотиреоз.
	3.	Повышение уровня липопротеидов высокой плотности.
	4.	Повышение уровня липопротеидов низкой плотности.
	5.	Курение.
	37.	К факторам риска ИБС относятся:
	1.	гипертоническая болезнь;
	2.	ожирение;
	3.	сахарный диабет;
	4.	курение;
	5.	гипертиреоз.
	38.	Для стенокардии напряжения характерно:
	1.	загрудинная локализация болей;
	2.	связь возникновения болей с физической нагрузкой;
	3.	положительный эффект от приема нитроглицерина через 1-2 минуты;
	4.	преходящая ишемия миокарда на ЭКГ;
	5.	продолжительность приступа болей более 20 минут.
	39.	Для стенокардии Принцметала не характерно:
	1.	возникновение приступов в покое, чаще ночью;
	2.	смещение сегмента ST выше изолинии на ЭКГ;
	3.	высокая толерантность к физической нагрузке;
	4.	купирование болевого синдрома блокаторами кальциевых каналов;
	5.	значительное увеличение (>40%) кардиоспецифических ферментов.
	40.	Для нестабильной стенокардии характерно:
	1.	продолжительность приступа стенокардии более 20 минут;
	2.	быстрый эффект от сублингвального приема 1-2 таблеток нитроглицерина;
	3.	впервые возникшая стенокардия;
	4.	резкое снижение толерантности к физической нагрузке;
	5.	появление отрицательной динамики на ЭКГ.
	41.	Какие положения, касающиеся пробы с физической нагрузкой, верны:
	1.	используется для диагностики ИБС;
	2.	положительная при смещении сегмента ST на 0,1 мВ и более;
	3.	появление частой желудочковой экстрасистолии не является критерием прекращения пробы;
	4.	противопоказана при сердечной недостаточности;
	5.	используется для диагностики ДКМП.
	42.	Основным методом обследования для решения вопроса об оперативном лечении ИБС является:
	1.	сцинтиграфия миокарда;
	2.	коронарография;
	3.	проба с физической нагрузкой;
	4.	суточное мониторирование ЭКГ;
	5.	ЭХО-КГ.
	43.	В лечении ИБС не используются:
	1.	нитраты;
	2.	b-адреноболкаторы;
	3.	антиагреганты;
	4.	блокаторы кальциевых каналов;
	5.	спазмолитики.
	44.	Противопоказаниями для терапии бета-блокаторами являются:
	1.	интервал PQ более 0,24 сек;
	2.	систолическое АД менее 90 мм рт. ст.;
	3.	число сердечных сокращений более 50 в мин;
	4.	тахисистолическая форма мерцательной аритмии;
	5.	бронхоспазм.
	45.	Противопоказанием для гепаринотерапии при нестабильной стенокардии являются:
	1.	высокий риск кровотечения;
	2.	недавний инсульт;
	3.	гиперчувствительность к препарату;
	4.	отсутствие подъема сегмента ST на ЭКГ;
	5.	язвенная болезнь в стадии обострения.
	46.	Для атипичных вариантов инфаркта миокарда характерно начало заболевания с:
	1.	приступа одышки или удушья;
	2.	болей в эпигастрии, диспепсических расстройств;
	3.	появления пароксизмальной желудочковой тахикардии;
	4.	интенсивных загрудинных болей, сопровождающихся холодным потом;
	5.	появления неврологических расстройств.
	47.	Для инфаркта миокарда задней локализации характерны:
	1.	частая локализация болей в эпигастральной области;
	2.	диспепсические явления;
	3.	нарушения a-v проводимости;
	4.	патологический зубец Q во II, III, AVF отведениях;
	5.	подъем сегмента ST в I, II, AVL отведениях.
	48.	Признаками острого повреждения миокарда на ЭКГ являются:
	1.	депрессия сегмента ST ниже изолинии более 0,1 мВ;
	2.	подъем сегмента ST выше изолинии более 0,1 мВ;
	3.	наличие патологического зубца Q;
	4.	наличие отрицательного зубца Т;
	5.	увеличение амплитуды зубца Т.
	49.	К лабораторным критериям, подтверждающим диагноз инфаркта миокарда в первые сутки являются:
	1.	выраженная анемия;
	2.	умеренное повышение прямого билирубина;
	3.	повышение ЛДГ, преимущественно за счет ЛДГ 3;
	4.	снижение миоглобина;
	5.	повышение МВ-фракции КФК более, чем в 2 раза.
	50.	Показанием к проведению тромболизиса при инфаркте миокарда являются:
	1.	давность ангинозного статуса не более 12 часов;
	2.	подъем сегмента ST в двух и более смежных отведениях;
	3.	отсутствие перенесенных инфарктов миокарда в анамнезе;
	4.	циркулярная депрессия сегмента ST;
	5.	нарушение мозгового кровообращения.
	51.	Для синдрома Дресслера характерно:
	1.	рецидив лихорадки;
	2.	перикардит;
	3.	язвы желудка;
	4.	плеврит, пневмонит, артрит;
	5.	отсутствие эффекта от нестеройдных противовоспалительных средств.
	52.	Показаниями к лечению желудочковой экстрасистолии при инфаркте миокарда являются:
	1.	единичные экстрасистолы;
	2.	более 6-8 экстрасистол в минуту;
	3.	групповые, политопные экстрасистолы;
	4.	ранние (R на T) экстрасистолы;
	5.	аллоритмии.
	53.	Для кардиогенного шока верны следующие положения:
	1.	обусловлен снижением сердечного выброса;
	2.	кожные покровы холодные, бледно-серого цвета, влажные;
	3.	олигоанурия;
	4.	пульсовое давление более 30 мм рт. ст.;
	5.	применение переферических вазодилятаторов не показано.
	54.	Для острой левожелудочковой недостаточности характерны:
	1.	одышка, ортопноэ;
	2.	появление ритма галопа;
	3.	влажные хрипы в легких;
	4.	увеличение печени, отеки нижних конечностей;
	5.	эффект от диуретиков, наркотических анальгетиков.
	55.	Факторами риска для развития инфекционного эндокардита, обусловленного стафилококками, являются:
	1.	хронический гемодиализ;
	2.	сахарный диабет инсулинозависимый;
	3.	хронический дерматит;
	4.	миокардит, вызванный вирусом Коксаки;
	5.	наркомания с внутривенным введением наркотика.
	56.	В патогенезе инфекционного эндокардита имеет значение:
	1.	активация тромбоцитов;
	2.	иммунный механизм;
	3.	спазм коронарных сосудов;
	4.	предшествующее поражение клапанов;
	5.	хирургические вмешательства на сердце.
	57.	Развернутая клиническая картина инфекционного эндокардита включает следующие синдромы:
	1.	формирование митральной или аортальной недостаточности;
	2.	васкулиты;
	3.	лихорадка;
	4.	стеноз митрального отверстия;
	5.	тромбоэмболический синдром.
	58.	В диагностике инфекционного эндокардита имеет значение:
	1.	аускультация сердца;
	2.	рентгенография органов грудной клетки;
	3.	ЭХО-КГ;
	4.	посев крови с высевом микроорганизма;
	5.	спленомегалия.
	59.	Врожденный бикуспидальный аортальный клапан может осложниться следующими состояниями:
	1.	инфекционный эндокардит;
	2.	расслоение аорты;
	3.	разрыв сосочковых мышц;
	4.	аортальный стеноз;
	5.	аортальная недостаточность.
	60.	Инфекционный эндокардит у наркоманов с поражением 3-х створчатого клапана осложняется:
	1.	левожелудочковой недостаточностью;
	2.	очаговой септической пневмонией;
	3.	гепатомегалией;
	4.	спленомегалией;
	5.	присоединением других инфекционных заболеваний (СПИД, гепатиты с вирусемией В и С вирусов и др.).
	61.	Какие факторы считают неблагоприятными при инфекционном эндокардите?
	1.	Застойная сердечная недостаточность.
	2.	Длительное сохранение лихорадки.
	3.	Инфицирование искусственного клапана через 4 месяца после операции.
	4.	Персистирующий тромбоэмболический синдром.
	5.	Стойкий гипертонический синдром.
	62.	Причинами смерти больных инфекционным эндокардитом могут быть:
	1.	сердечная недостаточность;
	2.	тромбоэмболический синдром;
	3.	почечная недостаточность;
	4.	септические осложнения (шок, пневмонии, абсцессы и др.);
	5.	гиперосмолярная кома.
	63.	При каком состоянии нецелесообразно проводить антибиотико-профилактику инфекционного эндокардита перед различными вмешательствами (удаление зуба, эндоскопические процедуры):
	1.	врожденные и приобретенные пороки сердца;
	2.	шунт коронарной артерии;
	3.	наличие протеза клапана сердца;
	4.	дефект межжелудочковой перегородки;
	5.	пролапс митрального клапана.
	64.	Принципами лечения инфекционного эндокардита являются:
	1.	лечение пенициллином в дозе 18 млн ЕД/сут и гентамицином 240 мг/сут начинают до получения культуры крови;
	2.	стафилококковый эндокардит лечат гентамицином в дозе 240 мг/сут;
	3.	антибиотикотерапию проводят не менее 4 недель;
	4.	при отсутствии эффекта от терапии в течение 3-х суток необходимо сменить антибиотик;
	5.	неконтролируемая инфекция является показанием к оперативному лечению.
	65.	Поражение почек при инфекционном эндокардите включает:
	1.	инфаркт почки;
	2.	очаговый нефрит;
	3.	диффузный гломерулонефрит;
	4.	пиелонефрит;
	5.	мочекаменная болезнь.
	66.	Для поражения сердца при инфекционном эндокардите характерно:
	1.	инфаркт миокарда;
	2.	стеноз митрального клапана;
	3.	недостаточность митрального клапана;
	4.	миокардит;
	5.	абсцесс миокарда.
	67.	Наиболее частым возбудителем пневмонии является:
	1.	микоплазма;
	2.	стафилококк;
	3.	легионелла;
	4.	гемофильная палочка;
	5.	пневмококк.
	68.	Причиной атипичных пневмоний могут быть:
	1.	хламидии;
	2.	грибы;
	3.	микоплазма;
	4.	стрептококк;
	5.	легионелла.
	69.	Бронхолегочную инфекцию характеризует:
	1.	повышение температуры, познабливание, потливость;
	2.	кашель с гнойной мокротой;
	3.	лейкоцитоз, ускорение СОЭ;
	4.	влажные звонкие хрипы;
	5.	повышение прозрачности легочной ткани на рентгенограмме.
	70.	Для атипичных пневмоний не характерно:
	1.	внутриклеточное расположение возбудителя;
	2.	подострое начало с системными проявлениями;
	3.	выраженная инфильтрация легочной ткани рентгенологически;
	4.	значимость в диагностике серологических реакций;
	5.	эффект от макролидов.
	71.	К легочным защитным механизмам относятся:
	1.	кашлевой рефлекс;
	2.	бронхоальвеолярный лаваж;
	3.	дефицит альфа1-анттрипсина;
	4.	иммуноглобулины А, G;
	5.	гуморальный и клеточный иммунитет.
	72.	Осложнением пневмонии являются:
	1.	плеврит;
	2.	инфекционнно-токсический шок;
	3.	абсцесс легкого;
	4.	инфаркт легкого;
	5.	интоксикация, делирий.
	73.	Причиной дистресс-синдрома взрослых может быть:
	1.	легочных инфекций;
	2.	аспирации желудочного-кишечного содержимого;
	3.	ингаляции кислорода;
	4.	передозировки наркотических средств;
	5.	аутоиммунных нарушений.
	74.	В отношении респираторного дистресс-синдрома взрослых правильно:
	1.	имеется интерстициальный отек легких;
	2.	возникает гипоксемия;
	3.	развивается при утоплении;
	4.	проявляется одышкой;
	5.	является результатом острой левожелудочковой недостаточности.
	75.	Для обструктивного синдрома не характерно:
	1.	бронхоспазм, отек слизистой, гиперсекреция;
	2.	приступы удушья;
	3.	удлиненный выдох, сухие хрипы;
	4.	тупой перкуторный звук;
	5.	низкие показатели пикфлоуметрии.
	76.	Осложнениями бронхиальной астмы могут быть:
	1.	status astmaticus;
	2.	хроническое легочное сердце;
	3.	развитие легочной гипертензии;
	4.	ТЭЛА;
	5.	эмфизема легких.
	77.	Для экзогенной бронхиальной астмы характерно:
	1.	развитие в молодом возрасте;
	2.	острое начало;
	3.	связь с бронхолегочной инфекцией;
	4.	повышение уровня иммуноглобулинов Е в крови;
	5.	отсутствие указаний на аллергию у родственников.
	78.	Для стабилизации мембраны тучных клеток применяют:
	1.	теотард;
	2.	ингакорт;
	3.	интал;
	4.	беротек;
	5.	задитен.
	79.	Для астматического статуса характерно:
	1.	непродуктивный кашель;
	2.	наличие «немого легкого»;
	3.	отсутствие эффекта от b2-адреностимуляторов;
	4.	затянувшийся приступ удушья;
	5.	звонкие хрипы в легких.
	80.	Для хронических обструктивных заболеваний легких с преобладанием эмфиземы характерно:
	1.	молодой возраст;
	2.	одышка;
	3.	редкие обострения бронхолегочной инфекции;
	4.	раннее развитие сердечной недостаточности по большому кругу;
	5.	позднее развитие дыхательной недостаточности.
	81.	Легочная гипертония развивается при:
	1.	хронических обструктивных заболеваниях легких;
	2.	стенозе митрального отверстия;
	3.	гипотиреозе;
	4.	ожирение;
	5.	артериальной гипертонии.
	82.	В патогенезе легочной гипертонии наиболее важное значение имеют:
	1.	сгущение крови;
	2.	повышение сердечного выброса;
	3.	повышение альвеолярного давления;
	4.	альвеолярная гипоксия;
	5.	гипоксемия.
	83.	Для легочной гипертонии не характерно:
	1.	одышка, цианоз;
	2.	давление в легочной артерии 30/15 мм рт. ст.;
	3.	высота зубца RV5>V4 на ЭКГ;
	4.	акцент II тона над легочной артерией;
	5.	кровохарканье.
	84.	Для хронического легочного сердца не характерно:
	1.	хронические обструктивные заболевания легких в анамнезе;
	2.	легочная гипертония;
	3.	гипертрофия и дилятация левого желудочка;
	4.	пульсация в эпигастральной области;
	5.	Р «pulmonale» на ЭКГ.
	85.	При лечении хронического легочного сердца обосновано применение:
	1.	ингаляции кислорода;
	2.	антибиотиков при обострении бронхолегочной инфекции;
	3.	мочегонных;
	4.	периферических вазодилятаторов;
	5.	сердечных гликозидов при синусовом ритме.
	86.	При лечении астматического статуса применяют:
	1.	внутривенное введение бикарбоната натрия;
	2.	внутривенное введение гепарина;
	3.	внутривенное введение 5% раствора глюкозы более 3-х литров в сутки;
	4.	внутривенное введение морфина;
	5.	внутривенное введение глюкокортикоидов.
	87.	Кровохарканье может быть при:
	1.	бронхитах;
	2.	бронхиальной астме;
	3.	аспергилломе;
	4.	легочной эмболии;
	5.	долевой пневмонии.
	88.	Транссудат может быть при:
	1.	сердечной недостаточности;
	2.	гипотиреозе;
	3.	пневмонии;
	4.	туберкулезе;
	5.	ревматизме.
	89.	Обструктивное ночное апноэ может быть при:
	1.	гипотиреозе;
	2.	акромегалии;
	3.	синдроме Дауна;
	4.	хронических обструктивных заболеваниях;
	5.	митральном стенозе.
	90.	Стафилококкувую пневмонию характеризует:
	1.	тяжелое течение, выраженная интоксикация;
	2.	лейкоцитоз;
	3.	гнойно-кровянистая мокрота;
	4.	наклонность к абсцедированию;
	5.	эффективное лечение карбенициллином.
	91.	В отношении сухих хрипов правильно:
	1.	образуются при спазме мелких бронхов;
	2.	выслушиваются в зоне плеврального выпота;
	3.	сопровождаются усилением, удлинением выдоха;
	4.	могут сопровождаться понижением индекса Тиффно;
	5.	характерны для бронхообструктивного синдрома.
	92.	Влажные звонкие хрипы характеризуются следующим:
	1.	образуются в бронхах при наличии в них жидкого экссудата и уплотнением перибронхиальной ткани;
	2.	выслушиваются во время вдоха и выдоха;
	3.	выслушиваются при сердечной недостаточности;
	4.	являются симптомами бронхолегочной инфекции;
	5.	возникают обычно при воспалительных изменениях в легких, полостях.
	93.	Показанием к проведению гемодиализа у больных гломерулонефритом является:
	1.	протеинурия > 3,5 г в сутки;
	2.	гиперкреатининемия 1000 и выше мкмоль/л при снижении клубочковой фильтрации до 5-10 мл/мин;
	3.	анемия;
	4.	снижение относительной плотности в единичном анализе мочи;
	5.	макрогематурия.
	94.	Для нефротического синдрома не характерно:
	1.	гиперхолестеринемия;
	2.	протеинурия >3,5 г/сут;
	3.	отеки;
	4.	гипоальбуминемия;
	5.	эритроцитурия.
	95.	Для хронической почечной недостаточности характерны:
	1.	гиперкреатининемия;
	2.	диспепсические расстройства;
	3.	снижение клубочковой фильтрации;
	4.	анемия;
	5.	протеинурия.
	96.	Признаком активности почечного процесса при хроническом гломерулонефрите не является:
	1.	повышение креатинина при нормальных размерах почек;
	2.	нарастание мочевого синдрома;
	3.	развитие нефротического синдрома;
	4.	снижение комплемента. Повышение уровня циркулирующих иммунных комплексов;
	5.	повышение гемоглобина.
	97.	Развитие нефротического синдрома не характерно для:
	1.	гломерулонефрита;
	2.	амилоидоза;
	3.	сахарного диабета;
	4.	миеломной болезни;
	5.	пиелонефрита.
	98.	Наиболее частыми типами поражения почек при ревматоидном артрите являются:
	1.	амилоидоз;
	2.	гломерулонефрит;
	3.	лекарственный интерстициальный нефрит;
	4.	пиелонефрит;
	5.	интракапиллярный гломерулосклероз.
	99.	Этиологическим фактором хронического гломерулонефрита не является:
	1.	стрептококк;
	2.	алкоголь;
	3.	артериальная гипертония;
	4.	лекарства;
	5.	вирусы.
	100.	В лечении амилоидоза не используются:
	1.	лечение основного заболевания;
	2.	колхицин;
	3.	унитиол, 4- аминохинолиновые препараты;
	4.	сырая печень;
	5.	каптоприл.
	101.	Для быстропрогрессирующего гломерулонефрита характерно:
	1.	быстрое нарастание уремии;
	2.	злокачественная артериальная гипертония;
	3.	благоприятный прогноз;
	4.	морфологически-экстракапиллярная пролиферация в образованием полулуний;
	5.	отсутствие протеинурии.
	102.	Для острого гломерулонефрита не характерно:
	1.	частая связь со стрептококковой инфекцией;
	2.	отеки;
	3.	гематурия;
	4.	артериальная гипертония;
	5.	массивная лейкоцитурия и бактериурия.
	103.	Клинические варианты хронического гломерулонефрита включают:
	1.	латентный;
	2.	нефротический;
	3.	гипертонический;
	4.	гематурический;
	5.	анемический.
	104.	Для мочевой инфекции не характерно:
	1.	лецкоцитурия;
	2.	бактериурия;
	3.	лихорадка, ускорение СОЭ, лейкоцитоз;
	4.	дизурия;
	5.	шум в проекции почечной артерии.
	105.	Самыми частыми проявлениями поражения почек при сахарном диабете являются:
	1.	гломерулосклероз;
	2.	пиелонефрит;
	3.	гломерулонефрит;
	4.	амилоидоз;
	5.	канальцевые дисфункции.
	106.	В лечении быстропрогрессирующего гломерулонефрита не используется:
	1.	пульс-терапия преднизолоном;
	2.	цитостатики;
	3.	гепарин;
	4.	антиагреганты;
	5.	аскорбиновая кислота.
	107.	Фильтрационную способность почек можно оценить с помощью:
	1.	пробы Зимницкого;
	2.	пробы Реберга;
	3.	пробы Нечипоренко;
	4.	общего анализа мочи;
	5.	УЗИ почек.
	108.	Развитие амилоидоза почек не характерно для:
	1.	хронических нагноительных заболеваний;
	2.	ревматоидного артрита;
	3.	миеломной болезни;
	4.	острого бронхита;
	5.	периодической болезни.
	109.	Цирроз печени может являться поздней стадией заболеваний:
	1.	болезни Вильсона-Коновалова;
	2.	дефицита aльфа1 - антитрипсина;
	3.	волосатоклеточного лейкоза;
	4.	хронического гепатита, обусловленного длительным приемом анальгина;
	5.	хронического гепатита В.
	110.	Наиболее эффективными средствами в лечении хронических заболеваний печени вирусной этиологии в настоящее время считаются:
	1.	антибиотики широкого спектра действия;
	2.	«гепатопротекторы»;
	3.	интерфороны и аналоги циклических нуклеозидов;
	4.	полиненасыщенные жирные кислоты;
	5.	цефалоспорины IV поколения.
	111.	Степень хронизации и стадия заболевания печени достоверно устанавливается при:
	1.	исследовании антимитохондриальных и антиядерных антител;
	2.	УЗИ печени;
	3.	сцинтиграфии печени;
	4.	морфологическом исследовании ткани печени;
	5.	исследовании пунктата костного мозга.
	112.	В лечении аутоиммунного гепатита наибольшее значение имеют:
	1.	анаболические стероиды, гестагены;
	2.	кортикостероиды, цитостатики;
	3.	интерфероны, циклические нуклеозиды;
	4.	ингибиторы протеолиза, фибраты;
	5.	миорелаксанты, цефалоспорины.
	113.	При отсутствии клинических проявлений получить данные о наличии у больного холестаза можно при исследовании сывороточных:
	1.	ЛДГ, креатинина, холестерина;
	2.	холинэстеразы, холестерина, триглицеридов;
	3.	щелочной фосфатазы, гамма - ГТ, прямого билирубина;
	4.	холинэстеразы, времени свертывания, гамма - глобулинов;
	5.	миоглобина, КФК - МВ, глюкозы.
	114.	Диета при декомпенсированном циррозе печени с явлениями печеночно-клеточной недостаточности предусматривает:
	1.	ограничение употребления поваренной соли и белка;
	2.	ограничение употребления животных жиров;
	3.	ограничение употребления сырых овощей;
	4.	ограничение употребления углеводов;
	5.	ограничение употребления клетчатки.
	115.	Для верификации диагноза хронического гепатита В необходимо провести исследование:
	1.	маркеров инфекции, вызываемой вирусом гепатита В;
	2.	тимоловой пробы;
	3.	АЛТ, АСТ;
	4.	сулемовой пробы;
	5.	антитромбина.
	116.	Вирусологическими показателями, свидетельствующими о репликации вируса гепатита В, являются:
	1.	HBV ДНК;
	2.	HBsAg;
	3.	HBeAg, HBcAb Ig M.
	4.	HBeAb;
	5.	HBsAb.
	117.	Доказано, что в этиологии хронических заболеваний печени имеют значение:
	1.	вирусы гепатита В и D;
	2.	HCV, HGV;
	3.	вирус Эпштейн-Барра;
	4.	шистосомы;
	5.	вирусы герпеса.
	118.	Факторами риска язвенной болезни являются:
	1.	нарушение моторики ЖКТ;
	2.	инфицирование Helicobacter pylori;
	3.	гиперацидное состояние;
	4.	прием преднизолона;
	5.	наследственная предрасположенность.
	119.	Helicobacter pylori встречается при:
	1.	гастрите А;
	2.	гастрите В;
	3.	рефлюкс-эзофагите;
	4.	язвенной болезни желудка;
	5.	язвенной болезни 12-перстной кишки.
	120.	Причинами острого колита могут быть:
	1.	бактериальная дизентерия;
	2.	вирусная инфекция;
	3.	стафилококковая инфекция;
	4.	длительный прием антибиотиков;
	5.	длительный прием нестероидных противовоспалительных препаратов.
	121.	Для острого колита характерно:
	1.	острое начало;
	2.	выраженная интоксикация;
	3.	жидкий стул, содержащий слизь, гной;
	4.	синдром нарушенного всасывания;
	5.	паразитарная инфекция.
	122.	Для клинической картины язвенной болезни 12-перстной кишки характерно:
	1.	астено-вегетативный синдром;
	2.	ночные, «голодные» боли;
	3.	боли возникают сразу после приема пищи;
	4.	диспепсический сидром;
	5.	дисфагия.
	123.	Причинами синдрома нарушенного всасывания могут быть заболевания:
	1.	глютеновая энторопатия;
	2.	болезнь Крона;
	3.	хронический панкреатит;
	4.	неспецифический язвенный колит;
	5.	амилоидоз.
	124.	К клиническим проявлениям синдрома нарушенного всасывания относятся:
	1.	хроническая диарея;
	2.	истощение;
	3.	аритмии;
	4.	отечный синдром;
	5.	геморрагический диатез.
	125.	Для неспецифического язвенного колита характерны:
	1.	системные проявления;
	2.	язвенный дефект слизистой толстой кишки;
	3.	диарея с кровью;
	4.	стеаторея;
	5.	эффект от лечения сульфасалазином.
	126.	К системным проявлениям неспецифического язвенного колита относятся:
	1.	лихорадка;
	2.	узловатая эритема;
	3.	артрит;
	4.	клапанное поражение сердца;
	5.	рецидивирующий тромбофлебит.
	127.	Для глютеновой энтеропатии характерны:
	1.	врожденная непереносимость глютена;
	2.	синдром нарушенного всасывания;
	3.	биопсия слизистой тонкой кишки имеет диагностическое значение;
	4.	эффективность аглютеновой диеты;
	5.	применение кортикостероидов.
	128.	Синдром раздраженной толстой кишки наблюдается при:
	1.	действии инфекционного агента;
	2.	усилении секреции жидкости в тонкой кишке;
	3.	воспалении в тонкой кишке;
	4.	функциональном нарушении моторики;
	5.	снижении всасывания в тонкой кишке.
	129.	Для инсулинзависимого сахарного диабета характерно:
	1.	развивается в зрелом и пожилом возрасте;
	2.	развивается у лиц с нормальной массой тела;
	3.	содержание инсулина в крови снижено;
	4.	содержание инсулина в крови повышено;
	5.	часто осложняется кетоацидотической комой.
	130.	Для инсулиннезависимого сахарного диабета характерно все, кроме:
	1.	развивается часто в возрасте до 30 лет;
	2.	развивается у лиц с ожирением;
	3.	содержание инсулина в крови нормальное или повышенной;
	4.	снижена чувствительность тканей к инсулину;
	5.	имеется наследственная предрасположенность, связанная с антигенами HLA.
	131.	Диагноз сахарного диабета не вызывает сомнений в следующих случаях:
	1.	уровень гликемии натощак 10 ммоль/л у женщины 62 лет с массой тела 96 кг;
	2.	кетоацидоз у 18-летнего юноши после операции по поводу перелома ноги;
	3.	постпрандиальная гипергликемия;
	4.	гиперосмолярная гипергликемическая кома у 73-летнего мужчины после инсульта;
	5.	бессимптомная глюкозурия у 30-летней женщины.
	132.	В картину декомпенсации сахарного диабета не укладывается:
	1.	сухость во рту, жажда;
	2.	кожный зуд;
	3.	полидипсия, полиурия;
	4.	лимфаденопатия;
	5.	гликемия натощак.
	133.	К сосудистым осложнениям сахарного диабета относятся:
	1.	атеросклероз коронарных артерий с развитием ИБС;
	2.	диабетическая стопа;
	3.	ретинопатия со снижением зрения;
	4.	диабетический гломерулосклероз;
	5.	коарктация аорты.
	134.	Синдром Киммелстил-Уилсона проявляется:
	1.	гломерулосклерозом с исходом в хроническую почечную недостаточность;
	2.	протеинурией;
	3.	мочевой инфекцией;
	4.	нефротическим синдромом;
	5.	гипертонией.
	135.	Неблагоприятный прогноз в плане развития хронической почечной недостаточности имеют:
	1.	никтурия;
	2.	суточная микроальбуминурия;
	3.	макропротеинурия;
	4.	диастолическое АД 110-120 мм рт. ст.;
	5.	глюкозурия.
	136.	Наиболее информативный показатель качества коррекции сахарного диабета:
	1.	уровень гликемии в течение дня;
	2.	концентрация гликозилированного гемоглобина;
	3.	концентрация С-пептида;
	4.	суточная глюкозурия;
	5.	отсутствие жалоб у больного.
	137.	При диабетическом кетоацидозе происходит:
	1.	снижение утилизации глюкозы;
	2.	повышение осмотичекого диуреза;
	3.	повышение катаболизма белков;
	4.	снижение липолиза;
	5.	нарушение электролитного баланса.
	138.	Какие положения, касающиеся кетоацидотической комы правильные?
	1.	Чаще развивается у больных инсулинзависимым сахарным диабетом.
	2.	Определяется кетонемия, кетонурия.
	3.	рН крови менее 7,3.
	4.	Запах ацетона изо рта, глубокое шумное дыхание Куссмауля.
	5.	Показано внутривенное введение больших количеств жидкости и инсулина короткого действия.
	139.	Гиперосмолярная кома - это:
	1.	больне с инсулиннезависимым сахарным диабетом;
	2.	уровень гликемии более 45 ммоль/л;
	3.	реакция на ацетон в моче резко положительная;
	4.	тромбогеморрагические осложнения;
	5.	показание к внутривенному введению гипотонических растворов и инсулина.
	140.	Для гипогликемии характерно:
	1.	развивается в результате передозировки инсулина, избыточной физической активности;
	2.	глюкоза крови менее 3 ммоль/л;
	3.	запах ацетона изо рта;
	4.	потливость, дрожь, возбуждение, чувство голода;
	5.	купируется внутривенным введением 40-60 мл 40% глюкозы.
	141.	Для синдрома Самоджи характерно:
	1.	ночная гипогликемия;
	2.	утренняя гипергликемия;
	3.	активация контринсулярных гормонов;
	4.	показано увеличение дозы инсулина;
	5.	показано снижение дозы инсулина.
	142.	В развитии синдрома «диабетической стопы» имеют значение:
	1.	атеросклероз сосудов нижних конечностей;
	2.	нарушение микроциркуляции;
	3.	нейропатия со снижением болевой, тактильной, температурной чувствительности;
	4.	инфицирование;
	5.	травма.
	143.	Препараты сульфонилмочевины:
	1.	стимулируют секрецию инсулина бетта-клетками;
	2.	повышают чувствительность рецепторов к инсулину;
	3.	увеличивают утилизацию глюкозы в печени и мышцах;
	4.	уменьшают всасывание глюкозы в кишечнике;
	5.	противопоказаны при кетоацидозе, диабетической коме.
	144.	Какие симптомы характерны для гипотиреоза?
	1.	Заторможенность и умственная отсталость.
	2.	Запоры.
	3.	Повышение холестерина в крови.
	4.	Изменение голоса, сухость кожи.
	5.	Тахикардия.
	145.	Какие симптомы характерны для тиреотоксикоза?
	1.	Громкий I тон, систолический шум над верхушкой.
	2.	Экзофтальм.
	3.	Мерцательная аритмия.
	4.	Гипертрофия правого желудочка.
	5.	Постоянная тахикардия.
	146.	К лабораторным признакам хронической алкогольной интоксикации относятся:
	1.	увеличение среднего корпускулярного объема эритроцитов;
	2.	увеличение активности гамма - ГТ;
	3.	углеводдефицитный трансферрин;
	4.	ускорение СОЭ;
	5.	снижение СОЭ.
	147.	Клиническими стигмами алкогольной болезни являются:
	1.	контрактура Дюпюитрена;
	2.	увеличение околоушных желез;
	3.	следы травм;
	4.	гиперемия лица с расширением сети кожных капилляров;
	5.	гепатомегалия.
	148.	Стадиями алкогольной болезни печени являются:
	1.	алкогольная жировая дистрофия печени;
	2.	алкогольный гепатит;
	3.	хронический активный гепатит;
	4.	алкогольный фиброз и склероз печени;
	5.	цирроз-рак.
	149.	При хронической алкогольной интоксикации возрастает риск:
	1.	инфекционных заболеваний легких;
	2.	импотенции;
	3.	инфаркта миокарда;
	4.	рака начальных отделов пищеварительного тракта;
	5.	острого панкреатита.
	150.	Причинами асцита могут быть:
	1.	нефротический синдром;
	2.	сердечная недостаточность;
	3.	цирроз печени;
	4.	синдром нарушенного всасывания;
	5.	панкреатит.
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	1.	Наиболее достоверным признаком для идиопатического гипертрофического субаортального стеноза (ИГСС) является:
	1.	возникновение синкопальных состояний;
	2.	приступы стенокардии;
	3.	систолический шум по левому краю грудины и над верхушкой сердца;
	4.	положительный эффект от применения бета-блокаторов;
	5.	гипертрофия межжелудочковой перегородки по данным УЗИ.
	2.	Для диагностики феохромоцитомы наибольшее значение имеют:
	1.	кризовое течение артериальной гипертонии;
	2.	компьютерная и магниторезонансная томография (КТ, МРТ);
	3.	положительная проба с режитином;
	4.	выраженное повышение уровня катехоламинов в крови и моче;
	5.	положительная гистаминовая проба.
	3.	Для лечения декомпенсированного гипертонического сердца не рекомендуется применять:
	1.	антагонистов кальция;
	2.	диуретиков;
	3.	ингибитора фермента, превращающего ангиотензин 1 в ангиотензин 2;
	4.	антагонистов альдостерона;
	5.	нитратов.
	4.	Для эссенциальной гипертензии не характерны осложнения:
	1.	острый инфаркт миокарда;
	2.	нарушение мозгового кровообращения;
	3.	нефроангиосклероз;
	4.	тромбоэмболия легочной артерии;
	5.	левожелудочковая сердечная недостаточность.
	5.	Для алкогольного поражения сердца характерны:
	1.	у больного с алкогольным поражением сердца могут возникать различные нарушения ритма;
	2.	нарушение ритма может быть самым первым проявлением алкогольного поражения сердца;
	3.	прием алкоголя непосредственно приводит к формированию субаортального стеноза;
	4.	алкогольное поражение сердца в начале своего развития редко сочетается с циррозом печени;
	5.	основа терапии алкогольной болезни сердца - воздержание от алкоголя.
	6.	Для острого вирусного фибринозного перикардита характерно:
	1.	боли в прекардиальной области. связанные с актом дыхания и изменением положения тела;
	2.	снижение сегмента ST в большинстве ЭКГ-отведений;
	3.	парадоксальный пульс;
	4.	акцент второго тона над легочной артерией;
	5.	значительное повышение уровня АЛТ и АСТ.
	7.	Наиболее часто вторичный инфекционный эндокардит развивается при одном из следующих поражений сердца:
	1.	идиопатический гипертрофический субаортальный стеноз;
	2.	наличие искусственных клапанов сердца;
	3.	ревматические пороки сердца;
	4.	атеросклеротическое поражение;
	5.	проляпс митрального клапана.
	8.	Экссудативный перикардит не развивается при:
	1.	острой стадии инфаркта миокарда;
	2.	вирусной пневмонии;
	3.	туберкулезе;
	4.	бактериальной инфекции;
	5.	метастазах меланомы.
	9.	Для дизовариальной кардиопатии не характерны:
	1.	длительно, длящиеся часами боли в левой половине грудной клетки;
	2.	отрицательные зубцы Т в правых или большинстве ЭКГ-отведений;
	3.	патологические зубцы Q в грудных отведениях;
	4.	плохой эффект от лечения нитратами;
	5.	хороший эффект от лечения седативными препаратами.
	10.	Средством выбора при лечении констриктивного перикардита является:
	1.	нестероидные противовоспалительные средства;
	2.	антагонисты кальция;
	3.	диуретики;
	4.	глюкокортикоиды;
	5.	резекция перикарда.
	11.	При отсутствии эффекта от лечения желудочковой тахикардии лидокаином следует:
	1.	увеличить дозу лидокаина;
	2.	применить альдактон (верашпирон);
	3.	применить кардиоверсию;
	4.	применить верапамил;
	5.	применить дигоксин.
	12.	К нестабильной стенокардии относятся:
	1.	впервые выявленная стенокардия;
	2.	прогрессирующая стенокардии напряжения;
	3.	стенокардия напряжения III функционального класса;
	4.	вариантная стенокардия;
	5.	постинфарктная стенокардия.
	13.	Препаратом выбора при лечении "синдрома Х" является:
	1.	нитроглицерин;
	2.	бета-блокаторы;
	3.	эуффилин;
	4.	антагонисты кальция;
	5.	амитриптилин.
	14.	К наиболее типичным поздним осложнениям инфаркта миокарда относятся:
	1.	тромбоэндокардит;
	2.	хроническая сердечная недостаточность;
	3.	кардиогенный шок;
	4.	синдрома Дресслера;
	5.	тромбоэмболия легочной артерии.
	15.	К осложнением острого периода инфаркта миокарда относятся:
	1.	нарушения ритма и проводимости сердца;
	2.	синдром Титце;
	3.	кардиогенный шок;
	4.	тромбоэндокардит;
	5.	стрессовая язва желудка.
	16.	Для грыжи пищеводного отверстия диафрагмы характерно:
	1.	положительный результат велоэргометрической пробы.
	2.	быстрое прекращение загрудинных болей при приеме нитроглицерина;
	3.	уменьшение загрудинной боли при переходе из горизонтального положения в вертикальное;
	4.	связь загрудинной боли с физической нагрузкой;
	5.	продолжительность загрудинных болей не более 10-15 минут.
	17.	Частота сокращений сердца при пароксизмальной наджелудочоковой тахикардии колеблется в пределах:
	1.	90 - 140 уд. в мин;
	2.	100 - 180 " - " ;
	3.	140 - 220 " - " ;
	4.	90 - 250 " - " ;
	5.	150 - 300 " - ".
	18.	Частота сокращений желудочков при пароксизмальной желудочковой тахикардии колеблется в пределах:
	1.	80 - 120 уд. в мин;
	2.	90 - 160 " - " ;
	3.	90 - 250 " - " ;
	4.	100 - 200 " - " ;
	5.	160 - 220 " - ".
	19.	Мерцательная аритмия редко встречается при:
	1.	митральном стенозе;
	2.	тиреотоксикозе;
	3.	ишемической болезни сердца;
	4.	фибринозном перикардите;
	5.	алкогольном поражении сердца.
	20.	Для восстановления синусового ритма при трепетании и мерцании предсердий нельзя применять:
	1.	дигоксин;
	2.	верапамил;
	3.	альдактон;
	4.	хинидин;
	5.	амиодорон.
	21.	Наиболее эффективным антиритмическим препаратом при всех формах нарушений ритма сердца является:
	1.	новокаинамид;
	2.	амиадарон;
	3.	дигоксин;
	4.	хинидин;
	5.	верапамил.
	22.	Наиболее достоверными ЭКГ-признаками фибрилляций предсердий являются:
	1.	различия интервалов R-R;
	2.	отсутствия зубца Р;
	3.	присутствия волн фибрилляции;
	4.	изменений конечной части желудочкового комплекса;
	5.	электрической альтернации ЭКГ-комплексов.
	23.	Купирование приступа неосложненной пароксизмальной суправен-трикулярной (узловой) тахикардии можно начинать с:
	1.	в/в введения дигоксина;
	2.	массажа каротидного синуса;
	3.	в/в введения верапамила;
	4.	в/в введения лидокаина;
	5.	в/в введения новокаинамида.
	24.	Повышение систолического артериального давления характерно для:
	1.	констриктивного перикардита;
	2.	аортальной недостаточности;
	3.	тиреотоксикозе;
	4.	полной атриовентрикулярной блокады;
	5.	аорто-венозных шунтов.
	25.	Значительное повышение диастолического артериального давления наблюдается при:
	1.	аортальной недостаточности;
	2.	гипертиреозе;
	3.	полной атриовентрикулярной блокаде;
	4.	артерио-венозных шунтах;
	5.	гломерулонефрите.
	26.	Коарктация грудного отдела аорты характеризуется:
	1.	повышением артериального давления более высокого на верхних конечностях, чем на нижних;
	2.	пульсацией коллатералей на нижних поверхностях реберных дуг;
	3.	наличием систолического шума по ходу аорты и отходящих от нее сосудов;
	4.	ЭКГ-признаками гипертрофии левого желудочка сердца;
	5.	выявлением двойного тона Траубе.
	27.	Для реноваскулярных гипертоний не характерно:
	1.	гипертония с высокими цифрами диастолического артериального давления;
	2.	выслушивание систолического шума в околопупочной области;
	3.	высокий уровень активности ренина плазмы;
	4.	ретинопатия;
	5.	гипонатриемия.
	28.	Симптоматическая артериальная гипертензия не бывает при:
	1.	синдроме Кона;
	2.	хроническом гломерулонефрите;
	3.	синдроме Дресслера;
	4.	синдроме Киммельстиль-Вильсона;
	5.	синдроме Иценко-Кушинга.
	29.	Основными клиническими проявлениями диабетической гломерулоангиопатии (синдрома Киммельстиль - Вильсона) являются:
	1.	протеинурия;
	2.	отеки;
	3.	гипертония;
	4.	почечная недостаточность;
	5.	гематурия.
	30.	В диагностике феохромоцитомы наиболее информативно:
	1.	проба с гистамином;
	2.	определение уровня катехоламинов в крови и в моче;
	3.	проба с режитином;
	4.	проба с адреналином;
	5.	супраренография.
	31.	Неблагоприятный прогноз при артериальной гипертонии не зависит от:
	1.	продолжительности болезни;
	2.	уровня систолического давления;
	3.	уровня диастолического давления;
	4.	количества потребляемой поваренной соли;
	5.	этиологии заболевания.
	32.	К факторам риска возникновения эссенциальной гипертензии относится:
	1.	 наследственность;
	2.	ожирение;
	3.	избыточное потребление соли;
	4.	психоэмоциональный стресс;
	5.	употребление преимущественно белковой пищи.
	33.	При обследовании больного с артериальной гипертензией для подтверждения диагноза имеют значение:
	1.	ретинопатия;
	2.	никтурия;
	3.	акцент П-го тона над аортой;
	4.	ЭКГ-признаки гипертрофии левого желудочка;
	5.	усиление и смещение верхушечного толчка влево и вниз.
	34.	Для лечения эссенциальной гипертонии применяются:
	1.	диуретики;
	2.	бета-блокаторы;
	3.	симпатомиметики;
	4.	вазодилататоры;
	5.	антагонисты ангиотензин-конвертирующего фермента.
	35.	Для больного злокачественной гипертонией наиболее характерно:
	1.	повышение диастолического артериального давления выше 140 мм рт.ст.;
	2.	отек соска зрительного нерва;
	3.	потеря массы тела;
	4.	бивентрикулярная сердечная недостаточность;
	5.	быстро прогрессирующее повышение артериального давления.
	36.	У больных идиопатическим гипертрофическим субаортальным стенозом при эхокардиографическом исследовании выявляется:
	1.	гипертрофия межжелудочковой перегородки;
	2.	дисфункция передней створки митрального клапана;
	3.	митральная регургитация;
	4.	сужения устья аорты;
	5.	уменьшения полости левого желудочка.
	37.	Диагноз острого миокардита можно считать достоверным, если во время инфекции выявляется:
	1.	ритм голопа;
	2.	изменение конечной части желудочкового комплекса ЭКГ;
	3.	парадоксальный пульс;
	4.	застойная сердечная недостаточность;
	5.	повышение ЛДГ и ЛДГ1/ЛДГ2.
	38.	Для дилятационной кардиомиопатии характерно:
	1.	неуклонное прогрессирование сердечной недостаточности;
	2.	высокая эффективность терапии глюкокортикоидами;
	3.	желудочковые аритмии, являющиеся причиной внезапной смерти;
	4.	тромбоэмболический синдром;
	5.	преимущественное заболевание мужчин среднего возраста.
	39.	Рестриктивный тип поражения сердца развивается при:
	1.	эндомиокардиальном фиброзе;
	2.	миокардите;
	3.	амилоидозе;
	4.	фибринозном перикардите;
	5.	алкогольной болезни.
	40.	Причиной развития фибринозного перикардита могут быть:
	1.	вирусная инфекция;
	2.	гемохроматоз;
	3.	длительное применение новокаинамида и гидралазина;
	4.	синдром Дресслера;
	5.	гипертрофическая кардиомиопатия.
	41.	Характерными признаками рестриктивного перикардита являются:
	1.	правожелудочковая сердечная недостаточность;
	2.	рецидивирующая тромбоэмболия легочной артерии;
	3.	значительное уменьшение амплитуды пульсации сердца при рентгеноскопии;
	4.	парадоксальный пульс;
	5.	отсутствие шумов и глухости тонов при аускультации сердца.
	42.	Увеличение печени и развитие асцита у больных констриктивным перикардитом обусловлено:
	1.	развитием гепатита-цирроза;
	2.	повышением давления в нижней полой и печеночной венах;
	3.	воспалением глиссоновой капсулы;
	4.	повышением давления в воротной вене;
	5.	повышением системного артериального давления.
	43.	Средством выбора лечения констриктивного перикардита является:
	1.	нестероидные противовоспалительные средства;
	2.	антибиотики;
	3.	диуретики;
	4.	цитостатики;
	5.	резекция перикарда.
	44.	Потеря сознания возможна при возникновении:
	1.	полной синоаурикулярной блокады;
	2.	антриовентикулярной блокады высокой степени;
	3.	полной блокады левой ножки пучка Гиса;
	4.	полной антриовентикулярной блокады;
	5.	пароксизмальных тахикардий с частотой сокращения сердца более 220 в мин.
	45.	Синдром Фредерика может возникнуть при лечении больного с фибрилляцией предсердий:
	1.	дигоксином;
	2.	хинидином;
	3.	пропранололом;
	4.	новокаинамидом;
	5.	амиадороном.
	46.	У больного с полной поперечной блокадой и частотой сокращения желудочков 38 ударов в 1 мин. с начальными признаками сердечной недостаточности следует применить:
	1.	атропин;
	2.	стероидные гормоны;
	3.	искусственный водитель ритма;
	4.	мочегонные средства;
	5.	препараты калия.
	47.	У больного, длительно принимающего бета-блокаторы для купирования наджелудочкового нарушения ритма, нельзя применять:
	1.	верапамил;
	2.	новокаинамид;
	3.	хинидин;
	4.	амиадорон;
	5.	этмазин.
	48.	Для хронического бронхита характерно:
	1.	заболеванию предшествует длительное раздражение бронхов различными факторами;
	2.	заболевание связано с локальным или диффузным поражением легочной ткани;
	3.	рецидивирующий кашель с выделением мокроты;
	4.	одышка при физической нагрузке;
	5.	выявление сухих хрипов при аускультации легких.
	49.	В диагностике хронического бронхита наиболее информативны:
	1.	рентгенография органов грудной клетки;
	2.	определение центрального венозного давления;
	3.	бронхоскопия;
	4.	ангиография;
	5.	изучения состава мокроты и ее реологических свойств.
	50.	При лечении больных с декомпенсированным легочным сердцем показано применение:
	1.	периферических вазодилататоров;
	2.	сердечных гликозидов;
	3.	диуретиков;
	4.	антагонистов альдостерона;
	5.	оксигенотерапии.
	51.	В отношении экзогенного аллергического (гиперсенситивного) альвеолита верны положения:
	1.	патологический процесс локализуется в воздухопроводящих путях;
	2.	при гистологическом исследовании выявляется инфильтрация моно- и полинуклеарными клетками с развитием интерстициального фиброза;
	3.	заболевание представляет собой развитие иммунокомплексных и клеточно-опосредованных аллергических реакций;
	4.	этиологическими факторами заболевания являются микроорганизмы и продукты их жизнедеятельности;
	5.	этиологическими факторами заболевания являются биологически активные субстанции животного и растительного происхождения, низкомолекулярные соединения и лекарства.
	52.	В отношении синдрома Гудпасчера верны следующие положения:
	1.	применение глюкокортикоидов дает полное излечение;
	2.	в основе синдрома лежит выработка аутоантител к базальной мембране альвеол и гломерул;
	3.	в клинике преобладают симптомы гемофтиза;
	4.	ведущим симптомом является почечная недостаточность;
	5.	во многих случаях отмечается анемия.
	53.	В отношении бронхоэктатической болезни верны положения:
	1.	бронхоэктазы могут локализоваться в любых отделах легких;
	2.	выделение мокроты зависит от положения тела больного;
	3.	в клинике отмечается кровохарканье;
	4.	ведущее значение в диагнозе принадлежит бронхографии;
	5.	средством выбора в лечении является применение глюкокортикоидных гормонов.
	54.	Эозинофильная пневмония проявляется:
	1.	инфильтрацией легочной ткани, сопровождающейся эозинофилией;
	2.	эозинофильным инфильтратом, который часто разрешается самостоятельно (без лечения);
	3.	рентгенологически гомогенным затемнением без четких границ;
	4.	иногда эффективностью при использовании антигельминтных средств;
	5.	характерным снижением показателей пробы Тифно.
	55.	 У женщины 32 лет, применявшей пероральные контрацептивы, повторно в течение года возникли одышка, боли в правой половине грудной клетки, кашель с кровянистой мокротой. На ЭКГ - признаки перегрузки правого желудочка. Наиболее вероятный диагноз - это:
	1.	приступ бронхиальной астмы;
	2.	бронхогенный рак;
	3.	тромбоэмболия легочной артерии;
	4.	острая левожелудочковая недостаточность;
	5.	стеноз левого атриовентрикулярного отверстия.
	56.	Бронхообструктивный синдром характерен для:
	1.	пеpвичной эмфиземы легких;
	2.	бронхогенного рака;
	3.	узелкового периартериита;
	4.	сухого плеврита;
	5.	карциноида.
	57.	Локальный дыхательный шум в сочетании с одышкой не бывает при:
	1.	инородном тела;
	2.	бронхостенозе;
	3.	карциноиде;
	4.	бронхогенном раке;
	5.	хроническом лимфолейкозе.
	58.	Количество ингаляций сальбутамола при бронхиальной астме в течение суток должно быть не более, чем:
	1.	2-4;
	2.	4-6;
	3.	6-8;
	4.	8-10;
	5.	10-12.
	59.	При применении беротека для купирования острого приступа удушья в дозе 0,2 мг/вдох применяют 1-2 вдоха. Повторное использование препарата возможно не ранее, чем через:
	1.	20 мин;
	2.	1 час;
	3.	3 часа;
	4.	6 часов;
	5.	12 часов.
	60.	Причиной болей в грудной клетке при пневмонии является:
	1.	поражение париетальной плевры;
	2.	поражение висцеральной плевры;
	3.	раздражение нервных окончаний паренхимы легких;
	4.	раздражение нервных окончаний в стенке бронхов;
	5.	гипоксия паренхимы легких.
	61.	Наиболее достоверные данные о возбудителе пневмонии получают при:
	1.	посеве мокроты;
	2.	определении концентрации антигенов крови иммуноферментным методом;
	3.	определении концентрации антигенов крови радиоиммунным методом;
	4.	исследовании бактериальной флоры мочи;
	5.	посеве промывных вод из бронхов.
	62.	Отхождение гнойной мокроты с примесью крови "полным ртом" характерно для:
	1.	рака легкого;
	2.	полисегментарной пневмонии;
	3.	абсцесса легкого;
	4.	инфарктной пневмонии;
	5.	гнойного бронхита.
	63.	Прорыв абсцесса легких в плевральную полость клинически проявляется:
	1.	резчайшей болью в грудной клетке;
	2.	повышением температуры тела;
	3.	одышкой;
	4.	ослаблением дыхания на стороне поражения;
	5.	отхождением гнойной мокроты с примесью крови "полным ртом".
	64.	Основным признаком прорыва абсцесса легких в плевральную полость является:
	1.	внезапно возникшая боль в грудной клетке;
	2.	на рентгенограмме горизонтальный уровень жидкости в плевральной полости;
	3.	высокая температура;
	4.	выраженная одышка;
	5.	на рентгенограмме косой уровень жидкости в плевральной полости.
	65.	Для острой полисегментарной пневмонии в 1-й день заболевания характерно:
	1.	лейкоцитоз;
	2.	нейтрофильный сдвиг влево;
	3.	повышение СОЭ;
	4.	повышение температуры тела;
	5.	одышки.
	66.	Причиной эозинофильной пневмонии может быть:
	1.	аспаргилез;
	2.	паразитарные поражения;
	3.	лекарственные препараты;
	4.	ревматические болезни;
	5.	паранеопластический процесс.
	67.	При лечении больных с декомпенсированным легочным сердцем противопоказаны:
	1.	блокаторы ангиотензинпреврвщающего фермента;
	2.	сердечных гликозиды;
	3.	диуретиков;
	4.	антагонисты альдостерона;
	5.	оксигенотерапия.
	68.	Инфекционно-токсический шок при острой пневмонии тяжелого течения развивается вследствие:
	1.	особой патогенности возбудителя;
	2.	недостаточного применения антибактериальных средств;
	3.	гибели возбудителей под воздействием антибактериальных средств;
	4.	изменения иммунного статуса под воздействием терапии;
	5.	увеличения токсичности антибиотиков на фоне заболевания.
	69.	Для спонтанного пневмоторакса не характерны:
	1.	боли в грудной клетке;
	2.	одышка;
	3.	отсутствие дыхательных шумов на стороне поражения;
	4.	тимпанический перкуторный звука;
	5.	кашель с мокротой.
	70.	При отсутствии эффекта лечения пневмонии антибиотиками необходимо:
	1.	увеличить дозу через 24 часа от начала лечения;
	2.	заменить антибиотик через 24 часа от начала лечения;
	3.	увеличить дозу через трое суток от начала лечения;
	4.	заменить антибиотик через трое суток от начала лечения;
	5.	заменить антибиотик через 7 суток от начала лечения.
	71.	Макролиды (эритромицин, ровамицин) неэффективны при лечении пневмоний, вызванных:
	1.	пневмококками;
	2.	хламидией;
	3.	стафилококками;
	4.	легионеллой;
	5.	микоплазмой.
	72.	К осложнениям острой пневмонии относятся:
	1.	дистресс-синдром взрослых;
	2.	абсцесс легкого;
	3.	эмпиема плевры;
	4.	тромбоэмболия ветвей легочной артерии;
	5.	сухой плеврит.
	73.	Инфильтрация легочной ткани нехарактерна для:
	1.	ателектаза легкого;
	2.	рака легкого с распадом;
	3.	туберкулеза;
	4.	пневмонии;
	5.	эхинококкоза.
	74.	Для диагноза язвенной болезни наиболее информативно:
	1.	обнаружение Helicobacter pilori в слизистой желудка;
	2.	рентгеноскопия желудка;
	3.	фиброэзофагогастродуоденоскопия;
	4.	исследование желудочной секреции;
	5.	исследование кала на скрытую кровь.
	75.	Омепразол относится к группе препаратов:
	1.	адреноблокаторов;
	2.	М-холиноблокаторов;
	3.	спазмолитиков;
	4.	блокаторов Н-2 рецепторов гистамина;
	5.	блокаторов протонового насоса.
	76.	Для синдрома раздраженной толстой кишки нехарактерно:
	1.	сочетание с невротическими реакциями;
	2.	чередование поносов и запоров;
	3.	содержание в кале примеси слизи;
	4.	эффект от лечения сульфаниламидами;
	5.	эффект от лечения психотропными средствами.
	77.	Причиной развития ишемического колита могут быть:
	1.	тромбозы и эмболии нижней брыжеечной артерии;
	2.	застойная сердечная недостаточность;
	3.	болезнь Уиппла;
	4.	травматические поражения органов брюшной полости;
	5.	васкулиты.
	78.	Рентгеновский признак — симптом "отпечатка большого пальца", выявленный при ирригоскопии, характерен для:
	1.	неспецифического язвенного колита;
	2.	болезни Крона толстой кишки;
	3.	ишемического колита;
	4.	синдрома раздраженной толстой кишки;
	5.	дивертикулеза толстого кишечника.
	79.	При ишемическом колите не поражается:
	1.	селезеночный изгиб;
	2.	прямая кишка;
	3.	поперечно-ободочная кишка;
	4.	сигмовидная кишка;
	5.	слепая кишка.
	80.	Методом, наиболее информативным для диагностики болезни Крона толстой кишки является:
	1.	копрограмма;
	2.	ректороманоскопия;
	3.	ирригоскопия;
	4.	биопсия слизистой;
	5.	колоноскопия.
	81.	Хронический панкреатит часто сочетается с:
	1.	алкоголизмом;
	2.	язвенной болезнью 12-ти перстной кишки;
	3.	обструкцией общего желчного протока;
	4.	аденомой Фатерова соска;
	5.	хроническим холангитом.
	82.	Эндоскопический признак "булыжная мостовая" характерен для:
	1.	рака толстой кишки;
	2.	синдрома раздраженной толстой кишки;
	3.	болезни Крона толстой кишки;
	4.	неспецифического язвенного колита;
	5.	ишемического колита.
	83.	При неспецифическом язвенном колите и болезни Крона толстой кишки не бывает осложнений в виде:
	1.	иридоциклита;
	2.	артрита;
	3.	миокардита;
	4.	сепсиса;
	5.	узловатой эритемы.
	84.	При язвенной болезни 12-ти перстной кишки Helicobacter pilori встречается:
	1.	в 90% случаев;
	2.	в 50% случаев;
	3.	в 20-30% случаев;
	4.	очень редко;
	5.	вне всякой закономерности.
	85.	Неконъюгированная гипербилирубинемия развивается при:
	1.	гемолитической анемии;
	2.	болезни Жильбера;
	3.	синдрома Криглера-Наджара;
	4.	выраженного дефицита глюкоронилтрансферазы;
	5.	послеоперационного внутрипеченочного холестаза.
	86.	Конъюгированная гипербилирубинемия не бывает при:
	1.	холестатическом гепатите;
	2.	синдроме Дабин-Джонсона;
	3.	cиндроме Криглера-Наджара;
	4.	лекарственном холестазе;
	5.	послеоперационном внутрипеченочном холестазе.
	87.	Желтуха может развиться при:
	1.	ускорении распада эритроцитов;
	2.	ускорении конъюгации билирубина в гепатоцитах;
	3.	первичном билиарном циррозе печени;
	4.	нарушении экскреции конъюгированного билирубина в печеночные капилляры;
	5.	внепеченочном препятствии оттоку желчи.
	88.	Для механической желтухи характерно:
	1.	наличие кожного зуда;
	2.	обесцвечивание кала;
	3.	повышение содержания стеркобилина;
	4.	повышение содержания конъюгированного билирубина;
	5.	повышение содержания щелочной фосфатазы.
	89.	Признаком, отличающим хронический активный гепатит от хронического персистирующего гепатита является:
	1.	наличие внепеченочных проявлений;
	2.	наличие HBsAg в сыворотке;
	3.	наличие HBcAb в сыворотке;
	4.	высокий титр антител к гладкой мускулатуре;
	5.	характерная гистологическая картина в печени.
	90.	Развитию печеночной комы у больного циррозом печени способствуют:
	1.	парацентез;
	2.	форсированный диурез;
	3.	кровотечения в желудочно-кишечный тракт;
	4.	применение седативных препаратов (барбитуратов;
	5.	диета с низким содержанием белка.
	91.	Признаком гиперспленизма при циррозе печени является:
	1.	абсолютный и относительный лимфоцитоз;
	2.	анемия и тромбоцитопения с лейкоцитозом;
	3.	анемия с лейкоцитозом и тромбоцитозом;
	4.	 тромбоцитопения и выраженный геморрагический диатез;
	5.	умеренная панцитопения.
	92.	52-летний мужчина, длительно употребляющий алкоголь, госпитализирован в связи с развитием напряженного асцита, похуданием, непостоянными болями в животе. Какая причина асцита у этого больного мало вероятна?
	1.	псевдокистоз поджелудочной железы.
	2.	тромбоз селезеночной вены.
	3.	острый алкогольный гепатит.
	4.	алкогольный цирроз печени с портальной гипертензией.
	5.	первичный рак печени.
	93.	К внепеченочным проявлениям хронического активного гепатита относится:
	1.	гематурия и нефротический синдром;
	2.	синдром Щегрена;
	3.	артрит;
	4.	язвенный колит;
	5.	артериальная гипертония.
	94.	Для синдрома холестаза не характерно повышение:
	1.	щелочной фосфатазы;
	2.	холестерина;
	3.	уровня желчных кислот;
	4.	билирубина в моче;
	5.	неконъюгированного билирубина.
	95.	Для синдрома цитолиза характерно повышение:
	1.	АСТ;
	2.	щелочной фосфатазы;
	3.	гамма-ГТ;
	4.	АЛТ;
	5.	ЛДГ (4 и 5 фракции).
	96.	При нарушении белково-синтетической функции печени в крови снижается уровень:
	1.	протромбина;
	2.	альбуминов;
	3.	фибриногена;
	4.	трансаминаз;
	5.	холестерина.
	97.	Укажите основное патогенетическое звено в возникновении отеков при нефротическом синдроме:
	1.	гипоальбуминемия;
	2.	гиперхолестеринемия;
	3.	повышение проницаемости капилляров;
	4.	снижение скорости клубочковой фильтрации;
	5.	повышение уровня альдостерона плазмы.
	98.	Нефротический синдром развивается при:
	1.	амилоидозе почек;
	2.	синдроме Киммельстиль-Вильсона;
	3.	хроническом гломерулонефрите;
	4.	люпус-нефрите;
	5.	хроническом пиелонефрите.
	99.	Нормальным соотношением дневного диуреза к ночному является:
	1.	1 : 1;
	2.	1 : 2;
	3.	2 : 1;
	4.	3 : 1;
	5.	4 : 1.
	100.	Соотнесите понятие и соответствующий ему удельный вес мочи:
	1.	изостенурия;
	2.	гипостенурия;
	3.	гиперстенурия;
	а	1020 - 1025;
	б	1005 - 1008;
	в	1010 - 1012.
	101.	Ассиметрия выделительной функции почек, выявляемая при ренографии свойственна:
	1.	синдрому Киммельстиль_Вильсона;
	2.	амилоидозу почек;
	3.	хроническому гломерулонефриту;
	4.	хроническому пиелонефриту;
	5.	острому нефриту.
	102.	Одностороннее снижение функции почек можно выявить при:
	1.	изотопная сцинтиграфия;
	2.	обзорной рентгенографии почек;
	3.	ультразвуковом исследовании почек;
	4.	компьютерной томографии почек;
	5.	экскреторной урографии.
	103.	Функциональное состояние почек нельзя оценить по:
	1.	определению уровня креатинина крови;
	2.	по пробе Зимницкого;
	3.	ультразвуковому исследованию почек;
	4.	радиоизотопной ренографии;
	5.	экскреторной урографии.
	104.	Укажите правильное соотношение заболевания и вида его лечения:
	1.	Пиелонефрит;
	2.	Гломерулонефрит;
	а	антибактериальная;
	б	кортикостероидная.
	105.	Для нефротического синдрома характерны:
	1.	артериальная гипертония;
	2.	протеинурия более 3 грамм в сутки;
	3.	гипоальбуминемия;
	4.	гиперхолестеринемия;
	5.	отеки.
	106.	Для обострения хронического пиелонефрита характерно:
	1.	лихорадка;
	2.	лейкоцитурия и бактериурия;
	3.	деформация чашечно-лоханочной системы;
	4.	массивная протеинурия;
	5.	дизурия.
	107.	К основным клиническим проявлениям хр. гломерулонефрита относится:
	1.	артериальная гипертензия;
	2.	отеки;
	3.	гематурия;
	4.	протеинурия и цилиндрурия;
	5.	дизурия.
	108.	Величина нормального показателя клубочковой фильтрации находится в пределах:
	1.	30 – 40 мл/мин;
	2.	60 – 70 мл/мин;
	3.	80 – 100 мл/мин;
	4.	80 – 120 мл/мин;
	5.	160 - 180 мл/мин.
	109.	Для клиники диффузного токсического зоба характерно:
	1.	субфебрилитет;
	2.	запоры;
	3.	потливость;
	4.	тахикардия;
	5.	тремор.
	110.	Для клиники микседемы характерны:
	1.	сухость кожных покровов;
	2.	диарея;
	3.	выпадение волос;
	4.	гипотермия;
	5.	плотные отеки голеней.
	111.	Синдром Кона проявляется:
	1.	гипонатриемией;
	2.	гиперкалиемией;
	3.	повышением мышечного тонуса;
	4.	всем перечисленным;
	5.	ни одним из них.
	112.	Для I типа сахарного диабета нехарактерно:
	1.	абсолютная инсулиновая недостаточность;
	2.	наличие антител к инсулину;
	3.	склонность к развитию гипергликемической кетацидотической комы;
	4.	пожилой возраст больных;
	5.	развитие синдрома Сомоджи.
	113.	Синдром Сомоджи это:
	1.	поражение печени при сахарном диабете;
	2.	состояние, вызванное хронической передозировкой инсулина;
	3.	липодистрофия при сахарном диабете;
	4.	ретинопатия при сахарном диабете;
	5.	глюкозурия при низком содержании глюкозы в крови.
	114.	При гипергликемической кетацидотической коме не следует применять:
	1.	внутривенное введение 1000 мл 0,9% раствора хлористого натрия;
	2.	внутривенное введение инсулина в дозе 0,3 ед. на 1 кг веса больного;
	3.	бета-блокаторы;
	4.	коррекцию ацидоза;
	5.	оксигенотерапию.
	115.	Развитию диабетической лактатацидемической комы способствуют:
	1.	пожилой возраст;
	2.	хроническая сердечная недостаточность;
	3.	II тип сахарного диабета;
	4.	лечение сульфонамидами;
	5.	лечение бигуанидами.
	116.	Развитию лактатацидемической диабетической комы способствуют:
	1.	второй тип сахарного диабета;
	2.	сепсис;
	3.	лечение бигуанидами;
	4.	кардиогенный шок;
	5.	лечение сульфонамидами.
	117.	Отсутствие или резкое снижение содержания С-пептида характерно для:
	1.	синдрома Иценко-Кушинга;
	2.	сахарного диабета I типа;
	3.	сахарного диабета II типа;
	4.	диабета при ожирении;
	5.	феохромоцитомы.
	118.	При выявлении увеличенных размеров щитовидной железы без клинических проявлений нарушения ее функций необходимо:
	1.	провести ультразвуковое исследование щитовидной железы;
	2.	определить содержание гормонов щитовидной железы и тиреотропного гормона (ТТГ);
	3.	осуществлять только динамическое наблюдение;
	4.	сразу провести хирургическое удаление увеличенной железы;
	5.	сразу начать лечение тиреостатическими препаратами;
	6.	начать заместительную терапию тиреоидными препаратами.
	119.	При сахарном диабете не рекомендуется применение:
	1.	гипотиазида;
	2.	глюренорма;
	3.	глибенкламида;
	4.	гентомицина;
	5.	гордокса.
	120.	Гипогликемия может быть следствием:
	1.	передозировки инсулина;
	2.	применения глюкокортикоидных гомонов;
	3.	применения гипотиазида;
	4.	синдрома Элисоно-Зелингера;
	5.	возникновения инсуломы.
	121.	Узелки Гебердена, как правило, располагаются:
	1.	по тыльной поверхности верхних конечностей;
	2.	по тыльной поверхности нижних конечностей;
	3.	на концевых фалангах пальцев;
	4.	над крупными суставами;
	5.	в области проксимальных межфаланговых суставов.
	122.	Узелки Гебердена и Бушара характерны для:
	1.	ревматоидного артрита;
	2.	подагры;
	3.	псевдоподагры;
	4.	первичного деформирующего остеоартроза;
	5.	псориатрической артропатии.
	123.	Ревматоидный фактор не выявляется при:
	1.	СКВ;
	2.	синдроме Фанкони;
	3.	 туберкулезе;
	4.	лепре;
	5.	сифилисе.
	124.	Для псевдоподагры не характерно:
	1.	артрит может быть выявлен при рентгенографии коленных суставов, суставов таза, обоих запястий;
	2.	заболевание тесно связано с подагрой и сахарным диабетом;
	3.	в полости сустава происходит отложение солей органических кислот;
	4.	при заболевании обычно поражаются мелкие суставы рук;
	5.	в генезе заболевания имеет значение недостаточность инсоляции.
	125.	При ревматоидном артрите не меняется:
	1.	СОЭ;
	2.	С-реактивный белок;
	3.	комплемент сыворотки;
	4.	комплемент синовиальной жидкости;
	5.	белки и белковые фракции.
	126.	К воспалительным заболеваниям суставов относятся:
	1.	ревматоидный артрит;
	2.	подагра;
	3.	анкилозирующий спондилоартрит;
	4.	синдром Рейтера;
	5.	первичный деформирующий остеоартроз.
	127.	Признаком первой рентгенологической стадии ревматоидного артрита является:
	1.	околосуставной остеопороз;
	2.	костный анкилоз;
	3.	множественные узуры;
	4.	сужение суставной щели;
	5.	кальцификация суставного хряща.
	128.	"Сухим синдромом" при ревматоидном артрите называют:
	1.	синдром Рейтера;
	2.	утреннюю скованность движений в суставах;
	3.	диффузный фиброз легких;
	4.	синдром Щегрена;
	5.	синдром Фелти.
	129.	Для псевдоподагры не характерно:
	1.	кальцификация хряща;
	2.	повышение содержания мочевой кислоты;
	3.	пожилой возраст больных;
	4.	развитие артрита;
	5.	сочетание с гипотиреозом.
	130.	При классическом узелковом периартериите характерно редкое поражение артерий малого и среднего калибра:
	1.	почек;
	2.	поджелудочной железы;
	3.	кишечника;
	4.	печени;
	5.	легких.
	131.	При ревматоидном артрите может быть:
	1.	лейкопения;
	2.	полиартрит;
	3.	лимфоаденопатия;
	4.	спленомегалия;
	5.	гепатомегалия.
	132.	В патогенезе подагры участвуют:
	1.	гиперурикемия;
	2.	повышение синтеза уратов в организме;
	3.	гиперхолестеринемия;
	4.	снижение клиренса мочевины;
	5.	избыточное употребление в пищу мяса.
	133.	При узелковом периартериите наблюдаются следующие признаки:
	1.	сегментарное или очаговое поражение сосудов;
	2.	вовлечение в процесс мелких и средних сосудов;
	3.	эозинофилия;
	4.	одна и та же стадия патологического процесса во всех пораженных сосудах;
	5.	поражение сосудов, питающих стенку крупных сосудов.
	134.	Для клиники развернутой стадии хронического миелолейкоза характерны:
	1.	спленомегалия;
	2.	гепатомегалия;
	3.	лимфоаденопатия;
	4.	умеренная анемия;
	5.	симтомы мочекислого диатеза.
	135.	В анализах крови больных сублейкемическим миелозом (миелофиброзом) могут быть представлены изменения:
	1.	анемия;
	2.	эритробластоз;
	3.	сдвиг формулы крови до миелоцитов;
	4.	гиперлейкоцитоз;
	5.	тромбоцитопения.
	136.	Для клиники эритремии не характерно:
	1.	кожный зуд;
	2.	покраснение лица и инъекция склер;
	3.	выраженная спленомегалия;
	4.	повышенная кровоточивость;
	5.	наклонность к тромбозам.
	137.	В анализе крови при хроническом лимфолейкозе не бывает:
	1.	анемии;
	2.	гранулоцитопении;
	3.	тромбоцитопении;
	4.	относительного лимфоцитоза;
	5.	клеток Боткина - Гумпрехта (клеток лейколиза).
	138.	Наиболее частой причиной гибели больных хроническим лимфолейкозом является:
	1.	прогрессирующая анемия;
	2.	инфекционные осложнения;
	3.	трансформация в острый лейкоз;
	4.	трансформация в лимфосаркому (синдром Рихтера);
	5.	прорастание и сдавление увеличенными лимфоузлами жизненно важных органов.
	139.	Для гемофилии характерно изменение одного из перечисленных гематологических тестов, это:
	1.	активированное частичное тромбопластиновое время;
	2.	время кровотечения;
	3.	протромбиновое время;
	4.	тромбиновое время;
	5.	число тромбоцитов.
	140.	Наиболее частой причиной железодефицитной анемии у мужчин является:
	1.	злоупотребление алкоголем;
	2.	кровопотеря из желудочно-кишечного тракта;
	3.	хронический анацидный гастрит;
	4.	глистная инвазия;
	5.	недостаток железа в пище.
	141.	В анализах крови больных апластической анемией не наблюдается:
	1.	нормоцитарной анемии;
	2.	относительного лимфоцитоза;
	3.	ретикулоцитоза;
	4.	лейкопении;
	5.	тромбоцитопении.
	142.	Пернициозная анемия (болезнь Аддисон-Бирмера) развивается в результате:
	1.	снижения поступления витамина B-12 с пищей;
	2.	нарушения всасывания витамина B-12;
	3.	нарушения транспорта витамина B-12 от кишечной стенки к депо;
	4.	нарушения метаболизма витамина B-12;
	5.	недостатка в пище фолиевой кислоты.
	143.	В клинике серповидноклеточной анемии ведущее значение имеет:
	1.	анемический синдром;
	2.	тромботический синдром;
	3.	повышенная кровоточивость;
	4.	спленомегалия и связанные с ней симптомы;
	5.	синдром полигландулярной недостаточности.
	144.	Для пурпуры Геноха-Шонлейна характерно:
	1.	артралгий;
	2.	поражение желудочно-кишечного тракта;
	3.	поражение почек;
	4.	полное выздоровление больного без лекарственной терапии;
	5.	быстрый эффект от применения нестероидных противовоспалительных препаратов.
	145.	Для диагностики аутоиммунной гемолитической анемии используется:
	1.	кислотный тест Хема;
	2.	определение осмотической резистентности эритроцитов;
	3.	прямая проба Кумбса;
	4.	электрофорез гемоглобина;
	5.	непрямая проба Кумбса.
	146.	Гемолиз при недостаточности в эритроцитах фермента глюкозо 6-гидрогеназы обусловлен:
	1.	переохлаждением;
	2.	повышением чувствительности мембраны эритроцитов к комплементу;
	3.	приемом сульфониламидов;
	4.	длительной физической нагрузки;
	5.	употреблением в пищу конских бобов.
	147.	У больных с гемолитическими анемиями не бывает:
	1.	желтухи;
	2.	гипербилирубинемии за счет непрямой фракции;
	3.	ретикулоцитопении;
	4.	спленомегалии;
	5.	гемоглобинурии.
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	1.	Воздействие инфекционного агента может вызвать у эмбриона:
	1.	гибель;
	2.	формирование порока развития;
	3.	локальный воспалительный процесс.
	2.	Особенностями строения кожи и железистого аппарата кожи у детей раннего возраста являются:
	1.	хорошая связь эпидермиса и дермы;
	2.	слабая связь эпидермиса и дермы;
	3.	хорошее развитие потовых, недоразвитие сальных желез;
	4.	слабое функционирование потовых, хорошее развитие сальных желез.
	3.	При голодании подкожно-жировой слой исчезает у детей в первую очередь на:
	1.	лице;
	2.	туловище;
	3.	животе;
	4.	конечностях.
	4.	Большой родничок обязательно должен быть закрыт к:
	1.	6 месяцам;
	2.	1 году;
	3.	1 году 6 месяцам;
	4.	2 годам.
	5.	Особенности строения дыхательных путей у детей раннего возраста:
	1.	нежность слизистой оболочки;
	2.	узость просвета;
	3.	податливость хрящей;
	4.	недостаточное кровоснабжение слизистых оболочек.
	6.	Особенности легочной ткани у новорожденных детей:
	1.	обильное развитие кровеносных сосудов;
	2.	недоразвитие эластической ткани;
	3.	недоразвитие ацинусов;
	4.	хорошая воздушность легочной ткани;
	5.	недостаточное количество альвеол.
	7.	Для расчета систолического артериального давления у детей старше одного года используется формула: (n- количество лет, прожитых ребенком):
	1.	60 + 2n;
	2.	80(90)+ n;
	3.	80(90)+ 2n;
	4.	100 + n.
	8.	Поперечный размер сердца относительно грудной клетки у детей с возрастом:
	1.	увеличивается;
	2.	уменьшается;
	3.	не меняется.
	9.	К особенностям желудочно-кишечного тракта у детей раннего возраста относятся:
	1.	высокая рН желудочного сока;
	2.	высокая активность ферментов поджелудочной железы;
	3.	высокая активность лактазы;
	4.	высокое содержание воды в желчи.
	10.	Склонность детей первого года жизни к срыгиваниям объясняется тем, что:
	1.	желудок расположен вертикально;
	2.	недоразвит кардиальный сфинктер желудка при хорошо развитом пилорическом;
	3.	хорошо развит кардиальный сфинктер желудка при недостаточно развитом пилорическом;
	4.	употребляется большое количество молочной пищи.
	11.	Трудность пальпации лимфатических узлов у детей раннего возраста объясняется:
	1.	хорошим развитием трабекул;
	2.	недостаточным развитием капсулы;
	3.	хорошим развитием подкожно-жирового слоя;
	4.	малыми размерами.
	12.	Одинаковое количество лимфоцитов и нейтрофилов в лейкоцитарной формуле у детей наблюдается в возрасте:
	1.	3 дней;
	2.	5 дней;
	3.	3 лет;
	4.	5 лет.
	13.	Дополнительное питание молочными смесями при дефиците материнского молока называется:
	1.	докормом;
	2.	прикормом.
	14.	Постепенное введение новых продуктов питания ребенку первого года жизни с вытеснением женского молока называется:
	1.	докормом;
	2.	прикормом.
	15.	Ребенок второго полугодия жизни должен получать пищу в объеме:
	1.	1/4 массы тела;
	2.	1/5 массы тела;
	3.	1/6 массы тела;
	4.	1 литр.
	16.	Причинами физиологической желтухи у новорожденных детей является:
	1.	гемолиз эритроцитов;
	2.	сниженная активность глюкуронилтрансферазы;
	3.	поражение печеночных клеток.
	17.	При конъюгационной гипербилирубинемии желтуха объясняется повышением в крови уровня:
	1.	непрямого билирубина;
	2.	прямого билирубина.
	18.	Развитие ядерной желтухи у новорожденного при гемолитической болезни возможно при повышении уровня непрямого билирубина:
	1.	до 140 мкмоль/л;
	2.	до 240 мкмоль/л;
	3.	до 340 мкмоль/л.
	19.	Абсолютным показанием для проведения заменного переливания крови при гемолитической болезни новорожденных является:
	1.	уровень билирубина пуповинной крови 50 мкмоль/л и выше;
	2.	темп нарастания билирубина выше 5 мкмоль/л в час;
	3.	повышение непрямого билирубина на 2 сутки до 200 мкмоль/л.
	20.	Клиническими формами гемолитической болезни новорожденных являются:
	1.	анемическая;
	2.	желтушная;
	3.	отечная;
	4.	смешанная.
	21.	Для желтушной формы гемолитической болезни новорожденных характерно:
	1.	отеки;
	2.	желтуха;
	3.	темная моча;
	4.	анемия.
	22.	Клиническими проявлениями ядерной желтухи являются:
	1.	симптом "заходящего солнца";
	2.	мышечная гипотония;
	3.	мышечная гипертония;
	4.	бледность кожных покровов.
	23.	Для лечения гемолитической болезни новорожденных применяется:
	1.	инфузионная терапия;
	2.	фототерапия;
	3.	антибиотики;
	4.	заменное переливание крови;
	5.	люминал (фенобарбитал).
	24.	Для подтверждения диагноза у новорожденного ребенка внутричерепного кровоизлияния необходимы:
	1.	определение уровеня сахара в крови;
	2.	рентгенограмма черепа;
	3.	люмбальная пункция;
	4.	УЗИ головного мозга;
	5.	исследование глазного дна.
	25.	К числу признаков недоношенности относятся:
	1.	масса при рождении менее 2500 г;
	2.	роды ранее 38 недель беременности;
	3.	длина тела при рождении менее 45 см;
	4.	выраженная иктеричность кожи.
	26.	Через зонд следует кормить недоношенного ребенка:
	1.	с пневмонией;
	2.	внутриутробно инфицированного;
	3.	с массой менее 1000 г;
	4.	с плохой прибавкой массы тела;
	5.	при отсутствии сосательного и глотательного рефлексов.
	27.	Недоношенного ребенка можно приложить к груди при:
	1.	массе его тела более 1800 г;
	2.	выраженной желтушности кожи и склер;
	3.	 при хорошем сосательном и глотательном рефлексах.
	28.	К возникновению постнатальной гипотрофии могут приводить:
	1.	алиментральные факторы;
	2.	инфекционные заболевания;
	3.	несвоевременная вакцинопрофилактика;
	4.	генетические факторы;
	5.	сахарный диабет у матери.
	29.	При гипотрофии II степени дефицит массы составляет:
	1.	от 5 до 8%;
	2.	от 10 до 20%;
	3.	от 20 до 30%;
	4.	 от 30% и более.
	30.	В периоде репарации при постнатальной гипотрофии используют:
	1.	ферменты;
	2.	витамины;
	3.	антибиотики;
	4.	цитостатики.
	31.	Клиническими признаками гипотрофии I степени являются:
	1.	истончение подкожно-жирового слоя;
	2.	уменьшение массы тела от 10 до 20%;
	3.	снижение темпов роста;
	4.	снижение тургора тканей.
	32.	Значительное отставание в величине длины тела при незначительном дефиците массы называется:
	1.	паратрофией;
	2.	гипотрофией;
	3.	гипостатурой.
	33.	Характерными особенностями рвоты при пилороспазме являются:
	1.	возникновение в любом возрасте;
	2.	количество рвотных масс меньше объема съеденной пищи;
	3.	присутствие крови в рвотных массах;
	4.	возможность присутсвия желчи в рвотных массах.
	34.	Характерными особенностями рвоты при врожденном пилоростенозе являются:
	1.	появление с первых дней жизни;
	2.	возникновение в возрасте 2-х недель - 2-х месяцев;
	3.	количество рвотных масс больше объема съеденной пищи;
	4.	рвота обильная, фонтаном.
	35.	Появление перистальтики желудка в виде "песочных" часов характерно для:
	1.	пилороспазма;
	2.	врожденного пилоростеноза.
	36.	Для периода разгара рахита характерны:
	1.	потливость;
	2.	краниотабес;
	3.	снижение активности щелочной фосфатазы;
	4.	нормальный уровень кальция в крови;
	5.	мышечная гипотония.
	37.	Для профилактики рахита показаны:
	1.	цитратная смесь по 1 чайной ложке 3 раза в день;
	2.	витамин В12 по 30 мкг;
	3.	витамин D 2 по 2000-5000 МЕ ежедневно;
	4.	витамин D2 по 500 МЕ ежедневно.
	38.	Для лечения рахита II степени в период разгара показаны:
	1.	цитратная смесь по 1 чайн.ложке 3 раза в день;
	2.	витамин D2 200тыс.-300тыс. МЕ на курс;
	3.	витамин D2 400тыс. МЕ на курс;
	4.	витамин D2 600тыс. МЕ на курс.
	39.	Клиническими признаками начальной стадии рахита являются:
	1.	потливость;
	2.	краниотабес;
	3.	мышечная гипертония;
	4.	мышечная гипотония.
	40.	Причиной судорог при спазмофилии является:
	1.	гипофосфатемия при гиперкальциемии;
	2.	гиперфосфатемия при гипокальциемии;
	3.	снижение активности щелочной фосфатазы;
	4.	отек-набухание головного мозга.
	41.	Спазмофилия встречается:
	1.	у новорожденных;
	2.	у детей грудного возраста;
	3.	в пубертатном периоде.
	42.	Предрасполагающими факторами к развитию спазмофилии являются:
	1.	повышенная инсоляция в весеннее время;
	2.	диета, бедная солями кальция;
	3.	недостаточное потребление в организм витамина D при избытке кальция;
	4.	интенсивное лечение витамином D при дефиците кальция;
	5.	назначение препаратов витамина D вместе с ультрафиолетовым облучением.
	43.	Предрасполагающими факторами к развитию гипервитаминоза D являются:
	1.	повышенная инсоляция в весеннее время;
	2.	недостаточное потребление витамина D;
	3.	передозировка витамина D;
	4.	назначение препаратов витамина D вместе с ультрафиолетовым облучением.
	44.	Из рациона больных гипервитаминозом D необходимо исключить:
	1.	сахар;
	2.	творог;
	3.	соки;
	4.	манную кашу.
	45.	Клинически явная спазмофилия проявляется:
	1.	симптомом Брудзинского;
	2.	ларингоспазмом;
	3.	ригидностью затылочных мышц;
	4.	клонико-тоническими судорогами;
	5.	симптомом Кернига.
	46.	Железо интенсивно накапливается в организме плода:
	1.	в первый триместр беременности;
	2.	во второй триместр беременности;
	3.	в третий триместр беременности.
	47.	Причинами развития железодефицитных анемий у детей являются:
	1.	недостаточное поступление железа с пищей;
	2.	инфекционные заболевания;
	3.	аплазия костного мозга;
	4.	повышенная потребность организма ребенка в железе в определенные возрастные периоды.
	48.	Клинические симптомы железодефицитной анемии у детей:
	1.	бледность кожных покровов;
	2.	лимфаденопатия;
	3.	утомляемость, раздражительность;
	4.	гектическая лихорадка;
	5.	систолический шум на верхушке.
	49.	При лечении железодефицитной анемии у детей в комплекс терапии включают:
	1.	препараты железа;
	2.	диетические мероприятия;
	3.	витамин E;
	4.	десферал.
	50.	В клинической картине гемофилии в детском возрасте может отмечаться:
	1.	кровотечение при экстракции зуба;
	2.	гематомы;
	3.	петехиальная сыпь на коже;
	4.	кровоизлияния в суставы.
	51.	При среднетяжелой железодефицитной анемии доза элементарного железа на кг массы тела составляет:
	1.	1-2 мг;
	2.	5-8 мг;
	3.	10-15 мг.
	52.	Появление у ребенка школьного возраста петехиальной сыпи на коже всей поверхности тела может быть проявлением:
	1.	гемолитической анемии;
	2.	тромбоцитопенической пурпуры;
	3.	гемофилии;
	4.	острого лейкоза.
	53.	В период развернутой картины острого лейкоза у ребенка может наблюдаться:
	1.	петехиальная сыпь на коже;
	2.	крупные подкожные экстравазаты;
	3.	увеличение размеров печени и селезенки;
	4.	увеличение лимфатических узлов;
	5.	некрозы тканей.
	54.	Для лечения детей с геморрагическим васкулитом используются:
	1.	антигистаминные препараты;
	2.	средства, укрепляющие сосудистую стенку;
	3.	эпсилон-аминокапроновая кислота;
	4.	антиагреганты;
	5.	гепарин.
	55.	В клинической картине гемофилии в детском возрасте может отмечаться:
	1.	кровотечение при экстракции зуба;
	2.	крупные гематомы на месте травмы;
	3.	петехиальная сыпь на коже;
	4.	кровоизлияния в суставы.
	56.	Лабораторные тесты при исследовании периферической крови у ребенка с гемофилией свидетельствуют о:
	1.	увеличении длительности кровотечения;
	2.	увеличении времени свертывания крови.
	57.	В клинической картине геморрагического васкулита (болезни Шенлейна-Геноха) может иметь место:
	1.	экссудативно-геморрагическая сыпь в области суставов;
	2.	отечность суставов;
	3.	боли в животе;
	4.	гематурия.
	58.	При лечении детей с тромбоцитопенической пурпурой используют:
	1.	средства, укрепляющие сосудистую стенку;
	2.	глюкокортикостероидные гормоны;
	3.	антикоагулянты;
	4.	спленэктомию.
	59.	В комплекс лечения детей с гемофилией включают:
	1.	криопреципитат;
	2.	антигемофильную плазму;
	3.	заменное переливание крови;
	4.	введение тромбоцитарной взвеси.
	60.	В индукцию ремиссии острого лейкоза у детей используют:
	1.	преднизолон;
	2.	6-меркаптопурин;
	3.	метотрексат;
	4.	винкристин.
	61.	В число осложнений геморрагического васкулита (болезнь Шенлейн-Геноха) у детей входит:
	1.	инвагинация кишечника;
	2.	кровотечение из желудочно-кишечного тракта;
	3.	гемартроз;
	4.	формирование хронической почечной недостаточности.
	62.	Причиной смерти детей с острым лейкозом может быть:
	1.	кровотечение и кровоизлияние в жизненно важные органы;
	2.	интоксикация;
	3.	сопутствующий инфекционно-воспалительный процесс.
	63.	Особенностями ревматического полиартрита у детей являются:
	1.	симметричное поражение мелких суставов;
	2.	поражение крупных подвижных суставов;
	3.	"летучий" характер полиартрита;
	4.	продолжительность полиартрита более 1 месяца.
	64.	Особенностями ревматизма в детском возрасте являются:
	1.	начало до 3-х летнего возраста;
	2.	выраженность неспецифического экссудативного компанента воспаления;
	3.	образование ревматических узелков;
	4.	появление аннулярной эритемы;
	5.	хорея.
	65.	Заболеванию ревматизмом могут предшествовать:
	1.	ангина;
	2.	инфекционный мононуклеоз;
	3.	скарлатина.
	66.	Лечение острой атаки ревматизма с явлениями кардита обязательно включает:
	1.	препараты пенициллинового ряда;
	2.	препараты ацетилсалициловой кислоты;
	3.	глюкокортикостероиды;
	4.	сульфаниламидные препараты;
	5.	седативные средства.
	67.	Типичным изменением на ЭКГ при ревмокардите является:
	1.	укорочение интервала P-Q;
	2.	удлинение интервала P-Q.
	68.	Появление дующего систолического шума, связанного с 1 тоном, преимущественно на верхушке сердца характерно для:
	1.	недостаточности митрального клапана;
	2.	недостаточности аортального клапана;
	3.	митрального стеноза.
	69.	Для ревматической хореи характерно:
	1.	гиперкинезы;
	2.	мышечный гипертонус;
	3.	гипорефлексия;
	4.	мышечная гипотония;
	5.	гиперрефлексия.
	70.	Ревматическую хорею следует дифференцировать с:
	1.	детским церебральным параличом;
	2.	неврозом навязчивых движений (тики);
	3.	поражением ЦНС при системной красной волчанке;
	4.	эпилепсией;
	5.	опухолью мозга.
	71.	По периоду возникновения неревматический кардит может быть:
	1.	врожденный;
	2.	приобретенный;
	3.	наследственно обусловленный.
	72.	Возможные исходы и осложнения неревматического кардита:
	1.	кардиосклероз;
	2.	порок сердца;
	3.	снижение интеллекта;
	4.	нарушение сердечного ритма.
	73.	Для лечения острого неревматического кардита показаны:
	1.	постельный режим;
	2.	свободный режим;
	3.	нестероидные противовоспалительные препараты;
	4.	преднизолон;
	5.	викалин.
	74.	У плода функционируют дополнительные коммуникации:
	1.	межжелудочковое сообщение;
	2.	овальное окно;
	3.	артериальный проток;
	4.	аранциев проток.
	75.	Для врожденных пороков сердца при отсутствии их коррекции типичны:
	1.	одышка с рождения экспираторного характера;
	2.	акроцианоз;
	3.	стойкий систолический шум в сердце;
	4.	отставание в физическом развитии.
	76.	Для дефекта межжелудочковой перегородки типичны:
	1.	повторные пневмонии;
	2.	ослабление I тона на верхушке сердца;
	3.	акцент II тона на легочной артерии;
	4.	цианоз кожи;
	5.	систолический шум жесткого тембра в III-IV межреберье слева от грудины.
	77.	К числе характерных для коарктации аорты признаков относятся:
	1.	систолический шум;
	2.	повышение АД на руках;
	3.	понижение АД на ногах;
	4.	повторные пневмонии;
	5.	цианоз кожи.
	78.	Тетрада Фалло включает аномалии развития:
	1.	стеноз аорты;
	2.	дефект межжелудочковой перегородки;
	3.	декстрапозицию аорты;
	4.	стеноз легочной артерии;
	5.	гипертрофию правого желудочка.
	79.	При обнаружении у грудного ребенка расширения границ сердца и грубого систоло-диастолического шума во 2-м межреберье слева от грудины следует думать о:
	1.	дефекте межжелудочковой перегородки;
	2.	коарктации аорты;
	3.	открытом артериальном протоке.
	80.	К врожденным порокам сердца "синего типа" относятся:
	1.	дефект межпредсердной перегородки;
	2.	дефект межжелудочковой перегородки;
	3.	открытый артериальный проток;
	4.	тетрада Фалло;
	5.	транспозиция магистральных сосудов.
	81.	Наиболее частыми проявлениями тетрады Фалло являются:
	1.	инфекционный эндокардит;
	2.	одышечно-цианотические приступы;
	3.	легочная гипертензия;
	4.	абсцессы мозга.
	82.	При лечении инфекционного эндокардита у детей обязательно назначение:
	1.	антибактериальных препаратов;
	2.	глюкокортикостероидов.
	83.	Для лечения недостаточности кровообращения II Б степени необходимы дозы дигоксина:
	1.	доза насыщения 0,03-0,05 мг/кг;
	2.	доза насыщения 0,3-0,5 мг/кг;
	3.	поддерживающая доза 1/2 от дозы насыщения;
	4.	поддерживающая доза 1/5-1/8 от дозы насыщения.
	84.	Причинами сердечной недостаточности у детей могут быть:
	1.	врожденные пороки сердца;
	2.	неревматический кардит;
	3.	ревматизм;
	4.	заболевания желудочно-кишечного тракта.
	85.	В детском возрасте для ювенильного ревматоидного артрита могут быть следующие симптомы:
	1.	артрит более 3 месяцев;
	2.	утренняя скованность;
	3.	стойкие контрактуры;
	4.	летучесть суставного синдрома.
	86.	При висцеральной форме ювенильного ревматоидного артрита могут быть следующие симптомы:
	1.	экспираторная одышка;
	2.	температура тела гектического типа;
	3.	гепатоспленомегалия;
	4.	лимфаденопатия;
	5.	дерматит.
	87.	В детском возрасте для дерматомиозита характерно:
	1.	лиловая эритема в параорбитальной области и/или над суставами;
	2.	поражение мышц;
	3.	гангрена пальцев;
	4.	фурункулез.
	88.	В детском возрасте для системной красной волчанки характерны:
	1.	фурункулез;
	2.	дерматит;
	3.	гематурия;
	4.	полиартрит;
	5.	серозит.
	89.	При лечении системной красной волчанки у детей применяются:
	1.	глюкокортикостероиды;
	2.	иммунодепресанты.
	3.	препараты железа;
	4.	ультрафиолетовое облучение.
	90.	Для системной склеродермии в детском возрасте характерны:
	1.	остеолиз концевых фаланг пальцев;
	2.	эритема лица в виде "бабочки";
	3.	нарастающая мышечная слабость;
	4.	диффузное уплотнение кожи и подкожных тканей.
	91.	В детском возрасте для узелкового периартериита характерны:
	1.	гангрена пальцев;
	2.	артериальная гипертензия;
	3.	стойкий артрит;
	4.	боли в животе.
	92.	В анализах мочи при пиелонефрите у детей выявляются :
	1.	желчные пигменты;
	2.	высокая протеинурия;
	3.	бактериурия;
	4.	лейкоцитурия.
	93.	Для лечения пиелонефрита используют:
	1.	уросептики;
	2.	гипотензивные препараты;
	3.	антибиотики;
	4.	мочегонные препараты;
	5.	глюкокортикостероиды.
	94.	Диагностически значимой бактериурией считается присутствие в 1 мл мочи микробных тел в количестве:
