001. Характерные признаки для костей при травме костей свода черепа у детей младшего возраста:
четкая граница между наружной и внутренней пластинками кости
отсутствие четкой границы между наружной и внутренней пластинками кости, внутренняя пластинка кости при травме не отслаивается
внутренняя пластинка кости при травме отслаивается
002. Что характерно для третьего клетчаточного пространства височной области, содержащего у новорожденных большое количество жировой клетчатки:
расположение между височным апоневрозом и височной мышцей, сообщение с жировой клетчаткой шеечной области
отсутствие связи с другими клеточными пространствами
расположение под височной мышцей
003. Какой сосуд не может прилегать к нижним отделам шейной части трахеи у детей: 
левая плече-головная вена
плече-головный ствол
дуга аорты
непарная вена
004. Какой признак не характерен для шейного отдела пищевода:
сужение в месте перехода глотки в пищевод
уровень верхнего сужения пищевода соответствует перстневидному хрящу
k передней поверхности пищевода прилежит перепончатая часть трахеи
пищевод отклоняется на шее вправо
пищевод отклоняется на шее влево
005. Где лежит пищевод в своей нижней трети грудного отдела по отношению к аорте:
расположен слева от аорты 
лежит справа от аорты
сзади и слева от аорты
спереди и слева от аорты
сзади и справа от аорты 
006. Патологические процессы полости живота, которые не могут вызывать спастическую контрактуру в тазобедренном суставе (в состоянии приведения и сгибания бедра):
аппендикулярные инфильтраты
инфильтраты при паранефритах
туберкулезные натечники при поражении тел поясничных позвонков
межпетельные абсцессы и абсцесс предпузырного пространства
007. Какой  элемент не образует паховый канал:
апоневроз наружной косой мышцы живота
паховая связка
подвздошно-гребешковая связка
поперечная фасция
нижние края внутренней косой и поперечной мышц
008. Какой элемент не участвует в образовании поверхностного пахового кольца:
межножковые волокна
расщепленный апоневроз наружной косой мышцы живота
гребенчатая связка (Купера)
завороченная связка (Коллза)
лонная кость
009. Какими элементами образована щель, через которую выходит верхняя брыжеечная артерия:
поперечная ободочная кишка
нижняя горизонтальная часть 12-перстной кишки
нижний край поджелудочной железы
восходящая часть 12-перстной кишки
головка поджелудочной железы
010. Пищевые массы и кишечное содержимое при продвижении по желудочно-кишечному тракту встречают препятствия в виде герметически закрывающихся сфинктеров. Какие это сфинктеры:
баугиниева заслонка
привратник
наружный сфинктер прямой кишки
Все ответы верны
011. Как расположена слепая кишка по отношению к брюшине:
мезоперитонеально
интраперитонеально
ретроперитонеально
012. Как расположена сигмовидная кишка по отношению к брюшине:
интраперитонеально
мезоперитонеально
ретроперитонеально
013. В переднем мышечном ложе плеча не расположена:
плечевая мышца
дельтовидная мышца
двуглавая мышца плеча
клювовидно-плечевая мышца
014. Симптомом повреждения лучевого нерва является:
«птичья лапа»
«обезьянья лапа»
«когтистая лапа»
015. Какие спинномозговые сегменты формируют поясничное нервное сплетение:
L1-L5
T12-L5
L1-L4
Т12-L4
016. Отсутствие газового пузыря желудка отмечается при:
атрезии пищевода с трахео-пищеводным свищом у нижнего отрезка пищевода
атрезии пищевода
халазии кардии
врожденным коротким пищеводом
грыже пищеводного отверстия диафрагмы
017. Контрастное обследование пищевода с барием не показано при:
врожденном свище пищевода
атрезии пищевода
халазии кардии
врожденном коротком пищеводе
ахалазии кардии
018. Фиброэзофагоскопию у детей лучше всего выполнять в положении:
на правом боку
на животе
на спине
сидя
на левом боку
019. Наиболее характерный признак для паретической непроходимости кишечника по обзорной рентгенограмме брюшной полости:
большой газовый пузырь желудка
множественные мелкие уровни
наличие большого количества жидкости в брюшной полости
свободный газ в брюшной полости
единичные широкие уровни
020. Наиболее характерные признаки механической непроходимости кишечника, выявляемые при обзорной рентгенографии брюшной полости:
наличие большого количества жидкости в брюшной полости
большой газовый пузырь желудка
множественные мелкие уровни
свободный газ в брюшной полости
единичные широкие уровни
021. Что следует использовать в качестве контрастного вещества при фистулографии у больного с хроническим остеомиелитом костей таза:
раствор бариевой взвеси
водорастворимый контраст
воздух
022. Обследование больного с кишечным кровотечением следует начинать с:
радиоизотопного исследования
колоноскопии
ирригографии
дачи бариевой взвеси через рот
гастродуоденоскопии
023. Достоверные клинические симптомы пилоростеноза:
симптом "песочных часов"
потеря веса
склонность к запорам
обильная рвота
выявление утолщенного привратника при пальпации живота
Все ответы верны
024. Метод ирригографии в детской хирургии не применяется при подозрении на:
мегадолихосигму
болезнь Гиршпрунга
порок развития тонкой кишки
инвагинацию кишечника
полип прямой или сигмовидной кишки
025. Что целесообразно выполнить при проведении зондирования пищевода в случае подозрения на его атрезию:
зондирование через нос
зондирование через рот (при узких носовых ходах)
введение водорастворимого контрастного вещества
катетеризацию тонким резиновым катетером
пробу элефанта (введение в катетер воздуха)
Все ответы верны

026. Пункция оболочек яичка показана при:
орхоэпидидимите
идиопатическом отеке мошонки
кисте семенного канатика
перекруте яичка
напряженной водянке оболочек яичка
027. Прогноз при нейрофиброме наиболее благоприятен в случае:

локализации на конечности

локализации на туловище

кровотечения из нейрофибромы

болезни Реклингаузена

изъязвления

028. Ведущая роль в этиологии тератом принадлежит:

хромосомным аберрациям

нарушению эмбриогенеза

наследственности

пороку развития копчика

инфекции

029. Основное препятствие для распространения ультразвука в организме:
Подкожно-жировая клетчатка
Жидкостные включения
Воздух
Мышечная ткань
Костная ткань
030. Завершающим методом при обследовании "немой" почки является:
реоренография
почечная ангиография
инфузионная урография
МСКТ с контрастированием сосудов
определение парциальных почечных функций
031. Красочная проба является наиболее информативной при:
эктопии устья добавочного мочеточника у мальчиков
рефлюкса в мочеточник верхней половины удвоенной почки
уретерогидронефрозе одной из половин удвоенной почки
эктопии устья добавочного мочеточника у девочек
уретероцеле добавочного мочеточника
032. Ведущая роль в этиологии тератом принадлежит:

хромосомным аберрациям

нарушению эмбриогенеза

наследственности

пороку развития копчика

инфекции

033. Показанием для прямой ларингоскопии является:
обструкция верхних дыхательных путей
дыхательная недостаточность
пневмоторакс
проведение желудочного зонда
034. Наиболее частые осложнения прямой ларингоскопии:
травма пищевода
пневмоторакс
носовое кровотечение
вывихивание зубов
разрыв бронха
035. Прогноз при нейрофиброме наиболее благоприятен в случае:

локализации на конечности

локализации на туловище

кровотечения из нейрофибромы

болезни Реклингаузена

изъязвления

036. Склерома новорожденных характеризуется:
расплавлением шейного позвонка
повышением содержания воды в жировой ткани
повышением температуры тела
снижением эластичности и уплотнением подкожножировой клетчатки
патологическими переломами.

037. Отек мозга может развиться при:
гипоальбуминемии
длительной гипоксемии
травме мозга
сердечно-легочной реанимации
Все ответы верны
038. Охлаждение новорожденного во время операции вызывают:
переливание холодной крови
искусственное дыхание по полуоткрытому контуру
несовершенство центров терморегуляции
переливание холодных жидкостей
Все ответы верны

039. Какие из перечисленных структур не содержат болевые рецепторы:
сухожилия коленного сустава
роговица
дентин зубов
париетальная брюшина
висцеральная брюшина
040. Фактор, играющий наиболее важную роль в регуляции дыхания во время анестезии:
Артерио-венозная разница по О2
РаО2
РО2 венозной крови
РСО2 венозной крови
РаСО2
041. Полное расправление легких у новорожденных происходит через:
1 час
6 часов
1 сутки
042. Из осложнений нейрофибром наиболее опасным является:

изъязвление опухоли

нагноение

озлокачествление

кровотечение из опухоли

сдавление трахеи

043. Минимальная концентрация кислорода во вдыхаемой смеси во время общей анестезии должна составлять ___ процента:
27
43
33
38
22
044. Преимущества фторотана при применении его у детей:
быстрое пробуждение
не раздражает дыхательные пути
быстрое введение в наркоз
все ответы верны
045. Какие препараты противопоказаны при анестезии фторотаном:
Норадреналин
Адреналин
Норадреналина битартрат
Эфедрин
Мезатон
046. Почему испаритель фторотана располагают вне круга циркуляции газов:
уменьшается расход фторотана
повышается абсорбция со2
при расположении его внутри круга циркуляции вдыхаемая концентрация больше концентрации фторотана в испарителе
возможно применение небольших концентраций
047. После операции удаления нейрофибром конечностей назначают:

физиотерапию

рентгенотерапию

криотерапию

гепаринотерапию

общий режим

048. Что верно в отношении эпидурального пространства:
относительно больше у детей, чем у взрослых
у детей раннего возраста в него можно ввести до 4-7 мл раствора анестетика
введение иглы в шейном отделе представляет большую трудность, чем в любом другом
уменьшается в объеме при больших внутрибрюшных опухолях
Все ответы верны
049. Минимальный срок назначения на плановую операцию после перенесенного респираторного заболевания:
Две неделя
Три недели
Один месяц
Два месяца
050. Наиболее частая причина пареза кишечника после операции на органах брюшной полости:
гипокалиемия
гипоксия
действие антибиотиков
интоксикация
травма органов
051. Гомеостаз - это:
высокий уровень обменных процессов
повышение свертываемости крови
снижение свертываемости крови
равновесие всех процессов внутренней среды организма
свертываемость крови
052. Достоверный симптом при гиповолемии:
снижение числа эритроцитов
снижение центрального венозного давления
повышение центрального венозного давления
снижение гемоглобина
053. Клинический симптом нарушения микроциркуляции:
тахикардия
сужение зрачков
судороги
симптом "бледного пятна"
054. В этиологии нейрофиброматоза ведущая роль отводится:

хромосомным аберрациям

пороку развития нервов

пороку развития кожи

аутосомно-доминантному наследованию

аутосомно-рецессивному наследованию

055. К нейрогенным опухолям относится болезнь:

Бехтерева

Реклингаузена

Борнхольма

Леша-Найхана

Верднига

056. Наиболее информативным методом распознавания срединных свищей шеи является:
рентгенография
ультразвуковое исследование
фистулография
зондирование свища
компьютерная томография
057. Срединную кисту шеи следует дифференцировать с:
липомой
флебэктазией яремной вены
врожденной мышечной кривошеей
дермоидной кистой
058. Для предупреждения рецидива при операциях по поводу кисты шеи обязательным элементом является:
выделение свища до поверхностной фасции
ушивание свищевого отверстия после санации
перевязка наружной яремной вены
обработка свищевого хода склерозирующими препаратами
резекция подъязычной кости
059. Образование боковых кист и свищей шеи связано с:
хромосомными аберрациями
нарушением обратного развития щитовидно-язычного протока
нарушением обратного развития зобно-глоточного протока
незаращением жаберных дуг
эктопией эпителия дна полости рта
060. Дифференциальную диагностику боковых кист шеи необходимо проводить с:
лимфангиомой и липомой
периоститом нижней челюсти
лимфаденитом
флебэктазией яремной вены
эктопией щитовидной железы и дермоидной кисты
061. С целью предоперационной подготовки при боковых кистах шеи необходимо:
общий анализ крови
общий анализ мочи
определение группы крови, резус-фактора
фистулография
ангиография
062. Оптимальный срок оперативного лечения врожденных боковых свищей шеи: 
До 1 года
До 3 лет
3-5 лет
5-7 лет
Старше 10 лет
063. Необходимым элементом операции при боковых свищах шеи является:
резекция подъязычной кости
перевязка сосудисто-нервного пучка
ушивание жаберной щели
выделение свища до боковой стенки глотки
иссечение свища и ушивание отверстия на коже
064. Наиболее опасным осложнением во время операции по поводу боковых свищей шеи являются:
лимфоррея
повреждение кивательной мышцы
кровотечение и повреждение сосудисто-нервного пучка
повреждение протоков слюнных желез
065. Основным этиологическим фактором, обусловливающим формирование паховой грыжи, является:
слабость апоневроза наружной косой мышцы живота
чрезмерные физические нагрузки
повышение внутрибрюшного давления
слабость поперечной фасции
нарушение развития мезенхимальной ткани
066. Дифференциальную диагностику пахово-мошоночной грыжи чаще всего приходится проводить с:
варикоцеле
перекрутом гидатиды
орхоэпидидимитом
водянкой оболочек яичка
067. Показанием к операции по поводу пахово-мошоночной грыжи является:
частое ущемление
возраст после двух лет
установление диагноза
возраст после 5 лет
диаметр выпячивания свыше 3 см
068. Оптимальный возраст для оперативного лечения паховой грыжи:
с разу после установления диагноза
до 6 мес
1-3 года
старше 6 лет
старше 10 лет
069. Ненапряженная водянка оболочек яичка у больного 1,5 лет обусловлена: 
повышенным внутрибрюшным давлением
диспропорцией кровеносной и лимфатической системы
травмой пахово-мошоночной области
незаращением вагинального отростка
инфекцией мочевыводящих путей
070. Варианты водянки оболочек яичка:
сообщающаяся
несообщающаяся
посттравматическая
физиологическая
островозникшая
071. Дифференциальная диагностика водянки оболочек яичка производится с:
паховой грыжей
крипторхизмом
перекрутом и некрозом яичка
паховым лимфаденитом
варикоцеле
072. Благоприятный прогноз после оперативного лечения липомы имеет место в случае:

