Вступительные тесты для специальности 

ординатуры – Рентгенэндоваскулярные диагностика и лечение (РЭДиЛ)
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Как называется пункция «по ходу сосуда»?

1. Антеградная ипсилатеральная 

2. контралатеральная 

3. ретроградная 

4. коллатеральная 
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Как называется пункция «против хода сосуда» ?

1. Антеградная ипсилатеральная 

2. контралатеральная 

3. ретроградная 

4. коллатеральная 

3

Аневризмы аорты какого диаметра подлежат рентгеноэндоваскулярному лечению ?

1. 3-3,5 см 

2. 3,5-4,5 см 

3. 4,5-5,5 см 

4. более 5,5 см
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Какой доступ, кроме бедренного используется при коронарографии? 

1. радиальный 

2. сонный 

3. подколенный 

4. подключичный 
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В общей структуре смертности на долю сердечно-сосудистых заболеваний падает 

1. до 30% 

2. более 30% 

3. более 50% 

4. более 60% 

5. более 70% 
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Нормальное значение лодыжечно-плечевого индекса

1. Более 0,9 

2. Менее 0,9 

3. Более 0,8 

4. Менее 0,8 
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Стеноз коронарной артерии подлежит ангиопластике и стентированию при значении более 

1. 75% 

2. 65% 

3. 50% 

4. 40% 
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Сколько ангиосом на стопе 

1. 6 

2. 5 

3. 4 

4. 3
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В скольких проекциях может  сниматься левая коронарная артерия

1. 6 

2. 5 

3. 4 

4. 3 
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Сколько магистральных артерий образуют Виллизиев круг? 

1. 4 

2. 3

3. 2 

4. 1 
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Показанием к имплантации кава-фильтра служит: 

1. Острый эмбологенный илиокавальный флеботромбоз 

2. Атеросклероз сосудов нижних конечностей 

3. Острый окклюзионный илиокавальный флеботромбоз 

4. Синдром верхней полой вены
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Какая из этих ветвей отходит от огибающей ветви левой коронарной артерии 

1. диагональная 

2. Ветвь тупого края 

3. конусная 

4. Ветвь острого края 
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Куда устанавливается электрод при имплантации ЭКС

1. Верхушка левого желудочка  

2. Верхушка правого желудочка 

3. Правое предсердие 

4. Левое предсердие 
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Как определяется навязывание ритма ЭКС 

1. Наружным экс и ЭКГ 

2. Программатором  и ЭКГ

3. Специальным аппаратом 

4. ЭКГ 
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Как дифференцировать спазм от стеноза коронарной артерии 

1. Интракоронарное введение НТГ 

2. Внутривенное введение НТГ 

3. Интракоронарное введение гепарина

4. все перечисленное
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Рентгеноэндоваскулярный метод исследования сократимости стенок ЛЖ

1. Вентрикулография 

2. КАГ

3. РИКГ

4. Аортография

5. все перечисленное верно 
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Какая манипуляция необходима при миоме матки 

1. РИКГ

2. Имплантация кава-фильтра

3. эмболизация

4. верно 1 и 2
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Какая процедура необходима при диагностике синдрома Ляриша

1. Вентрикулография 

2. коронарография

3. аортография

4. эмболизация

5. все перечисленное 
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При стенозе почечных артерий используется:

1. Вентрикулография 

2. коронарография

3. аортография

4. эмболизация
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Какая артерия поражается при STILL синдроме

1. бедренная 

2. подключичная

3. Передняя тибиальная

4. позвоночная
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6 F равно

1. 1мм

2. 1, 5мм

3. 2,5 мм

4. 2мм

5. правильного ответа нет
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Какой проводник используется для аортографии

1. 0,014 инч

2. 0,035 инч

3. 0,018 инч

4. Правильного ответа нет
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Какой контраст лучше всего использовать

1. омнипак

2. триомбраст

3. йодовист

4. ультравист
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Какие артерии чаще всего не стентируют

1. коронарные

2. тибиальные

3. почечные

4. сонные
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Какие пути реканализации используют