	1.	1 000;
	2.	10 000;
	3.	100 000.
	95.	Для пиелонефрита у детей раннего возраста характерно:
	1.	боли в животе;
	2.	повышение температуры тела;
	3.	увеличение размеров печени и селезенки.
	96.	Гематурия, протеинурия, умеренные отеки, повыш.ние.артериального давления у ребенка с гломерулонефритом характерны для:
	1.	нефротического синдрома;
	2.	нефритического синдрома;
	3.	изолированного мочевого синдрома.
	97.	 При остром гломерулонефрите у детей возможно развитие:
	1.	острой почечной недостаточности;
	2.	эклампсии;
	3.	эпилепсии;
	4.	карбункула почки.
	98.	В лечении острого диффузного гломерулонефрита у детей используют:
	1.	мочегонные средства;
	2.	антибиотики;
	3.	антиагреганты;
	4.	сердечные гликозиды;
	5.	диету.
	99.	В развитии острой пневмонии в детском возрасте имеет значение:
	1.	нарушение проходимости бронхов;
	2.	ателектаз;
	3.	снижение иммунологической реактивности организма;
	4.	спазм сосудов малого круга кровообращения.
	100.	Показателями тяжести пневмонии являются:
	1.	выраженные сердечно-сосудистые изменения;
	2.	выраженная дыхательная недостаточность;
	3.	кашель;
	4.	степень токсикоза.
	101.	Осложнениями при пневмонии являются:
	1.	деструкция легочной ткани;
	2.	пневмоторакс;
	3.	гемолитическая анемия;
	4.	острое легочное сердце;
	102.	В патогенезе сужения просвета бронхов при остром обструктивном бронхите у детей раннего возраста участвуют:
	1.	бронхоспазм;
	2.	отек слизистой оболочки бронхов;
	3.	гиперсекреция слизи.
	103.	 Для острого бронхиолита у детей раннего возраста характерно:
	1.	отсутствие кашля;
	2.	цианоз носогубного треугольника;
	3.	эмфизема;
	4.	выраженная экспираторная одышка;
	5.	брадикардия.
	104.	Приступный период бронхиальной астмы у детей характеризуется:
	1.	свистящими хрипами;
	2.	вынужденным положением тела;
	3.	экспираторной одышкой;
	4.	появлением влажного кашля;
	5.	откашливанием мокроты.
	105.	Возможные осложнения приступа бронхиальной астмы у детей:
	1.	ателектаз легкого;
	2.	пневмосклероз;
	3.	подкожная эмфизема;
	4.	острая сердечная недостаточность.
	106.	В детском возрасте для снятия приступа бронхиальной астмы применяют:
	1.	эуфиллин;
	2.	интал;
	3.	сальбутамол;
	4.	кетотифен.
	107.	Для предупреждения приступа бронхиальной астмы у детей применяют:
	1.	уфиллин;
	2.	интал;
	3.	сальбутамол;
	4.	кетотифен.
	108.	Причиной формирования хронической пневмонии у детей является:
	1.	деструктивная пневмония;
	2.	порок развития легких;
	3.	инородное тело дыхательных путей;
	4.	ветряная оспа.
	109.	При обострении хронической пневмонии назначают:
	1.	антибиотики;
	2.	дренаж положением;
	3.	щелочные ингаляции;
	4.	отхаркивающие;
	5.	закаливающие процедуры.
	110.	Для диагностики муковисцидоза используется:
	1.	потовая проба;
	2.	определение натрия и хлора в ногтях и волосах;
	3.	генетическое исследование;
	4.	исследование кала на биоценоз.
	111.	Формами муковисцидоза являются:
	1.	легочная;
	2.	кожная;
	3.	кишечная;
	4.	суставная;
	5.	смешанная.
	112.	К числу симптомов дискенезии желчевыводящих путей у детей относятся:
	1.	симптом Ортнера;
	2.	болезненность в проекции точки желчного пузыря;
	3.	увеличение печени;
	4.	геморрагический синдром;
	5.	увеличение селезенки.
	113.	К числу мероприятий, используемых в лечении гастродуоденитов у детей относятся:
	1.	диетотерапия;
	2.	прием желчегонных.
	3.	прием антацидов.
	114.	В клинической картине врожденного гипотиреоза отмечается:
	1.	большая масса тела при рождении;
	2.	низкая масса тела при рождении;
	3.	позднее отпадение пуповинного остатка;
	4.	затяжная желтуха;
	5.	снижение мышечного тонуса.
	115.	При лечении врожденного гипотиреоза используются:
	1.	преднизолон;
	2.	гормоны щитовидной железы;
	3.	мерказолил.
	116.	Клиническая картина диффузного токсического зоба у детей характеризуется:
	1.	зобом;
	2.	тахикардией;
	3.	экзофтальмом;
	4.	снижением массы тела;
	5.	петехиальной сыпью на коже.
	117.	Исходом врожденного гипотиреоза при отсутствии лечения может быть:
	1.	спонтанное выздоровление;
	2.	кретинизм.
	118.	При лечении диффузного токсического зоба в детском возрасте используют:
	1.	мерказолил;
	2.	препараты щитовидной железы;
	3.	антибиотики.
	119.	При врожденной дисфункции коры надпочечников у детей грудного возраста отмечается:
	1.	нарушение водно-электролитного обмена;
	2.	неправильное развитие наружных половых органов;
	3.	желтуха;
	4.	увеличение размеров печени и селезенки.
	120.	 Наличие упорной рвоты у ребенка в возрасте 3-4 недель требует исключения:
	1.	рахита;
	2.	врожденного пилоростеноза;
	3.	алиментарного маразма;
	4.	врожденного гипотиреоза.
	121.	В клинической картине кетоацидотической диабетической комы у детей отмечается:
	1.	внезапная потеря сознания;
	2.	бледность;
	3.	сухость кожи;
	4.	мышечная гипотония;
	5.	запах ацетона изо рта.
	122.	В клинической картине гипогликемической комы у детей, больных сахарным диабетом, отмечается:
	1.	внезапная потеря сознания;
	2.	бледность и обильное потоотделение;
	3.	возможность появления судорог;
	4.	мышечная гипотония.
	123.	Диагностически значимыми лабораторными тестами инфекционного мононуклеоза являются:
	1.	обнаружение атипичных мононуклеаров более 10%;
	2.	изменение активности трансаминаз;
	3.	реакция Гофф-Бауэра;
	4.	обнаружение 1-2% атипичных мононуклеаров.
	124.	Типичными симптомами паралитического полиомиелита являются:
	1.	снижение артериального давления;
	2.	боли в конечностях;
	3.	расстройство двигательных функций;
	4.	желтуха.
	125.	Для синдрома крупа в детском возрасте характерна одышка:
	1.	инспираторная;
	2.	смешанная;
	3.	экспираторная.
	126.	Синдром крупа у детей с ОРВИ чаще встречается в возрасте:
	1.	от 6 месяцев до 3 лет;
	2.	от 3 до 5 лет;
	3.	старше 5 лет.
	127.	Заражение детей краснухой происходит:
	1.	трансплацентарно;
	2.	через грудное молоко;
	3.	воздушно-капельным путем;
	4.	фекально-оральным путем;
	5.	парентерально.
	128.	Укажите диагностические признаки краснухи:
	1.	мелкоточечная розовая сыпь на гиперемированном фоне в складках кожи;
	2.	"малиновый" язык;
	3.	мелкая пятнисто папулезная не сливающаяся сыпь на неизмененном фоне кожи;
	4.	лакунарная ангина;
	5.	увеличение затылочных лимфатических узлов.
	129.	Укажие диагностические признаки скарлатины:
	1.	"малиновый" язык;
	2.	бледный носогубный треугольник;
	3.	крупнопятнистая сыпь;
	4.	ангина.
	130.	Стенозирующий ларингит (синдром крупа) у детей может быть осложнением:
	1.	дифтерии;
	2.	гриппа;
	3.	кори;
	4.	эпидемического паротита;
	5.	парагриппа.
	131.	Что из нижеперечисленного определяет развитие "скарлатинозного сердца"?
	1.	токсическое повреждение кардиомиоцитов.
	2.	дисфункция хордального аппарата.
	3.	пролапс митрального клапана.
	4.	ваготония.
	5.	симпатикотония.
	132.	Клиническими симптомами менингококковой инфекции детей первых месяцев жизни являются:
	1.	выбухание большого родничка;
	2.	судороги;
	3.	положительный симптом Лесажа;
	4.	западение большого родничка;
	5.	желтуха.
	133.	Отменить антибиотик при менингококковом менингите у ребенка можно при цитозе в ликворе не более:
	1.	1000 клеток в 1 мкл;
	2.	100 клеток в 1 мкл;
	3.	300 клеток в 1 мкл.
	134.	При паротитной инфекции у детей поражаются:
	1.	небные миндалины;
	2.	железистые органы;
	3.	лимфатические узлы;
	4.	сердечно-сосудистая система.
	135.	 Тяжелыми осложнениями при ветряной оспе у детей являются:
	1.	гломерулонефрит;
	2.	миокардит;
	3.	менингит;
	4.	флегмона.
	136.	Доза антитоксической сыворотки, вводимой ребенку с дифтерией, зависит:
	1.	от массы тела ребенка;
	2.	от клинической формы дифтерии.
	137.	Типичными осложнениями токсической дифтерии являются:
	1.	миокардит;
	2.	сепсис;
	3.	полирадикулоневрит;
	4.	менингит.
	138.	Коревую сыпь характеризуют:
	1.	одномоментность высыпаний;
	2.	пятнисто-папулезный характер;
	3.	гиперемированный фон кожи;
	4.	этапность высыпаний;
	5.	тенденция к слиянию элементов сыпи.
	139.	Для катарального периода кори характерны:
	1.	яркая отграниченная гиперемия зева;
	2.	конъюктивит;
	3.	"сосочковый" язык;
	4.	лихорадка;
	5.	пятна Филатова-Коплика.
	140.	К числу внутриутробных и интранатально приобретенных инфекций относятся:
	1.	токсоплазмоз;
	2.	сифилис;
	3.	листериоз;
	4.	коклюш.
	141.	 Показателями тяжести коклюша являются:
	1.	нейротоксикоз (первичный инфекционный токсикоз);
	2.	частота приступов кашля;
	3.	апноэ во время кашля;
	4.	 количество реприз во время приступа.
	142.	Шигеллезами Зонне и Флекснера чаще болеют дети в возрасте:
	1.	6 - 12 месяцев;
	2.	2 - 7 лет;
	3.	7 - 14 лет.
	143.	Энтеропатогенный эшерихиоз встречается чаще у детей:
	1.	грудного возраста;
	2.	старшего школьного возраста.
	144.	Ведущий путь инфицирования детей грудного возраста сальмонелезом:
	1.	контактно-бытовой;
	2.	водный;
	3.	воздушно-капельный.
	145.	Скудный частый стул с большим количеством слизи, примесью зелени и прожилками крови характерен для:
	1.	сальмонелеза;
	2.	колиинфекции;
	3.	дизентерии;
	4.	иерсиниоза.
	146.	В качестве средств этиотропной терапии кишечных инфекций у детей могут быть использованы:
	1.	антибиотики широкого спектра действия;
	2.	бактериофаги;
	3.	энтеросорбенты (регидрон или глюкосолан);
	4.	регидрон (или глюкосолан).
	147.	Показаниями для проведения инфузионной регидратационной терапии при кишечных инфекциях у детей являются:
	1.	дефицит массы тела за счет обезвоживания 10% и более;
	2.	наличие гиповолемического шока;
	3.	неэффективность оральной регидратации;
	4.	частый, жидкий, обильный, водянистый стул.
	148.	Синдром нейротоксикоза (первичного инфекционного токсикоза) чаще развивается при:
	1.	гриппе;
	2.	ротавирусной инфекции;
	3.	дизентерии;
	4.	краснухе.
	149.	При синдроме нейротоксикоза (первичного инфекционного токсикоза) у детей может быть:
	1.	падение массы тела;
	2.	гипертермия;
	3.	сухость кожи и слизистых оболочек;
	4.	повторная рвота;
	5.	судорожный синдром.
	150.	Для эксикоза II-III степени характерно:
	1.	падение массы тела ребенка;
	2.	высокая лихорадка;
	3.	сухость кожи и слизистых;
	4.	полиурия.
[bookmark: _Toc500428446]Инфекционные болезни и эпидемиология
	1.	Укажите причины эритроцитарных рецидивов при малярии:
	1.	слабый иммунный ответ макроорганизма на присутствие возбудителя;
	2.	нарушение схемы лечения гистошизотропными препаратами;
	3.	нарушение схемы лечения гематошизотропными препаратами;
	4.	устойчивость возбудителя к гематошизотропным препаратам;
	5.	наличие гипнозоитов у человека.
	2.	Почему возбудитель вирусного гепатита Д называют дефектным?
	1.	Вызывает только острую форму болезни.
	2.	Никогда не вызывает острую форму болезни.
	3.	Одна из нитей ДНК короче другой.
	4.	Вирус вызывает болезнь только в ассоциации с другим вирусом.
	5.	В организме больного вирус не может стимулировать иммуногенез.
	3.	Гемограмма при брюшном тифе характеризуется:
	1.	лейкопенией с относительным лимфомоноцитозом;
	2.	анэозинофилией;
	3.	наличием "атипичных мононуклеаров";
	4.	лейкоцитозом с нейтрофильным сдвигом;
	5.	гиперэозинофилией;
	6.	лейкоцитозом с лимфомоноцитозом.
	4.	Клинические проявления при брюшном тифе начинаются:
	1.	бурно, достигая разгара в течение нескольких часов;
	2.	остро, достигая максимума проявлений за 1 - 2 дня;
	3.	постепенно в течение 1-й недели;
	4.	очень медленно, волнообразно.
	5.	Причиной экзоэритроцитарных рецидивов при малярии является:
	1.	устойчивость возбудителя к гистошизотропным препаратам;
	2.	устойчивость возбудителя к гематошизотропным препаратам;
	3.	нарушение схемы лечения гистошизотропными препаратами;
	4.	нарушение схемы лечения гематошизотропными препаратами;
	5.	наличие гипнозоитов в организме больного.
	6.	Назовите характерные клинические синдромы гриппа:
	1.	диарейный синдром;
	2.	интоксикация;
	3.	острая почечная недостаточность;
	4.	поражение верхних дыхательных путей;
	5.	острая печеночная недостаточность.
	7.	Какие токсические субстанции имеет менингококк?
	1.	Эндотоксин.
	2.	Экзотоксин.
	3.	Фактор проницаемости.
	4.	Фактор летальности.
	8.	При какой из болезней может развиваться слоновость конечностей?
	1.	Бруцеллезе.
	2.	Вухерериозе.
	3.	Болезни Лайма.
	4.	Описторхозе.
	5.	Роже.
	6.	Лоаозе.
	9.	Причиной афонии у больного холерой является:
	1.	токсическое поражение голосовых связок;
	2.	бульбарный парез;
	3.	отек слизистой гортаноглотки;
	4.	обезвоживание тканей.
	10.	Какие препараты применяются при лечении тениаринхоза?
	1.	Празиквантел.
	2.	Фенасал.
	3.	Медамин.
	4.	Вермокс.
	5.	Хлоксил.
	11.	Признаками кишечногшо кровотечения при брюшном тифе являются:
	1.	Симптомы перитонита;
	2.	Острая боль в животе;
	3.	Мелена;
	4.	Тахикардия;
	5.	Снижение температуры тела.
	12.	Как следует расценивать менингеальный симптомокомплекс, иногда выявляющийся при тяжелых формах гриппа:
	1.	как проявление менингита;
	2.	как проявление менингизма;
	3.	как проявление арахноидита;
	4.	как проявление энцефалита.
	13.	Основным путем передачи при бруцеллезе является:
	1.	алиментарный;
	2.	водный;
	3.	трансмиссивный;
	4.	воздушно-капельный;
	5.	контактно-бытовой.
	14.	Какие осложнения возможны при аскаридозе?
	1.	Параректальные свищи.
	2.	Непроходимость кишечника.
	3.	Гипохромная анемия.
	4.	Кишечное кровотечение.
	15.	Специфическая терапия сыпного тифа длится:
	1.	только лихорадочный период;
	2.	весь лихорадочный период и до 2-го дня апирексии;
	3.	весь лихорадочный период и до 5-го дня апирексии;
	4.	весь лихорадочный период и до 10-14 дня апирексии;
	5.	пять дней независимо от характера и длительности лихорадки.
	16.	Какие поздние осложнения могут развиться при токсической дифтерии ротоглотки?
	1.	Острая надпочечниковая недостаточность.
	2.	Полинейропатия.
	3.	Стеноз гортани.
	4.	Инфекционно-токсический шок.
	5.	Миокардит.
	17.	Какие синдромы характерны для ботулизма?
	1.	Судорожный синдром.
	2.	Офтальмоплегический.
	3.	Нарушения глотания и речи.
	4.	Острая почечная недостаточность.
	5.	Катаральный.
	18.	Факторами передачи каких гельминтозов может служить употребление рыбы?
	1.	Дифиллоботриоз.
	2.	Шистосомозы.
	3.	Параганимоз.
	4.	Описторхоз.
	5.	Стронгилоидоз.
	19.	Принципиальным отличием патогенеза сальмонеллеза от холеры является:
	1.	наличие только эксикоза;
	2.	наличие только токсикоза;
	3.	наличие и эксикоза и токсикоза;
	4.	поражение сердечно-сосудистой системы;
	5.	поражение мочевыделительной системы.
	20.	Какие стадии малярийных плазмодиев обнаруживаются в периферической крови при тропической малярии на первой неделе болезни?
	1.	Предморула.
	2.	Амебовидные шизонты.
	3.	Зрелые шизонты.
	4.	Кольцевидные трофозоиты.
	5.	Морула.
	6.	Спорозоиты.
	21.	Лабораторная диагностика сыпного тифа включает:
	1.	посев крови;
	2.	посев кала;
	3.	реакцию связывания комплемента;
	4.	реакцию Райта и Хеддельсона.
	22.	Показаниями к прекращению регидратационной терапии при холере служат:
	1.	появление мочеотделения;
	2.	нормализация биохимических показателей крови;
	3.	повышение артериального давления (АД);
	4.	нормализация температуры;
	5.	прекращение диареи;
	6.	прекращение болей в животе;
	7.	уменьшение размеров печени и селезенки.
	23.	Для подтверждения диагноза "брюшной тиф" на первой неделе болезни могут применяться:
	1.	реакция Видаля;
	2.	РНГА;
	3.	бактериологическое исследование крови;
	4.	бактериологическое исследование фекалий;
	5.	бактериологическое исследование мочи.
	24.	Наличие положительного симптома Падалка у больных брюшным тифом обусловлено:
	1.	парезом кишечника;
	2.	кишечным кровотечением;
	3.	развитием кишечных язв;
	4.	мезентериальным лимфаденитом;
	5.	развитием рубцовых стриктур кишечника;
	6.	перфорацией кишечника.
	25.	Какие из ниже перечисленных лабораторных исследований можно использовать для дифференциальной диагностики вирусных гепатитов?
	1.	Определение активности аминотрансфераз.
	2.	Определение уровня холестерина, тимоловая проба.
	3.	Определение антигенемии.
	4.	Определение антител к антигенам.
	5.	Определение уровня билирубинемии.
	6.	Определение уровня щелочной фосфатазы в крови.
	26.	Бактериемия при брюшном тифе:
	1.	наиболее выражена на 1-й неделе болезни;
	2.	нарастает ко второй неделе болезни;
	3.	достигает максимума к третьей неделе;
	4.		у больных легкими формами может отсутствовать.
	27.	Почему у больных холерой и сальмонеллезом при развитии гиповолемического шока прекращается диарея и рвота?
	1.	Прекращается выработка экзотоксина возбудителем.
	2.	Блокируется аденилциклаза.
	3.	Развивается специфический иммунитет.
	4.	Из-за массивного обезвоживания организма.
	28.	Профилактика поздних рецидивов малярии включает применение:
	1.	производных 4-аминохинолинов;
	2.	производных 8-аминохинолинов;
	3.	нитрофурановых препаратов;
	4.	комбинации тетрациклина с сульфаниламидами;
	5.	хинина.
	29.	Назовите место паразитирования власоглава в кишечнике?
	1.	Толстая кишка.
	2.	12-ти перстная кишка.
	3.	Тонкая кишка.
	4.	Тощая кишка.
	30.	Для местных изменений при распространенной дифтерии ротоглотки характерно:
	1.	распространение налетов за пределы миндалин;
	2.	распространение налетов за пределы носоглотки;
	3.	распространение налетов за пределы ротоглотки;
	4.	отечность миндалин;
	5.	увеличение региональных лимфоузлов;
	6.	отек слизистой ротоглотки.
	31.	Интенсивная терапия больного холерой заключается в проведении:
	1.	дезинтоксикации;
	2.	массивной антибиотикотерапии;
	3.	переливания крови и кровезаменителей;
	4.	вливание полиионных растворов;
	5.	вливание коллоидных растворов.
	32.	Механизм развития острой почечной недостаточности при холере включает:
	1.	поражение почечной паренхимы холерными токсинами;
	2.	метаболический ацидоз;
	3.	снижение объема циркулирующей крови;
	4.	повышенное содержание азотистых веществ в крови.
	33.	Характер стула при дизентерии в период разгара болезни:
	1.	неизмененный;
	2.	бескаловый, слизистый;
	3.	жидкий водянистый;
	4.	кашицеобразный без примесей;
	5.	с примесью крови.
	34.	Брюшной тиф может осложниться:
	1.	отеком легких;
	2.	гиповолемическим шоком;
	3.	кишечным кровотечением;
	4.	перфорацией кишечника;
	5.	перфорацией желудка;
	6.	острой почечной недостаточностью.
	35.	Характер стула при амебиазе в разгар болезни:
	1.	жидкий, водянистый;
	2.	каловый с примесью слизи и крови;
	3.	неизменный;
	4.	кашицеобразный "гороховый".
	36.	Какие осложнения могут развиваться при менингококцемии?
	1.	Поражение черепно-мозговых нервов.
	2.	Перитонит.
	3.	Острая надпочечниковая недостаточность.
	4.	Кровотечение.
	5.	Инфекционно-токсический шок.
	6.	Миокардит.
	37.	В продромальном периоде вирусныъх гепатитов могут быть следующие изменения биохимичсеских показателей крови:
	1.	Билирубинемия;
	2.	Ферментемия (АлАт, АсАт);
	3.	Снижение показателя тимоловой пробы;
	4.	Снижение показателя сулемовой пробы;
	5.	Гиперпротеинемия.
	38.	Окрашивание мочи в темный цвет при вирусных гепатитах происходит за счет:
	1.	концентрации мочи;
	2.	повышенного содержания уробилина в моче;
	3.	повышенного содержания связанного билирубина в крови;
	4.	повышенного содержания свободного билирубина в крови;
	5.	гематурии.
	39.	Какие проявления характерны для болезни Лайма?
	1.	Желтуха, пневмония.
	2.	Нефрозо-нефрит.
	3.	Кардиальные симптомы.
	4.	Мигрирующая эритема, артриты.
	5.	Тонзиллит.
	40.	Преимущественная локализация поражения кишечника при шигеллезе:
	1.	прямая кишка;
	2.	сигмовидная;
	3.	12-ти перстная кишка;
	4.	слепая кишка;
	5.	тонкая кишка;
	6.	проксимальный отдел толстой кишки.
	41.	Препаратом выбора для лечения больных сыпным тифом является:
	1.	стрептомицин;
	2.	ампициллин;
	3.	пенициллин;
	4.	тетрациклин;
	5.	левомицетин.
	42.	При инфекционно-токсическом шоке, развившимся у больного менингококцемией, предпочтительным является введение антибиотика:
	1.	бензилпенициллина;
	2.	цефамезина;
	3.	левомицетина-сукцината;
	4.	тетрациклина-гидрохлорида;
	5.	эритромицина-фосфата.
	43.	Ахоличный стул при вирусных гепатитах можно объяснить:
	1.	дисбактериозом;
	2.	блокадой трансформации билирубина в уробилиноген;
	3.	блокадой трансформации уробилиногена в стеркобилин;
	4.	блокадой желчеотделения на уровне желчного пузыря;
	5.	блокадой внутрипеченочных желчных ходов;
	6.	блокадой желчеотделения через общий желчный проток;
	7.	отсутствием стеркобилиногена.
	44.	Поражение кишечника при брюшном тифе характеризуется развитием:
	1.	катарального или катарально-геморрагического прокто сигмоидита;
	2.	тотального некротического колита;
	3.	пролиферативно-некротического процесса в лимфоидных образованиях тонкой кишки;
	4.	некроза мезентериальных лимфоузлов;
	5.	спастического колита с развитием динамической кишечной непроходимости.
	45.	Назовите изменения спинномозговой жидкости при менингококковом менингите:
	1.	нейтрофильный плеоцитоз;
	2.	увеличение содержания сахара;
	3.	уменьшение содержания белка;
	4.	уменьшение содержания сахара;
	5.	увеличение содержания белка;
	6.	мутная.
	46.	Укажите механизм обезвоживания при холере:
	1.	действие холерного экзотоксина;
	2.	усиленное отделение кишечного сока;
	3.	скопления жидкой части крови в депо;
	4.	усиленное образование циклического аденозинмонофосфата;
	5.	усиленные пото- и мочеотделение.
	47.	Стандартная курсовая доза хлорохина, применяемая для лечения больных малярией, вызванной различными видами плазмодиев составляет:
	1.	0.5 г;
	2.	1.0 г;
	3.	1.5 г;
	4.	2.5 г;
	5.	3.0 г;
	6.	3.5 г.
	48.	Назовите наиболее частую локализацию амебных абсцессов:
	1.	в почках;
	2.	в печени;
	3.	в легких;
	4.	в селезенке;
	5.	в подкожной клетчатке.
	49.	Почему не болеют вирусным гепатитом А лица старшего возраста, несмотря на отсутствие в анамнезе перенесенной болезни?
	1.	Более тщательно соблюдают правила личной гигиены.
	2.	Хорошо развита система неспецифической защиты организм.
	3.	Имеют иммунитет.
	4.	Перенесли вирусный гепатит а в безжелтушной форме.
	5.	Перенесли вирусный гепатит а в инапарантной форме.
	50.	Для каких болезней характерно развитие тризма?
	1.	Бешенство.
	2.	Ботулизм.
	3.	Инфекционный мононуклеоз.
	4.	Столбняк.
	5.	Корь.
	51.	В каких отделах кишечника чаще всего локализуется язвенные поражения при амебиазе?
	1.	В тощей кишке.
	2.	В прямой и сигмовидной кишке.
	3.	В слепой кишке.
	4.	В двенадцатиперстной кишке.
	5.	Восходящей кишке.
	6.	В подвздошной кишке.
	52.	Какие меры предосторожности нужно соблюдать при введении сывороток?
	1.	Вводить только в охлажденном виде.
	2.	Разводить бидистиллированной водой.
	3.	Проводить кожную пробу на чувствительность.
	4.	Обязательное дробное введение препарата.
	5.	Проверять на прозрачность.
	6.	Проверять маркировку препарата.
	53.	Интоксикация в начальной стадии ВИЧ-инфекции:
	1.	резко выражена;
	2.	слабо выражена;
	3.	отсутствует.
	54.	Сыпь при брюшном тифе появляется на:
	1.	1-2 день от начала болезни;
	2.	3-4 день от начала болезни;
	3.	5-6 день от начала болезни;
	4.	8-10 день от начала болезни;
	5.	10-14 день от начала болезни.
	55.	Для лечения больных ВИЧ-инфекцией применяется:
	1.	интерферон;
	2.	ремантадин;
	3.	азидотимидин;
	4.	рибавирин;
	5.	зальцитабин;
	6.	саквинавир.
	56.	Какая стадия патоморфологических изменений отмечается на 2-3-й неделе болезни при брюшном тифе в тонкой кишке?
	1.	Стадия некроза.
	2.	Стадия заживления.
	3.	Стадия мозговидного набухания.
	4.	Стадия отторжения некротических масс.
	5.	Стадия чистых язв.
	57.	Примесь слизи и крови в испражнениях характерна для:
	1.	неосложненного брюшного тифа;
	2.	одного из осложненеий брюшного тифа;
	3.	дизентерии;
	4.	амебеаза;
	5.	холеры.
	58.	При ВИЧ-инфекции в иммунной системе поражаются:
	1.	В-клетки;
	2.	Т-лимфоциты-хелперы;
	3.	Т-лимфоциты-супрессоры;
	4.	Т-лимфоциты-киллеры.
	59.	Достоверным маркером острого вирусного генпатита В является:
	Анти-HBeAg Ig M;
	Анти-HBeAg Ig G;
	1.	Анти-HBsAg Ig M;
	2.	Анти-HBsAg Ig G;
	3.	Анти-HBcAg Ig M;
	4.	Анти-HBcAg Ig G.
	60.	На поражение почек при лептоспирозу указывают:
	1.	Олигурия;
	2.	Гематурия;
	3.	Изменение мочевого осадка;
	4.	Периферические отеки;
	5.	Повышение артериального давления.
	61.	Возбудитель ВИЧ-инфекции содержит:
	1.	РНК;
	2.	ДНК;
	3.	обратную транскриптазу;
	4.	ДНК-полимеразу.
	62.	Назовите препараты для лечения больных висцеральным лейшманиозом:
	1.	празиквантел;
	2.	левамизол;
	3.	глюкантим;
	4.	пентостам;
	5.	метронидазол.
	63.	Назовите препараты для лечения больных шистосомозами:
	1.	хлоксил;
	2.	тиабендазол;
	3.	фасижин;
	4.	празиквантел;
	5.	пентостам.
	64.	Какая серологическая реакция используется для подтверждения диагноза "инфекционный мононуклеоз"?
	1.	Реакция Видаля.
	2.	Реакция Гоффа-Бауера.
	3.	Прямая реакция Кумбса.
	4.	РНГА с Vi-антигеном.
	5.	реакция Борде-Жангу.
	65.	Ведущим клиническим симптомом мочеполового шистосомоза является:
	1.	боли в мочевыводящих путях;
	2.	пиурия;
	3.	терминальная гематурия.
	66.	Угрожающими жизни осложнениями лептоспироза являются:
	1.	острая сердечно-сосудистая недостаточность;
	2.	геморрагический шок;
	3.	гиповолемический шок;
	4.	отек легких;
	5.	острая почечно -печеночная недостаточность;
	6.	отек мозга.
	67.	Какой диагноз можно предположить у больного, учитывая следующие симптомы: геморрагическая сыпь, лихорадка, ознобы, боли в мышцах (икроножных), положительный симптом Пастернацкого, конъюнктивит?
	1.	Грипп.
	2.	Сыпной тиф.
	3.	Брюшной тиф.
	4.	Менингококковая инфекция.
	5.	Лептоспироз.
	6.	Малярия.
	7.	Орнитоз.
	68.	При каких болезнях назначение серотерапии является обязательной?
	1.	Лептоспироз.
	2.	Дифтерия.
	3.	Чума.
	4.	Ботулизм.
	5.	Менингококковая инфекция.
	6.	Столбняк.
	69.	При каком из перечисленных ниже гельминтозов одним из симптомов может быть наличие отека лица и коньюнктивит?
	1.	Тениаринхоз.
	2.	Трихоцефалез.
	3.	Тениоз.
	4.	Трихинеллез.
	70.	Кто является источником инфекции индийского висцерального лейшманиоза:
	1.	дикие животные;
	2.	человек;
	3.	домашних животные;
	4.	насекомые;
	5.	собаки.
	71.	Столбняк Розе это:
	1.	наиболее тяжелая форма столбняка;
	2.	рецидив столбняка;
	3.	форма местного столбняка;
	4.	столбняк новорожденных;
	5.	криптогенный столбняк.
	72.	В лечении больных желтой лихорадкой основной является:
	1.	этиотропная терапия;
	2.	патогенетическая терапия;
	3.	симптоматическая терапия;
	4.	серотерапия.
	73.	Какие нематодозы относятся к биогельминтозам?
	1.	Описторхоз.
	2.	Онхоцеркоз.
	3.	Трихинеллез.
	4.	Трихоцефалез.
	5.	Анкилостомидозы.
	74.	Что такое химиопрофилактика малярии?
	1.	Применение инсектицидов.
	2.	Профилактический прием гематошизотропных препаратов.
	3.	Профилактический прием гистошизотропных препаратов.
	75.	Передача инфекции при эпидемическом сыпном тифе осуществляется:
	1.	через вошь;
	2.	через комара;
	3.	через блоху;
	4.	через муху це-це;
	5.	через мышей.
	76.	Для диагностики стронгилоидоза необходимо исследовать:
	1.	фекалии методом Бермана;
	2.	фекалии методом Калантарян;
	3.	дуоденальное содержимое;
	4.	пунктат лимфоузла;
	5.	толстую каплю крови.
	77.	С геморрагическим синдромом протекают:
	1.	коксиеллез;
	2.	грипп;
	3.	лептоспироз;
	4.	дизентерия;
	5.	болезнь Лайма.
	78.	Какой характер сыпи типичен для брюшного тифа?
	1.	Геморрагическая.
	2.	Розеолезная.
	3.	Уртикарная.
	4.	Петехиальная.
	5.	Пятнисто-папулезная.
	79.	Показано ли назначение кортикостероидных гормонов при лечении больных стронгилоидозом?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	80.	Лечение больных с обезвоживанием III - IV степени включает:
	1.	дезинтоксикационную терапию;
	2.	применение сердечно-сосудистых средств;
	3.	применение кристаллоидных растворов;
	4.	применение седативных средств;
	5.	применение гемостатических препаратов;
	6.	применение коллоидных растворов.
	81.	Какие осложнения могут развиться при применении антибактериальных средств?
	1.	Дисбактериоз.
	2.	Нарушения свертываемости крови.
	3.	Эндотоксические реакции.
	4.	Сывороточная болезнь.
	82.	Обнаружение НВs Ag в крови у больных не исключает у них:
	1.	вирусного гепатита А;
	2.	вирусного гепатита С;
	3.	синдрома Жильбера;
	4.	вирусного гепатита Д;
	5.	вирусного гепатита Е.
	83.	Синдром острого колита встречается при:
	1.	шигеллезе;
	2.	брюшном тифе;
	3.	холере;
	4.	висцеральном лейшманиозе;
	5.	лямблиозе;
	6.	бруцеллезе.
	84.	Для ВИЧ - инфекции характерно:
	1.	увеличение одного лимфоузла;
	2.	полиаденопатия;
	3.	симметричное увеличение отдельных групп лимфоузлов.
	85.	Предупреждение заболевания бешенством у людей, подвергшихся укусам животных заключается в:
	1.	экстренном назначении антибиотиков;
	2.	применении противовирусных препаратов;
	3.	проведении курса вакцинации;
	4.	введении сыворотки.
	86.	Для какой инфекционной болезни характерно сочетание таких клинических симптомов как артралгия, миалгия и экзантема?
	1.	Инфекционный мононуклеоз.
	2.	Сыпной тиф.
	3.	Лихорадка денге.
	4.	Аденовирусная инфекция.
	87.	Преимущественный тип температурной кривой при тропической малярии:
	1.	гектическая;
	2.	интермиттирующая;
	3.	субфебрильная;
	4.	субконтинуальная;
	5.	волнообразная.
	88.	Характерным местным изменением при сибирской язве является:
	1.	бубон;
	2.	карбункул;
	3.	язва с подрытыми краями и инфильтратом;
	4.	фурункул.
	89.	Укажите инфекционные болезни, протекающие с явлениями артрита:
	1.	чума;
	2.	орнитоз;
	3.	иерсиниоз;
	4.	клещевой Лайма боррелиоз.
	90.	Какой гельминтоз можно заподозрить при самостоятельном отхождении члеников паразита?
	1.	Тениоз.
	2.	Тениаринхоз.
	3.	Гименолепидоз.
	4.	Дифиллоботриоз.
	91.	Генерализованная форма сальмонеллеза по клиническому течению имеет сходство с:
	1.	холерой;
	2.	дизентерией;
	3.	брюшным тифом;
	4.	гриппом;
	5.	сыпным тифом.
	92.	Показано ли введение противодифтерийной сыворотки больному токсической дифтерией ротоглотки II-III степени тяжести при положительной пробе на чувствительность?
	1.	Противопоказано.
	2.	Показано.
	3.	Возможно в первые дни болезни.
	4.	Показано только непривитым.
	5.	Показано пожилым и ослабленным больным.
	93.	Какая из указанных оппортунистических инфекций при СПИДе встречается чаще всего?
	1.	Пневмоцистная пневмония.
	2.	Сальмонеллез.
	3.	Генерализованный хламидиоз.
	4.	Инфекционный мононуклеоз.
	5.	Стронгилоидоз.
	94.	Назовите метод паразитологической диагностики мочеполового шистосомоза:
	1.	овоскопия фекалий методом Калантарян;
	2.	исследование мазка и толстой капли крови;
	3.	метод Бермана;
	4.	овоскопия мочи.
	95.	При каких гельминтозах возможно развитие онкологических осложнений?
	1.	Дифиллоботриоз.
	2.	Трихоцефаллез.
	3.	Шистосомозы.
	4.	Описторхоз.
	5.	Анкилостомидоз.
	96.	Укажите наиболее характерные симптомы кишечной фазы аскаридоза:
	1.	боли в животе;
	2.	эозинофилия крови;
	3.	диспептические явления;
	4.	расстройство стула;
	5.	перианальный зуд.
	97.	Какие симптомы поражения верхних дыхательных путей характерны для гриппа?
	1.	Пневмония.
	2.	Тонзиллит.
	3.	Трахеит.
	4.	Ларингит.
	5.	Ринит.
	98.	Выявляются ли какие-либо изменения ликвора у больных гриппом, осложненным отеком головного мозга:
	1.	нейтрофильный плеоцитоз;
	2.	лимфоцитозный плеоцитоз;
	3.	белково-клеточная диссоциация;
	4.	ликвор не изменен.
	99.	Какие системы поражаются при сыпном тифе?
	1.	Мочевыделительная.
	2.	Эндокринная.
	3.	Центральная нервная система.
	4.	Сердечно-сосудистая.
	5.	Вегетативная нервная система.
	6.	Пищеварительная.
	7.	Мышечная.
	100.	Этиотропная терапия шигеллеза проводится:
	1.	пенициллином;
	2.	фенасалом;
	4.	метронидозолом;
	5.	тетрациклином;
	6.	ципрофлоксацином;
	7.	фуразолидоном.
	101.	Назовите изменения в клиническом анализе крови при гриппе:
	1.	лейкоцитоз;
	2.	лейкопения;
	3.	ускорение СОЭ;
	4.	анемия.
	102.	Укажите клинические признаки, характерные для прекоматозного состояния при вирусном гепатите:
	1.	тахикардия;
	2.	уменьшение размеров печени;
	3.	геморрагический синдром;
	4.	увеличение размеров печени;
	5.	брадикардия;
	6.	гиперспленомегалия;
	7.	полное обесцвечивание стула;
	8.	интенсивное потемнение мочи.
	103.	Регидратационная терапия в случае развития гиперкалиемии проводится раствором:
	1.	трисоль;
	2.	квартасоль;
	3.	лактосоль;
	4.	дисоль;
	5.	ацесоль.
	104.	Раствор Филлипса № 2 содержит:
	1.	хлорид натрия;
	2.	гидрокарбонат натрия;
	3.	хлорид калия;
	4.	ацетат натрия;
	5.	глюкозу.
	105.	При инфекционно-токсическом шоке, осложнившем течение генерализованных форм менингококковой инфекции, применение глюкокортикостероидов:
	1.	противопоказано;
	2.	необходимо;
	3.	должно осуществляться с осторожностью под контролем уровня сахара крови.
	106.	Может ли грипп иметь затяжное, рецидивирующее или хроническое течение?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	3.	Только у детей в возрасте до 1 года.
	4.	Только у пожилых больных.
	107.	Назовите осложнение менингококкового менингита:
	1.	пневмония;
	2.	отит;
	3.	отек легких;
	4.	острое набухание мозга с вклинением мозжечка в большое затылочное отверстие;
	5.	арахноидит.
	108.	Какие из перечисленных болезней могут протекать с желтушным синдромом?
	1.	Столбняк.
	2.	Инфекционный мононуклеоз.
	3.	Лептоспироз.
	4.	Онхоцеркоз.
	5.	Болезнь лайма.
	6.	Малярия.
	109.	Какие из перечисленных клинических симптомов характерны для геморрагической лихорадки с печеночным синдромом (ГЛПС)?
	1.	Геморрагический синдром.
	2.	Лихорадка.
	3.	Брадикардия.
	4.	Диарея.
	5.	Спленомегалия, гепатомегалия.
	6.	Анурия.
	7.	Боли в пояснице.
	110.	В каких случаях предусмотрено исключение белков в рационе больных вирусными гепатитами?
	1.	Всегда.
	2.	В случае развития холестаза.
	3.	При печеночной коме.
	4.	При хроническом течении болезни.
	5.	Не ограничивается никогда.
	111.	Колитический синдром при шигеллезе проявляется:
	1.	ложными позывами на дефекацию;
	2.	примесью слизи в стуле;
	3.	периодическими запорами и поносами;
	4.	болями в животе вокруг пупка;
	5.	обильным водянистым стулом;
	6.	примесью крови в стуле.
	112.	Возможность распространения эпидемии дифтерии при ее появлении устанавливается:
	1.	бактериологическим обследованием населения;
	2.	постановкой реакции Шика;
	3.	серологическими исследованиями;
	4.	клиническим осмотром населения;
	5.	исследованием воды, почвы;
	6.	обследованием животных.
	113.	Какие из маркеров вирусного гепатита В определяются на первой неделе разгара болезни?
	1.	Hbs Ag.
	2.	Hbc Ag.
	3.	Hbe Ag.
	4.	Анти-hbs Ag.
	5.	Анти-hbc Ag.
	6.	Анти-hbe Ag.
	114.	В мазке крови больного обнаружены кольцевидные трофозоиты и гамонты. Для какой малярии это характерно?
	1.	Трехдневной.
	2.	Овале-малярии.
	3.	Тропической.
	4.	Четырехдневной.
	115.	Почему при дифтерии в поздние сроки болезни может наступить острая дыхательная недостаточность?
	1.	Развивается дифтерийный круп.
	2.	Парез межреберных нервов.
	3.	Ателектаз одного из легких.
	116.	Какие группы препаратов являются средствами выбора для лечения чумы?
	1.	Пенициллина.
	2.	Тетрациклина.
	3.	Макролидов.
	4.	Стрептомицина.
	117.	Переносчиком лихорадки денге является:
	1.	комар Аёdes аegypti;
	2.	комар рода Culex;
	3.	комар рода Anophelеs.
	118.	Для лихорадки денге характерны клинические признаки:
	1.	лихорадка;
	2.	артралгия;
	3.	миалгия;
	4.	мышечная ригидность;
	5.	пневмония;
	6.	выраженная сердечно-сосудистая недостаточность.
	119.	Переносчиком вируса желтой лихорадки является:
	1.	комар Аёdes аegypti;
	2.	комар рода Culex;
	3.	комар рода Anophelis;
	4.	комар;
	5.	вошь.
	120.	Для какой из перечисленных болезней характерна аэро-,гидро-,фото-,акустикофобия?
	1.	Бешенство.
	2.	Столбняк.
	3.	Ботулизм.
	4.	Сибирская язва.
	5.	Орнитоз.
	121.	Гиперсаливация является одним из основных симптомов:
	1.	столбняка;
	2.	ботулизма;
	3.	бешенства;
	4.	сибирской язвы;
	5.	орнитоза.
	122.	Терминальный илеит это симптом:
	1.	брюшного тифа;
	2.	кишечного иерсинеоза;
	3.	сальмонеллеза;
	4.	амебиаза;
	5.	псевдотуберкулеза.
	123.	Как осложнение непроходимость кишечника развивается при:
	1.	стронгилоидозе;
	2.	эхинококкозе;
	3.	фасциолезе;
	4.	аскаридозе;
	5.	трихинеллезе.
	124.	Осложнениями тениоза являются:
	1.	цистицеркоз;
	2.	абсцесс печени;
	3.	кишечная непроходимость;
	4.	кишечное кровотечение;
	5.	анемия.
	125.	Проливной утренний пот это симптом:
	1.	малярии;
	2.	бруцеллеза;
	3.	онхоцеркоза;
	4.	ВИЧ-инфекции.
	126.	Для серологической диагностики бруцеллеза применяется реакция:
	1.	Борде-Жангу;
	2.	Гофф-Бауера;
	3.	Райта-Хеддельсона;
	4.	Видаля;
	5.	Шика.
	127.	Какое явление характеризует симптом Розенберга и при какой из болезней:
	1.	конъюктивальная сыпь;
	2.	девиация языка;
	3.	энантема у основания небного язычка;
	4.	увеличение мезентериальных лимфатических узлов;
	5.	при сыпном тифе;
	6.	при брюшном тифе;
	7.	при лептоспирозе.
	128.	Симптом Киари-Авцына это:
	1.	конъюктивальная сыпь;
	2.	девиация языка;
	3.	энантема у основания небного язычка;
	4.	увеличение мезентериальных лимфатических узлов.
	129.	Осложнениями геморрагической лихорадки с почечным синдромом являются:
	1.	инфекционно-токсический шок;
	2.	острая почечная недостаточность;
	3.	кровоизлияния во внутренние органы;
	4.	кровотечения.
	130.	Для эритематозной формы рожи характерны следующие признаки:
	1.	эритема;
	2.	отек;
	3.	везикулярные и буллезные элементы;
	4.	геморрагии;
	5.	региональный лимфаденит;
	6.	региональный лимфангиит.
	131.	Последствиями рожи могут быть:
	1.	стойкий лимфостаз;
	2.	вторичная слоновость;
	3.	образование рубцов на месте очага;
	4.	гангрена;
	5.	трофические язвы.
	132.	Бывают ли рецидивы столбняка?
	1.	Бывают.
	2.	Не бывают.
	3.	Бывают у не долеченных больных.
	133.	Может ли быть менингит при столбняке?
	1.	Бывает всегда.
	2.	Не бывает никогда.
	3.	Бывает иногда в виде осложнения.
	134.	Пневмония при столбняке развивается вследствие?
	1.	Аспирации слюны и пищи.
	2.	Пневмотропности возбудителя столбняка.
	3.	Токсического поражения ткани легкого.
	4.	Снижения экскурсии легких.
	135.	Применение анатоксина при лечении столбняка:
	1.	показано;
	2.	не показано;
	3.	показано только при тяжелом течении болезни.
	136.	Характерен ли мидриаз для столбняка?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	137.	Изменяется ли ликвор при столбняке?
	1.	Изменяется.
	2.	Не изменяется.
	3.	Изменяется в терминальной стадии болезни.
	138.	Решающим в диагностике амебиаза является обнаружение E. histolytica:
	1.	вегетативной формы;
	2.	просветной формы;
	3.	цист;
	4.	любой из перечисленных форм.
	139.	Характерными симптомами амебиаза являются:
	1.	интоксикация;
	2.	эксикоз;
	3.	высокая лихорадка;
	4.	жидкий стул с кровью и слизью;
	5.	жидкий стул с гноем.
	140.	Перечислите возможные осложнения столбняка:
	1.	пневмония;
	2.	менингит;
	3.	асфиксия;
	4.	переломы костей;
	5.	кровотечение;
	6.	разрыв мышц.
	141.	Примахин при тропической малярии назначается для:
	1.	Купирования приступов малярии;
	2.	Профилактики рецидивов;
	3.	Прерывания передачи возбудителя.
	142.	Клиническая картина анкилостомидозов проявляется:
	1.	железодифицитной анемией;
	2.	В12 –дефицитной анемией;
	3.	"голодными" болями в животе;
	4.	болями в животе не связанными с приемом пищи;
	5.	болями в правой подвздошной области;
	6.	гипоальбунемия.
	143.	Где паразитируют вухерерии?
	1.	В коже и подкожной клетчатке.
	2.	В серозных полостях.
	3.	В лимфатических сосудах.
	4.	В крови.
	144.	Где паразитируют онхоцерки?
	1.	В коже и подкожной клетчатке.
	2.	В серозных полостях.
	3.	В лимфатических сосудах.
	4.	В крови.
	145.	На какой стадии Лайм-боррелиоза развиваются неврологические симптомы?
	1.	На первой.
	2.	На второй.
	3.	На третьей.
	146.	В тяжелых случаях течения менингококкемии вместо пеницилина назначают левомицетина-сукцинат. С какой целью?
	1.	Для предупреждения развития менингококкового менингита.
	2.	Для профилактиеки эндотоксиновой реакции.
	3.	Для усиления этиотропной терапии.
	4.	Для предупреждения развития поражения надпочечников.
	147.	Мезентериальный лимфаденит выявляется при:
	1.	лептоспирозе;
	2.	бруцеллезе;
	3.	кишечном иерсинеозе;
	4.	брюшном тифе;
	5.	инфекционном мононуклеозе.
	148.	Парадоксальная ишурия это симптом:
	1.	Брюшного тифа;
	2.	Лептоспироза;
	3.	Сыпного тифа;
	4.	Столбняка;
	5.	Бешенства.
	149.	Язвы при амебиазе имеют следующие признаки:
	1.	глубокие на фоне неизмененной слизистой оболочки;
	2.	глубокие на фоне воспалительной инфильтрации;
	3.	края язвы подрытые;
	4.	язвы располагаются в местах скопления лимфоидных образований.
	150.	Действие пенициллина при лечении столбняка направлено на:
	1.	нейтрализацию токсина;
	2.	уничтожение возбудителя столбняка;
	3.	нейтрализацию вторичной флоры.
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	1.	Правилами проведения закрытого массажа сердца являются:
	1.	уложить пострадавшего на твердую поверхность;
	2.	точка приложения силы должна в нижней трети грудной клетки;
	3.	частота компрессии грудной клетки 30 в минуту;
	4.	соотношение частоты вдувания в легкие и компрессии грудной клетки 1:5;
	5.	соотношение частоты вдувания в легкие и компрессии грудной клетки 1:3.
	2.	Анальгетической активностью обладает:
	1.	тиопентал натрия;
	2.	кетамин;
	3.	пропофол;
	4.	сомбревин;
	5.	гексенал.
	3.	Псевдохолинэстеразой крови разрушается:
	1.	ардуан;
	2.	D-тубокурарин;
	3.	листенон;
	4.	павулон;
	5.	тракриум (атракуриум).
	4.	Эффектами фентанила являются:
	1.	длительность действия составляет 30 минут;
	2.	оказывает стимулирующее действие на n.vagus;
	3.	вызывает мидриаз;
	4.	депрессия дыхания снимается налоксоном;
	5.	повышает тонус сфинктера Одди.
	5.	Причиной угнетения дыхания при внутривенном введении барбитуратов является:
	1.	депрессия коры;
	2.	депрессия каротидного синуса;
	3.	снижение чувствительности дыхательного центра к СО2;
	4.	угнетение передачи в неро-мышечном синапсе;
	5.	снижение чувствительности дыхательного центра к О2.
	6.	Оптимальной концентрацией N2O с О2, чтобы вызвать максимальную анальгезию при сохранении контакта с больным, является:
	1.	5%;
	2.	10%;
	3.	15%;
	4.	35%;
	5.	50%.
	7.	Показаниями к введению дополнительной дозы фентанила при нейролептанальгезии являются:
	1.	потливость;
	2.	гипертензия;
	3.	слезотечение;
	4.	брадикардия;
	5.	гипотония.
	8.	Эффектами галотана (фторотана) являются:
	1.	наркоз;
	2.	гипотония;
	3.	брадикардия;
	4.	повышение чувствительности миокарда к катехоламинам;
	5.	бронхоспазм.
	9.	Хирургическая стадия масочного эфирного наркоза характеризуется:
	1.	повышением артериального давления;
	2.	широким зрачком;
	3.	снижением мышечного тонуса;
	4.	ритмичным спонтанным дыханием;
	5.	отсутствием корнеальных рефлексов.
	10.	Профилактика регургитации при "полном желудке" состоит:
	1.	из введения желудочного зонда до вводного наркоза;
	2.	из положения Тренделенбурга;
	3.	из прекураризации 5 мг тубокурарина;
	4.	из интубации трубкой с манжеткой;
	5.	из приема Селлика.
	11.	Методом выбора анестезии при кесаревом сечении у рожениц, больных сахарным диабетом, является:
	1.	эпидуральная анестезия;
	2.	масочная анестезия;
	3.	эндотрахеальный наркоз;
	4.	сочетание эпидуральной анестезии и эндотрахеального наркоза;
	5.	внутривенная анестезия.
	12.	В минимальный уровень интралперационного мониторинга входит:
	1.	ЭКГ;
	2.	КЩС;
	3.	АД неинвазивным методом;
	4.	сатурация методом пульсоксиметрии;
	5.	напряжение СО2 в конце выдоха.
	13.	Нижеуказанные препараты могут способствовать возникновению приступа у больного с острой перемежающейся порфирией:
	1.	фентанил;
	2.	листенон;
	3.	гексенал;
	4.	лидокаин;
	5.	галотан (фентанил).
	14.	Условиями, способствующими развитием синдрома Мендельсона, являются:
	1.	повышение внутрижелудочного давления, застой пищи в желудке;
	2.	низкая рН желудочного содержимого;
	3.	экстренность анестезиологических пособий в акушерской практике;
	4.	понижение внутрибрюшного давления;
	5.	возбуждение при введении в анестезию.
	15.	Признаками смерти мозга являются:
	1.	отсутствие дыхания;
	2.	отсутствие рефлексов;
	3.	расширение зрачков;
	4.	отсутствие окуло-вестибулярного рефлекса;
	5.	изоэлектрическая ЭЭГ с вызванной стимуляцией.
	16.	Показанием к искусственной вентиляции легких (ИВЛ) у больных с черепно-мозговой травмой служит:
	1.	судорожный синдром;
	2.	коматозное состояние;
	3.	снижение центрального венозного давления;
	4.	РаСО2 > 47 мм рт.ст;
	5.	тахикардия.
	17.	Наиболее надежным критерием эффективности дыхания является:
	1.	дыхательный объем;
	2.	число дыхания в минуту;
	3.	определение РаО2 и РаСО2;
	4.	минутный объем дыхания;
	5.	определение мертвого пространства.
	18.	Парадоксальное дыхание наблюдается:
	1.	при пневмотораксе;
	2.	при управляемой вентиляции;
	3.	при ателектазе;
	4.	при пневмонии;
	5.	при бронхиальной астме.
	19.	Жировая эмболия:
	1.	встречается только при переломах;
	2.	сопровождается церебральными расстройствами;
	3.	может привести к развитию респираторного дистресс синдрома взрослых;
	4.	может привести к обнаружению жира в моче, мокроте или сосудах сетчатки;
	5.	служит противопоказанием для фиксации связанного с ней перелома.
	20.	Для парентерального питания применяются:
	1.	свежезамороженная плазма;
	2.	концентрированные растворы глюкозы;
	3.	жировые эмульсии;
	4.	растворы аминокислот;
	5.	декстраны.
	21.	Какой из перечисленных симпатомиметиков улучшает почечный кровоток:
	1.	мезатон;
	2.	норадреналин;
	3.	адреналин;
	4.	эфедрин;
	5.	допамин.
	22.	Показанием для проведения плазмафереза являются:
	1.	повышенная вязкость крови;
	2.	наличие иммунокомплексов;
	3.	экзотоксический гепатит;
	4.	гипопротеинемия;
	5.	почечная недостаточность I -II стадии.
	23.	Для нормализации внутричерепного давления применяют:
	1.	диуретики (диакарб, лазикс);
	2.	манитол;
	3.	люмбальная пункция;
	4.	глюкокортикоиды;
	5.	искусственную вентиляцию легких.
	24.	Лечение олиго- и анурии включает:
	1.	проведение адекватной гидратации;
	2.	поддержание нормального водно-электролитного баланса;
	3.	переливания крови;
	4.	переливание декстранов;
	5.	плазмаферез.
	25.	Переливание значительных количеств консервированной донорской крови сопровождается следующими метаболическими эффектами:
	1.	метаболическим алкалозом;
	2.	гиперкалиемией;
	3.	интоксикацией цитратом;
	4.	гипотермией;
	5.	снижение концентрации 2,3-дифосфоглицерата.
	26.	Ингаляция кислорода приводит:
	1.	к повышению парциального давления кислорода в плазме;
	2.	к увеличению насыщения гемоглобина;
	3.	к увеличению содержания кислорода в крови;
	4.	к гипокапнии;
	5.	к устранению ацидоза.
	27.	Наиболее эффективным способом санации трахеобронхиального дерева является:
	1.	чрезназальная катетеризация трахеи;
	2.	бронхофиброскопия;
	3.	транстрахеальное дренирование;
	4.	вибрационный массаж грудной клетки;
	5.	стимуляция кашля с применением муко- и бронхолитиков.
	28.	При блокаде плечевого сплетения надключичным доступом возможны осложнения:
	1.	пневмоторакс;
	2.	пункция подключичной вены;
	3.	синдром Горнера;
	4.	неврит плечевого нерва;
	5.	паралич диафрагмы на стороне блокады.
	29.	 Эпидуральное пространство находится между:
	1.	мягкой мозговой и паутинной оболочкой мозга;
	2.	твердой мозговой и паутинной оболочкой мозга;
	3.	твердой мозговой оболочкой и позвоночным столбом;
	4.	паутинной оболочкой и спинным мозгом;
	5.	мягкой мозговой оболочкой и спинным мозгом.
	30.	Противопоказаниями к использованию эпидуральной анестезии являются:
	1.	септические состояния;
	2.	гипотония;
	3.	пожилой возраст;
	4.	повышенная кровоточивость;
	5.	деформация позвоночника.
	31.	Спинальная анестезия:
	1.	может осложниться поперечным миелитом;
	2.	обусловливает улучшение качества блока при использовании гипербарического раствора (в сравнении с изобарическим);
	3.	может привести к эпидуральной гематоме;
	4.	вызывает гипертензию;
	5.	вызывает брадикардию, если блок достигает уровня Т4.
	32.	Сдвиг вправо кривой диссоциации оксигемоглобина наблюдается при:
	1.	повышении температуры тела;
	2.	повышении 2,3-дифосфоглицерата;
	3.	гипокапнии;
	4.	повышении рН крови;
	5.	гиперкапнии.
	33.	Эффективность кислородно-транспортной функции крови зависит от:
	1.	артериального давления;
	2.	концентрации гемоглобина;
	3.	уровня оксигемоглобина;
	4.	центрального венозного давления;
	5.	минутного объема сердца.
	34.	Причинами дефицита калия является:
	1.	полиурия;
	2.	недостаточное поступление;
	3.	олигурия;
	4.	рвота;
	5.	потеря воды через кожу.
	35.	При диабетической коме наблюдается:
	1.	декомпенсированный дыхательный ацидоз с метаболическим алкалозом;
	2.	гипонатриемия с метаболическим алкалозом;
	3.	гипонатриемия с метаболическим ацидозом;
	4.	декомпенсированный метаболический ацидоз с дыхательным алкалозом;
	5.	декомпенсированный дыхательный алкалоз с метаболическим алкалозом.
	36.	При нормальной функции почек гиперосмолярность возникает в следующих случаях:
	1.	из-за избыточного поступления воды;
	2.	из-за избыточной потери воды;
	3.	при избытке глюкозы;
	4.	переливание бикарбоната натрия;
	5.	при переливании больших количеств 0,9% раствора NaCl.
	37.	К клиническим признакам гиперкапнии относятся:
	1.	гипертензия;
	2.	брадикардия;
	3.	влажные периферические кожные покровы;
	4.	миоз;
	5.	тремор.
	38.	Для респираторного дистресс-синдрома взрослых характерно:
	1.	гипокапния;
	2.	инфильтрация легочной ткани на рентгенограмме;
	3.	увеличение податливости легких;
	4.	гипоксемия;
	5.	высокое давление в дыхательных путях.
	39.	Компонентами анестезии являются:
	1.	наркоз (выключение сознания больного);
	2.	анальгезия;
	3.	миорелаксация;
	4.	ретроградная амнезия;
	5.	арефлексия.
	40.	Анестезия легко обратима, если анестетик вводится:
	1.	энтеральным путем;
	2.	ингаляционным путем;
	3.	ректальным путем;
	4.	внутривенным путем;
	5.	внутримышечным путем.
	41.	Точкой для пункции сердца является:
	1.	IV межреберье слева по средне-ключичной линии;
	2.	IV межреберье слева по парастернальной линии;
	3.	V межреберье слева по парастернальной линии;
	4.	III межреберье слева по парастернальной линии;
	5.	III межреберье слева по среднеключичной линии.
	42.	Показаниям к сердечно-легочной реанимации являются:
	1.	потеря сознания;
	2.	остановка дыхания;
	3.	отсутствие сердцебиения;
	4.	широкие зрачки;
	5.	отсутствие пульса и артериального давления на магистральных артериях.
	43.	Методами восстановления проходимости дыхательных путей являются:
	1.	запрокидывания головы;
	2.	открытие рта и выдвижение нижней челюсти;
	3.	механического удаления содержимого дыхательных путей путем постурального дренажа и поколачивания грудной клетки;
	4.	вытягивания языка;
	5.	установка воздуховода.
	44.	Эффективными методами восстановления дыхания при его депрессии являются:
	1.	дыхание мешком "Ambu";
	2.	дыхание "рот в рот" и "рот в нос";
	3.	введение аналептиков;
	4.	инжекционный метод ИВЛ;
	5.	интубации трахеи и ИВЛ.
	45.	Критерием эффективности закрытого массажа сердца является:
	1.	появление пульса на сонной артерии.
	2.	сужение зрачков;
	3.	артериальное давление 80-90 мм рт.ст;
	4.	уменьшение цианоза;
	5.	восстановление сердечной деятельности.
	46.	Показанием для катетеризации центральных вен являются:
	1.	необходимость интенсивной инфузионно-трансфузионной терапии;
	2.	резко выраженные нарушения свертывающей системы крови;
	3.	измерение центрального венозного давления;
	4.	отсутствие видимых поверхностных периферических вен;
	5.	необходимость парентерального питания.
	47.	Инфузионные средства, обладающие объемозамещающей функцией:
	1.	декстраны;
	2.	электролитные изотонические растворы;
	3.	плазма;
	4.	гидроксиэтилкрахмал;
	5.	растворы аминокислот.
	48.	При гиповолемии отмечается:
	1.	уменьшение объема циркулирующей крови;
	2.	олигурия;
	3.	низкий сердечный выброс;
	4.	низкое центральное венозное давление;
	5.	брадикардия.
	49.	Факторами, влияющими на центральное венозное давление:
	1.	объем циркулирующей крови;
	2.	гемоглобин и гематокрит;
	3.	венозный тонус;
	4.	сократительная способность миокарда;
	5.	внутригрудное давление.
	50.	Игла, направленная в спинномозговое пространство, должна проходить через следующие анатомические образования:
	1.	надкостницу;
	2.	надостистую связку;
	3.	мягкую мозговую оболочку;
	4.	твердую мозговую оболочку;
	5.	желтую связку.
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	1.	Основное мероприятие при лечении травматического шока на догоспитальном этапе:
	1.	введение кровезаменяющих жидкостей и сосудорасширяющих средств;
	2.	введение антибиотиков;
	3.	восстановление электролитного равновесия;
	4.	восстановление сознания;
	5.	введение анальгетиков.
	2.	Выберете формулировку, ниболее полно отражающую требования, предъявляемые к медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях:
	1.	быстрота и достаточность;
	2.	преемственность и последовательность проводимых лечебно-профилактических мероприятий, своевременность их выполнения;
	3.	доступность, возможность оказания медицинской помощи на этапах эвакуации;
	4.	проведение сортировки, изоляции и эвакуации;
	5.	определение потребности и установление порядка оказания медицинской помощи, осуществление контроля за массовым приемом, сортировкой и оказанием медицинской помощи.
	3.	Виды медицинской помощи, предусмотренные на догоспитальном этапе при крупномасштабной катастрофе:
	1.	первая медицинская помощь;
	2.	доврачебная помощь;
	3.	первая врачебная помощь;
	4.	квалифицированная помощь;
	5.	специализированная помощь.
	4.	Основные мероприятия первой медицинской, доврачебной помощи больным с синдромом длительного сдавления:
	1.	введение гормональных препаратов;
	2.	аналгезия;
	3.	инфузионная терапия;
	4.	наложение повязки;
	5.	обильное питье.
	5.	Объем первой медицинской помощи после освобождения конечности от сдавления:
	1.	наложение жгута выше сдавления после 2 часов сдавления;
	2.	наложение эластической повязки;
	3.	холод местно;
	4.	сердечные и дыхательные аналептики;
	5.	питье и введение щелочных растворов.
	6.	Объем квалифицированной хирургической помощи при краш-синдроме:
	1.	ликвидация гемодинамических расстройств;
	2.	фасциотомия при выраженном отеке;
	3.	ампутация конечности при явных признаках гангрены конечности;
	4.	борьба с почечной недостаточностью (гипербарическая оксигенация, "искусственная почка");
	5.	сохранение конечности при ее гангрене.
	7.	Объем первой медицинской помощи при поражении электрошоком:
	1.	отведение электропровода рукой;
	2.	проведение искусственного дыхания при затрудненном дыхании;
	3.	наложение стерильной повязки на ожоговую рану;
	4.	введение кардиамина;
	5.	транспортировка в больницу.
	8.	Оптимальным сроком оказания первой врачебной помощи пораженным является:
	1.	возможность оказывать в любые сроки;
	2.	первые 12 часов;
	3.	первые 6 часов;
	4.	первые 9 часов;
	5.	 оптимальный срок не устанавливается.
	9.	Определение специализированной медицинской помощи:
	1.	оказание помощи хирургическим и терапевтическим пораженным;
	2.	высший тип медицинской помощи, оказываемый врачами-специалистами;
	3.	помощь, оказываемая врачами-специалистами в специализированных лечебных учреждениях с использованием специального освещения и оборудования;
	4.	полный объем медицинской помощи, оказываемый пораженному в профилированной больнице;
	5.	оказание помощи по жизненным показаниям.
	10.	Основное мероприятие первой медицинской помощи при ранении наружной сонной артерии:
	1.	ушивание артерии;
	2.	пальцевое прижатие артерии;
	3.	прошивание раны;
	4.	наложение давящей повязки;
	5.	обезболивание.
	11.	При ранении магистральных вен пораженному проводится мероприятие первой медицинской помощи:
	1.	прошивание;
	2.	дренирование;
	3.	обезболивание;
	4.	 проведение кровезаменяющей терапии;
	5.	наложение давящей воздухонепроницаемой повязки.
	12.	Выберете пункт, содержащий объем мероприятий, проводимых врачебно-сестринской бригадой при повреждении сосудов конечностей:
	1.	контроль наложенного жгута, остановка кровотечения, введение обезболивающих, контроль и коррекция АД, инфузионная терапия, транспортная иммобилизация, эвакуация лежа в первую очередь;
	2.	снятие жгута и контроль кровотечения, подбинтовка повязки, обезболивание, ревизия раны, введение сердечно-сосудистых средств, транспортная иммобилизация, эвакуация в лечебное учреждение;
	3.	транспортировка в лечебное учреждение;
	4.	введение успокаивающих средств;
	5.	контроль жгута, тампонада раны, алкоголь внутрь, наложение асептической повязки, эвакуация в лечебное учреждение.
	13.	Точки прижатия артерий при кровотечении:
	1.	пах - при ранении бедренной артерии;
	2.	подмышечная область - при ранении плеча;
	3.	плечевой - при ранении лучевой или локтевой артерии;
	4.	сонной - при ранении артерий шеи;
	5.	прижатие артерии проксимальнее места ранения.
	14.	Объем специализированной хирургической помощи пострадавшим при массовых поражениях:
	1.	черепно-мозговые операции;
	2.	челюстно-лицевые операции;
	3.	офтальмологические операции;
	4.	торакотомии, лапаротомии, операции на конечностях;
	5.	микрохирургические операции на пальцах конечностей.
	15.	Объем квалифицированной хирургической помощи:
	1.	окончательная остановка кровотечения;
	2.	интубация, искусственная вентиляция легких;
	3.	борьба с травматическим шоком;
	4.	зашивание открытого пневмоторакса и другие операции на черепе, грудной клетке, ампутация конечности по показаниям;
	5.	металлоостеосинтез при переломах костей.
	16.	Выберете формулировку, определяющую этап медицинской эвакуации:
	1.	силы и средства здравоохранения, развернутые на путях эвакуации пораженных для приема, проведения медицинской сортировки, оказания медицинской помощи в определенном объеме, лечения и, при необходимости, подготовки к дальнейшей эвакуации;
	2.	система организации оказания помощи;
	3.	догоспитальный, госпитальный;
	4.	место оказания помощи пострадавшим, их лечение и реабилитация;
	5.	особенный вид помощи.
	17.	Объем домедицинской помощи при ранениях:
	1.	индивидуальный пакет;
	2.	повязка из подручного материала;
	3.	наложить шину;
	4.	наложить жгут;
	5.	компресс.
	18.	Ообъем доврачебной помощи при ранениях:
	1.	обработка раны настойкой йода;
	2.	обработка кожи вокруг раны настойкой йода;
	3.	наложение стерильной повязки;
	4.	наложение транспортной шины;
	5.	остановка кровотечения вне раны.
	19.	Объем первой врачебной помощи при ранениях:
	1.	обработка кожи вокруг раны настойкой йода, спиртом, одеколоном;
	2.	временная остановка кровотечения в ране;
	3.	наложение стерильной повязки;
	4.	введение противостолбнячной сыворотки;
	5.	наложение транспортной иммобилизации.
	20.	Объем квалифицированной врачебной помощи при ранениях:
	1.	обработка кожи вокруг раны настойкой йода, спиртом, йодонатом;
	2.	первичная хирургическая обработка раны;
	3.	окончательная остановка кровотечения в ране;
	4.	удаление инородных тел и мертвых тканей;
	5.	наложение стерильной повязки.
	21.	Выберете формулировку, отражающую основное назначение медицинской сортировки:
	1.	в обеспечении пострадавших своевременной медицинской помощью и рациональной эвакуацией;
	2.	в оказании медицинской помощи в максимальном объеме;
	3.	в определении очередности оказания медицинской помощи;
	4.	в регулировании движения автотранспорта;
	5.	определяет лечебное учреждение.
	22.	Транспортировка пораженных с механическими повреждениями производится следующим образом:
	1.	раненые, находящиеся в бессознательном состоянии, — в положении на боку;
	2.	раненые в грудь, живот и органы таза — в полусидячем положении с согнутыми в коленях ногами;
	3.	пострадавшие с переломом или ранением позвоночника в бессознательном состоянии — в положении лежа на животе;
	4.	пострадавшие с переломами костей таза и ранением живота — в положении лежа на спине с согнутыми в коленях и разведенными ногами с валиком под ними;
	5.	раненые в голову, позвоночник или нижние конечности и находящиеся в сознании — в положении лежа на спине.
	23.	Основным признаком торпидной стадии шока является:
	1.	рвота;
	2.	повышение числа лейкоцитов;
	3.	миоз зрачков глаз;
	4.	коматозное состояние;
	5.	тахикардия.
	24.	Основной клинический симптом при синдроме длительного сдавления после декомпрессии пораженного:
	1.	турникетный и болевой шок;
	2.	кардиогенный шок;
	3.	септический шок;
	4.	потеря сознания;
	5.	рвота.
	25.	Объем квалифицированной помощи при переломах костей конечностей:
	1.	обезболивание места перелома;
	2.	наложение скелетного вытяжения;
	3.	репозиция отломков на шине;
	4.	репозиция отломков и наложение гипсовой повязки;
	5.	металлоостеосинтез.
	26.	Объем специализированной (травматологической) помощи при переломах костей конечностей:
	1.	остеосинтез аппаратом внешней фиксации;
	2.	металлоостеосинтез;
	3.	наложение гипсовой повязки;
	4.	наложение скелетного натяжения;
	5.	криотерапия.
	27.	Выберете пункт, содержащий объем медицинской помощи пораженным с синдромом длительного сдавления:
	1.	извлечение из-под завала, срочная госпитализация;
	2.	ампутация конечности;
	3.	транспортная иммобилизация, фасциотомия или транспортная ампутация конечности, обезболивание, инфузионная терапия, контроль и коррекция диуреза, паранефральная новокаиновая блокада, тугое бинтование конечности, направление пострадавшего в специализированное лечебное учреждение с медицинским сопровождением;
	4.	извлечение пострадавшего из-под завала, обильное питье, контроль АД, диуреза, сердечной деятельности;
	5.	наложение жгута, обезболивание, инфузионная терапия, транспортировка в лечебное учреждение.
	28.	Выберете пункт, содержащий объем первой врачебной помощи пораженным с механическими повреждениями конечностей:
	1.	обезболивание, контроль шин и повязок, холод местно, новокаиновые блокады, остановка кровотечения давящей повязкой, перевязка сосуда, ампутация сегмента конечности, висящего на кожном лоскуте, инфузионная терапия, эвакуация в положении сидя или лежа;
	2.	наложение повязки;
	3.	остановка кровотечения, обезболивание, контроль АД, контроль и исправление иммобилизации, эвакуация в лечебное учреждение;
	4.	подбинтовка давящей повязки, обильное питье, наложение жгута, назначение внутрь алкоголя, иммобилизация конечности, эвакуация во вторую очередь;
	5.	обезболивание.
	29.	Выберете пункт, содержащий объем первой врачебной помощи пораженным с механическими повреждениями нижних отделов позвоночника:
	1.	введение обезболивающих;
	2.	эвакуация в первую очередь;
	3.	уложить пострадавшего на щит (доску) на спину, зафиксировать его в этом положении, ввести болеутоляющее, эвакуация в первую очередь лежа;
	4.	уложить пострадавшего в кузов автомобиля и транспортировать в лечебное учреждение;
	5.	обезболивание, коррекция АД, инфузионная терапия шока, катетеризация мочевого пузыря или его пункция, введение антибиотиков, эвакуация лежа на щите в первую очередь.
	30.	Объем первой медицинской помощи пораженным с закрытыми переломами костей конечностей:
	1.	наложение транспортной шины;
	2.	введение анальгетиков;
	3.	направить в лечебное учреждение своим ходом;
	4.	при переломах нижних конечностей транспортировка в положении лежа на спине;
	5.	эвакуация в лечебное учреждение.
	31.	Гиповолемические нарушения развиваются при:
	1.	инфаркте;
	2.	инфузионной терапии;
	3.	травматическом шоке;
	4.	анафилактическом шоке;
	5.	легочной эмболии.
	32.	Объем первой медицинской помощи пораженным с открытым пневмотораксом:
	1.	окклюзионная повязка;
	2.	сердечные и дыхательные аналептики;
	3.	эвакуация в первую очередь;
	4.	плевральная пункция;
	5.	искусственное дыхание.
	33.	Выберете пункт, содержащий объем первой врачебной помощи пораженному с повреждениями таза и тазовых органов:
	1.	обезболивание, проведение инфузионной терапии, коррекция АД и сердечной деятельности, остановка кровотечения, надлобковая пункция мочевого пузыря при разрыве уретры, катетеризация мочевого пузыря при неповрежденной уретре, введение антибиотиков широкого спектра действия, эвакуация в первую очередь лежа на щите в позе "лягушки" с фиксацией пострадавшего;
	2.	введение антибиотиков;
	3.	внутритазовая новокаиновая блокада по Школьникову, эвакуация в первую очередь лежа на щите;
	4.	уложить пострадавшего в кузов автомобиля, валик под ноги, внутрь алкоголь и анальгетики, теплое питье, эвакуация в первую очередь с сопровождением;
	5.	введение обезболивающих.
	34.	Выберете пункт, содержащий объем первой врачебной помощи пораженному с челюстно-лицевыми повреждениями:
	1.	остановка кровотечения;
	2.	восстановление проходимости верхних дыхательных путей, остановка кровотечения, противошоковая, инфузионная терапия, обезболивание, транспортная иммобилизация, эвакуация в положении сидя в первую очередь;
	3.	наложение асептической повязки;
	4.	остановка кровотечения, обезболивание, эвакуация в лечебное учреждение лежа;
	5.	асептическая повязка, подготовка к эвакуации в лечебное учреждение, контроль проходимости верхних дыхательных путей, введение обезболивающих.
	35.	Объем специализированной (нейрохирургической) помощи пораженным с вдавленными переломами костей свода черепа:
	1.	бритье волос вокруг раны;
	2.	обработка кожи вокруг раны йодонатом;
	3.	рассечение (расширение) раны;
	4.	удаление костных отломков;
	5.	повязка с дренажом.
	36.	Специализированная (стоматологическая) помощь при переломе нижней челюсти:
	1.	пращевидная повязка;
	2.	остеосинтез спицами;
	3.	остеосинтез пластиной;
	4.	проволочная шина с зацепными петлями;
	5.	скелетное вытяжение.
	37.	Выберете пункт, содержащий объем первой врачебной помощи пораженным с повреждениями груди:
	1.	контроль проходимости верхних дыхательных путей, обезболивание, введение сердечно-сосудистых средств, анальгетиков, срочная эвакуация в лечебное учреждение;
	2.	обеспечение проходимости верхних дыхательных путей, искусственная вентиляция легких, обезболивание, проведение новокаиновых блокад, наложение окклюзионной повязки, дренирование плевральной полости, коррекция АД, эвакуация в первую очередь полусидя;
	3.	давящая асептическая повязка, герметизирующая повязка при пневмотораксе, алкоголь и анальгетики внутрь, эвакуация в первую очередь;
	4.	эвакуация в лечебное учреждение;
	5.	противошоковая терапия.
	38.	объем первой медицинской помощи пораженным с ожогами:
	1.	промывание ожоговой поверхности, прокалывание пузырей;
	2.	наложение мазевой повязки;
	3.	прилипшая одежда не отрывается, обожженные места прикрываются специальными пакетами, чистой марлей или простыней;
	4.	обильное питье с добавлением соды и соли;
	5.	обезболивание.
	39.	Выберете пункт, содержащий объем первой медицинской помощи пораженным с ожогами туловища или конечностей (более 15% поверхности тела):
	1.	введение антибиотиков, обильное питье;
	2.	гашение горящей одежды, введение обезболивающих, обильное питье с добавлением соды и соли, наложение асептической повязки, транспортная иммобилизация конечности, транспортировка в лечебное учреждение;
	3.	гашение горящей одежды, обезболивание, наложение мазевой повязки, транспортировка в больницу;
	4.	гашение горящей одежды, введение обезболивающих, транспортировка в лечебное учреждение;
	5.	срочная госпитализация.
	40.	Объем первой врачебной помощи пораженным с термическими ожогами:
	1.	введение обезболивающих;
	2.	при ожоге более 15 % - инфузионная терапия;
	3.	при термоингаляцинной травме, при нарастании отека гортани - двусторонняя вагосимпатическая блокада;
	4.	промывание раны с наложением мазевой повязки;
	5.	введение обезболивающих.
	41.	Объем специализированной хирургической помощи пораженными, находящимся в состоянии ожогового шока:
	1.	Туалетная обработка ожоговой раны под поверхностным наркозом закисью азота;
	2.	наложение мазевой асептической повязки;
	3.	введение противостолбнячной сыворотки;
	4.	инфузионная терапия;
	5.	введение обезболивающих.
	42.	Выберете пункт, содержащий объем мероприятий, проводимых врачебно-сестринской бригадой пораженным с повреждениями черепа и головного мозга:
	1.	срочно транспортировать в лечебное учреждение;
	2.	уложить пострадавшего на бок, устранить непроходимость верхних дыхательных путей, провести искусственную вентиляцию легких, временную остановку наружного кровотечения, инфузионную терапию; при судорогах и психомоторном возбуждении — введение седуксена, аминазина, серно-кислой магнезии (в/м), транспортировка в первую очередь лежа в спецучреждение;
	3.	иммобилизация головы, асептическая повязка на рану, ввести анальгетики, транспортировка в первую очередь;
	4.	устранение непроходимости верхних дыхательных путей, уложить пострадавшего на бок, ввести мочегонные, транспортировка пострадавшего в лечебное учреждение;
	5.	ввести обезболивающие.
	43.	Объем первой доврачебной помощи пораженным с отморожениями:
	1.	массаж со снегом;
	2.	немедленное согревание пораженного участка (теплые ванны);
	3.	горячий чай, кофе;
	4.	растирание 5% р-ром спирта;
	5.	алкоголь внутрь.
	44.	Объем квалифицированной помощи пораженным с отморожениями:
	1.	введение антибиотиков, антикоагулянтов и противостолбнячной сыворотки;
	2.	новокаиновые футлярные блокады проксимальнее линии отморожения;
	3.	вскрытие пузырей, иссечение некротических тканей;
	4.	повязка с мазью Вишневского;
	5.	отказ от хирургической некрэктромии.
	45.	Объем первой медицинской помощи пораженным с радиационно-механической травмой с пневмотораксом:
	1.	введение радиопротекторов;
	2.	обезболивание, наложение окклюзионной повязки, противорвотных средств;
	3.	искусственная вентиляция легких, введение гормональных препаратов;
	4.	инфузионная терапия, введение антибиотиков;
	5.	госпитализация.
	46.	Наиболее вероятная патология при аварии на ядерном реакторе:
	1.	ионизирующая радиация;
	2.	радиационные ожоги;
	3.	механические, термические травмы, лучевые поражения, реактивные состояния;
	4.	ослепление, лучевая болезнь травмы;
	5.	ранения вторичными снарядами, синдром длительного сдавления, ожоги, заражение РВ.
	47.	О степени тяжести лучевого поражения можно судить по:
	1.	содержанию радионуклидов в объектах окружающей среды;
	2.	количеству радиоактивного йода в почве;
	3.	данным дозиметрии;
	4.	количеству эритроцитов в крови;
	5.	частоте и кратности рвоты.
	48.	Радионуклиды накапливаются преимущественно в щитовидной железе:
	1.	стронций-90;
	2.	кальций-47;
	3.	медь-65;
	4.	йод-131;
	5.	радий-226.
	49.	Гематологический показатель, по которому можно судить о заболевании острой лучевой болезнью:
	1.	гемоглобин;
	2.	число лейкоцитов;
	3.	уровень снижения количества лимфоцитов на 3-5-е сутки;
	4.	тромбоцитопения, лейкопения, агранулоцитоз;
	5.	тромбоцитопения.
	50.	При крайне тяжелой степени ОЛБ в первые трое суток назначают:
	1.	противорвотные;
	2.	успокаивающие;
	3.	средства для борьбы с коллапсом и гипотонией;
	4.	антибиотики;
	5.	радиопротекторы.
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	1.	При каком условии ранение черепа будет проникающим:
	1.	повреждение кожных покровов;
	2.	повреждение апоневротического шлема;
	3.	повреждение надкостницы;
	4.	пвреждение костей черепа;
	5.	повреждение твердой мозговой оболочки.
	2.	Какой нерв может быть поврежден при неправильном разрезе при гнойном паротите:
	1.	тройничный (n. trygeminis);
	2.	ушно-височный (n. auriculotemporalis);
	3.	лицевой (n. facialis);
	4.	язычный (n. lingualis).
	3.	Повреждение какого нерва при операциях на щитовидной железе приводит к афонии?
	1.	Блуждающего нерва (n. vagus).
	2.	Симпатического ствола (truncus sympathicus).
	3.	Возвратного гортанного нерва (n. laryngeus recurrens).
	4.	Диафрагмального нерва (n. phrenicus).
	4.	В чем заключается преимущество субтотальной субкапсулярной резекции щитовидной железы по Николаеву:
	1.	не повреждаются паращитовидные железы;
	2.	не нарушается кровоснабжение;
	3.	не повреждается возвратный гортанный нерв;
	4.	не возникают явления тиреотоксикоза.
	5.	Где производится разрез для вскрытия флегмоны подчелюстной области?
	1.	Параллельно краю нижней челюсти.
	2.	Параллельно переднему краю грудино-ключичной сосцевидной мышцы.
	3.	Перпендикулярно краю нижней челюсти.
	4.	Клюшкообразным разрезом (вначале параллельно, а затем перпендикулярно) нижнему краю нижней челюсти.
	6.	Назовите наиболее частый источник флегмоны ретровисцерального пространства:
	1.	инородные тела трахеи;
	2.	гнойное воспаление щитовидной железы;
	3.	инородные тела и ранения пищевода;
	4.	подчелюстной лимфаденит.
	7.	Какое клетчаточное пространство сообщается с задним средостением?
	1.	Предтрахеальное (spatium pretracheale).
	2.	Межапоневротическое надгрудинное (spatium interaponeuroticum suprasternale).
	3.	Предпозвоночное (spatium prevertebrale).
	4.	Ретровисцеральное (spatium retroviscerale).
	8.	Выберите неправильный ответ из характеристики хирургической анатомии шейного отдела пищевода:
	1.	лежит справа и сзади от трахеи;
	2.	располагается медиально от общей сонной артерии;
	3.	находится спереди трахеи;
	4.	по боковым его поверхностям проходят возвратные гортанные нервы.
	9.	Какое из клетчаточных пространств передней поверхности шеи не сообщается с передним или задним средостением?
	1.	Претрахеальное (sp. pretracheale).
	2.	Превисцеральное (sp. previscerale).
	3.	Ретровисцеральное (sp. retroviscerale).
	4.	Превертебральное (sp. prevertebrale).
	10.	Назовите взаимосоотношение плечевого сплетения (plexus brachialis) и подключичной артерии (a. subclavia) в области межлестничного промежутка,:
	1.	сплетение находится кзади от артерии;
	2.	сплетение находится ниже артерии;
	3.	сплетение находится выше артерии;
	4.	сплетение находится кпереди от артерии.
	11.	Больной была произведена операция субтотальной резекции щитовидной железы. В послеоперационном периоде появились следующие симптомы: чувство похолодания конечностей, “ползание мурашек”, боли в икроножных мышцах, онемение кончиков пальцев, сведение кисти по типу “руки акушера”, судороги мышц лица при касании щеки. Какое анатомическое образование было повреждено во время операции, что привело к осложнению?
	1.	Возвратный гортанный нерв (n. laryngeus recurrens).
	2.	Паращитовидная железа.
	3.	Париетальный листок 4-й фасции шеи.
	4.	Верхняя щитовидная артерия (a. thyroidea superior).
	12.	Больной была произведена операция субтотальной резекции щитовидной железы. В послеоперационном периоде у больной изменился тембр голоса, появилась одышка. Какое анатомическое образование было повреждено во время операции?
	1.	Поверхностная подкожная вена шеи.
	2.	Возвратный гортанный нерв (n. laryngeus recurrens).
	3.	Верхний гортанный нерв (n. laryngeus superior).
	4.	Нижняя щитовидная артерия (a. thyroidea inferior).
	13.	Какой глубокий нерв может быть поврежден при разрезе по заднему краю грудинно-ключично-сосцевидной мышцы (m. sternocleidomastoideus):
	1.	подлопаточный нерв (n.subscapularis);
	2.	добавочный нерв (n.accessorius);
	3.	диафрагмальный нерв (n. phrinicus);
	4.	блуждающий нерв (n. vagus);
	5.	поперечный шейный нерв (n.transversus colli).
	14.	Какой разрез используется для вскрытия флегмоны ретровисцерального пространства шеи?
	1.	Поперечный боковой разрез шеи.
	2.	По переднему краю грудинно-ключично-сосцевидной мышцы.
	3.	Параллельно краю нижней челюсти.
	4.	По заднему краю левой грудинно-ключично-сосцевидной мышцы.
	15.	Какое из представленных анатомических образований не расположено в заднем средостении?
	1.	Пищевод.
	2.	Нисходящая аорта.
	3.	Грудной лимфатический проток (ductus thoracicus).
	4.	Диафрагмальный нерв (n. phrenicus).
	5.	Блуждающий нерв (n. vagus).
	16.	При вскрытии флегмоны поднижнечелюстной области можно пересечь:
	1.	a.lingualis;
	2.	v.facialis;
	3.	n.lingualis;
	4.	a.facialis.
	17.	В толще околоушной железы проходит:
	1.	v.facialis;
	2.	a.carotis externa;
	3.	n.facialis;
	4.	v.retromandibularis.
	18.	Левый возвратный нерв (n.laryngeus reccurens sinister) на шее лежит:
	1.	кпереди от пищевода;
	2.	кзади от пищевода;
	3.	кнаружи от пищевода;
	4.	в sulcus tracheoesophageus.
	19.	Какое из перечисленных анатомических образований не прилежит к пищеводу в заднем средостении?
	1.	Нисходящая аорта.
	2.	Перикард.
	3.	Симпатический ствол (truncus sympathicus).
	4.	Блуждающий нерв (n.vagus).
	5.	Грудной проток (ductus thoracicus).
	20.	Какое из перечисленных анатомических образований не удаляется при радикальной мастэктомии?
	1.	Кожа.
	2.	Подкожная клетчатка.
	3.	Большая и малая грудные мышцы.
	4.	Межреберные мышцы.
	5.	Лимфатические узлы.
	21.	Какое из приведенных положений хирургической анатомии бронхолегочного сегмента является неверным?
	1.	Сегментарные вены расположены межсегментарно.
	2.	Сегменты разделяются соединительнотканной перегородкой.
	3.	Сегментарные артерии расположены интрасегментарно.
	4.	Каждый сегмент вентилируется бронхом второго порядка.
	5.	Каждый сегмент, имеющий форму пирамиды, основанием обращен к наружной поверхности легкого.
	22.	Какой из перечисленных факторов хирургической анатомии грудного отдела пищевода является неверным?
	1.	Пищевод кровоснабжается из нисходящей грудной аорты и левой желудочной артерии.
	2.	Пищевод проходит позади нисходящей аорты, перекрещивая ее справа налево.
	3.	Пищевод проходит через диафрагму вместе с левым блуждающим нервом на передней поверхности и правым блуждающим нервом на задней поверхности.
	4.	Пищевод прилежит к задней стенке перикарда ниже трахеи.
	23.	Какое из приведенных положений хирургической анатомии корня правого легкого является неверным?
	1.	Правый диафрагмальный нерв проходит спереди корня легкого.
	2.	Дуга v. azygos располагается над верхним краем корня легкого.
	3.	Правые легочные вены расположены сзади от легочной артерии.
	4.	Правая легочная артерия расположена спереди от главного бронха.
	5.	Правый блуждающий нерв проходит позади корня легкого.
	24.	Какой из перечисленных этапов грыжесечения выполняется первым при ущемленной паховой грыже?
	1.	Рассечение ущемляющего кольца и вскрытие пахового канала.
	2.	Вскрытие грыжевого мешка и ревизия грыжевого содержимого.
	3.	Перевязка и отсечение грыжевого мешка.
	25.	При каком расположении червеообразного отростка показана ретроградная аппендэктомия:
	1.	латеральное;
	2.	тазовое;
	3.	медиальное;
	4.	ретроцекальное;
	5.	подпеченочное.
	26.	При каком из методов резекции желудка желудочно-кишечный анастомоз формируется по типу конец в конец?
	1.	Бильрот II.
	2.	Бильрот I.
	3.	Полиа-Райхель.
	4.	Гофмейстер-Финстерер.
	27.	Какой из перечисленных органов может быть поврежден во время операции на правой почке?
	1.	Правая доля печени.
	2.	Ободочная кишка.
	3.	Нисходящая часть двенадцатиперстной кишки.
	4.	Головка поджелудочной железы.
	28.	При расширенной экстирпации матки во время перевязки маточной артерии какое анатомическое образование может быть захвачено в лигатуру?
	1.	Яичниковая артерия (a. ovarica).
	2.	Мочеточник.
	3.	Круглая связка матки (lig. teres uteri).
	4.	Маточная труба.
	29.	Какой оперативный доступ к поджелудочной железе является наиболее удобным после вскрытия брюшной полости:
	1.	через малый сальник;
	2.	через брыжейку поперечной ободочной кишки (mesocolon);
	3.	через lig. Gastrocolicum;
	4.	путем отделения большого сальника от поперечной ободочной кишки.
	30.	Какое из перечисленных положений является неверным в характеристике косой паховой грыжи?
	1.	Наиболее частая форма грыж передней брюшной стенки.
	2.	Шейка грыжевого мешка лежит медиально от a. epigastrica inferior.
	3.	Грыжевой мешок может опускаться в мошонку.
	4.	Грыжевой мешок покрыт внутренней семенной фасцией.
	31.	Какое из перечисленных анатомических образований не располагается в малом сальнике?
	1.	Воротная вена (v. portae).
	2.	Общий желчный проток (ductus choledochus).
	3.	Нижняя полая вена (v. cava interior).
	4.	Собственная печеночная артерия (a. hepatica propria).
	5.	Правая желудочная артерия (a. gastrica dextra).
	32.	При прямой паховой грыже наиболее надежна пластика пахового канала по способу:
	1.	Ру;
	2.	Мартынова;
	3.	Жирара-Спасокукоцского;
	4.	Бассини;
	5.	Кимбаровского.
	33.	Выберите способы пластики грыжевых ворот, применяемых при бедренной грыже:
	1.	Мейо;
	2.	Руджи-Парлавеччио;
	3.	Бассини;
	4.	Мартынова;
	5.	Постемпского.
	34.	Для прямой паховой грыжи характерно все, кроме:
	1.	грыжевое выпячивание имеет округлую форму;
	2.	содержимое грыжи может спускаться в мошонку;
	3.	семенной канатик находится кнаружи от грыжевого мешка;
	4.	наружное паховое кольцо расширено;
	5.	грыжа выходит через медиальную паховую ямку.
	35.	Одной из стенок грыжевого мешка при скользящей паховой грыже может быть:
	1.	слепая кишка;
	2.	мочевой пузырь;
	3.	прямая кишка;
	4.	тонкая кишка;
	5.	поперечная ободочная кишка.
	36.	При рассечении ущемляющего кольца возникло профузное кровотечение. Грыжа паховая. Какой сосуд вероятнее всего поврежден?
	1.	Наружная подвздошная артерия (a. iliaca externa).
	2.	Гглубокая артерия, огибающая подвздошную кость (a. circumflexa ilium profunda).
	3.	Нижняя надчревная артерия (a. epigastrica inferior).
	4.	Нижняя надчревная вена (v. epigastrica inferior).
	37.	Какую стенку пахового канала укрепляют при косой паховой грыже?
	1.	Переднюю.
	2.	Заднюю.
	3.	Верхнюю.
	4.	Нижнюю.
	38.	Какую стенку пахового канала укрепляют при прямой паховой грыже?
	1.	Переднюю.
	2.	Верхнюю.
	3.	Заднюю.
	4.	Нижнюю.
	39.	После холецистэктомии у больного наступил некроз правой доли печени. Какова его причина?
	1.	Перевязана воротная вена (v.portae).
	2.	Перевязана общая печеночная артерия (a. hepatica communis).
	3.	Перевязана правая ветвь собственной печеночной артерии (ramus dexter a. hepaticae propriae).
	4.	Перевязан правый печеночный проток (ductus hepaticus dexter).
	40.	Что обозначает термин "холецистотомия"?
	1.	Удаление желчного пузыря.
	2.	Вскрытие желчного пузыря.
	3.	Наложение анастомоза с двенадцатиперстной кишкой.
	4.	Наложение анастомоза с тонкой кишкой.
	41.	Что обозначает термин "холедохостомия"?