удаления опухоли в пределах здоровых тканей

удаления опухоли со здоровыми тканями в пределах 3 см

пункции липомы

перевязки питающего сосуда без удаления липомы

удаления содержимого без удаления липомы

073. Полная облитерация влагалищного отростка брюшины заканчивается к:
28-32-й неделям внутриутробной жизни
рождению ребенка
1-му году
2-3-м годам
074. Наиболее вероятной причиной возникновения кисты элементов семенного канатика является:
гормональный дисбаланс
диспропорция кровеносных и лимфатических сосудов
незаращение вагинального отростка брюшины
специфический процесс
патология мочевыделительной системы
075. Дифференциальная диагностика кисты элементов семенного канатика проводится с:
паховым лимфаденитом
крипторхизмом
ущемленной паховой грыжей
перекрутом гидатиды
076. Оптимальная лечебная тактика по поводу кисты оболочек семенного канатика у ребенка 6 месяцев:
экстренное оперативное лечение
оперативное лечение в плановом порядке
гормональное лечение
наблюдение в динамике
077. Оптимальная лечебная тактика по поводу кисты элементов семенного канатика у двухлетнего ребенка:
пункцию элементов семенного канатика
рассечение оболочек
операцию гросса
операцию винкельмана
выворачивание и прошивание оболочек яичка
078. Осложнения в послеоперационном периоде по поводу кисты элементов семенного канатика связаны с:
возрастом ребенка
сопутствующими пороками
техническими погрешностями
запоздалой операцией
079. Наиболее вероятная причина развития пупочной грыжи:
порок развития сосудов пуповины
незавершенная облитерация пупочного кольца
воспаление пупочных сосудов
портальная гипертензия
родовая травма
080. Ребенку после операции удаления фибромы назначается:

физиотерапия

постельный режим

криотерапия

повязка с мазью Вишневского

общий режим

081. При пупочной грыже, не вызывающей нарушений общего состояния ребенка, оперировать следует:
по установлении диагноза
до 1 года
до 2 лет
после 3 лет
с 4-5 лет
082. После операции по поводу пупочной грыжи наиболее часто имеет место:
расхождение швов
нагноение послеоперационной раны
рецидив
запоры
гладкое течение без осложнений
083. Наиболее вероятной причиной формирования грыжи белой линии является:
повышение внутрибрюшного давления
слабость мышц передней брюшной стенки
дисплазия соединительной ткани
родовая травма
воспалительные заболевания передней брюшной стенки
084. Для грыжи белой линии наиболее характерным является:
наличие апоневротического дефекта по средней линии
приступообразные боли в животе
тошнота и рвота
диспепсические явления
гиперемия и припухлость
085. Показанием к срочной операции при грыже белой линии является:
установление диагноза
болевой симптом
косметический дефект
сопутствующие диспепсические явления
отставание в физическом развитии
086. Грыжа белой линии живота, не вызывающая нарушения общего состояния ребенка, должна оперироваться:
до 1 года
1-3 года
после 3 лет
старше 5 лет
после 10 лет
087. Наиболее часто в детской практике при грыже белой линии живота применяется:
ушивание апоневроза узловыми швами
аутодермопластика кожными лоскутами
подшивание синтетических материалов
операция Лойа
пластика с широкой фасцией бедра
088. Наиболее характерный симптом бедренной грыжи у детей:
боли в паховой области
тошнота и рвота
хронические запоры
эластичное выпячивание ниже паховой связки
необоснованный подъем температуры
089. Показание к операции при бедренной грыже у детей:
возраст ребенка
частое ущемление
установление диагноза
возраст после 2 лет
возраст после 5 лет
090. Оптимальный доступ для операции по поводу бедренных грыж у детей:
поперечный разрез выше паховой связки
косой разрез
косо-поперечный разрез ниже паховой связки
разрез в области бедра
вертикальный разрез
091. Наиболее вероятным осложнением во время операции по поводу бедренной грыжи является повреждение:
элементов семенного канатика
бедренной вены
паховой связки
нервного пучка
бедренной артерии
092. Наиболее вероятной причиной возникновения грыжи спигелевой линии является дисплазия ______ мышцы живота:
наружной косой
внутренней косой
прямой
поперечной
093. Наиболее характерный симптом грыжи спигелевой линии:
диспептические явления
подъем температуры
боли по средней линии живота выше пупка после физической нагрузки
плохой аппетит
эластическое выпячивание в эпигастральной области
094. Противопоказанием к пластике местными тканями является:
незначительный дефект кожи после иссечения рубцов
наличие вокруг дефекта запаса подвижной кожи
дефект кожи после иссечения амниотической перетяжки
обширный дефект кожи
095. Свободная кожная пластика полнослойным лоскутом противопоказана при:
незаживающих ранах
небольших дефектах кожи
пластике дефектов после удаления невусов
обширных гранулирующих ранах
пластике при синдактилии
096. Пластика по В.П.Филатову применяется при:
незначительных дефектах кожи туловища
общих гранулирующих ранах
формировании недоразвитых органов
пластике небольших дефектов кожи лица
лечении синдактилии
097. Пластика полнослойным кожным лоскутом применяется в случае:
небольшой гранулирующей раны
небольшого дефекта кожи после иссечения рубца
необходимости исключить вторичное смещение кожи
пластики при синдактилии
пластики обширных гранулирующих ран
098. Пластика по В.П.Филатову не применяется в случае:
длительно незаживающих ран
незаживающих трофических язв
пластики после иссечения рубцовых контрактур
при формировании утраченных органов
при закрытии дефектов кожи конечностей
099. Наиболее типичное осложнение после операции по поводу пороков развития поверхностных вен:
нагноение послеоперационной раны
расхождение послеоперационной раны без признаков воспаления
кровотечение
восходящий тромб
лимфостаз
100. Наиболее благоприятный прогноз после операции по поводу порока развития вен имеет место при:
флебэктазии подкожных вен в сочетании с поражением глублежащих тканей
аплазии глубоких вен
гипоплазии глубоких вен
диффузном поражении поверхностных и глубоких вен
флебэктазии яремных вен
101. Наиболее информативным методом диагностики порока развития лимфатических сосудов является:
ЭКГ
реовазография
волдырная проба
лимфография
ангиография
102. Наиболее радикальным и эффективным методом лечения слоновости является:
перевязка измененных лимфатических сосудов с их частичным иссечением
склеротерапия
криодеструкция
рентгенотерапия
многоэтапная пластическая операция
103. Наиболее благоприятный прогноз после операции по поводу порока развития лимфатических сосудов имеет место при:
аплазии лимфатических сосудов
гипоплазии лимфатических сосудов
сдавлении лимфатических сосудов эмбриональными тканями
гиперплазии лимфатических сосудов
сочетании пороков лимфатических и кровеносных сосудов
104. Особенности течения гнойной инфекции у детей определяют:
богатство лимфоидной ткани
генерализованный характер реакций
повышенная проницаемость естественных барьеров
относительная незрелость органов и тканей
Все ответы верны
105. Наиболее частым возбудителем гнойно-воспалительных процессов у детей является:
стафилококк
стрептококк
кишечная палочка
протей
106. Операцию по поводу фибромы производят путем:

пункции фибромы

иссечения фибромы в пределах здоровых тканей

удаления региональных лимфоузлов

фистулографии

перевязки питающей артерии без удаления опухоли

107. Длительность экссудации как одной из фаз течения местного раневого процесса:
Одни сутки
Двое суток
Трое суток
Четверо суток
Неделю

108. Длительность воспалительной инфильтрации как одной из фаз течения местного раневого процесса _____ суток:
двое-четверо
пять-шесть
семь-десять
109. Очищение гнойной раны обычно наступает:
на вторые-третьи сутки
на четвертые-шестые сутки
на седьмые-десятые сутки
к концу второй недели
спустя две недели
110. Выделяемый при анаэробной газовой инфекции гематоксин способен вызвать:
некроз соединительной ткани и мышц
гемолиз
тромбоз сосудов
поражение миокарда, печени и почек
Все ответы верны
111. Возможные источники госпитальной инфекции:
больной
персонал - носитель инфекции
раковины отделения
растворы, кремы, мази
Все ответы верны

112. Операция по поводу липомы показана при:

размерах липомы не более 3 см

локализации липомы на конечности

нагноении

кровотечении из липомы

113. Хирургическая обработка гнойной раны способствует:
ускорению заживления раны
снижению интоксикации
купированию раневой инфекции
предупреждению генерализации инфекционного процесса
Все ответы верны

114. Длительность гигроскопического действия марлевого тампона в гнойной ране _____ часов:
2-3
4-6
7-9
10-12
115. Главным механизмом действия резинового выпускника в гнойной ране является:
активная аспирация
пассивный отток
капиллярные свойства
гигроскопические свойства
116. Дренирование гнойной раны показано в фазах:
воспаления
очищения
регенерации
Все ответы верны
117. Основным действующим фактором при активном дренировании гнойной раны является:
механическое очищение очага
антибактериальное действие
предупреждение распространения воспалительного процесса
предупреждение генерализации воспалительного процесса
118. Наиболее эффективным методом дренирования гнойной раны является:
одинарная трубка для пассивного оттока
резиновый выпускник
марлевый тампон
активное дренирование
119. Достоинствами вторичных швов при гнойной ране является:
сокращение сроков заживления раны
снижение опасности госпитального инфицирования раны
уменьшение потерь с раневым отделяемым
улучшение косметических результатов
Все ответы верны
120. Необходимыми условиями для наложения вторичных швов при гнойной ране являются:
полное очищение раны от некротических тканей
отсутствие выраженных воспалительных изменений краев раны
возможность сопоставления раны без натяжения
активное дренирование после ушивания раны
Все ответы верны
121. У ребенка 13 лет в области шеи имеется воспалительный инфильтрат диаметром 1 см, с участком гнойного некроза на верхушке. Состояние средней тяжести. Температура субфебрильная. Эта клиническая картина характерна для:
фурункула
карбункула
флегмоны
фурункулеза
псевдофурункулеза
122. У ребенка фурункул в области нижней губы. В данном случае следует осуществить:
госпитализацию
антибиотикотерапию
физиотерапию
мазевые повязки
радикальное оперативное вмешательство
123. Причины увеличения числа больных с хирургическим сепсисом:
изменения сопротивляемости микроорганизма
резистентность микрофлоры к антибактериальным препаратам
увеличение хирургической активности
распространенность внутригоспитальной инфекции
Все ответы верны
124. Патогенез хирургического сепсиса определяют:
возбудитель инфекции (вид, доза, вирулентность)
состояние первичного очага инфекции (локализация, характер местных изменений)
неспецифическая реактивность организма
специфическая реактивность организма
Все ответы верны

125. Размножение возбудителя при сепсисе происходит, как правило, в(во):
первичном очаге
вторичном очаге
крови
зависимости от индивидуальных особенностей
126. Дермоидную кисту от липомы отличает:

мягкая консистенция

подвижность

нечеткость границ

плотно-эластическая консистенция

болезненность

127. Применение кортикостероидов при гнойной инфекции нецелесообразно вследствие:
угнетения иммунитета
повышения катаболизма
опасности желудочно-кишечного кровотечения
опасности генерализации инфекции
Все ответы верны
128. Основанием для использования глюкокортикоидов является:
септический шок и токсико-аллергическая реакция
септикопиемия
септицемия
пресепсис (начальная стадия сепсиса)
129. Показания к применению гипербарической оксигенации при тяжелых формах сепсиса:
тяжелые метаболические нарушения, обусловленные токсико-инфекционным процессом
дыхательные расстройства и сердечнососудистая недостаточность
анемия вследствие гемолиза и поражения микробами и токсинами
тяжелые повреждения паренхиматозных органов
Все ответы верны