	1.	Наложение анастомоза общего желчного протока с двенадцатиперстной кишкой.
	2.	Наложение анастомоза общего желчного протока с тонкой кишкой.
	3.	Вскрытие просвета общего желчного протока.
	4.	Наружное дренирование общего желчного протока.
	42.	В какой связке перевязывают начальный отдел левой желудочной артерии (a. gastrica sinistra):
	1.	lig. phrenicogastricum;
	2.	lig. gastrocolicum;
	3.	lig. hepatogastricum;
	4.	lig. pancreaticogastricum.
	43.	Какую из перечисленных артерий не перевязывают при мобилизации малой кривизны желудка при его резекции?
	1.	Левая желудочно-сальниковая (a. gastroepiploica sinistra).
	2.	Правая желудочная (a.gastrica dextra).
	3.	Короткие артерии желудка (aa. Gastricae breves).
	4.	Левая желудочная (a. gastrica sinistra).
	44.	Какие из перечисленных артерий перевязывают при мобилизации большой кривизны желудка при его резекции?
	1.	Правая желудочная (a. gastrica dextra).
	2.	Правая желудочно-сальниковая (a. gastroepiploica dextra).
	3.	Левая желудочно-сальниковая (a.gastroepiploica sinistra).
	4.	Короткие желудочные артерии (aa. gastricae breves).
	45.	Укажите связки, которые рассекают при мобилизации малой кривизны желудка при его резекции:
	1.	lig. hepatogastricum;
	2.	lig.hepatoduodenale;
	3.	lig.gastrolienale;
	4.	lig. Phrenicogastricum.
	46.	Какой отдел кишечника некротизируется при тромбозе в системе верхней брыжеечной артерии?
	1.	Двенадцатиперстная кишка.
	2.	Тонкая и слепая кишка.
	3.	Правая половина толстой кишки и вся тонкая кишка.
	4.	Только тонкая кишка.
	47.	Какой отдел кишечника некротизируется при тромбозе в системе нижней брыжеечной артерии?
	1.	Тонкая кишка и часть правой половины толстой кишки.
	2.	Правая половина толстой кишки и поперечная ободочная кишка.
	3.	Часть поперечной ободочной, нисходящая ободочная и сигмовидная кишка.
	4.	Вся толстая кишка.
	48.	Какое из перечисленных анатомических образований не располагается в забрюшинном пространстве?
	1.	Мочеточник.
	2.	Брюшная аорта.
	3.	Верхний горизонтальный отдел двенадцатиперстной кишки.
	4.	Нижняя полая вена (v.cava inferior).
	5.	Солнечное сплетение (plexus solaris).
	49.	Какое из приведенных положений хирургической анатомии матки является неверным?
	1.	Дно - часть матки, расположенная выше отверстий маточных труб.
	2.	Длинная ось матки наклонена кпереди по отношению к длинной оси влагалища (anfeflexeio).
	3.	Матка иннервируется из нижнего подчревного сплетения.
	4.	Передняя поверхность шейки матки полностью покрыта брюшиной.
	5.	Маточные вены отводят кровь в v. iliaca interna.
	50.	Укажите неправильный ответ в анатомической характеристике широкой связки матки (lig. latum uteri):
	1.	она натянута между боковым краем матки и боковой стенкой таза;
	2.	маточные трубы заложены в свободном верхнем крае широкой вязки матки;
	3.	яичник расположен между ее передним и задним листками;
	4.	передний листок широкой связки покрывает круглую связку матки (lig. teres uteri);
	5.	маточная артерия (a.uterina) проходит в основании.ш.рокой связки матки.
	51.	Укажите неправильный ответ в характеристике хирургической анатомии семявыносящего протока (ductus deferens):
	1.	он направляется от внутреннего отверстия пахового канала книзу и кзади, пересекая a. epigastrica inferior;
	2.	конечный отдел протока расширяется, образуя ампулу;
	3.	он лежит на задней поверхности предстательной железы, отделен от нее брюшиной;
	4.	соединяясь с протоком семенного пузырька, он образует семявыбрасывающий проток (ductus ejaculatorius).
	52.	Какое из перечисленных положений хирургической анатомии мочеточника является неверным?
	1.	Он располагается в тазу впереди бифуркации общей подвздошной артерии(a. iliaca communis).
	2.	Дистальная часть мочеточника кровоснабжается из верхней пузырной артерии (a. vesicalis superior).
	3.	Мочеточник лежит между задней стенкой мочевого пузыря и передней стенкой прямой кишки.
	4.	Мочеточник проникает в мочевой пузырь через его стенку, не имея клапана на этом участке.
	53.	Назовите пути распространения гноя из латерального фасциального ложа кисти:
	1.	срединное фасциальное ложе;
	2.	медиальное фасциальное ложе;
	3.	передняя область предплечья;
	4.	тыл кисти;
	5.	комиссуральные отверстия.
	54.	Каким разрезом следует всакрывать флегмону срединного ложа кисти?
	1.	Поперечный разрез.
	2.	Срединный разрез.
	3.	Разрез в области комиссуральных отверстий.
	4.	Продольный разрез по медиальной поверхности кисти.
	5.	Продольный разрез по латеральной поверхности кисти.
	55.	Какой нерв может быть при этом поврежден при резаной ране задней локтевой области?
	1.	Срединный (n. medianus).
	2.	Мышечно-кожный (n. musculocutaneus).
	3.	Локтевой (n. ulnaris).
	4.	Наружный подкожный нерв предплечья (n. cutaneus antebrachiilateralis).
	56.	Как располагается срединный нерв (n. medianus) по отношению к плечевой артерии (a. brachialis) в средней трети плеча?
	1.	Медиально.
	2.	Латерально.
	3.	Спереди.
	4.	Сзади.
	57.	Назовите ветвь подлопаточной артерии (a. subscapularis), участвующую в коллатеральном кровообращении при окклюзии подмышечной артерии (a. axillaris):
	1.	задняя артерия, огибающая плечевую кость (a. circumphlexa humeri posterior);
	2.	поперечная артерия шеи (a. transversa coli);
	3.	передняя артерия, огибающая плечевую кость (a. circumphlexa humeri anterior);
	4.	артерия, огибающая лопатку (a. circumphlexa scapulae);
	5.	надлопаточная артерия (a. suprascapularis).
	58.	Какой нерв может быть поврежден при переломе хирургической шейки плеча?
	1.	Срединный (n. medianus).
	2.	Локтевой (n. ulnaris).
	3.	Лучевой (n.radialis).
	4.	Подмышечный (n. axillaris).
	5.	Мышечно-кожный (n. musculocutaneus).
	59.	Какой нерв может быть поврежден при диафизарном переломе плеча в средней трети:
	1.	локтевой (n. ulnaris);
	2.	лучевой (n. radialis);
	3.	подмышечный (n. axillaris);
	4.	медиальный кожный нерв предплечья (n. cutaneus.antebrachii medialis);
	5.	мышечно-кожный (n. musculocutaneus).
	60.	Как располагается бедренная артерия (a. femoralis) по отношению к бедренной вене (v. femoralis) в средней трети бедра:
	1.	медиально;
	2.	латерально;
	3.	спереди;
	4.	сзади.
	61.	Путь распространения гноя из заднего фасциального ложа голени в переднее ложе голени:
	1.	п ходу a. tibialis posterior;
	2.	п ходу a. tibialis anterior;
	3.	п ходу a. Peronea;
	4.	п ходу n. Tibialis.
	62.	Повреждение какой артерии может повести к отрицательному результату при костно-пластической ампутации голени по Пирогову?
	1.	Медиальная подошвенная (a. plantaris medialis).
	2.	Латеральная подошвенная (a. plantaris lateralis).
	3.	Пяточная (a. calcanea).
	4.	Малоберцовая (a. peronea).
	63.	Укажите, как располагается подколенная артерия (a. poplitea) по отношению к большеберцовому нерву (n. tibialis) в подколенной ямке:
	1.	латерально;
	2.	медиально;
	3.	спереди;
	4.	сзади.
	64.	Чем образован так называемый trigonum Calot?
	1.	Пузырный проток.
	2.	Общий печеночный желчный проток.
	3.	Правая печеночная артерия.
	4.	Пузырная артерия.
	5.	Общая печеночная артерия;
	65.	Назовите дополнительные пути оттока лимфы от молочной железы:
	1.	подключичные лимфоузлы;
	2.	надключичные лимфоузлы;
	3.	лимфоузлы заднего средостения;
	4.	парастернальные лимфоузлы.
[bookmark: _Toc500428450]Общая хирургия
	1.	Причиной образования трофической язвы голени может быть:
	1.	хроническая венозная недостаточность нижних конечностей;
	2.	хроническая артериальная недостаточность нижних конечностей;
	3.	острый тромбофлебит поверхностных вен голени;
	4.	тромбоэмболия подколенной артерии.
	2.	Основные причины образования некрозов мягких тканей:
	1.	нарушение периферического кровообращения при сахарном диабете;
	2.	травма мягких тканей при условии хронической артериальной или венозной недостаточности;
	3.	психо-эмоциональное перенапряжение;
	4.	резкая физическая нагрузка.
	3.	Характеристика полного наружного тонкокишечного свища:
	1.	постоянное выделение химуса на переднюю брюшную стенку из свищевого хода сообщающегося с кишкой;
	2.	наличие свищевого хода, сообщающегося с тонкой кишкой без выделения кишечного содержимого;
	3.	постоянное выделение оформленного кала на переднюю брюшную стенку через свищевой ход сообщающийся с кишкой.
	4.	Характеристика неполного наружного толстокишечного свища:
	1.	кратковременное выделение желчного содержимого на переднюю брюшную стенку из свищевого хода, сообщающегося с кишкой;
	2.	наличие свищевого хода сообщающегося с тонкой кишкой без выделения кишечного содержимого;
	3.	кратковременное выделение оформленного кала на переднюю брюшную стенку через свищевой ход, сообщающийся с кишкой.
	5.	Влажную гангрену характеризует:
	1.	образование ее при хронической венозной недостаточности;
	2.	образование ее при хронической артериальной недостаточности;
	3.	наличие гнойного процесса в ране;
	4.	коликвационный некроз;
	5.	коагуляционный некроз.
	6.	Сухую гангрену характеризует:
	1.	образование ее при хронической венозной недостаточности;
	2.	образование ее при хронической артериальной недостаточности;
	3.	наличие гнойного процесса в ране;
	4.	отсутствие гнойного процесса в ране;
	5.	коликвационный некроз;
	6.	коагуляционный некроз.
	7.	У больного находящегося в удовлетворительном состоянии имеется колото-резаная рана передней брюшной стенки. Какова лечебная тактика?
	1.	Произвести диагностическую лапаротомию.
	2.	Произвести первичную хирургическую обработку раны.
	3.	Обработать рану раствором антисептика и наложить асептическую повязку с последующим наблюдением за состоянием больного.
	4.	Зашить рану наглухо.
	5.	Произвести диагностическую лапароскопию.
	8.	Для повреждения селезенки характерно:
	1.	гипертония;
	2.	гипотония;
	3.	гемоперитонеум;
	4.	пневмоперитонеум;
	5.	подкожная эмфизема.
	9.	Для разрыва полого органа брюшной полости характерно:
	1.	снижение показателей гемоглобина и гематокрита;
	2.	симптомы перитонита;
	3.	пневмоперитонеум;
	4.	задержка мочи;
	5.	забрюшинная гематома.
	10.	У больного через 25 часов после получения тупой травмы живота и перелома IX-X ребер слева внезапно появились боли в животе, снижение артериального давления, развилась тахикардия. Ваш предположительный диагноз?
	1.	Гемоторакс.
	2.	Пневмоторакс.
	3.	Двухмоментный разрыв селезенки.
	4.	Острый панкреатит.
	5.	Острый инфаркт миокарда.
	11.	Для удаления воздуха из плевральной полости пункцию проводят:
	1.	в 8-9 межреберье по задней аксилярной линии;
	2.	во 2-ом межреберье по среднеключичной линии;
	3.	в пятом межреберье по среднеключичной линии;
	4.	в области яремной вырезки;
	5.	в надключичной области.
	12.	При внутричерепной гематоме необходимо:
	1.	проводить консервативную терапию;
	2.	произвести пункцию гематомы;
	3.	произвести спинномозговую пункцию;
	4.	произвести трепанацию черепа и удаление гематомы;
	5.	произвести декомпрессионную трепанацию черепа.
	13.	Инструментальные методы исследования применяемые при диагностике черепно-мозговой травмы:
	1.	рентгенография черепа (краниография);
	2.	компьютерная томография.
	3.	каротидная ангиография;
	4.	УЗИ;
	5.	магнитно-резонансная томография.
	14.	Для клинической картины внутричерепной гематомы характерно:
	1.	симптоматика кровопотери;
	2.	анизокoрия;
	3.	наличие светлого промежутка;
	4.	нарушение сознания;
	5.	гипотония.
	15.	При кровопотере характерно:
	1.	гипотония;
	2.	гипертония;
	3.	тахикардия;
	4.	брадикардия;
	5.	гиперемия кожи и слизистых оболочек.
	16.	Показатель гематокрита определяет:
	1.	содержание гемоглобина в крови;
	2.	величину кровопотери;
	3.	соотношение плазмы к форменным элементам;
	4.	объем циркулирующей крови;
	5.	объем эритроцита.
	17.	К временной остановке кровотечения относятся:
	1.	наложение жгута;
	2.	наложение зажима на кровоточащий сосуд;
	3.	прошивание сосуда;
	4.	ангиопластика;
	5.	пальцевое прижатие главных сосудистых стволов.
	18.	К окончательной остановке кровотечения относятся:
	1.	перевязка кровоточащего сосуда в ране;
	2.	перевязка сосуда на протяжении;
	3.	удаление поврежденного органа;
	4.	наложение давящей повязки;
	5.	сосудистый шов.
	19.	К биологическим методам остановки кровотечения относятся:
	1.	переливание тромбоцитарной массы;
	2.	введение фибриногена;
	3.	применение аминокапроновой кислоты;
	4.	электрокоагуляция;
	5.	местное использование перекиси водорода.
	20.	Геморрагический шок характеризуется:
	1.	уменьшением ОЦК;
	2.	повышением ОЦК;
	3.	нарушением микроциркуляции;
	4.	снижением сердечного выброса;
	5.	увеличением центрального венозного давления.
	21.	Показанием к переливанию цельной консервированной крови является:
	1.	гипопротеинэмия;
	2.	интоксикация;
	3.	острая массивная кровопотеря;
	4.	кахексия;
	5.	черепно-мозговая травма.
	22.	Реакции непереносимости при переливании крови могут возникать при:
	1.	несовместимости крови в системе АВ0;
	2.	при несовместимости в системе резус (Rh-Hr);
	3.	при несовместимости антигенов лейкоцитов;
	4.	при несовместимости антигенов тромбоцитов;
	5.	при несовместимости плазменных антигенов.
	23.	К препаратам крови относятся:
	1.	альбумин;
	2.	плазма;
	3.	эритроцитарная масса;
	4.	протеин;
	5.	донорская кровь.
	24.	К компонентам крови относятся:
	1.	протеин;
	2.	плазма;
	3.	альбумин;
	4.	лейкоцитарная масса;
	5.	эритроцитарная масса.
	25.	К препаратам для парэнтерального питания относятся:
	1.	аминопептид;
	2.	физиологический раствор;
	3.	гидролизат казеина;
	4.	раствор Рингера;
	5.	эритроцитарная масса.
	26.	Трансфузия крови может осуществляться:
	1.	непрямым переливанием;
	2.	прямым переливанием;
	3.	обменным переливанием;
	4.	реинфузией;
	5.	аутогемотрансфузией.
	27.	Обработка рук хирурга первомуром длится:
	1.	1 мин;
	2.	3 мин;
	3.	5 мин;
	4.	10 мин.
	28.	Какие средства относятся к термической стерилизации?
	1.	Автоклавирование.
	2.	Бактерицидная лампа.
	3.	Текучий пар.
	4.	Окись этилена.
	5.	Сухожаровой шкаф.
	29.	Какие средства относятся к холодной стерилизации?
	1.	Бактерицидная лампа.
	2.	Текучий пар.
	3.	Ионизирующее излучение.
	4.	Пары формалина.
	5.	Окись этилена.
	30.	Какие средства применяются для обработки рук хирурга по способу Спасокукоцкого-Кочергина?
	1.	2 стерильные щетки.
	2.	Мыло.
	3.	Раствор сулемы 1:1000.
	4.	0.5% раствор нашатырного спирта.
	5.	96% этиловый спирт.
	31.	К физической антисептике относятся следующие методы:
	1.	хирургическая обработка раны;
	2.	дренирование раны;
	3.	тампонирование;
	4.	проточный диализ;
	5.	окислители.
	32.	Химическими антисептиками являются:
	1.	щелочи;
	2.	красители;
	3.	окислители;
	4.	соли тяжелых металлов;
	5.	сульфаниламиды.
	33.	Какие средства относятся к физическим видам антисептики?
	1.	Проточный диализ.
	2.	Борная кислота.
	3.	Ультразвуковая кавитация.
	4.	Вакуумное дренирование раны.
	5.	Вакцины.
	34.	Какие средства относятся к химическим видам антисептики?
	1.	Проточный диализ.
	2.	Борная кислота.
	3.	Сульфаниламиды.
	4.	Вакуумное дренирование раны.
	5.	Спирты.
	35.	Какие средства относятся к биологическим видам антисептики?
	1.	Антибиотики.
	2.	Сульфаниламиды.
	3.	Вакуумное дренирование раны.
	4.	Вакцины.
	5.	Спирты.
	36.	Какие группы антибиотиков оказывают нефротоксическое воздействие?
	1.	Пенициллины.
	2.	Аминогликозиды.
	3.	Тетрациклины.
	4.	Цефалоспорины.
	5.	Макролиды.
	37.	Какие препараты биологической антисептики относятся к ферментным?
	1.	Трипсин.
	2.	Стрептолиаза.
	3.	Антистафилококковая плазма.
	4.	Ируксол.
	5.	Амфотерицин В.
	38.	Какие препараты биологической антисептики относятся к иммунным?
	1.	Трипсин.
	2.	Стафилококковый анатоксин.
	3.	Стрептолиаза.
	4.	Антистафилококковая плазма.
	5.	Противостолбнячная сыворотка.
	39.	Какие операции относятся к открытым?
	1.	Аппендэктомия.
	2.	Лапароскопическая холецистэктомия.
	3.	Поворот плода на ножку.
	4.	Резекция желудка.
	5.	Правосторонняя гемиколэктомия.
	40.	Какие операции относятся к закрытым?
	1.	Аппендэктомия.
	2.	Лапароскопическая холецистэктомия.
	3.	Поворот плода на ножку.
	4.	Резекция желудка.
	5.	Правосторонняя гемиколэктомия.
	41.	Укажите основные этапы хирургической операции:
	1.	укладка больного на операционный стол;
	2.	хирургический доступ;
	3.	оперативный прием;
	4.	остановка кровотечения;
	5.	послойное ушивание раны.
	42.	Основными задачами предоперационного периода являются:
	1.	уточнение диагноза;
	2.	определение показаний к операции;
	3.	выявление противопоказаний к операции;
	4.	определение сроков выполнения и характера операции;
	5.	оценка операционно-анестезиологического риска.
	43.	Какие осложнения относятся к местным?
	1.	Нагноение послеоперационной раны.
	2.	Тромбоэмболия легочной артерии.
	3.	Постхолецистэктомический синдром.
	4.	Пневмония.
	5.	Расхождение послеоперационных швов.
	44.	Какие осложнения относятся к общим?
	1.	Нагноение послеоперационной раны.
	2.	Парез желудочно-кишечного тракта.
	3.	Ранняя спаечная кишечная непроходимость.
	4.	Спаечная болезнь.
	5.	Тромбоэмболия легочной артерии.
	45.	Различают следующие виды трансплантации:
	1.	аутогенная;
	2.	изогенная;
	3.	гомогенная;
	4.	ксеногенная;
	5.	аллогенная.
	46.	Основными лечебными мероприятиями при флегмонозном рожистом воспалении являются:
	1.	антибиотикотерапия;
	2.	ультрафиолетовое облучение очага воспаления;
	3.	ограниченные разрезы и эвакуация скоплений гноя из подкожной клетчатки;
	4.	мазевые повязки;
	5.	дезинтоксикационная терапия.
	47.	Основными разрезами при гнойном мастите являются:
	1.	радиальные;
	2.	дугообразный;
	3.	S – образный;
	4.	Параареолярный.
	48.	Экстренные лечебные мероприятия при наличии карбункула сводятся к:
	1.	обработке 70% этиловым спиртом;
	2.	антибиотикотерапии;
	3.	назначению сульфаниламидных препаратов;
	4.	УВЧ- терапии;
	5.	вскрытию карбункула крестообразным разрезом.
	49.	При каких гнойно-воспалительных заболеваниях приоритетным является консервативное лечение?
	1.	Рожистое воспаление.
	2.	Эризипелоид.
	3.	Лактационный мастит в стадии инфильтрации.
	4.	Гидраденит.
	5.	Склерозирующий остеомиелит Гарре.
	50.	При каких гнойно-воспалительных заболеваниях приоритетным является оперативное лечение?
	1.	Абсцесс.
	2.	Флегмона.
	3.	Склерозирующий остеомиелит гарре.
	4.	Парапроктит.
	5.	Тендовагинит.
	6.	Перитонит.
	51.	По распространенности различают следующие формы перитонита:
	1.	местный;
	2.	висцеральный.
	3.	диффузный;
	4.	париетальный;
	5.	разлитой.
	52.	Укажите правильную классификацию ожогов по степени:
	1.	I, II, III, IIIA, IV;
	2.	IA, IБ, II, III, IV;
	3.	I, II, IIIA, IIIБ, IV;
	4.	I, II, III, IVA, IVБ;
	5.	I, IIA, IIБ, III, IV.
	53.	Если температура нагревания тканей не превышает 600 С, то возникает некроз:
	1.	коликвационный;
	2.	коагуляционный.
	54.	Верно ли, что к поверхностным относятся только ожоги I и II степени?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	55.	Из местных симптомов для ожога первой степени характерно:
	1.	гипертермия;
	2.	болезненность;
	3.	покраснение;
	4.	отек;
	5.	участки некроза.
	56.	Верно ли, что к глубоким относятся только ожоги III и IV степени?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	57.	Площадь ладони взрослого человека равна в % от общей площади кожи:
	1.	0.5 - 0.6;
	2.	1.0 - 1.2;
	3.	2 - 2.1;
	4.	3 – 3.1.
	58.	Укажите наиболее точный метод определения площади ожога поверхности тела:
	1.	правило ладони;
	2.	правило девяток;
	3.	метод Б.Н.Постникова;
	4.	метод Г.Д.Вилявина;
	5.	по специальным таблицам.
	59.	При ожоговом шоке наблюдаются:
	1.	гемоконцентрация;
	2.	олигоурия и анурия;
	3.	повышение относительной плотности мочи;
	4.	азотемия;
	5.	увеличение ОЦК.
	60.	Объем первой помощи при ожогах:
	1.	введение обезболивающих препаратов;
	2.	наложение сухой асептической повязки;
	3.	наложение мазевой повязки;
	4.	профилактика асфиксии при ожоге дыхательных путей.
	61.	Ожоговая болезнь при поверхностных ожогах развивается у взрослого при площади поражения:
	1.	5%;
	2.	10%;
	3.	15%;
	4.	20%;
	5.	25 - 30%.
	62.	Ознобление – это форма местного холодового поражения, возникающего вследствии:
	1.	острого отморожения первой степени;
	2.	острого отморожения второй степени;
	3.	хронического отморожения первой степени;
	4.	хронического отморожения второй степени.
	63.	Изменения кожи при озноблении:
	1.	отечность;
	2.	гиперемия;
	3.	бледность;
	4.	снижение местной температуры.
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	1.	Выберите прямые признаки язвенной болезни, выявляемые рентгенологически:
	1.	изменение тонуса желудка;
	2.	нарушение эвакуации из желудка;
	3.	симптом "ниши";
	4.	конвергенция складок слизистой.
	2.	Выберите классическую триаду признаков, сопровождающую перфорацию язвы:
	1.	тошнота;
	2.	рвота;
	3.	"кинжальная боль";
	4.	кровотечение;
	5.	"доскообразное" напряжение мышц живота;
	6.	наличие язвенного анамнеза.
	3.	Назовите объем операции у больных с перфоративной язвой, поступивших через 12 часов от момента перфорации:
	1.	ушивание перфоративной язвы;
	2.	резекция желудка;
	3.	ваготомия.
	4.	При каком осложнении язвенной болезни или опухоли желудка с помощью рентгенографии можно обнаружить свободный газ в брюшной полости?
	1.	При пилородуоденальном стенозе.
	2.	При кровотечении.
	3.	При перфорации язвы или опухоли.
	4.	При пенетрации язвы.
	5.	При прорастании опухоли на соседние органы.
	5.	Какой из перечисленных методов является решающим в диагностике язвенного кровотечения?
	1.	УЗИ.
	2.	Рентгенологический.
	3.	Эндоскопический.
	4.	Лабораторный.
	6.	У больного, длительное время страдающего язвенной болезнью, присоединилась ежедневная рвота ранее съеденной пищей. Рентгенологически выявляется задержка эвакуации бария из желудка до 12 часов. Какова степень стеноза?
	1.	Компенсированный.
	2.	Субкомпенсированный.
	3.	Декомпенсированный.
	7.	В результате какого осложнения язвенной болезни может развиться ахлоргидрическая тетания?
	1.	Пенетрация язвы.
	2.	Кровотечение.
	3.	Стеноз привратника.
	4.	Перфорация язвы.
	5.	Малигнизация язвы.
	8.	Абсолютным показанием к резекции желудка является:
	1.	перфорация язвы;
	2.	хроническая язва;
	3.	малигнизированная язва;
	4.	кровоточащая язва.
	9.	Какая форма рака желудка по микроскопическому строению является наиболее злокачественной?
	1.	Аденокарцинома.
	2.	Солидный рак.
	3.	Слизистый рак.
	4.	Фиброзный рак.
	5.	Недифференцированный рак.
	10.	Выберите диагностические признаки рака желудка, выявляемые рентгенологически:
	1.	дефект "наполнения";
	2.	нарушение эвакуации из желудка;
	3.	конвергенция складок слизистой;
	4.	сглаженность рельефа слизистой.
	11.	Клиническая картина при раке желудка зависит от:
	1.	размеров опухоли;
	2.	локализации опухоли;
	3.	формы роста;
	4.	гистологической структуры.
	12.	Гастроэнтеростомия при иноперабельном раке желудка показана в случае:
	1.	рака кардии;
	2.	рака тела желудка;
	3.	рака выходного отдела желудка.
	13.	Гастростомия при иноперабельном раке желудка показана в случае:
	1.	рака кардии;
	2.	рака выходного отдела желудка;
	3.	рака малой кривизны;
	4.	рака фундального отдела.
	14.	Какова хирургическая тактика при аппендикулярном инфильтрате?
	1.	Экстренная операция.
	2.	Отсроченная операция.
	3.	Консервативная терапия.
	4.	Дренирование инфильтрата.
	5.	Диагностическая лапаротомия.
	15.	Для типичного начала острого аппендицита характерно:
	1.	головная боль;
	2.	боль в проекции правого мочеточника;
	3.	тошнота, рвота, диаррея;
	4.	внезапная острая боль в животе;
	5.	боль в эпигастральной области, постепенно перемещающаяся в правую подвздошную область.
	16.	При обнаружении на операции неизмененного червеобразного отростка у больного с клинической картиной острого аппендицита следует:
	1.	выполнить аппендэктомию;
	2.	завершить операцию дренированием брюшной полости;
	3.	Завершить операцию тампонированием брюшной полости;
	4.	Выполнить осмотр 1.5 метров терминального отдела тонкой кишки;
	5.	Выполнить осмотр органов малого таза у женщин.
	17.	Абсцесс Дугласова пространства локализуется:
	1.	в подпеченочном пространстве;
	2.	в левом поддиафрагмальном пространстве;
	3.	в области слепой кишки;
	4.	в маточно-прямокишечной ямке;
	5.	между петлями тонкой кишки.
	18.	Клиническая картина абсцесса Дугласова пространства характеризуется:
	1.	гипертермией, болями в области прямой кишки;
	2.	гипертермией, болями в правом подреберье;
	3.	диарреей;
	4.	явлениями левостороннего плеврита;
	5.	не имеет четкой клинической симптоматики.
	19.	Больному 80 лет. При остром инфаркте миокарда и клинической картиной острого аппендицита следует:
	1.	проводить консервативную терапию с использованием антибиотиков;
	2.	выполнить экстренную аппендэктомию;
	3.	оперировать через 2-3 дня при развитии перитонита;
	4.	дренировать брюшную полость.
	20.	Какие из перечисленных симптомов встречаются при остром аппендиците?
	1.	Ситковского.
	2.	Мерфи.
	3.	Ортнера.
	4.	Ровзинга.
	5.	Мейо-Робсона.
	21.	При остром аппендиците дифференциальная диагностика проводится:
	1.	прободной язва желудка;
	2.	острым аднексит;
	3.	острым холецистит;
	4.	кишечной непроходимость;
	5.	почечной коликой.
	22.	Для диагностики хронического аппендицита используются:
	1.	лапароскопия;
	2.	ультразвуковое исследование;
	3.	компьютерная томография;
	4.	ирригоскопия с аппендикографией;
	5.	колоноскопия.
	23.	Лечение аппендикулярного абсцесса заключается в:
	1.	проведении экстренной аппендэктомии;
	2.	резекции купола слепой кишки вместе с абсцессом;
	3.	удалении только абсцесса;
	4.	дренировании полости абсцесса;
	5.	проведении консервативной терапии с использованием антибиотиков.
	24.	Для колики, вызванной холецистолитиазом, характерно:
	1.	интенсивная боль в правом подреберье;
	2.	иррадиация болей в правую лопатку;
	3.	симптом Щеткина-Блюмберга в правом подреберье;
	4.	симптом Ортнера;
	5.	высокая температура.
	25.	Для клиники острого холангита характерно:
	1.	высокая температура;
	2.	боли в правом подреберье;
	3.	желтуха;
	4.	опоясывающие боли;
	5.	неустойчивый жидкий стул.
	26.	Для выявления камней во внепеченочных желчных протоках можно использовать:
	1.	ультразвуковое исследование;
	2.	эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию;
	3.	пероральную холецистографию;
	4.	обзорную рентгенографию брюшной полости.
	27.	Камнеобразованию в желчном пузыре способствуют:
	1.	инфекция;
	2.	застой желчи в пузыре;
	3.	обменные нарушения;
	4.	воспалительные процессы в желчном пузыре;
	5.	пол.
	28.	Оптимальным методом диагностики неосложненного калькулезного холецистита будет:
	1.	ретроградная холангиопанкреатография;
	2.	лапароскопия;
	3.	ультразвуковое исследование;
	4.	транспеченочная холангиография;
	5.	дуоденальное зондирование.
	29.	Для механической желтухи на фоне холедохолитиаза характерно:
	1.	симптом Курвуазье;
	2.	повышение прямой фракции билирубина в крови;
	3.	высокие цифры щелочной фосфатазы;
	4.	резкое повышение уровня трансаминаз в плазме;
	5.	отсутствие стеркобилина в кале.
	30.	Для уточнения причины механической желтухи следует выполнить:
	1.	рентгенографию подпеченочного пространства;
	2.	инфузионную холецистохолангиографию;
	3.	чрескожную чреспеченочную холангиографию;
	4.	ретроградную холангиопанкреатографию;
	5.	ультразвуковое исследование.
	31.	Показания к интраоперационной холангиографии:
	1.	обнаружение при пальпации конкрементов в холедохе;
	2.	подозрение на рубцовое сужение большого дуоденального соска;
	3.	наличие желтухи до операции;
	4.	увеличение диаметра общего желчного протока;
	5.	желтуха в момент операции.
	32.	Характерными признаками механической желтухи на фоне холедохолитиаза будут:
	1.	гипербилирубинэмия.
	2.	лейкопения;
	3.	билирубинурия;
	4.	положительная реакция кала на стеркобилин;
	5.	высокая щелочная фосфатаза крови.
	33.	Интраоперационное исследование внепеченочных желчных путей абсолютно показано при:
	1.	наличии мелких камней в холедохе;
	2.	подозрении на стеноз большого дуоденального соска;
	3.	расширении гепатикохоледоха;
	4.	механической желтухе в анамнезе;
	5.	механиченской желтухе в момент операции.
	34.	Укажите наиболее тяжелые осложнения механической желтухи:
	1.	нарушение всасывательной функции кишечника;
	2.	снижение белковосинтезирующей функции печени;
	3.	печеночно-почечная недостаточность;
	4.	водянка желчного пузыря;
	5.	отключенный желчный пузырь.
	35.	Механическую желтуху, вызванную холедохолитиазом необходимо дифференцировать с:
	1.	желтухой на почве рака холедоха;
	2.	острым панкреатитом;
	3.	желтухой на почве рака большого дуоденального сосочка;
	4.	опухолью головки поджелудочной железы со сдавлением холедоха.
	36.	Какие мероприятия могут быть выполнены для купирования механической желтухи?
	1.	Холецистостомию.
	2.	Чрескожно-чреспеченочное дренирование гепатикохоледоха.
	3.	Гемосорбцию.
	4.	Эндоскопическую папиллотомию и назобилиарное дренирование.
	37.	В каких случаях имеются показания для холедохотомии во время операции?
	1.	Мелкие камни в желчном пузыре.
	2.	Желтуха в момент операции.
	3.	Расширение холедоха.
	4.	Пальпируемые камни в холедохе.
	5.	Хронический панкреатит.
	38.	При каких заболеваниях может возникнуть синдром Курвуазье?
	1.	Рак головки поджелудочной железы.
	2.	Рак общего желчного протока.
	3.	Рак общего печеночного протока.
	4.	Рак большого дуоденального сосочка.
	5.	Рак тела поджелудочной железы.
	39.	Какое из осложнений калькулезного холецистита требует экстренного оперативного вмешательства?
	1.	Окклюзия пузырного протока.
	2.	Холецистопанкреатит.
	3.	Миграция камней из желчного пузыря в холедох.
	4.	Механическая желтуха.
	5.	Перфорация желчного пузыря с развитие перитонита.
	40.	Чем можно объяснить перемежающуюся желтуху?
	1.	Вклиненным камнем терминального отдела холедоха.
	2.	Опухолью холедоха.
	3.	Камнем пузырного протока.
	4.	Вентильным камнем холедоха.
	5.	Множественными камнями желчного пузыря.
	41.	Гнойный перитонит развивается в первые минуты после:
	1.	перфорации гнойного аппендицита;
	2.	перфорации язвы двенадцатиперстной кишки;
	3.	повреждения селезенки.
	42.	При осмотре больного с разлитым фибринозно-гнойным перитонитом выявляются следующие клинические признаки:
	1.	напряженный "доскообразный" живот;
	2.	резкая болезненность при пальпации живота во всех отделах;
	3.	симптом "нависание ампулы прямой кишки", без признаков болезненности стенки кишки;
	4.	резкое усиление перистальтики аускультативно;
	5.	положительный симптом "Ваньки-встаньки".
	43.	При перфорации тонкой или ободочной кишки с развитием перитонита выявляются следующие клинические признаки:
	1.	наличие свободной жидкости в брюшной полости;
	2.	наличие свободного газа в брюшной полости;
	3.	наличие газа в плевральной полости со стороны перфорации органа;
	4.	резкое расширение органов средостения.
	44.	Какие мероприятия следует выполнить во время операции при гнойном перитоните, сопровождающимся парезом кишечника?
	1.	Выведение энтеро- или колостомы.
	2.	Назоинтестинальная интубация тонкой кишки.
	3.	Резекция паретичных участком тонкой или ободочной кишки.
	45.	Укажите признаки характерные для доброкачественных опухолей:
	1.	гистологически имеются признаки атипизма;
	2.	гистологически не имеется признаков атипизма.
	46.	Для доброкачественных опухолей характерно:
	1.	медленный рост;
	2.	наличие капсулы;
	3.	чаще сдавлевание окружающих оранов и тканей: чем прорастание в них;
	4.	метастазирование;
	5.	лимфогенное распространение.
	47.	Злокачественная опухоль, развивающаяся из слизистой носит название:
	1.	рак;
	2.	лимфома;
	3.	рекикулосаркома;
	4.	ретикулома.
	48.	К осложнениям злокачественных опухолей относят,:
	1.	метастазирование;
	2.	кровотечение из области опухоли;
	3.	перфорация пораженного органа.
	49.	Обтурацию просвета органа может вызвать:
	1.	злокачественная опухоль;
	2.	доброкачественная опухоль.
	50.	Укажите формы динамической кишечной непроходимости:
	1.	паралитическая;
	2.	обтурационная;
	3.	странгуляционная;
	4.	спастическая;
	5.	смешанная.
	51.	Укажите формы механической кишечной непроходимости:
	1.	паралитическая;
	2.	обтурационная;
	3.	странгуляционная;
	4.	спастическая;
	5.	смешанная.
	52.	Отравление свинцом вызывает вид кишечной непроходимости:
	1.	спастической;
	2.	паралитической;
	3.	обтурационной;
	4.	смешанной;
	5.	странгуляционной.
	53.	Кишечная непроходимость на фоне разлитого гнойно-фибринозного перитонита, при перфоративном аппендиците относится к виду:
	1.	спастической;
	2.	паралитической;
	3.	обтурационной;
	4.	странгуляционной;
	5.	смешанной.
	54.	Ранние клинические проявления обтурационной тонкокишечной непроходимости характеризуются признаками:
	1.	наличием постоянных болей в верхних отделах живота, принимающих опоясывающий характер, рвотой желудочным содержимым, задержкой стула и газов;
	2.	острыми схваткообразными болями в околопупочной области, тошнотой, многократной рвотой желудочным содержимым, кашицеобразным стулом, слабостью;
	3.	болями постоянного характера в нижних отделах живота и околопупочной области, тошнотой, рвотой желудочным содержимым с примесью кишечного содержимого, отсутствием стула и отхождения газов.
	55.	Классическим примером смешанной формы кишечной непроходимости является:
	1.	закрытие просвета кишки опухолью;
	2.	заворот кишки;
	3.	инвагинация;
	4.	болезнь Крона с поражением подвздошной кишки.
	56.	К осложнениям геморроя относятся:
	1.	тромбоз;
	2.	ущемление;
	3.	кровотечение;
	4.	обтурационная кишечная непроходимость;
	5.	странгуляционная кишечная непроходимость.
	57.	Вторую стадию геморроя характеризуют следующие клинические признаки:
	1.	выпадение геморроидальных узлов при акте дефекации или выраженной физической нагрузке, невозможность их самостоятельного вправления;
	2.	выпадение узлов при акте дефекации и самостоятельное их вправление;
	3.	выпадение геморроидальных узлов при малейшей физической нагрузке, при дефекации, без их самостоятельного вправления.
	58.	При раке анального канала выполняется радикальная операция:
	1.	передняя резекция прямой кишки;
	2.	правосторонняя гемиколэктомия;
	3.	левосторонняя гемиколэктомия;
	4.	брюшно-анальная резекция;
	5.	брюшно-анальная экстирпация.
	59.	Наиболее частая локализация трещины анального канала:
	1.	на 7, 11 и 3 часах циферблата;
	2.	передняя комиссура;
	3.	задняя комиссура.
	60.	Клинические проявления в виде чувства инородного тела в анальном канале, боль при дефекации, артериальное кровотечение после дефекации характерно для:
	1.	трещины анального канала;
	2.	геморроя;
	3.	рака анального канала;
	4.	выпадения прямой кишки.
	61.	Какие кожные симптомы характерны для рака молочной железы?
	1.	Втянутый сосок.
	2.	Очаг гиперемии.
	3.	Участок гиперпигментации.
	62.	Где чаще всего локализуется фиброаденома молочной железы?
	1.	Субареолярная область.
	2.	Верхний наружный квадрант.
	3.	Верхний внутренний квадрант.
	4.	Нижний наружный квадрант.
	5.	Нижний внутренний квадрант.
	63.	Формы острого мастита:
	1.	серозный;
	2.	гнойный;
	3.	мембранозный;
	4.	геморрагический;
	5.	некротический.
	64.	При диффузно-токсическом зобе на первый план выступают следующие симптомы:
	1.	похудание;
	2.	раздражительность;
	3.	желтушность кожных покровов;
	4.	сердцебиение;
	5.	одышка.
	65.	Идеальным лечением одиночного "холодного" узла в щитовидной железе при его росте является:
	1.	назначение терапии нормализующей функцию щитовидной железы и наблюдение за ростом узла;
	2.	назначение антитиреоидной терапии;
	3.	гемитиреодэктомия;
	4.	клиновидная резекция щитовидной железы;
	5.	экстирпация щитовидной железы.
	66.	Диагноз "тиреоидит Риделя" ставиться на основании:
	1.	клинических признаков;
	2.	нарушения функции щитовидной железы;
	3.	тест на антитела к щитовидной железе;
	4.	биопсии;
	5.	сканирования щитовидной железы.
	67.	Ранним признаком ущемления грыжи брюшной стенки является:
	1.	невправимость грыжи;
	2.	лейкоцитоз;
	3.	болезненность грыжевого выпячивания;
	4.	повышение температуры тела;
	5.	гиперемия в области грыжи.
	68.	Ущемление только части противобрыжеечной стенки кишки известно как:
	1.	Пупартово;
	2.	Спигеля;
	3.	петит;
	4.	Рихтера;
	5.	Литтре.
	69.	При ущемленной грыже в отличие от неущемленной во время операции необходимо:
	1.	вначале рассечь ущемляющее кольцо;
	2.	вначале рассечь грыжевой мешок;
	3.	можно делать и то, и другое с последующей пластикой грыжевых ворот;
	4.	выполнить резекцию ущемленных образований;
	5.	сделать лапаротомию.
	70.	Тактика у пожилого больного с ущемленной грыжей недавно перенесшего инфаркт миокарда:
	1.	проведение кардиальной терапии не обращая внимания на грыжу;
	2.	назначение спазмолитиков и аналгетиков;
	3.	вправление грыжи;
	4.	немедленная операция на фоне кардиальной терапии;
	5.	назначение наркотиков.
	71.	При пластике при прямой паховой грыже целесообразно применить метод:
	1.	Бассини;
	2.	Мартынова;
	3.	Руджи-Парлавеччио;
	4.	Жерара-Спасокуккоцкого;
	5.	Ру.
	72.	Наиболее частой причиной развития острого панкреатита у мужчин является:
	1.	травма живота;
	2.	алкоголизм;
	3.	применение кортикостероидов;
	4.	цирроз печени;
	5.	хронический холецистит.
	73.	При остром панкреатите могут возникнуть следующие осложнения:
	1.	абсцесс поджелудочной железы;
	2.	флегмона забрюшинной клетчатки;
	3.	острая сердечная недостаточность;
	4.	цирроз печени;
	5.	обтурационная кишечная непроходимость.
	74.	При лечении острого панкреатита должны применяться:
	1.	отсасывание содержимого желудка;
	2.	ингибиторы протеаз;
	3.	препараты морфия;
	4.	глюкозо-инсулиновая смесь;
	5.	спазмолитики.
	75.	При выведении больного из панкреатического шока должны осуществляться указанные мероприятия:
	1.	необходимости купировать болевой синдром;
	2.	восполнения объема циркулирующей крови;
	3.	назначения больших доз антибиотиков;
	4.	проведения комплексной детоксикации;
	5.	лечения нарушений сократительной функции миокарда.
	76.	Для диагностики рака прямой кишки в первую очередь необходимо произвести:
	1.	пальцевое исследование прямой кишки и ректоскопию;
	2.	анализ крови на скрытую кровь;
	3.	гастроскопию;
	4.	лапароскопию;
	5.	ультразвуковое исследование органов малого таза.
	77.	Наиболее частыми осложнениями дивертикулеза сигмовидной кишки являютя:
	1.	дивертикулит;
	2.	кровотечение;
	3.	пенетрация дивертикула в брыжейку кишки;
	4.	перфорация сигмовидной кишки;
	5.	кишечная непроходимость.
	78.	При перфорации сигмовидной кишки показаны:
	1.	резекция сигмовидной кишки с анастомозом конец в конец;
	2.	наложение обходного анастомоза и дренирование брюшной полости;
	3.	операция Гартмана;
	4.	лапаротомия дренирование брюшной полости;
	5.	дренирование брюшной полости, трансверзостомия.
	79.	Наиболее частыми осложнениями рака прямой кишки являются:
	1.	воспаление сигмовидной кишки;
	2.	пенетрация опухоли в брыжейку;
	3.	кишечная непроходимость;
	4.	перфорация опухоли;
	5.	профузное кишечное кровотечение.
	80.	Для опухолей какого отдела ободочной кишки характерным является раннее развитие общей слабости, недомогания и малокровия:
	1.	слепой и восходящей ободочной;
	2.	поперечной ободочной;
	3.	нисходящей ободочной;
	4.	прямой и сигмовидной.
	81.	Множество мелких абсцессов в печени как правило развивается:
	1.	при остром деструктивном холецистите;
	2.	при заползании аскарид во внутренние печеночные ходы;
	3.	при наличии инородного тела печени;
	4.	при нагноении паразитарной кисты печени;
	5.	при тяжелом гнойном холангите.
	82.	Спленомегалия, голова медузы и асцит проявляются:
	1.	при вирусном гепатите В;
	2.	при панцирном перикардите;
	3.	при портальной гипертензии;
	4.	при хроническом панкреатите.
	83.	Постоянным симптомом внепеченочной портальной гипертензии является:
	1.	интермитирующая лихорадка;
	2.	общая слабость;
	3.	спленомегалия;
	4.	кровоточивость слизистых оболочек носа;
	5.	маточные кровотечения.
	84.	Укажите заболевания печени которые сопровождаются синдромом портальной гипертензии:
	1.	цирроз печени;
	2.	эхинококкоз;
	3.	опухоли;
	4.	болезнь Бадда-Киари;
	5.	пиелонефрит.
	85.	Какие злокачественные опухоли встречаются в печени?
	1.	Гепатоцеллюлярный рак.
	2.	Холангиоцеллюлярный рак.
	3.	Саркома печени.
	4.	Метастатические опухоли.
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	1.	Какое из перечисленных исследований имеет решающее значение для диагностики острых нарушений мезентериального кровообращения:
	1.	осмотр больного;
	2.	обзорный рентгеновский снимок брюшной полости;
	3.	ангиография висцеральных сосудов;
	4.	сифонная клизма;
	5.	ретропневмоперитонеум.
	2.	Выберите оптимальный метод лечения атеросклеротической окклюзии подколенной артерии при проходимости передней и задней большеберцовых артерий:
	1.	консервативное лечение сосудистыми препаратами;
	2.	поясничная симпатэктомия;
	3.	тромбинтимэктомия из подколенной артерии;
	4.	бедренно-двухберцовое аутовенозное шунтирование.
	3.	Для синдрома Лериша характерны 3 признака:
	1.	резкий отек нижних конечностей;
	2.	отсутствие пульсации сосудов на нижних конечностях;
	3.	варикозное раширение поверхностных вен;
	4.	перемежающаяся хромота;
	5.	импотенция.
	4.	Укажите наиболее типичную локализацию поражения сосудов при облитерирующем эндартериите:
	1.	аорта;
	2.	подвздошные артерии;
	3.	подвздошные и бедренные артерии;
	4.	бедренные и подколенные артерии;
	5.	артерии стопы и голени.
	5.	Выберите 2 наиболее точных метода топической диагностики тромбэмболии легочной артерии:
	1.	ЭКГ;
	2.	перфузионное сканирование легких;
	3.	рентгенография грудной клетки;
	4.	томография;
	5.	ангиопульмонография.
	6.	Какие 2 заболевания наиболее часто являются причиной эмболии артерий большого круга кровообращения:
	1.	ревматический митральный порок сердца;
	2.	аневризма аорты и ее крупных ветвей;
	3.	атеросклероз аорты;
	4.	ишемическая болезнь сердца (ИБС) и ее осложнения;
	5.	злокачественные новообразования.
	7.	Какая из существующих теорий, объясняющих этиологию облитерирующего эндартериита, является в настоящее время наиболее достоверной?
	1.	Интоксикационная.
	2.	Инфекционная.
	3.	Эндокринная.
	4.	Инфекционно-аллергическая.
	8.	С какими 3 назначениями больному К., 32 лет, с острым тромбозом глубоких вен голени вы согласны:
	1.	тромбэктомия;
	2.	гепаринотерапия;
	3.	прием неспецифических противовоспалительных препаратов (бутадион, реопирин и др.);
	4.	строгий постельный режим;
	5.	активный режим, эластическое бинтование конечностей.
	9.	Что следует предпринять при обильном кровотечении из варикозного узла на голени:
	1.	наложить жгут;
	2.	наложить давящую повязку;
	3.	ввести викасол;
	4.	перелить фибриноген;
	5.	придать конечности возвышенное положение.
	10.	Какова лечебная тактика, если хирург во время радикальной сосудистой операции по поводу острого нарушения мезентериального кровообращения был вынужден оставить участки кишечника сомнительной жизнеспособности?
	1.	Релапаротомия при появлении слабых признаков перитонита.
	2.	Релапаротомия при появлении выраженных признаков перитонита.
	3.	Релапаротомия через 2-4 часа.
	4.	Релапаротомия через 8-12 часов.
	11.	Укажите группу людей наиболее подверженных заболеванию облитерирующим эндартериитом:
	1.	дети до 15 лет;
	2.	юноши 15-20 лет;
	3.	мужчины 20-40 лет;
	4.	женщины 20-40 лет;
	5.	мужчины 60-80 лет.
	12.	Укажите 2 вида артериальной непроходимости, наиболее часто встречающиеся в мирное время:
	1.	острый тромбоз;
	2.	ранения артерий;
	3.	эмболия;
	4.	спазм артерий.
	13.	Если диагностирован тромбоз глубоких вен, первоначальное лечение должно включать:
	1.	подкожные инъекции гепарина;
	2.	внутривенное введение гепарина;
	3.	тромболитическую терапию урокиназой;
	4.	лечение аспирином;
	5.	назначение фенилина.
	14.	Основной причиной острых тромбозов магистральных артерий являются:
	1.	травма артерий;
	2.	острый тромбоз сопутствующей вены;
	3.	атеросклеротическое поражение артерий;
	4.	ревматический митральный порок сердца;
	5.	злокачественные новообазования.
	15.	Для гипертензии, связанной с поражением почечных артерий, характерно:
	1.	внезапное начало заболевания в молодом возрасте;
	2.	невозможность контроля АД, несмотря на гипотензивную терапию;
	3.	внезапный подъем АД у больного с компенсированной гипертензией;
	4.	появление шумов над артериями поясничной области;
	5.	содержание лейкоцитов в моче повышено.
	16.	Клинические проявления варикозной болезни включают:
	1.	тромбоза глубоких вен;
	2.	положительной пробы Тределенбурга;
	3.	несостоятельности клапанов вен;
	4.	местных кровоизлияний;
	5.	облегчение болей при ношении эластических колготок.
	17.	Какое из утверждений относительно антикоагулянтной терапии тромбэмболии легочной артерии(ТЭЛА) верно:
	1.	тромболитическую терапию стрептокиназой обычно назначают больным с ТЭЛА , осложненной кровоизлиянием головного мозга;
	2.	гепарин наиболее эффективен при длительнои примении , особенно у пожилых больных;
	3.	несмотря на терапию антикоагулянтами, ТЭЛА возникает вторично в 30% случаев;
	4.	фенилин наиболее пригоден при длительной антикоагулянтной терапии;
	5.	все утверждения ложны.
	18.	Какое из перечисленных утверждений относительно коарктации аорты верно:
	1.	у девочек ее наблюдают в 2 раза чаще, чем у мальчиков;
	2.	при объективном осмотре определяют слабый пульс на верхних и нижних конечностях;
	3.	операция показана всем больным в возрасте 1-2 лет;
	4.	послеоперационный период часто осложняет гипотензия;
	5.	ребенок жалуется на головные боли, слабость в нижних конечностях и головокружение.
	19.	Укажите 4 основных фактора, определяющих степень ишемии конечности при эмболии бедренной артерии:
	1.	спазм магистральных артерий и коллатералей;
	2.	состояние центральной гемодинамики;
	3.	наличие продолженного тромба;
	4.	степень развития коллатералей;
	5.	возраст больного.
	20.	Какие из перечисленных симптомов свойственны тромбозу глубоких вен нижних конечностей:
	1.	отек;
	2.	отсутствие пульса на стопе;
	3.	распирающие боли;
	4.	болезненность по ходу сосудистого пучка.
	21.	Выберите 3 этиологических фактора в развитии варикозной болезни вен нижних конечностей:
	1.	наследственная или приобретенная недостаточность соединительно-тканного аппарата;
	2.	увеличение в крови уровня катехоламинов;
	3.	затруднение оттока крови из венозной системы нижних конечностей;
	4.	сброс крови из глубоких вен в поверхностные через систему коммуникантных вен;
	5.	окклюзия глубоких вен.
	22.	Укажите 3 основных фактора возникновения острых венозных тромбозов:
	1.	возраст больного;
	2.	замедление кровотока;
	3.	вредные привычки;
	4.	поражение венозной стенки;
	5.	тромботическое состояние гемостаза.
	23.	Какое лечение нужно рекомендовать больному 19 лет, страдающему 2 года облитерирующим эндартериитом (стадия спастическая):
	1.	консервативное комплексное лечение;
	2.	поясничная симпатэктомия;
	3.	тромбэктомия из бедренной артерии;
	4.	бедеренно-берцовое шунтирование.
	24.	Для облитерирующего эндартериита характерны следующие 3 клинические признаки:
	1.	"высокая" перемежающаяся хромота;
	2.	"низкая" перемежающаяся хромота;
	3.	трофические расстройства кожи;
	4.	резкий отек конечности;
	5.	цианоз пальцев стопы.
	25.	Наиболее частая причина смерти после реконструкции артерий нижних конечностей:
	1.	инфицирование протеза;
	2.	инсульт;
	3.	инфаркт миокарда;
	4.	сепсис;
	5.	ни одна из названных причин.
	26.	Какие из нижеперечисленных положений относительно инфицирования сосудистых протезов верны:
	1.	из-за ареактивности протезов симптомы часто отутствуют;
	2.	при имплантации протезов необходимо профилактическое введение антибиотиков;
	3.	лечение гнойных осложнений после установки протезов-антибиотики в высоких дозах для достижения стерильности протеза;
	4.	инфекции протезов опасны для жизни.
	27.	Как остановить обильное кровотечение из варикозно расширенных вен голени:
	1.	наложить жгут на бедро;
	2.	тугое эластичное бинтование конечности;
	3.	давящая марлевая повязка и возвышенное положение конечности;
	4.	чрезкожное лигирование по Шеде-Кохеру.
	28.	С помощью какого оперативного метода можно предотвратить рецидив трофической язвы при реканализированной форме посттромботической болезни:
	1.	операция Троянова-Тределенбурга;
	2.	операция Линтона;
	3.	аппликация нижней полой вены механическим швом;
	4.	имплантация зонтичного кава-фильтра.
	29.	Назовите 3 осложнения варикозной болезни нижних конечностей:
	1.	острый тромбофлебит;
	2.	гангрена стопы;
	3.	трофическая язва голени;
	4.	кровотечение;
	5.	гиперкератоз, выпадение волос голени.
	30.	С какими 3 заболеваниями нужно дифференцировать подвздошно-бедренный венозный тромбоз:
	1.	эмболия бедренной артерии;
	2.	острый поверхностный тромбофлебит;
	3.	острый лимфостаз;
	4.	облитерирующий эндартериит;
	5.	синдром Лериша.
	31.	Что из перечисленного характерно для острого нарушения мезентериального кровообращения?
	1.	Низкий гемоглобин крови.
	2.	Лейкоцитоз крови.
	3.	Повышение диастазы.
	4.	Гипергликемия.
	32.	Какая операция наиболее целесообразна при митральном стенозе с выраженным кальцинозом митрального клапана:
	1.	закрытая пальцевая митральная комиссуротомия;
	2.	закрытая инструментальная митральная комиссуротомия;
	3.	открытая митральная комиссуротомия;
	4.	протезирование митрального клапана.
	33.	Какие осложнения возможны при аневризме сердца:
	1.	гипоксия мозга;
	2.	тромбэмболия;
	3.	сердечная недостаточность;
	4.	цирроз печени.
	34.	В каких отделах сердца повышается насыщение крови кислородом при дефекте межпредсердной перегородки:
	1.	правое предсердие;
	2.	правый желудочек;
	3.	легочная артерия;
	4.	левое предсердие;
	5.	левый желудочек.
	35.	Укажите какие из перечисленных симптомов характерны для сдавливающего перикардита:
	1.	отсутствие верхушечного толчка;
	2.	наличие шумов сердца;
	3.	увеличение печени;
	4.	асцит;
	5.	спленомегалия.
	36.	Особенностями коарктации аорты являются:
	1.	преимущественная локализация дистальнее левой подключичной артерии;
	2.	разность в АД на верхних и нижних конечностях;
	3.	узурация ребер;
	4.	гипертрофия левого желудочка;
	5.	гипертрофия правого желудочка.
	37.	Показаниями к хирургическому лечению ИБС являются:
	1.	нестабильная стенокардия;
	2.	стабильная стенокардия, неподдающаяся медикаментозной терапии;
	3.	острый инфаркт миокарда;
	4.	застойная сердечная недостаточность;
	5.	постинфарктные осложнения (аневризма сердца, митральная недостаточность, дефект межжелудочковой перегородки).
	38.	Какие из перечисленных пороков входят в определение "тетрада Фалло":
	1.	дефект межжелудочковой перегородки;
	2.	дефект межпредсердной перегородки;
	3.	декстрапозиция аорты;
	4.	правосторонняя дуга аорты;
	5.	обструкция выходного отдела правого желудочка.
	39.	Характерными признаками внутриутробного кровобращения являются:
	1.	основной объем крови из верхней полой вены направлен через овальное окно в левое предсердие;
	2.	основной объем крови из нижней полой вены направлен непосредственно через трикуспидальный клапан;
	3.	наибольший объем крови из правого желудочка направляется через открытый артериальный проток в нисходящую аорту;
	4.	легочно-сосудистое сопротивление повышено;
	5.	давление в левом предсердии превосходит давление в правом предсердии.
	40.	Основным преимуществом биопротеза клапана сердца перед механическим клапанным протезом является:
	1.	гемодинамические характеристики;
	2.	технологическая простота в изготовлении;
	3.	высокая тромборезистентность, низкий уровень тромбоэмболических осложнений;
	4.	высокая механическая прочность;
	5.	простота имплантации.
	41.	Решающим фактором в определении операбельности пациентов с дефектом межжелудочковой перегородки является:
	1.	размер дефекта;
	2.	локализация дефекта;
	3.	давление в легочной артерии;
	4.	легочно-сосудистое сопротивление;
	5.	возраст пациента.
	42.	Имплантация постоянного водителя ритма (ЭКС) показана при следующей патологии:
	1.	полная поперечная блокада;
	2.	синдром слабости синусового узла;
	3.	постхирургическая блокада сердца;
	4.	синдром каротидного синуса;
	5.	острый инфаркт миокарда.
	43.	Что из перечисленного характерно для медиастинальной эмфиземы:
	1.	цианоз;
	2.	острая левожелудочковая недостаточность;
	3.	загрудинная боль;
	4.	боли в горле;
	5.	крепитация при пальпации.
	44.	Наиболее достоверной причиной рестеноза митрального клапана после комиссуротомии является:
	1.	кальциноз митрального клапана;
	2.	прогрессирование фиброза вследствие тубулярного тока крови через клапан;
	3.	повторные ревматические атаки;
	4.	неадекватная комиссуротомия.
	45.	Легочная гипертензия может развиться у больных со следующими пороками:
	1.	дефект межжелудочковой перегородки;
	2.	тетрада Фалло;
	3.	тотальный аномальный дренаж легочных вен;
	4.	стеноз легочной артериистеноз легочной артерии.
	46.	Лечение острого гнойного перикардита в ранней стадии должно включать:
	1.	пункционную аспирацию содержимого перикарда для подтверждения диагноза;
	2.	назначение антибиотиков с введением их в полость перикарда;
	3.	повторные пункции перикарда с аспирацией гноя;
	4.	торакотомию с иссечением пораженного перикарда и широким дренированием.
	47.	Пациент доставлен с колотой раной левой половины грудной клетки, гипотензией, усиленной пульсацией шейных вен и тахикардией. Наиболее целесообразной диагностической и лечебной процедурой в такой ситуации будет:
	1.	рентгенография грудной клетки;
	2.	измерение центрального венозного давления;
	3.	левосторонняя торакотомия;
	4.	перикардиоцентез.
	48.	При каких осложнениях инфаркта миокарда может быть показана хирургическая коррекция:
	1.	дефект межжелудочковой перегородки;
	2.	отрыв папиллярных мышц;
	3.	аневризма левого желудочка;
	4.	разрыв миокарда;
	5.	постинфарктный кардиосклероз.
	49.	К порокам сердца, вызывающим увеличение кровотока в малом кругу кровообращения относятся:
	1.	дефект межпредсердной перегородки;
	2.	тетрада Фалло;
	3.	дефект межжелудочковой перегородки;
	4.	общий артериальный ствол.
	50.	Пациент с искусственным механическим клапаном сердца должен получать антикоагулянты:
	1.	в течение госпитального периода;
	2.	в течение первого года после операции;
	3.	пожизненно;
	4.	при наличии тромбоэмболических осложнений.
	51.	О ранении сердца свидетельствуют:
	1.	локализация раны;
	2.	резкое снижение артериального давления, тахикардия;
	3.	внешний вид больного;
	4.	повышение венозного давления;
	5.	кровохарканье.
	52.	Принципиальная характеристика детской хирургии:
	1.	хирургия детей с малой массой тела;
	2.	хирургия развивающегося организма ребенка;
	3.	хирургия инфекционно больного ребенка.
	53.	Факторы, определяющие особенности течения гнойной хирургической инфекции у детей:
	1.	богатство лимфоидной ткани;
	2.	генерализованный характер реакции;
	3.	повышенная проницаемость естественных барьеров;
	4.	относительная незрелость органов и тканей.
	54.	Причиной увеличения числа больных хирургическим сепсисом является:
	1.	изменение флоры;
	2.	резистентность микрофлоры к антибиотикам;
	3.	распространенность внутригоспитальной инфекции.
	55.	Принципы диагностирования гнойной хирургической инфекции:
	1.	выявление очага поражения;
	2.	изучение реактивности организма ребенка;
	3.	микробиологическое исследование.
	56.	Каковы принципы лечения острой гнойной хирургической инфекции у детей:
	1.	воздействие на макроорганизм;
	2.	воздействие на микроорганизмы;
	3.	воздействие на местном очаге.
	57.	У ребенка 5 мес. отмечено появление множественных кожных абсцессов куполообразной формы без гнойных стержней. Вероятный диагноз:
	1.	фурункулез;
	2.	псевдофурункулез;
	3.	абсцесс подкожной клетчатки;
	4.	флегмона;
	5.	рожистое воспаление.
	58.	Из перечисленных методов диагностики острого остеомиелита наиболее достоверным является:
	1.	диагностическая пункция мягких тканей;
	2.	остеофлебография;
	3.	рентгенография;
	4.	измерение повышения внутрикостного давления.
	59.	У ребенка клиника острого гематогенного остеомиелита нижней трети бедра, второй день болезни. При пункции мягких тканей гноя не получено. Ваши действия:
	1.	разрез мягких тканей;
	2.	микроостеоперфорация;
	3.	введение антибиотиков внутривенно;
	4.	антибиотики перорально.
	60.	Больному с хроническим остеомиелитом при сформированной секвестральной коробке показано:
	1.	секвестрэктомия;
	2.	наблюдение;
	3.	курс физиотерапии;
	4.	внутрикостное введение антибиотика с учетом чувствительности.
	61.	Срок формирования врожденных пороков легких:
	1.	3-4 недели внутриутробного развития;
	2.	6-8 недель внутриутробного развития;
	3.	10-12 недель внутриутробного развития.
	62.	Факторы патогенеза абсцедирования легких:
	1.	снижение иммунной резистентности организма и наличие условно-патогенной микрофлоры;
	2.	хроническая дыхательная недостаточность;
	3.	нарушение дренажной функции бронхов;
	4.	сдавление аномально ищущих сосудов;
	5.	регионарное нарушение микроциркуляции.
	63.	Состояние больного тяжелое. Одышка, лихорадка. На рентгенограмме грудной клетки полость с уровнем жидкости в проекции верхней доли справа. Наиболее вероятный диагноз:
	1.	пиопневмоторакс;
	2.	буллезная форма легочной деструкции;
	3.	абсцесс легкого;
	4.	пиоторакс;
	5.	медиастинальная эмфизема.
	64.	У ребенка 6 мес. при обследовании обнаружена киста в легком. Дыхательной недостаточности нет. Состояние удовлетворительное. Показано:
	1.	дренирование кисты;
	2.	оперативное лечение в плановом порядке;
	3.	консервативное лечение;
	4.	пункция кисты.
	65.	Бронхи какого порядка поражаются при бронхоэктатической болезни:
	1.	2-3;
	2.	4-5;
	3.	всего бронхиального дерева.
	66.	У ребенка на фоне дыхательной недостаточности периодический симптом "хлопка". Что это может быть?
	1.	Инородное тело в пищеводе.
	2.	Инородное тело в гортани.
	3.	Баллотирующее инородное тело трахеи.
	67.	У ребенка 5 лет приступообразные боли в животе, рвота, задержка отхождения газов, с момента появления боли прошло 12 часов. Год назад оперирован по поводу острого аппендицита. Обследование начинать с:
	1.	дачи бариевой взвеси через роь;
	2.	гипертонической клизмы;
	3.	обзорной рентгенографии брюшной полости;
	4.	ректального исследования;
	5.	пальпации живота под наркозом;
	6.	пневмоирригографии.
	68.	У ребенка 8 мес. Отмечались рвота и повторные приступообразные боли в животе. При пальпации определяется округлой формы образование в правой подвздошной области. При ректальном исследовании выявлена примесь крови. Давность заболевания 10 часов. Наиболее вероятный диагноз:
	1.	острый аппендицит;
	2.	инвагинация кишечника;
	3.	аппендикулярный инфильтрат;
	4.	кишечная инфекция;
	5.	опухоль брюшной полости.
	69.	Оптимальным сроком оперативного лечения паховой грыжи у детей является:
	1.	до 6 мес;
	2.	от 1 до 3 лет;
	3.	старше 6 лет;
	4.	старше 10 лет;
	5.	сразу после установления диагноза.
	70.	Причины возникновения острого аппендицита у детей:
	1.	повышение давления в просвете отростка;
	2.	ангионевротическое расстройство;
	3.	нарушение иммунологического состояния организма;
	4.	особенность пищевого режима;
	5.	любой из перечисленных факторов или их комбинация.
	71.	Наиболее достоверными признаками острого аппендицита у детей являются:
	1.	локальная болезненность при пальпации;
	2.	напряжение мышц передней брюшной стенки и рвота;
	3.	напряжение мышц передней брюшной стенки и локальная болезненность;
	4.	симптом Щеткина-Блюмберга.
	72.	Дополнительные методы диагностики острого аппендицита у детей:
	1.	термография;
	2.	рентгенография;
	3.	электромиография;
	4.	ректороманоскопия;
	5.	лапароскопия.
	73.	Укажите особенности осмотра ребенка до 3 лет с острым аппендицитом:
	1.	осмотр в состоянии медикаментозного сна;
	2.	осмотр через прямую кишку;
	3.	сравнительная пальпация;
	4.	термометрия;
	5.	определение лейкоцитоза.
	74.	Какие симптомы определяются при осмотре ребенка с острым аппендицитом во сне:
	1.	симптом отталкивания;
	2.	активное напряжение мышц передней брюшной стенки;
	3.	напряжение мышц в правой подвздошной области;
	4.	симптом Кулен-Кампфа.
	75.	Назовите 4 симптома, позволяющие отдифференцировать ОРЗ от острого аппендицита:
	1.	живот мягкий;
	2.	положительный симптом Щеткина-Блюмберга;
	3.	симптомы раздражения брюшины отрицательные;
	4.	гиперемия зева;
	5.	гипертермия;
	6.	ринит.
	76.	Первые клинические симптомы пилороспазма появляются:
	1.	первые часы после рождения;
	2.	с первых дней после рождения;
	3.	на второй неделе после рождения;
	4.	на третьей неделе после рождения;
	5.	спустя месяц после рождения.
	77.	Рвота при пилоростенозе характеризуется:
	1.	скудным срыгиванием;
	2.	обильным срыгиванием;
	3.	рвотой фонтаном;
	4.	неукротимой рвотой;
	5.	рвотой меньшей по объему, чем ребенок высосал за 1 раз.
	78.	У ребенка 1,5 мес. выражен симптом срыгивания, плохо прибавляет в весе. В рвотных массах примесь слизи и крови. Беспокойство во время кормления. Симптом покашливания во сне. Наиболее вероятный диагноз:
	1.	пилороспазм;
	2.	грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;
	3.	высокая частичная кишечная непроходимость;
	4.	постгипоксическая энцефалопатия;
	5.	муковисцедоз.
	79.	Наиболее характерным симптомом для паховой грыжи у детей является:
	1.	тошнота и рвота;
	2.	подъем температуры;
	3.	эластичное выпячивание в паховой области;
	4.	боли в животе;
	5.	плохой аппетит.
	80.	У ребенка странгуляционная непроходимость кишечника. Ему необходимо:
	1.	проведение консервативных мероприятий;
	2.	наблюдение;
	3.	дача бария и консервативные мероприятия в течение 3-6 часов;
	4.	срочная операция;
	5.	операция после предоперационной подготовки.
	81.	Какой метод лечения является оптимальным при врожденной высокой кишечной непроходимости:
	1.	консервативный;
	2.	хирургический;
	3.	физиотерапия;
	4.	комбинированный.
	82.	Какого цвета выделения из прямой кишки при низкой кишечной непроходимости:
	1.	зеленого;
	2.	обычного;
	3.	желтого;
	4.	бесцветные;
	5.	с примесью крови.
	83.	Наиболее достоверный метод диагностики закрытой травмы органов брюшной полости у детей:
	1.	обзорная рентгенография органов брюшной полости;
	2.	УЗИ органов брюшной полости;
	3.	лапароскопия;
	4.	сцинтиграфия.
	84.	Какие 3 типа повреждений костей встречаются только у детей:
	1.	перелом со смещением;
	2.	перелом без смещения;
	3.	оскольчатый перелом;
	4.	эпифизиолиз;
	5.	поднадкостничный перелом;
	6.	перелом по типу "зеленой веточки";
	7.	вколоченный перелом.
	85.	При закрытом поперечном переломе диафиза плечевой кости в средней трети у детей оптимальная тактика включает:
	1.	репозицию и фиксацию гипсовой лангетой;
	2.	репозицию и фиксацию на отводящей шине;
	3.	репозицию и фиксацию 2 спицами Киршнера;
	4.	скелетное вытяжение.
	86.	Тяжесть черепно-мозговой травмы у детей определяется:
	1.	состоянием сознания;
	2.	неврологической (очаговой) симптоматикой;
	3.	клинической формой черепно-мозговой травмы;
	4.	общемозговой симптоматикой.
	87.	Какие 2 признака при вагинальном исследовании позволяют отличить острый аппендицит от аднексита:
	1.	укорочение сводов влагалища;
	2.	нависание заднего свода влагалища;
	3.	симптом Промптова;
	4.	симптом Крымова.
	88.	Выберите 3 симптома, характерные для острого аппендицита при ретроцекальном ретроперитонеальном расположении червеобразного отростка:
	1.	Яуре-Розанова;
	2.	Габая;
	3.	Воскресенского;
	4.	Коупа.
	89.	Укажите особенности острого аппендицита у пожилых:
	1.	торпидное течение заболевания;
	2.	гектическая лихорадка;
	3.	преобладание катаральных изменений в червеобразном отростке;
	4.	преобладание деструктивных изменений в червеобразном отростке;
	5.	напряжение мышц брюшной стенки.
	90.	Выберите 3 мероприятия, необходимые для дифференцирования острого аппендицита от почечной колики:
	1.	осуществить обзорную рентгеноскопию брюшной полости;
	2.	назначить анализ мочи по Зимницкому;
	3.	выполнить экстренную урографию;
	4.	назначить клинический анализ мочи;
	5.	осуществить хромоцистоскопию.
	91.	У больного на шестой день после аппендэктомии развился тазовый абсцесс, который отчетливо выявлялся при ректальном исследовании. В чем состоит единственно приемлимая лечебная тактика?
	1.	Активная дезинтоксикационная и противовоспалительная терапия.
	2.	Лапаротомия, ревизия брюшной полости и дренирование абсцесса.
	3.	Вскрытие абсцесса через прямую кишку.
	4.	Промывание прямой кишки растворами антибиотиков.
	92.	Какие 5 из перечисленных заболеваний объединяют в понятие "постхолецистэктомический синдром":
	1.	дуоденостаз;
	2.	резидуальный холедохолитиаз;
	3.	язва двенадцатиперстной кишки;
	4.	рубцовая стриктура общего желчного протока;
	5.	.лигатурный холелитиаз;
	6.	камни оставленной части желчного пузыря или культи пузырного протока;
	7.	стеноз фатерова соска.
	93.	Укажите 4 причины желтухи, связанные с заболеваниями, составляющими понятие "постхолецистэктомический синдром":
	1.	гепатит;
	2.	рубцовая стриктура гепатикохоледоха;
	3.	язва двенадцатиперстной кишки, пенетрирующая в гепатодуоденальную связку;
	4.	лигатурный холелитиаз;
	5.	резидуальный холелитиаз;
	6.	дуоденостаз;
	7.	опухолевая обструкция желчевыводящих путей.
	94.	Укажите 3 причины стриктуры холедоха после холецистэктомии:
	1.	холангит;
	2.	холедохотомия, завершаемая дренированием протока;
	3.	травма внепеченочных желчных протоков;
	4.	шовная нить в стенке протока.
	95.	С какими 3 заболеваниями необходимо дифференцировать постнекротическую кисту поджелудочной железы:
	1.	с опухолью поджелудочной железы;
	2.	с опухолью поперечной ободочной кишки;
	3.	с кистой левой почки;
	4.	с опухолью слепой кишки.
	96.	Во время операции по поводу хронического панкреатита у больного 41 года обнаружена постнекротическая киста хвоста поджелудочной железы. Выберите 3 операции, которые могут быть в.по.нены при данной патологии:
	1.	оментопанкреатопексия;
	2.	марсупиализация;
	3.	цистоэнтеростомия;
	4.	панкреатэктомия;
	5.	резекция хвоста поджелудочной железы.
	97.	В отдаленном периоде болезни исходом острого панкреатита могут быть следующие заболевания:
	1.	образование ложной кисты;
	2.	развитие хронического панкреатита;
	3.	появление сахарного диабета;
	4.	развитие кистозного фиброза железы;
	5.	возникновение инсуломы.
	98.	Показания к операции при хроническом панкреатите:
	1.	кисты и длительно не заживающие наружные свищи поджелудочной железы;
	2.	конкременты протоков поджелудочной железы;
	3.	стеноз протока поджелудочной железы с нарушением оттока панкреатического сока;
	4.	псевдотуморозный панкреатит с наличием желтухи;
	5.	постоянные боли в эпигастрии.
	99.	Наилучшим методом лечения врожденной кисты поджелудочной железы является:
	1.	медикаментозное лечение;
	2.	марсупиализация;
	3.	резекция тела поджелудочной железы;
	4.	лучевая терапия;
	5.	иссечение кисты.
	100.	В лечении кист поджелудочной железы нередко практикуется наложение анастомозов с желудочно-кишечным трактом. Лучшим из них является:
	1.	цистогастростомия;
	2.	цистоеюностомия с межкишечным анастомозом;
	3.	цистоеюностомия на отключенной петле;
	101.	В лечении кист поджелудочной железы применяется цистогастростомия, частым осложнением после этой операции является:
	1.	эзофагит, вызванный попаданием трипсина;
	2.	рецидив кисты;
	3.	послеоперационное кровотечение;
	4.	инфекция;
	5.	злокачественное перерождение.
	102.	У больного с хроническим панкреатитом умеренно выраженный болевой синдром. Выберите приемлимые методы лечения:
	1.	операция Пуэстоу;
	2.	панкреатэктомия в объеме 95%;
	3.	дистальная панкреатэктомия с интестинальным дренированием панкреатического протока;
	4.	консервативное лечение;
	5.	операция Дюваля.
	103.	Выберите наиболее подходящую операцию для лечения хронических ложных кист поджелудочной железы:
	1.	чрезкожное дренирование кисты;
	2.	внутреннее дренирование кисты;
	3.	панкреатэктомия;
	4.	иссечение кисты;
	5.	резекция хвоста поджелудочной железы с наложением анастомоза между оставшейся частью поджелудочной железы и кишкой.
	104.	Для клинической картины компенсированного стеноза привратника характерны 3 из нижеуказанных симптомов:
	1.	задержка бариевой взвеси в желудке до 6 часов;
	2.	наличие натощак "шума плеска";
	3.	видимая на глаз перистальтика желудка;
	4.	расстройства водно-электролитного обмена;
	5.	постоянный характер болей, нередко не связанный с приемом пищи.
	105.	Какие 2 симптома обуславливают тяжесть состояния больных с язвенным пилородуоденальным стенозом:
	1.	гиперволемия;
	2.	гипокалиемия.
	3.	гиперхлоремия;
	4.	гипонатриемия;
	5.	нарушение выделительной функции почек.
	106.	Какие 3 заболевания являются наиболее частой причиной стеноза выходного отдела желудка:
	1.	околопривратниковые язвы;
	2.	болезнь Менетрие;
	3.	рак антрального отдела желудка;
	4.	язва антрального отдела желудка;
	5.	язва 12-перстной кишки.
	107.	Укажите 2 причины расстройства водно-электролитного обмена при стенозе привратника:
	1.	расстройство функции почек с олигурией;
	2.	потеря воды и электролитов с рвотой;
	3.	потеря кишечником способности к всасыванию воды и электролитов;
	4.	недостаточное поступление воды и электролитов с пищей;
	5.	накопление жидкости в брюшной полости.
	108.	Выберите 2 операции, выполняемые при пилородуоденальной язве с выраженным спаечным процессом и стенозом привратника:
	1.	гастрэктомия;
	2.	селективная проксимальная ваготомия;
	3.	гастродуоденостомия с селективной проксимальной ваготомией;
	4.	резекция 2/3 желудка.
	109.	Какие 3 операции можно выполнять при язвенном декомпенсированном стенозе привратника:
	1.	гастродуоденостомия с ваготомией;
	2.	субтотальная резекция желудка;
	3.	проксимальная селективная ваготомия;
	4.	антрумэктомия с ваготомией;
	5.	классическая резекция желудка.
	110.	Для язвы, пенетрирующей в поджелудочную железу, характерны 3 симптома:
	1.	диастазурия;
	2.	боли в эпигастральной области, иррадиирующие в спину;
	3.	профузные кровотечения;
	4.	симптом Щеткина-Блюмберга;
	5.	симптом Мейо-Робсона.
	111.	Укажите 2 опасности пенетрирующих гастродуоденальных язв:
	1.	профузное кровотечение;
	2.	малигнизация;
	3.	прободение в свободную брюшную полость;
	4.	образование внутриорганных свищей;
	5.	перитонит.
	112.	Выберите 2 исследования, которые являются наиболее важными для диагностики причин гастродуоденальных кровотечений:
	1.	рентгеноскопия желудка и 12-перстной кишки;
	2.	гастроскопия;
	3.	анализ кала на скрытую кровь;
	4.	анализ желудочного сока на скрытую кровь;
	5.	введение зонда в желудок.
	113.	При каких 2 осложнениях язвенной болезни отмечается профузное кровотечение:
	1.	при пенетрирующих язвах;
	2.	при стенозирующих язвах;
	3.	при малигнизированных язвах;
	4.	при язвах, локализующихся на передней стенке пилородуоденальной области;
	5.	при прободных язвах.
	114.	Какой вид лечения следует избрать, если у больного с рецидивирующим кровотечением обнаружена при дуоденоскопии хроническая язва 12-перстной кишки с тромбированным сосудом:
	1.	экстренная операция;
	2.	эмболизация левой желудочной артерии;
	3.	консервативное лечение;
	4.	локальная гипотермия желудка;
	5.	операция после безуспешного консервативного лечения.
	115.	Укажите 2 операции, которые применяются при кровотечении из хронической язвы 12-перстной кишки:
	1.	резекция желудка;
	2.	прошивание язвы с сосудом в ней, пилоропластика с ваготомией;
	3.	задний гастроэнтероанастомоз;
	4.	гастродуоденостомия с ваготомией.
	116.	Жалобы больного после резекции желудка на тяжесть в эпигастрии, слабость-вплоть до обморока - после приема сладкой или молочной пищи являются признаками:
	1.	инсуломы поджелудочной железы;
	2.	синдрома приводящей петли;
	3.	пептической язвы анастомоза;
	4.	демпинг-синдрома;
	5.	синдрома малого желудка.
	117.	К пострезекционным синдромам относятся:
	1.	синдром малого желудка;
	2.	демпинг-синдром;
	3.	синдром приводящей петли;
	4.	желчный гастрит культи;
	5.	сахарный диабет.
	118.	Экономная резекция желудка, выполненная по поводу язвенной болезни чаще приводит к возникновению:
	1.	демпинг-синдрома;
	2.	синдрома малого желудка;
	3.	пептической язвы анастомоза;
	4.	гипогликемического синдрома;
	5.	синдрома приводящей петли.
	119.	Для демпинг-синдрома характерны:
	1.	мышечная слабость;
	2.	головокружение;
	3.	приливы;
	4.	потливость;
	5.	повышенный аппетит.
	120.	Какое из следующих хирургических вмешательств реже всего осложняется демпинг-синдромом:
	1.	стволовая ваготомия с пилоропластикой;
	2.	селективная проксимальная ваготомия;
	3.	ваготомия с антрумэктомией;
	4.	субтотальная резекция желудка;
	5.	селективная ваготомия.
	121.	У больного с рецидивом язвы 12-перстной кишки, после проведенной ранее ваготомии, выявлен синдром Золлингера-Эллисона. Гастринома расположена в области хвоста поджелудочной железы. Лечение больного должно включать:
	1.	назначение антагонистов Н2-рецепторов;
	2.	тотальную гастрэктомию;
	3.	субтотальную гастрэктомию, дополненную ваготомией;
	4.	лапаротомию и удаление гастриномы;
	5.	назначение блокаторов гастриновых рецепторов.
	122.	Ущемленная диафрагмальная грыжа у взрослого пациента имеет следующие характерные симптомы:
	1.	затрудненное дыхание;
	2.	рвота;
	3.	цианоз;
	4.	анемия;
	5.	заполненные газом петли кишечника в грудной клетке, выявленные при рентгенологическом исследовании.
	123.	Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы может вызвать:
	1.	дисфагические явления;
	2.	нарушение ритма сердца;
	3.	псевдостенокардиальные явления;
	4.	ни одно из перечисленных явлений.
	124.	Для грыж пищеводного отверстия диафрагмы характерно:
	1.	рефлюкс-эзофагит;
	2.	ущемление;
	3.	кровотечение;
	4.	появление язвы желудка;
	5.	экстракардиальная стенокардия.
	125.	Лечение рефлюкс-эзофагита включает:
	1.	уменьшения массы тела;
	2.	применение антагонистов гистаминовых Н2-блокаторов;
	3.	применение антацидов;
	4.	применение блокаторов кальциевых каналов;
	5.	прекращение курения и применения алкоголя.
	126.	Оперативное лечение рефлюкс-эзофагита включает:
	1.	фундопликацию по Ниссену;
	2.	операцию Хеллера;
	3.	резекцию пищевода при наличии стриктур;
	4.	терескардиопластику.
	127.	Эндоскопическая картина при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы характеризуется:
	1.	эзофагитом;
	2.	надрывом слизистой дна желудка;
	3.	зиянием кардиального жома.
	128.	Дисфагия может быть проявлением следующих заболеваний:
	1.	ахалазии пищевода;
	2.	рака пищевода;
	3.	грыжи пищеводного отверстия диафрагмы;
	4.	висцеропатической формы склеродермии;
	5.	синдрома Маллори-Вейса.
	129.	Из нижеперечисленных заболеваний пищевода всегда требует оперативного лечения:
	1.	рефлюкс-эзофагит;
	2.	ахалазия пищевода;
	3.	кардиоспазм;
	4.	тракционные дивертикулы пищевода;
	5.	пульсионные дивертикулы.
	130.	Основной причиной рефлюкс-эзофагита является:
	1.	недостаточность кардиального сфинктера;
	2.	алкоголизм;
	3.	грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;
	4.	язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки;
	5.	употребление горячей пищи.
	131.	При лечении рефлюкс-эзофагита основные рекомендации включают:
	1.	дробное питание;
	2.	возвышенное положение туловища во время сна;
	3.	нормализация массы тела при ожирении;
	4.	диету с низким содержанием клетчатки.
	132.	При ирригоскопии у больной выявлен воспалительный процесс в толстой кишке. Между частками поражения есть неизмененные зоны. Прямая кишка без поражений. Вероятный диагноз:
	1.	ишемический колит;
	2.	язвенный колит;
	3.	амебная дизентерия;
	4.	болезнь Крона;
	5.	болезнь Хиршспрунга.
	133.	Лечение болезни Крона включает:
	1.	резекцию пораженного участка кишки;
	2.	назначение стероидных гормонов и сульфасалазина;
	3.	только назначение специальной диеты;
	4.	опорожнение желудка через назогастральный зонд и парентеральное питание;
	5.	назначение антибиотиков через рот.
	134.	Характерные признаки болезни Крона:
	1.	опухолевидное образование в брюшной полости;
	2.	кишечно-пузырный свищ;
	3.	анемия;
	4.	диарея с примесью крови.
	135.	Для болезни Крона характерно:
	1.	поражаются все слои стенки кишки;
	2.	слизистая оболочка имеет вид "булыжной мостовой";
	3.	нередко развивается токсическая дилатация толстой кишки;
	4.	нередко возникают кишечные свищи;
	5.	повышается риск развития рака ободочной кишки.
	136.	Для неспецифического язвенного колита характерен следующий гистологический признак:
	1.	поражение всех слоев кишки;
	2.	поражение слизистой оболочки кишки;
	3.	поражение подслизистого слоя;
	4.	поражение подслизистого и мышечного слоев кишки.
	137.	При колоноскопии у больного с неспецифическим язвенным колитом выявляются:
	1.	зернистость слизистой оболочки;
	2.	присутствие язвенных поражений;
	3.	легкая ранимость слизистой при контакте;
	4.	обширные язвенные поражения и образование псевдополипов;
	5.	бледность слизистой оболочки.
	138.	Основные рентгенологические признаки неспецифического язвенного колита:
	1.	равномерное сужение просвета кишки и ее укорочение;
	2.	исчезновение гаустр;
	3.	зазубренность и нечеткость контуров кишечной трубки, обусловленные наличием язв и псевдополипов;
	4.	наличие уровней жидкости.
	139.	Неспецифический язвенный колит необходимо дифференцировать со следующими 3 заболеваниями:
	1.	острая дизентерия;
	2.	болезнь Крона;
	3.	туберкулез кишечника;
	4.	болезнь Менетрие;
	5.	болезнь Хиршспрунга.
	140.	Характерные осложнения неспецифического язвенного колита:
	1.	острая токсическая дилатация ободочной кишки;
	2.	массивные кровотечения;
	3.	перфорация язв толстой кишки;
	4.	стриктуры толстой кишки;
	5.	рак толстой кишки;
	6.	пенетрация в соседние органы.
	141.	Оперативное лечение неспецифического язвенного колита может заключаться в следующем:
	1.	наложение илео- или колостомы;
	2.	резекция ободочной кишки, колэктомия, колпроктэктомия;
	3.	наложение илеоректального или илеосигмоидного анастомоза.
	142.	Перечислите 3 наиболее частые осложнения геморроя:
	1.	острый тромбофлебит геморроидальных вен;
	2.	трещина заднего прохода;
	3.	острый парапроктит;
	4.	выпадение геморроидальных узлов.
	143.	Назовите методы исследования при ущемлении геморроидальных узлов:
	1.	осмотр;
	2.	пальцевое исследование;
	3.	аноскопия;
	4.	ректороманоскопия.
	144.	Какие 3 лечебных мероприятия необходимо выполнить больному с острым тромбофлебитом геморроидальных вен:
	1.	назначение бутадиона;
	2.	вправление узлов;
	3.	холод местно;
	4.	тепло местно;
	5.	перианальная новокаиновая блокада.
	145.	У больных, страдающих геморроем, кровотечение характеризуется 3 признаками:
	1.	сгустками крови;
	2.	темной кровью;
	3.	алой кровью;
	4.	в начале акта дефекации;
	5.	в конце акта дефекации;
	6.	в виде следов крови на поверхности кала;
	7.	кровь смешана с калом.
	146.	Какая из перечисленных операций при геморрое признается в настоящее время наиболее радикальной и патогенетически обоснованной?
	1.	Уайтхеда.
	2.	Миллигана-Моргана.
	3.	Лигатурный метод.
	147.	Инфекции у больных после операции на кишечнике вызываются чаще такими микроорганизмами, как:
	1.	кишечная палочка;
	2.	стафилококк;
	3.	стрептококк;
	4.	бактероиды;
	5.	клебсиелла.
	148.	Причины формирования послеоперационных абсцессов брюшной полости могут быть следующие:
	1.	неполная ликвидация очага воспаления;
	2.	недостаточная санация брюшной полости;
	3.	неадекватное дренирование брюшной полости;
	4.	длительный постельный режим;
	5.	ишемия органов, расположенных в брюшной полости;
	6.	длительная искусственная вентиляция легких.
	149.	Послеоперационные абсцессы брюшной полости могут быть причиной:
	1.	разлитого перитонита;
	2.	кишечной непроходимости;
	3.	образования свищей;
	4.	печеночно-почечной недостаточности.
	150.	Послеоперационный перитонит возникает вследствие:
	1.	несостоятельности швов анастомозов;
	2.	инфицирования брюшной полости во время операции;
	3.	дефектов наложения лигатур с последующим некрозом тканей дистальнее лигатуры;
	4.	механического повреждения брюшины, ее высыхания;
	5.	кровоизлияния в брюшную полость при недостаточном гемостазе.
	151.	Причиной развития свищей слепой кишки после аппендэктомии является:
	1.	масштабы воспалительных и деструктивных изменений в отростке;
	2.	диагностические ошибки;
	3.	технические ошибки по ходу операции;
	4.	ошибки в тактике лечения и ведения послеоперационного периода.
[bookmark: _Toc500428453]Урология и оперативная нефрология
	1.	Куда иррадиирует боль при почечной колике:
	1.	в яичко, половые губы;
	2.	в лопатку;
	3.	в ногу;
	4.	паховую область.
	2.	Назовите причину ишурии:
	1.	опухоль почки;
	2.	доброкачественная гиперплазия предстательной железы;
	3.	рак предстательной железы;
	4.	опухоль лоханки почки.
	3.	С помощью каких методов Вы проведете дифференциальную диагностику правосторонней почечной колики и острого аппендицита:
	1.	гастроскопия;
	2.	хромоцистоскопия;
	3.	УЗИ почек;
	4.	экскреторная урография;
	5.	лапароскопия.
	4.	Какие осложнения характерны для катетеризации мочевого пузыря:
	1.	повреждения уретры;
	2.	инфаркт миокарда;
	3.	уретроррагия;
	4.	разрыв мочевого пузыря;
	5.	острый гнойный уретрит.
	5.	Какие цели преследует цистоскопия, выполняемая в момент макрогематурии:
	1.	отмывание мочевого пузыря от сгустков крови;
	2.	введение в мочевой пузырь кровоостанавливающих средств;
	3.	определение источника кровотечения (мочевой пузырь или устья мочеточников);
	4.	коагуляция кровоточащего сосуда.
	6.	Какие конкременты являются ренгенопозитивными:
	1.	фосфатные;
	2.	уратные;
	3.	оксалатные;
	4.	карбонатные.
	7.	О каком заболевании следует думать при наличии лейкоцитурии:
	1.	фуникулите;
	2.	пиелонефрите;
	3.	эпидидимите;
	4.	паранефрите;
	5.	цистите.
	8.	Назовите противопоказания для проведения цистоскопии:
	1.	острый простатит;
	2.	миома матки;
	3.	перитонит;
	4.	острый цистит;
	5.	разрыв уретры.
	9.	Выберите методику для диагностики почечной колики:
	1.	экскреторная урография;
	2.	кольпоскопия;
	3.	хромоцистоскопия;
	4.	УЗИ почек;
	5.	обзорная урография.
	10.	Что может быть причиной олигоанурии:
	1.	травма спинного мозга;
	2.	травма уретры;
	3.	отравление солями тяжелых металлов.
	4.	синдром длительного раздавливания.
	11.	Что может быть причиной преренальной анурии:
	1.	расслаивающая аневризма брюшного отдела аорты;
	2.	удаление единственной почки;
	3.	шок;
	4.	тромбэмболия почечной артерии.
	12.	Назовите наиболее часто встречающиеся возбудителя острого пиелонефрита:
	1.	гонококк;
	2.	протей;
	3.	кишечная палочка;
	4.	стафилококк;
	5.	энтерококк.
	13.	Цистоскопия может выявить:
	1.	воспалительный процесс в мочевом пузыре;
	2.	опухолевые заболевания мочевого пузыря;
	3.	аномалии мочевого пузыря и устьев мочеточников;
	4.	камни мочевого пузыря, аденому и рак простаты;
	5.	воспалительные заболевания гениталий.
	14.	Назовите осложнения острого пиелонефрита:
	1.	апостематозный пиелонефрит;
	2.	карбункул почки;
	3.	некротический папиллит;
	4.	бактериемический шок;
	5.	перитонит.
	15.	Укажите оптимальный метод определения пассажа мочи по верхним мочевым путям у больных острым пиелонефритом беременных:
	1.	обзорная урография;
	2.	динамическая сцинтиграфия почек;
	3.	ангиография;
	4.	хромоцистоскопия;
	5.	экскреторная урография;
	6.	УЗИ почек.
	16.	Что является абсолютным показанием для оперативного вмешательства при мочекаменной болезни:
	1.	частые приступы почечной колики;
	2.	гематурия;
	3.	рецидивирующий пиелонефрит;
	4.	состав конкремента;
	5.	большие размеры конкремента.
	17.	Какой из перечисленных методов позволит поставить диагноз нефроптоз:
	1.	хромоцистоскопия;
	2.	ретроградная пиелография;
	3.	экскреторная урография в положении лежа и стоя;
	4.	лапороскопия;
	5.	гастроскопия.
	18.	Какие заболевания могут быть причинами тотальной гематурии:
	1.	травма почек;
	2.	травма уретры;
	3.	травма мочевого пузыря;
	4.	травма прямой кишки;
	5.	опухоль почки.
	19.	Осложнениями нефроптоза являются:
	1.	макрогематурия;
	2.	гипертония;
	3.	острый пиелонефрит;
	4.	киста почки;
	5.	бесплодие.
	20.	Укажите наиболее вероятные причины гидронефроза:
	1.	добавочный сосуд;
	2.	аномалия развития почки, мочеточника;
	3.	опухоль прямой кишки;
	4.	перегиб мочеточника;
	5.	камень мочеточника.
	21.	Наиболее характерным симптомом почечной колики является:
	1.	боли в поясничной области;
	2.	тошнота и рвота;
	3.	дизурия;
	4.	лихорадка;
	5.	диаррея.
	22.	Для купирования почечной колики применяются:
	1.	спазмолитики;
	2.	наркотические и не наркотические аналгетики;
	3.	дренирование мочевого пузыря;
	4.	блокада по Лорин-Эпштейну;
	5.	катетеризация почки;
	6.	горячая ванна.
	23.	Наиболее характерными симптомами камня мочевого пузыря являются:
	1.	"закладывание струи мочи ";
	2.	анурия;
	3.	дизурия;
	4.	гематурия;
	5.	уретроррагия.
	24.	Признаками повреждения почки являются:
	1.	гематурия;
	2.	пиурия;
	3.	боль в поясничной области;
	4.	припухлость в поясничной области;
	5.	острая задержка мочеиспускания.
	25.	Прежде чем удалить почку при ее травме необходимо убедиться в:
	1.	проходимости мочеточников;
	2.	целостности мочевого пузыря;
	3.	наличие контрлатеральной почки и ее нормальной функции;
	4.	наличие мочи в мочевом пузыре;
	5.	проходимости уретры.
	26.	Методами диагностики травмы почки являются:
	1.	экскреторная урография;
	2.	пальцевое ректальное исследование;
	3.	радиоизотопная сцинтиграфия почек;
	4.	почечная ангиография;
	5.	уретроскопия.
	27.	Показанием к применению гемодиализа при ОПН является:
	1.	повышение мочевины крови;
	2.	повышение креатинина крови;
	3.	повышение калия крови;
	4.	гипотония;
	5.	уменьшение количества мочи менее 1000 мл в сутки;
	6.	анурия.
	28.	Для диагностики туберкулеза мочевого пузыря производят:
	1.	цистоскопию;
	2.	ректороманоскопию;
	3.	биопсию стенки мочевого пузыря;
	4.	кольпоскопию;
	5.	УЗИ мочевого пузыря.
	29.	При шистосоматозе поражаются преимущественно:
	1.	почки;
	2.	мочеточники;
	3.	уретра;
	4.	мочевой пузырь;
	5.	органы мошонки.
	30.	Симптомами разрыва мочевого пузыря являются:
	1.	поллакиурия;
	2.	невозможность самостоятельного мочеиспускания;
	3.	боль внизу живота;
	4.	недержание мочи;
	5.	макрогематурия.
	31.	Частыми симптомами рака простаты являются:
	1.	дизурия;
	2.	гематурия;
	3.	неясные боли в области крестца;
	4.	боли в поясничной области;
	5.	лихорадка.
	32.	Аденома предстательной железы развивается вследствие роста доброкачественной опухоли из:
	1.	капсулы предстательной железы;
	2.	слизистых параутрельных желез простатического отдела уретры;
	3.	лобково-предстательной связки;
	4.	семенного бугорка;
	5.	сфинктера мочеиспускательного канала.
	33.	Для аденомы предстательной железы характерны такие осложнения как:
	1.	камни мочевого пузыря;
	2.	пиелонефрит;
	3.	ХПН;
	4.	парафимоз;
	5.	гематурия.
	34.	При рентгенологическом обследовании для больного с аденомой предстательной железы характерно:
	1.	холмовидный дефект наполнения;
	2.	симптом Шевассю;
	3.	симптом "рыболовного крючка";
	4.	трабекулярность стенок мочевого пузыря;
	5.	приподнятость нижнего контура мочевого пузыря над лоном.
	35.	Основным методом диагностики травмы уретры являются:
	1.	катетеризация мочевого пузыря;
	2.	цистоскопия;
	3.	уретрография;
	4.	экскреторная урография;
	5.	флебография вен таза.
	36.	Клинико-лабораторные признаки характерные для туберкулеза почки:
	1.	лейкоцитурия при кислой реакции мочи;
	2.	лейкоцитурия при щелочной реакции мочи;
	3.	микобактериурия;
	4.	дизурия;
	5.	гематурия.
	37.	Для второй стадии аденомы предстательной железы характерны:
	1.	наличие остаточной мочи;
	2.	дизурия;
	3.	ночная поллакиурия;
	4.	острая задержка мочеиспускания;
	5.	признаки ХПН.
	38.	Исходом туберкулеза почек является:
	1.	сморщивание почки;
	2.	пионефроз;
	3.	мочекаменная болезнь;
	4.	амилоидоз;
	5.	поликистоз.
	39.	Для лечения каких урологических заболеваний предназначен плазмоферез:
	1.	гнойной интоксикации;
	2.	сепсис;
	3.	перитонит;
	4.	аднексит;
	5.	ХПН.
	40.	Показанием для трансплантации почки является:
	1.	ОПН;
	2.	ХПН, терминальная стадия;
	3.	туберкулез почек;
	4.	острый пиелонефрит;
	5.	острый цистит.
	41.	Какие причины вызывают острую задержку мочеиспускания у мужчин:
	1.	камень мочевого пузыря;
	2.	камень уретры;
	3.	аденома и рак предстательной железы;
	4.	острый пиелонефрит;
	5.	острый простатит.
	42.	Острую задержку мочи следует дифференцировать с:
	1.	анурией;
	2.	опухолью органов брюшной полости;
	3.	опсоурией;
	4.	уратурией;
	5.	болезнью Мариона.
	43.	Перечислите методы лечения рака предстательной железы:
	1.	простатэктомия;
	2.	резекция простаты и мочевого пузыря;
	3.	двухсторонняя орхэктомия;
	4.	химиотерапия;
	5.	гормонотерапия.
	44.	Что Вы будете делать при выявлении очагового уплотнения в одной из долей предстательной железы:
	1.	цистоскопия;
	2.	 уретроскопия;
	3.	биопсия из подозрительного участка простаты с последующим гистологическим исследоваием;
	4.	ТРУЗИ (трансректальное ультразвуковое исследование);
	5.	ректоскопия.
	45.	С какими заболеваниями Вы будете дифференцировать гидроцеле?
	1.	Опухоль яичка.
	2.	Варикоцелле.
	3.	Туберкулез придатка яичка.
	4.	Паховая грыжа.
	5.	Сифилис.
	46.	Показанием к проведению ТУР предстательной железы является:
	1.	анкилоз тазобедренного сустава;
	2.	большие размеры аденомы простаты;
	3.	малые размеры аденомы простаты;
	4.	ретротригональный рост узлов;
	5.	склероз предстательной железы.
	47.	При первой стадии аденомы предстательной железы рекомендуют проведение:
	1.	консервативного лечения;
	2.	эпицистостомия;
	3.	аденомэктомия;
	4.	катетеризация мочевого пузыря;
	5.	двусторонняя вазорезекция.
	48.	Для восстановления пассажа мочи по верхним мочевым путям при экскреторной анурии и ОПН применяется:
	1.	катетеризация мочеточников;
	2.	оперативное лечение (удаление камня, нефростомия);
	3.	катетеризация мочевого пузыря;
	4.	установление самоудерживающегося катетера в лоханку почки;
	5.	введение жидкости и назначение мочегонных препаратов.
	49.	Основными клиническими проявлениями опухоли почек является:
	1.	макрогематурия;
	2.	протеинурия;
	3.	лейкоцитурия;
	4.	пальпируемое образование в подреберье;
	5.	тупые боли в поясничной области.
	50.	Какие факторы являются предрасполагающими к возникновению пиелонефрита у беременных:
	1.	ранний токсикоз;
	2.	гуморальные факторы;
	3.	механические факторы;
	4.	асимптоматическая бактериурия;
	5.	многоводие.
[bookmark: _Toc500428454]Челюстно-лицевая хирургия
	1.	Одонтогенная флегмона отличается от аденофлегмоны:
	1.	осложнениями;
	2.	наличием воспалительной реакции лимфоузлов;
	3.	скоростью нарастания симптомов интоксикации;
	4.	выраженностью местных клинических проявлений;
	5.	источником ее развития является больной зуб.
	2.	Аденофлегмоны развиваются по причине:
	1.	абсцедирующего фурункула;
	2.	периапикального воспаления;
	3.	паренхиматозного сиалоаденита;
	4.	распространение воспалительного процесса из других областей;
	5.	распространения воспалительного процесса за пределы лимфатического узла.
	3.	Серьезным осложнением флегмон верхних отделов лица является:
	1.	паротит;
	2.	медиастинит;
	3.	парез лицевого нерва;
	4.	тромбоз синусов головного мозга;
	5.	гематома мягких тканей.
	4.	Возбудителями при флегмоне дна полости рта чаще всего являются:
	1.	анаэробы;
	2.	стафилококки;
	3.	лучистые грибы;
	4.	бледные спирохеты;
	5.	туберкулезные микобактерии.
	5.	Флегмону дна полости рта необходимо дифференцировать c:
	1.	тризмом;
	2.	ангиной Людвига;
	3.	карбункулом нижней губы;
	4.	флегмоной щечной области;
	5.	флегмоной височной области.
	6.	Причиной для развития флегмоны дна полости рта является воспалительный процесс в области:
	1.	верхней губы;
	2.	зубов нижней челюсти;
	3.	зубов верхней челюсти;
	4.	лимфоузлов подчелюстной области;
	5.	лимфоузлов околоушной области.
	7.	В день обращения при флегмоне дна полости рта необходимо:
	1.	вскрыть гнойный очаг;
	2.	начать лечение причинных зубов;
	3.	сделать новокаиновую блокаду;
	4.	назначить физиотерапевтическое лечение;
	5.	ввести внутримышечно и внутривенно антибиотики широкого спектра действия.
	8.	При неблагоприятном течении флегмоны дна полости рта инфекция распространяется в:
	1.	средостение;
	2.	субдуральное пространство;
	3.	околоушную слюнную железу;
	4.	крыло-небное венозное сплетение;
	5.	венозные синусы головного мозга.
	9.	Основными симптомами при двухстороннем переломе мыщелковых отростков нижней челюсти являются:
	1.	открытый прикус;
	2.	смыкание зубов на последних молярах с обеих сторон;
	3.	разрыв слизистой оболочки альвеолярного отростка;
	4.	положительный симптом осевой нагрузки с обеих сторон;
	5.	изменение прикуса моляров на одной стороне;
	6.	кровотечение из носа.
	10.	Основными хирургическими методами лечения слюно-каменной болезни поднижнечелюстной слюнной железы являются:
	1.	экстирпация железы;
	2.	пластика выводного протока;
	3.	удаление конкремента из вартонова протока;
	4.	рассечение стенонова протока;
	5.	фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи по верхнему варианту.
	11.	Назовите основные этапы удаления поднижнечелюстной слюнной железы:
	1.	перевязка язычной артерии;
	2.	перевязка лицевой артерии и вены;
	3.	перевязка стенонова протока;
	4.	перевязка вартонова протока;
	5.	выделение железы.
	12.	Доброкачественной эпителиальной опухолью слюнных желёз является:
	1.	карцинома;
	2.	цилиндрома;
	3.	мукоэпидермоидная;
	4.	ацинозноклеточная;
	5.	мономорфная аденома;
	6.	плеоморфная аденома.
	13.	Злокачественными эпителиальными опухолями слюнных желёз являются:
	1.	цилиндрома;
	2.	лимфаденома;
	3.	онкоцитоз;
	4.	плеоморфная аденома;
	5.	мукоэпидермоидная опухоль;
	6.	аденокарцинома.
	14.	В комплекс терапии флегмоны дна полости рта входит:
	1.	антибактериальная;
	2.	дезинтоксикационная;
	3.	физиолечение;
	4.	десенсибилизурующая.
	15.	Возбудителями при ангине Людвига являются:
	1.	бледные спирохеты;
	2.	туберкулезные микобактерии;
	3.	стафилококки, стрептококки;
	4.	лучистые грибы, стафилококки;
	5.	факультативные анаэробы, гемолитический стрептококк.
	16.	Характерной клинической особенностью клинической картины ангины Людвига является поражение:
	1.	височной и подвисочной областей;
	2.	височной, щечной областей и клыковой ямки;
	3.	всех клетчаточных пространств дна полости рта;
	4.	крылонебной, височной и подвисочной областей;
	5.	крылонебной, височной, подвисочной и крылочелюстной областей.
	17.	При периостите гнойный процесс локализируется под:
	1.	кожей;
	2.	мышцей;
	3.	надкостницей;
	4.	наружной кортикальной пластинкой челюсти;
	5.	слизистой оболочной альвеолярного отростка.
	18.	Основным этиологическим фактором в развитии злокачественных опухолей слизистой оболочки полости рта является:
	1.	гиперсаливация;
	2.	частичная адентия;
	3.	предраковые заболевания;
	4.	массивные зубные отложения;
	5.	заболевания желудочно-кишечного тракта.
	19.	Осложнения воспалительного характера при переломах челюстей:
	1.	рожистое воспаление;
	2.	периостит;
	3.	фурункулёз;
	4.	нагноение костной раны;
	5.	травматический остеомиелит;
	6.	остеофлегмона.
	20.	Общими осложнениями эпидемического паротита являются:
	1.	гастрит;
	2.	невралгия;
	3.	дуоденит;
	4.	орхит;
	5.	панкреатит;
	6.	менингит.
	21.	Клиническая картина острого сиалоaденита характеризуется:
	1.	синдромом Олбрайта;
	2.	болью;
	3.	увеличением железы;
	4.	гипосаливацией;
	5.	уменьшением железы;
	6.	гиперсаливацией.
	22.	Лечение острого сиалоaденита заключается в:
	1.	вскрытие очага воспаления;
	2.	удалении пораженной железы;
	3.	снижение слюноотделения;
	4.	снятие воспаления;
	5.	стимуляция слюноотделения.
	23.	Местными осложнениями эпидемического паротита являются:
	1.	парапроктит;
	2.	формирование абсцессов;
	3.	невралгия;
	4.	развитие флегмоны;
	5.	гнойное расплавление железы;
	6.	менингит;
	7.	образование конкрементов.
	24.	Признаками калькулёзного сиалоaденита являются:
	1.	слюнная колика;
	2.	постоянная боль в железе;
	3.	гипосаливация;
	4.	увеличение размеров железы во время приема пищи;
	5.	воспаление устья протока.
	25.	Как диагностировать конкремент в вартоновом протоке?
	1.	Пропальпировать проток.
	2.	Сделать ортопантомограмму.
	3.	Сделать внутриротовую рентгенограмму дна полости рта.
	4.	Сделать рентгенографию поднижнечелюстной области.
	5.	Сделать томограмму слюнной железы.
	26.	К хирургическим методам лечения злокачественных новообразований челюстно-лицевой области относят:
	1.	химиотерапию;
	2.	лучевую терапию;
	3.	иссечение опухоли;
	4.	комбинированное лечение;
	5.	симптоматическую терапию.
	27.	Причиной рецидива радикулярной кисты челюсти является:
	1.	гематома;
	2.	одонтогенная инфекция;
	3.	длительность существования кисты;
	4.	послеоперационное воспаление раны;
	5.	не полностью удаленная оболочка кисты.
	28.	Способ передачи инфекции при эпидемическом паротите:
	1.	половой;
	2.	контактный;
	3.	алиментарный;
	4.	воздушно-капельный.
	29.	Саливация при эпидемическом паротите:
	1.	обычная;
	2.	снижена;
	3.	увеличена.
	30.	При эпидемическом паротите объем слюнной железы:
	1.	уменьшается;
	2.	увеличивается;
	3.	не изменяется.
	31.	Стимулирует слюноотделение:
	1.	атропин;
	2.	пилокарпин;
	3.	хлоргексидин;
	4.	йодистый калий.
	5.	хлористый кальций.
	32.	Подавляет слюноотделение:
	1.	атропин;
	2.	пилокарпин;
	3.	хлоргексидин;
	4.	йодистый калий;
	5.	хлористый кальций.
	33.	Основным симптомом перелома верхней челюсти является:
	1.	головная боль;
	2.	носовое кровотечение;
	3.	патологическая подвижность нижней челюсти;
	4.	патологическая подвижность верхнечелюстных костей;
	5.	разрывы слизистой оболочки альвеолярных отростков.
	34.	Основным симптомом перелома нижней челюсти является:
	1.	головная боль;
	2.	носовое кровотечение;
	3.	патологическая подвижность нижней челюсти;
	4.	патологическая подвижность верхнечелюстных костей;
	5.	разрывы слизистой оболочки альвеолярных отростков.
	35.	Осложнение воспалительного характера при переломах челюстей:
	1.	периостит;
	2.	фурункулез;
	3.	рожистое воспаление;
	4.	нагноение костной раны.
	36.	Причиной развития хронического одонтогенного остеомиелита челюстей является:
	1.	перелом челюсти;
	2.	острый лимфаденит;
	3.	снижение реактивности организма;
	4.	наличие хронических очагов воспаления в челюсти;
	5.	неадекватное противовоспалительное лечение.
	37.	Местными осложнениями хронического одонтогенного остеомиелита челюстей являются:
	1.	диплопия;
	2.	ксеростомия;
	3.	патологический перелом;
	4.	паралич лицевого нерва;
	5.	формирование свищей;
	6.	формирование секвестров.
	38.	Причинами развития травматического остеомиелита челюстей являются:
	1.	возраст больного;
	2.	острый лимфаденит;
	3.	открытый перелом челюсти;
	4.	зуб или корень зуба в линии перелома;
	5.	сила и направление повреждающего фактора;
	6.	отсутствие фиксации отломков.
	39.	Методами профилактики травматического остеомиелита являются:
	1.	удаление зуба или корня из линии перелома;
	2.	ранняя и надёжная иммобилизация отломков;
	3.	антибактериальная терапия;
	4.	пращевидная повязка на 2-3 недели для сохранения подвижности нижней челюсти;
	5.	раннее снятие межчелюстной тяги.
	40.	При каких одонтогенных флегмонах появляется затруднение при глотании?
	1.	Височной области.
	2.	Окологлоточного пространства.
	3.	Скуловой области.
	4.	Дна полости рта.
	5.	Крыловидно-челюстного пространства.
	6.	Щечной области.
	41.	Выраженное затруднение открывания рта появляется при флегмонах:
	1.	височной области;
	2.	скуловой области;
	3.	подчелюстной области;
	4.	подглазничной области;
	5.	щечной области;
	6.	околоушножевательной области;
	7.	крыловидно-челюстного пространства.
	42.	Перечислить одонтогенные кисты челюстей:
	1.	радикулярная;
	2.	фолликулярная;
	3.	назоальвеолярная;
	4.	киста резцового канала.
	43.	Назовите неодонтогенные кисты челюстей:
	1.	кератокиста;
	2.	радикулярная;
	3.	назоальвеолярная;
	4.	фолликулярная;
	5.	дермоидная;
	6.	киста резцового канала.
	44.	Подготовка к операции цистэктомии включает пломбирование:
	1.	"причинного зуба".
	2.	всех зубов челюсти;
	3.	зубов-антагонистов;
	4.	всех зубов, корни которых обращены в полость кисты;
	5.	всех корней многокорневого зуба, корни которого обращены в полость кисты;
	45.	Что такое амелобластома?
	1.	Предрак.
	2.	Воспалительное заболевание.
	3.	Опухолевидное образование.
	4.	Злокачественная одонтогенная опухоль.
	5.	Доброкачественная опухоль.
	6.	Одонтогенная опухоль.
	7.	Опухоль из эмалевого органа.
	46.	Причинами развития острого одонтогенного остеомиелита челюстей являются:
	1.	острый паротит;
	2.	перелом челюсти;
	3.	острый лимфаденит;
	4.	обострение хронического периодонтита;
	5.	снижение реактивности организма;
	6.	воспалительный процесс в периапикальных тканях.
	47.	Какие клетчаточные пространства поражаются при ангине Людвига:
	1.	височной и подвисочной областей;
	2.	височной, щечной областей и клыковой ямки;
	3.	всех клетчаточных пространств дна полости рта;
	4.	крыло-небной, височной и подвисочной областей;
	5.	крыло-небной, височной, подвисочной и крыло-челюстной областей.
	48.	В комплекс терапии флегмоны дна полости рта входит:
	1.	седативная;
	2.	антибактериальная;
	3.	дезинтоксикационная;
	4.	физиолечение;
	5.	лучевая;
	6.	десенсибилизурующая.
	49.	Перечислить возможные методы лечения амелобластомы:
	1.	цистэктомия;
	2.	химиотерапия;
	3.	лучевая терапия;
	4.	резекция челюсти;
	5.	выскабливание оболочки новообразования;
	6.	одномоментная пластика аутокостью;
	7.	пластика аллотрансплантатом.
	50.	Серьезными осложнениями при флегмонах челюстно-лицевой области являются:
	1.	флебит угловой вены;
	2.	паротит;
	3.	медиастинит;
	4.	тромбоз синусов головного мозга;
	5.	парез лицевого нерва;
	6.	гематома мягких тканей.
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	1.	Абсолютными показаниями к оперативному лечению переломов костей являются:
	1.	повреждение сосудисто-нервного пучка;
	2.	интерпозиция;
	3.	угроза перфорации кожи осколками;
	4.	невозможность репозиции закрытым методом.
	2.	Интрамедулярный остеосинтез длинных трубчатых костей выполняется:
	1.	стержнями;
	2.	спицами;
	3.	аппаратом Илизарова;
	4.	пластинами;
	5.	винтами.
	3.	Методами лечения несросшихся переломов м ложных суставов длинных трубчатых костей относятся являются:
	1.	остеосинтез (интрамедуллярный и накостный);
	2.	костная пластика;
	3.	компрессионно-дистракционный метод;
	4.	консервативный (ЛФК, массаж, физиотерапия).
	4.	Методы вправления лечения вывиха головки плечевой кости:
	1.	по Джанелидзе;
	2.	по Кохеру;
	3.	по Гиппократу;
	4.	по Мотту.
	5.	Остеосинтез костей предплечья выполняется:
	1.	интрамедуллярными стержнями;
	2.	накостными пластинками;
	3.	компрессионно-дистракционными аппаратами.
	6.	Переломом Монтеджа называется:
	1.	перелом лучевой кости с вывихом головки локтевой кости;
	2.	перелом локтевой кости с вывихом головки лучевой кости;
	3.	перелом обеих костей предплечья со смещением и вывихом головки лучевой кости;
	4.	перелом локтевого отростка и лучевой кости со смещением.
	7.	Переломом Галеацци называется:
	1.	перелом нижней трети лучевой кости и вывих головки локтевой кости;
	2.	перелом верхней трети локтевой кости и вывих головки лучевой кости;
	3.	перелом лучевой кости в средней трети и локтевого отростка.
	8.	Перелом лучевой кости в "типичном" месте это:
	1.	перелом дисталного эпиметафиза лучевой кости;
	2.	перелом проксимального эпиметафиза лучевой кости;
	3.	перелом лучевой кости в средней трети со смещением отломков по длине.
	9.	Переломом Бенетта называется:
	1.	вывих в 1-ом запястно-пястном суставе с одновременным переломом основания 1 пястной кости;
	2.	перелом ладьевидной кости и основания 1 пястной кости;
	3.	перелом 1 пястной кости в области основания и головки.
	10.	Люмбальная пункция производится в точку между:
	1.	3-4 поясничными позвонками;
	2.	5 поясничным позвонком и крестцом;
	3.	12 грудным и 1 поясничным позвонками.
	11.	Характерными симтомами перелома основания черепа являются:
	1.	симтом "очков";
	2.	Ликворея из носовых ходов;
	3.	Ликворея из слуховых проходов.
	12.	Повреждения сухожилий сгибателей пальцев лечатся только:
	1.	оперативно;
	2.	консервативно.
	13.	К несрощению перелома длинных трубчатых костей приводит:
	1.	отсутствие сопоставления отломков;
	2.	слишком длительная иммобилизация;
	3.	неполноценная иммобилизация;
	4.	сопутствующие заболевания.
	14.	Оперативное лечение открытых переломов костей заключается в:
	1.	первичной хирургической обработке раны;
	2.	первичной хирургической обработке раны и репозиции отломков;
	3.	первичной хирургической обработке раны, репозиции отломков и их фиксации.
	15.	Переломы шейки бедренной кости по локализации подразделяются на:
	1.	базальные;
	2.	чрезшеечные;
	3.	субкапитальные;
	4.	межвертельные;
	5.	подвертельные.
	16.	Какое лечение предпочтительнее при переломах шейки бедра?
	1.	Кокитная гипсовая повязка.
	2.	Скелетное вытяжение.
	3.	Хирургическое.
	17.	Какие бывают эндопротезы тазобедренного сустава?
	1.	Однополюсные.
	2.	Двухполюсные.
	3.	Трехполюсные.
	18.	Лечебные мероприятия при гемартрозе коленного сустава:
	1.	пункция сустава;
	2.	рентгенография сустава в 2-х проекциях;
	3.	фиксирующая повязка, задняя гипсовая лонгета;
	4.	лечебно-диагностическая артроскопия.
	19.	Клиника застарелого повреждения внутреннего мениска:
	1.	повторные "блокады" сустава;
	2.	рецидивирующие синовиты;
	3.	атрофия четырехглавой мышцы;
	4.	синдром "Байкова" при разгибании голени;
	5.	болезненность при ротационных движениях.
	20.	Средние сроки иммобилизации переломов диафиза больше-берцовой кости:
	1.	2-3 недели;
	2.	3-5 недели;
	3.	2-3 месяца.
	21.	Сроки иммобилизации при переломе одной лодыжки, обеих лодыжек голени, заднего или переднего края большой берцовой кости без смещения соответственно (в неделях):
	1.	4, 6, 7-8;
	2.	3, 5, 6-7;
	3.	6, 8, 10.
	22.	Признаки сдавления нижней конечности гипсовой повязкой и необходимые меры:
	1.	болевой синдром некупируемый наркотическими анальгетиками;
	2.	отек пальцев стопы, снижение их кожной температуры;
	3.	снижение глубокой кожной чувствительности пальцев;
	4.	нарушение подвижности пальцев.
	23.	Методы консервативного лечения пяточных болей и пяточных шпор:
	1.	физиотерапия (75Р 4-5 процедур);
	2.	ренгенотерапия;
	3.	инъекции стероидов в "болевую" точку;
	4.	массаж, ортопедическая обувь.
	24.	Каким способом осуществляется синтез надколенника при его переломе?
	1.	Стержень Богданова.
	2.	Шов Вебера-Мюлсера.
	3.	Лавсановая нить.
	25.	Из какого заворота предпочтительнее пунктировать коленный сустав?
	1.	Из препателлярного.
	2.	Из медиального.
	3.	Из верхнего.
	26.	Что такое синовит коленного сустава?
	1.	Воспаление синовиальной оболочки.
	2.	Воспаление медиопателлярной складки.
	3.	Жидкость в полости сустава.
	27.	Способы удлиннения костей нижних конечностей?
	1.	Дистракуля.
	2.	Костно-пластический.
	3.	Физиотерапевтический.
	28.	Где находится головка бедренной кости при центральном вывихе бедра?
	1.	Внутри таза.
	2.	Около крыла подвздошной кости.
	3.	Около лонного сочленения.
	29.	Основными симптомами деформирующего артроза являются:
	1.	боль, ограничение движения сустава;
	2.	повышение температуры тела;
	3.	реактивный синовит;
	4.	симметричность поражения суставов.
	30.	Основным методом лечения контрактуры Дюпюитрена является:
	1.	медикаментозная терапия;
	2.	лечебная гимнастика;
	3.	хирургический метод лечения;
	4.	гипсовая иммобилизация.
	31.	Симптомами асептического некроза головки бедра являются:
	1.	резкое сужение суставной щели;
	2.	резкое ограничение движений в тазобедренном суставе;
	3.	боль в тазобедренном суставе;
	4.	симметричность поражения сусавов.
	32.	Симптомами врожденного вывиха бедра являются:
	1.	ограничение отведения бедра;
	2.	ассиметрия складок на бедре;
	3.	ассиметрия ягодичных складок;
	4.	наружняя ротация конечности.
	33.	Лечение врожденного вывиха предполагает:
	1.	применение абдукционных шин;
	2.	открытое вправление вывиха;
	3.	открытое вправление с реконструктивными операциями на костях;
	4.	внесуставные реконструктивные операции на костях.
	34.	Лечение врожденной косолапости заключается в:
	1.	операции на сухожилиях стопы;
	2.	коррегирующих операциях на костях стопы;
	3.	бинтование стопы по Финку-Эттиктену.
	35.	Для лечения врожденной мышечной кривошеи применяются:
	1.	тенотомия ножек грудинно-ключично-сосцевидной мышцы;
	2.	удлинение сухожильных ножек грудинно-ключично-сосцевидной мсышцы;
	3.	фиксация головы гипсовой повязкой;
	4.	фиксация головы ватно-марлевым воротником.
	36.	Под понятием "грыжа Шморля" подразумевается:
	1.	выпячивание межпозвоночного диска в сторону спинного мозга;
	2.	выпячивание межпозвоночного диска в сторону корешка;
	3.	выпячивание межпозвоночного диска в губчатое вещество тела позвонка;
	4.	кистозное поражение тела позвонка;
	5.	грыжевое выпячивание спинного мозга.
	37.	Под термином "спондилолистез" следует понимать:
	1.	незаращение дужек позвонков;
	2.	разрушение тела позвонка;
	3.	наличие добавочных позвонков;
	4.	сращение позвонков;
	5.	смещение тела позвонка кпереди.
	38.	Для туберкулеза позвоночника характерно:
	1.	искривление позвоночника ("горб");
	2.	формирование натечных абсцессов;
	3.	появление спинномозговых растройств;
	4.	туберкулезная интоксикация.
	39.	Для лечения сколиоза используются:
	1.	Корригирующие корсеты;
	2.	ЛФК, массаж;
	3.	костно-пластические операции на позвоночнике;
	4.	экстраплевральная торакопластика с резекцией ребер.
	40.	Для лечения врожденной косорукости применяют:
	1.	резекция головки локтевой кости;
	2.	остеотомия лучевой кости и костная аутопластика;
	3.	остеотомия лучевой кости и применение дистракционно-компресионного аппарата;
	4.	остеостимулирующая терапия;
	5.	костная гомопластика.
	41.	Основные методы лечения вальгусной деформации 1-ых пальцев стопы при плоскостопии:
	1.	оперативное лечение;
	2.	массаж свода стопы, ЛФК;
	3.	ношение супинаторов;
	4.	межпальцевые прокладки.
	42.	Симптомы, характерные для врожденного ложного сустава большеберцовой кости:
	1.	атрофия мышц;
	2.	патологическая подвижность голени;
	3.	укорочение нижней конечности;
	4.	наличие амниотических перетяжек.
	43.	Признаки, характерные при дисхондроплазии (болезни Олье):
	1.	утолщение метафизов конечностей;
	2.	укорочение конечностей;
	3.	множественные хондромные разрастания скелете;
	4.	нарушение функции конечности.
	44.	Признаки, характерные для несовершенного остеогенеза:
	1.	повышенная ломкость костей;
	2.	голубая окраска склер;
	3.	крошащиеся зубы;
	4.	мышечная атрофия.
	45.	Какие признаки характерны для доброкачественных костно-хрящевых опухолей?
	1.	Четкие края опухоли, не спаенные с кожей.
	2.	Повышенная СОЭ.
	3.	Интоксикация.
	4.	Метастазы.
	46.	Остеогенная саркома диагностируется на основании:
	1.	ускорения СОЭ;
	2.	ренгенологически;
	3.	наличия припухлости и боли при пальпации;
	4.	гипертермия кожи над опухолью.
	47.	Симптомы, характерные для болезни Легга-Кальве-Пертеса (остеохондропатия головки бедра):
	1.	хромота;
	2.	некроз губчатого вещества головки бедра;
	3.	сплющивание головки бедра;
	4.	фрагментация головки бедра.
	48.	Для лечения последствий полиомелита конечностей применяется:
	1.	физиотерапия;
	2.	остеотомии;
	3.	миотендоплатика;
	4.	артродез.
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	1.	Что относят по классификации ВОЗ к “лимфатическим” проявлениям лимфогрануломатоза?
	1.	Поражение лимфоузлов, селезенки, вилочковой железы.
	2.	Поражение печени.
	3.	Поражение легких.
	2.	Что относят по классификации ВОЗ к “экстралимфатическим” проявлениям лимфогрануломатоза?
	1.	Поражение лимфоузлов.
	2.	Поражение легких, печени, костей.
	3.	Поражение вилочковой железы.
	3.	Лимфогранулематозом чаще заболевают люди:
	1.	молодого возраста (до 30 лет);
	2.	среднего возраста;
	3.	пожилого возраста.
	4.	Синонимом лимфогрануломатоза является:
	1.	болезнь Ходжкина;
	2.	болезнь Реклингхаузена;
	3.	миеломная болезнь.
	5.	Микроскопически для лимфогрануломатоза характерны:
	1.	клетки типа "инородных тел";
	2.	клетки Пирогова-Лангханса;
	3.	клетки Березовского-Штернберга.
	6.	Вторая стадия клинической Международной классификации лимфогрануломатоза проявляется:
	1.	поражением 2-х и более групп лимфоузлов, расположенных по одну сторону от диафрагмы;
	2.	поражением 2-х и более групп лимфоузлов, расположенных по обе стороны от диафрагмы;
	3.	диффузное поражение одного или нескольких органов или тканей с поражением или без поражения лимфоузлов.
	7.	Для IV стадии клинической Международной классификации лимфогрануломатоза характерно:
	1.	Поражение 2-х и более групп лимфоузлов, расположенных по одну сторону от диафрагмы;
	2.	поражение 2-х и более групп лимфоузлов, расположенных по обе стороны от диафрагмы;
	3.	диффузное поражение одного или нескольких органов или тканей с поражением или без поражения лимфоузлов.
	8.	III стадия лимфогрануломатоза проявляется:
	1.	поражением одной группы лимфоузлов, расположенных по одну сторону от диафрагмы;
	2.	поражением двух и более групп лимфоузлов, расположенных по обе стороны от диафрагмы.
	9.	Что означает индекс “А” в классификации по стадиям лимфогрануломатоза?
	1.	Наличие симптомов интоксикации.
	2.	Отсутствие симптомов интоксикации.
	10.	Что означае индекс “В” в классификации по стадиям лимфогрануломатоза?
	1.	Наличие симптомов интоксикации.
	2.	Отсутствие симптомов интоксикации.
	11.	Какое сочетание клинических симптомов наиболее характерно для лимфогрануломатоза?
	1.	Профузные ночные поты, длительное повышение температуры тела до 38 градусов, похудание, кожный зуд.
	2.	Кашель, повышение температуры тела до 38 градусов, повышенная потливость, кровохарканье.
	3.	Повышение температуры тела до 38 градусов, боли в животе, наличие симптомов раздражения брюшины.
	12.	Имеется ли зависимость клинической картины при лимфогрануломатозе от гистологической структуры лимфоузла?
	1.	Нет.
	2.	Да.
	13.	Какой гистологический вариант лимфогрануломатоза протекает клинически более доброкачественно?
	1.	Смешанноклеточный.
	2.	Лимфогистиоцитарный.
	3.	Склеронодулярный.
	14.	Какой гистологический вариант лимфогрануломатоза протекает клинически более злокачественно?
	1.	Лимфогистиоцитарный.
	2.	Лимфоидное истощение.
	3.	Смешанноклеточный.
	15.	Возможен ли переход лимфогистиоцитарного и склеронодулярного варианта лимфогрануломатоза при отсутствии лечения и прогрессировании заболевания, в смешанноклеточный вариант или лимфоидное истощение?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	16.	При наличии симптомов интоксикации и пальпации увеличенных шейных лимфоузлов какой метод позволит правильно поставить дигноз при лимфогрануломатозе?
	1.	Рентгенография органов грудной клетки.
	2.	УЗИ шеи.
	3.	Биопсия лимфоузла.
	17.	Основной метод лечения I стадии лимфогрануломатоза:
	1.	химиотерапия;
	2.	лучевая терапия;
	3.	химиолучевое лечение.
	18.	При III-IV стадии лимфогрануломатоза основным методом лечения является:
	1.	химиотерапия;
	2.	лучевая терапия;
	3.	химиолучевое лечение.
	19.	При наличии увеличенных лимфоузлов средостения какой метод диагностики позволит правильной поставить диагноз?
	1.	Фибробронхоскопия.
	2.	Пункционная биопсия медиастинальных лимфоузлов с последующим цитологическим исследованием.
	3.	Компьютерная томография средостения.
	20.	Являются ли гормональные нарушения факторами риска при раке молочной железы?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	21.	Что характерно для клинической картины диффузной фиброзно-кистозной мастопатии?
	1.	Очаговое уплотнение ткани молочной железы, которое не исчезает в межменструальный период, но перед менструацией может несколько увеличиться в размерах.
	2.	Наличие в молочной железе множества участков уплотнения ткани молочной железы, болезненные ощущения и чувство распирания в молочной железе перед менструацией и ослабевающие после нее.
	22.	Что характерно для клинической картины узловой мастопатии?
	1.	Очаговое уплотнение ткани молочной железы, которое не исчезает в межменструальный период, но перед менструацией может несколько увеличиться в размерах.
	2.	Наличие множества участков уплотнения ткани молочной железы, болезненные ощущения и чувство распирания в ней перед менструацией и ослабевающие после нее.
	23.	Основной путь метастазирования при раке молочной железы?
	1.	Гематогенный.
	2.	Лимфогенный.
	3.	Имплантационный.
	24.	Какая группа лимфоузлов чаще всего поражается при раке молочной железы, локализующемся в наружных квадрантах молочной железы?
	1.	Надключичные.
	2.	Парастернальные.
	3.	Подмышечные.
	25.	Какая форма роста опухоли чаще встречается при раке молочной железы?
	1.	Инфильтративно-отечная.
	2.	Узловая.
	26.	Какая гистологическая структура рака молочной железы?
	1.	Аденокарцинома.
	2.	Плоскоклеточный рак.
	3.	Неэпителиальная опухоль.
	27.	Какой из нижеперечисленных методов диагностики позволяет точно поставить диагноз рака молочной железы?
	1.	Маммография.
	2.	УЗИ молочных желез.
	3.	Пункционная биопсия опухоли с цитологическим исследованием аспирата.
	28.	Какая операция чаще всего выполняется при раке молочной железы?
	1.	Широкая секторальная резекция молочной железы с подмышечной лимфаденэктомией.
	2.	Мастэктомия по Пейти.
	3.	Мастэктомия по Холстеду.
	29.	Какое лечение показано больным раком молочной железы при стадии Т1Н0М0?
	1.	Хирургическое.
	2.	Комплексное.
	3.	Химиотерапия.
	30.	Какое лечение показано больным раком молочной железы при стадии Т3Н1М0?
	1.	Хирургическое.
	2.	Комплексное.
	3.	Химиотерапия.
	31.	Возможно ли наличие отдаленных метастазов при раннем раке желудка?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	32.	Что такое ранний рак желудка?
	1.	Поражение опухолью слизистого и подслизистого слоя стенки желудка.
	2.	Локальное поражение всех слоев стенки желудка.
	33.	Какая гистологическая структура рака желудка наиболее.часто встречается:
	1.	аденокарцинома;
	2.	плоскоклеточный рак;
	3.	низкодифференцированный рак.
	34.	Какая макроскопическая форма роста рака желудка прогностически более благоприятна?
	1.	Экзофитный рост.
	2.	Инфильтративный рост.
	35.	Какой метод диагностики рака желудка является основным?
	1.	Рентгенография желудка.
	2.	Эзофагогастроскопия с биопсией измененных участков.
	3.	УЗИ органов брюшной полости.
	36.	Какая операция выполняется при раке кардиальной части желудка при стадии Т2НОМО?
	1.	Субтотальная дистальная резекция желудка.
	2.	Гастрэктомия.
	3.	Проксимальная резекция желудка.
	37.	Какая операция выполняется при раке н/3 желудка при стадии Т2НОМО?
	1.	Субтотальная дистальная резекция желудка.
	2.	Гастрэктомия.
	3.	Проксимальная резекция желудка.
	38.	Какой из химиопреператов чаще всего применяется при лечении запущенных форм рака желудка?
	1.	Циклофосфан.
	2.	Метатрексат.
	3.	5-Фторурацил.
	39.	Какая операция выполняется при нерезектабельном раке желудка, осложненном стенозом привратника?
	1.	Гастростомия.
	2.	Субтотальная резекция желудка.
	3.	Обходной гастроэнтероанастомоз.
	40.	Какая гистологическая форма рака щитовидной железы протекает более благоприятно?
	1.	Папиллярный рак.
	2.	Фолликулярный рак.
	3.	Недифференцированный рак.
	41.	Чаще всего рак щитовидной железы выявляется при наличии:
	1.	Увеличенный лимфоузлов шеи.
	2.	Узла в щитовидной железе.
	42.	Какой основной метод диагностики узловых образований щитовидной железы?
	1.	КТ шеи.
	2.	Радиоизотопное исследование щитовидной железы.
	3.	УЗИ шеи.
	43.	Что такое “скрытый рак” щитовидной железы?
	1.	Небольшая опухоль в щитовидной железе (до 1,0 см.) без отдаленных метастзов.
	2.	Наличие метастазов рака щитовидной железы в л/узлах шеи или в отдаленных органах без выявленного очага в щитовидной железе.
	44.	Что означает символ Т2 по классификации ВОЗ для рака щитовидной железы?
	1.	Одиночный узел в одной доле без деформации щитовидной железы.
	2.	Опухоль, поражающая обе доли без деформации и без ограничения ее подвижности или одиночный узел в перешейке.
	3.	Множественные узлы в одной доле без деформации железы или с деформацией, но без ограничения подвижности щитовидной железы.
	45.	Что означает символ N3 по классификации ВОЗ для рака щитовидной железы?
	1.	Определяются смещаемые л/узлы на стороне поражения.
	2.	Определяются смещаемые л/узлы с обеих сторон или на противоположной от опухоли стороне.
	3.	Определяются несмещаемые л/узлы с одной или обеих сторон.
	46.	Какая операция является радикальной при раке щитовидной железы Т1H0M0?
	1.	Гемитиреоидэктомия.
	2.	Субтотальная резекция щитовидной железы.
	3.	Энуклеация опухолевого узла.
	47.	Какая операция выполняется при раке щитовидной железы Т3N0M0?
	1.	Тиреоидэктомия.
	2.	Гемитиреоидэктомия.
	3.	Субтотальная резекция щитовидной железы.
	48.	При раке щитовидной железы Т1N1M0 какая операция выполняется?
	1.	Тиреоидэктомия.
	2.	 Гемитиреоидэктомия с футлярно-фасциальной лимфаденэктомией на стороне поражения.
	3.	Гемитиреоидэктомия с футлярно-фасциальной лимфаденэктомией с обеих сторон.
	49.	С какой целью назначается лучевая терапия у больных раком щитовидной железы?
	1.	Как самостоятельный метод радикального лечения.
	2.	С паллиативной целью при распространенном недифференцированном раке.
	3.	Лучевая терапия в лечении рака щитовидной железы не используется.
	50.	Какая форма рака легкого метастазирует чаще?
	1.	Плоскоклеточный.
	2.	Недифференцированный.
	3.	Аденокарцинома.
	51.	Какие формы относятся к центральному раку легкого?
	1.	Круглая опухоль.
	2.	Эндобронхиальный рак.
	3.	Разветвленный рак.
	52.	При какой форме рака легкого проводят трансторакальную пункцию?
	1.	При атипичных формах.
	2.	При центральном раке легкого.
	3.	При перифирическом раке легкого.
	53.	Какие формы относятся к периферическому раку легкого?
	1.	Круглая опухоль.
	2.	Перибронхиальный узловой рак.
	3.	Медиастинальная форма рака легкого.
	54.	С какой целью проводится бронхоскопия у больных центральным раком легкого?
	1.	Осмотра опухоли и биопсии.
	2.	Установления стадии процесса.
	3.	Выбора метода лечения.
	55.	Выделите гистологические формы рака легкого:
	1.	плоскоклеточный, аденокарцинома, скирр;
	2.	мелкоклеточный, крупноклеточный, медуллярный рак;
	3.	крупноклеточный, мелкоклеточный, плоскоклеточный.
	56.	Какой метод лечения является ведущим при раке легкого?
	1.	Хирургический.
	2.	Химиотерапия.
	3.	Лучевая терапия.
	57.	Какая операция показана при центральном и переферическом раке с метастазами в бронхопульмональные лимфатические узлы?
	1.	Лобэктомия.
	2.	Пневмонэктомия.
	3.	Билобэктомия.
	58.	Рак пищевода чаще возникает:
	1.	У женщин.
	2.	У мужчин.
	3.	У женщин и мужчин одинаково.
	59.	К предраковым заболеваниям пищевода относятся:
	1.	Хронический эзофагит.
	2.	Хронический гастрит.
	3.	Ахалазия пищевода.
	60.	К каким видам хирургических вмешательств относится интубация пищевода и наложение пищеводно-желудочного соустья?
	1.	Радикальным.
	2.	Комбинированным.
	3.	Паллиативным.
	61.	В каком отделе чаще возникает рак пищевода?
	1.	В среднегрудном.
	2.	В брюшном пищевода.
	3.	В верхнегрудном.
	62.	Какие хирургические вмешательства относятся к паллиативным?
	1.	Экстирпация пищевода.
	2.	Гастростомия.
	3.	Резекция пищевода.
	63.	Какое гистологическое строение опухоли встречается чаще при раке пищевода?
	1.	Железистый.
	2.	Базальноклеточный.
	3.	Плоскоклеточный ороговевающий и неороговевающий.
	64.	В каком случае производят экстирпацию пищевода по Добромыслову-Тореку?
	1.	При раке среднегрудного отдела пищевода.
	2.	При раке нижнегрудного отдела пищевода.
	3.	При раке шейного отдела пищевода.
	65.	Какое морфологическое строение характерно для рака яичников?
	1.	Слизистый рак, аденокарцинома.
	2.	Карциноид, сосочковый рак, солидный рак.
	3.	Сосочковый рак, аденокарцинома, солидный рак.
	66.	Какой ведущий симптом в клинической картине рака шейки матки?
	1.	Бели [жидкие, водянистые, без запаха].
	2.	Боли различного характера.
	3.	Кровянистые выделения.
	67.	Какой метод лечения Вы назначите больной раком тела матки при наличии III стадии распространения и противопоказаний к комбинированному лечению?
	1.	Химиотерапию.
	2.	Гормонотерапию.
	3.	Внутриполостную гамматерапию.
	68.	Какой метод исследования Вы назначите в первую очередь пациентке с подозрением на рак шейки матки?
	1.	УЗИ органов малого таза.
	2.	Кольпоскопия.
	3.	Лимфография.
	69.	Основной метод лечения хорионэпителиомы:
	1.	Хирургический метод.
	2.	Лучевая терапия.
	3.	Химиотерапия.
	70.	Какие виды хорионэпителиомы различают?
	1.	Подслизистая, интрамуральная, субсерозная.
	2.	Субсерозная, язвенная, смешанная.
	3.	Интрамуральная, слизистая, подслизистая.
	71.	Какой обязательный компонент входит в комплексное лечение рака яичников?
	1.	Дистанционная гамматерапия.
	2.	Внутриполостная гамматерапия.
	3.	Лекарственная терапия.
	72.	Какой метод хирургического лечения используется при раке тела матки?
	1.	Расширенная экстирпация матки с придатками.
	2.	Экстирпация матки с верхней частью влагалища.
	3.	Экстирпация матки с перевязкой внутренних подвздошных артерий.
	73.	Наиболее высокая заболеваемость раком кожи наблюдается у людей:
	1.	Старше 50 лет.
	2.	До 50 лет.
	3.	Старше 70 лет.
	74.	Чаще по гистологическому строению встречается?
	1.	Базальноклеточный рак.
	2.	Плоскоклеточеый рак.
	3.	Аденокарцинома.
	75.	Инфильтрирующая форма рака кожи наблюдаетися при:
	1.	Плосколеточном раке.
	2.	Базальноклеточном раке.
	76.	Какой гистологической форме рака свойственно регионарное метастазирование:
	1.	плоскоклеточеный рак;
	2.	базальноклеточный рак.
	77.	Какой вид излучения применяется для лечения базалиомы?
	1.	Тормозное излучение бететрона.
	2.	Гамма-терапия.
	3.	Рентгенотерапия.
	78.	Стойкое излечения рака кожи наблюдается у:
	1.	75% больных;
	2.	50% больных.
	79.	Наиболее частая локализация меланомы кожи?
	1.	Лицо.
	2.	Нижние и верхние конечности.
	3.	Туловище.
	80.	Чаще всего гематогенные метастазы меланомы выявляют?
	1.	В почках.
	2.	В легких.
	3.	В скелете.
	81.	Хирургическое лечение меланом показано при:
	1.	1 и 2 стадиях.
	2.	2 и 3 стадиях.
	82.	Химиотерапевтическое лечение при меланоме применяется?
	1.	При наличии большого экзрофитного компонента.
	2.	При диссеминированных формах.
	83.	Первый уровень инвазии при меланоме это:
	1.	опухоль расположена над базальной мембраной;
	2.	опухоль распространяется до сосочкового слоя дермы.
	84.	Каковы клинические проявления рака правой половины толстой кишки?
	1.	Анемия.
	2.	Кишечная непроходимость.
	3.	Рвота.
	85.	Основные клинические проявления рака левой половины толстой кишки?
	1.	Кровотечение.
	2.	Тошнота.
	3.	Кишечная непроходимлсть.
	86.	Каковы симптомы, выявляемые при ирригоскопии у больных раком толстой кишки?
	1.	Сужение просвета кишки.
	2.	Дефект наполнения кишки.
	3.	Наличие жидкости в кишечнике.
	87.	Наиболее частая локализация рака в толстой кишке?
	1.	Слепая кишка.
	2.	Поперечно-ободочная кишка.
	3.	Сигмовидная кишка.
	88.	Где наиболее часто выявляются отдаленные метастазы рака толстой кишки?
	1.	Печень.
	2.	Легкие.
	3.	Скелет.
	89.	Какая радикальная операция при раке слепой кишки?
	1.	Резекция слепой кишки.
	2.	Правосторонняя гемиколэктомия.
	3.	Операция Гартмана.
	90.	Отдел прямой кишки наиболее часто поражаемый раком?
	1.	Верхнеампулярный.
	2.	Среднеампулярный.
	3.	Нижнеампулярный.
	91.	90% опухолей прямой кишки составляют:
	1.	аденокарциномы;
	2.	солидный рак;
	3.	слизистый рак.
	92.	Наиболее часто отдаленные метастазы рака прямой кишки выявляют в:
	1.	легких;
	2.	печени;
	3.	скелете.
	93.	Основной клинический признак рака прямой кишки?
	1.	Кишечная непроходимость.
	2.	Кровотечение.
	3.	Похудание.
	94.	Радикальной операцией при раке среднеампулярного отдела прямой кишки является:
	1.	операция Гартмана;
	2.	операция Кеню- Майлса (брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки);
	3.	передняя резекция прямой кишки.
	95.	Основным клиническим проявлением панкреатобилиарного рака является:
	1.	похудание;
	2.	тошнота;
	3.	желтуха.
	96.	Современный способ дифференциальной диагностики желтух?
	1.	ЭРПХГ.
	2.	УЗИ.
	3.	Ангиография.
	97.	С целью устранения механической желтухи применяются:
	1.	гемодиализ;
	2.	гемосорбция;
	3.	дренирование желчных протоков.
	98.	В современной онкологии для радикального лечения рака головки поджелудочной железы применяется?
	1.	Панкреатодуоденальная резекция.
	2.	Холедоходуоденоанастомоз.
	3.	Лучевая терапия.
	99.	Суммарная доза облучения при применении послеоперационной лучевой терапии в комбинированном лечнии рака головки поджелудочной железы?
	1.	40-50 Гр.
	2.	50-60 Гр.
	3.	60-70 Гр.
	100.	Наиболее часто встречающаяся гистологическая форма почечно-клеточного рака:
	1.	светлоклеточный;
	2.	темноклеточный;
	3.	веретеноклеточный.
	101.	К ренальным симптомам рака почки относятся?
	1.	Гематурия.
	2.	Анемия.
	3.	Гипертония.
	102.	В I стадии рака почки применяют?
	1.	Комбинированное лечение.
	2.	Хирургическое лечение.
	3.	Комплексное лечения.
	103.	Наиболее часто рак мочевого пузыря локализуется?
	1.	Шейка мочевого пузыря.
	2.	Боковая стенка мочевого пузыря.
	104.	Для определения распространения рака мочевого пузыря за пределы органа наиболее информативна:
	1.	ангиография;
	2.	компьютерная томография;
	3.	магнитно-резонансная томография.
	105.	В какие органы гематогенно метастазирует рак предстательной железы:
	1.	в скелет;
	2.	в печень;
	3.	в легкие.
	106.	Нейрогенные опухоли чаще встречаются:
	1.	в переднем средостении;
	2.	в заднем средостении.
	107.	Тимома - злокачественная опухоль вилочковой железы чаще локализуются:
	1.	в переднем средостении;
	2.	в заднем средостении.
	108.	Наиболее информативный метод диагностики опухолей средостения?
	1.	Компьютерная томография.
	2.	Ультразвуковая томография.
	3.	Пнемосцинтиграфия.
	109.	Основной метод получения морфологического материала для верификации опухолей средостения?
	1.	Медиастиноскопия с биопсией.
	2.	Трансторакальная пункция.
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	1.	Рефлекс Чеддока (патологический стопный рефлекс разгибательного типа) вызывают:
	1.	давлением икроножной мышцы;
	2.	давлением ахиллова сухожилия;
	3.	штриховым раздражением подошвы;
	4.	шриховым раздражением кожи наружной лодыжки;
	5.	штриховым раздражением передне-внутренней поверхности голени.
	2.	Для выявления амнестической афазии следует:
	1.	проверить устный счет;
	2.	предложить больному назвать окружающие предметы;
	3.	предложить больному прочитать текст;
	4.	убедиться в понимании больным обращенной речи;
	5.	предложить узнать предмет на ощупь.
	3.	Для выявления асинергии с помощью пробы Бабинского следует предложить больному:
	1.	коснуться пальцем кончика носа;
	2.	осуществить быструю пронацию-супинацию вытянутых рук;
	3.	сесть из положения лежа на спине со скрещенными на груди руками;
	4.	стоя, отклониться назад;
	5.	выполнить движения только здоровой рукой.
	4.	Непарное ядро глазодвигательного нерва (ядро Перлиа) обеспечивает реакцию зрачка:
	1.	на свет;
	2.	на болевое раздражение;
	3.	на конвергенцию;
	4.	на аккомодацию.
	5.	Интенционное дрожание и промахивание при выполнении пальценосовой пробы характерно:
	1.	для статико-локомоторной атаксии;
	2.	для динамической, мозжечковой атаксии;
	3.	для лобной атаксии;
	4.	для сенситивной атаксии.
	6.	Для выявления сенситивной атаксии следует попросить больного:
	1.	осуществить фланговую походку;
	2.	стать в позу Ромберга с закрытыми глазами;
	3.	стоя, отклониться назад;
	4.	пройти с закрытыми глазами;
	5.	выполнить коленно-пяточную пробу.
	7.	Для вызывания нижнего менингеального симптома Брудзинского:
	1.	сгибают голову больного вперед;
	2.	надавливают на область лонного сочленения;
	3.	выпрямляют согнутую под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах ногу больного;
	4.	сдавливают четырехглавую мышцу бедра;
	5.	максимально разгибают стопу.
	8.	Для выявления нарушения дискриминационной чувствительности следует проверить, способен ли больной определить:
	1.	место прикосновения при нанесении раздражения на различные участки тела;
	2.	рисуемые на коже цифры, буквы, простые фигуры;
	3.	два одновременно наносимых раздражения на близко расположенных участках поверхности тела;
	4.	определить на ощупь знакомые предметы;
	5.	расположение конечностей в пространстве.
	9.	В каких мышцах наблюдается более высокий мышечный тонус при спастическом (пирамидном) гипертонусе?
	1.	Сгибателях руки и разгибателях ноги паретичной стороны.
	2.	Сгибателях ноги и разгибателях руки паретичной стороны.
	3.	Сгибателях руки и ноги паретичной стороны.
	4.	Разгибателях руки и ноги паретичной стороны.
	5.	Во всех мышцах конечностей.
	10.	Основным патологическим рефлексом сгибательного типа является рефлекс:
	1.	Бабинского;
	2.	Оппенгейма;
	3.	Россолимо;
	4.	Гордона;
	5.	Чадока.
	11.	При повреждении внутренних участков перекреста зрительных нервов периметрия выявляет:
	1.	дностороннюю гомонимную гемианопсию;
	2.	нижнеквадрантную гемианопсию;
	3.	битемпоральную гемианопсию;
	4.	биназальную гемианопсию;
	5.	верхнеквадрантную гемианопсию.
	12.	В норме клиностатическая проба вызывает:
	1.	замедление пульса на 6-10 ударов в минуту;
	2.	учащение пульса на 6-10 ударов в минуту;
	3.	замедление пульса на 14-20 ударов в минуту;
	4.	учащение пульса на 14-20 ударов в минуту;
	5.	замедление пульса на 10-20 ударов в минуту.
	13.	Для капсулярного синдрома характерны следующие симптомы:
	1.	контралатеральный очагу гемипарез;
	2.	нижний парапарез;
	3.	контралатеральная гемигипестезия;
	4.	контралатеральный парез лицевого нерва по центральному типу;
	5.	ипсилатеральный парез лицевого нерва по периферическому типу;
	6.	спастический гипертонус в паретичных конечностях;
	7.	патологические рефлексы в паретичных конечностях.
	14.	Какие из перечисленных симптомов характерны для бульбарного паралича?
	1.	Дисфагия.
	2.	Фибриллярные подергивания языка.
	3.	Насильственный смех.
	4.	Дисфония.
	5.	Хоботковый рефлекс.
	15.	Какие из перечисленных симптомов наблюдаются при псевдо-бульбарном параличе?
	1.	Насильственный плачь.
	2.	Атрофии языка.
	3.	Дисфагия.
	4.	Дисфония.
	5.	Рефлексы орального автоматизма.
	16.	При поражении бледного шара и черной субстанции возникает:
	1.	акинетико-регидный синдром;
	2.	гипотонически-гиперкинетический синдром;
	3.	горметонический синдром;
	4.	дислокационный синдром;
	5.	альтернирующий синдром.
	17.	Для поражения мозжечка характерны:
	1.	нистагм;
	2.	фотопсии;
	3.	скандированная речь;
	4.	интенционный тремор;
	5.	афазия.
	18.	При гипотонически-гиперкинетическом синдроме могут наблюдаться следующие симптомы:
	1.	гемибализм;
	2.	гемигипестезия;
	3.	торзионная дистония;
	4.	горметония;
	5.	фибриллярные подергивания.
	19.	Седалищный нерв составляют волокна корешков:
	1.	S1-S2;
	2.	L5-S3;
	3.	S2-S3;
	4.	L5-S5;
	5.	L4-S1.
	20.	Какие из перечисленных синдромов могут возникать при шейном остеохондрозе?
	1.	Корешковый.
	2.	Вертебро-базилярной недостаточности.
	3.	Лестничной мышцы.
	4.	Плечекистевой.
	5.	Гемиплегии.
	6.	Менингиальный.
	7.	Спинальный.
	21.	Рефлексы орального автоматизма свидетельствуют о поражении трактов:
	1.	кортикоспинальных;
	2.	кортиконуклеарных;
	3.	лобно-мостомозжечковых;
	4.	руброспинальных;
	5.	тектоспинальных.
	22.	Слуховая агнозия наступает при поражении:
	1.	теменной доли;
	2.	лобной доли;
	3.	затылочной доли;
	4.	височной доли;
	5.	мозжечка.
	23.	Альтернирующий синдром Фовилля характеризуется одновременным вовлечением в патологический процесс нервов:
	1.	лицевого и отводящего;
	2.	лицевого и глазодвигательного;
	3.	языкоглоточного нерва и блуждающего;
	4.	подъязычного и добавочного;
	5.	лицевого и подъязычного.
	24.	Для поражения дорсолатерального отдела продолговатого мозга (альтернирующий синдром Валленберга - Захарченко) характерным является наличие:
	1.	паралича мягкого неба, голосовой связки на стороне очага;
	2.	атаксии на стороне очага;
	3.	диссациированные расстройства чувствительности лица на стороне очага;
	4.	диссациированные расстройства чувствительности лица на противоположной очагу стороне;
	5.	нарушения болевой и температурной чувствительности конечностей противоположной очагу стороне;
	6.	нижнего парапареза;
	7.	гомонимной гемианопсии.
	25.	Полушарный парез взора (больной смотрит на очаг поражения) связан с поражением:
	1.	лобной доли;
	2.	височной доли;
	3.	теменной доли;
	4.	затылочной доли;
	5.	ствола мозга.
	26.	Сенсорная афазия возникает при поражении:
	1.	верхней височной извилины;
	2.	средней височной извилины;
	3.	верхнетеменной дольки;
	4.	нижней теменной дольки;
	5.	передней центральной извилины.
	27.	Хватательный рефлекс (Янишевского) отмечается при поражении:
	1.	теменной доли;
	2.	височной доли;
	3.	лобной доли;
	4.	затылочной доли;
	5.	мозжечка.
	28.	Слуховая агнозия наступает при поражении:
	1.	теменной доли;
	2.	лобной доли;
	3.	затылочной доли;
	4.	височной доли;
	5.	мозжечка.
	29.	Какие симптомы характерны для гепатоцеребральной дистрофии?
	1.	Тригеминальные боли.
	2.	Нижний спастический парапарез.
	3.	Положительные симптомы кернига и брудзинского.
	4.	Альтернирующие параличи.
	5.	Мышечная регидность и гиперкинезы.
	30.	Какие из названных препаратов обычно используют при лечении гепатоцеребральной дистрофии?
	1.	Тиреоидин.
	2.	Преднизолон.
	3.	Прозерин.
	4.	Дибазол.
	5.	Пеницилламин.
	31.	Какие нарушения характерны для миопатии?
	1.	Центральный тетрапарез.
	2.	Парез лицевого нерва по периферическому типу.
	3.	Псевдогипертрофии мышц конечностей.
	4.	Снижение всех видов чувствительности по гемитипу.
	5.	Проксимальные атрофии мышц туловища и конечностей.
	32.	Какие нарушения характерны для невральной амиотрофии?
	1.	Повышение мышечного тонуса.
	2.	В ногах по пластическому типу.
	3.	Резкие боли в пояснице и положительные симптомы натяжения.
	4.	Спастический гемипарез.
	5.	Симметричная атрофия дистальных отделов конечностей с арефлексией.
	33.	Какие нарушения характерны для паркинсонизма?
	1.	Спастический гемипарез.
	2.	Расстройства чувствительности по полиневритическому типу.
	3.	Положительные симптомы Нери, Ласега и Штрюмпеля-Мацкевича.
	4.	Общая гиперрефлексия и клонусы стоп.
	5.	Общая регидность мышц, акинезия, дрожание рук.
	34.	Какие из перечисленных препаратов обычно используются для лечения паркинсонизма?
	1.	Аминазин.
	2.	Вальпроевая кислота.
	3.	Пенициллин.
	4.	Циклодол и леводопа.
	5.	Азатиоприн.
	35.	При сирингомиелии возникают расстройства чувствительности по:
	1.	корешковому типу;
	2.	диссоциированному типу;
	3.	полинивритическому типу;
	4.	проводниковому типу;
	5.	сегментарному типу;
	6.	полисегментарному типу.
	36.	К дизрафическому статусу относятся следующие симптомы:
	1.	добавочные соски;
	2.	высокое небо;
	3.	синдактилия;
	4.	анизокория;
	5.	нарушение схемы тела.
	37.	Для рассеяннного склероза характерны симптомы:
	1.	нистагм;
	2.	интенционное дражание;
	3.	скандированная речь;
	4.	снижение или отсутствие брюшных рефлексов;
	5.	моторная афазия;
	6.	гомонимная гемианопсия;
	7.	хватательный рефлекс;
	8.	патологические рефлексы.
	38.	Для бокового амиотрофического склероза характерны:
	1.	афазия;
	2.	дисфония;
	3.	нистагм;
	4.	фасцикулярные подергивания;
	5.	мышечные атрофии.
	39.	Для миастении характерны симптомы:
	1.	птоз;
	2.	преходящая диплопия;
	3.	затруднение жевания;
	4.	слабость мышц конечностей;
	5.	нижний спастический парапарез.
	40.	Для ишемического инсульта более характерно:
	1.	острое начало;
	2.	подострое начало;
	3.	развитие в ночное время;
	4.	развитие в дневное время;
	5.	в возрасте 51- 65 лет;
	6.	в возрасте 66-80 лет.
	41.	Для геморрагического инсульта более характерно:
	1.	острое начало;
	2.	подострое начало;
	3.	развитие в ночное время;
	4.	развитие в дневное время;
	5.	в возрасте 51- 65 лет;
	6.	в возрасте 66-80 лет.
	42.	Транзиторной ишемической атакой (ТИА) считается такая форма нарушения мозгового кровообращения, при которой очаговая неврологическая симптоматика регрессирует в течение и до:
	1.	12 часов;
	2.	24 часов;
	3.	48 часов от начала.
	43.	Какие из перечисленных симптомов характерны для симпато-адреналового криза?
	1.	Повышение артериального давления.
	2.	Тахикардия.
	3.	Побледнение.
	4.	Брадикардия.
	5.	Диарез.
	6.	Полиурия.
	7.	Мидриаз.
	8.	Ознобоподобный тремор.
	44.	Разгибательные патологические рефлексы указывают на поражение:
	1.	передних рогов спинного мозга;
	2.	ядер черепно-мозговых нервов;
	3.	пирамидного пути;
	4.	мозжечка.
	45.	Где локализуется патологический процесс при полиомиелите?
	1.	В задних рогах спинного мозга.
	2.	В боковых рогах спинного мозга.
	3.	В передних рогах спинного мозга.
	4.	В задних столбах спинного мозга.
	5.	В боковых столбах спинного мозга.
	46.	Какие симптомы возникают при менингите?
	1.	Головная боль.
	2.	Рвота.
	3.	Параплегия.
	4.	Синдром клода бернара-горнера.
	5.	Ригидность затылочных мышц.
	6.	Симптом кернига.
	7.	Симптом брудзинского.
	8.	Общая гиперестезия кожи.
	47.	Какие признаки характерны для миелитов?
	1.	Гемиплегия.
	2.	Расстройства функции тазовых органов.
	3.	Синдром иценко-кушинга.
	4.	Проводниковое нарушение чувствительности.
	5.	Спастическая пара- или тетраплегия.
	48.	При консервативном лечении субарахноидального кровоизлияния из аневризмы назначают с первого дня:
	1.	хлористый кальций и викасол;
	2.	фибринолизин и гепарин;
	3.	эпсилонаминокапроновую кислоту.
	49.	При обострении рассеянного склероза предпочтительнее назначить:
	1.	глюкокортикоидные препараты;
	2.	цитостатики (азатиоприн, циклофосфамид);
	3.	стимуляторы В-лимфоцитов (пропермил, зимозан, пирогенал);
	4.	ноотропы;
	5.	комплексное лечение указанными средствами.
	50.	Укажите симптомы характерные для алкогольной полинейропатии?
	1.	Проксимальные парезы конечностей.
	2.	Проводниковые расстройства чувствительности.
	3.	Дистальные парезы конечностей.
	4.	Парестезия и боли в конечностях.
	5.	Болезненность нервных стволов.
	6.	Расстройства поверхностной и глубокой чувствительности в дистальных отделах конечностей.
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	1.	Синдром Кандинского-Клерамбо включает в себя:
	1.	псевдогаллюцинации;
	2.	психические автоматизмы;
	3.	амбулаторный автоматизм;
	4.	бред преследования и воздействия;
	5.	бред величия.
	2.	Синдром Котара включает в себя:
	1.	депрессию;
	2.	нигилистический бред;
	3.	бред мучительного бессмертия и гибели мира;
	4.	бред величия;
	5.	аменцию.
	3.	К видам психических автоматизмов относятся:
	1.	сделанные сновидения;
	2.	эхо мыслей;
	3.	вкладывание и отнятие мыслей;
	4.	скачка мыслей.
	4.	К парафренному синдрому относятся:
	1.	бред преследования и величия;
	2.	психические автоматизмы;
	3.	сверхценные идеи;
	4.	псевдогаллюцинации.
	5.	К синдромам нарушенного сознания относятся:
	1.	онейроид;
	2.	маниакальный синдром;
	3.	амнезия;
	4.	дереализация;
	5.	синдром оглушения;
	6.	сумеречное расстройство сознания;
	7.	делирий;
	8.	аменция.
	6.	К степеням синдрома оглушения относятся:
	1.	кома;
	2.	сопор;
	3.	обнубиляция;
	4.	аменция.
	7.	Особую разновидность амнестического синдрома впервые описал:
	1.	С.С. Корсаков;
	2.	В.А. Гиляровский;
	3.	В.Х. Кандинский;
	4.	А.В. Снежневский.
	8.	Критериями синдромов нарушенного сознания являются:
	1.	отрешенность от внешнего мира;
	2.	нарушение ориентировки;
	3.	нарушение восприятия;
	4.	нарушение мышления;
	5.	нарушение памяти;
	6.	конфабуляции.
	9.	В основе шизофренического слабоумия лежит:
	1.	апатико-абулический синдром;
	2.	амнестический синдром;
	3.	синдром Кандинского-Клерамбо.
	10.	Псевдогаллюцинации впервые описал:
	1.	В.Х. Кандинский;
	2.	С.С. Корсаков;
	3.	Э. Крепелин;
	4.	Э. Блейлер.
	11.	К навязчивым страхам относятся:
	1.	оксифобия;
	2.	кардиофобия;
	3.	гипсофобия;
	4.	петофобия;
	5.	пиромания;
	6.	клептомания.
	12.	К импульсивным влечениям относятся:
	1.	пиромания;
	2.	клептомания;
	3.	дромомания;
	4.	гипомания;
	5.	мономания.
	13.	Расстройствами ассоциативного процесса являются:
	1.	паралогичность;
	2.	разорванность и бессвязность;
	3.	конфабуляции;
	4.	ускорение и замедление мышления;
	5.	криптамнезии.
	14.	В группу бреда преследования входят:
	1.	бред преследования;
	2.	бред величия;
	3.	бред отравления;
	4.	бред воздействия;
	5.	бред самообвинения;
	6.	бред изобретательства.
	15.	В группу бреда величия входят:
	1.	бред изобретательства;
	2.	бред высокого происхождения;
	3.	бред богатства;
	4.	бред любовный;
	5.	бред воздействия.
	16.	В группу депрессивного бреда входят:
	1.	бред самообвинения;
	2.	бред греховности;
	3.	ипохондрический бред;
	4.	нигилистический бред;
	5.	бред гибели мира;
	6.	бред материального ущерба.
	17.	К расстройствам перцепции (восприятия и ощущения) относятся:
	1.	нарушения сенсорного синтеза;
	2.	сенестопатии;
	3.	амнезии;
	4.	иллюзии;
	5.	галлюцинации.
	18.	К нарушениям сенсорного синтеза относятся:
	1.	метамофопсии;
	2.	расстройство схемы тела;
	3.	"уже виденное";
	4.	парамнезии.
	19.	К аффективным расстройствам относятся:
	1.	парейдолии;
	2.	тревога;
	3.	эмоциональная лабильность;
	4.	эйфория.
	20.	Депрессивный синдром включает:
	1.	деменцию;
	2.	эмоциональную лабильность;
	3.	замедление мышления;
	4.	двигательную заторможенность;
	5.	снижение настроения.
	21.	Маниакальный синдром включает:
	1.	ускорение мышления;
	2.	конфабуляции;
	3.	болезненная психическая нечувствительность;
	4.	двигательное возбуждение;
	5.	повышенное настроение.
	22.	Существуют следующие виды иллюзий:
	1.	экстракампинные;
	2.	аффектогенные;
	3.	парейдолические;
	4.	гипнагогические;
	5.	вербальные.
	23.	К зрительным галлюцинациям относятся:
	1.	зоопсии;
	2.	аутоскопические;
	3.	акоазмы;
	4.	фонемы;
	5.	панорамические.
	24.	Выделяют следующие виды деперсонализации:
	1.	императивная;
	2.	аутопсихическая;
	3.	вербальная;
	4.	соматопсихическая;
	5.	аллопсихическая.
	25.	К навязчивым состояниям относятся:
	1.	фобии;
	2.	ритуалы;
	3.	псевдореминисценции;
	4.	сверхценные идеи;
	5.	навязчивый счет.
	26.	Выделяют следующие виды амнезии:
	1.	прогрессирующая;
	2.	фиксационная;
	3.	ретроградная;
	4.	тревожная;
	5.	ипохондрическая;
	6.	антероградная.
	27.	В астеническмй синдром включается:
	1.	эйфория;
	2.	раздражительная слабость;
	3.	гиперестезия;
	4.	патологический аффект;
	5.	утомляемость.
	28.	Синдром дисморфофобии-дисморфомании включает в себя:
	1.	идеи отношения;
	2.	идеи величия;
	3.	идеи физического недостатка;
	4.	пониженное настроение;
	5.	стремление к коррекции внешности;
	6.	повышенное настроение.
	29.	Для гебефренического синдрома типичны:
	1.	амнестическая дезориентировка;
	2.	манерность;
	3.	дурашливость;
	4.	криптомнезии.
	30.	Выделяют следующие виды слабоумия:
	1.	эпилептическое;
	2.	органическое;
	3.	шизофреническое;
	4.	маниакальное.
	31.	Разновидностью сумеречного помрачения сознания является:
	1.	мусситирующий делирий;
	2.	обнубиляция;
	3.	амбулаторный автоматизм;
	4.	ментизм.
	32.	Паранойальный синдром включает:
	1.	систематизированный бред;
	2.	псевдогаллюцинации;
	3.	галлюцинации.
	33.	Эмоциональная лабильность бывает при:
	1.	астеническом синдроме;
	2.	психоорганическом синдроме;
	3.	маниакальном синдроме.
	34.	Галлюцинаторно-параноидный синдром включает в себя:
	1.	бред;
	2.	псевдогаллюцинации и галлюцинации;
	3.	амнезию.
	35.	К синдромам нарушенного сознания относятся:
	1.	делирий;
	2.	маниакальный синдром;
	3.	аменция;
	4.	онейроид;
	5.	сумеречное помрачение сознания;
	6.	оглушение.
	36.	Делирий включает в себя:
	1.	зрительные галлюцинации;
	2.	нигилистический бред;
	3.	иллюзии;
	4.	нарушение ориентировки.
	37.	Корсаковский синдром включает в себя:
	1.	псевдогаллюцинации;
	2.	парамнезии;
	3.	фиксационную амнезию;
	4.	амнестическую дезориентировку.
	38.	К клиническим проявлениям нервной анорексии относятся:
	1.	дисморфомания-дисморфофобия;
	2.	кахексия;
	3.	парамнезии;
	4.	аменорея.
	39.	К ядерным формам шизофрении относятся:
	1.	кататоническая;
	2.	гебефреническая;
	3.	апоплектиформная;
	4.	простая;
	5.	юношеская параноидная.
	40.	Существуют типы течения шизофрении:
	1.	неприрывно-прогредиентный;
	2.	эпилептиформный;
	3.	шубообразный (приступообразно-прогредиентный);
	4.	реккурентный.
	41.	К алкогольным психозам относятся:
	1.	галлюциноз;
	2.	бред ревности;
	3.	псевдодеменция;
	4.	корсаковский психоз.
	42.	К кататоническому синдрому относятся:
	1.	парамнезии;
	2.	негативизм;
	3.	восковая гибкость;
	4.	эхолалия и эхопраксия.
	43.	Психоорганический синдром может развиться при:
	1.	реактивных состояниях;
	2.	черепно-мозговых травмах;
	3.	нейроинфекциях и хронических интоксикациях;
	4.	опухолях мозга.
	44.	Для пробы Фёллинга при фенилкетонурии применяют:
	1.	сульфат магния;
	2.	трёх-хлористое железо;
	3.	хлористый кальций;
	4.	коллоидное золото.
	45.	Для лечения эпилепсии используют:
	1.	соли лития;
	2.	фенобарбитал;
	3.	гексамедин;
	4.	финлепсин.
	46.	Существуют следующие виды неврозов:
	1.	неврастения;
	2.	кататония;
	3.	истерический;
	4.	навязчивых состояний.
	47.	Критерии диагностики психопатий:
	1.	тотальность;
	2.	обратимость;
	3.	стойкость.
	48.	Существуют следующие группы нейролептиков:
	1.	фенотиазины;
	2.	бутерофеноны;
	3.	бензодиазепины;
	4.	клозапины.
	49.	Для нейролептического синдрома характерны:
	1.	скованность;
	2.	эйфория;
	3.	акинезии.
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	1.	Основными качественными и количественными методами определения микобактерий туберкулеза являются:
	1.	метод Циля-Нильсена;
	2.	люминесцентный;
	3.	иммунологический.
	2.	Туберкулиновые пробы во фтизиатрии используются с целью:
	1.	диагностики туберкулеза;
	2.	дифференциальной диагностики туберкулеза;
	3.	определения инфицированности населения;
	4.	определения первичного инфицирования;
	5.	отбора лиц для ревакцинации БЦЖ.
	3.	На внутрикожное введение туберкулина при пробе Манту организм инфицированного человека отвечает:
	1.	общей реакцией;
	2.	очаговой реакцией;
	3.	местной реакцией.
	4.	Какие препараты относят в группу "А" – (наиболее активные противотуберкулезные препараты):
	1.	этамбутол;
	2.	пиразинамид;
	3.	изониазид;
	4.	стрептомицин;
	5.	рифампицин.
	5.	Флюорографический метод (метод профилактического обследования населения) обладает:
	1.	большой пропускной способностью, по сравнению с другими ренгенологическими методиками;
	2.	меньшей лучевой нагрузкой на пациента и персонал;
	3.	более дешевый экономически, по сравнению с рентгенографией.
	6.	Томография (метод послойного исследования туберкулеза легких) обеспечивает:
	1.	уточнение глубины залегания патологической тени;
	2.	уточнение ее истинной величины;
	3.	уточнение ее формы и структуры;
	4.	уточнение наличия распада легочной ткани.
	7.	Задачами противотуберкулезного диспансера являются:
	1.	профилактика туберкулеза;
	2.	раннее выявление больных туберкулезом;
	3.	взятие больных туберкулезом на учет;
	4.	лечение больных туберкулезом.
	8.	Основным критерием понятия "вираж" чувствительности к туберкулину может служить:
	1.	переход отрицательной пробы в положительную;
	2.	появление впервые положительной пробы при ежегодной туберкулинодиагностики;
	3.	появление впервые положительной пробы в данном году после ранее отрицательной.
	9.	Ведущим клиническим синдромом, характерным для первичного инфицирования туберкулезом является:
	1.	синдром интоксикации;
	2.	лихорадка;
	3.	синдром параспецифических реакций.
	10.	Для хронической туберкулезной интоксикации у детей характерны симптомы:
	1.	отставание в физическом развитии;
	2.	астеническая грудная клетка;
	3.	увеличение в нескольких группах периферических лимфоузлов;
	4.	лимфоузлы при пальпации мелкие, плотные, безболезненные;
	5.	гипохромная анемия.
	11.	Клиническая симптоматика первичного комплекса зависит от:
	1.	размеров казеозного первичного очага;
	2.	размеров перифокального воспаления вокруг него;
	3.	степени вовлечения в специфический процесс внутригрудных лимфатических узлов;
	4.	состояния макроорганизма.
	12.	Рентгенологическая динамика первичного туберкулезного комплекса имеет несколько стадий:
	1.	пневмоническую;
	2.	рассасывания;
	3.	уплотнения;
	4.	кальцинации;
	5.	формирования очага Гона.
	13.	При локальных формах первичного туберкулеза у детей и подростков могут возникнуть осложнения:
	1.	плеврит;
	2.	казеозная пневмония;
	3.	ателектаз;
	4.	туберкулез бронхов;
	5.	гематогенная диссеминация;
	6.	первичная каверна.
	14.	Клинико-ренгенологические формы бронхоаденита различают:
	1.	опухолевидную;
	2.	инфильтративную.
	15.	Степень выраженности общих и местных симптомов у больных туберкулезным бронхоаденитом зависит от:
	1.	возраста ребенка;
	2.	состояние естественного иммунитета;
	3.	напряженностью вакцинного иммунитета;
	4.	характера морфологических изменений в лимфоузлах.
	16.	Основной причиной, способствующей осложненному течению первичного туберкулеза у детей является:
	1.	ранний возраст ребенка;
	2.	массивная суперинфекция;
	3.	позднее выявление заболевания у непривитых вакциной БЦЖ;
	4.	нерациональная противотуберкулезная терапия.
	17.	Клиническими проявлениями милиарного туберкулеза являются:
	1.	высокая температура;
	2.	сухой кашель;
	3.	одышка.
	18.	Рентгенологическими признаками милиарного туберкулеза являются:
	1.	двухсторонняя симметричная диссеминация с наличием средних и крупных очагов;
	2.	двухсторонняя симметричная диссеминация с наличием мелких очагов низкой интенсивности;
	3.	двухсторонняя ассиметричная диссеминация с наличием полиморфных очагов.
	19.	Распределение очагов в легких при подостром гематогенно-диссеминированном туберкулезе легких чаще:
	1.	равномерное;
	2.	неравномерное;
	3.	групповое.
	20.	Подострый диссеминированный туберкулез легких следует дифференцировать с:
	1.	саркоидозом легких;
	2.	аденоматозом легких;
	3.	силикозом.
	21.	При подостром гематогенно-диссеминированном туберкулезе легких могут иметь место:
	1.	обильное бактеривыделение;
	2.	скудное бактериовыделение;
	3.	отсутствие микобактерий в мокроте.
	22.	При обострении хронического диссеминированного туберкулеза легких имеются признаки:
	1.	туберкулезная интоксикация;
	2.	хронический бронхит;
	3.	легочно-сердечная недостаточность;
	4.	амилоидоз внутренних органов.
	23.	Ранними методами выявления очагового туберкулеза являются:
	1.	выявление симптомов туберкулезной интоксикации;
	2.	стетоакустические методы;
	3.	выявление в мокроте МБТ;
	4.	флюорографическое исследование легких;
	5.	туберкулинодиагностика.
	24.	Для очагового туберкулеза легких характерны:
	1.	скудность клинических проявлений;
	2.	бедность физикальных симптомов;
	3.	незначительные изменения в гемограмме;
	4.	умеренно выраженная чувствительность к туберкулину.
	25.	Какие из рентгенологических признаков характерны для очагового туберкулеза легких:
	1.	локализация очагов в верхних отделах легких;
	2.	округлые очаговые тени, величиной до 1 см;
	3.	очаговые тени с расплывчатыми контурами;
	4.	усиление и деформация легочного рисунка в зоне поражения.
	26.	Для инфильтративного туберкулеза легких характерны следующие клинические признаки:
	1.	кашель с мокротой;
	2.	кровохарканье;
	3.	фебрильная температура;
	4.	боли в грудной клетке.
	27.	Какие из указанных клинико-рентгенологических признаков характерны для инфильтративного туберкулеза легких:
	1.	округлый инфильтрат;
	2.	лобит;
	3.	облаковидный инфильтрат;
	4.	казеозная пневмония.
	28.	Туберкулема легких сопровождается:
	1.	небольшими воспалительными изменениями в гемограмме;
	2.	повышенной чувствительностью к туберкулину;
	3.	скудными клиническими симптомами;
	4.	непостоянным бацилловыделением.
	29.	По клиническому течению туберкулемы легких делятся на:
	1.	стационарные или стабильные;
	2.	регрессирующие;
	3.	прогрессирующие.
	30.	Туберкулемы легких формируются из:
	1.	очагового туберкулеза легких;
	2.	диссеминированного туберкулеза легких;
	3.	инфильтративного туберкулеза легких;
	4.	кавернозного туберкулеза легких.
	31.	Какие из нижеуказанных методов применяются для дифференциального диагноза между туберкулемой и периферическим раком?
	1.	Сканирование легких.
	2.	Трансбронхиальная щипцевая биопсия.
	3.	Трансбронхиальная игловая биопсия.
	4.	Диагностическая торакотомия.
	5.	Компьютерная томография.
	32.	Кавернозный туберкулез легких чаще формируется из:
	1.	очагового туберкулеза;
	2.	инфильтративного туберкулеза;
	3.	диссеминированного туберкулеза.
	33.	Укажите наиболее частые симптомы кавернозного туберкулеза легких:
	1.	кашель с мокротой;
	2.	субфебрилитет;
	3.	кровохарканье;
	4.	боли в грудной клетке.
	34.	Какие из следующих симптомов встречаются при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких:
	1.	кахексия;
	2.	постоянная одышка;
	3.	кашель со слизисто-гнойной мокротой;
	4.	профузные ночные поты;
	5.	лихорадка.
	35.	При кавернозном туберкулезе легких бактиериовыделение чаще бывает:
	1.	массивное и постоянное;
	2.	скудное и непостоянное;
	3.	отсутствует.
	36.	При внешнем осмотре больных цирротическим т.берк.лезом легких выявляют:
	1.	уплощение грудной клетки;
	2.	выраженные над- и подключичные ямки;
	3.	крыловидные лопатки.
	37.	При цирротическом туберкулезе легких выявляется:
	1.	бронхографией - картина деформирующего бронхита с бронхоэктазами;
	2.	электрокардиографией - "легочное сердце".
	38.	Кровохарканья и кровотечения у больных туберкулезом вызваны:
	1.	некротическими процессами в сосудистой стенке;
	2.	повышенной проницаемостью сосудистой стенки.
	39.	Частыми неспецифическими осложнениями при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких являются:
	1.	дыхательная недостаточность;
	2.	хроническое легочное сердце;
	3.	легочная геморрагия;
	4.	амилоидоз внутренних органов.
	40.	Отметьте основные клинические симптомы туберкулеза бронхов:
	1.	упорный приступообразный спастический кашель, сухой или с изменчивым количеством мокроты в течение суток;
	2.	локальные умеренные боли в грудной клетке;
	3.	кровохарканье.
	41.	Отметьте метод, имеющий решающее значение в диагностике туберкулеза бронхов:
	1.	обзорная рентгенография;
	2.	томография;
	3.	бронхоскопия.
	42.	Осложнениями туберкулеза бронхов являются:
	1.	ателектаз;
	2.	кровохарканье;
	3.	бронхогенная диссеминация;
	43.	Основной причиной неэффективной химиотерапии больных фбирозно-кавернозным туберкулезом легких является:
	1.	наличие каверны с казеозным некрозом;
	2.	наличие грубой фиброзной капсулы в стенке каверны;
	3.	устойчивость микобактерий туберкулеза к лекарственным средствам;
	4.	непереносимость противотуберкулезных препаратов больными.
	44.	Составными элементами комплексного лечения туберкулеза являются:
	1.	химиотерапия;
	2.	патогенетическая терапия;
	3.	симптоматическая терапия и лечение неотложных состояний;
	4.	хирургическое лечение.
	45.	Комбинированная химиотерапия у больных туберкулезом имеет цель:
	1.	укорочение продолжительности лечения;
	2.	повышение эффективности лечения;
	3.	предупреждение развития лекарственной устойчивости микобактерий туберкулеза.
	46.	Контролируемая химиотерапия туберкулеза необходима:
	1.	на начальном этапе лечения;
	2.	на амбулаторном этапе лечения;
	3.	на всем протяжении химиотерапии.
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	1.	Для дерматоза Дюринга характерно:
	1.	сильный зуд;
	2.	отсутствие зуда;
	3.	эозинофилия в крови;
	4.	эозинофилия в содержимом пузыря;
	5.	положительная проба Ядассона.
	2.	При пузырчатке в патологический процесс вовлекаются:
	1.	кожа;
	2.	слизистые оболочки;
	3.	волосы;
	4.	ногти;
	5.	кости.
	3.	Излюбленная локализация псориаза:
	1.	волосистая часть головы;
	2.	на разгибательных поверхностях кожи;
	3.	на коже в области поясницы;
	4.	слизистые оболочки.
	4.	Для псориаза характерны следующие симптомы:
	1.	папулезные высыпания на коже;
	2.	феномен стеаринового пятна;
	3.	феномен точечного кровотечения;
	4.	феномен терминальной плёнки;
	5.	феномен Кёбнера.
	5.	Твердый шанкр следует дифференцировать с:
	1.	мягким шанкром;
	2.	генитальным герпесом;
	3.	розовым лишаем;
	4.	вульгарным сикозом;
	5.	шанкриформной пиодермией.
	6.	К глубоким формам стафилококковой пиодермии относятся:
	1.	фурункул;
	2.	фурункулез;
	3.	карбункул;
	4.	дерматомиозит;
	5.	мягкий шанкр.
	7.	Для лечения фурункулёза следует рекомендовать:
	1.	применение антибиотиков;
	2.	инъекции тиамина;
	3.	кортикостероидные мази;
	4.	ограничение углеводов;
	5.	аутогемотерапию.
	8.	В воспалительный процесс при гидрадените вовлекаются:
	1.	апокриновые потовые железы;
	2.	эккриновые потовые железы;
	3.	сальные железы;
	4.	волосы;
	5.	ногти.
	9.	При лечении вульгарного сикоза применяются:
	1.	повязка с чистым ихтиолом;
	2.	УВЧ;
	3.	анилиновые красители;
	4.	эпиляция волос;
	5.	кортикостероидные препараты.
	10.	Для клиники атопического дерматита характерным являются:
	1.	начало заболевания с детского возраста;
	2.	наличие лихенизации и лихенификации;
	3.	сильный зуд;
	4.	белый дермографизм;
	5.	красный дермографизм.
	11.	Атипичными формами псориаза являются:
	1.	артропатический псориаз;
	2.	псориаз волосистой части головы;
	3.	псориатическая эритродермия;
	4.	нумумярная форма псориаза;
	5.	псориаз у лиц, злоупотребляющих алкоголем.
	12.	Характерными симптомами красного плоского лишая являются:
	1.	плоские, блестящие папулы;
	2.	положительный феномен Кёбнера;
	3.	симптом Уикхема;
	4.	положительный симптом Никольского;
	5.	положительная проба Бальцера.
	13.	К осложнениям твердого шанкра относятся:
	1.	фимоз;
	2.	парафимоз;
	3.	гангренизация;
	4.	фагеденизм;
	5.	баланит.
	14.	Первичным элементом при туберкулёзе кожи является:
	1.	лепрома;
	2.	лейшманиома;
	3.	люпома (туберкулома);
	4.	пианома.
	15.	Характерными симптомами туберкулеза кожи являются:
	1.	длительное течение с обострениями в зимний период времени года;
	2.	мягкая консистенция;
	3.	слияние элементов и их изъязвление;
	4.	образование новых элементов на атрофических рубцах;
	5.	положительный симптом Поспелова;
	6.	положительный симптом яблочного желе.
	16.	Для опоясывающего лишая характерны:
	1.	эритема, отёк, язвы, некроз;
	2.	шелушение;
	3.	безболезненность;
	4.	сильный зуд;
	5.	сильная боль.
	17.	При лечении опоясывающего лишая применяются:
	1.	симптоматические обезболивающие средства;
	2.	зовиракс;
	3.	ацикловир;
	4.	витамины группы В;
	5.	аутогемотерапия.
	18.	Характерными симптомами розового лишая являются:
	1.	розеолёзные высыпания на коже;
	2.	наличие "материнской" бляшки;
	3.	феномен Кебнера;
	4.	симптом Поспелова;
	5.	симптом Никольского.
	19.	При простом, неаллергическом дерматите наблюдаются:
	1.	зуд;
	2.	болезненность или жжение;
	3.	длительное течение;
	4.	функциональная недостаточность печени и почек.
	20.	Для аллергического дерматита характерно:
	1.	зуд;
	2.	эритема;
	3.	мокнутия;
	4.	гиперкератоз.
	21.	Причинами профессиональных дерматозов являются:
	1.	химические факторы;
	2.	физические факторы;
	3.	психо-эмоциональные факторы;
	4.	охлаждение.
	22.	Зуд кожи часто наблюдается при:
	1.	сахарном диабете;
	2.	уремии;
	3.	саркоме Капоши;
	4.	сифилисе;
	5.	аллергодерматозах.
	23.	Акантолизис наблюдается при:
	1.	псориазе;
	2.	красной волчанке;
	3.	пузырчатке;
	4.	паразитарном сикозе;
	5.	беджеле.
	24.	Переносчиками кожного лейшманиоза является:
	1.	комары;
	2.	москиты;
	3.	клещи;
	4.	переносчик не известен.
	25.	Наиболее тяжелое течение лепры наблюдается при:
	1.	туберкулоидном типе;
	2.	недифференцированном типе;
	3.	лепроматозном типе.
	26.	Симптомами лепроматозного типа лепры могут являться:
	1.	расстройства и потеря чувствительности в области высыпаний на коже;
	2.	невриты с чёткообразными утолщениями;
	3.	отрицательная лепроминовая проба;
	4.	положительная лепроминовая проба;
	5.	поражения внутренних органов, глаз, слизистых оболочек.