130. У ребенка 7 лет в области голени участок воспаления ярко-красного цвета с резко очерченными границами фестончатой формы. Кожа отечна, болезненность по периферии места повреждения. Имеется тенденция к распространению процесса. Наиболее вероятный диагноз:
фурункул
карбункул
флегмона
рожистое воспаление
абсцесс подкожной клетчатки
131. У ребенка 5 месяцев, ослабленного гипотрофика, за короткий период отмечено появление множественных кожных абсцессов, куполообразной формы, без гнойных стержней. Наиболее вероятный диагноз:
фурункулез
псевдофурункулез
абсцессы подкожной клетчатки
флегмона
рожистое воспаление
132. У ребенка 7 лет в области бедра имеется участок воспалительной инфильтрации без четких границ с флюктуацией в центре. Указанная клиническая картина характерна для:
фурункула
карбункула
флегмоны
абсцесса
рожистого воспаления
133. У ребенка 10 лет на задней поверхности шеи резко болезненный воспалительный инфильтрат, в центре которого три гнойных стержня. У ребенка имеет место:
фурункул
карбункул
абсцесс
флегмона
рожистое воспаление
134. Подострый лимфаденит следует дифференцировать с:
туберкулезом
лимфогранулематозом
опухолью
болезнью кошачьих когтей
Все ответы верны
135. У ребенка покраснение и припухлость около ногтевого валика. По краю у ногтя определяется гной под кожей. Диагноз:
паронихий
кожный панариций
флегмона
абсцесс
подкожный панариций
136. У ребенка в области концевой фаланги указательного пальца имеется небольшой гнойник отслаивающий эпидермис. Клиническая картина соответствует:
паронихию
кожному панарицию
подкожному панарицию
подноггевому панарицию
флегмоне
137. У ребенка на второй день после укола кончика пальца появились дергающие боли. Под ногтем скопление гноя. Температура тела повышена. Наиболее вероятный диагноз:
Паронихий

Кожный панариций
Подногтевой панариций
Подкожный панариций
Флегмона

138. У ребенка 10 лет пятый день боли в области ногтевой фаланги. Ночь не спал. Колбообразное расширение и инфильтрация тканей. Гиперемия кожи в зоне поражения. Резкая болезненность при пальпации. Гипертермия. Клиническая картина позволяет поставить диагноз:
кожного панариция
подкожного панариция
подногтевого панариция
костного панариция
сухожильного панариция
139. У ребенка 13 лет болезненность и равномерная отечность тканей у основания пальца кисти, распространяющаяся к лучезапястному суставу. Активные движения в пальце отсутствуют. Пассивные сопровождаются резкой болезненностью. Указанная клиническая картина характерна для:
кожного панариция
подкожного панариция
подногтевого панариция
костного панариция
сухожильного панариция
140. У ребенка 14 лет резкие боли в области кисти. Выраженный отек – особенно тыла кисти. Пальпация и движения резко болезненны. Гипертермия. Наиболее вероятный диагноз:
флегмона кисти
подкожный панариций
костный панариций
сухожильный панариций
кожный панариций
141. Появление рентгенологических признаков при костном панариции у ребенка 12 лет следует ожидать на ______ день болезни:
1-2-й
4-6-й
7-9-й
10-12-й
13-15-й
142. При выборе антибиотика в случае гнойного воспаления следует учитывать:
характер микрофлоры
чувствительность микрофлоры
токсичность антибиотика
совместимость с другими лекарственными препаратами
Все ответы верны
143. При выборе антибиотика в экстренной ситуации следует ориентироваться на:
характер и чувствительность микрофлоры
локализацию гнойного очага
тропностъ антибиотика
характер гнойного отделяемого
распространенность и характер поражения
144. При подозрении на острый остеомиелит измерение внутрикостного давления следует производить в течение _____ минут:
1-2
10-15
20-25
30-40 
60
145. У больного с подозрением на острый гематогенный остеомиелит при диагностической остеоперфорации получен гной. Дальнейшие действия включают:
измерение внутрикостного давления
дополнительную остеоперфорацию
ушивание раны
промывание костномозгового канала
дренирование раны
146. Ребенок поступил в стационар по поводу острого гематогенного остеомиелита в тяжелом состоянии. Несмотря на интенсивную терапию больной погиб через двое суток. Указанный вариант течения заболевания можно отнести к: 
обрывному
затяжному
молниеносному
гипертоксическому
септикопиемическому
147. У ребенка, перенесшего острый гематогенный остеомиелит, в течение двух лет не было обострения процесса. Указанный вариант течения относится к:
обрывному
хроническому
молниеносному
местному
затяжному
148. У ребенка, перенесшего острый гематогенный остеомиелит, прошло 10 мес. после выписки из стационара. Местно: свищ с гнойным отделяемым. На рентгенограммах конструкция кости с формированием секвестра. Указанный вариант течения заболевания следует расценить как: 
обрывной
затяжной
хронический
местный
септикопиемический
149. Ребенку в течение 10 месяцев проводилось лечение по поводу острого гематогенного остеомиелита. После последней госпитализации в течение двух лет обострения процесса не было. Местно изменений нет. Рентгенологически - невыраженные явления остеосклероза. Указанный вариант течения заболевания следует расценить как: 
обрывной
затяжной
хронический
молниеносный
местный
150. При остром гематогенном остеомиелите продолжительность острого периода заболевания составляет до _______ месяцев:
2-3
4-8
8-10
1
151. Из перечисленных методов диагностики острого остеомиелита в ранние сроки наиболее достоверным является:
диагностическая пункция мягких тканей
остеофлебография
электрорентгенография
измерение внутрикостного давления
бактериоскопия мазка внутрикостного пунктата
152. У ребенка очаг первично-хронического остеомиелита верхней трети большеберцовой кости. Периодически обострение процесса в виде болей, повышения температуры. Ребенку необходима:
срочная операция
плановая операция
диагностическая пункция
наблюдение
антибиотикотерапия
153. Рентгенологически выявлен очаг первично-хронического остеомиелита верхней трети большеберцовой кости. Жалоб нет. Анализ крови в пределах нормы. Больному следует рекомендовать:
срочную операцию
плановую операцию
наблюдение
пункцию очага
антибиотикотерапию
154. У ребенка 4 лет клиника острого гематогенного остеомиелита нижней трети бедра. Второй день болезни. При пункции мягких тканей гноя не получено. Операция включает:
разрез мягких тканей
кожный разрез, остеоперфорацию
разрез мягких тканей, остеоперфорацию
антибиотики внутривенно
антибиотики внутримышечно
155. Больному с гематогенным остеомиелитом в подостром периоде заболевания при сформированной секвестральной коробке является показанным:
оперативное вмешательство по Ворончихину
секвестрэктомия
наблюдение
курс физиотерапии
156. Наиболее часто дермоидная киста может осложняться:

кровотечением

изъязвлением

озлокачествлением

инфицированием

сдавлением трахеи

157. У ребенка первого месяца жизни отмечается отсутствие дыхания справа, тупость при перкуссии, полное смещение органов средостения вправо. При бронхоскопии правый главный бронх заканчивается слепо. Наиболее вероятный диагноз:
гипоплазия легкого
аплазия легкого
агенезия легкого
ателектаз
кистозная гипоплазия
158. Для того, чтобы правильно определить уровень и степень гипоплазия легкого, необходимо провести:
сканирование легкого
бронхоскопию
ангиопульмонографию
аортографию
МСКТ легких
159. Методом выбора обследования при установлении диагноза "врожденная лобарная эмфизема" является:
бронхоскопия
бронхография
обзорная рентгенография
аортография
ангиопульмонография
160. У ребенка 1 года установлен диагноз субкомпенсированной формы лобарной эмфиземы. Тактика хирурга должна включать:
срочную операцию
экстренную операцию
консервативную терапию
диспансерное наблюдение
плановую операцию
161. На рентгенограмме на фоне неизмененной паренхимы выявляются четко очерченные тонкостенные воздушные полости. Наиболее вероятный диагноз:
абсцесс легкого
пневмоторакс
буллезная форма бактериальной деструкции легких
пиоторакс
пиопневмоторакс
162. На рентгенограмме определяется пристеночное затемнение с четкими контурами. Наиболее вероятный диагноз:
тотальная эмпиема плевры
буллезная форма бактериальной деструкции легких
осумкованный плеврит
плащевидный плеврит
пиопневмоторакс
163. На рентгенограмме определяется тотальное затемнение плевральной полости со смещением средостения в пораженную сторону. Наиболее вероятный диагноз:
тотальная эмпиема плевры
ателектаз легкого
напряженная тотальная эмпиема
плащевидный плеврит
абсцесс легкого
164. На рентгенограмме - пристеночная полость с уровнем жидкости. При многоосевой рентгеноскопии полость не отходит от грудной стенки. Наиболее вероятный диагноз:
осумкованный плеврит
буллезная форма бактериальной деструкции легких
отграниченный пиопневмоторакс
абсцесс легкого
ателектаз легкого
165. Причиной возникновения послеоперационного ателектаза может быть:
бронхиальный свищ
обструкция бронха
кровотечение
гидроторакс
пневмоторакс
166. Из перечисленных опухолей средостения является злокачественной:
ганглионеврома
симпатогониома
невринома
нейрофиброма
феохромоцитома
167. Нейрогенные опухоли локализуются в:
верхнем отделе переднего средостения
нижнем отделе переднего средостения
заднем средостении
верхнем отделе центрального средостения
нижнем отделе центрального средостения
168. Бронхогенные кисты средостения чаще всего локализуются в:
верхнем отделе центрального средостения.
нижнем отделе центрального средостения
заднем средостении
нижнем отделе переднего средостения
верхнем отделе переднего средостения
169. Дупликационные кисты чаще всего локализуются в:
заднем средостении
центральном средостении
верхнем отделе переднего средостения
нижнем отделе переднего средостения
нижнем отделе заднего средостения
170. Сосудистые опухоли чаще всего локализуются в:
нижнем отделе заднего средостения
верхнем отделе заднего средостения
центральном средостении
верхнем отделе переднего средостения
нижнем отделе переднего средостения
171. Медиастиниты у детей чаще всего возникают при:
бактериальных деструкциях легких
опухолях средостения
кистах средостения
перфорации пищевода
перикардите
172. Перикардиты у детей чаще всего возникают как осложнение:
перфорации пищевода
пневмонии
бактериальной деструкции легких
пороков сердца
опухолей средостения
173. У ребенка после кормления срыгивание. Наиболее вероятный диагноз у него: 
врожденный стеноз пищевода
пилоростеноз
незрелость кардиального отдела
ахалазия пищевода
родовая травма
174. Достоверные данные для подтверждения диагноза незрелости кардиального отдела пищевода дает:
контрастное обследование пищевода в положении стоя
жесткая эзофагоскопия
контрастное обследование пищевода в положении лежа
фиброэзофагоскопия
рН-метрия
175. Поставить диагноз ахалазия пищевода можно с уверенностью:
в период новорожденности
от 1 до 3 месяцев
от 3 до 6 месяцев
от 6 месяцев до года
в возрасте старше года
176. Ведущими симптомами при ахалазии пищевода являются:
дисфагия
регургитация
рецидивирующая пневмония
пищеводная рвота
рвота с желудочным содержимым
177. Дифференциальную диагностику при установлении диагноза ахалазии пищевода надо проводить с:
врожденным коротким пищеводом
ахалазией пищевода
врожденным стенозом пищевода
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы
пилоростенозом
178. Из перечисленных методов консервативного лечения наиболее эффективным при ахалазии пищевода является:
курс лечебных эзофагоскопий
кардиодилятация баллонным дилятатором
бужирование кардии
кардиодилятация металлическим дилятатором
диетотерапия
179. При ахалазии пищевода показана:
эзофагогастромиотомия
гастростомия
эзофагогастрофундопликация
эзофагогастромиотомия с эзофагогастрофундопликацией
180. При врожденном коротком пищеводе ведущим симптомом является:
рвота
икота
дисфагия
регургитация
саливация
181. Из специальных методов обследования наиболее информативным при установлении диагноза "врожденный короткий пищевод" является:
рН-метрия
обзорная рентгенография грудной и брюшной полостей
фиброэзофагогастроскопия
жесткая эзофагоскопия
контрастное обследование пищевода
182. Наиболее информативным рентгенологическим признаком при установлении диагноза "врожденный короткий пищевод" является:
расширение пищевода в нижнем отделе
желудочно-пищеводный рефлюкс
высокое положение куполов диафрагмы
стеноз в кардиальном отделе пищевода
смещение дна желудка в грудную полость
183. Врожденные стенозы пищевода чаще всего встречаются на уровне:
первого физиологического сужения
кардиального отдела
средней трети пищевода
нижней трети пищевода
верхней трети пищевода
184. Диагноз врожденного стеноза пищевода чаще всего устанавливается:
в периоде новорожденности
от 1 до 3 месяцев
от 3 до 6 месяцев
от 6 месяцев до 1 года
старше 1 года
185. Из нижеперечисленных веществ не дает ожогов пищевода, требующих специального лечения:
уксусная эссенция
едкая щелочь
перекись водорода
нашатырный спирт
марганцевокислый калий
186. Ребенок выпил глоток уксусной эссенции и сразу поступил в стационар. Ему следует произвести промывание желудка:
щелочным раствором
подкисленным раствором
холодной водой
водой комнатной температуры
горячей водой
187. Ребенок выпил глоток едкой щелочи. Промывание желудка ему следует произвести:
холодной водой
водой комнатной температуры
горячей водой
подкисленным раствором
щелочным раствором
188. При эзофагоскопии у больного с ожогом пищевода обнаружен небольшой отек и гиперемия слизистой. Это соответствует __________ степени ожога:
первой(легкой)
второй(средней)
третьей(тяжелой)
четвертой
189. При эзофагоскопии у больного с ожогом пищевода имеется яркая гиперемия слизистой, выраженная отечность и фиброзные наложения. Это соответствует _______ степени ожога:
легкой
средней
тяжелой
очень тяжелой
190. При эзофагоскопии у больного с ожогом пищевода имеется картина циркулярных фиброзных наложений, стенка пищевода при снятии фибрина кровоточит. Это соответствует ______ степени ожога:
легкой
средней
тяжелой
очень тяжелой
191. Раннее бужирование пищевода абсолютно показано при ожоге _____ степени:
1-й степени
2-й степени
3-й степени
4-й степени
без установления
192. Показанием к созданию искусственного пищевода является:
ожог пищевода 3-й степени
ожог пищевода 4-й степени
короткая рубцовая стриктура пищевода
рубцовый протяженный стеноз пищевода, не поддающийся бужированию в течение 6 месяцев
193. Из перечисленных видов пластики пищевода наиболее распространен в детской хирургии:
внутриплевральная пластика тонкой кишки
внутриплевралъная пластика из большой кривизны желудка
загрудинная пластика толстой кишки
загрудинная пластика тонкой кишки
внутриплевральная пластика толстой кишки
194. Из опухолей чаще всего встречаются в пищеводе у детей:
рак
фиброма
лейомиома
полип
злокачественная липома
195. При подозрении на перфорацию пищевода целесообразно применять в качестве контрастного вещества:
барий
воздух
масляные контрастные вещества
сергозин
водорастворимые контрастные вещества
196. При перфорации пищевода можно получить наибольшую информацию при контрастном исследовании в положении:
стоя
лежа на животе
лежа на спине
лежа на левом боку
лежа на правом боку
197. Консервативная тактика при повреждении пищевода оправдана при:
повреждении пищевода с повреждением плевры
свежей перфорации инородным телом
повреждении слизистой до мышечного слоя
спонтанном разрыве пищевода
проникающем повреждении абдоминального отдела пищевода
198. У ребенка перфорация пищевода, подтвержденная рентгенологически. Эзофагоскопия в данном случае: 
показана
не показана
противопоказана
показана после операции
показана в ходе оперативного вмешательств
199. При грыжах пищеводного отверстия диафрагмы наиболее информативна:
жесткая эзофагоскопия
рентгеноконтрастное обследование пищевода и желудка
фиброэзофагоскопия
обзорная рентгеноскопия
компьютерная томография
200. После травмы на рентгенограмме грудной клетки правое легкое коллабировано на 1/3 объема, жидкости в плевральной полости нет. Это связано с:
гемотораксом
парциальным пневмотораксом
отграниченным пневмотораксом
простым пневмотораксом
напряженным пневмотораксом
201. После травмы на рентгенограмме грудной клетки слева имеется полное коллабирование легкого, смещения средостения нет. Это связано с: 
парциальным пневмотораксом
простым пневмотораксом
напряженным пневмотораксом
пиопневмотораксом
202. После травмы на рентгенограмме грудной клетки справа большой воздушный пузырь, легкое полностью коллабировано, средостение смещено влево. Указанная картина характерна для:
напряженного пневмоторакса
парциального пневмоторакса
простого пневмоторакса
отграниченного пневмоторакса
пиоторакса
203. Перелом грудины у детей чаще всего происходит в области:
рукоятки грудины
перехода рукоятки в тело грудины
тела грудины
перехода тела грудины в мечевидный отросток
мечевидного отростка
204. На рентгенограмме у ребенка 10 лет после травмы грудной клетки справа легкое коллабировано, имеется уровень жидкости, не достигающий угла лопатки, средостение не смещено. Наиболее вероятный диагноз:
пневмоторакс
простой гемоторакс
простой гемопневмоторакс
напряженный гемоторакс
напряженный гемопневмоторакс
205. При пункции плевральной полости наиболее частой технической погрешностью является:
ранение межреберных сосудов
ранение межреберных нервов
пункционная биопсия грудной стенки с возникновением непроходимости иглы
ранение легкого
негерметичность системы
206. Возможные причины возникновения острого аппендицита:
повышение давления в просвете отростка
ангионевротические расстройства
нарушение иммунологического состояния организма
особенности пищевого режима
Все ответы верны
207. Для дермоидных кист в отличие от липомы характерна:

мягкая консистенция

подвижность

нечеткость границ

плотно-эластическая консистенция

болезненность

208. При операции по поводу дермоидных кист производят:

пункцию кисты

иссечение кисты в пределах здоровых тканей

удаление регионарных лимфоузлов

фистулографию

удаляют содержимое кисты, оставляя капсулу

209. Симптомом Ситковского при остром аппендиците - это:
усиление болей при расположении на левом боку
появление болезненности при скользящем движении от пупка к правой подвздошной области по рубашке больного
усиление болей при поднятии выпрямленной ноги и одновременной пальпации подвздошной области
усиление болей в правой подвздошной области при толчкообразной пальпации сигмовидной кишки
правое яичко расположено выше левого
210. Наиболее характерным изменением картины крови при аппендиците является:
умеренный лейкоцитоз и нейтрофильный сдвиг формулы влево
гиперлейкоцитоз
лейкопения
отсутствие изменений
ускоренное СОЭ
211. У ребенка клиническая картина, характерная для острого мезоаденита тактика врача в этом случае:

наблюдение
срочное оперативное вмешательство разрезом в правой подвздошной области
лапароскопия
назначение антибактериальной терапии
перевод больного в терапевтическое отделение
212. Из перечисленных заболеваний, сопровождающихся почечной коликой, могут симулировать острый аппендицит:
опухоль правой почки
мочекаменная болезнь
нефроптоз
острый пиелонефрит
Все ответы верны
213. Больной острым аппендицитом в постели занимает положение на:
спине
животе
правом боку с приведенными ногами
левом боку
214. Хирург и гинеколог при совместном осмотре не могут решить, что у больного - острый аппендицит или острый аднексит. В этом случае следует предпочесть:
срединную лапаротомию
лапаротомию разрезом по Пфаненштиллю
лапаротомию разрезом в правой подвздошной области
лапароскопию
динамическое наблюдение
215. Достоверным признаком острого аппендицита у детей является:
локальная боль и рвота
напряжение мышц брюшной стенки и рвота
напряжение мышц брюшной стенки с локальной болезненностью
симптом Щеткина и рвота
жидкий стул и рвота
216. У ребенка на операции обнаружен гангренозный аппендицит. Выпот прозрачный, около отростка небольшие фибринозные наложения, инфильтрация тканей. Произведена аппендэктомия. Дальнейшая тактика включает:
одномоментное введение антибиотиков
резиновый выпускник
марлевый тампон
промывание брюшной полости
тампон Микулича
217. У ребенка на операции обнаружен перфоративный аппендицит, периаппендикулярный абсцесс с ригидными стенками. Ему следует выполнить:
микроирригацию
промывание брюшной стенки
марлевую тампонаду
тампонаду по Микулича
установку резинового выпускника.

218. У ребенка диагностирован холодный аппендикулярный инфильтрат. дальнейшая тактика:
стационарное наблюдение
амбулаторное наблюдение
антибиотикотерапия, физиотерапия и наблюдение
срочная операция
операция в плановом порядке
219. У ребенка на операции обнаружен перфоративный аппендицит. Обильный гнойный  выпот. Умеренные фибринозные наложения и инфильтрация тканей, парез кишечника. Операцию следует закончить:
одномоментной санацией брюшной полости путем промывания
лаважом брюшной полости после операции
лапаростомией
введением микроирригаторов
дренированием брюшной полости в подвздошных областях
220. Во время операции обнаружен абсцесс-инфильтрат аппендикулярного происхождения. Давность заболевания - 6 дней. В инфильтративный процесс вовлечен купол слепой кишки. Выделение червеобразного отростка затруднено, однако его основание свободно от сращений. Оптимальной тактикой будет:
аппендэктомия обычным способом
отказ от аппендэктомии, тампонада гнойника марлей
аппендэктомия ретроградным способом, дренирование гнойника
отказ от аппендэктомии, оставление местно микроирригатора
пересечение отростка у основания без его удаления, дренирование

221. У ребенка через 8 часов после аппендэктомии клиника внутрибрюшного кровотечения. Верной тактика врача будет:
срединная лапаротомия, ревизия брюшной полости
ревизия через доступ в правой подвздошной области
наблюдение, проведение консервативных мероприятий
лапароцентез
лапароскопия
222. У ребенка болезненный инфильтрат по ходу зашитой раны после аппендэктомии. Ему следует рекомендовать:
назначение антибиотиков
курс физиотерапии
наблюдение
снятие всех швов
снятие одного шва и проведение ревизии раны зондом
223. У ребенка 5 лет приступообразные боли в животе, рвота, задержка отхождения газов. С момента появления боли прошло 12 часов. Год назад оперирован по поводу флегмонозного аппендицита. Целесообразно начать обследование его с:
обзорной рентгенографии брюшной полости
дачи бариевой взвеси через рот
гипертонической клизмы
ректального исследования
пальпации живота под наркозом
224. Консервативную терапию при поздней спаечной непроходимости следует проводить в течение _______ часов:
3-6
6-12
12-24
24-48
48-72
225. У ребенка картина странгуляционной непроходимости кишечника. Ему показано:
проведение консервативных мероприятий
наблюдение
проведение срочной операции
проведение операции после предоперационной подготовки
226. При спаечно-паретической непроходимости кишечника сроки консервативной терапии не должны превышать _______ часов:
3-6
6-12
12-24
24-48
48-72
227. У ребенка 10 месяцев приступообразные боли в животе, однократная рвота. Температура нормальная. В правой подвздошной области пальпируется округлое опухолевое образование. При ректальном исследовании патологии не обнаружено. Предположительный диагноз - инвагинация кишечника. Клиническую картину следует расценить как:
начальный период
период ярких клинических проявлений
период непроходимости кишечника
явления перитонита
228. У ребенка 8 месяцев однократная рвота. Приступообразные боли в животе. При пальпации определяется округлой формы образование в правой подвздошной области. При ректальном исследовании выявлено обильное кровотечение. Давность заболевания 10 часов. Наиболее вероятный диагноз:
острый аппендицит
инвагинация кишечника
аппендикулярный инфильтрат
кишечная инфекция
опухоль брюшной полости
229. У ребенка 8 месяцев клиника инвагинации кишечника. Давность заболевания - 9 час. с момента появления выраженного беспокойства. Оптимальным методом специального обследования у больного следует считать:
ирригографию с воздухом
ирригографию с бариевой смесью
колоноскопию
лапароскопию
исследование ректального давления
УЗИ брюшной полости
230. У ребенка инвагинация кишечника. Давность заболевания более 24 часов. Выражена картина непроходимости кишечника, симптомы раздражения брюшины. В этом случае предпочтительно выполнить:
срединную лапаротомию
поперечную лапаротомию
разрез в правой подвздошной области
параректальный доступ справа
параректальный доступ слева
231. У ребенка инвагинация кишечника. Давность заболевания более 30 часов. Выражены явления перитонита. В этом случае предпочтительно выполнить:
срединную лапаротомию
поперечную лапаротомию
разрез в правой подвздошной области
трансректальный доступ
параректальный доступ
232. Оптимальный срок закрытия илеостомы у ребенка 3 месяцев, оперированного по поводу инвагинации кишечника при гладком послеоперационном течении:
5-7 дней
1 мес
3 мес
6 мес
1 год
233. У ребенка с травмой живота во время операции обнаружен линейный разрыв селезенки с умеренным кровотечением. Рациональные действия хирурга включают:
спленэктомию
попытку ушивания дефекта
перевязку селезеночной артерии
оставление страхового дренажа, без манипуляций на селезенке
спленэктомию с имплантацией пульпы селезенки
234. У ребенка с травмой живота во время операции обнаружен массивный разрыв селезенки с переходом на область ворот органа. Продолжается активное кровотечение. Наиболее рациональное действие хирурга:
спленэктомию
попытка ушивания дефекта
перевязка селезеночной артерии
установка страхового дренажа без манипуляций на селезенке
спленэктомия с имплантацией пульпы селезенки
235. У ребенка с травмой живота диагностировано внутрибрюшное кровотечение, повреждение селезенки. Гемодинамика стабильная. Наиболее целесообразные действия хирурга:
лапароцентез
лапароскопия, осмотр брюшной полости
лапароскопия, установка длительного дренажа
лапаротомия, ревизия брюшной полости
наблюдение, консервативная терапия, узи контроль
236. Для дермоидных кист наиболее характерным является:

локализация на конечностях

болезненность

изъязвление

быстрый рост

локализация в области грудинно-ключичного сочленения

237. У ребенка 10 лет подозрение на повреждение печени. Отмечается непостоянное напряжение мышц брюшной стенки, болезненность при перкуссии, небольшое количество свободной жидкости в брюшной полости. Состояние средней тяжести. Гемодинамика стабильная. Ребенку следует рекомендовать:
лапароцентез
лапароскопию
лапаротомию
наблюдение
наблюдение, консервативную терапию
238. При папилломе прогноз наиболее благоприятен в случае:

хирургического лечения

пункции

криотерапии

рентгенотерапии

гормонотерапии

239. Ведущим в патогенезе дермоидных кист является:

хромосомные аберрации

нарушение закладки эктодермы

наследственность

порок развития сосудов

патология эндокринных желез.