	27.	Разновидностями экземы являются:
	1.	истинная;
	2.	микробная;
	3.	себорейная;
	4.	профессиональная;
	5.	детская.
	28.	Микробная экзема вызывается:
	1.	марококком;
	2.	плесневым грибком;
	3.	пневмоцистой;
	4.	фузоспириллами;
	5.	возбудитель не обнаружен.
	29.	Для чесотки характерно:
	1.	наличие скудной, мелкофолликулярной сыпи;
	2.	ночного зуда;
	3.	локализация на коже в области лучезапястных суставов и межпальцевых складках;
	4.	самопроизвольное излечение;
	5.	высыпания на коже лица.
	30.	Симптомами красной волчанки являются:
	1.	розеолёзно-папулезные высыпания;
	2.	симптом "бабочки";
	3.	гиперкератоз;
	4.	атрофия;
	5.	непереносимость солнечных лучей.
	31.	Наиболее характерные симптомы системной красной волчанки:
	1.	лейкопения;
	2.	артропатия и артралгия;
	3.	высокая СОЭ;
	4.	альбуминурия;
	5.	LE-клетки в крови.
	32.	Заражение микроспорией чаще происходит:
	1.	от кошек и собак;
	2.	от больных детей;
	3.	в парикмахерских при плохой дезинфекции инструментов;
	4.	от крупного рогатого скота.
	33.	К группе трепанематозов относятся:
	1.	сифилис;
	2.	фрамбезия;
	3.	беджель;
	4.	пинта;
	5.	тропический пиомиозит.
	34.	Возбудителем сифилиса является:
	1.	бледная трепонема;
	2.	бледноватая трепонема;
	3.	хламидия;
	4.	трепонема каратеум;
	5.	диплококк.
	35.	Атипичные формы твёрдого шанкра:
	1.	шанкр-амигдалит;
	2.	гигантский твердый шанкр на гениталиях;
	3.	твердый шанкр у алкоголика;
	4.	шанкр-панариций;
	5.	шанкриформная пиодермия.
	36.	Для клиники твёрдого шанкра характерно:
	1.	эрозия или язва с хрящевидным уплотнением в основании;
	2.	безболезненность;
	3.	зуд;
	4.	отсутствие регионарного лимфангита и лимфаденита;
	5.	выраженный лимфангит и лимфаденит.
	37.	Для вторичного свежего сифилиса характерными являются:
	1.	розеолёзные и папулёзные высыпания;
	2.	субъективные ощущения (зуд, боль) отсутствуют;
	3.	шелушение отсутствует;
	4.	высыпные элементы сливаются в крупные очаги;
	5.	высыпные элементы не сливаются.
	38.	Широкие кондиломы являются симптомом:
	1.	первичного сифилиса;
	2.	вторичного сифилиса;
	3.	третичного сифилиса;
	4.	врождённого сифилиса.
	39.	Для лечения лепры применяются:
	1.	сульфоновые препараты;
	2.	рифампицин;
	3.	трихопол;
	4.	глюконат кальция.
	40.	Третичный сифилис проявляется в виде:
	1.	герпетической сыпи;
	2.	гуммы;
	3.	бугоркового сифилида;
	4.	эктимы;
	5.	фурункула.
	41.	Симптомами позднего врождённого сифилиса (триада Гетчинсона) являются:
	1.	зубы Гетчинсона;
	2.	паренхиматозный кератит;
	3.	сифилитический лабиринтит;
	4.	саблевидные голени;
	5.	симптом Дюбуа.
	42.	Возбудителем мягкого шанкра является:
	1.	хламидия;
	2.	вирус Хеллерштрема;
	3.	стрептобацилла Петерсена-Дюкрея-Унны;
	4.	микобактерия Роберта Коха.
	43.	Для лечения чесотки применяются:
	1.	33% серная мазь;
	2.	мазь Вилькинсона;
	3.	кортикостероидные кремы и мази;
	4.	"русский метод" по Демьяновичу;
	5.	20% эмульсия бензилбензоата.
	44.	Симптомы сифилитической аневризмы аорты:
	1.	лающий кашель;
	2.	афония;
	3.	сужение левого зрачка;
	4.	сужение левой глазной щели;
	5.	птоз левого века;
	6.	уменьшение левого глазного яблока.
	45.	Для туберкулезного бугорка характерно:
	1.	мягкая консистенция;
	2.	медленный периферический рост;
	3.	симптом Поспелова;
	4.	симптом "яблочного желе";
	5.	сильный зуд.
	46.	В диагностике гонореи применяются:
	1.	двустаканная проба;
	2.	проба Минора;
	3.	микроскопия мазка;
	4.	проба Бальцера.
	47.	Для лечения гонореи используют:
	1.	трихопол;
	2.	антибиотики;
	3.	сульфаниламидные препараты;
	4.	ультрафиолетовое облучение;
	5.	транквилизаторы.
	48.	При лечении сифилиса используют:
	1.	препараты пенициллина;
	2.	эритромицин;
	3.	препараты висмута;
	4.	сульфаниламидные препараты;
	5.	препараты йода.
	49.	Симптомы сифилиса у детей грудного возраста:
	1.	сифилитическая пузырчатка;
	2.	диффузная сифилитическая инфильтрация;
	3.	псевдопаралич Парро;
	4.	долихоцефалический череп;
	5.	сифилитический насморк.
	50.	В диагностике сифилиса используются:
	1.	реакция Вассермана;
	2.	реакция иммобилизации бледных трепонем (РИБТ);
	3.	реакция VDRL;
	4.	лепроминовая проба;
	5.	реакция Фрея.
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	1.	Какой минимальный угол зрения при остроте зрения, равной 1.0:
	1.	1;
	2.	1';
	3.	5';
	4.	30'';
	5.	50''.
	2.	Чем характеризуются центральное зрение?
	1.	Остротой зрения.
	2.	Полем зрения.
	3.	Кривой адаптации.
	4.	Величиной слепого пятна.
	5.	Цветовосприятием.
	3.	С какого расстояния обычно проверяют остроту зрения по таблице Головина - Сивцева?
	1.	с 1 м.
	2.	с 3 м.
	3.	с 5 м.
	4.	с 10 м.
	4.	Какое зрение относится к слепоте?
	1.	Зрение, равное светоощущению.
	2.	Зрение, равное 0,01.
	3.	Зрение, равное 0.
	4.	Зрение, равное 0,02.
	5.	Как обозначить зрение, равное светоощущению?
	1.	1/ 50 = 0,02.
	2.	0,5 / 50 = 0,01.
	3.	1,0.
	4.	1 / ~.
	6.	Каким методом исследуется сумеречное зрение?
	1.	Рефрактометрия.
	2.	Адаптометрия.
	3.	Скиаскопия.
	4.	Офтальмометрия.
	5.	Периметрия.
	7.	Какими зрительно-нервными клетками воспринимается свет?
	1.	Колбочками.
	2.	Палочками.
	3.	Колбочками и палочками.
	4.	Биполярными клетками.
	5.	Ганглиозными клетками.
	8.	Каково значение периферического зрения в жизнедеятельности человека?
	1.	Определение формы и величины предметов.
	2.	Ориентация в пространстве.
	3.	Восприятие глубины расположения предметов.
	4.	Восприятие движения предметов.
	5.	Ночное зрение.
	6.	Ориентация в пространстве, восприятие движения предметов, ночное зрение.
	9.	Каковы методы определения размеров слепого пятна и скотом?
	1.	Контрольный метод.
	2.	Периметрия.
	3.	Кампиметрия.
	4.	Адаптометрия.
	5.	Периметрия, кампиметрия.
	10.	У молодого исследуемого при профессиональном осмотре обнаружено зрение 1,0. При каком виде рефракции это может быть?
	1.	При миопии.
	2.	При эмметропии.
	3.	При астигматизме.
	4.	При пресбиопии.
	5.	При гиперметропии.
	6.	При эмметропии и гиперметропии.
	11.	У больного острота зрения меньше 1,0. При каком виде рефракции это может быть?
	1.	При эмметропии.
	2.	При миопии.
	3.	При пресбиопии.
	4.	 При астигматизме.
	5.	При миопии и астигматизме.
	12.	Назовите методы определения клинической рефракции:
	1.	субъективный;
	2.	скиаскопия;
	3.	офтальмометрия;
	4.	рефрактометрия;
	5.	эхобиометрия.
	13.	Какова сила преломления оптической системы глаза?
	1.	1,0 Д.
	2.	45-50Д.
	3.	10-15Д.
	4.	66,6Д.
	14.	Страбизм - это:
	1.	подергивание глаз;
	2.	неправильное положение глазного яблока отклонение зрительной оси от точки фиксации);
	3.	выстояние глазного яблока кпереди;
	4.	западение глазного яблока в орбиту.
	15.	Угол косоглазия это:
	1.	угол под которым глаз пациента рассматривает предмет;
	2.	боковое смещение глазного яблока;
	3.	отклонение зрительной оси от точки фиксации;
	4.	все выше перечисленное.
	16.	Причинами содружественного косоглазия являются:
	1.	паралич наружных мышц глаза;
	2.	расстройство бинокулярного зрения;
	3.	нейроинфекция.
	17.	Вторичный угол косоглазия это:
	1.	отклонение косящего глаза;
	2.	боковое смещение глазного яблока;
	3.	отклонение здорового глаза при фиксации предмета косящим глазом.
	18.	При каком виде рефракции чаще бывает сходящееся косоглазие?
	1.	При миопии.
	2.	При пресбиопии.
	3.	При гиперметропии.
	4.	При астигматизме.
	19.	Периодическое косоглазие это:
	1.	альтернирующее косоглазие;
	2.	постоянное монокулярное отклонение глаза;
	3.	периодическое отклонение глаза от точки фиксации;
	4.	паралитическое косоглазие.
	20.	Рецессия наружной прямой мышцы это:
	1.	иссечение участка мышцы;
	2.	пересадка мышцы кпереди;
	3.	пересадка мышцы кзади;
	4.	полное отсечение мышцы от места прикрепления.
	21.	Страбизмус конвергенс - это:
	1.	отклонение глаза кверху;
	2.	отклонение глаза кнаружи;
	3.	отклонение глаза книзу;
	4.	отклонение глаза кнутри.
	22.	Причины развития пресбиопии:
	1.	помутнение вещества хрусталика;
	2.	склероз хрусталика;
	3.	уплотнение волокон хрусталика, потеря эластичности его; значительная потеря аккомодоции;
	4.	все вышеперечисленное.
	23.	Методы, с помощью которых ставится диагноз " катаракты":
	1.	скиаскопия;
	2.	боковое освещение;
	3.	проходящий свет;
	4.	биомикроскопия.
	24.	Методами выбора при хирургическом лечении катаракт являются:
	1.	оптическая иридэктомия;
	2.	интракапсулярная экстракция катаракты;
	3.	экстракапсулярная экстракция катаракты;
	4.	циклодиализ.
	25.	Метод смещения катаракты в стекловидное тело:
	1.	факоэмульсификация;
	2.	реклинация;
	3.	криоэкстракция;
	4.	эризофакия.
	26.	Глаукома -это симптомокомплекс , включающий:
	1.	снижение ВГД;
	2.	сужение поля зрения;
	3.	экскавация зрительного нерва;
	4.	повышение ВГД.
	27.	Современными теориями развития глаукомы являются:
	1.	ангулярная, трабекулярная;
	2.	интрасклеральная, гиперсекреторная;
	3.	факолитическая;
	4.	геморрагическая.
	28.	Исследование угла передней камеры призводится при:
	1.	тонометрии;
	2.	периметрии;
	3.	гониоскопии;
	4.	всех вышеуказанных.
	29.	К разгрузочным пробам при обследовании на глаукому относятся:
	1.	водно - питьевая проба;
	2.	пилокарпиновая тонометрическая проба;
	3.	пилокарпиновая кампиметрическая проба;
	4.	ортоклиностатическая проба.
	30.	К нагрузочным пробам при обследовании на глаукому относятся:
	1.	пилокарпиновая тонометрическая проба;
	2.	пилокарпиновая кампиметрическая проба;
	3.	водно - темновая проба;
	4.	проба лицом вниз.
	31.	Для офтальмоскопической картины острой непроходимости центральной артерии сетчатки характерны:
	1.	отёк сетчатки вокруг соска зрительного нерва и жёлтого пятна, её молочно-белый цве;
	2.	вишнёво - красное пятно в централбной ямке жёлтого пятна;
	3.	выраженное расширение вен и обширные кровоизлияния по всему дну;
	4.	симптом Салюса - Гунна.
	32.	Для офтальмоскопической картины тромбоза центральной вены сетчатки характерны:
	1.	отёк сетчатки вокруг соска зрительного нерва и жёлтого пятна ;
	её молочно - белыё цвет;
	2.	вишнёво красное пятно в центральной ямке жёлтого пятна;
	3.	выраженное расширение вен и обширные кровоизлияния по всему глазному дну;
	4.	симптом Салюса - Гунна.
	33.	Наиболее характерными изменениями сосудов при гипертонической болезни являются:
	1.	штопорообразная извитость мелких вен в макулярной области - симптом Гвиста;
	2.	симптом Салюса-Гунна I - III;
	3.	сужение артерий;
	4.	верно все выше перечисленное.
	34.	Симптом вишнёвой косточки объясняется:
	1.	углублением в центральной ямке;
	2.	истончением сетчатки в центре жёлтого пятна;
	3.	просвечиванием сосудистой оболочки через тонкую сетчатку;
	в центральной ямке сетчатки;
	4.	отёком центральных отделов сетчатки;
	5.	верно все выше перечисленное.
	35.	Офтальмогельминтозы - заболевания, вызываемые:
	1.	личинками мух;
	2.	грибками;
	3.	глистами;
	4.	хламидиями.
	36.	Спарганоз - инвазия человека:
	1.	круглыми гельминтами;
	2.	личинками лентецов (плероцеркоидами);
	3.	филяриями;
	4.	всеми вышеуказанными.
	37.	Какие патологические процессы в глазу приводят к слепоте при онхоцеркозе:
	1.	кератит;
	2.	иридоциклит с вторичной глукомой;
	3.	неврит;
	4.	конъюктивит.
	38.	Лечение онхоцеркоза проводится:
	1.	антибиотиками и сульфаниламидами;
	2.	диэтилкарбамазином с предварительным курсом сенсибилизирующей терапией;
	3.	сурамином;
	4.	хирургическим удалением подкожных узлов.
	39.	Глазная симпоматика лоаоза включает:
	1.	миграцию паразита под кожей века, локальные летучие отеки, зуд, ощущение движения паразита;
	2.	повышение ВГД;
	3.	маграцию паразита под конънктивой по поверхности склеры, боль, покрасненеие глаза, ощущение движения паразита;
	4.	гемералопия.
	40.	Сидероз проявляется при внедрении в глазное яблоко осколков:
	1.	железо и стали;
	2.	меди;
	3.	стекла;
	4.	соли.
	41.	Травматический энофтальм возникает при повреждении:
	1.	век;
	2.	хрусталика;
	3.	стекловидного тела;
	4.	стенок орбиты.
	42.	Пульсирующее пучеглазие развивается в следствие нарушения целостности:
	1.	сонной артерии;
	2.	слезной артерии;
	3.	зрительного нерва;
	4.	носовой перегородки.
	43.	Коагуляционный некроз образуется при химическом ожоге:
	1.	щелочью;
	2.	кислотой;
	3.	солью.
	44.	Иридодиализ - это:
	1.	отрыв радужки у корня;
	2.	изменение цвета радужки;
	3.	дрожжание радужки;
	4.	надрыв зрачкового края радужки.
	45.	Иридоденез - это:
	1.	отрыв радужки у корня;
	2.	изменение цвета радужки;
	3.	дрожание радужки;
	4.	надрыв зрачкового края радужки.
	46.	При полном гемофтальме отсутствует:
	1.	реакция зрачка на свет;
	2.	передняя камера;
	3.	рефлекс с глазного дна;
	4.	движение глазного яблока.
	47.	При наличии инфекции стекловидное тело приобретает:
	1.	красно-коричневый цвет;
	2.	желтовато-зеленоватый цвет;
	3.	буро-розовый цвет;
	4.	не изменяется.
	48.	Десциметоцелэ - это выбухание следующих слоев роговицы:
	1.	первого слоя роговицы;
	2.	второго слоя роговицы;
	3.	третьего слоя роговицы;
	4.	четвертого слоя роговицы;
	5.	пятого слоя роговицы.
	49.	Пробная коррекция производится стёклами:
	1.	(-) 0 , 5;
	2.	(+) 1 , 5;
	3.	(+) 0 , 5;
	4.	(-) 1 , 5.
	50.	Относительная аккомодация:
	1.	меньше абсолютной;
	2.	больше абсолютной;
	3.	равно абсолютной;
	4.	все ответы неверны.
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	1.	Какое условие необходимо для нормальной работы слуховых косточек?
	1.	Непрерывность цепи.
	2.	Одинаковое давление в барабанной полости и наружном слуховом проходе в сочетании с непрерывностью цепи и целостностью барабанной перепонки.
	3.	Целостность барабанной перепонки.
	4.	Содружественная работа мышц барабанной полости.
	5.	Работают нормально в любых условиях.
	2.	Как называется методика осмотра носоглотки?
	1.	Задняя риноскопия.
	2.	Ларингоскопия.
	3.	Фарингоскопия.
	4.	Верхняя фарингоскопия.
	3.	Какой метод применяется при осмотре гортани у детей младшего возраста?
	1.	Непрямая ларингоскопия.
	2.	Прямая ларингоскопия.
	3.	Гипофарингоскопия.
	4.	Обратная ларингоскопия.
	5.	Фиброскопия.
	4.	Как называется методика осмотра нижних отделов глотки?
	1.	Гипофарингоскопия.
	2.	Орофарингоскопия.
	3.	Задняя риноскопия.
	4.	Фарингоскопия.
	5.	Задняя фарингоскопия.
	5.	Какие существуют методы для осмотра гортани?
	1.	Прямая ларингоскопия.
	2.	Непрямая ларингоскопия.
	3.	Обратная ларингоскопия.
	4.	Фиброларингоскопия.
	5.	Микроларингоскопия.
	6.	В каком квадранте барабанной перепонки просматривается световой конус при отоскопии?
	1.	В передненижнем.
	2.	В задневерхнем.
	3.	В задненижнем.
	4.	В передневерхнем.
	5.	В переднем.
	6.	Иногда в передненижнем.
	7.	Фурункул носа может локализоваться:
	1.	На слизистой оболочке полости носа;
	2.	На спинке носа;
	3.	На нижней носовой раковине;
	4.	на средней носовой раковине;
	5.	в носогубной складке;
	6.	на крыле носа;
	7.	на перегородке.
	8.	Осложнением фурункула носа с большей вероятностью может быть:
	1.	тромбоз сигмовидного синуса;
	2.	тромбоз сагиттального синуса;
	3.	тромбоз кавернозного синуса;
	4.	сепсис;
	5.	тромбоз вен лица.
	9.	Какое лечение необходимо назначить больному при аденоидах III степени?
	1.	Ультразвуковая дезинтеграция.
	2.	Гомеопатическое.
	3.	Конхотомия.
	4.	Лучевое.
	5.	Химиотерапия.
	6.	Аденотомия.
	10.	Какие симптомы характерны для гематомы перегородки носа?
	1.	Повышение температуры тела.
	2.	Носовое кровотечение.
	3.	Затруднение носового дыхания.
	4.	Нарушение обоняния.
	5.	Гнусавость.
	11.	Для абсцесса перегородки носа характерно:
	1.	повышение температуры тела.
	2.	носовое кровотечение;
	3.	гнойные выделения из носа;
	4.	нарушение носового дыхания;
	5.	нарушение общего состояния.
	12.	Пункция верхнечелюстной пазухи производится через:
	1.	нижний носовой ход;
	2.	средний носовой ход;
	3.	верхний носовой ход;
	4.	иногда через средний носовой ход;
	5.	через перегородку.
	13.	Чаще всего опухоли гортани метастазируют в лимфатические узлы:
	1.	подчелюстной области;
	2.	шеи;
	3.	загрудинные;
	4.	претрахеальные.
	14.	Юношеские ангиофибромы носоглотки относятся к:
	1.	доброкачественным опухолям;
	2.	пограничным опухолям;
	3.	злокачественным опухолям;
	4.	сосудистым опухолям;
	5.	доброкачественным опухолям из фиброзной ткани, богатой сосудами.
	15.	В отличие от всех опухолей шеи при пальпации хемодектомы отмечается:
	1.	значительная плотность;
	2.	неподвижность;
	3.	пульсация.
	16.	Наиболее эффективным методом при лечении рубцовых стенозов гортани является:
	1.	медикаментозный;
	2.	бужирование;
	3.	хирургический;
	4.	любой из вышеперечисленных.
	17.	Какие из перечисленных новообразований уха относятся к злокачественным?
	1.	Фиброма.
	2.	Саркома.
	3.	Невринома.
	4.	Хондрома.
	5.	Карцинома.
	6.	Полиморфная аденома.
	18.	Атеромы уха преимущественно наблюдаются в области:
	1.	хрящевого отдела слухового прохода;
	2.	хрящевого отдела ушной раковины;
	3.	сосцевидного отростка;
	4.	мочки ушной раковины;
	5.	костного отдела слухового прохода.
	19.	На какие отделы делится гортань?
	1.	Верхний, средний, два боковых и нижний.
	2.	Глоточный, надскладочный, складочный и подскладочный.
	3.	Верхний, средний, нижний.
	4.	Верхний, два боковых и два нижних.
	5.	Преддверный, складочный, подскладочный.
	20.	Является ли тональная пороговая аудиометрия объективным методом исследования слуха?
	1.	Да, потому что проводится с помощью сложной и точной аппаратуры.
	2.	Да, потому что результаты исследования фиксируются на аудиограмме.
	3.	Нет, поскольку пациент имеет возможность дать неправильный ответ.
	4.	Нет, поскольку результат зависит от самого больного.
	21.	Какие звуки хуже всего воспринимаются при поражении звукопроведения?
	1.	Низкие.
	2.	Высокие.
	3.	Результат зависит от степени поражения звукопроводящего аппарата.
	4.	Результат зависит от локализации поражения.
	22.	Какие звуки хуже воспринимаются при нейросенсорной тугоухости?
	1.	Низкие.
	2.	Высокие.
	23.	В какой степени острого стеноза показана срочная трахеотомия?
	1.	В первой.
	2.	В той, в какой больной поступил в стационар.
	3.	Во второй.
	4.	В третьей.
	5.	В зависимости от этиологии стеноза в первой и второй, а в третьей и четвёртой – независимо от причины стеноза.
	24.	Чем отличается трахеотомия от трахеостомии?
	1.	Между этими операциями существенной разницы нет, это синонимы.
	2.	Трахеотомия – это вскрытие просвета трахеи без вставления трахеотомической трубки.
	3.	При трахеостомии формируют трахеостому и в просвет трахеи вставляют трахеотомическую трубку.
	4.	Трахеотомия – вскрытие трахеи с формированием трахеостомы (края трахеи подшивают к коже).
	5.	Трахеотомия – термин отоларингологический, а трахеостомия – хирургический.
	25.	Какова основная функция слуховой трубы?
	1.	Дренажно-вентиляционная и слуховая функция.
	2.	Слуховая.
	3.	Защитная.
	26.	Какое хирургическое вмешательство дает наиболее стойкий слухулучшающий эффект при отосклерозе?
	1.	Мобилизация стремени.
	2.	Перфорация подножной пластинки.
	3.	Стапедэктомия.
	27.	При каких изменениях слуховой трубы тимпанопластика абсолютно противопоказана?
	1.	Закрытие тимпанального устья слуховой трубы нежной рубцовой мембраной.
	2.	Воспалительные изменения слуховой трубы.
	3.	Заращение слуховой трубы в костном отделе.
	28.	Сколько степеней острого стеноза гортани различают оториноларингологи?
	1.	Три степени и асфиксию.
	2.	Четыре степени и асфиксию.
	3.	Четыре степени стеноза.
	4.	Если стеноз вызван опухолью, то две и асфиксию.
	29.	В чем суть операции коникотомии?
	1.	Это вскрытие дыхательных путей между перстнем и первым полукольцом трахеи.
	2.	Рассечение конической связки вместе с дужкой перстневидного хряща.
	3.	Вскрытие просвета гортани через щитовидный хрящ и коническую связку.
	4.	Вскрытие гортани через щитоперстневидную складку продольным разрезом.
	5.	Вскрытие просвета гортани через коническую связку поперечным разрезом.
	30.	Какую операцию называют тиреотомией и какие к ней показания?
	1.	Рассечение щитовидного хряща при остром стенозе недопустимо.
	2.	Тиреотомия – рассечение щитовидного и дужки перстневидного хрящей, выполняется как доступ для удаления доброкачественных опухолей гортани.
	3.	Рассечение щитовидного хряща выполняют как этап некоторых онкологических операций и очень редко при остром стенозе.
	4.	Тиреотомия – удаление щитовидной железы, показания: опухоли щитовидной железы.
	31.	Какие признаки I степени острого стеноза гортани?
	1.	Замедление дыхания (уменьшение частоты и увеличение глубины дыхания).
	2.	Цианоз губ.
	3.	Втяжение межреберных промежутков, над- и подключичных ямок.
	4.	Вынужденное положение тела.
	32.	Келоид ушной раковины образуется чаще всего на:
	1.	коже противозавитка;
	2.	козелке ушной раковины;
	3.	завитке ушной раковины;
	4.	мочке ушной раковины.
	33.	При лечении келоидных образований уха наиболее эффективным будет:
	1.	криовоздействие;
	2.	лазеротерапия;
	3.	хирургическое лечение;
	4.	ультразвуковая дезинтеграция.
	34.	Не следует дифференцировать злокачественные опухоли небных миндалин с заболеваниями:
	1.	флегмонозная ангина;
	2.	ангина Симановского;
	3.	лакунарная ангина;
	4.	туберкулёз миндалин;
	5.	сифилис миндалин.
	35.	У больного наступило излечение от раковой опухоли, если нет рецидива опухоли и метастаз в течение:
	1.	2 лет;
	2.	3 лет;
	3.	5 лет;
	4.	6 лет;
	5.	10 лет.
	36.	Злокачественная опухоль гортани чаще возникает у больных, страдающих:
	1.	хроническим гиперпластическим ларингитом;
	2.	лейкокератозом гортани;
	3.	ларингитом Рейнке.
	4.	гиперкератозом;
	5.	склеромой.
	37.	Излечение больного пахидермией гортани возможно путем:
	1.	эндоларингеального введения лекарственных препаратов;
	2.	хирургического лечения;
	3.	прижигания химиопрепаратами;
	4.	криовоздействия;
	5.	ультразвуковой дезинтеграции;
	6.	лазерного воздействия.
	38.	Тактика оториноларинголога поликлиники при выявлении папилломы голосовой складки:
	1.	наблюдение;
	2.	эндоларингеальное удаление;
	3.	эндоларингеальное удаление с последующим гистологическим исследованием;
	4.	госпитализация в ЛОР-отделение.
	39.	Симптомы, появляющиеся раньше других при раке надгортанника:
	1.	охриплость;
	2.	боли, неловкость при глотании;
	3.	кашель;
	4.	затруднение дыхания;
	5.	ощущение инородного тела;
	6.	парестезии.
	40.	При раке голосовых складок раньше появляются симптомы:
	1.	охриплость;
	2.	боли при глотании;
	3.	кашель;
	4.	затруднение дыхания;
	5.	афония;
	6.	дисфония.
	41.	Из перечисленных симптомов для опухоли нижнего отдела гортани характерны:
	1.	дисфония;
	2.	дисфагия;
	3.	диспноэ;
	4.	кашель;
	5.	затруднение дыхания;
	6.	явления стеноза.
	42.	В классификации выделяют стадии рака гортани:
	1.	нет стадий;
	2.	2 стадии;
	3.	3 стадии;
	4.	4 стадии.
	43.	Излюбленной локализацией гиперпластических узелков гортани следует считать:
	1.	свободный край надгортанника;
	2.	переднюю треть голосовых складок;
	3.	заднюю треть голосовых складок;
	4.	гортанные желудочки;
	5.	граница передней и средней трети;
	6.	передняя комисура.
	44.	Из перечисленных жалоб основными при доброкачественных опухолях голосовых складок является:
	1.	боль;
	2.	кровотечение;
	3.	дисфония;
	4.	нарушение дыхания;
	5.	кашель.
	45.	Интубационная гранулема возникает:
	1.	на надгортаннике;
	2.	на желудочковых складках;
	3.	на голосовых складках;
	4.	в подскладочном отделе;
	5.	на голосовом отростке черпаловидных хрящей.
	46.	Какое из доброкачественных образований подвергается инволюции в результате консервативного лечения?
	1.	Узелки голосовых складок.
	2.	Папиллома гортани.
	3.	Киста голосовой складки.
	4.	Интубационная гранулема.
	47.	Из перечисленных доброкачественных образований гортани могут привести к стенозу:
	1.	интубационная гранулема;
	2.	контактная гранулема;
	3.	гиперпластический узелок;
	4.	папиллома;
	5.	гемангиома;
	6.	невринома;
	7.	хондрома.
	48.	Из перечисленных ниже патологических изменений гортани следует расценивать как предрак:
	1.	монохордит;
	2.	лейкоплакию;
	3.	папиллому голосовой складки;
	4.	кровоизлияние в голосовую складку.
	49.	В какой руке держат ушную воронку?
	1.	В левой.
	2.	В зависимости от того, какое ухо осматривают.
	3.	В правой.
	4.	Кто как привык.
	50.	При сокращении каких мышц начинает функционировать слуховая труба?
	1.	Мышца, напрягающая мягкое небо и мышца, поднимающая мягкое небо.
	2.	Стременная мышца.
	3.	Мышца, напрягающая барабанную перепонку.
	4.	Ушная мышца.
	5.	Стременная мышца и мышца, напрягающая барабанную перепонку.
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ
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	1.	У больного с высокой лихорадкой и подозрением на брюшной тиф появились розеолы на коже живота. Какие исследования надо провести для подтверждения диагноза в этот период? Выберите правильный ответ:
	1.	микроскопию мазка, окрашенного по методу Нейссера;
	2.	выделение копрокультуры;
	3.	выделение биликультуры;
	4.	постановку реакции пассивной гемагглютинации;
	5.	постановку РСК.
	2.	У больного клинически и микробиологически диагностирован возвратный тиф. Какой метод диагностики надо использовать для отличия эпидемического возвратного тифа от эндемического? Выберите правильный ответ:
	1.	бактериологический;
	2.	аллергический;
	3.	постановка реакции Вейля-Феликса;
	4.	заражение морской свинки;
	5.	микроскопия мазка, окрашенного по Гимза.
	3.	У больного с пароксизмами лихорадки в крови обнаружены банановидной формы малярийные плазмодии. Для какого вида возбудителя малярии они характерны? Выберите правильный ответ:
	1.	Plasmodium vivax;
	2.	Plasmodium falciparum;
	3.	Plasmodium ovale;
	4.	Plasmodium malariae.
	4.	У больного с высокой лихорадкой в сыворотке крови на 3 день болезни обнаружены антитела класса Ig G против Rickettsia prowazekii в титре 1:640. Поставьте диагноз болезни. Выберите правильный ответ:
	1.	эндемический крысиный сыпной тиф;
	2.	эпидемический сыпной тиф;
	3.	болезнь Брилля-Цинссера.
	5.	Доставлен больной с глубокой колотой раной. Какие препараты необходимо ввести для профилактики столбняка? Выберите правильный ответ:
	1.	антибиотики;
	2.	аллерген;
	3.	противостолбнячную сыворотку;
	4.	столбнячный анатоксин;
	5.	противосудорожные препараты.
	6.	У больного в испражнениях присутствуют слизь и кровь в значительных количествах (стул в виде “малинового желе”). Температура тела субфебрильная, стул до 10 раз в сутки. Ваш предварительный диагноз с указанием необходимых для подтверждения методов микробиологических исследований. Выберите правильный ответ:
	1.	бактериальная дизентерия (шигеллез);
	2.	кишечный амебиаз;
	3.	балантидиаз;
	4.	посев на среду Эндо;
	5.	микроскопия нативного мазка испражнений;
	6.	микроскопия мазка испражнений, окрашенных раствором Люголя;
	7.	постановку РНГА.
	7.	У больного вторые сутки обильная диарея, температура тела субфебрильная. Какие методы микробиологического исследования надо использовать для подтверждения или исключения диагноза “холера”? Выберите правильный ответ:
	1.	бактериоскопия мазка испражнений, окрашенного по Граму;
	2.	постановка аллергической пробы;
	3.	бактериологический метод;
	4.	реакция агглютинации Райта.
	8.	У больного высокая температура, сильная головная боль, боли в икроножных мышцах, герпес, гиперемия лица, выраженная инъекция склер, увеличение печени и селезенки, желтуха, имеются данные, свидетельствующие о поражении почек. Какие исследования надо провести для решения вопроса о наличии лептоспирозной инфекции? Выберите правильный ответ:
	1.	микроскопия мазка крови, окрашенного по Циль-Нильсену;
	2.	посев на среду Эндо;
	3.	микроскопия нативного препарата крови в темном поле зрения;
	4.	посев крови на сывороточную среду;
	5.	постановка реакции микроагглютинации.
	9.	У больного пищевая токсикоинфекция, вызванная Clostridium botulinum. Назовите препараты экстренной профилактики. Выберите правильный ответ:
	1.	туберкулин;
	2.	антибиотики;
	3.	анатоксин;
	4.	антитоксическая сыворотка;
	5.	бактериофаг.
	10.	У ребенка, посещающего детский сад, повысилась температура тела до 390 С, сильная головная боль, рвота. Через некоторое время стали развиваться менингеальные симптомы. При бактериологическом исследовании спинномозговой жидкости выделен микроорганизм со следующими свойствами: Гр-отрицательные диплококки бобовидной формы, окруженные нежной капсулой, которые обнаруживаются свободно-лежащими в лейкоцитах в небольшом количестве. Чистая культура выделена на сывороточном агаре, расщепляет глюкозу и мальтозу до кислоты. Назовите вид бактерии, выделенной от больного. Выберите правильный ответ:
	1.	Neisseria gonorrhoeae;
	2.	Streptococcus pyogenes;
	3.	Neisseria meningitidis;
	4.	Streptococcus pneumoniae.
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	1.	Врач-терапевт дает рекомендации по диетическому питанию больному язвенной болезнью желудка в стадии обострения:
	1.	жирные, наваристые мясные и рыбные бульоны;
	2.	измельченная, отварная или запеченная без корочки пища;
	3.	ограничение поваренной соли;
	4.	повышенная калорийность пищи;
	5.	исключение острых приправ, очень горячих и холодных блюд.
	2.	Рабочие сталеплавильного цеха обедают в столовой завода. Какие требования предъявляет врач медсанчасти к организации лечебно-профилактического питания рабочих горячего цеха?
	1.	Полноценное по содержанию белков, жиров и углеводов питание.
	2.	Высокое содержание в пище витаминов А, В1, В2, РР и С.
	3.	Ограничение поваренной соли и жидкости.
	4.	Обеспечение рабочих питьевой водой с добавлением соли.
	3.	В городе Н. работает металлургический комбинат и ряд предприятий пищевой и легкой промышленности. Какие меры надо предпринять для снижения загрязнения воздуха в городе?
	1.	Уменьшение высоты заводских труб.
	2.	Соблюдение размеров санитарно-защитных зон.
	3.	Систематическая проверка эффективности сооружений по очистке вентиляционных выбросов на комбинате.
	4.	Регулярный контроль за качеством воздуха в городе.
	5.	Контроль за техническим состоянием автотранспорта.
	4.	Учащиеся школы №20 г. М. жалуются на деревья, затеняющие окна классов. Какие показатели позволяют дать объективную оценку естественного освещения в классах?
	1.	Коэффициент естественной освещенности (КЕО).
	2.	Освещенность пола.
	3.	Световой коэффициент (СК).
	4.	Угол падения света.
	5.	Угол отверстия.
	5.	В сельскую больницу завезли партию ламп — источников ультрафиолетовых лучей. В каких помещениях больницы эти лампы могут быть использованы с профилактической целью?
	1.	В отделении физиотерапии для общеукрепляющих процедур.
	2.	В операционных для санации воздуха и поверхностей.
	3.	В палатах новорожденных для профилактики рахита.
	4.	Для освещения подвальных помещений.
	5.	Для санации воздуха в амбулатории больницы.
	6.	Вода колодца в деревне N. имеет неудовлетворительные органолептические и бактериальные показатели. Какое решение врача районного Центра санэпиднадзора было бы правильным?
	1.	Запретить пользование водой колодца.
	2.	Перехлорировать и использовать воду колодца сразу после перехлорирования.
	3.	Очистить и отремонтировать колодец, продезинфицировав затем воду большими дозами хлора с последующим дехлорированием.
	7.	Врачи проводят санитарную экспертизу ситуационного плана и поэтажных планов проекта детского сада. К какому вида санитарного надзора относится данная работа?
	1.	Текущий санитарный надзор.
	2.	Предупредительный санитарный надзор.
	3.	Экстренный санитарный надзор.
	4.	Плановый санитарный надзор.
	8.	В младших классах школы г. М. № 120 проводилось комплексное изучение физического развития детей. С какой целью могут быть использованы полученные данные о физическом развитии детей?
	1.	Как объективный критерий при оценке здоровья.
	2.	Для разработки профилактических мероприятий по охране здоровья детей.
	3.	Для суждения о детской инфекционной заболеваемости.
	4.	Для конструирования детской мебели.
	9.	В хирургическом отделении больницы произошла вспышка воздушно-капельной инфекции с диагнозами “острое респираторное заболевание или “грипп”. Укажите возможный источник внутрибольничной инфекции?
	1.	Инфекционные больные, поступившие в стационар в инкубационном периоде.
	2.	Пациенты, поступившие в отделение со смешанной инфекцией.
	3.	Бациллоносители из числа персонала, пациентов, посетителей.
	4.	Плохое проветривание помещений.
	5.	Отсутствие санитарного просвещения среди населения.
	10.	Решается вопрос о выборе участка под строительство больницы общего типа. Как должен располагаться участок под строительство больницы по отношению к промышленному предприятию?
	1.	В непосредственной близости от предприятия.
	2.	С подветренной стороны.
	3.	С наветренной стороны.
	4.	В пределах санитарно-защитной зоны.
	5.	За пределами санитарно-защитной зоны.
	11.	На городской водопроводной станции приняты меры для улучшении качества питьевой воды. Какие методы обеззараживания воды удовлетворяют этим целям?
	1.	Ультрафиолетовое облучение.
	2.	Кипячение.
	3.	Озонирование.
	4.	Использование солей серебра.
	5.	Хлорирование.
	12.	Органы санитарного надзора решают вопрос о выборе источника для централизованного водоснабжения поселка городского типа. Какие источники обеспечат достаточный дебет и хорошее качество питьевой воды без предварительной обработки?
	1.	Река с проточной водой.
	2.	Водохранилище.
	3.	Артезианская скважина.
	4.	Буровой колодец.
	13.	На территории хирургической клиники обнаружено умеренное загрязнение почвы кишечной микрофлорой. Предложите мероприятия по санированию почвы:
	1.	перекапывание или перепахивание грунта;
	2.	озеленение свободных участков земли;
	3.	дезинфекция насыщенным раствором хлорной извести;
	4.	своевременное удаление и сжигание отбросов больницы.
	14.	Медсанчастью и администрацией меднорудной шахты разрабатывается план оздоровительных мероприятий по снижению запыленности воздуха и профилактике пневмокониозов. Какие меры следует включить в план?
	1.	Применение воды при бурении и других работах.
	2.	Обеспечение бурильщиков касками с наушниками.
	3.	Обеспечение шахтеров респираторами.
	4.	Правильная организация проветривания шахты.
	5.	Регулярные медицинские осмотры и рентгенография.
	15.	Медицинский осмотр работниц текстильной фабрики выявил случаи профессиональных заболеваний. Какие формы профзаболеваний типичны для ткачих?
	1.	Заболевания желудочно-кишечного тракта.
	2.	Биссиноз.
	3.	Снижение слуха (профессиональна тугоухость).
	4.	Дерматиты и гнойничковые заболевания кожи.
	16.	Работницы часового завода вручную наносят краску, содержащую радиоактивный фосфор, на циферблаты. Какие меры защиты необходимы при этой работе?
	1.	Выполнение ручных операций в вытяжных шкафах.
	2.	3-кратный воздухообмен в помещении цеха.
	3.	Обеспечение работниц респираторами и перчатками.
	4.	Применение просвинцованных фартуков и очков.
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	1.	На вскрытии в веществе головного мозга обнаружено кровоизлияние с формирующейся кистой, наполненной желто-бурым содержимым. В данном очаге кровоизлияния можно обнаружить:
	1.	билирубин;
	2.	гематоидин;
	3.	гемосидерин.
	2.	Микроскопическое исследование створок митрального клапана больного, погибшего в результате обострения ревматизма показало, что в них имеются участки гомогенизации коллагеновых волокон, обладающие повышенной эозинофилией и дающие положительную реакцию на фибрин. Метахромазия при окраске тулоидиновым синим не выражена. На основании перечисленного в клапане имеет место:
	1.	дистрофическое обызвествление;
	2.	ослизнение;
	3.	ожирение;
	4.	фибриноидное набухание;
	5.	мукоидное набухание.
	3.	При микроскопическом исследовании створок митрального клапана, иссеченного при операции протезирования, у больного ревматическим митральным пороком сердца оказалось, что ткань обладает выраженной базофилией. При окраске тулоидиновым синим она красится в сиренево-красный цвет. Этот процесс может быть охарактеризован как:
	1.	амилоидоз;
	2.	гиалиноз;
	3.	фибриноидное набухание;
	4.	мукоидное набухание.
	4.	У внезапно умершего при вскрытии в стволе легочной артерии обнаружены неспаянные со стенкой плотные кровяные массы красного и серовато-красного цвета в виде тонких жгутов, не соответствующих просвету ствола легочной артерии. Обнаруженные массы называются:
	1.	тромбы;
	2.	тромбоэмболы;
	3.	свертки крови;
	4.	метастазы.
	5.	При наличии у умершего гноящейся раны бедра и реги.нарного тромбофлебита обнаружены многочисленные гнойники в органах. Гнойный процесс в данном случае распространился:
	1.	лимфогенно;
	2.	гематогенно;
	3.	каналикулярно;
	4.	контактно.
	6.	Губчатый и кортикальный слои большеберцовой кости местами разрушены, образовавшиеся при этом полости содержат густую сливкообразную мутную жидкость желтовато-зеленоватого цвета. Этот процесс носит название:
	1.	остеомы;
	2.	остеофита;
	3.	гнойного остеомиелита;
	4.	каверны;
	5.	кисты.
	7.	В легком имеется очаг поражения, представленный распадающейся тканью грязно-серого, местами черного цвета с неприятным запахом. Процесс в легком называется:
	1.	абсцесс;
	2.	казеозная пневмония;
	3.	гангрена;
	4.	крупозная пневмония;
	5.	поликистоз легкого.
	8.	В ткани легкого обнаружено круглое образование 0,5 см. Микроскопически оно имеет следующее строение: в центре - некротические массы, в окружности их - грануляционная ткань с наличием в ее составе плазматических, лимфоидных клеток и кровеносных сосудов с явлениями васкулита. На основании данных микроскопии следует поставить диагноз:
	1.	абсцесс;
	2.	туберкуломы;
	3.	гепатомы;
	4.	гуммы;
	5.	кисты;
	9.	Под слизистой оболочкой матки расположены множественные шарообразные белесоватые узлы, четко ограниченные от окружающей ткани. Микроскопически — узлы построены из пучков, состоящих из гладкомышечных элементов. Указанная картина характерна:
	1.	для субмукозной лейомиомы;
	2.	для субмукозной лейомиосаркомы;
	3.	для субмукозной нейрофибросаркомы.
	10.	У истощенного больного подозревается рак. Над левой ключицей прощупывается увеличенный, уплотненный лимфатический узел. Необходимо обследовать прежде всего:
	1.	легкие;
	2.	желудок;
	3.	пищевод.
	11.	Больной умер на 20-й день заболевания от перитонита. На секции в тонкой кишке обнаружено множество язв в области групповых фолликулов. В дне одной из язв найдена перфорация. Назовите заболевание:
	1.	брюшной тиф;
	2.	дизентерия;
	3.	холера;
	4.	амебиаз.
	12.	У ребенка больного скарлатиной, через 3 недели отмечены гематурия и протеинурия. Скрлатина осложнилась:
	1.	гломерулонефритом;
	2.	нефросклерозом;
	3.	амилоидно-липоидным нефрозом.
	13.	У больной 40 лет на 3-й неделе заболевания бациллярной дизентерией развился перитонит. Перфорация произошла:
	1.	в поперечно-ободочной кишке;
	2.	в прямой и сигмовидной кишке;
	3.	в тонкой кишке;
	4.	в слепой кишке.
	14.	Больной страдал хроническим язвенным колитом в течение многих лет. В последний год отмечены отеки, большое количество белка в моче, гипопротеинемия. В почках развился:
	1.	амилоидоз;
	2.	гломерулонефрит;
	3.	пиелонефрит.
	15.	У ученика 8 класса школы при флюорографии обнаружено увеличение лимфатических узлов корня легкого, округлая тень в 3 сегменте субплеврально. О какой клинико-морфологической форме туберкулеза может идти речь?
	1.	Первичном туберкулезе.
	2.	Вторичном туберкулезе.
	3.	Гематогенном туберкулезе.
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здравоохранения
	1.	В больнице города М. уровень летальности повысился по сравнению с предыдущим годом с 4% до 6%. С чем может быть связано увеличение уровня летальности?
	1.	Введение скоропомощного профиля больницы.
	2.	Недостаточное качество лечения.
	3.	Малая мощность больницы.
	2.	Дежурный фельдшер здравпункта счел необходимым освободить от работы пациента на 3 дня. Какой документ имеет право выдать фельдшер?
	1.	Справка о болезни.
	2.	Листок нетрудоспособности.
	3.	Никакого документа.
	3.	В связи со случаем заболевания брюшным тифом соседа по квартире повар столовой Д. не вышла на работу. Какой документ будет ей выдан?
	1.	Справка о болезни.
	2.	Листок нетрудоспособности по карантину.
	3.	Листок нетрудоспособности по болезни.
	4.	В городе Н. уровень заболеваемости населения 1300 случаев. Уровень госпитализации 20%. Оцените показатель госпитализации:
	1.	нормальный;
	2.	средний;
	3.	низкий.
	5.	Средняя длительность пребывания роженицы в роддоме за 1998 г. составила 5 дней. Оцените деятельность роддома по этому показателю:
	1.	соответствует медико-экономическому стандарту;
	2.	превышает медико-экономический стандарт;
	3.	ниже медико-экономического стандарта.
	6.	В городской больнице среднегодовая занятость койки составила 350 дней. Оцените этот показатель по сравнению с плановым:
	1.	план по использованию коек не выполнен;
	2.	план по использованию коек перевыполнен;
	3.	план по использованию коек выполнен.
	7.	Центральная районная больница за 1998 год имела среднегодовую занятость койки 293 дня. Укажите возможные причины невыполнения плана использования коечного фонда в больнице:
	1.	длительные ремонтные работы в больнице;
	2.	неэффективность управления больницы;
	3.	неукомплектованность больницы врачами.
	8.	В городской больнице средняя длительность пребывания больного на койке составила 15 дней. Какие показатели необходимы для оценки качества деятельности стационара?
	1.	Показатель средней длительности пребывания больных на койке по отдельным отделениям больницы.
	2.	Показатель средней длительности пребывания больных на койке по отдельным заболеваниям.
	3.	Показатель использования коечного фонда.
	9.	Юрист Д. 15 октября почувствовал боли в сердце, в тот же день обратился в частную поликлинику. На четвертый день заболевания вызвал участкового врача, который признал его нетрудоспособным. С какого дня участковый врач оформит листок нетрудоспособности?
	1.	С первого дня заболевания.
	2.	С четвертого дня заболевания.
	3.	С третьего дня заболевания.
	10.	Больная Б. умерла от прободной язвы желудка, в анамнезе имела гиперацидный гастрит и проходила курс лечения по поводу полиартрита. Укажите правильный вариант заполнения 8 пункта свидетельства о смерти?
	1.	а) Гиперацидный гастрит. б) Прободная язва желудка. в) Полиартрит.
	2.	а) Прободная язва желудка. б) Гиперацидный гастрит. в) Полиартрит.
	3.	а)Полиартрит. б) Прободная язва. в) Гиперацидный гастрит.
	11.	В первые три дня после выписки из роддома врачи-педиатры посетили на дому 3275 детей из 3350 поступивших под наблюдение детской поликлиники в 1998 году. Дайте оценку показателя раннего охвата наблюдением новорожденных детей:
	1.	полный охват;
	2.	неполный охват;
	3.	средний охват.
	12.	На какой срок надо выдать листок нетрудоспособности работнице с нормальным течением беременности, которая закончилась срочными родами – двойней?
	1.	140 дней.
	2.	156 дней.
	3.	175 дней.
	13.	На какой срок надо выдать листок нетрудоспособности сотруднице предприятия цветной металлургии с нормальным течением беременности, которая закончилась срочными родами?
	1.	156 дней.
	2.	180 дней.
	3.	140 дней.
	14.	На какой срок надо выдать листок нетрудоспособности сотруднице с токсикозом на ранних сроках беременности, которой в ходе родов пришлось применить ручное отделение последа?
	1.	156 дней.
	2.	140 дней.
	3.	70 дней.
	15.	Пенсионер Г. поступил в приемное отделение с диагнозом острый инфаркт миокарда. Медицинская помощь ему будет оказана:
	1.	при наличии полиса обязательного медицинского страхования;
	2.	при наличии полиса добровольного медицинского страхования;
	3.	в любом случае.
	16.	Учитель С. обратился в поликлинику на второй день заболевания. Врач может выдать листок нетрудоспособности:
	1.	со дня посещения больным поликлиники;
	2.	со дня начала заболевания;
	3.	со следующего дня после посещения больным врача.
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	1.	Труп неизвестного младенца был найден в лесу. При наружном и внутреннем исследовании трупа были обнаружены значительные гнилостные изменения. Легочная и желудочно-кишечная гидростатические пробы положительные. Какие лабораторные методы исследования Вы предложите для установления живорожденности младенца?
	1.	Судебно-гистологическое исследование.
	2.	Электрофоретическое исследование крови.
	3.	Метод эмиссионного спектрального анализа.
	4.	Гистохимическое исследование.
	5.	Судебно-химическое исследование.
	2.	Водитель автомашины гр. М. 30 лет был задержан сотрудником ГИБДД за вождение автомашины в состоянии алкогольного опьянения. Качественная проба на алкоголь положительная. При исследовании крови методом газожидкостной хроматографии обнаружено 2% этилового спирта. Какая степень алкогольного опьянения у гр. М.?
	1.	Незначительное влияние алкоголя.
	2.	Легкая степень алкогольного опьянения.
	3.	Средняя степень алкогольного опьянения.
	4.	Сильная степень алкогольного опьянения.
	5.	Тяжелая степень алкогольного опьянения.
	3.	Произведено судебно-медицинское исследование трупа гр. С. 27 лет. При наружном исследовании: кожные покровы желтушные, слизистая полости рта серо-черная плотная, сухая. При внутреннем исследовании: слизистая пищевода, желудка, 12 п. кишки плотная сухая, серо-черного цвета, складчатость хорошо выражена, дистрофия почек, кровь в трупе лаковая, от полостей и органов ощущался специфический запах. Каков Ваш предварительный диагноз?
	1.	Отравление нашатырным спиртом.
	2.	Отравление сулемой.
	3.	Отравление уксусной кислотой.
	4.	Отравление серной кислотой.
	5.	Отравление синильной кислотой.
	4.	При операции тонзиллэктомии перевязана атипично расположенная 3 ветвь лицевой артерии. Возникло опасное кровотечение. Как расценивать действия врача, оперировавшего больного?
	1.	Неосторожные действия.
	2.	Врачебная ошибка.
	3.	Преступная халатность.
	4.	Несчастный случай.
	5.	Невежество.
	5.	Труп гр. С., 57 лет, находился в сарае, на голове ушибленная рана с небольшим наружным кровотечением. Температура воздуха 200 С. При ударе металлическим стержнем по передней поверхности двуглавой мышцы плеча идиомускулярная опухоль не образуется. После давления на область трупного пятна оно не изменяет своей окраски. Трупное окоченение отсутствует. Трупная зелень в подвздошных областях живота.
	1.	6-8 часов.
	2.	12-24 часа.
	3.	24-36 часов.
	4.	Свыше 2-х суток.
	5.	Свыше 3-х суток.
	6.	При судебно-медицинской экспертизе трупа обнаружен оскольчатый перелом бедренной кости. На задней поверхности линия перелома поперечная, четкая. На боковых поверхностях две расходящиеся линии переломов, формирующие треугольный отломок кости с четкими и отвесными краями. На передней поверхности скол с признаками выкрашивания компактного вещества и образованием мелких костных отломков. Каковы механизмы образования данного повреждения и направление действующей силы?
	1.	Удар тупым твердым предметом спереди.
	2.	Удар тупым твердым предметом сбоку.
	3.	Боковая компрессия бедренной кости.
	4.	Наружная ротация бедренной кости.
	5.	Внутренняя ротация бедренной кости.
	6.	Вертикальная нагрузка на бедренную кость.
	7.	При судебно-медицинской экспертизе трупа обнаружены следующие повреждения: на правом поле пиджака имеется дефект ткани округлой формы с ровными краями размерами 0,3х0,3 см. Копоти и порошинок вокруг него не обнаружено. На передней поверхности груди справа имеется рана округлой формы размерами 0,3х0,3 см. Кожа вокруг раны покрыта налетом копоти. Наружный край закопчения имеет лучистый вид, зубчатый контур, что придает налету копоти вид зубчатого колеса, венчика, ромашки. Между краем огнестрельного отверстия и внутренним контуром закопчения имеется светлый промежуток (без копоти) шириной 1-2 мм. Порошинок вокруг раны не обнаружено. Какова дистанция выстрела?
	1.	Выстрел в полный герметический упор.
	2.	Выстрел в неполный герметический упор.
	3.	Выстрел в боковой упор.
	4.	Выстрел с близкого расстояния.
	5.	Выстрел с неблизкого расстояния.
	6.	Выстрел в пределах действия дополнительных факторов.
	8.	При судебно-медицинской экспертизе трупа обнаружены следующие повреждения: кровоподтек багрово-фиолетового цвета в области нижнего века левого глаза, гематома в затылочной области головы, очаговые кровоизлияния под паутинную оболочку в левой лобной доле и в области полюса левой височной доли, кровоизлияния в серое и белое вещество головного мозга в области полюсов левых лобных и височной долей, точечного и дорожкообразного характера. Каков механизм возникновения черепно-мозговой травмы?
	1.	Удар тупым твердым предметом в затылочную область головы.
	2.	Падение и удар лбом.
	3.	Падение на затылок.
	4.	Удар тупым твердым предметом в область лица.
	5.	Сдавление головы в передне-заднем направлении.
	9.	При судебно-медицинской экспертизе трупа обнаружены следующие повреждения: размятие и осаднение кожи и мягких тканей в области лобка и передне-верхних остей крыльев подвздошных костей, отслоение кожи и подкожной клетчатки в области лобковых и седалищных костей, перелом верхних ветвей лобковых костей в области подвздошно-лобкового сочленения, двойные переломы нижних ветвей лобковых и ветвей седа-лищных костей, разрыв лобкового сращения, поперечный перелом крестца в области II-III позвонков. Каковы механизм образования повреждений и направление действующей силы?
	1.	Удар тупым твердым предметом спереди в область лобка.
	2.	Сдавление между тупыми твердыми предметами в направлении спереди назад.
	3.	Сдавление между тупыми твердыми предметами в боковом направлении.
	4.	Удар тупым твердым предметом сзади в область крестца.
	5.	Удар о тупую твердую поверхность при падении на ягодицы.
	10.	При судебно-медицинской экспертизе трупа обнаружены следующие повреждения: разрыв связок крестцово-подвздошного сочленения слева и полный разрыв лобкового сочленения с его полным расхождением, обширные кровоизлияния в мягкие ткани ягодиц, оскольчатые переломы седалищных костей, кровоизлияния в клетчатку ворот обоих легких, щелевидные разрывы правого купола диафрагмы, циркулярный разрыв грудного отдела аорты, разрыв стенки левого желудочка сердца, полу кольцевидных перелом чешуи затылочной кости, начинающийся от основания пирамид височных костей и окаймляющий большое затылочное отверстие. Указанные повреждения образовались в результате:
	1.	падения с высоты собственного роста;
	2.	падения с большой высоты с приземлением на голову;
	3.	падение с большой высоты с приземлением на ягодицы;
	4.	травма от переезда тела колесом автомобиля;
	5.	травма водителя в кабине автомобиля.
	11.	При наружном исследовании трупа: на передней поверхности груди, в 2 см влево от средней линии, на уровне 4-5 ребер имеется рана линейной формы с ровными краями острыми концами, длинною около 3 см. При внутреннем исследовании: рана на передней стенки аорты, с ровными концами острыми углами. Кожные покровы нормальной окраски, внутренние органы полнокровны. Смерть наступила от:
	1.	острой кровопотери;
	2.	малокровия внутренних органов;
	3.	жировой эмболии;
	4.	воздушной эмболии;
	5.	травматического шока.
	12.	На передней поверхности живота имеется колото-резаная рана проникающая в брюшную полость. Рана, с ровными краями, один конец ее острый, другой П-образный, длина раневого канала 11 см., таково же вида рана имеется на передней поверхности печени. Какими дополнительными методами можно определить вид травмирующего предмета?
	1.	Заливка раневого канала контрастным веществом.
	2.	Заливка раневого канала воском.
	3.	Рентгенологическим.
	4.	Фотографическим.
	5.	Судебно-гистологическим.
	13.	На голове, в теменной области слева имеется рана с ровными краями, острыми концами, длина раны 10 см, в дне раны видны поврежденные кости черепа. В углах раны тканевых перемычек нет. Каким предметом могла быть нанесена данная рана?
	1.	Колющим.
	2.	Колюще-режущим.
	3.	Режущим.
	4.	Рубящим.
	5.	Пилящим.
	6.	Тупым твердым предметом.
	14.	На месте происшествия, на полу, на молотке обнаружены пятна буро-коричневого цвета, похожие на кровь. Какие методы позволяют доказать, что пятна образованы кровью?
	1.	Проба с перекисью водорода.
	2.	Исследование в УФ-лучах.
	3.	Спектральное исследование.
	4.	Микрокристаллические реакции.
	15.	На трико, чулках изнасилованной женщины М., 25 лет, найдены пятна серо-белого цвета с неровными краями. Какие методы позволяют доказать наличие спермы в пятнах?
	1.	Исследование в УФ-лучах.
	2.	Реакция Флоранса.
	3.	Метод избирательной окраски сперматозоидов без извлечения их из пятна (окраска по Карен-Стокису).
	4.	Люминесцентная микроскопия пятен.
	5.	Микроскопическое исследование пятен спермы с помощью реакции Фельгена.
[bookmark: _Toc500428469]Детские болезни
	1.	У мальчика 1 дня эмбриональная поза, короткие конечности, крупная голова, низко расположенное пупочное кольцо, обильный рост lanugo на туловище, крипторхизм; масса тела 1250 г. Ребенок является:
	1.	доношенным;
	2.	недоношенным;
	3.	переношенным;
	4.	страдающим пренатальной гипотрофией.
	2.	У новорожденной девочки кожа обильно покрыта vernix caseosae, масса тела 3200 г, длина — 50 см, пропорции тела доношенного ребенка, рефлексы новорожденных сформированы. Девочка является:
	1.	доношенной;
	2.	недоношенной;
	3.	переношенной.
	3.	У девочки 2 часов выявлено: масса тела 3900 г, пропорции тела доношенного ребенка, кости плотные, "банные" ладони и подошвы, рефлексы новорожденного и функция внутренних органов нормальные. Девочка является:
	1.	доношенной;
	2.	недоношенной;
	3.	переношенной.
	4.	У мальчика 1 дня масса тела 3600 г, длина 50 см, пропорции тела доношенного ребенка, малый родничок закрыт, рефлексы новорожденного сформированы. Осмотр данного ребенка необходимо проводить:
	1.	в кувезе;
	2.	на пеленальном столе с подогревом;
	3.	на обычном пеленальном столе;
	4.	в кровати щадящим способом.
	5.	У недоношенного ребенка (III степень) при сформированном глотательном рефлексе отсутствовал сосательный. Данного ребенка следует кормить:
	1.	через зонд;
	2.	из пипетки;
	3.	из бутылочки через соску;
	4.	приложить к груди матери.
	6.	У мальчика 3 дней в области левой теменной кости имеется хорошо контурирующаяся флюктуирующая припухлость, не выходящая за пределы кости и окруженная в основании плотным валиком. Эти проявления характерны для:
	1.	родовой опухоли;
	2.	наружной кефалогематомы;
	3.	внутренней кефалогематомы;
	4.	мозовой грыжи.
	7.	У мальчика 8 месяцев, которого кормили исключительно молочной пищей, на фоне выраженной бледности кожи выявили шум в сердце; гемоглобин — 60 г/л, эритроциты 3 х 1012/л, цветовой показатель — 0,5. Какое из указанных ниже заболеваний у него наиболее вероятно:
	1.	железодефицитная анемия;
	2.	фолиеводефицитная анемия;
	3.	гемолитическая анемия;
	4.	ревматизм.
	8.	У 11-летнего мальчика через 2 недели после нелеченной ангины появились слабость, одышка, расширение границ сердца, приглушение сердечных тонов, шум в сердце, увеличение печени, отечность правого коленного сустава. Какое из заболеваний у него наиболее вероятно:
	1.	ревматоидный артрит;
	2.	реактивный артрит;
	3.	ревматизм;
	4.	неревматический кардит.
	9.	У 11-летнего мальчика через 14 дней после нелеченной ангины появилось крупнопластинчатое шелушение ладоней и подошв, расширение границ и приглушение тонов сердца, тахикардия, одышка, увеличение размеров печени. В назначении каких препаратов этот больной нуждается:
	1.	препараты пенициллина;
	2.	препараты железа;
	3.	салицилаты;
	4.	сульфаниламидные препараты.
	10.	У 9-летней девочки астенического телосложения в сердце впервые выявлен систолический шум, усиливающийся ко II тону, более выраженный на верхушке в вертикальном положении тела. Первоочередные мероприятия:
	1.	посев крови на стерильность;
	2.	ультразвуковое исследование сердца;
	3.	электрокардиография;
	4.	фонокардиография;
	5.	электромиография.
	11.	Девочка 10 лет поступила в стационар с подозрением на вторую атаку ревматизма с клиническими проявлениями малой хореи. Какие из нижеперечисленных симптомов можно обнаружить у данной больной:
	1.	гиперкинезы;
	2.	гипорефлексию;
	3.	мышечную гипотонию;
	4.	нарушение координации.
	12.	Больная 11 лет пожаловалась на слабость, боли в суставах. Температура 380 С, отечность и гиперемия левого коленного сустава, тахикардия, расширение границ и приглушение тонов сердца, систолический шум в точке Боткина. Какой диагноз наиболее вероятен:
	1.	неревматический кардит;
	2.	ревматизм;
	3.	ювенильный ревматоидный артрит;
	4.	инфекционный эндокардит.
	13.	У доношенного мальчика 2 дней, родившегося через естественные родовые пути, с рождения отмечались пронзительный крик, тремор конечностей, спонтанный рефлекс Моро, выбухание большого родничка. Что из перечисленного следует выполнить у этого ребенка:
	1.	сделать люмбальную пункцию;
	2.	ввести коргликон;
	3.	ввести витамин В12;
	4.	поместить в кювез.
	14.	У мальчика 3 мес. с врожденным деффектом межжелудочковой перегородки стала нарастать недостаточность кровообращения по левожелудочковому типу. Что из нижеперечисленного следует назначить этому ребенку:
	1.	мочегонные средства;
	2.	седативные препараты;
	3.	дигоксин;
	4.	препараты аминохинолинового ряда.
	15.	У девочки 4 лет появились дизурические расстройства. В разовой порции мочи при микроскопии осадка в поле зрения обнаружено 15-18 лейкоцитов. Что следует сделать для уточнения диагноза:
	1.	исследование мочи по Нечипоренко или по Адису-Каковскому;
	2.	уролейкоцитограмму;
	3.	определить уровень бактериурии;
	4.	пробу по Шалкову.
	16.	У девочки 5 лет температура тела 390 С сопровождается яркой отграниченной гиперемией ротоглотки, мелкоточечной розовой сыпью на гиперемированном фоне кожи в области сгибов, на внутренней поверхности бедер. О каком из перечисленных заболеваний можно думать:
	1.	корь;
	2.	скарлатина;
	3.	краснуха;
	4.	ветряная оспа.
	17.	У мальчика 9 лет при температуры тела 390 С имеется конъюнктивит, ринит, разлитая умеренная гиперемия в ротоглотке, на слизистой щек в области премаляров единичные точечные беловатые высыпания. Какое из заболеваний наиболее вероятно:
	1.	ОРВИ;
	2.	скарлатина;
	3.	корь;
	4.	краснуха;
	5.	ветряная оспа.
	18.	У девочки 8 лет через 2 недели после скарлатины появились слабость, одышка, расширение границ и приглушение сердечных тонов, тахикардия, увеличение печени. Какой из приведенных диагнозов наиболее вероятен:
	1.	хронический тонзиллит;
	2.	миокардит;
	3.	инфекционное сердце.
	19.	У девочки 8 лет через 2 недели после перенесенной скарлатины появились одышка, расширение границ, приглушение тонов и систолический шум в сердце, тахикардия, увеличение печени. Что из перечисленного целесообразно сделать ребенку в первую очередь:
	1.	электро- и фонокардиограммы;
	2.	ультразвуковое сканирование сердца;
	3.	анализ мочи;
	4.	определение количества гемоглобина.
	20.	В нефрологическое отделение поступил мальчик 9 лет с обострением хронического гломерулонефрита. Какие из указанных симптомов характерны для этого заболевания:
	1.	отечность век;
	2.	артериальная гипертензия;
	3.	моча цвета "мясных помоев";
	4.	головная боль.
	21.	Спустя 3 недели после перенесенной скарлатины у девочки 10 лет появились отечность век, пастозность тканей, изменение цвета мочи (типа "мясных помоев". Какому из заболеваний соответствуют имеющиеся симптомы:
	1.	отек Квинке;
	2.	острый пиелонефрит;
	3.	острый диффузный гломерулонефрит;
	4.	острый миокардит.
	22.	У девочки 6 лет после игры с котенком на фоне нормальной тепературы тела появились учащенное и затрудненное дыхание с участием в этом акте межреберных мышц, удлиненный выдох, слышные на расстоянии свистящие хрипы. Какое из заболеваний имеет место у этой девочки:
	1.	острый бронхит;
	2.	острая пневмония;
	3.	обострение хронической пневмонии;
	4.	приступ бронхиальной астмы;
	5.	муковисцидоз.
	23.	У мальчика 3 лет после ОРВИ появились повышение температуры тела, одышка, периоральный цианоз, участие вспомогательной мускулатуры грудной клетки в акте дыхания, в нижних отделах правого легкого — мелкие влажные хрипы. Что из перечисленного наиболее вероятно:
	1.	приступ бронхиальной астмы;
	2.	острая пневмония;
	3.	недостаточность кровообращения по левожелудочковому типу;
	4.	муковисцидоз.
	24.	У мальчика 5 лет на фоне нормальной температуры тела периодически возникают не связанные с приемом пищи боли в области пупка. О каких из нижеперечисленных заболеваний можно думать у этого больного:
	1.	хронический гастродуоденит;
	2.	язвенная болезнь;
	3.	дискинезия желчевыводящих путей;
	4.	глистная инвазия.
	25.	У мальчика 2 лет на фоне ОРВИ, сопровождающейся температурой 400 С, наблюдается повторная рвота. При осмотре выявлены ригидность затылочных мышц, положительные симптомы Кернига и Брудзинского. Какие исследования необходимы для уточнения диагноза:
	1.	исследование ликвора;
	2.	анализ мочи;
	3.	электроэнцефалография;
	4.	электромиография.
	26.	У мальчика 1 месяца на фоне нормальной температуры в течение недели ежедневно отмечается 2-3 раза в день рвота "фонтаном" без примеси желчи в рвотных массах. Какое из перечисленных заболеваний наиболее вероятно у этого ребенка:
	1.	пилороспазм;
	2.	пилоростеноз;
	3.	мегадуоденум;
	4.	острый гатроэнтерит.
	27.	У девочки 8 месяцев диагностирована острая правосторонняя нижнедолевая пневмония. Что из нижеперечисленного рекомендуется назначить этому ребенку:
	1.	антибиотики широкого спектра;
	2.	оксигенотерапию;
	3.	средства, повышающие иммунобиологическую резистентность ребенка;
	4.	витаминтерапию;
	5.	УВЧ-терапию.
	28.	У мальчика 7 лет на фоне лакунарной ангины, сопровождающейся высокой температурой, увеличились лимфатические узлы, селезенка и печень; в крови лейкоцитоз 20,0 х 109/л, 25% атипичных мононуклеаров. Какое заболевание имеет место у ребенка:
	1.	лакунарная ангина;
	2.	инфекционный мононуклеоз;
	3.	острый лейкоз.
	29.	У девочки 7 лет повысилась температура тела до 39,50 С, появились головная боль, боль в области глазных яблок, заложенность носа, легкая гиперемия ротоглотки. Какое из перечисленных заболеваний наиболее вероятно:
	1.	грипп;
	2.	парагрипп;
	3.	аденовирусная инфекция;
	4.	риновирусная инфекция.
	30.	10-летняя девочка госпитализирована в специализированное отделение с диагнозом: ревматизм I, активная фаза (активность II степени., эндомиокардит, полиартрит. Что из перечисленного ей следует назначить:
	1.	аспирин;
	2.	пенициллин;
	3.	плаквенил;
	4.	меркаптопурин.
[bookmark: _Toc500428470]Внутренние болезни
	1.	В школе отмечено несколько случаев пневмоний, протекающих с малопродуктивным кашлем, значительно выраженными признаками интоксикации. Рентгенологически двухстороннее усиление легочного рисунка в прикорневых зонах. Терапия гентамицином, цефалоспоринами неэффективна. Какая наиболее вероятная этиология пневмоний?
	1.	Золотистый стафилококк.
	2.	Микоплазма.
	3.	Анаэробы.
	4.	Пневмококк.
	5.	Кишечная палочка.
	2.	У человека, в прошлом перенесшего отек Квинке, в помещении после ремонта, внезапно развился приступ удушья. Выявлен бронхообструктивный синдром. В крови высокое содержание IgE. Выберите правильный диагноз:
	1.	бронхиальная астма атопическая;
	2.	бронхиальная астма, ифекционно зависимая;
	3.	астма физического усилия;
	4.	аспириновая.
	3.	У больной, курильщицы, с длительным кашлем, с частыми обострениями бронхолегочной инфекции, обнаружено: диффузный цианоз, удлиненный выдох, рассеяные сухие хрипы, ЧД 20 в мин., ЧСС – 100, акцент II тона над легочной артерией, пульсация в эпигастральной области, набухшие вены шеи, печень 15/6х13х10 см, отеки ног. Выделите синдромы, имеющиеся у больного:
	1.	легочная гипертония;
	2.	сердечная недостаточность по малому кругу;
	3.	сердечная недостаточность по большому кругу;
	4.	хроническое легочное сердце;
	5.	дыхательная недостаточность по обструктивному типу.
	4.	У больного 65 лет (рост 164, вес 86 кг), страдающего гипертонической болезнью при обследовании глюкоза сыворотки 6,2 ммоль/л, холестерин 8,2 ммоль/л, триглицериды 3,4 ммоль/л. При ЭХО-КГ индекс массы миокарда левого желудочка 170 г/кв.м.(N 120). Укажите правильные положения:
	1.	показано снижение массы тела, диета с ограничением углеводов и жиров;
	2.	показано лечение гиполипидемическими препаратами;
	3.	показано лечение диуретиками;
	4.	показано назначение ингибиторов АПФ.
	5.	У больного 70 лет, в течение 30 лет страдающего гипертонической болезнью, выявлена протеинурия 1 г/сутки, повышение креатинина сыворотки до 200 мкмоль/л, снижение скорости клубочковой фильтрации до 46 мл/мин. Укажите правильные положения:
	1.	развитие ХПН обусловлено хроническим гломерулонефритом;
	2.	имеется гипертоническая нефропатия;
	3.	показана активная терапия для стабилизации АД<130/85 мм рт.ст.;
	4.	препараты выбора ингибиторы АПФ.
	6.	У больного 42 лет, в течение 4 лет отмечается повышение АД до 140/100 мм рт.ст. При ЭХО-КГ индекс массы миокарда левого желудочка 180 г/кв.м., в биохимическом анализе крови без патологии. Укажите правильные положения:
	1.	назначения антигипертензивной терапии не показано;
	2.	гипертрофия левого желудочка является независимым фактором риска сердечно-сосудистых осложнений артериальной гипертонии;
	3.	показано назначение антигипертензивной терапии;
	4.	показаны немедикаментозные методы лечения.
	7.	У больного 72 лет выявлено повышение АД до 170/80 мм рт.ст. При суточном мониторировании АД подтверждено наличие изолированной систолической артериальной гипертонии (ИСАГ). Укажите правильные положения, касающиеся ИСАГ у пожилых:
	1.	повышение АД с возрастом закономерно – лечение не требуется;
	2.	препаратом выбора являются диуретики;
	3.	высокая частота ортостатической гипертонии;
	4.	все ответы неправильные.
	8.	У больного 28 лет в течение года при значительных физических нагрузках возникают боли сжимающего характера, сопровождающиеся депрессией ST V4-V6, avl. Определен IIВ тип гиперхолестеринемии. Какое обследование требуется?
	1.	Велоэргометрия.
	2.	Экг по Нэбу и V7-V8.
	3.	Сцинтиграфия миокарда.
	4.	Коронарография.
	5.	Эхо-кардиография.
	9.	Пациент 56 лет перенес крупноочаговый инфаркт миокарда, после которого развилась сердечная недостаточность: отеки голеней, увеличенная с закругленным краем печень, застойные хрипы в легких. Какой из препаратов не показан для лечения недостаточности кровообращения?
	1.	Коринфар.
	2.	Бисопролол.
	3.	Дигоксин.
	4.	Фуросемид.
	5.	Нитросорбид.
	6.	Капотен.
	10.	Больная 68 лет, с гипертонической болезнью в анамнезе, поступила с интенсивными ангинозными болями в течение одного часа. При осмотре: кожные покровы бледные, влажные. Акроцианоз. В легких жесткое дыхание, хрипов нет. Пульс – 104 уд в мин, слабого наполнения и напряжения. АД 70/50 мм рт.ст. Олигоурия. Выберите правильный ответ:
	1.	отек легких;
	2.	кардиогенный шок;
	3.	желудочно-кишечное кровотечение;
	4.	перикардит;
	5.	тромбоэмболия легочной артерии.
	11.	Больной 54 лет, поступил с интенсивными загрудинным раздирающими болями. При осмотре: беспокоен, бледен, ЧДД – 20 в мин, пульс – 96 уд в мин, ритмичный, АД 140/90 мм рт.ст. На ЭКГ – ритм синусовый, подъем STV1-V4. Предположительный диагноз:
	1.	нестабильная стенокардия;
	2.	инфаркт миокарда;
	3.	впервые выявленная стенокардия;
	4.	тромбоэмболия легочной артерии.
	12.	38-летний больной, злоупотребляющий алкоголем, госпитализирован по поводу нарастания одышки, отеков ног. При осмотре цианоз, расширение яремных вен, расширение границ сердца влево, увеличение печени. Мерцательная аритмия с частотой 120 уд в мин, ДП – 12, АД – 130/60 мм рт.ст. Фракция выброса – 35%. Рекомендуемые препараты в данной ситуации:
	1.	дигоксин;
	2.	верапамил;
	3.	метопролол;
	4.	допамин;
	5.	лазикс.
	13.	42-летняя больная с ревматическим митральным стенозом госпитализирована с нарастанием одышки. В последнее время регулярно принимала дигоксин и фуросемид. При осмотре ортопноэ, влажные незвонкие хрипы над всей поверхностью легких, АД 140/80 мм рт.ст. Какой препарат следует назначить больной?
	1.	Нитроглицерин внутривенно.
	2.	Пропранолол.
	3.	Лазикс внутривенно.
	4.	Клонедин.
	5.	Нифедипин.
	14.	У больного 60 лет, употребляющего алкоголь выявлена дилатационная кардиомиопатия. Укажите синдромы характерные для этой патологии:
	1.	нарушение ритма и проводимости;
	2.	признаки сердечной недостаточности;
	3.	тромбоэмболический синдром;
	4.	типичные ангинозные боли за грудиной, связанные с физической нагрузкой;
	5.	высокие цифры острофазовых показателей крови.
	15.	Больной 50 лет. Отмечает одышку при физической нагрузке. При осмотре увеличение сердца вверх и вправо, диастолическое дрожание в области 5 межреберья слева. Какая аускультативная картина должна быть у больного?
	1.	Систолический шум на верхушке сердца.
	2.	Диастолический шум на верхушке сердца.
	3.	Щелчок открытия митрального клапана.
	4.	Ослабленный тон над верхушкой.
	5.	Акцент II тона над аортой.
	16.	Больной 35 лет, шофер, отмечает боли в эпигастральной области через 1,5-2 часа после приема пищи, изжогу. Укажите правильные положения:
	1.	заподозрена язвенная болезнь 12п. кишки;
	2.	показана гастродуоденоскопия;
	3.	необходимо подавление роста Helicobacter pilori;
	4.	снизить кислотно-пептический фактор;
	5.	усилить эвакуаторно-моторную функцию желудка.
	17.	У 18-летнего армянина с 2 летнего возраста повторные приступы абдоминалгий с лихорадкой длительностью до 2 суток, на высоте которых дважды лапаротомии без выявления патологии. В дальнейшем приступы купировались колхицином. В биоптате прямой кишки выявлен амилоид. Наиболее вероятный диагноз:
	1.	язвенная болезнь 12-перстной кишки;
	2.	желчекаменная болезнь;
	3.	болезнь Крона;
	4.	мезентериальный тромбоз;
	5.	периодическая болезнь.
	18.	У больного 50 лет, длительно страдающего ревматоидным артритом, в течение последнего года выявляется нарастающая протеинурия до 4 г/сут, отеки ног. В прошлом часто принимал нестероидные противовоспалительные средства по поводу болей в суставах. Назовите возможные виды поражения почек у больного ревматоидным артритом:
	1.	амилоидоз;
	2.	гломерулонефрит;
	3.	пиелонефрит;
	4.	пнтерстициальный лекарственный нефрит;
	5.	подагрическая почка.
	19.	У больной 35 лет в течение 7 месяцев – нарастание протеинурии до 4 г/сут., появление отеков лица, ног, артериальной гипертонии до 200/110 мм рт.ст., повышение креатинина крови до 1000 мкмоль/л. Калий крови 8 мэкв/л. Верифицирован быстропрогрессирующий гломерулонефрит. Выделите морфологические признаки быстропрогрессирующего гломерулонефрита:
	1.	отложение фибрина с образованием полулуний;
	2.	отложение в почках иммунных комплексов и комплемента;
	3.	пролиферация мезангиума, иногда с некрозами;
	4.	минимальные изменения эпителия канальцев и мембран;
	5.	скопления гноя в лоханках.
	20.	Женщина 34 лет, больна 4 года, беспокоят боли в мелких суставах рук, лучезапястных суставах, утренняя скованность в течение 3х часов, субфебрилитет. Скованность уменьшается после физических упражнений. Объективно: дефигурация, болезненность пястнофаланговых и проксимальных межфаланговых суставов обеих кистей. Активные и пассивные движения ограничены, болезненны. Для подтверждения диагноза решающее значение имеют:
	1.	лейкоциты 9х10 /л, СОЭ 25мм/ч;
	2.	СРБ - 124 ЕД;
	3.	фибриноген 16 г/л;
	4.	ревматоидный фактор: латекс - 1:60;
	5.	рентгенограмма суставов кистей: остеопороз, сужение суставной щели, единичные узуры костей.
	21.	Женщина 55лет в течение 5 лет, после тяжелой физической нагрузки, отмечает боль и отечность в плечевых, коленных и дистальных межфаланговых суставах. Боли усиливаются к вечеру, утренняя скованность 30-40 минут. Объективно коленные суставы утолщены, отечные, движения ограничены и болезненны, имеются узелки Гебердена. Рентгенологически сужение суставной щели. Кровь: лейкоциты – 6х109/л, СОЭ15мм/ч, СРБ – 64Ед, мочевая кислота – 0,20ммоль/л, ревматоидный фактор – отрицательный. Выберите правильный диагноз:
	1.	ревматоидный артрит;
	2.	реактивный полиартрит;
	3.	деформирующий остеоартроз;
	4.	подагра.
	22.	Мужчина 23 лет заболел остро, с лихорадкой до 400 С, с потами ознобами. В течение 4 лет употреблял наркотики внутривенно. Объективно: заторможен, отеки голеней. В легких: мелкопузырчатые влажные хрипы. Тоны сердца приглушены, систолический шум на основании грудины. Асцит. Размеры печени по Курлову: 22/13х19х17, болезненная селезенка на 5 см ниже реберной дуги. Выберите правильный диагноз:
	1.	ревматизм, стеноз митрального клапана;
	2.	инфекционный эндокардит;
	3.	вирусный гепатит;
	4.	туберкулез легких.
	23.	Мужчина 21 года поступил с жалобами на лихорадку до 400 С, проливные поты, одышку, ознобы, кровохарканье, инфицированный эндокардит, острое течение, недостаточность митрального клапана. Перикардит. Плеврит. Гепатоспленомегалия. Диагноз подтвержден трехкратной положительной гемокультурой (Strept. viridans) и обнаружением вегетаций на митральном клапане. Выберите правильное лечение:
	1.	гентамицин 240 мг внутримышечно 3 раза в сутки;
	2.	оксациллин 2г внутривенно 6 раз в сутки;
	3.	цефтриаксон 2г внуривенно однократно в сутки;
	4.	ампициллин 12 г/сут внутривенно с гентамицином 240мг внутримышечно 3 раз в сутки.
	24.	Женщина 52 лет, страдающая 10 лет сахарным диабетом II типа, поступила с анасаркой. Заподозрен нефротический синдром. Какие исследования подтверждают наличие нефротического синдрома?
	1.	Креатинин крови 300 мкмоль/л.
	2.	Протеинурия 9 г/сутки.
	3.	Гипопротеимия 50 г/л.
	4.	Гиперхолестеринемия 8 ммоль/л.
	5.	Ацетон в моче.
	25.	Мужчина 60 лет с сахарным диабетом II типа обратился к окулисту в связи с ухудшением зрения. В анамнезе – инфаркт миокарда с зубцом Q, ампутация правой ноги по поводу гангрены. При ходьбе отмечает боли за грудиной сжимающего характера, одышку. Глюкоза – 12 ммоль/л. Повышен уровень гликозилированного гемоглобина. Анализ мочи без патологии. Какие осложнения сахарного диабета имеются у больного?
	1.	Ретинопатия.
	2.	Диабетическая нефропатия.
	3.	Диабетическая стопа.
	4.	Стенокардия.
	5.	Сердечная недостаточность по малому кругу.
	26.	У 40-летней женщины после стресса развился пароксизм мерцательной аритмии. За последние 3 месяца похудела на 10 кг. Беспокойна, плаксива. Кожа влажная, тоны сердца звучные, аритмичные, шумов нет. ЧСС –130 уд/мин., пульс – 90 уд/мин., АД – 160/80 мм рт ст. Предположительный диагноз:
	1.	ИБС;
	2.	гипертоническая болезнь;
	3.	тиреотоксикоз;
	4.	кардиомиопатия;
	5.	митральный стеноз.
	27.	Женщина 70 лет жалуется на слабость, сонливость, отеки лица, конечностей. Кожа сухая, грубая. Температура – 36,2. Имеется брадикардия – 56 уд/мин., склонность к запорам. В крови повышен уровень холестерина, тиреотропного гормона (ТТГ), уровень Т4 – снижен. Больной необходимо назначить:
	1.	мерказолил;
	2.	радиоактивный йод;
	3.	заместительную терапию L – тироксином;
	4.	гиполипидемические средства;
	5.	мочегонные.
	28.	У больного с многолетней умеренной протеинурией в течение последнего года отмечается нарастание протеинурии до 3,7 r в сутки, появление отеков ног. Креатинин крови 400 мкмоль/л. Клубочковая фильтрация 45 мл/мин. Биопсия прямой кишки амилоида не выявила. Наиболее вероятный диагноз:
	1.	хронический латентный гломерулонефрит;
	2.	амилоидоз почек;
	3.	хронический гломерулонефрит нефротического типа;
	4.	хронический пиелонефрит;
	5.	гломерулосклероз.
	29.	У женщины 60 лет, страдающей гипертонической болезнью, на фоне АД 220/150 мм рт.ст. развились, одышка (ЧД 42 в минуту), удушье и кашель с выделением розовой мокроты. Ваша тактика оказания неотложной помощи:
	1.	нитроглицерин сублингвально и внутривенно капельно;
	2.	лазикс внутривенно;
	3.	промедол внутривенно;
	4.	пентамин внутривенно медленно;
	5.	атенолол внутрь.
	30.	Больная, 68 лет, поступила с клиникой ангинозного статуса. Длительность болевого синдрома- 3 часа. Установлен диагноз инфаркта миокарда. Ваша тактика лечения больного:
	1.	внутривенное введение тромболитического препарата;
	2.	внутривенное введение наркотических анальгетиков;
	3.	внутривенная инфузия нитроглицерина;
	4.	назначение аспирина;
	5.	все положения верны.
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	1.	Больной A., 60 лет, доставлен в реанимационное отделение. Анамнестических данных нет. Больной без сознания. Кожные покровы бледные, обычной влажности. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Число дыханий 16 в одну минуту. Число сердечных сокращений 26 в 1 минуту. Пульс напряженный. АД 160/80 мм рт. ст. Анализ крови — без патологии. Глюкоза крови 3,5 ммоль/литр. Анализ мочи нормальный. Выберите наиболее вероятный диагноз:
	1.	эпилепсия;
	2.	мозговая кома;
	3.	гипогликемическая кома;
	4.	синдром Морганьи - Эдемса - Стокса;
	5.	кардиогенный шок.
	2.	Больная П., 38 лет. Жалобы на перебои в работе сердца, одышку при физической нагрузке, периодически возникающие давящие ощущения за грудиной, как в покое, так и при физической нагрузке. 5 лет назад стали возникать желудочковые экстрасистолы, которые в последние месяцы участились. В это же время усилилась одышка, возникшая около года назад. При поступлении: перкуторно границы сердца расширены влево на 1 см от средне-ключичной линии. Тоны его приглушены, короткий систолический шум на верхушке и в т. Боткина. Пульс - около 70 ударов в одну минуту, аритмичный. Печень у края реберной дуги, голени пастозны. На рентгенограмме легкие с усиленным сосудистым рисунком, поперечный размер сердца увеличен. На ЭКГ неспецифические изменения конечной части желудочкового комплекса, частые желудочковые экстрасистолы. При эхокардиографии значительно выраженная дилатация всех камер сердца, Толщина стенок и перегородки не изменена. Клапанный аппарат в норме. Фракция выброса 29%. Выраженная митральная регургитация. Анализ крови без патологии, липидный спектр в пределах нормы. Анализ мочи без патологии. Выберите наиболее вероятный диагноз:
	1.	ИБС, стенокардия покоя и напряжения (IV функциональный класс);
	2.	ИБС, диффузный кардиосклероз, недостаточность кровообращения II ст;
	3.	миокардит;
	4.	ревматизм, неактивная фаза, митральный порок сердца — недостаточность митрального клапана;
	5.	кардиомиопатия дилятационная.
	3.	Больной С., 53 года. Жалуется на внезапно развившуюся сильную боль за грудиной, чувство страха смерти. Боль не прошла после приема нитроглицерина. Стал неадекватно отвечать на вопросы. Объективно: холодный пот, одышка, кашель с пенистой мокротой, окрашенный кровью. Кожные покровы холодные, бледные, влажные, акроционоз. В легких с обеих сторон выслушиваются влажные средне- и мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца глухие, шумы не выслушиваются. АД 60/40 мм рт.ст., пульс ритмичный 120 уд. в 1 мин. Печень не увеличена. Больной не мочится (при катетеризации мочевой пузырь пустой). Выберите наиболее вероятный диагноз:
	1.	острая двусторонняя пневмония тяжелого течения;
	2.	тромбоэмболия легочной артерии;
	3.	острый инфаркт миокарда. Кардиогенный шок;
	4.	острый инфаркт миокарда с левожелудочковой недостаточностью;
	5.	острый инфаркт миокарда. Разрыв межжелудочковой перегородки.
	5.	Больной С., 46 лет, предъявляет жалобы на быструю утомляемость, одышку при небольшой физической нагрузке, ощущение перебоев в работе сердца. В последнее время стали возникать боли за грудиной, связанные с нервным и физическим напряжением, длительностью 5-10 минут. В школьном возрасте выслушивался систолический шум. Освобождения от службы в армии больной не имел. Объективно: правильного гиперстенического телосложения. Одышки в покое и хрипов в легких нет. Левая граница сердца на 1 см кнаружи от средне-ключичной линии. Тоны сердца приглушены, выслушивается систолический шум над аортой, по левому краю грудины с максимумом над верхушкой. ЧСС-85 в 1 минуту, выслушиваются единичные экстрасистолы. АД 135/80 мм рт. ст. Печень не увеличена, периферических отеков нет. На ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка, редкая левожелудочковая экстрасистолия. На рентгенограмме легкие без патологии, гипертрофия левого желудочка сердца. Анализы крови и мочи без патологии. Выберите наиболее вероятный диагноз и метод исследования, который может этот диагноз подтвердить:
	1.	ревматический митральный порок сердца;
	2.	ИБС. Диффузный кардиосклероз, кальциноз клапанов аорты;
	3.	ИБС. Стенокардия напряжения, первый функциональный класс;
	4.	субаортальный стеноз;
	5.	стеноз устья аорты;
	6.	коронарография;
	7.	стинтиграфия миокарда;
	8.	эхокардиография;
	9.	холтеровское мониторирование.
	6.	У больного К., 52 лет, давно и много курящего, с постоянным и периодически обостряющимся кашлем стало повторяться кровохарканье. В легких дыхание с жестким выдохом, рассеянные сухие хрипы с большем их количеством над средней долей правого легкого. В анализе крови лейкоциты — 5,2х109/л., СОЭ — 42 мм/час. Рентгенологически ближе к корню в средней доле правого легкого обнаружена очаговая тень с неровными контурами. Выберите наиболее вероятный диагноз и дальнейшую тактику ведения больного:
	1.	очаговая пневмония в средней доле;
	2.	бронхогенная киста;
	3.	центральный рак правого легкого;
	4.	бронхоэктатическая болезнь;
	5.	туберкулома;
	6.	лечение антибиотиками широкого спектра действия;
	7.	лечение противотуберкулезными препаратами;
	8.	хирургическое лечение;
	9.	химиотерапия;
	10.	лечение антикоагулянтами.
	7.	У больного Г., 56 лет, периодически повышается температура, что сопровождается усилением кашля с зеленовато-желтой мокротой и появлением одышки. При поступлении с очередным обострением в стационар температура 38,20 С. В легких дыхание с жестким выдохом, выдох удленнен, рассеянные мелкопузырчатые влажные и сухие хрипы. Число дыханий 26 в 1 минуту. ЧСС — 96 в 1 минуту, пульс ритмичный. На ЭКГ увеличение зубцов Р в отведениях II, III и avF, отрицательные зубцы Т в отведениях V1-V3. 5 дней до госпитализации принимал пенициллин без эффекта. Выберите наиболее вероятный диагноз и тактику ведения больного:
	1.	хронический бронхит с бронхообструктивным синдромом. Хроническое легочное сердце;
	2.	бронхиальная астма, инфекционно-зависимая форма. Хроническое легочное сердце;
	3.	острый инфаркт миокарда передне-перегородочной области левого желудочка, сердечная недостаточность;
	4.	туберкулез легких;
	5.	терапия противотуберкулезными препаратами;
	6.	помещение больного в блок интенсивной терапии;
	7.	терапия антибиотиками с учетом чувствительности флоры;
	8.	лечение преднизолоном в сочетании с антибиотиками;
	9.	лечение отхаркивающими средствами.
	8.	У женщины 40 лет возник приступ одышки и ощущение удушья, которые сопровождались возникновением пятен на коже, покраснением лица, ощущением приливов к лицу и верхней половине туловища, водянистым стулом, болями и урчанием в животе. АД во время приступа 160/100 мм рт. ст. Приступ продолжался 15 минут. Выберите наиболее вероятный диагноз и тактику ведения больного:
	1.	симптоматический бронхоспазм у больной с истерией;
	2.	климакс;
	3.	вегетососудистая дистония по гипертоническому типу;
	4.	гипертонический криз;
	5.	карциноид;
	6.	проляпс мембранозной части трахеи и бронхов;
	7.	применение бронхолитических препаратов;
	8.	терапия седативными препаратами;
	9.	применение нитропруссида натрия;
	10.	хирургическое лечение.
	9.	Больная В, 32 лет, Работает много лет продавцом. Последнее время стала отмечать повышенную утомляемость, часто стало возникать желание присесть. Жалуется на плохой сон. Повторно в течение года внезапно на работе возникла одышка, появились боли в правой половине грудной клетки, появился кашель. На следующий день больная отметила ржавый цвет мокроты. Больная регулярно принимала снотворные и пероральные контрацептивы. При обследовании: над нижней долей правого легкого дыхание ослаблено, под углом лопатки выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. Число дыханий 22 в 1 минуту. ЧСС — 95 в 1 минуту. Пульс ритмичный. На ЭКГ картина неполной блокады правой ножки пучка Гиса. Выберите наиболее вероятный диагноз и средства необходимые для лечения:
	1.	бронхогенный рак;
	2.	острая пневмония;
	3.	обострение хронического бронхита;
	4.	тромбоэмболия ствола легочной артерии;
	5.	тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии;
	6.	антибиотики;
	7.	антагонисты кальция;
	8.	стимуляторы B-рецепторов;
	9.	гепарин;
	10.	мочегонные препараты.
	10.	Больная К., 26 лет. Больна три месяца, заболела после родов. Появились поносы от 4 до 6 раз в день. Стул жидкий, светлый, жирный, зловонный. Полифекалия. Беспокоит чувство распирания живота, урчание в животе. Нарастает слабость, похудела на 8 кг. Состояние средней тяжести, питание снижено, кожные покровы бледные, в углах рта трещины ("заеды"). Язык малиново-красный с атрофированными сосочками. Живот вздут, определяется симптом плеска в правой подвздошной области. Анализ крови: Hb 80 г/л., эритроциты — 2,8х1012/л., лейкоциты — 6х109/л., общий белок — 50,0 г/л., холестерин 3 ммоль/л. Анализ кала: не переваренные мышечные волокна, жирные мыла, кристаллы жирных кислот, зернышки крахмала. Проба с Д-ксилазой 0,7 г. (N=1,2 - 2,4 г). Потеря жира с калом 10 г/сутки (N=5 г/сутки). При энтеробиопсии выявлено уплощение слизистого слоя, атрофия ворсинок, углубление крипт, лимфоплазматическая инфильтрация. УЗИ поджелудочной железы: изменений не выявлено. Диастаза мочи — 16 Ед. Выберите наиболее вероятный диагноз и самый эффективный способ лечения:
	1.	хронический энтерит с синдромом нарушенного всасывания;
	2.	хронический панкреатит;
	3.	целиакия (нетропическая спру) с синдромом нарушенного всасывания;
	4.	тропическая спру с синдромом нарушенного всасывания;
	5.	аглютеновая диета;
	6.	панцитрат;
	7.	бифидум бактерин;
	8.	энтероседив.
	11.	Больная А., 40 лет, жалуется на отсутствие самостоятельного стула, периодическое вздутие живота, схваткообразные боли в нем, отеки рук и ног. Запоры в течение последних 2 лет. Последние месяцы стул только после приема больших доз слабительных одновременно с очистительной клизмой. Кроме того, больную беспокоит обильное выпадение волос на голове. Лицо одутловато, на руках и ногах плотные отеки. Пальпируется увеличенная щитовидная железа. Пульс 54 удара в 1 мин. Тоны сердца глухие. АД=110/90 мм рт. ст. ЭКГ - низкий вольтаж. Печень не увеличена. Белок крови 80 г/л. Анализ мочи без особенностей. Выберите наиболее вероятную причину запора и исследования, необходимые для подтверждения диагноза:
	1.	застойная сердечная недостаточность;
	2.	ишемическая болезнь кишечника;
	3.	микседема;
	4.	болезнь Иценко-Кушинга;
	5.	анализ желудочного сока;
	6.	определение в крови содержания гормонов Т3, Т4 и ТТГ;
	7.	определение холестерина крови;
	8.	анализ кала на скрытую кровь;
	9.	УЗИ щитовидной железы.
	12.	Больная З, 35 лет, После сильного эмоционального напряжения, связанного с угрозой жизни очень часто испытывает чувство страха, настроение тревожное, беспокоят сердцебиение, потливость. Появились боли в животе, поносы до 5-6 раз в день. Боли уменьшаются после отхождения газов и дефекации, которая всегда кажется неполной. Периодически поносы на 3-4 дня сменяются запорами. В эти дни больная употребляет слабительные и пользуется клизмой. При поступлении в стационар состояние удовлетворительное, щитовидная железа при пальпации без особенностей. Патологии сердца не выявлено. АД 120/70 мм рт.ст. Живот вздут, толстая кишка болезненна при пальпации. Выполнена ректороманоскопия: ректоскоп введен с трудом, не удалось осмотреть все отделы прямой и части сигмовидной кишки. Патологии не выявлено. При ирригоскопии органических изменений также не выявлено. Выберите наиболее вероятный диагноз и показанные способы лечения:
	1.	болезнь Крона;
	2.	тиреотоксикоз;
	3.	неспецифический язвенный колит;
	4.	синдром раздраженной толстой кишки;
	5.	хронический колит;
	6.	элениум;
	7.	преднизолон;
	8.	электросон;
	9.	бифидум бактерин;
	10.	иглоукалывание.
	13.	Больная М., 36 лет, в течение последних двух месяцев жалуется на боли в левой половине живота. Отмечала кишечное кровотечение. К болям в последнее время присоединились жидкий стул с примесью гноя и крови, вздутие живота, слабость, похудание. При осмотре окулистом диагностирован иридоциклит. Пи осмотре живот вздут, болезненнен при пальпации сигмовидной кишки. При колоноскопии колоноскоп введен на 50 см, в просвете толстой кишки выявлены жидкие каловые массы с гноем и кровью, повышенная контактная кровоточивость, отек слизистой, язвенные дефекты различных размеров, формы и глубины. На обзорном рентгеновском снимке брюшной полости толстая кишка резко раздута газом. Анализ крови: Hb-90 a/л, эритр.-2,8х1012/л, лейк.-8,8х109/л, пал.- 17, сегм.-54, лимф. - 13, мон.-14, СОЭ-44 мм/час. Общий белок-52г/л., гамма-глобулин-31%. Состояние больной после госпитализации прогрессивно ухудшалось, и она была оперирована по поводу токсического мегаколона. Выберите наиболее вероятный диагноз и виды лечения после проведенной панколэктомии и наложения клеостомы и сигмостомы:
	1.	синдром раздраженной толстой кишки;
	2.	болезнь Крона толстой кишки;
	3.	ишемический колит;
	4.	неспецифический язвенный колит;
	5.	туберкулез толстого кишечника;
	6.	уход за стомами;
	7.	прием фталазола;
	8.	прием сульфасалазина;
	9.	клизмы с гидрокортизоном;
	10.	инъекции трентала.
	14.	52-летняя женщина госпитализирована для лечения по поводу цирроза печени алкогольного генеза, портальной гипертензии, асцита. На 9 день после госпитализации у нее повысилась температура до 38,3 градусов, появился разлитой дискомфорт в животе. При обследовании живота выявлена значительная, диффузная болезненность без защитного напряжения мышц брюшного пресса. Имеет место гепатоспленомегалия, но она осталась точно такой же, как и на момент поступления в стационар. Прямокишечное и влагалищное исследование не выявило зон локальной болезненности. Гематокрит 27%, лейкоциты 12 тыс. Функциональные печеночные тесты без динамики по сравнению с данными на момент поступления. Наиболее информативным для установления диагноза является следующее исследование:
	1.	определение сывороточной амилазы;
	2.	посев крови на стерильность;
	3.	рентгенологическое исследование брюшной полости в положении стоя и лежа на спине;
	4.	ультразвуковое исследование органов брюшной полости;
	5.	диагностический лапароцентез с исследованием асцитической жидкости.
	15.	58-летний мужчина с портальным циррозом печени, подтвержденным гистологически, госпитализирован с асцитом, отеками нижних конечностей. Нет явных признаков нарушения легочной вентиляции и признаков печеночной энцефалопатии. Получены следующие лабораторные данные: натрий — 130 ммоль/л, калий — 3,6 ммоль/л, креатинин сыворотки — 0,176 ммоль/л, азот мочевины крови — 8,33 ммоль/л. Постельный режим, а также ограничения натрия и воды в течение 5 дней не оказали эффекта. Какое из перечисленных ниже мероприятий является наиболее оптимальным на данный момент?
	1.	Ввести в/в 80 мг фуросемида.
	2.	Назначить спиронолактон по 200 мг/сутки.
	3.	Назначить гипотиазид по 50 мг - 3 раза в день.
	4.	Наложить порто-кавальный анастомоз.
	5.	Произвести лечебный лапароцентез.
	16.	У 65-летнего мужчины с давно существующим, гистологически подтвержденным постнекротическим циррозом печени, появились боли в правом верхнем квадранте живота, вздутие живота. Температура нормальная. При осмотре обнаружена пальмарная эритема, сосудистые звездочки, субиктеричность склер. Живот вздут, печень ниже края реберной дуги на 5 см, край плотный, напряженный, пальпируется край селезенки. Над печенью слышен слабый шум. Лабораторные данные: гематокрит - 34%, лейкоциты - 4300, тромбоциты — 104000, альбумины — 24 г/л, глобулины — 46 г/л. При парацентезе получена геморрагическая жидкость. Какой из специфических маркеров сыворотки с наибольшей вероятностью окажется положительным у этого больного?
	1.	Антиядерные антитела.
	2.	Альфа-фетопротеин.
	3.	Антимитохондриальные антитела.
	4.	5-нуклеотидаза.
	5.	Хориональный гонадотропин.
	18.	Больной Д., 25 лет. 6 месяцев назад без видимой причины появились отеки, повысилось АД, выявлена протеинурия, В течение последнего месяца значительно ухудшилось зрение. При осмотре: состояние тяжелое, массивные отеки нижних конечностей, асцит, анасарка. В легких жесткое дыхание, верхушечный толчок смещен влево и вниз. АД 230/140 мм рт.ст. Общий анализ крови: Hb-87 г/л, СОЭ=40 мм/час, в остальном без изменений. Общий анализ мочи: белок -40/00, глюкоза — отсутствует, лейк. — 5-6 в поле зрения, эритр. — 30-35 в поле зрения — измененные. Суточный диурез — 0,7 литра. Биохимический анализ крови: общий белок — 45 г/литр, альбумины — 22 г/литр, холестерин 12 ммоль /литр, креатинин — 450 ммоль/литр (норма до 160 ммоль/литр). Клубочковая фильтрация — 40 мл/мин. Глазное дно: артерии сетчатки резко сужены, имеются очаги ишемии и геморрагии. Укажите наиболее вероятный диагноз и какие из указанных синдромов здесь констатированы:
	1.	обострение хронического пиелонефрита;
	2.	острый пиелонефрит;
	3.	злокачественная гипертония;
	4.	быстропрогрессирующий гломерулонефрит;
	5.	нефротический синдром;
	6.	почечная недостаточность;
	7.	гепаторенальный синдром.
	19.	Больная Г., 39 лет, поступила в клинику с жалобами на субфебрильную температуру, недомогание, тянущие боли в поясничной области, никтурию. Из анамнеза: подобные состояния возникают 1-2 раза в году, за врачебной помощью не обращалась, самостоятельно принимала бисептол. При поступлении состояние удовлетворительное. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Язык чистый, живот мягкий, безболезненный, стул нормальный. Анализ крови: Лейкоциты — 8,5х109/литр, СОЭ — 19мм/час. Анализ мочи: Уд. вес 1009, лейкоциты 8-10 в поле зрения, эритроциты 1-2 в поле зрения. УЗИ органов брюшной полости: уплотнение поджелудочной железы, уплотнение чашечно-лоханочной системы левой почки. Выберете наиболее вероятный диагноз и методы исследования, практически необходимые для подтверждения диагноза:
	1.	острый пиелонефрит;
	2.	цистит;
	3.	хронический пиелонефрит, обострение;
	4.	гломерулонефрит латентного течения;
	5.	хронический панкреатит, обострение;
	6.	анализ мочи по Ничипоренко;
	7.	обзорная рентгенография почек;
	8.	посев мочи;
	9.	экскреторная урография.
	20.	В хирургический стационар поступил 62 летний мужчина с диагнозом: Сахарный диабет 2 тип, средней степени тяжести. Диабетическая гангрена дистальной фаланги 4 пальца левой стопы. До поступления в стационар больной принимал манинил по 1т 2 раза в день. Больному произведена ампутация пораженной фаланги пальца. При проведении лабораторных исследований, на следующий день после операции, глюкоза крови при трехкратном исследовании: 12,5 – 10,7 – 16,3 ммоль/л, в анализе мочи глюкозы нет, ацетон отрицателен. Укажите, что показано больному в этой ситуации:
	1.	учитывая, что после операции прошли только сутки, дозу сахароснижающих препаратов оставить без изменений, провести повторное трехкратное исследование содержания глюкозы крови и затем принимать решение о тактике лечения больного;
	2.	увеличить дозу манинила до 3-х таблеток в сутки;
	3.	к получаемому больным сахароснижающему препарату группы сульфонилмочевины добавить препарат из группы бигуанидов;
	4.	перевести больного на инсулин.
	21.	Больная 65 лет, поступила в кардиологическое отделение с жалобами на слабость, отеки, ломкость ногтей, выпадение волос, особенно в наружной трети бровей, запоры. Больная несколько заторможена, речь замедлена, голос хриплый, кожа сухая, холодная на ощупь, лицо одутловатое, на нижних и верхних конечностях выявляются плотные отеки. В легких хрипов нет ЧД 18 в 1 мин. Сердечные тоны приглушены, ЧСС 48 в 1 мин. При рентгенологическом исследовании – тень сердца расширена, пульсация вялая. На ЭКГ снижен вольтаж, удлинен интервал P - Q, небольшая депрессия сегмента ST, уплощение зубца Т. Выберите наиболее вероятный диагноз и дополнительные методы исследования больной:
	1.	сенильный амилоидоз с поражением миокарда;
	2.	гипотиреоз;
	3.	ишемическая болезнь сердца, диффузный кардиосклероз, атриовентрикулярная блокада 1 степени, недостаточность кровообращения по правожелудочковому типу;
	4.	исследование биоптата из десны или прямой кишки на амилоид;
	5.	УЗИ исследование щитовидной железы;
	6.	исследование содержания гормонов щитовидной железы.
	22.	Больная Д., 35 лет, Жалуется на сухой кашель, одышку, боли в мелких суставах, субфебрильную температуру, похудание, выпадение волос. Считает себя больной в течение двух лет. В начале заболевания отмечались только суставные явления в виде повторных атак полиартрита мелких суставов кисти и лучезапястных суставов. В это время в анализе крови из патологических отклонений отмечалась только повышенная СОЭ до 28 мм/час. Затем появились боли в грудной клетке, сухой кашель, одышка. В последние месяцы нарастало похудание, стали выпадать волосы, на лице появились красные высыпания. При осмотре: деформация проксимальных межфаланговых суставов, расширение границ сердца в обе стороны, глухие тоны сердца, систолический шум на верхушке. АД - 150/100 мм рт. ст. При рентгеноскопии органов грудной клетки выявлены плевродиафрагмальные спайки, уплотнение междолевой плевры, увеличение левого желудочка сердца. Анализ крови: Hb-76 г/л, эритр. — 3,2х1012/литр, лейк.-4,3х109/литр, лейкоцитарная формула без особенностей. СОЭ=60 мм/час. Анализ мочи: Уд. Вес — 1016, белок — 1,65%, в осадке эритр. — 8-10 в поле зрения, гиалиновые цилиндры — 4-5 в поле зрения. Выберите наиболее вероятный диагноз и исследования, которые могли бы его подтвердить:
	1.	ревматоидный артрит;
	2.	ревматизм, активная фаза;
	3.	системная красная волчанка;
	4.	хронический гломерулонефрит;
	5.	болезнь Рейтера;
	6.	определение LE-клеток;
	7.	определение антинуклеарного фактора;
	8.	определение антител к ДНК;
	9.	посев мочи;
	10.	определение антител к стрептококку А.
	23.	У больной К., 22 лет, машинистки, 2 года назад после перенесенной ОРВИ появились боли и припухлость в левом коленном суставе. Получала реопирин по 1т х 4 раза в день, боль и припухлость сустава прошли. В дальнейшем отмечала периодически возникающие боли в левых коленном и лучезапястном суставах. В течение последних 4 месяцев беспокоят боли и припухлость в обоих лучезапястных суставах, межфаланговых суставах левой кисти к которым присоединились явления артрита III проксимального межфалангового и II, III пястнофаланговых суставов правой кисти. Стала отмечать появление утренней скованности движений в суставах кисти, длящейся до 2 часов, субфебрилитет по вечерам. Похудела на 4 кг. При осмотре кожные покровы бледные. Дефигурация пястнофаланговых и проксимальных межфаланговых суставов кисти, а также лучезапястных суставов преимущественно за счет экссудативных изменений. Объем движений в указанных суставах ограничен. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Анализ крови: Hb- 110 г/л, Лейк. - 6,6х109/л, СОЭ-36 мм/час, СРБ- ++, реакция Ваалер-Розе 1:32. На рентгенограмме кисти явления остеопороза. Выберите наиболее вероятный диагноз и необходимый способ лечения:
	1.	системная красная волчанка;
	2.	ревматоидный артрит;
	3.	периферическая форма болезни Бехтерева;
	4.	подагра;
	5.	деформирующий остеоартроз;
	6.	вольтарен;
	7.	кризанол;
	8.	колхицин;
	9.	преднизолон;
	10.	физиотерапевтическое лечение.
	24.	Больной С., 52 лет, жалуется на резкие боли в области свода правой стопы, повышении температуры до 390 С. Заболел ночью. В 4 часа утра проснулся от интенсивных болей в области свода правой стопы. Одновременно отмечался озноб, слабость, разбитость, повысилась температура. Накануне употреблял алкоголь. При осмотре больной повышенного питания. В области края ушных раковин пальпируются мелкие плотные безболезненные образования белесого цвета. Отмечается значительный отек о багрово-синюшная окраска тыла правой стопы, распространяющаяся на пальцы и нижнюю и нижнюю часть правой голени. При пальпации максимальная болезненность определяется в области II, III плюснефаланговых суставов, движение в них практически невозможны из-за боли. Другие суставы не изменены. В легких дыхание везикулярное. Ритм сердца правильный, ЧСС-90 в 1 мин. АД — 150/90 мм рт. ст. Анализ крови: лейк-12х109/литр, П-8%, С-72%, СОЭ-12 мм/час. Анализ мочи: в осадке — ураты. Выберите наиболее вероятный диагноз и исследование, которым можно его подтвердить:
	1.	ревматоидный артрит;
	2.	флегмона правой стопы;
	3.	подагра;
	4.	деформирующий остеоартроз;
	5.	определение антител к ДНК;
	6.	исследование уровня мочевой кислоты;
	7.	рентгенография правой стопы;
	8.	определение белков и белковых фракций крови.
	25.	Больная К., 40 лет, предъявляет жалобы на похудание, субфебрилитет, выпадение волос, дисфагию, сухость во рту, боли в суставах. Больна в течение 5 лет. Заболевание началось с болей пальцев рук при полоскании белья в холодной воде. При осмотре лицо амимично, околоушные железы увеличены, уплотнены. Плотные отеки кистей рук. В легких выслушиваются крепитирующие хрипы над нижними отделами. ЧСС-75 уд. в 1 мин. АД-120/80 мм рт. ст. В анализе крови: гемоглобин - 100 г/л. лейкоциты - 4,2х109/л. СОЭ-20 мм/час. Ревматоидный фактор положительный. Выберите наиболее вероятный диагноз и необходимые для лечения препараты:
	1.	ревматоидный артрит;
	2.	системная красная волчанка;
	3.	синдром Рейтера;
	4.	синдром Рейно;
	5.	системная склеродермия;
	6.	делагил;
	7.	д-пенициламин;
	8.	преднизолон;
	9.	румалон;
	10.	колхицин.
	26.	Больная К., 59 лет, по профессии повар, обратилась с жалобами на боль и ограничение движений в правом коленном суставе. Умеренные боли в коленях беспокоят последние 5 – 6 лет. Усиление болей и ограниченность движений появились 10 дней назад после перенесенной ОРВИ. При осмотре больная повышенного питания, правый коленный сустав горячий на ощупь, пассивные и активные движения в нем ограничены, болезненны, отмечается положительный симптом балотирования коленной чашечки. Проксимальные и дистальные межфаланговые суставы кистей выглядят утолщенными, в области их боковых отделов пальпируются плотные безболезненные узелки, объем движения в суставах сохранен. В легких без патологии. Тоны сердца приглушены, ЧСС-80 ударов в 1 минуту. АД — 160/90 мм рт. ст. Рентгенография коленных суставов: суставная щель сужена, субхондральный остеосклероз, краевые остеофиты в области латеральных и медиальных поверхностей обоих коленных суставов. Выберите наиболее вероятный диагноз и соответствующее ему лечение:
	1.	системная красная волчанка;
	2.	ревматоидный артрит;
	3.	деформирующий остеоартроз;
	4.	болезнь Рейтера;
	5.	узелковый периартериит;
	6.	преднизолон;
	7.	румалон;
	8.	мероприятия, направленные на снижение веса;
	9.	массаж;
	10.	делагил.
	27.	Больная А., 75 лет, поступила в больницу с жалобами на слабость, повышение температуры тела до фебрильных цифр, носовые кровотечения, появление синяков на коже, чувство тяжести в левом подреберье. В течение последних двух лет отмечает нарастающую слабость, похудание на 15 кг. К врачам не обращалась. Госпитализирована в связи с профузным кровотечением. При осмотре: кожные покровы бледные, множественные синяки на туловище и конечностях. Отмечается увеличение шейных и подмышечных лимфоузлов слева. В легких дыхание везикулярное, тоны сердца приглушены, тахисистолия, систолический шум на верхушке. Живот мягкий. Печень выступает на 4-5 см из под реберной дуги. Селезенка занимает, практически, всю левую половину живота. Ан. крови: Hb-80 г/л, эритр. — 2,2х1012/л., цв. пок. —- 0,9, лейк.-110х109/л., бласты-74%, миелоциты-2, юн.-4, пал.-2, сегм.-3, эоз.-8, лимф.-7, тромб.-20х109/л. В пунктате костного мозга большинство (87%) клеточных элементов представлены бластами. Цитохимия бластов: реакция на пероксидазу и липиды положительная. При кариологическом исследовании в большинстве клеток костного мозга обнаружена Ph'-хромосома. Выберите наиболее вероятный диагноз и необходимые методы лечения:
	1.	идиопатический миелофиброз;
	2.	острый миелобластный лейкоз;
	3.	хронический миелолейкоз, фаза хронического течения;
	4.	синдром Бадда-Хиари;
	5.	хронический миелолейкоз, бластный криз;
	6.	миелосан;
	7.	гемотрансфузии;
	8.	полихимиотерапия;
	9.	трансфузия тромбоцитарной массы;
	10.	трансплантация костного мозга.
	28.	Больной В., 48 лет, поступил в больницу с жалобами на потливость, значительное увеличение шейных лимфоузлов с обеих сторон, затрудненное глотание. Считает себя больным в течение года, когда отметил увеличение шейных лимфоузлов, которое быстро прогрессировало. За это время было проведено 6 курсов полихимиотерапии по схемам ЦОП и АЦОП, с кратковременным эффектом. Больной направлен для очередного курса полихимиотерапии. При осмотре: конгломераты шейных и подчелюстных лимфоузлов 10х8 см. с обеих сторон, пальпируются также подмышечные и паховые лимфоузлы максимального размера 2х3 см. Резкая гиперплазия обеих миндалин с выраженным сужением входа в глоточное кольцо. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные, ЧСС-80 уд. в 1 мин. АД — 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий безболезненный, пальпируются увеличенные мезентериаальные лимфоузлы. Анализ крови: Hb-132 г/л, эритр. — 4,4х1012/л, цв.п.-1,0, лейк.-12х109/л, лимфобласты-2,0, пролимфобласты-6,0, лимфоциты-62, сегм.-25, мон.-5, СОЭ-30 мм/час, тромбоциты-162х109/л. В пунктате костного мозга 62% ядерсодержащих элементов лимфоцитов, 13% пролимфоцитов и 5% лимфобластов. Красный гранулоцитарный росток резко сужен. При трепанобиопсии — диффузная инфильтрация костного мозга лимфоидными элементами с полным вытеснением жира. Выберите наиболее вероятный диагноз и методы лечения:
	1.	злокачественная неходжкинская лимфома;
	2.	опухолевая форма хронического лимфолейкоза;
	3.	лимфогрануломатоз;
	4.	медленно прогрессирующая форма хронического лимфолейкоза;
	5.	волосатоклеточный лейкоз;
	6.	гемотрансфузии;
	7.	полихимиотерапия;
	8.	терапия преднизолоном;
	9.	лучевая терапия;
	10.	монотерапия лейкораном.
	29.	Больной С., 42 лет, азербайджанец, поступил в клинику с жалобами на небольшую слабость. При осмотре отмечается небольшая иктеричность склер. В подреберье пальпируется селезенка. Анализ крови: Hb-105 г/л, эритр. — 5,2х1012/л, цв. пок. – 0,59. При просмотре мазка выявляется гипохромия и мишеневидность эритроцитов. Содержание железа сыворотки 30,6 мкмоль/литр, билирубина- 22,2 мкмоль/л (билирубин непрямой). У сына больного также умеренная гипохромия эритроцитов. При исследовании крови обнаружено нормальное содержание HbF, уровень HbA2— 4,5% у отца и 4,7% - у сына. При исследовании биосинтеза цепей глобина (С14-аспарагин кислоты) — соотношение между синтезом альфа и бета цепей повышено до 1,6 (норма 1,0). Выберите наиболее достоверный диагноз и препараты необходимые для лечения:
	1.	хроническая железодефицитная анемия;
	2.	гемоглобинопатия С;
	3.	талассемия;
	4.	аутоиммунная гемолитическая анемия;
	5.	сидеробластная анемия;
	6.	трансфузия эритроцитарной массы;
	7.	преднизолон;
	8.	препараты железа;
	9.	десферал;
	10.	спленэктомия.
	30.	Больная Б., 68 лет, поступила в стационар с жалобами на резкую слабость, появление синяков на коже. В течение 10 лет страдает хроническим пиелонефритом. В связи с обострением заболевания в течение месяца получала терапию нитроксолином и ампициллином, затем левомицитином, который больная принимала около трех недель. При обследовании в поликлинике выявлена анемия, и больная госпитализирована. При осмотре кожные покровы бледные, единичные синяки на ногах. Периферические лимфоузлы не увеличены, легкие и сердце без особенностей. Печень и селезенка не пальпируются. Анализ крови: Hb-85 г/литр, эрит. - 2,8*1012.литр, цв. пок.— 0,9, ретикулоциты— 1%, лейк.— 2,1х109/литр, сегм.— 35, лимф. — 60, мон. — 5, тромбоц. — 70х109/литр, СОЭ — 30 мм/час. Пунктат костного мозга получить не удалось. Трепанобиопсия: костные балки обычного вида, костный мозг представлен сплошь жировой тканью, среди которой единичные группы кроветворных клеток без мегакариоцитов. Выберите наиболее вероятный диагноз и методы лечения:
	1.	сидеробластная анемия;
	2.	хроническая железодефицитная анемия;
	3.	аутоиммунная гемолитическая анемия;
	4.	апластическая анемия;
	5.	анемия при хроническом лимфолейкозе;
	6.	гемотрансфузии;
	7.	препараты железа;
	8.	десферал;
	9.	анти Т-лимфоцитарный глобулин;
	10.	преднизолон.
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	1.	Больной К. заболел остро, появился озноб, лихорадка, головная боль, тошнота, рвота, умеренная боль в эпи- и мезогастрии, жидкий водянистый стул, гиперемия лица, инъекция сосудов склер, уртикарная сыпь на кистях рук и стопах, гепатоспленомегалия. Указанная клиническая картина соответствует:
	1.	пищевой токсикоинфекции;
	2.	дизентерии;
	3.	иерсинеозу;
	4.	амебиазу.
	2.	Больной Д. заболел семь дней тому назад, жалуется на слабость, мышечные боли, лихорадку, боль в горле, потливость. При осмотре: полилимфоаденопатия, гепатоспленомегалия, гиперемия слизистой ротоглотки, гиперплазия миндалин. Сформулируйте предварительный диагноз:
	1.	дифтерия;
	2.	грипп;
	3.	вирусный гепатит;
	4.	инфекционный мононуклеоз.
	3.	Больной жалуется на мышечные боли, головную боль, рвоту, озноб, слабость, лихорадку, боли в пояснице. При осмотре: инъекция сосудов склер, кровоизлияния в конъюнктиву, субиктеричность кожных покровов и слизистых, гепатомегалия, олигурия. В деревне купался в пруду. Поставьте предварительный диагноз:
	1.	вирусный гепатит;
	2.	лептоспироз;
	3.	инфекционный мононуклеоз;
	4.	иерсинеоз.
	4.	Женщина М. обратилась к врачу по поводу бесплодия. В прошлом проживала в сельской местности, три года тому назад перенесла болезнь с длительной лихорадкой. При осмотре гинеколог диагностировал оофорит. В анамнезе выкидыш. Предположите перенесенную болезнь и причину бесплодия:
	1.	лептоспироз;
	2.	малярия;
	3.	болезнь Лайма;
	4.	бруцеллез;
	5.	геморрагическая лихорадка.
	5.	Поступил больной с жалобами на высокую лихорадку, слабость. Объективно: выраженный синдром интоксикации, на коже папулезно- петехиальная сыпь, кровоизлияния в слизистые, сглаженность носо-губного треугольника, девиация языка, парадоксальная ишурия, спутанность сознания. Ваш предварительный диагноз?
	1.	Менингококковая инфекция.
	2.	Брюшной тиф.
	3.	Сыпной тиф.
	4.	Лептоспироз;
	5.	Болезнь Лайма.
	6.	У диагностического больного с высокой лихорадкой, розеолезной сыпью, относительной брадикардией, гепатоспленомегалией, внезапно усилилась бледность кожных покровов и слизистых, появились тахикардия, анемия, стул черного цвета. Предложите лечебную тактику:
	1.	антибиотикотерапия;
	2.	гормонотерапия;
	3.	хирургическое лечение;
	4.	массивное переливание крови;
	5.	переливание крови мелкими дозами;
	6.	холод на живот;
	7.	средства, повышающие свертываемость крови.
	7.	У больного малярией, через 6 часов после приема хинина, появился озноб, повысилась лихорадка. В эпигастральной области, пояснице, печени, селезенке появились боли, присоединились рвота, моча цвета темного пива, олигурия, желтушность кожи. Указанное состояние можно расценить как:
	1.	типичное клиническое течение малярии;
	2.	печеночную энцефалопатию;
	3.	гемоглобинурийную лихорадку;
	4.	анафилактический шок;
	5.	лекарственную болезнь.
	8.	Больной токсической дифтерией с целью лечения получал противодифтерийную сыворотку, антибиотики. Через 10 дней после проведенного курса лечения у больного появилась лихорадка с ознобом, папулезно-петехиальная сыпь, боли и отек крупных суставов, боли в сердце. Состояние больного можно расценить как:
	1.	осложнение дифтерии;
	2.	присоединение вторичной инфекции;
	3.	сывороточную болезнь;
	4.	первую фазу анафилактического шока.
	9.	Больной из Йемена жаловался на непостоянный кожный зуд, плохой сон, склонность к запорам, головокружение, головные боли. Выявлялась гепатомегалия, эозинофлия. Два дня тому назад у него развилась кишечная непроходимость. При лапоротомии на серозной оболочке толстой кишки обнаружены опухлевидные разрастания в виде "цветной капусты" О каком диагнозе можно думать?
	1.	Трипаносомозе.
	2.	Лоалозе.
	3.	Вухерериозе.
	4.	Шистосомозе мэнсона.
	10.	Какой диагноз можно предположить у больного со следующей клинической картиной: острое начало болезни, высокая лихорадка, тяжелый интоксикационный синдром, гиперемия лица, инъекция сосудов склер и конъюнктивы, тахикардия, возбуждение, резко болезненный лимфаденит с периаденитом:
	1.	чума;
	2.	туляремия;
	3.	инфекционный мононуклеоз;
	4.	лимфогрануломатоз.
	11.	Назначьте лечение больному со следующей клинической картиной: острое начало болезни, высокая лихорадка, резкая слабость, на нижней конечности участок эритемы с неправильными очертаниями с кровоизлияниями и пузырями, наполненными серозным содержимым. Региональный лимфаденит, лимфангит:
	1.	мазевая повязка с глюкокорткостероидами;
	2.	хирургическая обработка участка поражения;
	3.	пенициллин в суточной дозе 6 млн. ЕД;
	4.	левомицетин в дозе 2.0 г. в сутки;
	5.	десенсибилизирующая терапия;
	6.	применение специфической сыворотки.
	12.	На прием к врачу пришла женщина африканка с жалобами на боли внизу живота, дисменорею. Считает себя больной в течение нескольких месяцев. Из анамнеза известно, что в прошлом году было болезненное мочеиспускание и кровь в моче. Был проведен курс лечения, через три недели получен положительный результат. Какой препарат был применен?
	1.	Пенициллин.
	2.	Бильтрицид.
	3.	Медамин.
	4.	Ципрофлоксацин.
	13.	В клинику поступил больной с жалобами на слезотечение, ощущение "песка" под веками, снижение остроты зрения, зуд кожи. При осмотре окулистом выявлен выраженный кератоконъюнктивит, помутнение роговицы. На коже туловища полиморфная зудящая пятнистая сыпь. Для уточнения диагноза какие исследования необходимо провести?
	1.	Провести исследования на хламидии трахомы.
	2.	Посеять отделяемое конъюнктивы для определения флоры.
	3.	Исследовать кровь на микрофилярии.
	4.	Исследовать срезы кожи для обнаружения микрофилярий.
	14.	У больного, по профессии ветеринар, на руке появилось пятно, последовательно переходящее в папулу, пустулу, затем в язву с темной поверхностью на фоне красного валика и безболезненного отека. Какой диагноз можно предположить?
	1.	Рожа.
	2.	Чума.
	3.	Туляремия.
	4.	Сибирская язва.
	5.	Вич-инфекция.
	15.	Для лечения дифтерии больному ввели сыворотку по следующей схеме: 0.1 мл внутрикожно в разведении 1:100, затем 0,1 мл. внутримышечно концентрированной сыворотки, затем всю остальную дозу. Интервалы введения – 20 мин. Правильно ли введена сыворотка?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	16.	При осмотре больного были выявлены следующие симптомы: температура 37,70 С, субиктеричность склер, гиперемия слизистой ротоглотки, миндалины увеличены с наложениями в лакунах, полилимфоаденопатия, гепатоспленомегалия, дважды был жидкий стул. Какой диагноз наиболее вероятен?
	1.	Вирусный гепатит А.
	2.	Инфекционный мононуклеоз.
	3.	Аденовирусная инфекция.
	4.	Малярия.
	5.	Брюшной тиф.
	6.	Сыпной тиф.
	17.	В карантинный пункт аэропорта обратился больной, житель Индии, с жалобами на тошноту, рвоту, очень частый обильный, жидкий, водянистого характера стул. При осмотре на фоне субфибриллитета выявлены симптомы резкого обезвоживания. Какой диагноз наиболее вероятен?
	1.	Холера.
	2.	Пищевая токсикоинфекция.
	3.	Дизентерия.
	4.	Амебиаз.
	5.	Неспецифический язвенный колит.
	18.	При осмотре больного с диагнозом дифтерия выявлены следующие симптомы: цианотичная гиперемия слизистой ротоглотки, на миндалинах и на язычке серый налет, миндалины отечны, региональный лимфаденит, небная занавеска неподвижна, затекание пищи в нос и поперхивание при приеме пищи. Отека шеи нет. Сформулируйте полный диагноз:
	1.	локализованная дифтерия, полирадикулоневрит;
	2.	распространенная дифтерия, парез черепно-мозговых нервов;
	3.	субтоксическая дифтерия, полирадикулоневрит;
	4.	токсическая дифтерия, дифтерийный круп;
	5.	комбинированная дифтерия.
	19.	Военнослужащий при выполнении земляных работ получил резаную рану ноги. С профилактической целью, против столбняка, ему была введена противостолбнячная сыворотка однократно. Правильно ли проведена профилактика столбняка?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	20.	Больной находился в стационаре с диагнозом "брюшной тиф", внезапно почувствовал резкую боль в животе, пульс участился до 120 ударов в минуту, снизились лихорадка и артериальное давление, усилилась бледность кожи и слизистых, черты лица заострились, появился метеоризм. Сформулируйте полный диагноз:
	1.	брюшной тиф, кишечное кровотечение;
	2.	брюшной тиф, инфекционно-токсический шок;
	3.	брюшной тиф, перфорация тонкой кишки.
	21.	Для лечения больного с диагнозом брюшной тиф применили левомицетин в дозе 2,0 в сутки, который больной принимал до второго дня апирексии. Через неделю после нормализации температуры больной был выписан из стационара. Через десять дней после выписки у больного опять появились клинические признаки брюшного тифа. Сформулируйте диагноз:
	1.	брюшной тиф, реинфекция;
	2.	брюшной тиф, волнообразное течение;
	3.	брюшной тиф, рецидив;
	4.	брюшной тиф, хроническое течение, период обострения.
	22.	Больной А., 75 лет, месяц тому назад был в контакте с больным вирусным гепатитом А. Заболел два дня тому назад, когда потемнела моча, окружающие заметили желтушность склер и слизистых. Интенсивность желтушного синдрома быстро наросла, появились боли в правом подреберье. Какой вид желтухи наиболее вероятен у больного?
	1.	Напдпеченочная.
	2.	Печеночная.
	3.	Подпеченочная.
	23.	Студент из Пакистана жалуется на боль в животе, преимущественно справа в подвздошной области, жидкий стул с примесью слизи и крови, слабость. Болен около 2-х месяцев. Ваш предварительный диагноз:
	1.	амебиаз;
	2.	шигеллез;
	3.	холера;
	4.	пищевая токсикоинфекция;
	5.	сальмонеллез.
	24.	У больного с менингококковой инфекцией, менингитом резко ухудшилось состояние: появилось возбуждение, спутанность сознания, выраженная светобоязнь, гиперестезия кожи. Температура снизилась до 35,90 С, пульс 102 уд в 1 мин., АД 170/90 мм рт. ст., Менингеальный комплекс резко выражен. Определяются пирамидальные знаки. Сформулируйте диагноз:
	1.	менингококковая инфекция, отек набухание головного мозга;
	2.	менингококковая инфекция, инфекционно-токсический шок;
	3.	менингококковая инфекция, синдром церебральной гипертензии;
	4.	менингококковая инфекция, синдром эпендиматита (вентрикулита).
	25.	У больной вирусными гепатитами В и D усилилась боль в правом подреберье, головокружение, зевота, инверсия сна. Объективно отмечено нарастание желтухи, повторные носовые кровотечения. Сократились размеры печени. Индекс протромбина 37%. Дайте оценку течения болезни:
	1.	вирусный гепатит В + D, суперинфекция;
	2.	вирусный гепатит В + D, острая гепатодистрофия, острая печеночная энцефалопатия;
	3.	вирусный гепатит В + D, острый панкреонекроз;
	4.	вирусный гепатит В + D, присоединение вирусного гепатита С.
	26.	Больной Д, 29 лет. Житель Уганды, жалуется на периодические боли в животе, тошноту, рвоту, жидкий стул с кровью, за последний год потерял вес на 7 кг. Постоянная субфебрильная лихорадка. При осмотре: полилимфоаденопатия, афтозный стоматит. О какой патологии можно думать?
	1.	Бактериальной дизентерии.
	2.	Кишечном амебиазе.
	3.	Йерсинеозе.
	4.	ВИЧ- инфекции;
	5.	Неспецифическом язвенном колите.
	27.	Больной К., 32-х лет, находился в стационаре в связи с постоянной лихорадкой, болями в груди, частым кашлем с мокротой, иногда явлениями бронхоспазма и кровохарканья, одышкой. Выражен полилимфаденит, диарейный синдром. О каком заболевании можно думать?
	1.	Постгриппозная пневмония.
	2.	Амебиаз легких.
	3.	Туберкулез легких.
	4.	ВИЧ- инфекция, пневмоцистная пневмония.
	5.	Ку-лихорадка.
	28.	Больной М. 14 лет жалуется на анальный зуд, усталость, головную боль. Раздражительный, спит беспокойно, плохой аппетит, кожные покровы бледные. При исследовании кала яйца глист и простейших не выявлено. Чем болеет ребенок?
	1.	Энтеробиозом.
	2.	Трихоцефалезом.
	3.	Гименолипедозом.
	4.	Аскаридозом.
	29.	Больной К. заболел остро с повышения температуры до 390 С, отмечается одутловатость и отек век, гиперемия лица, мышечные боли лица, сыпь на коже. Из анамнеза известно, что употреблял свинину. В общем анализе крови лейкоцитоз, гиперэозинофилия. Поставьте предварительный диагноз:
	1.	аскаридоз;
	2.	тениоз;
	3.	стронгилоидоз;
	4.	трихинеллез.
	30.	Житель Египта, 20 лет обратился к врачу с жалобами на быструю утомляемость, плохой аппетит, неустойчивость стула. Последние два месяца отмечает отхождение члеников во время дефекации. Назначьте соответствующее лечение больному:
	1.	альбендазол;
	2.	медамин;
	3.	левамизол;
	4.	бильтрицид.
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	1.	Пациентка обратилась к врачу для очередного профилактического осмотра. 8 месяцев назад были срочные роды без осложнений. Грудное вскармливание в течение 6 месяцев, после чего 2 месяца назад была менструация. P.V.: тело матки увеличено до 8 недель беременности, отмечается асимметрия матки, размягчение матки в области перешейка, возбудимость матки при пальпации. Предполагаемый диагноз? Выберите наиболее информативный метод дифференциальной диагностики:
	1.	послеродовая миома матки;
	2.	беременность малого срока;
	3.	внутренний эндометриоз;
	4.	гистеросальпингография;
	5.	гистероскопия;
	6.	ультразвуковое исследование.
	2.	При осмотре беременной методами наружного акушерского исследования (приемы Леопольда-Левицкого) обнаружено: тело матки увеличено до срока доношенной беременности, в дне матки определяется тазовый конец, справа пальпируются мелкие части плода, головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение выслушивается слева ниже пупка. Укажите положение, предлежание и позицию плода?
	1.	Продольное положение, головное предлежание, I позиция.
	2.	Продольное положение, головное предлежание, II позиция.
	3.	Косое положение, головное предлежание, I позиция.
	4.	Продольное положение, тазовое предлежание, I позиция.
	3.	Головка плода малым сегментом во входе в малый таз, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок спереди слева, большой — сзади справа выше малого. Каковы положение, предлежание, позиция и вид плода?
	1.	Продольное положение, головное предлежание, II позиция, передний вид.
	2.	Продольное положение, головное предлежание, I позиция, передний вид.
	3.	Косое положение, головное предлежание, I позиция, передний вид.
	4.	Продольное положение, головное предлежание, II позиция, задний вид.
	5.	Продольное положение, тазовое предлежание, I позиция, передний вид.
	4.	Повторнородящая 26 лет, поступила в родильный дом 8.08 с жалобами на схваткообразные боли внизу живота. Последняя менструация — 1.11. Положение плода продольное, головка прижата ко входу в малый таз. Открытие маточного зева 5 см. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева спереди ниже большого. Диагноз?
	1.	Доношенная беременность, головное предлежание, первая позиция, передний вид, II период родов.
	2.	Беременность 36 недель, головное предлежание, первая позиция, передний вид, I период преждевременных родов.
	3.	Доношенная беременность, головное предлежание, первая позиция, передний вид, I период родов.
	5.	У первородящей в первом периоде родов через 20 мин после влагалищного исследования излились светлые околоплодные воды в умеренном количестве. Действия врача?
	1.	Провести аускультацию сердцебиения плода.
	2.	Произвести ультразвуковое исследование.
	3.	Произвести влагалищное исследование.
	4.	Воздержаться от влагалищного исследования в случае отсутствия изменений сердцебиения плода.
	6.	Роженица пребывает в первом периоде родов. Схватки через 2 мин хорошей силы, болезненные. P.V.: открытие маточного зева 7 см, головка плода большим сегментом в плоскости входа в малый таз. Какой метод обезболивания НЕ следует применять в данной ситуации?
	1.	Перидуральная анестезия.
	2.	Ингаляционная анестезия.
	3.	Промедол.
	7.	Поступила повторнородящая 30 лет с жалобами на схваткообразные боли внизу живота в течение 4 часов. Предполагаемая масса плода 3000 г. Схватки через 2 мин по 45 сек, хорошей силы, умеренной болезненности. Положение плода продольное, предлежит тазовый конец. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд. в мин. P.V.: открытие зева 6 см. Плодный пузырь отсутствует. Предлежат стопки плода. Мыс не достигается. Диагноз? План ведения родов?
	1.	Тазовое предлежание, II период родов.
	2.	Полное ножное предлежание, I период родов.
	3.	Тазовое предлежание.
	4.	Кесарево сечение в экстренном порядке.
	5.	Консервативное ведение родов с применением пособия по Цовьянову при ножных предлежаниях (II).
	8.	При осмотре родильницы на 5 сутки послеродового периода состояние удовлетворительное жалоб нет. Кожные покровы обычной окраски. Температура 36,80 С. Mолочные железы мягкие, соски чистые. Тело матки плотное, безболезненное, дно матки на середине расстояния между лоном и пупком. Выделения сукровичные, умеренные. Оцените течение послеродового периода:
	1.	нормальное течение послеродового периода, показано дальнейшее наблюдение в течение 3 дней;
	2.	нормальное течение послеродового периода, родильница может быть выписана домой под наблюдение врача женской консультации;
	3.	осложненное течение послеродового периода, субинволюция матки.
	9.	На 3 сутки послеродового периода родильница впервые отметила увеличение молочных желез, умеренную их болезненность и чувство распирания. При осмотре: состояние удовлетворительное, температура 37,20 С. Молочные железы при пальпации равномерно упруги, умеренно болезненны, соски чистые. Тело матки плотное, безболезненное. Дно матки на 3 поперечных пальца ниже пупка. Выделение кровянисто-серозные в умеренном количестве. Физиологические отправления в норме. Предполагаемый диагноз?
	1.	Эндометрит.
	2.	Серозный мастит.
	3.	Гнойный мастит.
	4.	Нагрубание молочных желез.
	10.	Через минуту после рождения при осмотре новорожденного выявлено: акроцианоз, крик громкий, сердцебиение 146 уд. в мин, тонус мышц несколько снижен, рефлексы живые. Оцените состояние новорожденного по шкале Апгар:
	1.	6 баллов;
	2.	10 баллов;
	3.	8 баллов;
	4.	4 балла.
	11.	Через минуту после рождения при осмотре новорожденного выявлено: акроцианоз кожных покровов, крик слабый, сердцебиение 140 уд. в мин, мышечный тонус и рефлексы снижены. Масса плода 2400 г, длина новорожденного 44 см, на коже выраженный пушковый покров и обильная сыровидная смазка, низкое расположение пупочного кольца и ушных раковин, большие половые губы не прикрывают малые. Оцените состояние новорожденного:
	1.	6 баллов, признаки незрелости;
	2.	8 баллов, признаки незрелости;
	3.	зрелый новорожденный на 6 баллов;
	4.	зрелый новорожденный на 9 баллов.
	12.	Беременная 32 лет посетила врача женской консультации при предполагаемом сроке беременности 9 недель, однако, при влагалищном исследовании обнаружено, что матка увеличена до 12 недель беременности. Предполагаемый диагноз? Какой метод исследования следует провести для уточнения диагноза?
	1.	Многоплодная беременность.
	2.	Пузырный занос.
	3.	Беременность 9 недель, миома матки.
	4.	Рентгенологическое исследование.
	5.	Ультразвуковое исследование.
	6.	Анализ мочи на хорионический гонадотропин.
	13.	Беременная обратилась к врачу с жалобами на увеличение массы тела, окружности живота, тянущие боли внизу живота и пояснице, утомляемость, появившиеся в течение недели. Срок беременности 25 недель. В I триместре перенесла ОРВИ с температурой 38,80 С. Предполагаемый диагноз? Какие методы обследования следует провести для уточнения диагноза?
	1.	Острое многоводие.
	2.	Поздний гестоз.
	3.	Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
	4.	Ультразвуковое исследование.
	5.	Клинический и биохимический анализ крови, анализ мочи.
	6.	Кольпоцитологическое исследование.
	14.	В женскую консультацию обратилась пациентка 20 лет с жалобами на общую слабость, потерю аппетита, тошноту, рвоту до 8 раз в сутки, потерю веса до 3 кг. Диагноз: Беременность 8 недель. Рвота беременных. Для уточнения степени тяжести токсикоза план обследования должен включать:
	1.	взвешивание в динамике, исследование мочи;
	2.	определение билирубина, протромбина, фибриногена, общего белка, сахара крови натощак, контроль веса, АД;
	3.	определение суточного диуреза, общего белка;
	4.	определение гемоглобина, гематокрита, электролитов крови, КЩС, исследование мочи на ацетон, контроль веса, суточного диуреза, АД.
	15.	В отделение доставлена беременная 21 года. Беременность 8 недель. Жалобы на тошноту, рвоту до 20 раз в сутки. Истощена, изо рта резкий запах ацетона. Температура тела субфебрильная, кожа сухая, желтушная. Пульс 120 уд. в мин. АД 80/50 мм рт. ст. Диурез снижен до 400 мл в сутки. В анализе мочи протеино- и цилиндрурия, реакция на ацетон резко положительная. Предполагаемый диагноз? План ведения?
	1.	Угроза прерывания беременности.
	2.	Рвота беременных тяжелой степени.
	3.	Токсико-пищевая инфекция.
	4.	Показано комплексное многокомпонентное лечение.
	5.	Показано прерывание беременности в экстренном порядке.
	6.	Показана срочная консультация врача-инфекциониста.
	16.	Первобеременная 23 лет доставлена в родильный дом на 36 неделе беременности с жалобами на головную боль, тошноту, двукратную рвоту, неясное зрение. Эти явления появились три часа назад. Пульс 90 уд. в мин, напряженный. АД 170/100 мм рт. ст., отеки ног, белок в моче 3,3 г/л. Диагноз?
	1.	Эклампсия.
	2.	Преэклампсия.
	3.	Нефропатия 3-й степени тяжести.
	4.	Нефропатия 2-й степени тяжести.
	5.	Рвота беременных.
	17.	Первородящая 24 лет поступила в стационар с жалобами на головную боль, неясное зрение. Беременность доношенная. При поступлении АД 180/100 мм рт. ст., отеки ног. При кипячении мочи - осадок занимает 1/2 пробирки. При попытке производства внутреннего исследования начались судороги, сопровождающиеся потерей сознания. Укажите диагноз и правильную тактику:
	1.	эпилепсия, ждать окончания приступа;
	2.	эклампсия, начать инфузионную терапию, в/в ввести магния сульфат;
	3.	преэклампсия, внутривенно ввести 2,0 дроперидола, 2,0 седуксена, 1,0 димедрола;
	4.	эклампсия, применить масочный или эндотрахеальный наркоз с ингаляцией кислорода с закисью азота или фторотаном, начать инфузию сульфата магния.
	18.	Во время родов роженица пожаловалась на резкие боли в левой стороне матки, слабость, головокружение. При осмотре: бледность кожных покровов, АД 90/50 мм рт. ст., пульс 100 уд. в мин, тело матки в гипертонусе, между схватками не расслабляется. Сердцебиение плода приглушено 100 уд. в мин. P.V.: раскрытие маточного зева полное, головка плода в полости малого таза. Диагноз? Следует предпринять:
	1.	преэклампсия;
	2.	предлежание плаценты, хроническая гипоксия плода;
	3.	преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, острая гипоксия плода;
	4.	экстренную операцию кесарева сечения;
	5.	экстренную операцию наложения акушерских щипцов;
	6.	укорочение II периода родов перинеотомией.
	19.	В акушерский стационар поступила роженица с неполным предлежанием плаценты. Раскрытие маточного зева 4 см. Кровопотеря при продолжающемся кровотечении достигла 250 мл. Плод живой. Воды излились два часа назад. Тактика врача?
	1.	Начать гемостатическую терапию, при ее неэффективности - кесарево сечение.
	2.	Начать родостимулирующую терапию.
	3.	Закончить роды операцией вакуум-экстракции плода.
	4.	Применить операцию наложения акушерских щипцов.
	5.	Срочное родоразрешение операцией кесарева сечения.
	20.	Во время операции кесарева сечения по поводу полного предлежания плаценты обнаружено приращение плаценты. Следует предпринять:
	1.	ручное отделение плаценты;
	2.	внутривенно ввести сокращающие матку средства;
	3.	расширить объем операции до надвлагалищной ампутации или экстирпации матки;
	4.	выскабливание полости матки;
	5.	подождать отделения плаценты в течение 30 минут.
	21.	Послед выделился самостоятельно через 7 мин после рождения плода, целый, оболочки все. Кровопотеря 350 мл. При осмотре родовых путей разрывов нет. В раннем послеродовом периоде кровяные выделения усилились, при наружном массаже - матка мягкая, сокращается и вновь расслабляется, кровотечение продолжается. Предполагаемый диагноз? На данном этапе следует?
	1.	Гипотония матки.
	2.	Разрыв шейки матки.
	3.	Предлежание плаценты.
	4.	Лед на живот, внутривенное введение окситоцина.
	5.	Срочно произвести ручное контрольное исследование стенок полости матки и наружно-внутренний массаж матки на кулаке, начать инфузионную терапию.
	6.	Надвлагалищная ампутация или экстирпация матки.
	22.	Третий период родов продолжается 10 мин. Признаков отделения плаценты нет. Кровопотеря достигла 250 мл, кровотечение продолжается. Что делать?
	1.	Продолжать наблюдение за роженицей.
	2.	Выделить послед с помощью приема Креде-Лазаревича.
	3.	Начать внутривенное введение окситоцина.
	4.	Показана операция "ручное отделение плаценты и выделение последа".
	23.	В родильный дом поступила первобеременная 25 лет. Срок беременности 39 недель. Рост женщины 155 см, наружные размеры таза: 24-27-29-18 см, индекс Соловьева — 14, размеры ромба Михаэлиса: 8 х 9 см, размер Франка — 8 см. ОЖ — 100 см, ВДМ — 40 см. P.V.: шейка матки зрелая, плодный пузырь цел, предлежит головка плода. Мыс достижим, диагональная конъюгата — 10 см. Диагноз? План ведения родов?
	1.	Простой плоский таз, сужение таза II степени.
	2.	Общеравномерносуженный таз I степени, крупный плод.
	3.	Поперечносуженный таз, крупный плод.
	4.	Консервативное ведение родов с функциональной оценкой таза.
	5.	Оперативное родоразрешение в плановом порядке.
	24.	Хорошая родовая деятельность 10 часов. Размеры таза нормальные. Головка плода прижата ко входу в малый таз. Предполагаемая масса плода 4000 г, сердцебиение плода 136 уд. в мин. P.V.: открытие маточного зева почти полное, стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок справа, большой родничок слева ниже малого. Плодный пузырь цел. Мыс не достигается, экзостозов нет. Диагноз? Тактика врача?
	1.	Переднеголовное вставление, I период родов, крупный плод.
	2.	Головное предлежание, слабость родовой деятельности.
	3.	Лобное вставление, II период родов.
	4.	Начать родостимуляцию.
	5.	Кесарево сечение.
	6.	Наложить акушерские щипцы.
	25.	Повторнородящая 28 лет поступила с хорошей родовой деятельностью в течение 6 часов. Таз нормальных размеров. Предполагаемая масса плода 3200 г, Сердцебиение плода 140 уд. в мин. P.V.: открытие полное, плодный пузырь отсутствует, предлежит головка плода, лицевая линия в правом косом размере входа в малый таз, подбородок слева спереди, надбровные дуги и нос - справа сзади. Диагноз? Тактика врача?
	1.	Переднеголовное вставление, II период родов.
	2.	Задний вид лицевого предлежания, II период родов.
	3.	Передний вид лицевого предлежания, I период родов.
	4.	Кесарево сечение.
	5.	Произвести плодоразрушающую операцию.
	6.	Продолжать консервативное ведение родов.
	26.	В женскую консультацию обратилась женщина 30 лет по поводу беременности 10 недель. Беременность вторая. Из анамнеза: в течение 5 лет состоит на учете у терапевта по поводу гипертонической болезни II-а стадии, гипертонических кризов не отмечено. Функция почек сохранена. Общее состояние удовлетворительное, жалоб не предъявляет. Какова тактика врача женской консультации?
	1.	В первую очередь направить беременную на ультразвуковое исследование.
	2.	Направить беременную на консультацию терапевта.
	3.	Беременность следует прервать.
	4.	Беременная должна быть включена в группу риска по развитию перинатальной патологии.
	27.	При сроке беременности 36 недель у больной сахарным диабетом I типа отмечено ухудшение двигательной активности плода и на КТГ — признаки гипоксии плода. Тактика врача?
	1.	Расширение консервативной терапии, сохранение беременности до доношенного срока.
	2.	Начать подготовку к родовозбуждению.
	3.	Родовозбуждение, при отсутствии эффекта — кесарево сечение.
	4.	Кесарево сечение.
	28.	I период родов. Проводится родостимуляция окситоцином. Скорость введения раствора — 30 кап. в мин. Открытие зева — 6 см. Головка плода большим сегментом в плоскости входа в малый таз. Схватки через 4 мин. На КТГ отмечаются поздние длительные децелерации. Диагноз? Что делать?
	1.	II период родов, слабость родовой деятельности, гипоксия плода.
	2.	I период родов, слабость родовой деятельности, родостимуляция окситоцином, гипоксии плода.
	3.	I период родов, слабость родовой деятельности.
	4.	Продолжать консервативное ведение родов под контролем КТГ.
	5.	Кесарево сечение.
	6.	Наложить акушерские щипцы.
	29.	После рождения плода массой 4400 г. через 10 мин самостоятельно отделилась плацента, и выделился послед — цел, оболочки все, оборванных сосудов нет. Матка хорошо сократилась. До осмотра родовых путей в зеркалах отмечено умеренной интенсивности кровотечение из половых путей. Наиболее вероятная причина кровотечения? Тактика врача?
	1.	Разрыв матки.
	2.	Разрывы мягких тканей родовых путей.
	3.	Аномалия прикрепления плаценты.
	4.	Показана лапаротомия.
	5.	Осмотр родовых путей в зеркалах.
	6.	Внутривенное капельное введение 5 ед. окситоцина в 500 мл 5 % глюкозы.
	30.	Первобеременная 24 лет обратилась в женскую консультацию при сроке беременности 12 недель. Группа крови: А(II), Rh (-) (паспортные данные). Что должно входить в план ведения данной беременной?
	1.	Определение у беременной группы крови и резус-принадлежности.
	2.	Определение группы крови и резус-фактора у мужа.
	3.	Систематическое определение титра антител в крови беременной.
	4.	Проведение мониторного наблюдения за состоянием плода.
	5.	Родоразрешение операцией кесарева сечения.
	31.	Повторнобеременная 32 лет направлена в отделение патологии беременных с диагнозом: Беременность 36 недель. Резус-отрицательная кровь с явлениями сенсибилизации (титр антител 1:32). Тактика врача?
	1.	Показано полное клиническое обследование и решение вопроса о методе родоразрешения.
	2.	Показано комплексное лечение гемолитической болезни плода, после нормализации клинико-лабораторных показателей следует начать родовозбуждение.
	3.	Показано родоразрешение оперативным путем.
	4.	После полного клинического обследования беременная может быть выписана домой под наблюдение врача женской консультации.
	32.	Доставлена первобеременная 20 лет с жалобами на схваткообразные боли внизу живота. Матка увеличена до 30 недель беременности, при пальпации возбудима. Положение плода продольное, головка пода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение ясное, ритмичное 140 уд. в мин. P.V.: открытие маточного зева 3 см, плодный пузырь цел. Предполагаемый диагноз? Тактика врача?
	1.	Угроза прерывания беременности.
	2.	Истмико-цервикальная недостаточность.
	3.	I период преждевременных родов.
	4.	Показана ранняя амниотомия.
	5.	Токолиз препаратами группы бета-адреномиметиков.
	6.	Экстренное оперативное родоразрешение.
	33.	При осмотре новорожденного неонатологом отмечено: мацерация кожи стоп и ладоней ("банные" стопки и ладошки), отсутствие казеозной смазки, удлинение ногтей, плотность костей черепа, узость швов и родничков. Заключение?
	1.	Недоношенность.
	2.	Истинное перенашивание.
	3.	Мнимое перенашивание.
	4.	Внутриутробное инфекционное поражение плода.
	34.	Первородящая 20 лет. В родах 8 часов. Схватки через 5 мин по 25 сек, слабые, умеренно болезненные. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 136 уд. в 1 мин. Головка плода прижата ко входу в малый таз. P.V.: открытие маточного зева 5 см, края средней толщины, плохо растяжимые. Плодный пузырь цел. Диагноз? Тактика врача?
	1.	Нормальное течение родов.
	2.	Слабость родовой деятельности.
	3.	Слабость потуг.
	4.	Продолжать консервативное ведение родов.
	5.	Показано оперативное родоразрешение.
	6.	Показана амниотомия и последующее решение вопроса о родостимуляции.
	35.	Повторнородящая 30 лет. В родах 8 часов. Потуги через 3 мин по 20 сек, слабые. Сердцебиение плода 180 уд. в 1 мин, аритмичное. P.V.: открытие маточного зева полное, головка плода на тазовом дне, стреловидный шов в прямом размере плоскости выхода, малый родничок у лона. Диагноз? Тактика врача?
	1.	Конец II периода, слабость потуг, гипоксия плода.
	2.	Конец II периода родов, первичная слабость родовой деятельности.
	3.	Конец I периода родов, слабость потуг. Гипоксия плода.
	4.	Кесарево сечение в экстренном порядке.
	5.	Роды закончить путем наложения выходных акушерских щипцов.
	6.	Роды продолжать вести консервативно с последующей эпизиотомией.
	36.	Поступила первородящая 30 лет с началом родовой деятельности. Беременность доношенная. Схватки регулярные. Положение плода продольное, головка плода прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода 136 уд. в мин, ритмичное. P.V.: шейка сглажена, открытие 4 см, плодный пузырь цел. Предлежит головка. Впереди головки определяется пульсирующая петля пуповины. Диагноз? Что делать?
	1.	Выпадение пуповины.
	2.	Предлежание пуповины.
	3.	Предлежание плаценты.
	4.	Показано экстренное кесарево сечение.
	5.	Показана амниотомия.
	6.	Следует начать родостимуляцию.
	37.	Первобеременная 24 лет поступила через 8 часов после начала родовой деятельности. Беременность доношенная. Размеры таза: 25-28-31-20 см. Положение плода продольное. Сердцебиение плода 170 уд. в мин, аритмичное. P.V.: раскрытие маточного зева полное, плодный пузырь отсутствует. Головка плода в полости малого таза. Диагноз? Что делать?
	1.	II период родов, гипоксия плода.
	2.	II период родов, слабость родовой деятельности.
	3.	Конец первого периода родов, гипоксия плода.
	4.	Продолжать консервативное ведение родов.
	5.	Закончить роды операцией наложения акушерских щипцов.
	6.	Показано внутривенное ведение 100 мг кокарбоскилазы.
	38.	Схватки через 4 мин по 30 сек в течение 15 часов. Воды излились 10 часов тому назад. ОЖ — 95 см, ВДМ — 30 см. Головка плода определяется справа. Сердцебиение не выслушивается. P.V.: открытие маточного зева полное, во влагалище определяется ручка плода. Плодного пузыря нет. Мыс не достигается, экзостозов в малом тазу нет. Диагноз? Тактика врача?
	1.	Выпадение ручки плода, интранатальная гибель плода.
	2.	Неполное ручное предлежание плода.
	3.	Запущенное поперечное положение плода, интранатальная гибель плода.
	4.	Роды закончить операцией кесарева сечения.
	5.	Показана плодоразрушающая операция (декапитация).
	6.	Показана плодоразрушающая операция (краниотомия).
	39.	Первородящая 30 лет поступила с бурной родовой деятельностью во II периоде родов. Предполагаемая масса плода 4100 г. Головка плода прорезывается через вульварное кольцо. Промежность высокая, ригидная, ткани промежности напряжены, бледные. Диагноз? Что делать?
	1.	Клинически узкий таз.
	2.	Угроза разрыва матки.
	3.	Угроза разрыва промежности.
	4.	Показана перинеотомия.
	5.	Показана плодоразрушающая операция.
	6.	Показано пособие по Цовьянову.
	40.	Схватки через 3 мин по 45 сек в течение 8 часов. Размеры таза 26-28-31-20 см. ОЖ — 99 см, ВДМ — 31 см. Головка плода определяется справа, тазовый конец слева, выше гребней подвздошных костей. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд. в мин. P.V.: открытие маточного зева полное. Плодный пузырь цел, напряжен. Предлежит спинка плода. Мыс не достигается, экзостозов нет. Диагноз? Тактика врача?
	1.	Клинически узкий таз.
	2.	Поперечное положение плода.
	3.	Поперечное запущенное положение плода.
	4.	Показана амниотомия.
	5.	Показано кесарево сечение.
	6.	Роды закончить комбинированным наружно-внутренним поворотом и экстракцией плода за тазовый конец.
	41.	10 минут назад произошли роды в головном предлежании первым плодом из двойни. Схватки возобновились. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 140 уд. в мин. P.V.: открытие полное, плодный пузырь второго плода вскрыт браншей пулевых щипцов - излилось 500 мл светлых околоплодных вод. Предлежит спинка плода. Диагноз? Тактика врача?
	1.	Двойня, II период родов, поперечное положение второго плода.
	2.	Двойня, I период родов, поперечное положение второго плода.
	3.	Запущенное поперечное положение плода.
	4.	Экстренное оперативное родоразрешение.
	5.	Ждать самоизворота плода.
	6.	Показан комбинированный наружно-внутренний поворот плода на ножку.
	42.	Продолжительность родов 10 час 30 мин. Безводный промежуток 12 час 30 мин. На 4 сутки послеродового периода поднялась температура до 38-39°С, появились тахикардия, озноб. Пульс 96 уд. в мин, ритмичный. АД 105/70 мм рт. ст. Кожные покровы бледные. Молочные железы мягкие, соски чистые. Тело матки на 2 см ниже пупка, мягкой консистенции, болезненное при пальпации. Лохии мутные с запахом. Диагноз?
	1.	Субинволюция матки.
	2.	Лохиометра.
	3.	Физиологическое состояние, связанное с формированием "лейкоцитарного вала" в области плацентарной площадки.
	4.	Эндометрит.
	43.	Во время обхода на 4 сутки после первых срочных родов крупным плодом родильница предъявила жалобы на боль и жжение в области вульвы. Температура 36,9° С. При осмотре в нижней трети правой боковой стенки влагалища обнаружена раневая поверхность до 2 см, покрытая грязно-серым налетом, с трудом снимающимся с подлежащей ткани. Рана легко кровоточит, ткани вокруг нее — отечные и гиперемированные. Диагноз?
	1.	Формирующийся свищ.
	2.	Дифтерия влагалища.
	3.	Послеродовая язва.
	4.	Кандидомикоз влагалища.
	44.	5 сутки после операции кесарева сечения. Состояние родильницы средней тяжести. Температура тела 38° С. Пульс 100 уд. в мин. АД 90/60 мм рт. ст. Перистальтика кишечника не выслушивается. При пальпации - болезненность над лоном. При УЗИ определяется свободная жидкость в брюшной полости, в области швов на матке — “ниша”. Диагноз?
	1.	Послеродовый перитонит.
	2.	Послеоперационный парез кишечника.
	3.	Эндометрит (классическая форма).
	4.	Несостоятельность шва на матке, послеродовый перитонит.
	45.	12 сутки послеродового периода. У родильницы внезапно повысилась температура до 38,5° С, появились озноб, головная боль, боли в молочной железе. Визуально молочная железа не изменена. При пальпации: умеренное нагрубание, уплотнение и болезненность в глубине молочной железы. Диагноз?
	1.	Лактостаз.
	2.	Инфильтративный мастит.
	3.	Серозный мастит.
	4.	Мастоидит.
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	1.	У пациентки 28 лет диагностирована нарушенная внематочная беременность. Выражена анемизация больной. Какой разрез передней брюшной стенки следует производить при чревосечении?
	1.	Поперечный надлобковый якорный.
	2.	Поперечный надлобковый по Пфанненштилю.
	3.	Поперечный интерилиальный по Черни.
	4.	Нижнесрединный от лона до пупка.
	2.	Девочку 13 лет с нормальной морфограммой ежемесячно в течение 3 месяцев беспокоят боли внизу живота, которые сопровождаются тошнотой, рвотой, подъемом температуры до 38,60 С. До настоящего времени, несмотря на хорошо выраженные вторичные половые признаки, месячных не было. Предполагаемый диагноз? Выберите наиболее информативный метод дифференциальной диагностики:
	1.	гематокольпос;
	2.	острый сальпингоофорит;
	3.	острый аппендицит;
	4.	клинический анализ крови;
	5.	ультразвуковое исследование;
	6.	лапароскопия.
	3.	У больной 30 лет во время операции по поводу двустороннего пиосальпинкса следует произвести:
	1.	надвлагалищную ампутацию матки с придатками;
	2.	экстирпацию матки с придатками;
	3.	надвлагалищную ампутацию матки с трубами;
	4.	удаление обеих маточных труб.
	4.	При влагалищном исследовании у больной с подозрением на внематочную беременность выявлено: наружный зев приоткрыт, из цервикального канала — алые кровянистые выделения. Матка увеличена до 8 недель беременности. Придатки не определяются. Своды влагалища свободны. Диагноз?
	1.	Трубный аборт.
	2.	Начавшийся выкидыш.
	3.	Апоплексия яичника.
	4.	Обострение воспалительного процесса придатков матки.
	5.	При проведении медаборта в самом начале операции возникло обильное маточное кровотечение. Диагностирована шеечная беременность. Тактика врача?
	1.	Ускорить удаление плодного яйца кюреткой.
	2.	Попытаться удалить плодное яйцо пальцем.
	3.	Экстренная лапаротомия, экстирпация матки.
	4.	Удаление плодного яйца с помощью вакуум-экскохлеатора.
	6.	Больная 52 лет. Постменопауза 2 года. Жалобы на боли внизу живота, слабость. При осмотре: увеличение размеров живота, притупление перкуторного звука в боковых отделах. P.V.: матка небольших размеров, смещена вправо; слева и кзади от нее пальпируется бугристое, безболезненное, малоподвижное образование плотной консистенции размером до 10-12 см. Предварительный диагноз?
	1.	Генитальный эндометриоз.
	2.	Кистома левого яичника.
	3.	Тубоовариальный абсцесс.
	4.	Субсерозная миома матки.
	5.	Рак яичников.
	7.	Больной 54 лет произведена биопсия шейки матки. При гистологическом исследовании биоптата картина плоскоклеточного неороговевающего рака. Глубина инвазии 5 мм. Определите стадию заболевания:
	1.	0;
	2.	IA;
	3.	IБ;
	4.	II;
	5.	III.
	8.	Во время аборта произведена перфорация матки кюреткой. Тактика врача?
	1.	Наблюдение, холод на живот, антибактериальная и утеротоническая терапия.
	2.	Удаление остатков плодного яйца под контролем гистероскопии, в дальнейшем - антибактериальная и утеротоническая терапия.
	3.	Экстренное чревосечение, ушивание перфорационного отверстия, ревизия органов брюшной полости.
	4.	Чревосечение в случае отсутствия эффекта от консерв.тивной терапии, нарастания признаков внутрибрюшного кровотечения.
	5.	Лапароскопия для исключения внутрибрюшного кровотечения.
	9.	Больная 27 лет с первичным бесплодием поступила в гинекологический стационар для хирургического лечения по поводу субмукозной миомы матки. Каков оптимальный объем операции в данном случае?
	1.	Гистерэктомия.
	2.	Дефундация матки.
	3.	Надвлагалищная ампутация матки без придатков.
	4.	Консервативная миомэктомия.
	10.	Больная 43 лет поступила в гинекологический стационар для хирургического лечения по поводу субмукозной миомы матки. P.V.: шейка матки гипертрофирована, деформирована; тело матки увеличено до 9 недель беременности, плотное, безболезненное, придатки с обеих сторон не изменены; выделения слизистые. Оптимальный объем операции?
	1.	Пангистерэктомия.
	2.	Надвлагалищная ампутация матки без придатков.
	3.	Консервативная миомэктомия.
	4.	Экстирпация матки без придатков.
	5.	Дефундация матки.
	11.	Поступила больная 24 лет с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, обильные, со сгустками кровянистые выделения из половых путей. Последняя менструация 2 месяца назад. P.V.: наружный зев пропускает палец. Матка увеличена до 6 недель беременности, безболезненная; придатки с обеих сторон не определяются. Своды глубокие, безболезненные. Какой диагноз наиболее вероятен?
	1.	Дисфункциональное маточное кровотечение.
	2.	Неполный аборт.
	3.	Нарушенная внематочная беременность.
	4.	Воспаление придатков матки.
	5.	Миома матки.
	12.	Больная 45 лет. Жалобы на умеренные кровянистые выделения из половых путей на фоне задержки менструации на 2 месяца. P.V.: шейка матки чистая, тело матки не увеличено, плотное, подвижное, безболезненное; придатки с обеих сторон не увеличены, безболезненные; своды глубокие. Предполагаемый диагноз?
	1.	Внутренний эндометриоз тела матки.
	2.	Внематочная беременность.
	3.	Дисфункциональное маточное кровотечение перименопаузального периода.
	4.	Субмукозная миома матки.
	5.	Рак тела матки.
	13.	Больной 33 лет произведена гистеросальпингография по поводу первичного бесплодия. На рентгенограмме: полость матки Т-образной формы; маточные трубы на всем протяжении неравномерно утолщены и имеют вид бус; контрастное вещество в брюшой полости не определяется. Предварительный диагноз?
	1.	Туберкулез половых органов.
	2.	Хронический сальпингит хламидийной этиологии.
	3.	Аденомиоз и эндометриоз маточных труб.
	4.	Рак маточных труб.
	14.	У женщины 32 лет беременность закончилась искусственным прерыванием при сроке 12 недель в связи с пузырным заносом. Как должно быть организовано диспансерное наблюдение за больной? Определение уровня ХГ в моче или бета-субъединицы ТБГ в крови каждые 2 месяца:
	1.	диспансерный контроль в течение 2 лет;
	2.	контрацепция эстроген-гестагенными препаратами в течение года;
	3.	систематическое ультразвуковое исследование;
	4.	Определение уровня ХГ в моче или бета-субъединицы ТБГ в крови каждые 2 месяца.
	15.	У больной 26 лет в условия гинекологического стационара диагностирована прогрессирующая трубная беременность. Состояние удовлетворительное, жалоб нет. Пульс 72 уд. в мин. АД 120/80 мм рт. ст., уровень гемоглобина в крови 130 г/л. Какие методы лечения внематочной беременности возможны в данном случае?
	1.	Экстренная лапаротомия, удаление маточной трубы.
	2.	Лапароскопия, удаление маточной трубы.
	3.	Резекция маточной трубы с последующим наложением трубного анастомоза.
	4.	Введение метотрексата в плодное яйцо под контролем трансвагинальной эхографии или лапароскопии.
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	1.	Необходима ли эвакуация плеврального выпота при туберкулезном плеврите, если на рентгенограмме выпот достигает второго ребра?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	2.	Следует ли рекомендовать хирургическое лечение больному с туберкуломой легкого, при повторных кровотечениях и постоянных бациловыделений?
	1.	Да.
	2.	Нет.
	3.	Какие методы следует применить для дифференциального диагноза между туберкуломой и периферическим раком легкого?
	1.	Сканирование легких.
	2.	Трансбронхиальная щипцевая биопсия.
	3.	Трансторакальная игловая биопсия.
	4.	Диаогностическая торакотомия.
	4.	У больного туберкулезом, при кашле выделяются яркие прожилки крови. Ваши действия?
	1.	В/в введение хлористого кальция.
	2.	В/м введение викасола.
	3.	Наложение искусственного пневмоперитонеума.
	5.	У больного фиброзно-кавернозным туберкулезом легких развилась легочно-сердечная недостаточность. Что необходимо в первую очередь предпринять?
	1.	Кислородная терапия.
	2.	Сердечная терапия.
	3.	Назначение диуретиков.
	6.	Какими методами можно остановить легочное кровотечение у больного туберкулезом легких?
	1.	Наложение искусственного пневмоторакса.
	2.	Эндобронхиальный лаваж.
	3.	Тампонада бронха на стороне кровотечения.
	4.	Искусственный пневмоперитенеум.
	5.	Эндоваскулярная окклюзия.
	7.	При резком движении у больного туберкулезом с кавернозным процессом в легких появились резкие боли в боку и одышка. Ваши действия?
	1.	Срочное рентгенологическое обследование.
	2.	Пункция плевральной полости.
	8.	Ваши действия при наличии спонтанного пневомторакса, со смещением органов средостения в здоровую сторону?
	1.	Эвакуация воздуха из плевральной полости.
	2.	Назначение антибактериальной терапии.
	9.	Назначьте антибактериальную терапию больного острым миллиарным туберкулезом:
	1.	Рифампицин;
	2.	Изолиазид;
	3.	Стрептомицин;
	4.	Этамбутол;
	5.	ПАСК.
	10.	На фоне антибактериальной терапии у больного возникла кожная сыпь. Ваши действия?
	1.	Временно отменить все антибактериальные препрараты.
	2.	Назначить антигистаминную терапию.
	3.	Не изменять режима антибактериального лечения.
[bookmark: _Toc500428476]Нервные болезни и нейрохирургия
	1.	У больной 30 лет, наблюдаются приступы резкого побледнения кожных покровов, сопровождающиеся тахикардией, подъемом артериального давления, ознобоподобным тремором, гипергидрозом. Как называется приступ?
	1.	Сосудисто-мозговой криз.
	2.	Симпато-адреналовый криз.
	3.	Синкопальный пароксизм.
	4.	Вестибулярный пароксизм.
	2.	Больной, 17 лет, нырял в воду вниз головой. После одного из прыжков стал тонуть. Его вынесли из воды, т.к. самостоятельно выйти не мог из-за слабости в конечностях. При осмотре определяется тетрапарез, периферический для верхних конечностей и центральный для нижних. Какова локализация поражения нервной системы?
	1.	Головной мозг.
	2.	Шейное утолщение спинного мозга.
	3.	Поясничное утолщение спинного мозга.
	4.	Грудной отдел спинного мозга.
	3.	Больная, 26 лет, педагог, обратилась к врачу с жалобами на быстрое утомление вечером при еде: трудно пережевывать пищу, особенно, твердую, к концу обеда с трудом глотает. При длительном разговоре, объяснении урока в школе голос становится глухим. Временами возникает двоение перед глазами. При осмотре в неврологическом статусе патологии не выявлено. Как называется заболевание? Диагностические пробы для верифицирования заболевания?
	1.	Миастения.
	2.	Миопатия.
	3.	Миотония.
	4.	Прозериновая проба.
	5.	Проба на мимопопадание.
	6.	Проба Вебера.
	4.	Больная, 25 лет, ехала 2 часа в поезде, сидя у открытого окна. На следующий день обнаружила, что правый глаз не закрывается, рот пекосило в левую сторону, не может надуть правую щеку. Отмечается болезненность в области правого сосцевидного отростка. Какой диагноз?
	1.	Неврит лицевого нерва.
	2.	Невралгия тройничного нерва.
	3.	Прозопалгия.
	4.	Синдром слюдера.
	5.	Невропатия слухового нерва.
	6.	Арахноидит мосто- мозжечкового угла.
	5.	Женщина 58 лет, гипертоник (АД - 220/100) после физической нагрузки внезапно потеряла сознание, упала, ударилась головой, была рвота, непроизвольное мочеиспускание. В статусе: кома I степени, грубый менингеальный синдром, центральный парез V, VII ЧМН и гемиплегия справа с мышечной гипотонией, гипорефлексией и разгибательными патологическими рефлексами. Эхо-ЭГ — смещение сигнала слева направо на 4 мм. Рентгенография черепа: норма. Кровь: лейкоцитоз 12 500. Ликвор: кровянистый, плеоцитоз 1500/3. Клинический диагноз?
	1.	Геморрагический инсульт.
	2.	Ишемический инсульт.
	3.	Менингоэнцефалит.
	4.	Черепно-мозговая травма.
	5.	Опухоль головного мозга.
	6.	Женщина, 70 лет, гипертоник, утром обнаружила, что перекосило лицо и ослабели правые конечности. Сознание не теряла, была однократная рвота. Жалуется на головную боль, тошноту. В статусе: АД - 200/100. Менингеальных симптомов нет, центральный парез V, VII ЧМН справа, правосторонний гемипарез 3 балла со спастикой, гиперрефлексией, симптомом Бабинского; правосторонняя гемигипестезия. Эхо-ЭГ – без смещения. Ликвор: прозрачный, цитоз 5/3. Клинический диагноз?
	1.	Геморрагический инсульт.
	2.	Ишемический инсульт.
	3.	Менингоэнцефалит.
	4.	Черепно-мозговая травма.
	5.	Опухоль головного мозга.
	7.	Б. 44 лет, жалуется на насильственные движения рук и мышц лица, которые появились около полугода тому назад. Связывает их с большим переутомлением. Отец больного в молодом возрасте погиб на войне, дед с его стороны умер в психиатрической больнице, но подробности заболевания неизвестны. В статусе: умеренно выраженный хореиформный гиперкинез мыщц лица и рук в виде подергивания носа, вытягивания губ, жестикуляции. Небольшое снижение интеллекта. Мышечный тонус понижен. Диагноз?
	1.	Сенильная хорея.
	2.	Кожевниковская эпилепсия.
	3.	Нейросифилис.
	4.	Хорея гентингтона.
	5.	Паркинсонизм.
	6.	Гепатоцеребральная дистрофия.
	8.	Больной передвигается мелкими шажками, походка замедлена, напоминает старческую. Ему трудно начать движение и быстро остановиться. Отсутствуют содружественные движения рук при ходьбе. Для какого заболевания характерна такая походка?
	1.	Рассеянный склероз.
	2.	Наследственная хорея.
	3.	Миастения.
	4.	Болезнь Рота.
	5.	Болезнь Паркинсона.
	6.	Миопатия.
	9.	У пациента 22 лет после ножевого ранения спины развилась следующая неврологическая симптоматика: спастический парез правой ноги, нарушение глубоких видов чувствительности правой ноги, гипестезия левой ноги. Как называется синдром поражения?
	1.	Гийена-Барре.
	2.	Броун-Секара.
	3.	Валленберга-Захарченко.
	4.	Аргайлла-Робертсона.
	10.	Пациент, 64 лет, вечером, на фоне повышенного артериального давления почувствовал слабость левых конечностей, двоение предметов перед глазами. При поступлении в неврологическом статусе отмечалось: левосторонний гемипарез и гемигипестезия, опущено правое веко, расширен правый зрачок, недоводит правое глазное яблоко кнутри. Как называется синдром?
	1.	Авелиса.
	2.	Мийяра-Гублера.
	3.	Валленберга-Захарченко.
	4.	Вебера.
	5.	Бабинского-Нажота.
	11.	Пациент, 32 лет, вечером был избит неизвестными, была потеря сознания 10-15 минут, в дальнейшем отмечалась умеренная головная боль и относительно удовлетворительное самочувствие, поэтому к врачу не обращался. На следующее утро головная боль резко усилилась, появилась тошнота и рвота. Родственники вызвали скорую помощь. Врач обнаружил у пациента брадикардию, гиперемию лица, спутанное сознание с периодами психомоторного возбуждения, светобоязнь, регидность затылочных мышц, левый зрачок шире правого, легкий правосторонний гемипарез до 4 баллов, симптом Бабинского справа. Какой наиболее вероятный диагноз? Какова врачебная тактика?
	1.	Эпидуральная гематома.
	2.	Геморрагический инсульт.
	3.	Посттравматический гнойный менингит.
	4.	Госпитализация в неврологическое отделение.
	5.	Срочная компьютерная томография головного мозга.
	6.	Срочная госпитализация в нейрохирургическое отделение.
	12.	Пациентка 21 года, после простудного заболевания почувствовала ухудшение зрения, неустойчивость при походке, затруднение при выговаривании некоторых слов. Год назад во время гриппа был эпизод ухудшения зрения и слабости в ногах. При поступлении: горизонтальный нистагм, нижний парапарез до 4 баллов, сухожильные рефлексы оживлены и патологические рефлексы, больше на ногах, интенционное дрожание и атаксия, отсутствуют брюшные рефлексы. Несколько снижена вибрационная чувствительность. Какой наиболее вероятный диагноз? Предпочтительное лечение:
	1.	сирингомиелия;
	2.	рассеянный склероз;
	3.	синдром Гийена-Барре;
	4.	зовиракс;
	5.	пенициллин;
	6.	дексаметазон.
	13.	У пациента 62 лет, последний год нарастает слабость мышц рук, последнее время появилось затруднение при глотании. При осмотре: гипотрофия теноров и гипотеноров кистей рук, патологические рефлексы с рук и ног, фасцикулярные подергивания на руках. Какой наиболее вероятный диагноз?
	1.	Сирингомиелия.
	2.	Рассеянный склероз.
	3.	Синдром Гийена-Барре.
	4.	Боковой амиотрофический склероз.
	14.	Пациент, 43 лет, заметил, что левой рукой не различает горячую и холодную воду, через полгода появились безболезненные ожоги и нарывы на этой руке. Объективно: синдром Горнера слева, болевая и температурная гипестезия на уровне C5-D5 слева, снижение мышечной силы и сухожильных рефлексов левой руки, признаки дизрафического статуса. Какой наиболее вероятный диагноз?
	1.	Сирингомиелия.
	2.	Рассеянный склероз.
	3.	Синдром Гийена-Барре.
	4.	Боковой амиотрофический склероз.
	15.	Пациентка, 73 лет, поступила в клинику с жалобами на онемение, похолодание и слабость нижних конечностей. Более 10 лет страдает сахарным диабетом. При осмотре выявляется легкая слабость и гипотрофия мышц голени, отсутствие сухожильных и патологических рефлексов на руках и ногах, гипестезия дистальных отделов конечностей, трофические расстройства кожи. Как называется синдром?
	1.	Нижний парапарез.
	2.	Диабетическая полинейропатия.
	3.	Конского хвоста.
	4.	Миелопатия.