240. У ребенка 10 лет сочетанная травма: ушиб головного мозга, кома II ст., внутрибрюшное кровотечение. Гемодинамика стабильна. Наиболее рациональные действия хирурга:
лапароцентез
лапароскопия
лапаротомия
консервативная терапия
наблюдение
241. У ребенка 7 лет с травмой живота перкуторно отмечено исчезновение печеночной тупости. Дальнейшее исследование должно включать:
рентгенографию брюшной полости
лапароцентез
лапароскопию
ультразвуковое исследование
ангиографию
242. У ребенка с травмой живота на обзорной рентгенограмме выявлен свободный газ в брюшной полости. Ему необходимо проведение:
лапароскопии
лапароцентеза
лапаротомии
ультразвукового исследования
243. У ребенка 12 лет клиника желудочно-кишечного кровотечения. Начать обследование целесообразно с: 
контрастного исследования желудка и 12-перстной кишки
гастродуоденоскопии
лапароскопии
лапаротомии и ревизии брюшной стенки
колоноскопии.
244. Ребенок 3 дня назад проглотил гвоздь длиной 40 мм. Жалоб нет. При рентгенологическом исследовании гвоздь фиксирован в желудке. В этом случае наиболее рациональна:
гастроскопия
гастротомия
наблюдение
стимуляция моторики кишечника
лапароскопия
245. У ребенка, оперированного по поводу периаппендикулярного абсцесса, аппендэктомии и дренирования гнойника, на пятые сутки после операции стало поступать кишечное отделяемое из раны. В этом случае целесообразно:
Консервативное лечение 
Расширение раны, ревизия
Срединная лапаротомия, ревизия
Лапаротомия, терминальная стома для отключения
Лапаротомия, обходной анастомоз
246. У ребенка во время операции по поводу подозрения на острый аппендицит червеобразный отросток не изменен, в брюшной полости обнаружено дуоденальное содержимое. Хирургу следует:
провести ревизию тонкой кишки из разреза в правой подвздошной области
расширить рану и выполнить ревизию брюшной полости
перейти на срединную лапаротомию
перейти на параректальный доступ
выполнить аппендэктомию
247. При перфоративной язве желудка у ребенка 10 лет целесообразно выполнить:
ушивание язв
иссечение язвы и ушивание дефекта
операцию Бильрот-I
операцию Бильрот-II
операцию по Гофмейстеру-Финстереру
248. Ваше отношение к "попутной" аппендэктомии: 
обязательное удаление отростка
стремление к оставлению червеобразного отростка
аппендэктомия инвагинальным способом
удаление при атипичном расположении отростка
в зависимости от возраста больного
249. У ребенка во время операции по поводу флегмонозного аппендицита случайно обнаружен неизмененный Меккелев дивертикул. В данном случае наиболее целесообразно:
удаление Меккелева дивертикула
оставление дивертикула
плановое удаление дивертикула через 2-3 месяца
установка страхового дренажа для наблюдения
250. Во время операции по поводу аппендикулярного перитонита случайно обнаружен неизмененный Меккелев дивертикул. Рациональное действие 
хирурга включает:
удаление дивертикула
оставление дивертикула
выведение стомы на уровне дивертикула
плановое удаление дивертикула через 3 месяца
плановое удаление дивертикула в индивидуальные сроки
251. При картине первичного перитонита рациональные действия хирурга предусматривают:
лапароскопию
лапаротомию
лапароцентез
антибактериальную терапию
наблюдение
252. При пальпируемом кистозном образовании брюшной полости у ребенка 7 лет целесообразно начать обследование с:
пальпации под наркозом
ультразвукового исследования
обзорной рентгенографии брюшной полости
лапароскопии
внутривенной урографии
253. В детском возрасте чаще встречается ______ форма портальной:

гипертензии:
надпеченочная
внутрипеченочная
внепеченочная
смешанная
254. Для эпителиального копчикового хода у детей характерны:
неосложненное течение
острое нагноение
хроническое нагноение
длительная ремиссия после острого воспаления
Все ответы верны
255. Эпителиальный копчиковый ход у детей при хроническом воспалении необходимо дифференцировать с:
остеомиелитом
параректальным свищом
удвоением толстой кишки
Все ответы верны
256. Удаление копчикового хода у детей при хроническом течении следует производить:
по установлению диагноза
через 2-3 мес. после стихания острого процесса.
при обострении процесса
после 5-6 лет
в любые сроки
257. При врожденном сужении прямой кишки оптимальным является:
хирургическое вмешательство по установлению диагноза
консервативная терапия, бужирование
консервативная терапия, при отсутствии эффекта - операция
рентгеноконтрастное исследование прямой кишки, выбор тактики в зависимости от выраженности мегаректум и динамики ее размеров
258. Папиллома чаще всего осложняется:

кровотечением

озлокачествлением

инфицированием

прорастанием вглубь тканей

саморассасыванием

259. Ректо-вагинальный свищ при нормально сформированном заднем проходе следует оперировать в:
1,5 года
3-4 года
7 лет
возрасте старше 7 лет
260. Ректо-уретральный свищ при нормально сформированном заднем проходе следует оперировать в:
1,5 года
3-4 года
7 лет
возрасте старше 7 лет.
261. Наиболее информативным методом определения высоты расположения прямой кишки при свищевых формах ее атрезии у детей является:
рентгенография по Вангенстину
контрастное исследование кишки через свищ
исследование свища зондом
электромиография промежности
262. Наиболее характерным признаком свища в мочевую систему при атрезии прямой кишки у детей является:
отхождение мекония через уретру
отхождение газов через уретру
выделение газов и мекония при надавливании на живот
наличие газа в мочевом пузыре при рентгеновском исследовании
Все ответы верны
263. Показаниями к неотложному оперативному вмешательству при атрезии прямой кишки и заднего прохода у детей являются:
безсвищевая форма атрезии
свищ в мочевой пузырь
свищ уретральный
узкий и длинный промежностный свищ
Все ответы верны
264. Показания к колостоме у новорожденного с атрезией прямой кишки:
тяжелое общее состояние
недостаток опыта хирурга
недостаток опыта анестезиолога
клоакальная форма
Все ответы верны
265. Источником развития папилломы является:

железистый эпителий

плоский эпителий

мышцы

мезодерма

нейродерма

266. У новорожденного отсутствует самостоятельный стул. Отмечается вздутие живота. Видна усиленная перистальтика. В этом случае можно предположить ______ форму болезни Гиршпрунга:
острую
подострую
хроническую
ректальную
ректо-сигмоидальную
267. При подозрении на острую форму болезни Гиршпрунга у детей целесообразно выполнить:
ирригографию.
ирригографию с отсроченным снимком через 24 часа
дачу бариевой смеси через рот
колоноскопию
определение активности ацетилхолинэстеразы
268. У новорожденного установлена острая форма болезни Гиршпрунга. Каков оптимальный способ оперативного пособия:
радикальная операция
колостома петлевая на восходящий отдел толстой кишки
колостома петлевая на поперечно-ободочную кишку
пристеночная колостома на нисходящий отдел толстой кишки
терминальная колостома в переходной зоне толстой кишки
269. У ребенка 1 года хронический запор. Первая задержка стула отмечена в период новорожденности. Самостоятельный стул отсутствует с 4 месяцев. Родители постоянно используют очистительные клизмы. В этом случае следует предположить _______ форму болезни Гиршпрунга: 
острую
подострую
хроническую
ректальную
ректо-сигмоидальную
270. Тератомы наиболее часто локализуются в:
яичнике

средостении

грудной полости

крестцово-копчиковой области

головном мозге

271. Из осложнений после операции типа Соаве у детей характерны:
гематома межфутлярного пространства
абсцесс межфутлярного пространства
стенозирование низведенной кишки в мышечном футляре
нарушение чувствительности прямой кишки
Все ответы верны
272. К осложнениям, характерным для операции Свенсона у детей относятся:
несостоятельность анастомоза
стеноз анастомоза
нарушение мочеиспускания
инфильтрат, абсцесс полости малого таза
Все ответы верны
273. Из осложнений, характерных для операции Дюамеля у детей, встречаются:
стеноз анастомоза
недостаточность анального жома
нарушение акта дефекации
образование каловых камней в культе прямой кишки
Все ответы верны
274. Наиболее характерный срок появления запора при болезни Гиршпрунга у детей:
до 6 мес
после 1 года
после 3 лет
после 6 лет
после перенесенной кишечной инфекции
275. Возможные причины возникновения запор у маленьких детей:
Болезнь Гиршпрунга
Воздействие психогенного фактора
Гипотиреоз
Сальмонеллезная инфекция
Гипопаратиреоз

276. Наиболее целесообразна последовательность специальных методов исследования при мегаколон у ребенка с хроническим запором: 1. фотохимическое, 2. функциональное, 3. ректальное пальцевое, 4. Фригография:
1, 2, 3, 4
3, 2, 4, 1

4, 2, 3, 1

277. У ребенка 1,5 месяцев острый гнойный парапроктит. Наиболее рациональным вариантом лечения является:
разрез мягких тканей и дренирование
радикальное иссечение инфильтрата и свища
антибактериальная терапия
физиотерапевтические методы лечения
повязка с мазью Вишневского
278. Из осложнений невуса наиболее опасно:

кровотечение

озлокачествление

сдавление трахеи при росте

воспаление

появление папиллом

279. Наиболее вероятной теорией возникновения неспецифического язвенного колита у детей является:
инфекционная
ферментативная
алиментарная
аллергическая
аутоиммунная
280. Проведению дифференциальной диагностики при неспецифическом язвенном колите у детей способствует:
отсутствие данных о перенесенной бактериальной дизентерии
отрицательные результаты поиска возбудителя дизентерии
появление осложнений, не свойственных дизентерии
выраженная кровоточивость слизистой толстой кишки при эндоскопии
Все ответы верны
281. У ребенка на протяжении полугода дважды отмечено выделение слизи, крови и гноя из прямой кишки на фоне нормального стула. При этом отмечались незначительные приступообразные боли в животе. Температура субфебрильная. В этом случае следует думать об (о):
острой форме неспецифического язвенного колита
первично-хронической форме неспецифического язвенного колита
хронической форме неспецифического язвенного колита
подострой форме неспецифического язвенного колита
молниеносной и скоротечной форме неспецифического язвенного колита
282. Для диагностики неспецифического язвенного колита у детей основным исследованием является:
бактериологическое
рентгенологическое
эндоскопическое
пальцевое ректальное
биохимия крови
283. У ребенка 6 лет отмечено появление алой крови в стуле. Боли в животе. Стул до 8-10 раз. При ирригографии выявлено укорочение и сужение толстой кишки ригидность ее стенки, псевдополипоз. Клиническая картина позволяет установить диагноз:
колита
болезни Гиршпрунга
неспецифического язвенного колита
болезни Крона
семейного полипоза
284. Детям, перенесшим иссечение невуса со свободной кожной пластикой в послеоперационном периоде показана:

физиотерапия

антибиотикотерапия

криотерапия

гепаринотерапия

рентгенотерапия

285. Показанием к хирургическому лечению неспецифического язвенного колита у детей является:
младший возраст
медленная стабилизация состояние ребенка при консервативном лечении
прогрессивное ухудшение состояния ребенка на фоне консервативной терапии
поражение толстой кишки на всем протяжении
286. У ребенка обширная рана промежности с повреждением прямой кишки и сфинктерного аппарата. Рациональным способом лечения является:
ревизия и санация раны
ревизия и санация раны + цекостома
ревизия и санация раны + сигмостома
ревизия и санация раны + лапаротомия + ревизия брюшной полости + сигмостома
ревизия и санация раны + лапаротомия + цекостома
287. У ребенка травма промежности с повреждением прямой кишки и сфинктерного аппарата подозрение на проникающее ранение брюшной полости, то ребенку показана:
ревизия и санация раны
ревизия и санация раны + сигмостома
ревизия и санация раны + цекостома
ревизия и санация раны + лапаротомия + ревизия брюшной полости
ревизия брюшной полости + лапаротомия + сигмостома + ревизия раны
288. У ребенка травма промежности с повреждением прямой кишки и сфинктерного аппарата. Перитонеальные знаки. Свободный газ в брюшной полости на обзорной рентгенограмме. Необходима:
Ревизия и санация брюшной полости
Ревизия и санация брюшной полости + сигмостома
Ревизия и санация раны + лапаротомия + ревизия брюшной полости
Ревизия брюшной полости + сигмостома + ревизия раны
Ревизия раны + наблюдение 

289. Наиболее информативным методом исследования при подозрении на дермоидную кисту крестцово-копчиковой области является:
рентгеновский
эндоскопический
МСКТ с контрастированием
ангиография
пункция образования
290. При дермоидной кисте крестцово-копчиковой области у ребенка целесообразным является:
радикальное оперативное вмешательство, удаление кисты
дренирование кисты
антибактериальная терапия
рентгенотерапия
наблюдение
291. Наиболее информативным методом диагностики сосудистых образований прямой кишки у детей является:
ректальное исследование
эндоскопия
биопсия
ангиография
ирригография
292. У ребенка 4 лет отмечены кровотечения алой кровью во время дефекации. При ректальном обследовании обнаружен полип слизистой прямой кишки. Ему следует рекомендовать:
осмотр прямой кишки в зеркалах, прошивание ножки и удаление полипа
колоноскопию, осмотр всей толстой кишки, электрокоагуляцию полипа
ректороманоскопию, электрокоагуляцию полипа
осмотр в зеркалах, электрокоагуляцию полипа
криодеструкцию полипа
293. Наиболее частой причиной кровотечения из прямой кишки у детей является:
лейкоз
трещина заднего прохода
язвенный колит
полип прямой кишки
гемофилия
294. У ребенка 12 лет в области заднего прохода. При осмотре обнаружены небольшой величины болезненные геморроидальные узлы, расположенные ниже зубчатой линии. Тяжесть острого геморроя следует определить как ________ степень:
первую
вторую
третью
четвертую
пятую
295. У ребенка 6 лет, оперированного по поводу атрезии прямой кишки, наблюдается периодическое недержание жидкого кала. Недостаточность анального жома определяется как ________ степень:
первая
вторая
третья
четвертая
пятая
296. У ребенка 7 лет, оперированного по поводу травмы промежности, наблюдается постоянное недержание жидкого кала и периодически плотного. Недостаточность анального жома определяется как ________ степень:
первая
вторая
третья
четвертая
пятая
297. У ребенка 8 лет, оперированного по поводу болезни Гиршпрунга по методике Дюамеля, наблюдается постоянное недержание жидкого и плотного кала. Степень недостаточности анального жома определяется как _________ степень:
первая
вторая
третья
четвертая
пятая
298. Решающим при выборе метода лечения органической недостаточности анального жома у детей является:
ректальное пальцевое исследование
клиническая картина
функциональные методы исследования
рентгеновские методы исследования
характер ранее перенесенной операции
299. У ребенка наблюдается выпадение прямой кишки только при акте дефекации, легкое самопроизвольное ее вправление. В этом случае имеет место _____ стадия выпадения прямой кишки:
компенсированная
субкомпенсированная
декомпенсированная
300. У ребенка выпадение прямой кишки наблюдается при акте дефекации и умеренной физической нагрузке (напряжении). Требуется вправление выпавшей кишки. Данный случай следует расценить как _________ стадию выпадения прямой кишки:
компенсированную
субкомпенсированную
декомпенсированную
301. Особенности оперативной техники при операциях у новорожденных: 
работа преимущественно острым путем
применение электрокоагуляции
достаточный доступ
послойное разделение тканей
тупое разделение тканей
302. Операции, которые целесообразно выполнять в первые часы и дни жизни ребенка:
пластика пищевода при его атрезии
пластика диафрагмы при ложной диафрагмалъной грыже и дн iii степени
пластика неба
анастомоз конец в конец тонкой кишки при ее атрезии
пластика передней брюшной стенки при гастроэнтерошизисе
303. Одномоментное иссечение со свободной кожной пластикой возможно при площади невуса:

до 200 см3, при локализации на лице

до 200 см3, при локализации на туловище

до 250 см3

250-300 см3

300-350 см3

304. Наиболее часто применяемым методом наложения анастомоза при атрезии пищевода у новорожденных является:
наложение швов по Хайяту
методика Баирова
анастомоз "конец в конец" узловым однорядным швом
циркулярная эзофагомиотомия по Левадитису
метод "конец в бок"
305. К наиболее часто встречающимся анатомическим вариантам врожденного трахеопищеводного свища относится:
узкий длинный в шейном отделе
короткий широкий на уровне первых грудных позвонков
короткий узкий
длинный широкий
общая стенка пищевода с трахеей
306. Достоверным диагностическим приемом, подтверждающим наличие трахеопищеводного свища, является:
эзофагоскопия
трахеобронхоскопия
проба с метиленовой синью
рентгеноконтрастное исследование пищевода
трахеобронхоскопия одномоментно с пробой с метиленовой синью, вводимой в пищевод
307. Ведущим клиническим симптомом пилоростеноза является:
одышка
беспокойство
рвота
судороги
цианоз
308. Вес при пилоростенозе характеризуется:
малой прибавкой
возрастным дефицитом
прогрессирующим (с первого дня жизни) падением
неравномерной прибавкой
стабилизацией
309. Из всех методов диагностики пилоростеноза наиболее достоверным является:
симптом «песочных часов»
эндоскопия, УЗИ
пальпация живота под наркозом
пальпация без наркоза
рентгенологическое исследование
310. При исследовании желудочно-кишечного тракта новорожденного следует пользоваться:
иодолиполом
бариевой взвесью
желаидоном
уротрастом
биллиграфином
311. Первые клинические симптомы пилороспазма появляются:
в первые часы от рождения
с первых дней после рождения
на второй- третьей неделе после рождения
спустя месяц после рождения
312. Характерные клинические признаки пилороспазма:
Рвота створоженным молоком с рождения
Частота рвоты колеблется по дням
Крикливое беспокойное поведение ребенка
Стабилизация весовой кривой или умеренное ее падение
Все ответы верны
313. Рвота при пилороспазме носит характер:
обильного срыгивания
рвоты фонтаном
рвоты по количеству меньшем, чем съел ребенок за кормление
скудного срыгивания
неукротимой рвоты
314. Дифференциально-диагностическим приемом для диагностики пилороспазма является:
пальпация брюшной полости
биохимический анализ крови
пробная консервативная терапия спазмолитиками
аускультация брюшной полости
определение кислотности желудочного сока
315. Важным оперативным приемом при пилоротомии является:
тугая инфильтрация привратника новокаином
рассечение привратника до слизистой
рассечение серозной оболочки с последующим "острым" разъединением мышц
рассечение мышц электроножом
рассечение серозной оболочки с последующим "тупым" разъединением мышц
316. Наличие на обзорной рентгенограмме двух уровней доказывает:
атрезию тощей кишки
острую форму болезни Гиршпрунга
атрезию пилорического канала
полную врожденную непроходимость 12-перстной кишки
артериомезентериальную непроходимость
317. По поводу атрезии 12-перстной кишки целесообразно выполнение:
срединной лапаротомии
дуоденодуоденоанастомоза
дуоденоеюанастомоза
зондирования тонким зондом за зону анастомоза с целью энтерального питания
318. При высокой кишечной непроходимости у новорожденного возможны:
аспирационный синдром
рвота с примесью желчи
скудный мекониальный стул
мягкий не вздутый живот
переходный стул
319. При низкой кишечной непроходимости у новорожденного возможны:
многократная рвота застойным отделяемым
отсутствие стула
аспирационный синдром
мягкий безболезненный живот
вздутие болезненного живота
320. Возможные причины возникновения частичной кишечной непроходимости:
порок развития сосудов (артериомезентериальная непроходимость)
пилоростеноз
кольцевидная поджелудочная железа
неполная мембрана 12-перстной кишки
атрезия тощей кишки 
321. Методом выбора при лечении невусов является:

криотерапия

гормонотерапия

хирургическое лечение

рентгенотерапия

физиотерапия
322. Для острой формы болезни Гиршпрунга характерны:
интоксикации
запавший живот
эксикоз
задержка (отсутствие) стула
вздутие живота
323. Из методов диагностики уровня атрезии прямой кишки наиболее информативным является:
боковая инвертограмма через 20-24 часа после рождения
пункция промежности
выявление симптома толчка
расстояние между седалищными буграми
комплексная оценка полученных данных
324. При кишечной непроходимости у новорожденных возможны:
задержка стула
видимая перистальтика
вздутие живота
мелена
отсутствие рвоты
325. Наиболее частая причина развития перитонита у новорожденных:
ятрогенные повреждения
дефицит лизоцима
язвенно-некротический энтероколит ii и iii стадии
порок развития стенки кишки
заменное переливание крови
326. Из перечисленных признаков НЕ характерным для меланомы является:

быстрый рост

появление "дочерних" невусов

изменение окраски

безболезненность

изъязвление

327. Среди многообразных форм нарушения облитерации элементов пупочного канатика, наиболее часто встречающихся, является:
неполный свищ желчного протока
полный свищ желчного протока
энтерокистома
дивертикул Меккеля
свищ урахуса
328. Периодическое выделение различных количеств мочи из пупка обычно вызвано:
экстрофией мочевой пузыря
полным свищом урахуса
эписпадией
клапанами задней уретры
дивертикулом мочевого пузыря
329. У больного с полным свищом урахуса:
наблюдается постоянное истечение мочи из пупочной ямки 
истечение мочи усиливается при мочеиспускании
контрастирование свища выявляет сообщение между мочевым пузырем и пупочной ямкой
при зондировании свищевого хода зонд идет каудально
Все ответы верны
330. Врожденные ателектазы могут быть вызваны:
аспирацией околоплодных вод
врожденным дефицитом сурфактанта
недоразвитием концевых капилляров системы легочной артерии
черепно-мозговой травмой
длительным безводным периодом
331. Возникновение тяжелой дыхательной недостаточности у новорожденного может быть связано с(со):
нарушением проходимости ротоглотки
нарушением проходимости трахеи и бронхов
дефицитом антиателектатического фактора - сурфактанта
сдавлением легких извне (опухоль средостения и пр.)
высокой кишечной непроходимости
332. Клинические признаки диафрагмальной грыжи у новорожденного:
смещение средостения
цианоз, усиливающийся при плаче
вздутие живота
сердечно-сосудистая недостаточность
перистальтические шумы при аускультации легких
Все ответы верны
333. Клинические признаки лобарной эмфиземы у новорожденного: 
затрудненное дыхание
приступы цианоза
сухой кашель
смещение средостения в здоровую сторону
притупление легочного звука при перкуссии грудной клетки
334. Наиболее своевременным и информативным диагностическим приемом для уточнения причины возникновения синдрома пальпируемой опухоли у новорожденного является:
обзорная рентгенография
ультразвуковое исследование
эксплоративная лапаротомия
лапароскопия
контрастная рентгенография желудочно-кишечного тракта
335. Среди форм лимфангиом наиболее часто встречается:
капиллярная (простая)
кистозная
кавернозная
смешанная
лимфгемангиома
336. Тератома у новорожденного может дать целый ряд осложнений. Из них требует экстренной операции:
злокачественное перерождение
нарушение уродинамики от сдавления опухолью
частичная кишечная непроходимость
истончение и инфильтрация кожи под опухолью
разрыв оболочек тератомы при родах с кровотечением
337. Наиболее часто встречающимся септическим очагом при сепсисе новорожденных является:
язвенно-некротический энтероколит осложненный
мастит новорожденных
остеомиелит длинных трубчатых костей
флегмона новорожденных
гнойный омфалит
338. При сепсисе новорожденных наиболее часто встречается:
стафилококк
стрептококк
грамотрицательная флора
антибиотикорезистентная поливалентная флора
смешанная флора - грамотрицательная и грамположительная
339. Основным возбудителем флегмоны является:
вирус
простейшие
стафилококки
сапрофитная флора новорожденного
кишечная палочка
340. Определяющими принципами терапии сепсиса являются:
санация очага
иммунокоррекция
подавление возбудителя
управляемая гипокоагуляция
Все ответы верны
341. Типичной локализацией рожистого воспаления у детей младшего грудного возраста является:
пояснично-крестцовая область
грудная клетка
лицо
промежность и половые органы
конечности
342. При флегмоне новорожденных основное мероприятие в послеоперационном периоде предусматривает:
перевязку ран через сутки
ежедневные ванны после первых суток
перевязку через 6-8 часов
дренажное положение
почасовой контроль гемодинамических показателей
343. Правильное действие при манипуляциях в очаге у больного некротической флегмоной новорожденных:
дренирование раны резиновыми выпускниками
дренирование ирригатором для последующего введения антибиотиков
повязка с гипертоническим раствором
разрушение инструментом слепых карманов в подкожной клетчатке
тампонада раны после разрезов
344. Характерные особенности течения остеомиелита новорожденных:
септикопиемическая форма заболевания
стертость местных клинических проявлений
метаэпифизарное поражение костей
поражение смежных суставов
Все ответы верны
345. В основе этиологии пигментного невуса лежит:

хромосомная аберрация

инфекционное поражение кожи

порок развития нейроэктодермы

порок развития сосудов кожи

эндокринная патология

346. Наиболее часто встречающейся при остемиелите у новорожденных локализацией патологического процесса в кости является:
эпифиз
диафиз
мета-эпифизарная зона
тотальное поражение кости
мета-диафизарное поражение
347. Разлитой перитонит у новорожденных следует дифференцировать с:
флегмоной передней брюшной стенки
пневмонией
язвенно-перитоническим энтероколитом
тромбартериитом пупочных артерий
Все ответы верны
348. Типичные рентгенологические признаки прикрытой перфорации кишечника у новорожденного с язвенно-некротическим энтероколитом:
утолщение кишечных стенок
симптом "мыльной пены" (мелкие пузырьки воздуха) в одном из отделов брюшной полости
небольшое количество жидкости в брюшной полости
парез кишечника
Все ответы верны
349. Среди клинико-рентгенологических признаков, характерных для нагноившейся легочной кисты у новорожденного, ведущим является:
высокая температура
прогрессирующая дыхательная недостаточность
рентгенологическая картина округлого затемнения или полости с уровнем жидкости
влажный кашель
тяжелое состояние
350. Наиболее частая причина гнойного медиастинита у младенца:
осложнение деструктивной пневмонии
перфорация пищевода при его бужировании
частичная несостоятельность швов пищевода после операции по поводу атрезии пищевода
инородное тело пищевода
гнойный лимфаденит узлов средостения
351. В основе патогенеза врожденного вывиха бедра лежит:
дисфункция созревания
дисфункция роста
родовая травма
внутриутробная инфекция
онкогенное воздействие
352. Иммобилизация верхней конечности при переломе костей предплечья в нижней трети производится:
циркулярной гипсовой повязкой от лучезапястного до локтевого суставов
гипсовой повязкой от лучезапястного до локтевого суставов
гипсовой повязкой от лучезапястного сустава до средней трети плеча
гипсовой лонгетой от пястно-фаланговых суставов до средней трети плеча
циркулярной гипсовой повязкой от пястно-фаланговых суставов до локтевого сустава
353. Оптимальный вариант лечения при родовом переломе бедренной кости со смещением отломков включает:
открытую репозицию с последующей гипсовой иммобилизацией
одномоментную закрытую репозицию с последующей гипсовой иммобилизацией
вытяжение по Шеде
вытяжение по Блаунту
354. Клиническая симптоматика сотрясения головного мозга:
кратковременная потеря сознания, рвота в первые часы после травмы, ретроградная амнезия
потеря сознания через 2-3 часа после травмы, анизокория, очаговая симптоматика
пролонгированный общемозговой синдром, повышение температуры тела, рвота
глубокая кома после сомнительной связи с травмой
гемипарез при ясном сознании
355. Оптимальный метод лечения поднадкостничного перелома лопатки:
повязка дезо
открытая репозиция + повязка дезо
закрытая репозиция + повязка дезо
пункция гематомы с целью ее удаления + фиксирующая повязка
356. При вывихе плечевой кости у детей наиболее эффективно вправление по:
Кохеру или Джанелидзе
Свинухову
Пугачеву
Киселеву - Самойловичу
Илизарову
357. Закрытую репозицию надмыщелкового перелома плечевой кости у детей начинают с устранения:
ротационного смещения
смещения по ширине
смещения по длине
углового смещения
смещения по ширине и длине
358. Чаще других при отрывном переломе внутреннего надмыщелка плечевой кости страдает ________ нерв:
локтевой
срединный
лучевой
мышечно-кожный
359. Переломо-вывих Монтеджа - это вывих:
костей предплечья на одной руке и перелом их на другой
кисти и перелом костей предплечья в средней трети
костей предплечья в локтевом суставе и перелом одной из костей в нижней трети предплечья
локтевой кости и перелом лучевой кости
головки лучевой кости и перелом локтевой кости на границе средней и верхней трети на одноименной руке
360. Переломо-вывих Галиацци - это вывих:
головки локтевой кости на одной руке и перелом луча в верхней трети - на другой
костей предплечья в локтевом суставе и перелом локтевого отростка
головки локтевой кости и перелом луча в нижней трети на одноименной руке
кости с переломом лучевой кости в средней трети
головки луча в локтевом суставе и перелом локтевой кости с нижней трети
361. Оптимальное положение предплечья, фиксированного гипсовой лонгетой, при переломах локтевого отростка без смещения:
сгибание под углом 45°
разгибание в локтевом суставе предплечья
сгибание под углом 135°
максимальное сгибание предплечья
сгибание и внутренняя ротация предплечья
362. При ранении сухожилия сгибателя пальца хирургическая тактика сводится к: 
наложению первичного шва сухожилия
лечению под мазевыми повязками
гипсовой иммобилизации
фиксации в металлической шине В.И.Розова
лейкопластырной повязке
363. При заднем (подвздошном) вывихе головки бедренной кости нижняя конечность:
слегка согнута в тазобедренном и коленном суставах и ротирована кнутри
согнута и ротирована кнаружи
отведена и согнута в тазобедренном и коленном суставах
выпрямлена, слегка отведена и ротирована кнаружи
максимально согнута в тазобедренном и разогнута в коленном суставах

364. При привычном вывихе надколенника лечение предусматривает:
моделированную гипсовую лангету
удаление надколенника
стабилизирующие пластические операции
надмыщелковую остеотомию бедра
иммобилизацию гипсовой циркулярной повязкой
365. Методом лечения при гемартрозе и остром вывихе надколенника у детей является:
вправление, пункция сустава, моделированная гипсовая лонгета
вправление, гипсовая лонгета
открытое вправление, давящая повязка
открытое вправление, стабилизирующие оперативно-технические приемы
закрытое вправление без иммобилизации
366. При проникающем ранении коленного сустава пострадавшему следует произвести:
ушивание раны, гипсовую повязку
ревизию раны, первичную хирургическую обработку, иммобилизацию
рентгенографию сустава, ревизию раны, удаление инородных тел, промывание полости антибиотиками, ушивание раны, гипс
ревизию раны, удаление инородных тел, дренирование
артротомию с ревизией коленного сустава
367. При эпифизеолизе дистального эпифиза большеберцовой кости, сочетающимся с переломом малоберцовой кости в нижнем сегменте, имеет место _________ механогенез:
абдукционный
аддукционный
ротационный
супинационный
пронационный
368. Оптимальный вариант лечебной тактики при внутрисуставных повреждениях костей голени со смещением у детей включает:
открытую репозицию
открытую репозицию + остеосинтез
аппаратное лечение
скелетное вытяжение
ревизию + гипсовую иммобилизацию
369. Абсолютные показания к оперативному лечению при переломах костей голени касаются:
закрытых внутрисуставных переломов со смещением
закрытых диафизарных переломов 2 костей голени
метафизарных переломов 2 костей с угловым смещением
закрытых переломов с полным смещением
всех видов переломов со смещением отломков
370. Оптимальным методом фиксации при закрытом поперечном переломе двух костей голени в средней трети является:
скелетное вытяжение
аппарат Илизарова
аппарат Волкова - Оганесяна
гипсовая лонгета
стержневой аппарат
371. При обширной гранулирующей ране тыла стопы после травмы мягких тканей следует применить:
мазевые повязки
кожную пластику по Тиршу
пересадку реваскуляризированного комплекса тканей
кожную пластику по Красовитову
444. При хирургическом лечении лимфангиомы хорошие результаты получены в __% случаев:

20

35

50

65

70-75

373. При неосложненном компрессионном переломе позвоночника в среднегрудном отделе у детей в первые часы после травмы имеет место:
локальная болезненность, деформация
болезненность при осевой нагрузке
локальная болезненность, затрудненное дыхание
болезненность при осевой нагрузке, неврологическая симптоматика
нарушение функции тазовых органов
374. Критерием полного выздоровления больного после компрессионного перелома позвоночника при длительной диспансеризации является:
отсутствие жалоб ребенка
осанка без отклонений от нормы
полное восстановление высоты тела поврежденного позвонка
отсутствие признаков остеохондроза
отсутствие признаков сколиоза
375. Симптом "прилипшей пятки" характерен для:
перелома крыла подвздошной кости
разрыва крестцово-подвздошного сочленения
перелома горизонтальной ветви лонной кости
отрыва передне-верхней ости
отрыва передне-нижней ости
376. Перелом Мальгеня - это:
двойной перелом переднего полукольца
отрывной перелом передне-нижней ости
односторонний перелом лонной и седалищной кости спереди и подвздошной кости сзади
перелом вертлужной впадины
перелом крыла подвздошной кости
377. При травматическом разрыве лонного сочленения в стационаре целесообразно применить следующую укладку больного:
сдавить и приподнять таз с помощью "гамачка", укрепленного на балканской раме
положение "лягушки" на горизонтальной плоскости
скелетное вытяжение за нижние конечности по наклонной плоскости
скелетное вытяжение за обе нижние конечности по горизонтальной плоскости
378. Оптимальный объем противошокового комплекса при переломах таза включает: 
внутримышечное введение наркотиков, переливание жидкостей
фиксацию на щите с выпрямленными ногами, введение новокаина в область перелома
фиксацию на щите в положении "лягушки", внутритазовую блокаду по Школьникову - Селиванову, инфузионную терапию, гемотрансфузию
внутривенное введение наркотиков, массивную трансфузионную терапию
лечебный наркоз без иммобилизации
379. Оптимальным видом обезболивания при переломах костей таза, образующих переднее полукольцо, является:
анестезия по Школьникову-Селиванову
лечебный наркоз
блокада места перелома
введение наркотических средств в малой дозировке
рациональная укладка больного без анестезии
380. Этиопатогенез врожденной мышечной кривошеи:
порок развития грудинно-ключично-сосцевидной мышцы
травма при родах
неправильное положение плода
воспалительная теория
ишемия сердца
381. Описание болезни "высокое стояние лопатки" принадлежит:
Шпренгелю
Эйленбургу
Шляттеру
Шанцу
Кенигу
382. Люмбализация - это:
увеличение числа поясничных позвонков за счет I крестцового
сращение нескольких поясничных позвонков
добавочный клиновидный поясничный позвонок
увеличение числа поясничных позвонков за счет D12
расщепление тела поясничного позвонка
383. Истинная сакрализация - это:
увеличение числа крестцовых позвонков за счет L5
полное костное сращение L5 с крестцом
полное костное сращение L5 с крестцом и хрящевое сращение поперечных отростков его с подвздошными костями
увеличение числа крестцовых позвонков за счет I копчикового
расщепление крестцового канала
384. Платиспондилия - это:
сращение уменьшенных и гипертрофированных позвонков на ограниченном участка
незаращение дужек позвонков
расщепление тел позвонков (фронтальное)
расщепление тел позвонков (сагиттальное)
незаращение и расщепление тел позвонков
385. Абсолютное показание к оперативному лечению радиоульнарного синостоза:
резко выраженная пронационная или супинационная установка предплечья
лучевая косорукость
локтевая косорукость
нарушение функции в локтевом суставе
386. Оперативное лечение врожденной косорукости (костно-пластическое замещение дефекта кости) следует проводить в:
первые месяцы жизни
3-5 лет
5-7 лет
10-12 лет
387. Деформация Маделунга - это:
штыкообразная деформация кисти и предплечья
лучевая косорукость
локтевая косорукость
укорочение костей предплечья
сгибательная контактура
388. Эктросиндактилия - это:
недоразвитие проксимальных отделов конечностей
отсутствие дистальной части конечности
полное отсутствие одной или нескольких конечностей
удлинение дистального отдела конечности
сращение недоразвитых пальцев или их рудиментов
389. Наиболее эффективным методом лечения болезни Нотта является:
иссечение кольцевидной связки
инъекция гидрокортизона в кольцевидную связку
ЛФК, массаж
фонофорез с гидрокортизоном
инъекции гидрокортизона с последующей физиотерапией
390. Достоверный признак врожденного вывиха бедра у новорожденного:
ограничение отведения бедер
симптом маркса-ортолани (соскальзывание)
укорочение ножки
асимметрия кожных складок
наружная ротация ножки
391. Начинать консервативное лечение врожденного вывиха бедра следует в:
период новорожденности
первые полгода жизни
возрасте до 1 года
возрасте от 1 года до 3 лет
392. После операций удаления лимфангиом применяют:

физиотерапию

рентгенотерапию

гепаринотерапию

массаж

снятие швов на 8-9-е сутки

393. Наиболее опасным осложнением лимфангиомы является:

воспаление

сдавление трахеи

кровотечение

изъязвление

озлокачествление

394. Альдостерон синтезируется из:
11-дезоксикортикостерона
17-а-гидроксипрегненолона
17-а-гидроксипрогестерона
этиохоланолона
кортикостерона
395. К явлению, вызываемому секрецией альдостерона, относится:
потеря натрия и воды с мочой и задержка калия
потеря натрия, воды и мочи
задержка калия, потеря натрия и воды с мочой
задержка натрия и воды, потеря калия с мочой
задержка натрия, калия и воды
396. При избытке кортизола в детском возрасте отмечается:
ускорение роста
замедление роста
увеличение соматотропного гормона
усиление анаболических процессов
снижение неоглюкогенеза
397. Хирургическое лечение лимфангиом осуществляют путем:

прошивания лимфатических сосудов вокруг опухоли

иссечения опухоли в пределах здоровых тканей

иссечения поверхностно лежащего участка опухоли

прошивания кист лимфангиомы

интраоперационного удаления жидкого содержимого

398. Тестостерон синтезируется из:
андростендиона
17-а-гидроксипрогесторона
11-дезоксикортикостерона
кортикостерона
альдостерона
399. Яички начинают вырабатывать андрогены: 
еще внутриутробно
на первом году жизни
в раннем детском возрасте
с началом полового созревания
400. Оперативное лечение диффузно-токсического зоба в детском возрасте не показано при:
тяжелых формах
средне-тяжелых формах
нарастании симптомов заболевания, несмотря на медикаментозное лечение при прогрессировании средне-тяжелых форм
узловатых и смешанных формах зоба, который таит в себе опасность злокачественного перерождения

440. Пункционный метод лечения лимфангиом применяют при:

небольших лимфангиомах у детей старшего возраста

лимфангиомах крестцовой области

крупных лимфангиомах на шее у маленьких ослабленных детей

быстром росте лимфангиом

воспалении окружающих тканей

402. Преждевременное половое созревание у мальчиков НЕ может быть вызвано:
гиперплазией коркового слоя надпочечников
кортикоэстеромой
гиперплазией мозгового слоя надпочечников
опухолью шишковидной железы
феохромоцитомой
403. Какие положения, касающиеся этиологии и патогенеза крипторхизма, справедливы:
крипторхизм возникает в результате извращенной хромосомной (генной) информации
воздействие тератогенных агентов (биологических, инфекционных, физических и химических) - нередкая причина крипторхизма
дефицит дифференцирующих гормонов (хорионического гонадотропина матери, гонадотропина плода или его андрогенов) приводит к развитию крипторхизма
в основе возникновения крипторхизма лежат механические или гормональные факторы
лечение крипторхизма должно быть начато в 6-месячном возрасте
404. Правильный процесс миграции яичек зависит от:
правильной детерминации пола, зависящей от генетической информации, заложенной в половых хромосомах (XV)
дифференцировки первичных гонад под влиянием генетической информации (ХУ) и половых путей по мужскому типу: что в свою очередь происходит под влиянием гормонов половых желез и надпочечников плода
оптимального уровня дифференцирующих гормонов хориона
дифференцирующих гормонов плода
Все ответы верны
405. К формам эктопии при крипторхизме относятся:
пениальная
бедренная
промежностная
перекрестная
пупочная
406. Термины, применимые для определения нарушения миграции яичек:
Односторонний крипторхизм
Двусторонний крипторхизм
Анорхизм
Агенезия яичка
Крипторхизм в форме эктопии

407. Для обследования ребенка младшего возраста, страдающего брюшным крипторхизмом, в первую очередь следует использовать:
пневмопельвиографию
сонографию
радиоизотопное сканирование с 90Тс
пробу с ХГ
лапароскопию
408. Оптимальным возрастом для начала хирургического лечения крипторхизма является:
период новорожденности
6 мес.-1 год
2-5 лет
6-9 лет
10 лет и более
409. Гормональное лечение при крипторхизме можно начинать с:
рождения
полугода
2 лет
5 лет
12 лет
410. Для срединной кисты шеи в отличие от лимфангиомы характерным является:

расположение на боковой поверхности шеи

большой размер

истончение кожи над образованием

смещаемость при глотании

болезненность

411. Для ребенка 6 месяцев, страдающего крипторхизмом в форме паховой эктопии, тактически правильным является:
наблюдение
лечение ХГ
оперативное лечение
снятие с учета
412. Ребенку с крипторхизмом 5 лет доза хорионического гонадотропина должна составлять:
250 МЕ
500 МЕ
1000 МЕ
1500 МЕ
2000 МЕ
413. При ревизии брюшной полости у ребенка 6 лет в забрюшинной клетчатке под почкой обнаружено яичко размерами 1,2 х 0,7 х 0,4 см, без сформированного придатка. Низвести его в мошонку не удается. Ваше действие в данном случае:
гонадэктомия
оставить яичко на месте
вывести яичко в брюшную полость
вывести яичко над апоневрозом
провести биопсию яичка
414. При крипторхизме в форме эктопии хорионической гонадотропин назначается:
до операции
сразу после операции
через 2 месяца после операции
до операции и сразу после операции
415. Наиболее опасным осложнением гемангиом является:

изъязвление

кровотечение

воспаление окружающих тканей

нагноение

асимметрия лица

416. Нуждаются в гормональной терапии больные:
анорхизмом
ложным крипторхизмом
двусторонним крипторхизмом в форме ретенции при уровне лютеинизирующего гормона в моче - 32 МЕ/л
односторонним крипторхизмом в форме ретенции при уровне лютеинизирующего гормона в моче - 992 МЕ/л
крипторхизмом в форме эктопии при уровне лютеинизирующего гормона в моче - 516 МЕ/л
417. У мальчика в возрасте 1 года диагностирован крипторхизм в форме паховой эктопии. В анамнезе - боль в области задержанного яичка. Ему следует рекомендовать:
динамическое наблюдение
гормональную терапию
безотлагательное оперативное вмешательство
оперативное вмешательство с предварительной гормональной терапией
динамическое наблюдение в течение 2 лет
418. У мальчика в возрасте 2 лет диагностирован крипторхизм в форме паховой ретенции в сочетании с клинически выраженной грыжей. Ему следует рекомендовать:
гормональную терапию
безотлагательное оперативное вмешательство
диспансерное наблюдение
оперативное вмешательство с предварительной гормональной терапией
активное динамическое наблюдение
419. Для ложного крипторхизма характерным является:
гипогенитализм
положительный симптом Томашевского
отрицательный симптом Томашевского
боль
снижение интеллекта
420. Причиной дегенеративных изменений у больного крипторхизмом может служить:
дефицит андрогенов
несоответствие температурного режима
дефицит гонадотропинов
аутоиммунная агрессия
Все ответы верны
421. Нарушения репродуктивной и андрогенвыделительной функции при крипторхизме:
возникают и этапно сменяют друг друга
возникают и протекают параллельно
протекают параллельно в результате поражения яичка
этапно сменяют друг друга в результате поражения яичка
422. Наиболее частой причиной возникновения острых заболеваний яичек у детей является: 
неспецифическая инфекция. 

механический фактор.

специфическая инфекция. 

нарушение обменных процессов. 

диспропорция развития тканевых структур детского организм.  

423. Какие положения, имеющие отношение к острым заболеваниям яичек у детей, являются верными:
Боль - ведущий симптом заболевания
Гиперемия и отек мошонки возникают спустя 1-2 часа от начала заболевания
Яичко уплотняется, увеличивается в размерах и становится болезненным при ощупывании
Показания к хирургическому лечению возникают редко
Специфическое поражение яичек встречается редко

424. Больной 5 лет поступил с диагнозом: правосторонний орхит. Анамнез: заболевание началось накануне внезапно - почувствовал резкую боль в правой половине мошонки, через 1 час появились отек и гиперемия мошонки. За 10 дней до этого перенес паротит. При осмотре: отек и гиперемия мошонки резко выражены, яичко болезненное, увеличено в размерах и подтянуто к корню мошонки. В данном случае имеет место:
правосторонний паротитный орхит
перекрут яичка
перекрут гидатиды
аллергический отек мошонки
флегмона мошонки
425. Больной 12 лет направлен с диагнозом: левосторонний травматический орхит. Анамнез: за сутки до поступления в больницу на уроке физкультуры занимался на перекладине и почувствовал резкую боль в мошонке, через 2 часа появились гиперемия и отек левой ее половины. Яичко увеличено, плотное, резко болезненное, слегка подтянуто к корню мошонки. Произведена пункция левой половины мошонки: получено небольшое количество прозрачной жидкости. Дифференциальную диагностику следует провести с:
ушибом яичка
разрывом яичка
травматическим перекрутом яичка
перекрутом подвесок яичка
липонекрозом мошонки
426. Больной в возрасте 3 лет поступил с диагнозом: правосторонний орхит. Анамнез: заболевание началось накануне с внезапно возникшей боли в мошонке. Мать отметила покраснение и отек последней. При осмотре: выраженный отек и гиперемия мошонки больше справа, яичко из-за отека пощупать не удается, болезненности не выявлено, температура не повышалась. Дополнительно выявлено, что мальчик страдает экссудативным диатезом. Что в данном случае наиболее вероятно:
перекрут яичка
перекрут подвесок правого яичка
аллергический отек мошонки
ущемленная правосторонняя паховая грыжа
лимфодема мошонки
427. При операции по поводу паховой грыжи у девочки в содержимом грыжевого мешка обнаружено яичко. В данном случае речь может идти о(об):
истинном гермафродитизме
смешанной дисгенезии гонад
синдроме тестикулярной феминизации
крипторхизме в сочетании с грыжей и микропенисом
синдроме ХХ-мужчины
428. После хирургического лечения гемангиом в послеоперационном периоде применяют:

физиотерапию

криотерапию в ранние сроки после операции

гепаринотерапию

снятие швов на 9-10-й день

снятие швов на 7-й день

429. Наиболее частой причиной синдрома неполной маскулинизации является:
5-А-редуктазная недостаточность
недостаточность десмолазы
недостаточность 17-, 20-лиазы
недостаточность 17-гидроксилазы
недостаточность 3-ОН-гидроксилазы
430. Для ложного женского гермафродитизма характерным является:
отсутствие матки
отсутствие влагалища
наличие яичек
гипертрофия клитора, маскулинизация
431. Признаком, определяющим группу дисгенезий яичек, является наличие:
положительного полового хроматина
положительного полового хроматина и наличием матки
отрицательного полового хроматина
отрицательного полового хроматина и наличием матки
432. У больного, воспитывающегося по мужскому типу, со смешанным строением наружных гениталий отмечен высокий рост, некоторое снижение интеллекта, положительный половой хроматин. Одна гонада в расщепленной мошонке, плотная. Вторая гонада пальпируется в области пахового канала. Гипоспадия, промежностная форма. При сонографии матки не выявлено. В данном случае наиболее вероятно наличие синдрома:
Рейфенштейна
Рокитанского - Кюстнера
Клайнфелътера
Мориса
Ройра
433. Доброкачественные новообразования сосудов среди доброкачественных опухолей у детей составляют:
25-30%
30-35%
35-45%
50-55%
60-70%

434. Для телеангиоэктазий в отличие от гемангиом характерным является:
расположение на лице
быстрый рост
изменение окраски
побледнение при надавливании
отсутствие роста и постоянства окраски
435. Криотерапия при лечении гемангиом показана при:
глубоких кавернозных гемангиомах
поверхностных гемангиомах
гемангиомах печени
ангиофибромах
гемолимфангиомах
436. Хирургическое лечение гемангиом предпочтительно в случае:
возможности удаления опухоли
расположения гемангиомы на лице
расположения гемангиомы на слизистых оболочках
множественных гемангиомах
гемангиомах промежности