[bookmark: _Toc500428477]Психиатрия и медицинская психология
	1.	Б-ной жалуется на неприятные ощущения в области живота, головы, под кожей. В животе "набухает, сжимается, лопается какой-то шар, обдаёт кипятком, оттягивает мозг". Убежден, что он тяжело болен. Объективное исследование каких-либо изменений со стороны внутренних органов не выявило. 
	1.	Висцеральные галлюцинации.
	2.	Ипохондрический бред.
	3.	Бред самоуничижения.
	4.	Бред преследования.
	2.	Б-ная слышит в голове голоса, угрожающие убить её и её детей, приказывающие выпрыгнуть из окна. Считает, что соседка воздействует на неё гипнозом и хочет избавиться от неё с целью завладеть квартирой.
	1.	Синдром Котара.
	2.	Синдром Корсакова.
	3.	Паранояльный синдром.
	4.	Синдром Кандинского-Клерамбо.
	3.	Б-ной отмечает неприятный запах кала, мочи и гнили, исходящий из прямой кишки. Считает, что люди, находящиеся около него «закрывают платками носы», пересаживаются подальше. Старается быть в одиночестве. На попытки разубеждения реагирует с недоверием.
	1.	Петтофобия.
	2.	Оксифобия.
	3.	Парафренный синдром.
	4.	Бред отношения.
	5.	Обонятельные галлюцинации.
	4.	Б-ной 16 лет перестал ходить в школу, утратил прежние интересы, не общается с друзьями. Занимается созданием "вечного двигателя", не имея элементарных знаний, чертит сложные чертежи.
	1.	Метафизическая интоксикация.
	2.	Бред изобретательства.
	3.	Синдром Кандинского-Клерамбо.
	4.	Бред самоуничижения.
	5.	Б-ная 18 лет, вес 29 кг, рост 168 см. В течение года похудела на 15 кг. Наступила аменорея. Ограничивает себя в пище, часами занимается физическими упражнениями. Считает, что у неё уродливые бедра, толстый живот. Разубеждению не поддаётся. Соматическое обследование причин такого состояния не выявило.
	1.	Нервная анорексия.
	2.	Гебоидный синдром.
	3.	Синдром Кандинского-Клерамбо.
	6.	Б-ной заявляет, что находится под влиянием группы бандитов, которые управляют его движениями, мыслями, мимикой при помощи специальных аппаратов, знают его мысли.
	1.	Синдром Котара.
	2.	Парафренный синдром.
	3.	Синдром Кандинского-Клерамбо.
	7.	Б-ная 86 лет заявляет, что внутренности сгнили, от неё осталась одна оболочка, считает, что может своим зловонным дыханием отравить весь мир. Высказывает суицидальные мысли, считает , что никогда не умрёт, будет страдать вечно.
	1.	Маниакальный синдром.
	2.	Синдром Котара.
	3.	Корсаковский синдром.
	4.	Синдром Кандинского-Клерамбо.
	8.	Б-ная 76 лет заявляет, что соседка отсыпает у неё соль, разрезает простыни, ворует куски сахара, якобы в её отсутствии кто-то переставляет вещи в комнате. Разубеждению не поддается.
	1.	Бред ипохондрический.
	2.	Апатико-абулический синдром.
	3.	Бред материального ущерба.
	4.	Синдром Котара.
	5.	Синдром Кандинского-Клерамбо.
	9.	Б-ная сидит неподвижно, лицо застывшее, на вопросы не отвечает. При попытке осмотра сопротивляется, сильнее зажмуривает глаза при просьбе открыть их. Подолгу застывает в приданной позе. Иногда импульсивно встает. При попытке накормить сильнее сжимает челюсти. На вопросы заданные шепотом отвечает.
	1.	Кататонический ступор.
	2.	Кататоническое возбуждение.
	3.	Нейролепсия.
	4.	Синдром Копгра.
	5.	Паранойяльный синдром.
	10.	У больного после внутримышечноой инъекции галоперидола запрокинулась назад голова, свело нижнюю челюсть, закатываются глаза, непроизвольно вываливается язык, наблюдаются тремор, скованность, слюнотечение.
	1.	Нейролептический синдром.
	2.	Кататонический синдром.
	3.	Синдром дисморфофобии-дисморфомании.
	4.	Синдром Кандинского-Клерамбо.
	11.	Б-ной возбужден. Бегает по отделению, даёт всем советы, берётся за много дел, но ничего не доводит до конца. Многоречив, голос сиплый, аппетит повышен, но вес снижен. Спит около двух часов в сутки. Повышенное настроение сменяется гневливостью.
	1.	Депрессивный синдром.
	2.	Маниакальный синдром.
	3.	Кататонический синдром.
	4.	Нейролептический синдром.
	12.	Б-ная сидит, устремив взгляд в одну точку, будто что-то разглядывает на стене, контакту недоступна. Иногда улыбается. Мимика галлюцинаторная. После проведенной терапии сообщила, что находилась на другой планете, в сказочных садах, участвовала в сражениях с чудовищами, была в гареме у императора.
	1.	Делирий.
	2.	Онейроид.
	3.	Аменция.
	4.	Сумеречное помрачение сознания.
	5.	Паранойяльный синдром.
	13.	Б-ной много лет наблюдается у психиатра. При поступлении заявляет, что он необычный человек, у него 4 сердца, поэтому он представляет интерес для науки, за ним охотятся медики многих стран мира, воздействуют на него лучами, меняют ритм сердечных сокращений, иногда слышит их голоса в голове. Может управлять погодой, а также здоровьем других людей.
	1.	Синдром Котара.
	2.	Парафренный синдром.
	3.	Синдром Корсакова.
	14.	Б-ной 49 лет длительно злоупотреблял алкоголем. Дезориентирован в месте и времени. Не может назвать своего возраста, не помнит анамнестических данных, заявляет, что работает в больнице шофером, чинит водопровод, вчера был в лесу, хотя уже месяц находится в отделении. У больного выраженная полинейропатия.
	1.	Синдром Кандинского-Клерамбо.
	2.	Синдром Котара.
	3.	Корсаковский синдром.
	15.	Б-ной длительно злоупотреблял алкоголем, после прекращения запоя стал тревожным, суетливым, пропал сон. Был дезориентирован в месте и времени. Видел на полу жуков огромных размеров, гонялся за ними с топором. По коже ползали различные насекомые. Был тревожен, прятался от преследователей. Был доставлен в психиатрическую больницу.
	1.	Оглушение.
	2.	Делирий.
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	1.	Больной 18 лет поступил в клинику с жалобами на боли в правой половине мошонки. Со слов больного два часа назад избит неизвестными. При осмотре правая половина мошонки увеличена в размерах, кожа багрово-синюшного цвета, кожные складки сглажены, пальпаторно яичко и придаток не определяются, пальпация резко болезненна. Ваш предположительный диагноз:
	1.	острый простатит;
	2.	острый эпидидимоорхит;
	3.	разрыв уретры;
	4.	острый уретрит;
	5.	разрыв правого яичка.
	2.	Больная 19 лет, беременность 22 недели. При обследовании диагностирован острый правосторонний пиелонефрит. Пассаж мочи по верхним мочевым путям не нарушен. В посеве мочи рост кишечной палочки, чувствительной к фурагину, бисептолу, амикацину, ампициллину, гентамицину, клафорану, ципрофлоксацину. Какой антибактериальный препарат назначить больной:
	1.	амикацин;
	2.	гентамицин;
	3.	ампициллин;
	4.	клафоран;
	5.	бисептол.
	3.	Пациент 60 лет жалуется на учащенного мочеиспускание ночью до 3-5 раз. При пальцевом ректальном исследовании предстательная железа увеличена в два раза , туго-эластической консистенции, междолевая бороздка сглажена, очаговых изменений не выявлено. Остаточной мочи – 150 мл. Ваш диагноз:
	1.	острый простатит;
	2.	доброкачественная гиперплазия предстательной железы;
	3.	рак предстательной железы;
	4.	хронический цистит;
	5.	нейрогенный мочевой пузырь.
	4.	Больной 55 лет поступил в урологическое отделение с жалобами на частое, болезненное мочеиспускание широкой струей мочи, тотальную макрогематурию с бесформенными сгустками крови. Считает себя больным в течение трех месяцев. При пальцевом ректальном исследовании предстательная железа без особенностей. О каком заболевании следует думать?
	1.	Опухоль почки.
	2.	Опухоль предстательной железы.
	3.	Разрыв мочевого пузыря.
	4.	Опухоль мочевого пузыря.
	5.	Опухоль прямой кишки.
	5.	Больной 42 лет жалуется на недомогание, ноющие боли в крестце, промежности. Отмечает ослабление половой функции. На обзорной рентгенограмме – теней конкрементов не определяется. Анализ мочи в пределах нормы. О каком заболевании следует думать?
	1.	Хронический пиелонефрит.
	2.	Опухоль почки.
	3.	Опухоль мочевого пузыря.
	4.	Хронический цистит.
	5.	Хронический простатит.
	6.	Больная обратилась к врачу с жалобами на частое (каждые 20 – 30 минут) и болезненное мочеиспускание. Заболевание связывает с переохлаждением. Моча мутная, в последней порции примесь неизмененной крови. Температура тела нормальная. О каком заболевании следует думать?
	1.	Опухоль мочевого пузыря.
	2.	Острый цистит.
	3.	Острый пиелонефрит.
	4.	Опухоль почки.
	5.	Опухоль мочеточника.
	7.	Больной 23 лет поступил с жалобами на сильную боль в правой половине мошонки, повышение температуры тела до 38,5 градусов. Болен в течение трех суток. Заболел после переохлаждения. При осмотре – правая половина мошонки увеличена в размерах, кожа гиперемирована, складчатость сглажена. Правое яичко и придаток увеличены в размерах, резко болезненны при исследовании. Ваш диагноз:
	1.	острый простатит;
	2.	острый цистит;
	3.	острый эпидидимоорхит;
	4.	острый уретрит;
	5.	острый пиелонефрит.
	8.	Больной 56 лет поступил в приемное отделение с жалобами на боли по всему животу, отсутствие самостоятельного мочеиспускания в течение трех суток. Частые позывы к мочеиспусканию во время которых усиливается боль по всему животу. Из анамнеза известно, что трое суток назад в состоянии алкогольного опьянения получил удар в живот. Ваш предварительный диагноз:
	1.	перитонит;
	2.	разрыв мочеиспускательного канала;
	3.	внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря;
	4.	внебрюшинный разрыв мочевого пузыря;
	5.	разрыв почки.
	9.	Во время экстренной лапаротомии выявлен и ушит разрыв печени. При ревизии выявлена большая забрюшинная гематома справа, очевидно вызванная травмой правой почки. Какое исследование необходимо сделать в случае возникновения необходимости проведения нефрэктомии справа?
	1.	Интраоперационная ревизия левой почки.
	2.	Экскреторная урография.
	3.	Хромоцистоскопия.
	4.	Ангиография сосудов почек.
	5.	Компьютерная томография.
	10.	Больной 26 лет поступил в тяжелом состоянии после автотравмы. Самостоятельное мочеиспускание отсутствует. Уретроррагия. Уретральный катетер в мочевой пузырь провести не удается. Диагностированы переломы седалищный и лонных костей таза. Какое исследование необходимо произвести для уточнения диагноза?
	1.	Экскреторная урография.
	2.	Селективная почечная ангиография.
	3.	Хромоцистоскопия.
	4.	Уретрография.
	5.	Пальцевое ректальное исследование.
	11.	В операционную хирургического отделения, где производится операция – экстирпация прямой кишки приглашен уролог в связи с подозрением на повреждение левого мочеточника. Какие необходимо произвести исследования для подтверждения диагноза?
	1.	Экскреторная урография.
	2.	Хромоцистоскопия.
	3.	Сонография почек.
	4.	Ангиография.
	5.	Компьютерная томография.
	12.	У больного 56 лет диагностирован разрыв единственной левой почки. Ваша лечебная тактика:
	1.	нефрэктомия;
	2.	катетеризация левой почки;
	3.	трансплантация трупной почки;
	4.	ушивание разрывов почки с нефростомией;
	5.	проведение сеанса гемодиализа.
	13.	У больной 44 лет в послеоперационном периоде после экстирпации матки – анурия. Гемодинамические показатели в пределах нормы. Вас как уролога вызвали на консультацию. Возможные причины анурии:
	1.	перевязка мочеточников;
	2.	повреждение мочевого пузыря;
	3.	Краш- синдром;
	4.	отравление солями тяжелых металлов;
	5.	хронический гломерулонефрит.
	14.	Больной 27 лет поступил с жалобами на высокую лихорадку до 39 градусов с ознобом, боли в промежности и заднем проходе, резкое затрудненное болезненное мочеиспускание. При исследовании мочи в трех порциях в последней установлена пиурия. О каком заболевании можно думать?
	1.	Доброкачественная гиперплазия предстательной железы.
	2.	Острый цистит.
	3.	Рак предстательной железы.
	4.	Острый уретрит.
	5.	Острый простатит.
	15.	Больной 72 лет поступил в приемное отделение с жалобами на невозможность самостоятельного мочеиспускания, боли в нижних отделах живота. При обследовании над лоном пальпируется опухолевидное образование на уровне пупка. Ваши диагностические мероприятия:
	1.	рентгенограмма органов брюшной полости;
	2.	экскреторная урография;
	3.	лапароскопия;
	4.	катетеризация мочевого пузыря;
	5.	ректороманоскопия.
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	1.	Больной поступил в отделение реанимации со спутанным сознанием, одышкой. АД 100/60 мм рт. ст., пульс 120 ударов в минуту, диурез 70 мл/час, Нb 110 г/л, Hct 45%; рНа 7,33, РаСО2 35 мм рт. ст., ВЕ –7 ммоль/л; РаО2 76 мм рт. ст., лейкоциты – 20*109/л, тромбоциты 110*109/л. Данная клиническая картина соответствует:
	1.	токсическому шоку;
	2.	аллергическому шоку;
	3.	геморрагическому шоку;
	4.	септическому синдрому;
	5.	гиповолемическому шоку.
	2.	Больной 30 лет поступил в отделение реанимации после автомобильной катастрофы. При обследовании отмечаются: частое поверхностное дыхание, парадоксальное движение грудной стенки во время вдоха, цианоз, гипотония. Какой наиболее вероятный диагноз:
	1.	гемоторакс;
	2.	травматический разрыв главного бронха;
	3.	множественный перелом ребер;
	4.	гемоперикард;
	5.	разрыв органов брюшной полости.
	3.	Больной 20 лет произведена тубэктомия, по поводу внематочной беременности, без осложнений. Миорелаксацию осуществляли путем дробного введения сукцинилхолина. После операции наблюдалось длительное апноэ. Родственники больной сообщили, что подобные ситуации наблюдались у других членов семьи. Что верно в отношении данной больной:
	1.	у больной врожденный дефект холинэстеразы;
	2.	применение прозерина (неостигмина) эффективно для устранения апноэ;
	3.	уровень псевдохилинэстеразы следует ожидать нормальным;
	4.	больной следует проводить ИВЛ до самостоятельного восстановления дыхания;
	5.	применение аналептиков эффективно для восстановления дыхания.
	4.	Женщине, 18 лет, в активном периоде родов с целью обезболивания провели эпидуральную анестезию. Сразу после эпидурального введения 12 мл 2% раствора лидокаина женщина пожаловалась на онемение губ и стала очень тревожной. Что является правильным в отношении этой больной:
	1.	развилась аллергическая реакция;
	2.	развилась токсическая реакция;
	3.	эпидуральная анестезия не показана для обезболивания в активном периоде родов;
	4.	концентрация лидокаина должна быть уменьшена до 1%;
	5.	объем лидокаина должен быть уменьшен в 2 раза.
	5.	Женщина 30 лет поступила в отделение реанимации в коматозном состоянии вследствие отравления барбитуратами. У нее, очевидно, произошла регургитация и аспирация желудочного содержимого. Тяжесть поражения легочной ткани аспирированным желудочным содержимым зависит от:
	1.	рН аспирированного желудочного содержимого;
	2.	быстроты применения 100% кислорода;
	3.	объема аспирированной жидкости;
	4.	быстроты инстилляции щелочных растворов;
	5.	быстроты проведения бронхоскопии с целью туалета трахеобронхиального дерева.
	6.	62 летняя женщина доставлена в больницу со смещенным открытым оскольчатым переломом бедра. Никаких других повреждений не найдено. Больной планировался открытый остеосинтез бедра. Перед операцией выявлены слабость, одышка до 36 в минуту, АД 105/65 мм рт.ст., пульс 112 в минуту; рНа 7.30, РаСО2 54 мм рт.ст., РаО2 75 мм рт.ст., НbО2 80 об%. Что правильно в отношении данной больной:
	1.	ингаляция 100% эффективна и достаточна;
	2.	необходима интубация трахеи и ИВЛ;
	3.	необходима терапия липостабилом;
	4.	необходима терапия гепарином;
	5.	бронхолитическая терапия эффективна и достаточна.
	7.	В результате автомобильной аварии 42-летний мужчина получил перелом X и XI ребер слева. При пальпации живота определяется напряжение и болезненность. Ему планируется проведение экстренной эксплоративной лапоратомии. АД 80/50 мм рт.ст., ЧСС 140 в минуту, Hct 32%, Hb 90 a/e; pHа 7.10, PaO2 80 мм рт.ст., РаСО2 35 мм рт.ст., ВЕ –10 ммоль/л. Что является правильным в отношении данного больного:
	1.	у больного геморрагический шок;
	2.	у больного дыхательная недостаточность;
	3.	инфузионную терапию следует начинать с введению гидроксиэтилкрахмала;
	4.	для стабилизации АД достаточно введение только альфа-адреномиметиков;
	5.	бикарбонат натрия является необязательным компонентом инфузионной терапии.
	8.	Мужчина 45 лет, в течение последних 72 часов отмечает постоянную рвоту, боль в животе, вздутие живота, отсутствие стула. Установлен назогастральный зонд. Температура 39 гр. С., пульс 120 в минуту, АД 85/65 мм рт.ст., Hct 48%, калий 2.1 ммоль/л, натрий 123 ммоль/л; рНа 7.46, РаСО2 35 мм рт.ст., ВЕ +6 ммоль/л. Что является правильным в отношении данного больного:
	1.	у больного гипотоническая гипогидратация;
	2.	у больного гипокалиемический алкалоз;
	3.	инфузионную терапию следует начать с бикарбоната натрия;
	4.	инфузионнную терапию следует начать с коллоидных растворов;
	5.	инфузионную терапию следует начать с физиологического раствора и раствора хлорида калия.
	9.	Женщина 60 лет поступила в операционную для плановой холецистэктомии. АД 130/80 мм рт.ст., пульс 96 ударов в минуту. Премедикация: 20 мг промедола и 0,5 мг атропина. Проведена спинномозговая анестезия маркаином 15 мг до уровня Th2. АД снизилось до 90/60 мм рт.ст., пульс 50 ударов в минуту. Что следует ввести больной для устранения брадикардии и гипотонии:
	1.	эфедрин;
	2.	коллоидные растворы;
	3.	кровь;
	4.	физиологический раствор;
	5.	строфантин.
	10.	У пациента 20 лет внезапно появилась резкая боль в грудной клетки, затрудненное дыхание. При исследовании отмечается одышка, трахея смещена влево. Дыхательные шумы справа не прослушиваются, перкуторно – высокий тимпанический звук. Этому пациенту необходимо:
	1.	трахеостомия;
	2.	дренирование плевральной полости с оставлением подводного дренажа;
	3.	ИВЛ с 100% кислородом;
	4.	интубация трахеи;
	5.	аспирация слизистой пробки из правого главного бронха.
	11.	У больного 60 лет, после операции холецистэктомии сохраняется лихорадка в течение 4 суток. Несмотря на ингаляцию кислорода через маску у больного сохраняется цианоз, гипоксемия, РаО2 80 мм рт.ст., РаСО2 30 мм рт.ст., НbО2 84 об%; на рентгенограмме грудной клетки – распространенная диффузная инфильтрация легочной ткани. Что является правильным в отношении этого больного:
	1.	у больного двусторонняя нижнедолевая пневмония;
	2.	у больного респираторный дистресс синдром взрослых;
	3.	для устранения гипоксемии необходима подача 100% кислорода;
	4.	больной должен быть интубирован и переведен на ИВЛ;
	5.	вдыхаемая концентрация кислорода не должна превышать 60%.
	12.	Больная 25 лет оперирована по поводу острых болей в животе с предположительным диагнозом – острый аппендицит. При лапоротомии диагноз не подтвердился. Анестезия: вводный наркоз - тиопентал натрия, поддержание – масочный наркоз фторотаном. В послеоперационном периоде тошнота, рвота, слабость, тахикардия, гипертензия, диастаза мочи 36 ед., стул нормальный, моча красного цвета. Ваш диагноз и действия:
	1.	у больной послеоперационный панкреатит;
	2.	приступ острой перемежающейся порфирии;
	3.	мочекаменная болезнь;
	4.	показаны спазмолитики;
	5.	строго регламентировать назначения лекарств.
	13.	Больному проводится ИВЛ, АД поддерживается на цифрах 90/60 мм рт.ст., вазопрессорами. Зрачки фиксированы и не реагируют на свет, отсутствуют вестибуло-окулярные рефлексы, отсутствуют двигательные реакции на сильные раздражения, при отключении от ИВЛ полное отсутствие дыхательных движений. Это состояние соответствует диагнозу:
	1.	апалический синдром;
	2.	смерть;
	3.	кома;
	4.	смерть мозга;
	5.	апноэ.
	14.	Больному 30 лет под тотальной внутривенной анестезией произведена аппендэктомия. Во время анестезии отмечалась гипертензия до 180/110 мм рт.ст. После операции отмечалось длительное пробуждение с галлюцинациями и двигательной активностью, без нарушение внешнего дыхания. Анестезия проводилась:
	1.	пропофолом;
	2.	мидазоламом;
	3.	производными барбитуровой кислоты;
	4.	нейролептнанальгезия;
	5.	кетамином.
	15.	Больному 20 лет под масочным фторотановым наркозом произведена репозиция и остеосинтез плечевой кости. Во время анестезии: АД 140/90 мм рт.ст., кожные покровы розовые и слегка влажные, отмечалось слезотечение, реакция зрачков на свет, дыхание грудное, нерегулярное, с задержками. Пробуждение сопровождалось двигательным возбуждением. Течение анестезии характеризовалось:
	1.	стадией возбуждения;
	2.	хирургической стадией III2;
	3.	поверхностной хирургической стадией;
	4.	стадией передозировки;
	5.	стадией анальгезии.
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	1.	Больной 35 лет жалуется на боли в правом ухе стреляющего характера, отдающие в висок, снижение слуха на это ухо, повышение температуры до 39° С. Из анамнеза выяснили, что 4 дня назад получил освобождение по поводу гриппа, боли в ухе появились вчера. Выберите правильный ответ. О каком из перечисленных заболеваний можно думать?
	1.	Экссудативный средний отит.
	2.	Обострение хронического отита.
	3.	Гриппозный отит.
	4.	Острый наружный отит.
	2.	Больной жалуется на гнойные выделения из уха со зловонным запахом. При отоскопии — перфорация шрапнелевои мембраны, пуговчатый зонд свободно проваливается в надбарабанное пространство, а зондирование выявляет кариес, чешуйки холестеатомы. Каков Ваш диагноз?
	1.	Xронический гнойный эпитимпанит.
	2.	Хронический гнойный мезотимпанит.
	3.	Xронический гнойный эпимезотимпанит.
	4.	Xронический гнойный тотальный тимпанит.
	3.	Больной 40 лет жалуется на гноетечение из левого уха, снижение слуха на это ухо, головокружение, неустойчивость при ходьбе (отклоняется вправо). С детства беспокоит переодическое гноетечение из левого уха, лечился амбулаторно с временным эффектом. Несколько дней тому назад после купания в реке появилось гноетечение из левого уха, тошнота и периодически возникает головокружение. Выберите правильный ответ. О каком из перечисленных заболеваний можно думать при наличии подобных клинических данных?
	1.	Обострение хронического гнойного среднего отита.
	2.	Лабиринтит.
	3.	Менингит.
	4.	Абсцесс мозга.
	4.	Больной 40 лет жалуется на гноетечение из левого уха, снижение слуха на это ухо, головокружение, неустойчивость при ходьбе (отклоняется вправо). С детства беспокоит переодическое гноетечение из левого уха, лечился амбулаторно с временным эффектом. Несколько дней тому назад после купания в реке появилось гноетечение из левого уха, тошнота и периодически возникает головокружение. Какова тактика дежурного оториноларинголога?
	1.	Назначить безотлагательное проведение противовоспалительного лечения.
	2.	Срочно оперировать больного.
	3.	Провести вначале срочное обследование больного.
	4.	Подготовить больного к операции в плановом порядке.
	5.	Больной 40 лет жалуется на гноетечение из левого уха, снижение слуха на это ухо, головокружение, неустойчивость при ходьбе (отклоняется вправо). С детства беспокоит переодическое гноетечение из левого уха, лечился амбулаторно с временным эффектом. Несколько дней тому назад после купания в реке появилось гноетечение из левого уха, тошнота и периодически возникает головокружение. Какова тактика дежурного оториноларинголога? Какие исследования необходимо провести срочно для уточнения диагноза?
	1.	Осмотр Лор-органов.
	2.	Общеклиническое обследование больного.
	3.	Исследование крови.
	4.	Рентгенологическое исследование височных костей.
	5.	Все выше перечисленное.
	6.	В результате обследования в наружном слуховом проходе выявлено большое количество гноя и его пульсация, обнаружен субтотальный дефект барабанной перепонки и холестеатома в аттике, восприятие шепотной речи у ушной раковины, выявлен положительный фистульный симптом, лейкоцитоз — 15.000. Какой диагноз можно поставить на основании полученных данных?
	1.	Обострение хронического гнойного эпитимпанита, лабиринтит.
	2.	Обострение хронического гнойного тотального тимпанита с холестеатомой, лабиринтит.
	3.	Хронический гнойный тотальный тимпанит с холестеатомой, лабиринтит.
	4.	Обострение хронического гнойного мезотимпанита, лабиринтит.
	7.	Больной жалуется на головную боль в области лба, усиливающуюся при наклоне головы. При риноскопии определяется полоска желтоватого секрета в среднем носовом ходе.Что необходимо сделать для уточнения диагноза?
	1.	Рентгеноскопию головы.
	2.	Рентгенографию околоносовых пазух.
	3.	Заднюю риноскопию.
	4.	Мазок на флору и чувствительность ее к антибиотикам.
	8.	Больной выдавил стержень фурункула во входе в нос. Спустя сутки возник озноб, резко повысилась температура тела, которая через 3 часа резко снизилась, что сопровождалось обильным потоотделением. Ваш диагноз:
	1.	менингит;
	2.	арахноидит;
	3.	тромбоз кавернозного синуса;
	4.	тромбоз сигмовидного синуса;
	5.	эмпиема пазухи.
	9.	У больного на фоне гипертонического криза возникло носовое кровотечение. Ваши действия:
	1.	внутривенно ввести раствор сернокислой магнезии и дибазола;
	2.	произвести переднюю тампонаду носа;
	3.	произвести диафаноскопию;
	4.	произвести перевязку внутренней сонной артерии.
	10.	Больной 7 лет жалуется на сильную боль в горле справа, гнусавый голос, обильное слюновыделение, невозможность открыть рот. Какой предварительный диагноз можно поставить?
	1.	Паратонзиллит.
	2.	Дифтерия глотки.
	3.	Заглоточный абсцесс.
	4.	Ангина симановского – венсана.
	11.	Больной 40 лет жалуется на частые боли в горле, ежемесячные "ангины" без повышения температуры. Наиболее болезненным бывает глотание слюны. Какой Ваш предварительные диагноз?
	1.	Лакунарная ангина.
	2.	Хронический фарингит.
	3.	Лептотрихоз.
	4.	Паратонзиллит.
	12.	Стоматолог при обследовании больного выявил язву на небной миндалине и передней небной дужке с четкими краями, на дне язвы определяется "сальный" налет. Никаких болевых ощущений больной не испытывает. О каком заболевании следует подумать?
	1.	Фарингомикоз.
	2.	Лептотрихоз.
	3.	Сифилис.
	4.	Рак.
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	1.	В результате автокатастрофы больной получил черепно-мозговую травму. При клиническом обследовании заподозрен перелом костей черепа. Рентгенологическое исследование показало, что верхняя глазничная щель закрыта костными отломками. Как называется развившийся синдром?
	1.	Синдром Горнера.
	2.	Синдром верхней глазничной щели.
	3.	Синдром Аржиль-Робертсона.
	4.	Синдром Эди.
	2.	У ребенка 6 лет левый глаз периодически отклоняется к носу. Ребенок жалуется на плохое зрение этого глаза. При проверке остроты зрения выявлено: V OD = 0,1 +4,0 D = 1,0 V OS = 0,1 +4,0 D = 0,2. Поставьте диагноз:
	1.	гиперметропия средней степени;
	2.	амблиопия левого глаза;
	3.	периодическое сходящееся косоглазие левого глаза;
	4.	все перечисленные.
	3.	Больной африканец жалуется на резкое снижение зрения на обоих глазах, в течение последних месяцев. Объективно: роговица обоих глаз отечна. Зрачки почти полностью запаяны. Хрусталики не просматриваются. Глазное дно не офтальмоскопируется. OD ВГД=58 мм, OS ВГД=60 мм, Hg Vis OU = 0,01 не корр. Кожные покровы: гиперкератоз, депигментация, подкожные узлы в большом количестве. В крови количество эозинофилов увеличено в 4 раза. В кожных срезах и срезах конъюнктивы обнаружены микрофилярии в большом количестве. Поставьте диагноз:
	1.	иридоциклит онхоцеркозной этиологии, вторичная глаукома обоих глаз;
	2.	иридоциклит, осложненная катаракта;
	3.	острый приступ глаукомы;
	4.	отслойка сетчатки.
	4.	Больной житель сельской местности пожаловался на то, что 2 часа назад в правый глаз что-то попало. Пациент после окончания работы обратился к врачу. Объективно: OD - почти спокоен. Легкая конъюнктивальная инъекция. В остальном без патологии. При проведении биомикроскопии в нижнем конъюнктивальном своде обнаружена маленькая полупрозрачная личинка, которая была легко удалена тампоном. Конъюнктива промыта дезраствором.
	1.	Офтальмомиаз.
	2.	Онхоцеркоз.
	3.	Лоаоз.
	4.	Трахома.
	5.	Больной пожаловался на сильные боли в правом глазу, которые возникли после конфликта на работе. Боли иррадиируют в затылок. Боли сопровождаются тошнотой. Дважды была рвота. При.взгляде на источник света имеются радужные круги. При исследовании на правом глазу имеется смешанная инъекция. Роговица отечна, передняя камера мелкая, зрачок широкий, хрусталик просматривается плохо. ВГД = 70 мм Hg. Поставьте диагноз:
	1.	катаракта;
	2.	 иридоциклит;
	3.	острый приступ глаукомы;
	4.	острый гнойный конъюнктивит.
	6.	Больной жалуется на частую смену очков, ухудшение зрения, периодическое затуманивание главным образом правого глаза. При обследовании OU - спокойны. Vis OD = 0,8 не корр., Vis OS = 1,0 Поле зрения правого глаза сужено на 30 град. с верхней носовой стороны, левого глаза - N. ВГД OD - 36 мм Hg, ВГД OS = 24 мм Hg. На глазном дне OD диск зрительного нерва с сероватым оттенком, глаукоматозная экскавация. Глазное дно левого глаза не изменено. Поставьте диагноз:
	1.	глаукома;
	2.	катаракта;
	3.	миопия;
	4.	гиперметропия.
	7.	Пациент 45 лет обратился к окулисту с просьбой выписать очки для чтения. При контрольном измерении на обоих глазах ВГД = 29 мм Hg. При повторных измерениях: ВГД OD = 26, 28, 25, 29 мм Hg. ВГД OS = 25, 22, 29, 26 мм Hg. Ваш предположительный диагноз:
	1.	начальная катаракта;
	2.	свежая отслойка сетчатки;
	3.	подозрение на глаукому;
	4.	иридоциклит с повышенным давлением;
	8.	Пациенту 17 лет. Жалобы на снижение остроты зрения вдаль. В момент осмотра ПЗО ОИ составляет 26.0 мм. Год назад ПЗО ОИ составлял 25.0 мм. Поставьте диагноз:
	1.	пресбиопия;
	2.	астигматизм;
	3.	прогрессирующая миопия;
	4.	гиперметропия.
	9.	У больного 26 лет следующие скиаскопические данные: OD: по вертикали H 2.0D, по горизонтали H 6.0D, OS: по вертикали M 2.0D, по горизонтали H 2.0D. Написать точный диагноз:
	1.	гиперметропия обоих глаз;
	2.	смешанный астигматизм правого и левого глаза;
	3.	сложный гиперметропический астигматизм правого глаза и смешанный астигматизм левого глаза;
	4.	сложный миопический астигматизм.
	10.	Пожилой пациент предъявляет жалобы на снижение зрения, которое ухудшалось постепенно, в течение длительного времени (месяцы, годы). При осмотре в проходящем свете рефлекс с глазного дна отсутствует, область зрачка имеет сероватый оттенок. Причина низкого зрения:
	1.	острая непроходимость центральной артерии сетчатки;
	2.	кровоизлияние в стекловидное тело;
	3.	катаракта;
	4.	глаукома.
	11.	Пациент 20 лет страдающий сахарным диабетом, предъявляет жалобы на снижение зрения. Наиболее вероятные причины?
	1.	Осложненная катаракта.
	2.	Глаукома.
	3.	Кровоизлияние в сетчатку.
	4.	Деструкция стекловидного тела.
	12.	Пациент, не видевший одним глазом в течение нескольких лет после тупой травмы глаза "прозрел". При осмотре отмечается глубокая передняя камера, дрожание радужки при движении глаза в стороны. Острота зрения 0.2 без коррекции. С плюсовой коррекцией зрение значительно улучшается. Поставьте диагноз:
	1.	кровоизлияние в переднюю камеру;
	2.	вывих хрусталика;
	3.	отслойка сетчатки;
	4.	кровоизлияние в сетчатку.
	13.	Больной получил травму глаза отскочившим металлическим осколком при ремонте автомобиля. При каких условиях не исключено проникающее ранение. Какие признаки проникающего ранения являются абсолютными?
	1.	Кровоизлияние в среды глаза.
	2.	Кровотечение.
	3.	Наличие внутриглазного инородного тела.
	4.	Выпадение внутренних оболочек глаза.
	14.	У пациента 30 лет, страдающего близорукостью средней степени выявлено выпадение поля зрения с височной стороны правого глаза. В анамнезе - тяжелый физический труд. Наиболее вероятная причина:
	1.	отслойка сетчатки;
	2.	гемофтальм;
	3.	глаукома;
	4.	катаракта.
	15.	Пациенту 60 лет. Он жалуется на наличие радужных кругов перед глазами и при взгляде на свет. Однократное измерение внутриглазного давления выявило повышение ВГД - 28 мм Hg. Какие необходимо произвести исследования для обследования больного?
	1.	Суточную тонометрию.
	2.	Тонографию.
	3.	Измерение поля зрения.
	4.	Все выше перечисленные.
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	1.	Больной 36 лет оперирован по поводу ущемленной паховой грыжи через 12 часов после ущемления. В грыжевом мешке обнаружены две жизнеспособные петли тонкой кишки. Выполнено погружение петель кишки в брюшную полость, грыжесечение и пластика пахового канала. На следующий день после операции у больного клиническая картина перитонита. Какая ошибка допущена хирургом во время операции?
	1.	Не сделана лапаротомия.
	2.	Не поставлен дренаж-тампон в рану.
	3.	Не ревизованы петли тонкой кишки.
	2.	Больной 24 лет последние 5 лет отмечает боли в левой голени и стопе при ходьбе. Кожные покровы нижней трети левой голени и стопы бледны, на ощупь холоднее симметричных участков правой голени и стопы. Активные движения в голеностопных суставах сохранены. Выявляется гипостезия кожи левой стопы. Пульсация сосудов на артериях стопы не определяется, на бедренной и подколенной артериях пульсация сохранена. О каком заболевании следует думать?
	1.	Неврит бедренного нерва.
	2.	Облитерирующий атеросклероз сосудов нижней конечности.
	3.	Облитерирующий эндартериит.
	3.	У больной 42 лет в верхне-наружном квадранте левой грудной железы пальпируется опухолевидное образование диаметром до 3 см, плотной консистенции, бугристое, с нечеткими контурами, которое она обнаружила месяц назад. Регионарные лимфатические узлы пальпировать не удалось. Каковы Ваши действия, если Вы хирург?
	1.	Направить больную к онкологу.
	2.	Удалить опухоль и направить ее на гистологическое исследование.
	3.	Обследовать больную в условиях поликлиники.
	4.	У больного 70 лет, страдающего запорами, за сутки до поступления в больницу появились тупые боли в животе, которые приняли схваткообразный характер. Перестали отходить газы. При осмотре имеет место асимметрия живота за счет вздутия правой половины. Перистальтика кишечника усилена. Отмечается симптом “шум плеска”. В левой половине живота пальпируется опухолевидное образование 15х20 см. Перитонеальных симптомов нет. На обзорной рентгенограмме брюшной полости выявляется пневматоз тонкого кишечника, имеются чаши Клойбера в толстом кишечнике. Ваш диагноз:
	1.	динамическая кишечная непроходимость;
	2.	неспецифический язвенный колит;
	3.	обтурационная толстокишечная непроходимость.
	5.	У больной 31 года через 8 час после субтотальной резекции щитовидной железы по поводу диффузного тиретоксического зоба, выполненной под эндотрахеальным наркозом, появилась тошнота, неукротимая рвота, температура повысилась до 400 С, пульс 130 уд/мин, аритмичный. Что произошло с больной?
	1.	Развился септический шок.
	2.	Развился тиреотоксический криз.
	6.	Больная 59 лет жалуется на боли в правой подвздошной области, тошноту, задержку стула. Боли в животе появились 4 дня назад и локализовались сначала в эпигастральной области. Лечилась анальгином, тетрациклином. При обследовании живота в правой подвздошной области пальпируется болезненное опухолевидное образование с нечеткими контурами до 12 см в диаметре. Положительный симптом Раздольского. Симптом Ровзинга не выражен. Перитонеальных симптомов нет. Температура 37,50 С. О каком заболевании следует думать?
	1.	Об аппендикулярном инфильтрате.
	2.	Об опухоли слепой кишки.
	3.	Об опухоли правых придатков матки.
	7.	Больная 40 лет жалуется на боли в правой грудной железе. При осмотре выявлено, что грудная железа увеличена в размере, кожные покровы ее несколько гиперемированы, инфильтрированы, местами покрыты плотным налетом серого цвета, сосок втянут. В правой подмышечной впадине пальпируется увеличенный лимфатический узел. Ваш диагноз:
	1.	острый мастит;
	2.	рак грудной железы.
	8.	У больного 60 лет на протяжении 4 лет осенне-весенние обострения язвенной болезни. Госпитализирован с очередным обострением. При гастроскопии обнаружена язва диаметром 1,5 см на малой кривизне тела желудка. После проведенного консервативного лечения в течение 3-х недель боли не прошли, язвенный дефект остался прежних размеров. Ваша тактика:
	1.	продолжить консервативное лечение в стационаре;
	2.	направить больного на санаторно-курортное лечение;
	3.	предложить больному оперативное лечение.
	9.	Больной 70 лет жалуется на постоянные боли в эпигастральной области, отвращение к мясной пище, общее недомогание. Последние 5-6 лет язвенная болезнь антрального отдела желудка с частыми обострениями. Имеет место снижение кислотности желудочного сока. О чем следует думать?
	1.	О пенетрации язвы в поджелудочную железу.
	2.	О малигнизации язвы.
	10.	Больная 28 лет оперирована по поводу острого аппендицита через четверо суток от начала заболевания. В брюшной полости обнаружено умеренное количество мутноватого выпота и наличие плотного инфильтрата в подвздошной области справа. Ваша тактика:
	1.	разделить ткани инфильтрата и пытаться выполнить аппендэктомию;
	2.	прекратить операцию, ушив брюшную полость наглухо;
	3.	ввести в брюшную полость к зоне инфильтрата марлевый тампон и ушить операционную рану до тампона.
	11.	У больной после операции струмэктомии возникли судороги, появились симптомы Хвостека и Труссо. Какое послеоперационное осложнение возникло у больной?
	1.	Тиреотоксический криз.
	2.	Травма гортанных нервов.
	3.	Гипопаратиреоз.
	12.	Больная 39 лет жалуется на наличие опухоли в правой грудной железе, которое заметила около месяца назад. К врачу не обращалась. При осмотре в правой грудной железе в верхне-наружном квадранте имеется опухолевидное образование размерами 5х4 см, без четких границ, безболезненное. Имеется положительный симптом “лимонной корочки” над опухолью. В правой подмышечной впадине пальпируется плотный, ограниченно подвижный лимфатический узел. Ваш диагноз?
	1.	Фиброаденома грудной железы.
	2.	Рак Педжета.
	3.	Узловая форма рака грудной железы.
	4.	Киста грудной железы.
	13.	Больной 50 лет, год назад перенесший инфаркт миокарда, жалуется на резкие боли в левой голени и стопе, появившиеся сутки назад. При осмотре конечности выявлено: кожные покровы стопы и нижней половины голени бледны, с “мраморным рисунком”, холодные на ощупь. Отека голени нет. Активные движения в голеностопном суставе и суставах стопы отсутствуют, пассивные – сохранены. Пульсация на бедренной артерии сохранена, на подколенной артерии и на артериях стопы – отсутствует. Ваш диагноз?
	1.	Эмболия левой бедренной артерии.
	2.	Атеросклероз сосудов нижних конечностей, с преимущественным поражением слева.
	3.	Облитерирующий эндартериит.
	14.	Больная 69 лет поступила в больницу через два дня от начала заболевания. После осмотра диагностирована эмболия левой подвздошной артерии, ишемия III Б. Что необходимо делать?
	1.	Ангиографию для уточнения места локализации эмбола.
	2.	Начать консервативное лечение.
	3.	Выполнить ампутацию левой нижней конечности на уровне верхней трети бедра.
	15.	У больного 60 лет, страдающего гипертонической болезнью, при осмотре в левой мезогастральной области обнаружено опухолевидное образование размерами 10х12 см, плотное, неподвижное, пульсирующее. Какое заболевание у больного?
	1.	Киста брыжейки кишки.
	2.	Киста поджелудочной железы.
	3.	Аневризма брюшной аорты.
	16.	Больная 45 лет жалуется на боли в левой нижней конечности, ознобы. Больна 2 дня. При осмотре обнаружено расширение подкожных вен левой голени, покраснение кожи и уплотнение по ходу расширенных вен в верхней трети голени. Температура тела 37,80 С. Какое заболевание у больной?
	1.	Рожистое воспаление левой голени.
	2.	Тромбофлебит глубоких вен левой голени.
	3.	Тромбофлебит варикозных вен левой голени.
	17.	У больной 50 лет, страдающей варикозным расширением вен правой нижней конечности, развился острый тромбофлебит подкожной вены правой голени. Получала консервативное лечение, однако состояние не улучшилось, отмечено распространение воспалительного процесса на бедренную вену по внутренней поверхности в нижней трети бедра. Что следует делать?
	1.	Продолжить консервативное лечение, добавив большие дозы антикоагулянтов.
	2.	Выполнить больной операцию Троянова-Тренделенбурга.
	18.	У больного 16 лет во время операции по поводу паховой грыжи в грыжевом мешке обнаружена петля тонкой кишки и яичко. Какой вид грыжи у больного?
	1.	Врожденная грыжа.
	2.	Скользящая грыжа.
	19.	У больного 48 лет, страдающего язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, осложнившейся субкомпенсированным стенозом при наличии гиперсекреции желудка с высокими цифрами кислотности, во время операции обнаружено резкое сужение просвета двенадцатиперстной кишки ниже привратника, обусловленное рубцом на передней стенке кишки на месте бывшей язвы. Укажите оптимальный вид хирургического вмешательства:
	1.	стволовая ваготомия с пилоропластикой;
	2.	антральная резекция желудка с ваготомией;
	3.	резекция 2/3 желудка.
	20.	У больного 18 лет диагностирована перфоративная язва двенадцатиперстной кишки. Язвенного анамнеза нет, боли в эпигастральной области появились впервые. При лапаротомии в брюшной полости умеренное количество выпота, на передней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки дефект размерами 0,5х0,5 см. Какое оперативное вмешательство показано в данном случае?
	1.	Резекция желудка.
	2.	Ушивание перфоративного отверстия.
	3.	Иссечение язвы с ваготомией и пилоропластикой.
	21.	Больной 39 лет, страдающий на протяжении многих лет язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, оперирован по поводу перфорации стенки двенадцатиперстной кишки. Во время операции в верхнем этаже, латеральных каналах брюшной полости и в полости малого таза обнаружено большое количество гнойного выпота. Какое оперативное вмешательство показано в данном случае?
	1.	Резекция желудка.
	2.	Ушивание перфоративного отверстия.
	3.	Антрумрезекция с селективной ваготомией.
	22.	У больного 26 лет 4 часа назад появилась резкая слабость, головокружение, рвота с примесью алой крови. При гастроскопии в просвете желудка кровь, на задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки язвенный дефект с крупным кровоточащим сосудом в центре. Какая операция показана больному?
	1.	Резекция желудка.
	2.	Перевязка левой желудочной артерии.
	3.	Гастротомия и перевязка кровоточащего сосуда в язве.
	23.	У больной 29 лет 4 дня назад появились боли в эпигастральной области, тошнота, была рвота. Вскоре боли сместились в правую подвздошную область и остаются там до момента осмотра больной. При поступлении температура 37,40 С, пульс 88 ударов в мин. В правой подвздошной области пальпируется опухолевидное образование размерами 12х8 см плотноэластической консистенции, неподвижное, с четкими контурами, умеренно болезненное. Симптомов раздражения брюшины нет. Ваша лечебная тактика:
	1.	оперировать больную по поводу острого аппендицита;
	2.	обследовать больную для выявления опухоли слепой кишки;
	3.	проводить консервативное противовоспалительное лечение по поводу аппендикулярного инфильтрата.
	24.	Больной 52 лет на протяжении последних месяцев отмечал умеренные боли в правой подвздошной области, периодически вздутие живота, слабость, субфебрильную температуру. Стул с наклонностью к запорам. Три дня назад боли в животе стали сильными, приняли схваткообразный характер, перестали отходить газы. При поступлении в стационар отмечается вздутие живота, наличие болезненности при пальпации правой подвздошной области, где пальпируется опухолевидное образование. Перитонеальных симптомов нет, перистальтика кишечника несколько усилена. На обзорной рентгенограмме брюшной полости выявлены множественные горизонтальные уровни жидкости со скоплением газа над ними. Определите диагноз:
	1.	острый аппендицит, аппендикулярный инфильтрат;
	2.	терминальный илеит;
	3.	опухоль слепой кишки, кишечная непроходимость.
	25.	Больной 38 лет жалуется на сильные схваткообразные боли в животе, тошноту, рвоту, плохое отхождение газов. Стул был до появления болей. Больной беспокоен, язык сухой, живот умеренно вздут. В области пупка определяется опухолевидное образование, болезненное при пальпации. Перистальтика кишечника усилена. Определите диагноз заболевания:
	1.	спаечная кишечная непроходимость;
	2.	заворот кишечника;
	3.	ущемленная пупочная грыжа.
	26.	У больного 36 лет на 5-й день после операции ушивания перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки появились схваткообразные боли в животе, тошнота, рвота. После клизмы отошли газы и боли стихли. Однако вскоре появилась рвота с примесью желчи. При осмотре живот несколько вздут, болезненный при пальпации в области пупка. Перитонеальных симптомов нет. Перистальтика кишечника несколько усилена. На обзорной рентгенограмме брюшной полости несколько чаш Клойбера. Какое послеоперационное осложнение возникло у больного?
	1.	Несостоятельность швов на месте ушивания язвы кишки.
	2.	Спаечная кишечная непроходимость.
	3.	Сужение просвета кишки в месте ушивания перфоративного отверстия.
	27.	Больной 49 лет жалуется на боли в области заднего прохода, возникающие при дефекации и продолжающиеся некоторое время после нее, выделение слизи и иногда крови из заднего прохода, ощущение неполного опорожнения. О каком заболевании может идти речь?
	1.	О кровоточащем геморрое.
	2.	Об опухоли прямой кишки.
	3.	О парапроктите.
	28.	Больного 66 лет, перенесший три месяца назад инфаркт миокарда, жалуется на кровотечение из прямой кишки после акта дефекации. Болен 7 дней. При поступлении в клинику гемоглобин крови 76 г/л, при аноскопии выявлены внутренние геморроидальные узлы, один из которых изъязвлен и кровоточит. Ваша тактика?
	1.	Необходимо оперировать больного.
	2.	Назначить больному консервативную гемостатическую терапию.
	29.	У больной 57 лет во время выполнения операции по поводу острого флегмонозного холецистита выявлен плотный воспалительный инфильтрат в области шейки желчного пузыря и гепатодуоденальной связки. Каким способом следует выполнять холецистэктомию?
	1.	От шейки.
	2.	От дна.
	3.	Не имеет значения.
	30.	У больной, поступившей в клинику с клинической картиной острого флегмонозного холецистита, на 3-й день после проведения противовоспалительной терапии появились ознобы, повысилась температура до 380 С, кожные покровы и склеры окрасились в желтый цвет. Боли в животе не усилились. О каком осложнении холецистита следует думать?
	1.	О холедохолитиазе с холангитом.
	2.	О желчном перитоните.
	3.	Об остром гепатите.
	31.	У больной 49 лет во время операции по поводу флегмонозного холецистита и механической желтухи, обнаружено расширение желчного протока до 13 мм, из культи пузырного протока выделяется мутная желчь с хлопьями фибрина. На операционной холангиограмме виден дефект наполнения в дистальном отделе желчного протока овальной формы и сужение дистального отдела желчного протока. Контрастный раствор в двенадцатиперстную кишку не поступает. Сформулируйте клинический диагноз:
	1.	флегмонозный холецистит, гнойный холангит;
	2.	флегмонозный холецистит, гнойный холангит, холедохолитиаз, стеноз большого дуоденального сосочка;
	3.	флегмонозный холецистит, гнойный холангит, холедохолитиаз.
	32.	Больной 46 лет, год назад перенесший острое воспаление поджелудочной железы, жалуется на наличие опухолевидного образования в эпигастральной области, постепенной увеличивающего в размере, на умеренные боли в животе после приема пищи. При осмотре больного в эпигастральной области и в правом подреберье пальпируется опухолевидное образование 18х15х10 см. По данным рентгеноскопии желудка его задняя стенка оттеснена кпереди. Ваш диагноз?
	1.	Опухоль головки поджелудочной железы.
	2.	Киста поджелудочной железы.
	3.	Опухоль желудка.
	33.	Больной 46 лет поступил в клинику с клинической картиной острого панкреатита. По данным УЗИ диагностирован панкреонекроз. На 4-й день на фоне проводимой консервативной терапии у больного появилась желтушная окрашенность кожи и склер, стало пальпироваться дно желчного пузыря, повысилась температура тела до 37,50 С. Какова ваша тактика?
	1.	Усилить консервативную терапию.
	2.	Выполнить больному холецистэктомию.
	3.	Выполнить больному холецистостомию.
	34.	Больному 59 лет, поступившему с клинической картиной разлитого перитонита, с диагностической целью выполнена лапароскопия, при которой в брюшной полости обнаружено умеренное количество геморрагического выпота и наличие бляшек жирового некроза на большом сальнике. Ваша тактика?
	1.	Закончить исследование и оперировать больного.
	2.	Поставить дренаж в брюшную полость и начать консервативное лечение.
	35.	У больной 38 лет, страдающей хроническим калькулезным холециститом, через сутки после приступа болей в правом подреберье, купированного инъекцией баралгина, появились ознобы, боли опоясывающего характера. При осмотре живота обнаружена умеренная мышечная защита в правом подреберье, перитонеальных симптомов не выявлено. Диастаза мочи 1024 ед. Ваша тактика?
	1.	Немедленно оперировать больную.
	2.	Усилить консервативную терапию с добавлением цитостатиков и ингибиторов протеаз.
	36.	У больной 24 лет на 3-й день после лапароскопической холецистэктомии появилась желтушная окрашенность кожи и склер. Боли в животе отсутствуют. По данным УЗИ, выполненного до операции, патологических изменений в желчном протоке обнаружено не было. О каком послеоперационном осложнении можно думать?
	1.	Об остром панкреатите.
	2.	О клепировании желчного протока.
	3.	О механической желтухе, обусловленной холедохолитиазом.
	37.	У больной после холецистэктомии в послеоперационной палате обнаружено активное вытекание крови по страховому дренажу, поставленному в подпеченочное пространство. Признаков нарушения гемодинамики нет. Что необходимо сделать?
	1.	Немедленно оперировать больную.
	2.	Начать гемостатическую терапию.
	38.	В приемное отделение больницы доставлен больной 28 лет, находящийся в состоянии алкогольного опьянения. Он жалуется на головную боль. О случившемся ничего не помнит. При осмотре в затылочной области имеется гематома 3х4 см. Ваша тактика?
	1.	Направить больного на амбулаторное лечение.
	2.	Госпитализировать больного для наблюдения.
	39.	Больной 30 лет госпитализирован в травматологическое отделение с диагнозом сотрясение головного мозга. На фоне проводимой консервативной терапии больной внезапно потерял сознание, появились очаговые симптомы. Что произошло с больным?
	1.	Усилился отек головного мозга.
	2.	Произошло сдавление головного мозга внутричерепной гематомой.
	3.	Развился инсульт.
	40.	Больного с черепно-мозговой травмой, находящегося на лечении в травматологическом отделении, внезапно потерял сознание, была однократная рвота. При осмотре пульс 60 уд/мин, ритм дыхательных движений нарушен, появились симптомы очагового поражения головного мозга. Что Вы будете делать?
	1.	Назначу дегидратационную терапию.
	2.	Немедленно оперировать больного.
	41.	У больного 40 лет ножевое ранение в правой половине грудной клетки. Он жалуется на боли в грудной клетке. При осмотре в области пятого межреберья по задне-подмышечной линии имеется рана длиной 1 см. При дыхании отмечается отставание правой половины грудной клетки. На рентгенограмме грудной клетки в правой плевральной полости видно скопление воздуха до VIII ребра. Что делать?
	1.	Выполнить правосторонюю торакотомию.
	2.	Дренировать правую плевральную полость.
	3.	Выполнить ПХО и дренировать плевральную полость.
	42.	Больному 20 лет с переломом ребер и гемотораксом при поступлении в больницу была выполнена плевральная пункция, эвакуирована кровь из плевральной полости, сделана новокаиновая блокада места перелома ребер, начато консервативное лечение. Через 2 часа после поступления больной стал жаловаться на затруднение дыхания, отмечено снижение АД и учащение пульса. На рентгенограмме грудной клетки выявлено скопление жидкости в плевральной полости на стороне повреждения ребер. Ваша тактика:
	1.	выполнить плевральную пункцию, эвакуировать кровь;
	2.	назначить гемостатическую терапию;
	3.	выполнить больному торакотомию.
	43.	У больного 45 лет на передней брюшной стенке слева от пупка имеется рана длиной до 0,5 см, кровотечения нет. Болей в животе нет. С момента ранения прошло около часа. При пальпации живот мягкий, перитонеальных симптомов нет. Умеренная болезненность в области раны. Что делать в этой ситуации?
	1.	Экстренную лапаротомию с ревизией органов брюшной полости.
	2.	Первичную хирургическую обработку раны и ее ревизию.
	44.	Больной 20 лет получил удар по животу. Жалуется на боли в животе. При осмотре больной бледен, живот в акте дыхания не участвует, пальпаторно выявляется болезненность в области правого подреберья, притупление перкуторного звука в правой половине брюшной полости. АД 90/60, пульс 120 уд/мин. Что надо делать?
	1.	Немедленно оперировать больного.
	2.	Лапароскопию для установления диагноза.
	3.	Перелить больному кровь для подготовки к операции.
	45.	У больного 40 лет в области правого плеча имеется рана длиной 5 см и глубиной до 2 см. С момента ранения прошло 6 часов. При осмотре кожа в области раны слегка гиперемирована, отека нет. В ране сгусток крови. Активного кровотечения нет. Что надо делать?
	1.	Наложить повязку с антисептиком.
	2.	Ввести в рану гемостатическую.
	3.	Выполнить первичную хирургическую обработку раны.
	46.	Больной 40 лет обратился в поликлинику через сутки после получения ранения левой голени. Жалуется на боли в области раны. При осмотре на переднебоковой поверхности средней трети голени имеется рана размерами 6х0,5 см, покрытая гнойным налетом, кожа вокруг раны гиперемирована, отечна. Температура тела нормальная. Что делать?
	1.	Первичную хирургическую обработку раны.
	2.	Наложить повязку с антисептиком.
	3.	Выполнить хирургическую обработку раны с наложением повязки с антисептиком.
	47.	Больной 30 лет жалуется на боли в области левого лучезапястного сустава. Час назад упал на левую руку. При осмотре припухлость тканей в области лучезапястного сустава, резная боль при попытке произвести движение в суставе. Пальпаторно отмечается выраженная локальная болезненность в области дистального эпифиза лучевой кости. Ваш диагноз?
	1.	Ушиб лучезапястного сустава.
	2.	Вывих костей запястья.
	3.	Перелом лучевой кости в типичном месте.
	48.	Больной жалуется на сильные боли в области правого бедра. Из анамнеза установлено, что он был сбит автомашиной. При осмотре выраженная припухлость тканей в области средней трети бедра, при пальпации резкая болезненность. На рентгенограмме виден перелом в средней трети правого бедра со смещением костей по длине. Ваши действия?
	1.	Экстренно делать открытую репозицию отломков.
	2.	Наложить скелетное вытяжение.
	3.	Наложить гипсовую лонгету.
	49.	Больная 45 лет жалуется на сильные боли в правом плечевом суставе, невозможность произвести движение в нем. Два часа назад упала на вытянутую правую руку. При осмотре виден отек тканей в области сустава и его деформация. Активные и пассивные движения в нем невозможны. О чем следует думать?
	1.	О переломе головки правого плеча.
	2.	О вывихе правого плеча.
	3.	Об ушибе правого плечевого сустава.
	50.	Больной 68 лет жалуется на общее недомогание, слабость, чувство тяжести в эпигастральной области, рвоту по вечерам съеденной пищей. За последние месяцы похудел на 5 кг. При рентгеноскопии желудка обнаружена опухоль антрального отдела желудка, проходимость желудка нарушена. При УЗ исследовании выявлены метастазы печени. Как лечить больного?
	1.	Назначить курс химиотерапии.
	2.	Сделать резекцию желудка.
	3.	Выполнить операцию формирования гастроэнтероанастомоза.
	51.	Больная 30 лет обратилась в поликлинику с жалобами на боли в области правой щеки. Больна два дня. При осмотре кожа правой щеки гиперемирована, отечна, определяется инфильтрат размерами 5х5 см с очагом некроза размерами 0,4х0,4 см в центре. Температура тела 37,50 С. Как лечить больную?
	1.	Направить для лечения в стационар.
	2.	Оперировать больную в поликлинике.
	3.	Начать консервативное лечение в условиях поликлиники.
	52.	Больной 50 лет жалуется на боли в области задней поверхности шеи. Болен три дня. Температура тела 380 С. При осмотре на задней поверхности шеи виден инфильтрат 6х6 см с гиперемией и отеком кожи, в центре которого видны четыре очага некроза. Каков Ваш диагноз?
	1.	Фурункул шеи.
	2.	Абсцесс шеи.
	3.	Карбункул шеи.
	53.	Больная жалуется на боли в левой подмышечной впадине. Больна три дня. Перед этим порезала палец левой кисти. При осмотре в левой подмышечной впадине обнаружено болезненное опухолевидное образование размерами 2х2 см, кожа над ним не гиперемирована. На II пальце левой кисти рана длиной до 0,5 см, покрытая сухой гнойной корочкой. О каком заболевании следует думать?
	1.	О гидрадените слева.
	2.	О подмышечном лимфадените.
	54.	У больной 60 лет в левой ягодичной области определяется гиперемия кожи и инфильтрация тканей размерами 6х6 см с участком флюктуации размерами 4х3 см в центре. Как лечить больную?
	1.	Выполнить оперативное вмешательство.
	2.	Наложить мазевой компресс.
	3.	Назначить физиотерапевтическое лечение.
	55.	Больной 50 лет жалуется на боли в пальце кисти. Болен два дня. Последнюю ночь не спал от болей. При осмотре в области ногтевой фаланги пальца гиперемия и отек кожи, более выраженные на ладонной поверхности. При пальпации тканей ладонной поверхности ногтевой фаланги пальца резкая болезненность. Как лечить больного?
	1.	Вскрыть гнойник ногтевой фаланги.
	2.	Наложить мазевой компресс на палец.
	3.	Назначить физиотерапевтическое лечение.
	56.	У больной 30 лет боли в ногтевой фаланге пальца. Больна второй день. При осмотре в области околоногтевого ложа имеется отслойка эпидермиса гноем. Ногтевая фаланга отечна, кожа ее гиперемирована. Какой диагноз Вы поставите?
	1.	Подкожный панариций.
	2.	Костный панариций.
	3.	Паронихия.
	57.	Больной получил ранение мягких тканей правого бедра. Доставлен в больницу через 2 часа после ранения. При осмотре на правом бедре марлевая повязка, густо пропитанная кровью. Больной бледен, пульс 100 уд/мин, АД 120/80 мм рт.ст. При осмотре на правом бедре имеется рваная рана глубиной до 8 см с неровными краями. Какова Ваша тактика?
	1.	Сделать первичную хирургическую обработку раны с окончательной остановкой кровотечения.
	2.	Выполнить хирургическую обработку раны, в рану ввести тампон, смоченный раствором перекиси водорода.
	3.	Наложить на рану повязку с мазевым антисептиком.
	58.	У больного 50 лет боли в области правой голени распирающего характера, выраженный отек тканей голени. Кожа голени бледна, определяется наличие газа в тканях голени. О каком заболевании следует думать?
	1.	Об остром тромбофлебите правой голени.
	2.	О тромбоэмболии бедренной артерии.
	3.	О газовой гангрене.
	59.	У больной 20 лет после родов в правой грудной железе возникли сильные боли, температура повысилась до 380 С. При осмотре правая грудная железа увеличена в размере, кожа ее резко гиперемирована, в области верхне-наружного квадранта определяется инфильтрат 6х6 см в диаметре с размягчением тканей в центре. Назовите форму мастита:
	1.	инфильтративная, серозная;
	2.	абсцесс молочной железы;
	3.	гангренозная.
	60.	У больного в послеоперационном периоде возникли боли в области правого челюстного сустава. При осмотре отмечается гиперемия кожи в правой околоушной области с переходом на область нижнечелюстного сустава. Движения в суставе болезненны. В околоушной области определяется инфильтрат плотной консистенции, болезненный. Температура тела 380 С. Каков Ваш диагноз?
	1.	Острый артрит сустава нижней челюсти.
	2.	Острый паротит.
	3.	Рожистое воспаление лица.
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	1.	У больной 32 лет, страдающей пороком сердца и мерцательной аритмией, внезапно возникли резкие боли в голени и стопе. При осмотре через 1 час стопа и нижняя треть голени бледные и холодные. Пальпация голени резко болезненна. Пульсация бедренной артерии тотчас под пупартовой связкой отчетливая, на остальных артериях конечности не определяется. Ваш диагноз:
	1.	тромбэмболия артерий левой голени;
	2.	облитерирующий эндартериит левой голени;
	3.	венозный тромбоз левой голени.
	2.	У больного 52 лет имеются явления перемежающей хромоты слева, язва латеральной поверхности н/3 левой голени. В анамнезе огнестрельное ранение левого коленного сустава. При осмотре: пульсация на артериях стопы слева резко ослаблена, резко расширены вены левой голени и бедра, в подколенной ямке слева феномен "кошачьего мурлыканья" и грубый систолодиастолический шум. Какой диагноз у больного:
	1.	облитерирующий атеросклероз левой нижней конечности;
	2.	варикозное расширение вен левой нижней конечности;
	3.	посттравматический артерио-венозный свищ.
	3.	У женщины 65 лет с фибрилляцией предсердий внезапные сильные боли в животе. Была однократная рвота и жидкий стул. С тех пор газы не отходили. Живот умеренно вздут, диффузно болезнен, но перитонеальных симптомов нет. Ваш предварительный диагноз:
	1.	острый холецистит;
	2.	перфорация язвы двенадцатиперстной кишки;
	3.	острый дивертикулит;
	4.	эмболия мезентериальных артерий.
	4.	Больная 46 лет страдает варикозным расширением вен нижних конечностей. 3 дня назад отмечена болезненность по ходу вен, повышение температуры тела до 37,80 С. При осмотре: гиперемия по ходу вен, утолщение их в виде шнура. Предположительный диагноз:
	1.	тромбофлебит нижних конечностей;
	2.	артериальный тромбоз нижних конечностей;
	3.	рожистое воспаление.
	5.	При осмотре у больного 12 лет выявлены разность АД на верхних и нижних конечностях, узурация ребер, гипертрофия левого желудочка. Какой предположительный диагноз:
	1.	недостаточность митрального клапана;
	2.	недостаточность аортального клапана;
	3.	коарктация аорты.
	6.	Больной 60 лет. Год назад – инфаркт миокарда. Жалобы на загрудинные боли, одышку. В IV межреберье слева - патологическая пульсация. Рентгенологически – изменение конфигурации сердца за счет выпячивания желудочка по левому контуру. Ваш предположительный диагноз:
	1.	ишемическая болезнь сердца;
	2.	постинфарктная аневризма сердца;
	3.	постинфарктный кардиосклероз.
	7.	У ребенка при операции обнаружен гангренозный аппендицит. Выпот прозрачный, около отростка небольшие фибринозные наложения, инфильтрация тканей. Произведена аппендэктомия. Дальнейшая тактика включает:
	1.	одномоментное введение антибиотиков;
	2.	резиновый выпускник;
	3.	марлевый тампон;
	4.	промывание брюшной полости;
	5.	тампон Микулича.
	8.	У ребенка через 8 часов после аппендэктомии состояние резко ухудшилось. Рвота, тахикардия, бледность кожных покровов, падение гемоглобина. АД - 110/70 мм рт.ст. Ребенку показана:
	1.	ревизия через доступ в правой подвздошной области;
	2.	срединная лапаротомия, ревизия брюшной полости;
	3.	наблюдение и проведение консервативной терапии;
	4.	лапароцентез;
	5.	лапаротомия.
	9.	У ребенка на 4 сутки после операции картина ранней спаечной непроходимости кишечника. С момента заболевания прошло 4 часа. Перитонеальная симптоматика не выражена. Какова тактика хирурга:
	1.	срочная операция;
	2.	наблюдение;
	3.	дача бария, проведение консервативных мероприятий;
	4.	операция в плановом порядке.
	10.	У ребенка 8 мес. клиника инвагинации кишечника. Давность заболевания около 9 часов с момента проявления выраженного беспокойства. Оптимальным методом специального обследования у больного следует считать:
	1.	ирригографию с воздухом;
	2.	ирригографию с бариевой смесью;
	3.	колоноскопию;
	4.	лапароскопию;
	5.	исследование ректального давления.
	11.	У ребенка 1,5 мес. выражен симптом срыгивания, плохо прибавляет в весе. В рвотных массах примесь слизи и крови. Беспокойство во время кормления. Симптом покашливания во сне. Наиболее вероятный диагноз:
	1.	пилороспазм;
	2.	грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;
	3.	высокая частичная кишечная непроходимость;
	4.	муковисцедоз.
	12.	Ребенок 5 лет повторно поступил по поводу инвагинации кишечника. При первом поступлении проводилось консервативное расправление инвагината. Давность заболевания более 24 часов. Выражена картина непроходимости. В этом случае предпочтительна:
	1.	срединная лапаротомия;
	2.	поперечная лапаротомия;
	3.	разрез в правой подвздошной области;
	4.	параректальный доступ справа;
	5.	пневмоирригоскопия с дачей бариевой смеси.
	13.	У ребенка травма живота. Внутреннее кровотечение. Подозрение на повреждение селезенки. В процессе наблюдения ухудшение состояния. Нестабильная гемодинамика. Ребенку следует рекомендовать:
	1.	лапароцентез;
	2.	лапароскопию;
	3.	установку длительного дренажа брюшной полости;
	4.	наблюдение и консервативное лечение.
	14.	У ребенка огнестрельное ранение брюшной полости с инородным телом в ней (рентгенологически подтверждено). Инородное тело в ходе операции не обнаружено. Наиболее рационально в этом случае:
	1.	настойчивые поиски инородного тела;
	2.	отказ от поисков;
	3.	повторное рентгенологическое исследование.
	15.	Ребенок оперирован год назад по поводу перитонита. Жалобы на боли в животе, рвоту, задержку стула. Обследование надо начинать с:
	1.	ректального исследования пальцем;
	2.	ирригографии с воздухом;
	3.	обзорной рентгенографии органов брюшной полости;
	4.	введения зонда в желудок;
	5.	дачи бариевой взвеси через рот.
	16.	У ребенка с травмой живота во время операции обнаружен массивный разрыв селезенки с переходом в область ворот. Продолжается активное кровотечение. Наиболее рациональное действие хирурга включает:
	1.	спленэктомию;
	2.	попытку ушивания дефекта;
	3.	перевязку селезеночной артерии;
	4.	оставление страхового дренажа без манипуляций на селезенке.
	17.	У ребенка 7 лет после падения с высоты состояние средней тяжести. Жалобы на боли в животе. Непостоянное напряжение мышц передней брюшной стенки. Болезненность при перкуссии.ж.вота. Начать исследование с:
	1.	лапароскопии;
	2.	лапаротомии;
	3.	рентгенографии брюшной полости;
	4.	ультразвукового исследования;
	5.	внутривенной урографии.
	18.	Во время операции по поводу подозрения на острый аппендицит червеобразный отросток не изменен. В брюшной полости дуоденальное содержимое. Хирургу следует:
	1.	провести ревизию тонкой кишки;
	2.	расширить рану и провести ревизию брюшной полости;
	3.	перейти на срединную лапаротомию;
	4.	выполнить аппендэктомию и оставить страховой дренаж.
	19.	У ребенка на операции обнаружен перфоративный аппендицит. Гнойный выпот во всех отделах брюшной полости. Межпетлевые гнойники. Выражены фиброзные наложения и инфильтрация тканей. Выражен парез кишечника. Хирургу следует выполнить:
	1.	лаваж брюшной полости после операции;
	2.	лапаротомию;
	3.	одномоментную санацию брюшной полости после промывания;
	4.	аппендэктомию, перидуральную анестезию;
	5.	дренирование брюшной полости в подвздошных областях.
	20.	У ребенка пульсирующие боли в области кончика пальца в течение 3 дней. Отек тканей, гиперемия кожи, движение в суставе ограничены. Резкая боль при пальпации. Клиническая картина соответствует:
	1.	паронихию;
	2.	кожному панарицию;
	3.	подкожному панарицию;
	4.	подногтевому панарицию;
	5.	костному панарицию;
	21.	У ребенка очаг первично-хронического остеомиелита верхней трети большеберцовой кости. Периодическое обострение процесса в виде болей, повышения температуры. Ребенку необходимо:
	1.	срочная операция;
	2.	плановая операция;
	3.	диагностическая пункция;
	4.	наблюдение;
	5.	нтибиотикотерапия.
	22.	У ребенка болезненность и отечность 5 пальца, распространяющаяся к лучезапястному суставу, активные движения отсутствуют, пассивные движения сопровождаются резкой болезненностью. Клиника характерна для:
	1.	кожного панариция;
	2.	подкожного панариция;
	3.	подногтевого панариция;
	4.	костного панариция;
	5.	сухожильного панариция.
	23.	Больной 60 лет, страдающий хроническим алкоголизмом, жалуется на дисфагию при приеме твердой пищи, чувство инородного тела на уровне яремной вырезки. Кроме того, он сильно похудел и ослаб. Можно предположить:
	1.	диффузный эзофагоспазм;
	2.	дивертикул Ценкера;
	3.	ахалазию пищевода;
	4.	карциному пищевода.
	24.	Больной 30 лет длительное время страдает от болей за грудиной с иррадиацией в межлопаточное пространство. Боли усиливаются во время еды. Отмечает постоянные отрыжки и изжогу, которые резко усиливаются при горизонтальном положении больного. В момент изжоги усиливаются боли за грудиной и в области мечевидного отростка. ЭКГ - в норме. О чем Вы подумали:
	1.	стенокардии покоя;
	2.	рефлюкс-эзофагите;
	3.	эзофагоспазме;
	4.	язве кардиального отдела желудка;
	5.	раке пищевода.
	25.	Больной 35 лет обратился в поликлинику с жалобами на затрудненное прохождение пищи по пищеводу в течение последних 3 месяцев. Известно, что 2 года тому назад больной случайно выпил глоток уксусной кислоты. Причиной клинической картины может быть:
	1.	кардиоспазм;
	2.	рубцовое сужение пищевода;
	3.	ахалазия пищевода;
	4.	грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;
	5.	все перечисленное выше.
	26.	Больной получил дорожную травму. Выражена одышка, тахикардия. Резко ослаблено дыхание над левым легким, при перкуссии слева коробочный оттенок звука. Над левой половиной грудной клетки выслушиваются перистальтические шумы. Полученная картина больше говорит о:
	1.	разрыве легкого;
	2.	разрыве левого купола диафрагмы;
	3.	тупой травме сердца.
	27.	У больного, поступившего в тяжелом состоянии, выявлен перелом ребер (слева-5, справа-4), выраженная подкожная эмфизема средостения, двухсторонний пневмоторакс. Оказание помощи необходимо начинать с:
	1.	дренирования обеих плевральных полостей;
	2.	введения игл в подкожную клетчатку;
	3.	интубации и искусственной вентиляции легких;
	4.	наложения трахеостомы и искусственной вентиляции;
	5.	двухсторонней торакотомии.
	28.	Через 3 месяца после резекции 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру больной обратился с жалобами на сильную слабость, возникающую через 15-20 мин. после еды с чувством жара в верхней половине туловища, резким потоотделением, сердцебиением, дрожанием конечностей. Приступы более выражены после приема пищи богатой углеводами. Ваш диагноз:
	1.	синдром Золлингера-Эллисона;
	2.	синдром приводящей петли;
	3.	демпинг-синдром.
	29.	В приемное отделение доставлен больной в бессознательном состоянии, с периодическими приступами клонических судорог. Со слов родственников, он много лет страдает заболеванием желудка. За последний месяц ежедневно были обильные рвоты. Больной истощен, в эпигастральной области пигментация кожи, определяется “шум плеска”. Ваш диагноз:
	1.	декомпенсированный стеноз привратника;
	2.	синдром Меллори-Вейса;
	3.	раковая интоксикация.
	30.	У больного, перенесшего ваготомию в связи с незаживающей язвой двенадцатиперстной кишки, рецидив язвы через 6 мес. Выявлен синдром Золлингера-Эллисона, гастринома расположена в области хвоста поджелудочной железы. Лечение больного должно включать:
	1.	назначение антагонистов гистаминовых Н2-рецепторов;
	2.	тотальную гастрэктомию;
	3.	субтотальную гастрэктомию, дополненную ваготомией;
	4.	лапаротомию и удаление гастриномы;
	5.	назначение блокаторов гастриновых рецепторов.
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	1.	Какой предварительный диагноз у больного с тяжелым общим состоянием, температурой до 40 С, ознобами, наличием отека слизистой оболочки в области 87654¦ , 8¦ разрушен, 87654¦ подвижны, болезненны при перкуссии можно поставить?
	1.	Периостальный абсцесс в области 87654¦.
	2.	Обострение хронического периодонтита 87654¦.
	3.	Острый одонтогенный остеомиелит нижней челюсти.
	4.	Абсцесс челюстно-язычного желобка.
	2.	Значительная припухлость мягких тканей в подчелюстной области, при пальпации плотной болезненный инфильтрат, флюктуация в центре, 7¦ разрушен. Какой предварительный диагноз?
	1.	Хронический периодонтит 7¦.
	2.	Лимфаденит подчелюстной области справа.
	3.	Одонтогенная флегмона подчелюстной области справа.
	4.	Периостальный абсцесс в области 8765¦.
	3.	Данные клинического осмотра, анамнез, проведенные дополнительные методы обследования позволили установить диагноз одонтогенной флегмоны височной области слева. Какие Ваши действия?
	1.	Проводить дальнейшее наблюдение за больным.
	2.	Произвести вскрытие гнойника.
	3.	Назначить противовоспалительное лечение.
	4.	Наложить на височную область согревающий компресс.
	5.	Проводить консервативное лечение.
	4.	Скорой помощью доставлен больной Е., 45 лет, с диагнозом одонтогенная флегмона дна полости рта. Клинико-лабораторное обследование подтвердило диагноз. Какое лечение на Ваш взгляд нужно провести больному?
	1.	Вскрытие гнойника.
	2.	Произвести пенициллин-новокаиновую блокаду.
	3.	Антибактериальное и дезинтоксикационное лечение.
	4.	Физиолечение без вскрытия гнойника.
	5.	Симптоматическое лечение.
	6.	Проводить в течение 1 суток наблюдение.
	5.	У больного, находящегося в приемном отделении больницы, при обследовании поставлен диагноз: одонтогенной флегмоны крыловидно-челюстного пространства слева. Какие из симптомов характерны?
	1.	Боли при глотании.
	2.	Воспалительная контрактура нижней челюсти.
	3.	Наличие одонтогенного очага инфекции на стороне заболевания на верхней челюсти.
	4.	Наличие одонтогенного очага инфекции на стороне заболевания на нижней челюсти.
	5.	Боли при пальпации подчелюстной области слева.
	6.	При клинико-лабораторном обследовании больного Вами поставлен диагноз: одонтогенная флегмона дна полости рта. Какие симптомы характерны для флегмоны дна полости рта?
	1.	Затруднение речи.
	2.	Нарушение дыхания.
	3.	Наличие инфильтрата околоушно-жевательной области с обеих сторон.
	4.	Наличие инфильтрата над- и под- диафрагмой дна полости рта.
	7.	У больного на красной кайме нижней губы по средней линии имеется язва размером 0,5х1,0 см с подрытыми уплотнениями краями. Длительность заболевания 8 месяцев. Какой предположительный диагноз?
	1.	Хроническая трещина нижней губы.
	2.	Сифилис.
	3.	Рак нижней губы.
	4.	Инфицированная рана нижней губы.
	8.	После травмы у больного через 1,5 года выявлена опухоль нижней челюсти, резкие боли, размеры опухоли 6х7 см, опухоль исходит из кости. На рентгенограмме выражен остеосклероз тела и угла нижней челюсти с нечеткими границами, спикулы по нижнему краю челюсти. Предположительный диагноз?
	1.	Остеома нижней челюсти.
	2.	Рак нижней челюсти.
	3.	Остеосаркома нижней челюсти.
	4.	Одонтома нижней челюсти.
	5.	Амелобластома нижней челюсти.
	9.	Больной получил травму средней зоны лица. Верхняя челюсть подвижна. Прикус нарушен. Контакт между последними жевательными зубами верхней и нижней челюстей есть. Какой предварительный диагноз можно поставить?
	1.	Перелом нижней челюсти.
	2.	Перелом верхней челюсти на уровне Ле Фор П.
	3.	Перелом верхней челюсти на уровне Ле Фор Ш.
	4.	Перелом альвеолярного отростка верхней челюсти.
	10.	После широкого открытия рта больная почувствовала боли впереди уха справа и слева и ощутила, что не может закрывать рот. Какой предварительный диагноз можно поставить?
	1.	Артрит височно-нижнечелюстных суставов.
	2.	Синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстных суставов.
	3.	Перелом мыщелковых отростков нижней челюсти.
	4.	Вывих нижней челюсти.
	11.	При ударе подбородком больной получил перелом нижней челюсти у основания мыщелковых отростков нижней челюсти с образованием открытого прикуса. Какие методы лечения можно использовать при лечении?
	1.	Пращевидная повязка.
	2.	Наложение назубных проволочных шин с петлями и резиновой тяги.
	3.	Наложение назубных проволочных шин с петлями и резиновой тяги с прокладками между жевательными зубами.
	4.	Остеосинтез фрагментгов минипластинками.
	12.	У больного К., 45 лет, имеется двухсторонний перелом на уровне ментальных отверстий нижней челюсти. Нарушением каких функций грозит такой перелом?
	1.	Нарушение дыхания.
	2.	Нарушение жевания и откусывания пищи.
	3.	Нарушение вкуса.
	4.	Нарушение обоняния.
	5.	Нарушение слуха.
	13.	У больных с переломами на уровне Ле Фор П или Ле Фор Ш отмечаются следующие клинические симптомы:
	1.	кровотечение изо рта и носа;
	2.	ликворея;
	3.	нарушение вкуса;
	4.	нарушение прикуса;
	5.	нарушение слюноотделения.
	14.	У больного обнаружено новообразование плотно-эластической консистенции, подвижное, безболезненное в околоушной области. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести для уточнения диагноза?
	1.	Определить состав слюны.
	2.	Обзорная рентгенография черепа в боковой проекции.
	3.	Контрастная сиалография.
	4.	Термовизиография.
	5.	Пункционную биопсию.
	15.	У больного К., 48 лет, была удалена базалиома носа, после чего образовался тотальный дефект носа. Каким методом можно провести пластику носа?
	1.	Свободным кожным трансплантатом.
	2.	Филатовским стеблем.
	3.	Лоскутом с носогубной складки.
	4.	Лоскутом с волосистой части головы.
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	1.	В результате столкновения автобуса с препятствием пострадало 30 человек. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 пострадавший: открытая черепно-мозговая травма, несовместимая с жизнью, кома, шок IV ст.
	II. 2-е в крайне тяжелом состоянии: 1) резаная рана в н/3 плеча, кровотечение, геморрагический шок; 2) открытые переломы бедра и голени со смещением отломков, шок II-III ст.
	III. Состояние 13-ти тяжелое или средней тяжести: закрытые переломы плеча, предплечья, голени или лодыжек, переломы позвоночника без неврологических расстройств, переломы ребер без повреждения легкого.
	IV. Состояние 14-ти пострадавших удовлетворительное: ушибы, ссадины тела, лица, головы.
	Порядок оказания медицинской помощи пострадавшим:
	1.	сначала пострадавшим I группы, затем II, затем III и IV;
	2.	сначала пострадавшим II группы, затем III, затем IV. I группе – симптоматическое лечение на месте;
	3.	сначала пострадавшим III группы, затем IV, затем II и I;
	4.	сначала пострадавшим IV группы, затем III, затем II. I группе – симптоматическое лечение на месте;
	5.	сначала пострадавшим II группы, затем I, затем III и IV.
	2.	В результате столкновения автобуса с препятствием пострадало 30 человек. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 пострадавший: открытая черепно-мозговая травма, несовместимая с жизнью, кома, шок IV ст.
	II. 2-е в крайне тяжелом состоянии: 1) резаная рана в н/3 плеча, кровотечение, геморрагический шок; 2) открытые переломы бедра и голени со смещением отломков, шок II-III ст.
	III. Состояние 13-ти тяжелое или средней тяжести: закрытые переломы плеча, предплечья, голени или лодыжек, переломы позвоночника без неврологических расстройств, переломы ребер без повреждения легкого.
	IV. Состояние 14-ти пострадавших удовлетворительное: ушибы, ссадины тела, лица, головы.
	Последовательность при оказании первой медицинской помощи:
	1.	пострадавшему I группы проводится на месте симптоматическое лечение;
	2.	II гр.: остановка кровотечения; наложение асептической повязки; обезболивание, транспортная иммобилизация; медикаментозная терапия, инфузионно-трансфузионная терапия;
	3.	III-IV гр.: обезболивание, наложение асептических повязок, транспортная иммобилизация, медикаментозная терапия;
	4.	всем группам: первая медицинская помощь в полном объеме;
	5.	всем группам: асептические повязки, транспортная иммобилизация.
	3.	В результате столкновения автобуса с препятствием пострадало 30 человек. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 пострадавший: открытая черепно-мозговая травма, несовместимая с жизнью, кома, шок IV ст.
	II. 2-е в крайне тяжелом состоянии: 1) резаная рана в н/3 плеча, кровотечение, геморрагический шок; 2) открытые переломы бедра и голени со смещением отломков, шок II-III ст.
	III. Состояние 13-ти тяжелое или средней тяжести: закрытые переломы плеча, предплечья, голени или лодыжек, переломы позвоночника без неврологических расстройств, переломы ребер без повреждения легкого.
	IV. Состояние 14-ти пострадавших удовлетворительное: ушибы, ссадины тела, лица, головы.
	Порядок проведения эвакуации, особенности транспортировки:
	1.	санитарным транспортом I гр. – в 1-ю очередь, II – во 2-ю, III – в 3-ю, IV – в 4-ю;
	2.	санитарным транспортом по одному в машине: в 1-ю очередь II гр., в положении лежа; во 2-ю - III гр; в 3-ю (можно попутным транспортом по несколько пострадавших в машине в положении лежа при переломе позвоночника и сидя при повреждении ребер, верхней конечности) - IV гр. I гр. эвакуации не подлежит;
	3.	попутным транспортом II гр. – во 1-ю очередь, III – в 2-ю, IV – в 3-ю, I гр.- в 4-ю;
	4.	II и III гр. в 1-ю очередь санитарным транспортом, IV гр. – во 2-ю своим ходом;
	5.	II в 1-ю очередь санитарным транспортом, III гр. - во 2-ю попутным транспортом, IV гр. – в 4-ю своим ходом.
	4.	В результате железнодорожной аварии пострадало 37 человек. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 имеет травмы несовместимые с жизнью: множ. переломы ребер, гемопневмоторакс, тяжелая ЧМТ, шок IV ст.
	II. 2-е в тяжелом состоянии: 1) травматический отрыв стопы, кровотечение, шок II-III ст., 2) ушиб головного мозга, открытый перелом лицевого скелета, травматическая асфиксия.
	III. Состояние 15-ти средней тяжести: переломы плечевой кости, предплечий, голени, лонной, седалищной костей, ребер без повреждения легкого, вывих плеча. IV. Состояние 19-ти удовлетворительное: небольшие раны, ушибы, ссадины.
	Порядок оказания медицинской помощи пострадавшим:
	1.	сначала пострадавшим I группы, затем II, затем III и IV;
	2.	сначала пострадавшим II группы, затем III, затем IV. I группе – симптоматическое лечение на месте;
	3.	сначала пострадавшим III группы, затем IV, затем II и I;
	4.	сначала пострадавшим IV группы, затем III, затем II. I группе – симптоматическое лечение на месте;
	5.	сначала пострадавшим II группы, затем I, затем III и IV.
	5.	В результате железнодорожной аварии пострадало 37 человек. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 имеет травмы несовместимые с жизнью: множ. переломы ребер, гемопневмоторакс, тяжелая ЧМТ, шок IV ст.
	II. 2-е в тяжелом состоянии: 1) травматический отрыв стопы, кровотечение, шок II-III ст., 2) ушиб головного мозга, открытый перелом лицевого скелета, травматическая асфиксия.
	III. Состояние 15-ти средней тяжести: переломы плечевой кости, предплечий, голени, лонной, седалищной костей, ребер без повреждения легкого, вывих плеча. IV. Состояние 19-ти удовлетворительное: небольшие раны, ушибы, ссадины.
	Последовательность при оказании первой медицинской помощи:
	1.	пострадавшему I группы проводится на месте симптоматическое лечение;
	2.	II гр.: остановка кровотечения; восстановление проходимости дыхательных путей, искусственное дыхание, наложение асептических повязок; обезболивание, транспортная иммобилизация; медикаментозная терапия, инфузионно-трансфузионная терапия;
	3.	III-IV гр.: обезболивание, наложение асептических повязок, транспортная иммобилизация, медикаментозная терапия;
	4.	всем группам: первая медицинская помощь в полном объеме;
	5.	всем группам: асептические повязки, транспортная иммобилизация.
	6.	В результате железнодорожной аварии пострадало 37 человек. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 имеет травмы несовместимые с жизнью: множ. переломы ребер, гемопневмоторакс, тяжелая ЧМТ, шок IV ст.
	II. 2-е в тяжелом состоянии: 1) травматический отрыв стопы, кровотечение, шок II-III ст., 2) ушиб головного мозга, открытый перелом лицевого скелета, травматическая асфиксия.
	III. Состояние 15-ти средней тяжести: переломы плечевой кости, предплечий, голени, лонной, седалищной костей, ребер без повреждения легкого, вывих плеча. IV. Состояние 19-ти удовлетворительное: небольшие раны, ушибы, ссадины.
	Порядок проведения эвакуации, особенности транспортировки:
	1.	санитарным транспортом I гр. – в 1-ю очередь, II – во 2-ю, III – в 3-ю, IV – в 4-ю;
	2.	санитарным транспортом по одному в машине: в 1-ю очередь II гр., в положении лежа; во 2-ю - III гр; в 3-ю (можно попутным транспортом по несколько пострадавших в машине в положении лежа при переломе позвоночника и сидя при повреждении ребер, верхней конечности) - IV гр. I гр. эвакуации не подлежит;
	3.	попутным транспортом II гр. – во 1-ю очередь, III – в 2-ю, IV – в 3-ю, I гр.- в 4-ю;
	4.	II и III гр. в 1-ю очередь санитарным транспортом, IV гр. – во 2-ю своим ходом;
	5.	II в 1-ю очередь санитарным транспортом, III гр. - во 2-ю попутным транспортом, IV гр. – в 4-ю своим ходом.
	7.	В результате пожара пострадало 23 человека. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 пострадавший: открытая, тяжелая ЧМТ, несовместимая с жизнью, ожоги II-III ст. более 60% поверхности тела.
	II. 2-е в тяжелом состоянии: 1) рана правого плеча с арт. кровотечением, ожоги II-III ст. до 10% пов-ти тела, 2) ушиб головного мозга, механическая асфиксия, ожоги I-II ст. до 15%, III ст. – до 5% пов-ти тела, шок II-III ст.
	III. Состояние 8-ми средней тяжести: переломы плеча, кисти, ожоги I-II ст. 10-13%, III ст. 3-5% пов-ти тела.
	IV. У 12-ти небольшие ушибы, ссадины тела, головы, лица, ожоги I-II ст. до 10% пов-ти тела.
	Порядок оказания медицинской помощи пострадавшим:
	1.	сначала пострадавшим I группы, затем II, затем III и IV;
	2.	сначала пострадавшим II группы, затем III, затем IV. I группе – симптоматическое лечение на месте;
	3.	сначала пострадавшим III группы, затем IV, затем II и I;
	4.	сначала пострадавшим IV группы, затем III, затем II. I группе – симптоматическое лечение на месте;
	5.	сначала пострадавшим II группы, затем I, затем III и IV.
	8.	В результате пожара пострадало 23 человека. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 пострадавший: открытая, тяжелая ЧМТ, несовместимая с жизнью, ожоги II-III ст. более 60% поверхности тела.
	II. 2-е в тяжелом состоянии: 1) рана правого плеча с арт. кровотечением, ожоги II-III ст. до 10% пов-ти тела, 2) ушиб головного мозга, механическая асфиксия, ожоги I-II ст. до 15%, III ст. – до 5% пов-ти тела, шок II-III ст.
	III. Состояние 8-ми средней тяжести: переломы плеча, кисти, ожоги I-II ст. 10-13%, III ст. 3-5% пов-ти тела.
	IV. У 12-ти небольшие ушибы, ссадины тела, головы, лица, ожоги I-II ст. до 10% пов-ти тела.
	Последовательность при оказании первой медицинской помощи:
	1.	пострадавшим I группы проводится на месте симптоматическое лечение;
	2.	II гр.: остановка арт. кровотечения; восстановление проходимости дыхательных путей, искусственное дыхание, наложение асептических повязок; обезболивание, транспортная иммобилизация; медикаментозная терапия, инфузионно-трансфузионная терапия;
	3.	III-IV гр.: обезболивание, наложение асептических повязок, транспортная иммобилизация, медикаментозная терапия;
	4.	всем группам: первая медицинская помощь в полном объеме;
	5.	всем группам: асептические повязки, транспортная иммобилизация.
	9.	В результате пожара пострадало 23 человека. Выделены сортировочные группы:
	I. 1 пострадавший: открытая, тяжелая ЧМТ, несовместимая с жизнью, ожоги II-III ст. более 60% поверхности тела.
	II. 2-е в тяжелом состоянии: 1) рана правого плеча с арт. кровотечением, ожоги II-III ст. до 10% пов-ти тела, 2) ушиб головного мозга, механическая асфиксия, ожоги I-II ст. до 15%, III ст. – до 5% пов-ти тела, шок II-III ст.
	III. Состояние 8-ми средней тяжести: переломы плеча, кисти, ожоги I-II ст. 10-13%, III ст. 3-5% пов-ти тела.
	IV. У 12-ти небольшие ушибы, ссадины тела, головы, лица, ожоги I-II ст. до 10% пов-ти тела.
	Порядок проведения эвакуации и особенности транспортировки:
	1.	санитарным транспортом I гр. – в 1-ю очередь, II – во 2-ю, III – в 3-ю, IV – в 4-ю;
	2.	санитарным транспортом по одному в машине: в 1-ю очередь II гр., в положении лежа; во 2-ю - III гр; в 3-ю (можно попутным транспортом по несколько пострадавших в машине в положении лежа при переломе позвоночника и сидя при повреждении ребер, верхней конечности) - IV гр. I гр. эвакуации не подлежит;
	3.	попутным транспортом II гр. – во 1-ю очередь, III – в 2-ю, IV – в 3-ю, I гр.- в 4-ю;
	4.	II и III гр. в 1-ю очередь санитарным транспортом, IV гр. – во 2-ю своим ходом;
	5.	II в 1-ю очередь санитарным транспортом, III гр. - во 2-ю попутным транспортом, IV гр. – в 4-ю своим ходом.
	10.	На хладокомбинате в черте города произошел взрыв с обрушением здания, в котором находилось 100 сотрудников. Охрана комбината остановила проезжавшую мимо машину скорой помощи в составе: врача, фельдшера и санитара-водителя. В это время соседнее с обрушившимся здание стали покидать сотрудники, прикрывая рот и нос платками, кусками марли. У некоторых из них – приступообразный кашель, резь в глазах. Действия бригады скорой помощи:
	1.	поручить санитару-водителю и охране комбината связаться с центром экстренной мед. помощи и старшим врачом “03”, сообщив о катастрофе с числом пострадавших более 100, требуется не менее 25 бригад СМП и спец. токсикологическая бригада, обрушение здания в результате взрыва с выбросом паров аммиака на хладокомбинате, сообщить адрес;
	2.	поручить вызвать пожарную команду и аварийную газовую службу;
	3.	с учетом направления ветра определить наиболее подходящее место “на границе” вне зоны поражения для сбора и медицинской сортировки пострадавших;
	4.	оставить на сортировочном пункте фельдшера для оказания первой помощи;
	5.	объем первой помощи: промывание глаз струей воды с последующим закапыванием 2-5 капель р-ра новокаина, седативные, спазмолитики.
	11.	По сигналу “взрыв с возгоранием в производственном помещении, есть пострадавшие” на место прибыла бригада СМП. В зоне ЧС работает служба пожарной охраны, ГУВД, персонал медицинского пункта предприятия в составе 1-го врача и 2-х мед. сестер. Предположительно санитарные потери составляют до 50 чел. Пожар практически локализован, угрозы его дальнейшего распространения нет, имеет место сильное задымление. Действия бригады СМП и их последовательность:
	1.	уточнение оперативной обстановки и ее передача в установленном порядке. Распределение обязанностей между находящимися в зоне ЧС мед. работниками;
	2.	выбор места для развертывания приемно-сортировочного пункта вне очага;
	3.	медицинская сортировка эвакуированных пострадавших;
	4.	участие в оказании мед. помощи пострадавшим по мере их поступления из очага, сортировки и первичной диагностики;
	5.	участие в эвакуации пострадавших.
	12.	Пострадавший в ДТП получил удар в грудь рулевой колонкой. В сознании, возбужден, боли в груди, пытается сесть. Цианоз слизистых, “синюшность” кожных покровов. OD=OS. Дыхание самостоятельное, 45/мин, поверхностное, слева прослушивается только в верхних отделах, справа – ослаблено в задне-боковых отделах. Слева крепитация по ходу VII-VIII ребер по средне-подмышечной линии, справа – множественные переломы ребер с III по IX по лопаточной и задне-подмышечной линиям. АД 90/50 мм рт.ст., пульс 108/мин, слабого наполнения. Мероприятия на догоспитальном (ДЭ) и госпитальном этапах (ГЭ).
	1.	ДЭ: обезболивание, транспортная иммобилизация. ГЭ: хирургическое лечение.
	2.	ДЭ: обезболивание, транспортная иммобилизация. ГЭ: гемостатическая терапия, коррекция гемодинамических нарушений и с/с расстройств, устранение острых нарушений ф-ции внешнего дыхания.
	3.	ДЭ: обезболивание, транспортная иммобилизация, гемостатическая терапия, коррекция гемодинамических нарушений и с/с расстройств, устранение острых нарушений ф-ции внешнего дыхания. ГЭ: продолжение начатых лечебных мероприятий, коррекция и стабилизация гемодинамики, коррекция газообмена, хирургическое лечение.
	4.	ДЭ: обезболивание, транспортная иммобилизация, гемостатическая терапия, коррекция гемодинамических нарушений и с/с расстройств, устранение нарушений ф-ции внешнего дыхания. ГЭ: хирургическое лечение.
	5.	ДЭ: обезболивание, транспортная иммобилизация. ГЭ: гемостатическая терапия, коррекция гемодинамических нарушений и с/с расстройств, устранение острых нарушений ф-ции внешнего дыхания, хирургическое лечение.
	13.	В результате взрыва воспламеняющегося вещества на производстве взрывной волной был отброшен на несколько метров рабочий 32 лет. Одежда загорелась. Ожоги I-III ст. лица, обеих верхних конечностей, передней пов-ти грудной клетки. В сознании, заторможен. Боли в местах, пораженных пламенем, сильные боли в животе. Цианоз и акроцианоз. Голос “осиплый”. На задней стенке глотки следы копоти. OD=OS. Дыхание самостоятельно, затруднено, 30/мин. С обеих сторон сухие и влажные хрипы. Тоны сердца ясные. АД 100/40 мм рт.ст. Пульс 132/мин, слабого наполнения и напряжения. Живот напряжен, болезненный особенно в эпигастрии. Неотложные мероприятия?
	1.	Обезболивание, инфузионно-трансфузионная терапия.
	2.	Асептические повязки, транспортная иммобилизация.
	3.	Обезболивание, асептические повязки.
	4.	Обезболивание, асептические повязки, инфузионно-трансфузионная терапия, направленная на восполнение оцж, стабилизацию гемодинамики, оксигенотерапию.
	5.	Обезболивание, санация ран, транспортная иммобилизация.
	14.	Массовая автоавария с количеством пострадавших более 5-ти чел. Бригада СМП остановлена по пути с вызова. Имеются пострадавшие с черепно-мозговой травмой, артериальным кровотечением, переломами костей конечностей, травматическим шоком. Тактика врача, в каком объеме и кто оказывает помощь пострадавшим?
	1.	Оказание первой медицинской помощи в полном объеме.
	2.	Вызов дополнительных бригад смп, оказание первой медицинской помощи пострадавшему в наиболее тяжелом состоянии и эвакуация его.
	3.	Оказание первой медицинской помощи пострадавшим в полном объеме до прибытия дополнительно вызванных бригад СМП.
	4.	Врач (фельдшер) занимается организацией эвакуации пострадавших, оказывая первую помощь в минимальном объеме: остановка кровотечения, первые противошоковые мероприятия, остальную помощь оказывают бригады, вызванные дополнительно.
	5.	Врач (фельдшер) занимается только организацией эвакуации пострадавших, медицинскую помощь оказывают бригады, вызванные дополнительно.
	15.	В результате ж/д катастрофы пострадавший упал с верхней полки. Состояние средней тяжести. В сознании, контактен, ориентирован, отмечает потерю сознания при травме. Головная боль, головокружение, тошнота, горизонтальный нистагм. В области лба ушибленная рана 5х15 см, из раны темная кровь. В правой глазничной области гематома. Боль в правой половине грудной клетки, невозможность из-за болей глубоко вздохнуть, при кашле боль резко усиливается. Резкая болезненность грудной клетки справа, крепитация, патологическая подвижность 4-7 ребер по передне-подмышечной линии. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. Кожные покровы бледно-розовой окраски, чистые. В легких дыхание несколько ослаблено. ЧДД 16/мин. АД 130/80 мм рт.ст. Пульс 84/мин, ритмичный. Первая медицинская помощь и условия эвакуации:
	1.	асептическая повязка, транспортировка в положении лежа;
	2.	анальгетики, асептическая повязка после туалета и обработки раны, транспортировка в положении полусидя;
	3.	анальгетики, транспортировка в положении лежа;
	4.	асептическая повязка, транспортная иммобилизация;
	5.	анальгетики, асептическая повязка после туалета и обработки раны, транспортировка в положении лежа;
	6.	анальгетики, асептическая повязка после туалета и обработки раны, транспортная иммобилизация.
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113.	1, 2, 3, 4, 5
114.	4, 5
115.	1, 3
116.	4, 5
117.	3, 4, 5
118.	4
119.	1, 3, 4, 5
120.	1, 3, 4
121.	3, 4, 5
122.	3, 4, 5
123.	2
124.	3
125.	1, 2
126.	2, 3, 4
127.	1, 2, 4
128.	2
129.	1, 2, 3
130.	1, 3, 4, 5
131.	1, 3
132.	1, 4, 5
133.	2, 3, 4
134.	3, 4
135.	1, 2, 3
136.	1
137.	1
138.	2, 3, 4
139.	3, 4, 5
140.	1, 3
141.	1, 2, 3, 4, 5
142.	3, 5
143.	2, 5
144.	2, 5
145.	2, 3, 4
146.	1, 2, 4, 5
147.	1, 2, 4, 5
148.	2, 3, 5
149.	1, 2, 3, 5
150.	1, 3
151.	2, 3
152.	1, 2, 3, 4
153.	1, 2, 3
154.	2, 3, 5
155.	2, 3, 4
156.	1, 2, 3, 4
157.	3, 5
158.	1, 2, 4
159.	4
160.	1, 2, 3, 4, 5
161.	1, 5
162.	1, 5
163.	1, 2, 3, 5
164.	1, 2, 3, 4
165.	3, 5
166.	1, 2, 3, 4, 5
167.	1, 2, 4, 5
168.	1, 2, 5
169.	1
170.	1, 2, 5
171.	1, 3, 4
172.	2, 4, 5
173.	4, 5
174.	1, 2, 3
175.	1, 3, 4, 5
176.	1, 2, 3, 5
177.	1, 5
178.	1, 2, 3, 4
179.	1, 2, 3, 4
180.	1, 2, 3
181.	1, 2, 3, 4
182.	1, 2, 3, 5
183.	1, 5
184.	2, 3, 4, 5
185.	1, 3, 4, 5
186.	5
187.	1, 2, 4, 5
188.	3
189.	1, 2, 3
190.	1, 2
191.	4
192.	1
193.	1, 3, 4
194.	1, 2, 3, 5
195.	1, 2, 4, 5
196.	3
197.	1
198.	5
199.	1, 3, 4, 5
200.	1, 5

[bookmark: _Toc500428503]Гинекология

1.	3
2.	1, 5
3.	5
4.	4
5.	1, 3
6.	4
7.	1, 2, 3, 4
8.	2, 3
9.	1, 3
10.	1, 3
11.	1, 3
12.	1, 3, 5
13.	1, 2, 3, 4, 5
14.	1
15.	5
16.	1
17.	2
18.	1, 2, 4
19.	1
20.	5
21.	2, 3
22.	1, 2, 3, 4
23.	1, 3, 4
24.	1, 2, 3, 5
25.	1, 2, 3, 4, 5
26.	1, 2, 3, 4, 5
27.	1, 2, 4, 5
28.	2, 3
29.	1, 4
30.	1, 4, 5
31.	1, 2, 3, 4
32.	4
33.	3, 4, 5
34.	3
35.	4, 5
36.	1
37.	1, 2, 3, 5
38.	4, 5
39.	1, 2, 4, 5
40.	3, 4
41.	1
42.	1, 2, 3, 4, 5
43.	1, 5
44.	1, 2, 3, 4
45.	2, 5
46.	2, 3, 5
47.	2, 3, 4
48.	3, 4, 5
49.	2, 3
50.	2, 4
51.	1, 2, 3, 4
52.	1, 4, 5
53.	1, 2, 4
54.	3, 4, 5
55.	1, 2, 4, 5
56.	1, 2, 4, 5
57.	1, 2, 4, 5
58.	1, 2, 3, 4
59.	1, 2, 3, 4, 5
60.	3, 5
61.	1, 5
62.	1, 4
63.	2, 5
64.	1
65.	1
66.	1, 5
67.	3, 4
68.	3, 4
69.	1, 2, 3
70.	4
71.	1, 2, 3, 5
72.	1, 2, 3
73.	4
74.	2
75.	1, 3, 4
76.	2, 3
77.	3, 4, 5
78.	4
79.	1
80.	2, 3, 5
81.	4
82.	1
83.	2
84.	5
85.	1, 2, 3, 4, 5
86.	1, 2, 4, 5
87.	3
88.	1, 3, 4, 5
89.	1, 5
90.	1, 2, 3, 4
91.	1, 2, 4, 5
92.	2, 5
93.	2, 4
94.	1, 3, 4, 5
95.	1, 5
96.	5
97.	1, 2, 3, 5
98.	2
99.	2, 3, 4, 5
100.	5

[bookmark: _Toc500428504]Внутренние болезни

1.	1, 2, 3, 5
2.	1, 2, 3, 4, 5
3.	5
4.	1
5.	1
6.	4
7.	3
8.	1, 2, 3, 4
9.	1, 2, 3, 4
10.	3
11.	1, 2, 3, 5
12.	1, 2, 3, 4
13.	1, 3, 4, 5
14.	1, 2, 4
15.	2, 3, 4, 5
16.	2, 3, 4
17.	1, 2, 3, 5
18.	1, 2, 3, 4
19.	1, 2, 3, 5
20.	1, 2, 3, 4
21.	3
22.	2, 3, 4, 5
23.	1
24.	1, 2, 3, 4
25.	1, 2, 3, 4
26.	1, 2, 4, 5
27.	5
28.	3
29.	1, 2, 3
30.	1, 2, 3, 4
31.	1, 2, 4
32.	1, 2, 3, 4
33.	1, 2, 4, 5
34.	1, 3, 4, 5
35.	1, 2, 3, 4
36.	1, 2, 4, 5
37.	1, 2, 3, 4
38.	1, 2, 3, 4
39.	5
40.	1, 3, 4, 5
41.	1, 2, 3, 4
42.	2
43.	5
44.	1, 2, 5
45.	1, 2, 3, 5
46.	1, 2, 3, 5
47.	1, 2, 3, 4
48.	2
49.	5
50.	1, 2
51.	1, 2, 4
52.	2, 3, 4, 5
53.	1, 2, 3, 5
54.	1, 2, 3, 5
55.	1, 2, 3, 5
56.	1, 2, 4, 5
57.	1, 2, 3, 5
58.	1, 3, 4, 5
59.	1, 2, 4, 5
60.	2, 3, 4, 5
61.	1, 2, 3, 4
62.	1, 2, 3, 4
63.	2
64.	1, 3, 4, 5
65.	4, 5
66.	1, 3, 4, 5
67.	5
68.	1, 3, 5
69.	1, 2, 3, 4
70.	3
71.	1, 2, 4, 5
72.	1, 2, 3, 5
73.	1, 2, 4, 5
74.	1, 2, 3, 4
75.	4
76.	1, 2, 3, 5
77.	1, 2, 4
78.	3, 5
79.	1, 2, 3, 4
80.	2, 3, 5
81.	1, 2, 4
82.	4, 5
83.	3
84.	3
85.	1, 2, 3, 4
86.	1, 2, 3, 5
87.	1, 3, 4, 5
88.	1
89.	1, 2, 3, 4
90.	1, 2, 3, 4
91.	1, 3, 4, 5
92.	1, 2, 4, 5
93.	2
94.	5
95.	1, 2, 3, 4
96.	5
97.	5
98.	1, 2, 3
99.	3
100.	5
101.	1, 2, 4
102.	5
103.	1, 2, 3, 4
104.	5
105.	1, 2
106.	5
107.	2
108.	4
109.	1, 2, 4, 5
110.	3
111.	4
112.	2
113.	3
114.	1
115.	1, 3
116.	1, 3
117.	1, 2, 3, 4
118.	1, 2, 3, 4, 5
119.	2, 4, 5
120.	1, 2, 3, 4
121.	1, 2, 3, 5
122.	1, 2, 4
123.	1, 2, 3, 5
124.	1, 2, 3, 4, 5
125.	1, 2, 3, 5
126.	1, 2, 3, 5
127.	1, 2, 3, 4, 5
128.	4
129.	2, 3, 5
130.	1, 5
131.	1, 2, 4
132.	4
133.	1, 2, 3, 4
134.	1, 2, 4, 5
135.	2, 3, 4
136.	2
137.	1, 2, 3, 5
138.	1, 2, 3, 4, 5
139.	1, 3, 4, 5
140.	1, 2, 4, 5
141.	1, 2, 3, 5
142.	1, 2, 3, 4, 5
143.	1, 2, 3, 5
144.	1, 2, 3, 4
145.	1, 2, 3, 5
146.	1, 2, 3
147.	1, 2, 3, 4, 5
148.	1, 2, 4, 5
149.	1, 2, 4, 5
150.	1, 2, 3, 4, 5

[bookmark: _Toc500428505]Госпитальная терапия

1.	5
2.	2, 4
3.	1
4.	4
5.	1, 2, 4, 5
6.	1
7.	3
8.	1
9.	3
10.	5
11.	3
12.	1, 2, 4, 5
13.	3
14.	2, 4
15.	1, 3, 4, 5
16.	3
17.	3
18.	2
19.	4
20.	3
21.	2
22.	1, 2, 3
23.	2
24.	2, 3, 4, 5
25.	5
26.	1, 2, 3, 4
27.	5
28.	3
29.	1, 2, 3, 4
30.	2
31.	5
32.	1, 2, 3, 4
33.	1, 3, 4, 5
34.	1, 2, 4, 5
35.	2, 5
36.	1, 2, 3, 5
37.	1, 4, 5
38.	1, 3, 4, 5
39.	1, 3
40.	1, 3, 4
41.	1, 3, 4, 5
42.	2
43.	5
44.	1, 2, 4, 5
45.	1, 3
46.	3
47.	1
48.	1, 3, 4, 5
49.	1, 3
50.	1, 3, 4, 5
51.	2, 3, 4, 5
52.	2, 3, 4, 5
53.	1, 2, 3, 4
54.	1, 2, 3, 4
55.	3
56.	1, 2, 3, 5
57.	3
58.	2
59.	3
60.	2
61.	5
62.	3
63.	1, 2, 3, 4
64.	2
65.	1, 2, 4, 5
66.	2
67.	2
68.	3
69.	5
70.	4
71.	3
72.	1, 2, 3, 5
73.	1, 5
74.	3
75.	5
76.	4
77.	1, 2, 4, 5
78.	3
79.	2
80.	4
81.	1, 4
82.	3
83.	3
84.	1
85.	1, 2, 3, 4
86.	3
87.	1, 3, 4, 5
88.	1, 2, 4, 5
89.	5
90.	1, 2, 3, 4
91.	5
92.	2
93.	1, 2, 3, 4
94.	5
95.	1, 4, 5
96.	1, 2, 3
97.	1
98.	1, 2, 3, 4
99.	3
100.	1в, 2б, 3а
101.	4
102.	1, 5
103.	3
104.	1а, 2б
105.	2, 3, 4, 5
106.	1, 2, 3, 5
107.	1, 2, 3, 4
108.	4
109.	1, 3, 4, 5
110.	1, 3, 4, 5
111.	5
112.	4
113.	2
114.	3
115.	1, 2, 3, 5
116.	1, 2, 3, 4
117.	2
118.	1, 2
119.	1
120.	1, 5
121.	3
122.	4
123.	2
124.	4
125.	3
126.	1, 2, 3, 4
127.	1
128.	4
129.	2
130.	5
131.	1, 2, 3, 4, 5
132.	1, 2, 4, 5
133.	1, 2, 3, 5
134.	1, 2, 4, 5
135.	1, 2, 3, 5
136.	3
137.	4
138.	2
139.	1
140.	2
141.	3
142.	2
143.	2
144.	1, 2, 3, 4
145.	3
146.	3, 5
147.	3

[bookmark: _Toc500428506]Детские болезни

1.	1, 2
2.	2, 4
3.	3
4.	3
5.	 1, 2, 3
6.	1, 2, 3, 5
7.	3
8.	2
9.	1, 3, 4
10.	2
11.	2, 3, 4
12.	2, 4
13.	1
14.	2
15.	4
16.	1, 2
17.	1
18.	3
19.	2
20.	1, 2, 3
21.	2, 4
22.	1, 3
23.	1, 2, 4, 5
24.	3, 4, 5
25.	1, 2, 3
26.	5
27.	3
28.	1, 2, 4
29.	3
30.	1, 2
31.	1, 2, 4
32.	3
33.	1, 2, 4
34.	2, 3, 4
35.	2
36.	1, 2, 5
37.	4
38.	1, 3
39.	1
40.	2
41.	2
42.	1, 2, 4
43.	3, 4
44.	2
45.	2, 4
46.	3
47.	1, 2, 4
48.	1, 3, 5
49.	1, 2
50.	1, 2, 4
51.	2
52.	2, 4
53.	1, 2, 3, 4, 5
54.	1, 2, 4, 5
55.	1, 2, 4
56.	2
57.	1, 2, 3, 4
58.	1, 2, 4
59.	1, 2
60.	1, 2, 3, 4
61.	1, 2, 4
62.	1, 2, 3
63.	2, 3
64.	2, 3, 4, 5
65.	1, 3
66.	1, 2, 3
67.	2
68.	1
69.	1, 4, 5
70.	2
71.	1, 2
72.	1, 4
73.	1, 3, 4
74.	2, 3, 4
75.	2, 3, 4
76.	1, 3, 5
77.	1, 2, 3
78.	2, 3, 4, 5
79.	3
80.	4, 5
81.	2
82.	1
83.	1, 4
84.	1, 2, 3
85.	1, 2, 3
86.	2, 3, 4
87.	1, 2
88.	2, 3, 4, 5
89.	1, 2
90.	4
91.	1, 2, 4
92.	3, 4
93.	1, 3
94.	3
95.	1, 2
96.	2
97.	1, 2
98.	1, 2, 3, 5
99.	1, 2, 3
100.	1, 2, 4
101.	1, 2, 4
102.	1, 2, 3
103.	2, 3, 4
104.	1, 2, 3
105.	1, 3, 4
106.	1, 3
107.	2, 4
108.	1, 2, 3
109.	1, 2, 3, 4
110.	1, 2, 3
111.	1, 3, 5
112.	1, 2, 3
113.	1, 3
114.	1, 3, 4, 5
115.	2
116.	1, 2, 3, 4
117.	2
118.	1
119.	1, 2
120.	2
121.	3, 4, 5
122.	1, 2, 3
123.	1, 3
124.	2, 3
125.	1
126.	1
127.	1, 3
128.	3, 5
129.	1, 2, 4
130.	2, 3, 5
131.	4
132.	1, 2, 3
133.	2
134.	2
135.	3, 4
136.	2
137.	1, 3
138.	2, 4, 5
139.	2, 4, 5
140.	1, 2, 3
141.	2, 3, 4
142.	2
143.	1
144.	1
145.	3
146.	1, 2
147.	1, 2, 3
148.	1, 2
149.	2, 4, 5
150.	1, 3

[bookmark: _Toc500428507]Инфекционные болезни и эпидемиология

1.	3, 4
2.	4
3.	1, 2
4.	3
5.	3, 5
6.	2, 4
7.	1
8.	2, 5
9.	4
10.	1, 2
11.	2, 3, 4, 5
12.	3, 4, 5
13.	1, 5
14.	2
15.	2
16.	2, 5
17.	2, 3
18.	1, 4
19.	3
20.	4
21.	3
22.	1, 3, 5
23.	3
24.	4
25.	3, 4
26.	1
27.	4
28.	2
29.	1
30.	1, 4, 5
31.	4
32.	2, 3
33.	2, 5
34.	3, 4
35.	2
36.	3, 5
37.	2
38.	3
39.	3, 4
40.	1, 2
41.	4
42.	3
43.	5
44.	3
45.	1, 4, 5, 6
46.	1, 2, 4
47.	4
48.	2
49.	4, 5
50.	4
51.	3, 5
52.	3, 5, 6
53.	2
54.	4
55.	3, 5, 6
56.	4
57.	3, 4
58.	2
59.	3
60.	1, 2
61.	1, 3
62.	3, 4
63.	4
64.	2
65.	1, 3
66.	5
67.	5
68.	2, 4, 6
69.	4
70.	2
71.	3
72.	2
73.	2, 3
74.	2
75.	1
76.	1, 3
77.	2, 3
78.	2
79.	2
80.	3
81.	1, 3
82.	4
83.	1
84.	2
85.	3
86.	3
87.	4
88.	2
89.	3, 4
90.	2
91.	3
92.	2
93.	1
94.	4
95.	3, 4
96.	1, 3, 4
97.	3
98.	4
99.	3, 4
100.	5, 6, 7
101.	2
102.	1, 2, 3
103.	4
104.	1, 2
105.	2
106.	2
107.	4
108.	2, 3, 6
109.	1, 2, 6, 7
110.	3
111.	1, 2, 6
112.	1, 2, 3
113.	1, 3, 5
114.	3
115.	2
116.	2, 4
117.	1
118.	1, 2, 3, 4
119.	1
120.	1
121.	3
122.	2, 5
123.	4
124.	1, 3
125.	2
126.	3
127.	3, 5
128.	1
129.	1, 2, 3, 4
130.	1, 2, 5, 6
131.	1, 2
132.	2
133.	2
134.	1, 4
135.	1
136.	2
137.	2
138.	1
139.	4, 5
140.	1, 3, 4, 6
141.	3
142.	1, 4, 6
143.	3
144.	1
145.	2
146.	2
147.	3, 4
148.	3
149.	1, 3
150.	3

[bookmark: _Toc500428508]Анестезиология и реаниматология

1.	1, 2, 4
2.	2
3.	3
4.	1, 2, 4, 5
5.	3
6.	4
7.	1, 2, 3
8.	1, 2, 3, 4
9.	3, 4, 5
10.	1, 3, 4, 5
11.	1
12.	1, 3, 4, 5
13.	3
14.	1, 2, 3, 5
15.	1, 2, 3, 4, 5
16.	1, 2, 4
17.	3
18.	1
19.	2, 3, 4
20.	2, 3, 4
21.	5
22.	1, 2, 3, 5
23.	1, 2, 4, 5
24.	1, 2, 5
25.	2, 3, 4, 5
26.	1, 2, 3
27.	2
28.	1, 3, 4, 5
29.	3
30.	1, 2, 4, 5
31.	1, 2, 3
32.	1, 2, 5
33.	2, 3, 5
34.	1, 2, 4
35.	3, 4
36.	2, 3, 4
37.	1, 3, 5
38.	2, 4, 5
39.	1, 2, 3
40.	2
41.	3
42.	2, 3, 4, 5
43.	1, 2, 3, 4, 5
44.	1, 2, 4, 5
45.	1, 2, 3, 4, 5
46.	1, 3, 4, 5
47.	1, 3, 4
48.	1, 2, 3, 4
49.	1, 3, 4, 5
50.	2, 4, 5


[bookmark: _Toc500428509]Медицина катастроф

1.	1
2.	2
3.	1, 2, 3
4.	2, 4, 5
5.	2, 3, 4, 5
6.	1, 2, 3, 4
7.	2, 3, 4, 5
8.	3
9.	3
10.	2
11.	5
12.	1
13.	1, 2, 3, 4, 5
14.	1, 2, 3, 4
15.	1, 2, 3, 4
16.	1
17.	1, 2, 3, 4
18.	2, 3, 4, 5
19.	1, 2, 3, 4, 5
20.	1, 2, 3, 4, 5
21.	1
22.	1, 2, 3, 4, 5
23.	4
24.	1
25.	1, 2, 4
26.	1, 2, 3, 4, 5
27.	3
28.	1
29.	5
30.	1, 2
31.	3
32.	1, 2, 3
33.	1
34.	2
35.	1, 2, 3, 4, 5
36.	1, 2, 3, 4
37.	2
38.	3, 4, 5
39.	2
40.	1, 2, 3, 4, 5
41.	1, 2, 3, 4, 5
42.	2
43.	3, 4
44.	1, 2, 3, 4
45.	2
46.	3
47.	5
48.	4
49.	3
50.	1

[bookmark: _Toc500428510]Оперативная хирургия

1.	5
2.	2, 3
3.	3
4.	1, 2, 3
5.	1
6.	3
7.	4
8.	1, 3
9.	4
10.	3
11.	2
12.	2
13.	2
14.	2
15.	4
16.	2, 4
17.	2, 3, 4
18.	1, 4
19.	3
20.	4
21.	4
22.	2
23.	3
24.	2
25.	4
26.	2
27.	3
28.	2
29.	3
30.	2
31.	3
32.	4
33.	2, 3
34.	2
35.	1, 2
36.	3, 4
37.	1
38.	3
39.	3
40.	2
41.	4
42.	4
43.	1, 3
44.	2, 3, 4
45.	1, 4
46.	3
47.	3
48.	3
49.	4
50.	3
51.	3
52.	3
53.	1,3,4
54.	5
55.	3
56.	3
57.	4
58.	4
59.	2
60.	3
61.	2
62.	3
63.	2, 3
64.	1, 2, 3, 4
65.	1, 2, 4

[bookmark: _Toc500428511]Общая хирургия

1.	1, 2
2.	1, 2
3.	1
4.	3
5.	3, 4
6.	2, 4, 6
7.	2
8.	2, 3
9.	2, 3
10.	3
11.	2
12.	4
13.	1, 2, 3, 4, 5
14.	2, 3, 4
15.	1, 3
16.	3
17.	1, 2, 5
18.	1, 2, 3, 5
19.	1, 2
20.	1, 3, 4
21.	3
22.	1, 2, 3, 4, 5
23.	1, 4
24.	2, 4, 5
25.	1, 3
26.	1, 2, 3, 4, 5
27.	1
28.	1, 3, 5
29.	1, 3, 4, 5
30.	2, 4, 5
31.	2, 3, 4
32.	2, 3, 4, 5
33.	1, 3, 4
34.	2, 3, 5
35.	1, 4
36.	2
37.	1, 2, 4
38.	2, 4, 5
39.	1, 4, 5
40.	2, 3
41.	2, 3, 5
42.	1, 2, 4
43.	1, 5
44.	2, 3, 4, 5
45.	1, 2, 3, 4, 5
46.	1, 3, 4, 5
47.	1, 4
48.	5
49.	1, 2, 3, 6
50.	1, 2, 4, 5, 6
51.	1, 3, 5
52.	3
53.	1
54.	2
55.	1, 2, 3, 4
56.	2
57.	2
58.	3
59.	1, 2, 3, 4
60.	1, 2, 4
61.	5
62.	3
63.	1, 3, 4

[bookmark: _Toc500428512]Факультетская хирургия

1.	3, 4
2.	3, 5, 6
3.	1
4.	3
5.	3
6.	2
7.	3
8.	3
9.	5
10.	1, 4
11.	1, 2
12.	3
13.	1
14.	3
15.	5
16.	4, 5
17.	4
18.	1
19.	2
20.	1, 4
21.	1, 2, 3, 4, 5
22.	1, 4
23.	4
24.	1, 2, 4
25.	1, 2, 3
26.	1, 2
27.	1, 2, 3, 4, 5
28.	3
29.	2, 3, 5
30.	3, 4, 5
31.	1, 2, 3, 4, 5
32.	1, 3, 5
33.	1, 2, 3, 4, 5
34.	3
35.	2, 3, 4, 5
36.	1, 2, 4
37.	2, 3, 4
38.	1, 2, 4
39.	5
40.	4
41.	1
42.	1, 2
43.	1, 2
44.	2
45.	2
46.	1, 2, 3
47.	1
48.	2, 3
49.	1, 2
50.	1, 4
51.	2, 3, 5
52.	1
53.	2
54.	2
55.	3
56.	1, 2, 3
57.	1
58.	5
59.	3
60.	2
61.	1, 2
62.	2
63.	1, 2, 5
64.	1, 2, 4
65.	3
66.	4
67.	1
68.	4
69.	2
70.	4
71.	1
72.	2
73.	1, 2, 3
74.	1, 2, 4, 5
75.	1, 2, 4, 5
76.	1
77.	1, 2
78.	3
79.	3
80.	1
81.	5
82.	3
83.	3
84.	1, 2, 3, 4
85.	1, 2, 3, 4

[bookmark: _Toc500428513]Госпитальная хирургия

1.	3
2.	4
3.	2, 4, 5
4.	5
5.	2, 5
6.	1, 4
7.	4
8.	2, 3, 5
9.	2, 5
10.	1
11.	3
12.	1, 3
13.	2
14.	3
15.	1, 2, 3, 4
16.	2, 3, 4, 5
17.	5
18.	5
19.	1, 2, 3, 4
20.	1, 3, 4
21.	1, 3, 4
22.	2, 4, 5
23.	1
24.	2, 3, 5
25.	3
26.	2, 4
27.	2, 3
28.	2
29.	1, 3, 4
30.	1, 2, 3
31.	2
32.	4
33.	2, 3, 4
34.	1, 2, 3
35.	1, 3, 4
36.	1, 2, 3, 4
37.	1, 2, 5
38.	1, 3, 5
39.	3, 4
40.	3
41.	4
42.	1, 2, 3, 4
43.	1, 3, 4, 5
44.	4
45.	1, 3
46.	1, 2, 3
47.	4
48.	1, 2, 3, 4
49.	1, 3, 4
50.	3
51.	1, 2, 3, 4
52.	2
53.	1, 2, 3, 4
54.	1, 2, 3
55.	1, 2, 3
56.	1, 2, 3
57.	2
58.	4
59.	2, 3
60.	1
61.	1
62.	1, 3, 5
63.	3
64.	2
65.	1
66.	3
67.	3
68.	2
69.	2
70.	5
71.	3
72.	1, 3, 5
73.	1, 3
74.	1, 3
75.	1, 3, 4, 6
76.	2
77.	3
78.	2
79.	3
80.	5
81.	2
82.	5
83.	3
84.	4, 5, 6
85.	1
86.	3
87.	1, 3
88.	1, 2, 4
89.	1, 4
90.	3, 4, 5
91.	3
92.	2, 4, 5, 6, 7
93.	2, 4, 5, 7
94.	2, 3, 4
95.	1, 2, 3
96.	2, 3, 5
97.	1, 2, 3, 4
98.	1, 2, 3, 4
99.	5
100.	3
101.	5
102.	4
103.	2
104.	1, 3, 5
105.	2, 4
106.	1, 3, 5
107.	2, 4
108.	3, 4
109.	1, 4, 5
110.	1, 2, 5
111.	1, 4
112.	1, 2
113.	1, 3
114.	1
115.	1, 2
116.	4
117.	1, 2, 3, 4
118.	3
119.	1, 2, 3, 4
120.	2
121.	4
122.	1, 2, 3, 5
123.	1, 2, 3
124.	1, 2, 3, 5
125.	1, 2, 3, 5
126.	1, 3, 4
127.	1, 3
128.	1, 2, 3, 4
129.	5
130.	1
131.	1, 2, 3
132.	4
133.	2
134.	1, 2, 3
135.	1, 2, 4, 5
136.	2
137.	1, 2, 3, 4
138.	1, 2, 3
139.	1, 2, 3
140.	1, 2, 3, 4, 5
141.	1, 2, 3
142.	1, 2, 3
143.	1
144.	1, 3, 5
145.	3, 5, 6
146.	2
147.	1
148.	1, 2, 3, 4, 5
149.	1, 2, 3, 4
150.	1, 2, 3, 4, 5
151.	1, 2, 3, 4

[bookmark: _Toc500428514]Урология и оперативная нефрология

1.	1, 4
2.	2, 3
3.	2, 3, 4, 5
4.	1, 3, 4, 5
5.	3, 4
6.	1, 3, 4
7.	2, 4, 5
8.	1, 4, 5
9.	1, 3, 4, 5
10.	3, 4
11.	1, 3, 4
12.	2, 3, 4, 5
13.	1, 2, 3, 4
14.	1, 2, 3, 4
15.	4, 6
16.	1, 3, 5
17.	3
18.	1, 3, 5
19.	1, 2, 3
20.	1, 2, 4, 5
21.	1, 2, 3
22.	1, 2, 4, 6
23.	1, 3, 4
24.	1, 3, 4
25.	3
26.	1, 4
27.	1, 2, 3, 6
28.	1, 3
29.	4
30.	2, 3, 5
31.	1, 2, 3, 4
32.	2
33.	1, 2, 3, 5
34.	1, 3, 4, 5
35.	3
36.	1, 3, 5
37.	1, 2, 3, 5
38.	1, 2, 3, 4
39.	1, 2, 5
40.	2
41.	1, 2, 3, 5
42.	1, 2
43.	1, 3, 4, 5
44.	3, 4
45.	1, 2, 3, 4
46.	3, 5
47.	1
48.	1, 2, 4
49.	1, 4, 5
50.	2, 3, 4

[bookmark: _Toc500428515]Челюстно-лицевая хирургия

1.	5
2.	5
3.	4
4.	2
5.	2
6.	2
7.	1, 5
8.	1
9.	1, 2, 4
10.	1, 3
11.	2, 4, 5
12.	4, 5, 6
13.	1, 5, 6
14.	1, 2, 3, 4
15.	5
16.	3
17.	3
18.	3
19.	4, 5, 6
20.	4, 5, 6
21.	2, 3, 4
22.	3, 4
23.	5
24.	1, 3, 4
25.	1, 3
26.	3
27.	5
28.	4
29.	2
30.	2
31.	2
32.	1
33.	4
34.	3
35.	4
36.	3, 4, 5
37.	5, 6
38.	3, 4, 6
39.	1, 2, 3
40.	2, 4, 5
41.	1, 6, 7
42.	1, 2
43.	3, 5, 6
44.	4, 5
45.	5, 6, 7
46.	4, 5, 6
47.	3
48.	2, 3, 4, 6
49.	4, 6, 7
50.	1, 3, 4

[bookmark: _Toc500428516]Травматология и ортопедия

1.	1, 2, 3, 4
2.	1
3.	1, 2, 3, 4
4.	1, 2, 3, 4
5.	1, 2, 3
6.	2
7.	1
8.	1
9.	1
10.	1
11.	1, 2, 3
12.	1
13.	1, 2, 3, 4
14.	3
15.	1, 2, 3
16.	3
17.	1, 2
18.	1, 3, 4
19.	1, 2, 3, 4, 5
20.	2
21.	1
22.	1, 2, 3, 4
23.	1, 2, 3, 4
24.	2
25.	3
26.	3
27.	1, 2, 3
28.	1
29.	1, 3
30.	1, 2, 3, 4
31.	3
32.	1, 2, 3, 4
33.	1, 2, 3, 4
34.	1, 2, 3
35.	1, 2, 3, 4
36.	3
37.	5
38.	1, 2, 3, 4
39.	1, 2, 3, 4
40.	1, 2, 3
41.	1, 2, 3, 4
42.	1, 2, 3, 4
43.	1, 2, 3, 4
44.	1, 2, 3, 4
45.	1
46.	1, 2, 3, 4
47.	1, 2, 3, 4
48.	1, 2, 3, 4

[bookmark: _Toc500428517]Онкология

1.	1
2.	2
3.	1
4.	1
5.	3
6.	1
7.	3
8.	2
9.	2
10.	1
11.	1
12.	2
13.	2
14.	2
15.	1
16.	3
17.	2
18.	3
19.	2
20.	1
21.	2
22.	1
23.	2
24.	3
25.	2
26.	1
27.	3
28.	2
29.	1
30.	2
31.	1
32.	1
33.	1
34.	1
35.	2
36.	3
37.	1
38.	3
39.	3
40.	1
41.	2
42.	3
43.	2
44.	3
45.	3
46.	1
47.	1
48.	2
49.	2
50.	2
51.	2
52.	3
53.	1
54.	1
55.	3
56.	1
57.	1
58.	2
59.	1
60.	3
61.	1
62.	2
63.	3
64.	1
65.	3
66.	3
67.	2
68.	2
69.	3
70.	3
71.	3
72.	1
73.	3
74.	1
75.	1
76.	1
77.	3
78.	2
79.	2
80.	2
81.	1
82.	2
83.	1
84.	1
85.	1, 3
86.	1, 2
87.	3
88.	1
89.	2
90.	2
91.	1
92.	2
93.	2
94.	2
95.	3
96.	2
97.	3
98.	1
99.	3
100.	1
101.	1
102.	2
103.	1
104.	3
105.	1
106.	2
107.	1
108.	1
109.	2

[bookmark: _Toc500428518]Нервные болезни и нейрохирургия

1.	4
2.	2
3.	3
4.	3, 4
5.	2
6.	4
7.	4
8.	3
9.	1
10.	3
11.	3
12.	1
13.	1, 3, 4, 6, 7
14.	1, 2, 4
15.	1, 3, 4, 5
16.	1
17.	1, 3, 4
18.	1, 3
19.	2
20.	1, 2, 3, 4, 7
21.	2
22.	4
23.	1
24.	1, 2, 3, 5
25.	1
26.	1
27.	3
28.	4
29.	5
30.	5
31.	3, 5
32.	5
33.	5
34.	4
35.	2, 6
36.	1, 2, 3
37.	1, 2, 3, 4, 8
38.	2, 4, 5
39.	1, 2, 3, 4
40.	2, 3, 6
41.	1, 4, 5
42.	2
43.	1, 2, 3, 7, 8
44.	3
45.	3
46.	1, 2, 5, 6, 7, 8
47.	2, 4, 5
48.	1, 3
49.	1
50.	3, 4, 5, 6

[bookmark: _Toc500428519]Психиатрия и медицинская психология

1.	1, 2, 4
2.	1, 2, 3
3.	1, 2, 3
4.	1, 2, 4
5.	1, 5, 6, 7, 8
6.	1, 2, 3
7.	1
8.	1, 2, 3, 4, 5
9.	1
10.	1
11.	1, 2, 3, 4
12.	1, 2, 3
13.	1, 2, 4
14.	1, 3, 4
15.	1, 2, 3, 4
16.	1, 2, 3, 4, 5
17.	1, 2, 4, 5
18.	1, 2, 3
19.	2, 3, 4
20.	3, 4, 5
21.	1, 4, 5
22.	2, 3, 5
23.	1, 2, 5
24.	2, 4, 5
25.	1, 2, 5
26.	1, 2, 3, 6
27.	2, 3, 5
28.	1, 3, 4, 5
29.	2, 3
30.	1, 2, 3
31.	3
32.	1
33.	1, 2
34.	1, 2
35.	1, 3, 4, 5, 6
36.	1, 3, 4
37.	2, 3, 4
38.	1, 2, 4
39.	1, 2, 4, 5
40.	1, 3, 4
41.	1, 2, 4
42.	2, 3, 4
43.	2, 3, 4
44.	2
45.	2, 3, 4
46.	1, 3, 4
47.	1, 3
48.	1, 2, 4
49.	1, 3

[bookmark: _Toc500428520]Туберкулез

1.	1, 2, 3
2.	1, 2, 3, 4, 5
3.	3
4.	3, 5
5.	1, 2, 3
6.	1, 2, 3, 4
7.	1, 2, 3, 4
8.	2
9.	1, 2, 3
10.	1, 2, 3, 4, 5
11.	1, 2, 3, 4
12.	1, 2, 3, 4, 5
13.	1, 2, 3, 4, 5, 6
14.	1, 2
15.	3
16.	1, 2, 3, 4
17.	1, 2, 3
18.	2
19.	2
20.	1, 2, 3
21.	1, 2, 3
22.	1, 2, 3, 4
23.	4
24.	1, 2, 3, 4
25.	1, 2, 3, 4
26.	1, 2, 3, 4
27.	1, 2, 3, 4
28.	1, 2, 3, 4
29.	1, 2, 3
30.	1, 3, 4
31.	1, 2, 3, 4, 5
32.	1, 2, 3
33.	1, 2, 3, 4
34.	1, 2, 3, 4, 5
35.	2
36.	1, 2, 3
37.	1, 2
38.	1, 2
39.	1, 2, 4
40.	1, 2, 3
41.	3
42.	1, 2, 3
43.	1, 2, 3, 4
44.	1, 2, 3, 4
45.	2, 3
46.	3

[bookmark: _Toc500428521]Кожные и венерические болезни

1.	1, 3, 4, 5
2.	1, 2
3.	1, 2, 3
4.	1, 2, 3, 4, 5
5.	1, 2, 5
6.	1, 2, 3
7.	1, 2, 4, 5
8.	1
9.	1, 2, 3
10.	1, 2, 3, 4
11.	1, 3, 5
12.	1, 2, 3
13.	1, 2, 3, 4, 5
14.	3
15.	1, 2, 3, 4, 5, 6
16.	1, 5
17.	1, 2, 3, 4, 5
18.	1, 2
19.	2
20.	1, 2, 3
21.	1, 2, 4
22.	1, 2, 5
23.	3
24.	2
25.	3
26.	1, 2, 3, 5
27.	1, 2, 3, 4, 5
28.	5
29.	1, 2, 3
30.	1, 2, 3, 4, 5
31.	1, 2, 3, 4, 5
32.	1, 2, 3
33.	1, 2, 3, 4
34.	1
35.	1, 4
36.	1, 2, 5
37.	1, 2, 3, 5
38.	2
39.	1, 2
40.	2, 3
41.	1, 2, 3
42.	3
43.	1, 2, 4, 5
44.	1, 2, 3, 4, 5, 6
45.	1, 2, 3, 4
46.	1, 3
47.	2, 3
48.	1, 2, 3, 5
49.	1, 2, 3, 4, 5
50.	1, 2, 3

[bookmark: _Toc500428522]Глазные болезни

1.	2
2.	1
3.	3
4.	3
5.	4
6.	2
7.	2
8.	6
9.	5
10.	6
11.	5
12.	1, 2, 4
13.	4
14.	2
15.	3
16.	2
17.	3
18.	3
19.	3
20.	3
21.	4
22.	3
23.	2, 3, 4
24.	2, 3
25.	2
26.	2, 3, 4
27.	1, 2
28.	3
29.	2, 3
30.	3, 4
31.	1, 2
32.	3
33.	4
34.	5
35.	3
36.	2
37.	2
38.	2, 3, 4
39.	1, 3
40.	1
41.	4
42.	1
43.	2
44.	1
45.	3
46.	3
47.	2
48.	4, 5
49.	1, 3
50.	1

[bookmark: _Toc500428523]ЛОР – болезни

1.	2, 4
2.	1
3.	2, 5
4.	1, 4
5.	1, 2, 3, 4, 5
6.	1
7.	5, 6, 7
8.	3, 4, 5
9.	6
10.	3, 5
11.	1, 4, 5
12.	1, 4
13.	2
14.	1, 5
15.	3
16.	3
17.	2, 5
18.	3
19.	2, 3, 5
20.	3, 4
21.	1
22.	2
23.	5
24.	2, 3, 5
25.	1
26.	3
27.	3
28.	3
29.	4, 5
30.	3
31.	1
32.	4
33.	2, 3
34.	3
35.	3, 4, 5
36.	1, 2, 4
37.	2, 4, 5, 6
38.	2, 3, 4
39.	2, 3, 5, 6
40.	1, 5, 6
41.	3, 4, 5, 6
42.	4
43.	2, 5
44.	3, 4
45.	5
46.	1, 4
47.	1, 4, 5, 6, 7
48.	1, 2, 3
49.	2
50.	1
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