1. внутрипросветный

2. субинтимальный

3. Верно1 и2

4. Правильных ответов нет
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В какой сегмент ставится кава-фильтр при илиокавальном тромбозе

1. илиофеморальный

2. супраренальный

3. инфраренальный

4. верно любое из перечисленного 
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Бифуркация общей сонной артерии чаще всего соответствует 

1. углу нижней челюсти 

2. верно все перечисленное подъязычной кости 

3. верхнему краю щитовидного хряща 

4. нижнему краю щитовидного хряща 
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В операционной ране наружная сонная артерия по отношению к внутренней сонной артерии располагается 

1. кпереди и медиально 

2. кзади и медиально 

3. кзади и латерально 

4. кпереди и латерально 
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Оперативное вмешательство при каротидной тромбоэндартерэктомии характеризуется всем перечисленным, за исключением 

1. продольного разреза вдоль внутреннего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы 

2. соответствия проекции бифуркации средней трети разреза 

3. соответствия проекции бифуркации верхней трети разреза 

4. задняя поверхность бифуркации не выделяется 
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Какой доступ используют в альтернативу трансфеморальному

1. трансрадиальный

2. трансвертебральный

3. транспеченочный

4. Все верно
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В каком возрасте чаще встречается облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей

1. 14-25 лет

2. 6-14 лет

3. 25-35 лет

4. старше 45 лет

5. 35-45 лет
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При какой степени ишемии при облитерирующем атеросклерозе сосудов нижних конечностей показано консервативное лечение

1. ишемия 4-й степени

2. ишемия 2-й В - 3-й степени

3. ишемия 3-й степени

4. ишемия 1-й - 3-й степени

5. ишемия 1-й - 2-й А степени
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Противопоказанием к реконструктивной операции на сосудах при облитерирующем атеросклерозе сосудов служит

1. стенокардия

2. наличие язвенно-некротических изменений на стопе

3. окклюзия глубокой бедренной артерии и полная непроходимость всех трех артерий голени

4. двухсторонний стеноз подвздошных артерий и окклюзия поверхностной бедренной артерии при проходимой глубокой бедренной артерии и артерий голени

5. хронический пиелонефрит

34

При окклюзии поверзностной бедренной артерии предпочтительна следующая операция

1. бедренно-подколенное шунтирование

2. аорто-бедренное шунтирование

3. протезирование подколенной артерии

4. подмышечно-бедренное шунтирование

5. профундопластика
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При невозможности (наличие противопоказаний) выполнить реконструктивную операцию на сосудах, при облитерирующем атеросклерозе,  показана  следующая операция

1. адреналэктомия

2. поясничная симпатэктомия

3. эндартериэктомия

4. операция Иванисевича

5. тромбэктомия
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В каком случае показано аорто-бедренное шунтирование

1. стеноз грудного отдела аорты

2. окклюзия бедренно-подколенного сегмента

3. окклюзия (стеноз) бифуркации брюшной аорты и подвздошных артерий

4. окклюзия артерий голени

5. стеноз сонной артерии
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Что лежит в основе облитерирующего эндартериита

1. травма сосудов

2. атеросклероз артерий

3. гиперэргическое воспаление артерий

4. врожденная патология артерий

5. посттромбофлебитический синдром
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Какие артерии преимущественно поражаются при облитерирующем эндартериите

1. брюшная аорта

2. подключичная артерия

3. бедренная и подвздошная артерии

4. сонные и позвоночная артерии

5. дистальные артерии конечностей
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Преимущественный возраст больных облитерирующим эндартериитом

1. старше 60 лет

2. 20-35 лет

3. 10-20 лет

4. 35-45 лет

5. 45-60 лет
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При облитерирущем эндартериите аускультативно систолический  шум определяется

1. на верхушке сердца

2. над сонными артериями

3. над брюшной аортой

4. над подвздошной артерией

5. шумы не выслушиваются
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При операции по поводу наружных поверхностных флебэктаций вен шеи первоначально выявляется 

1. электазированный отрезок сосуда 

2. неизмененные сегменты сосуда 

3. существенного значения не имеет 
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При резекции аневризмы внутренней яремной вены трансплантат должен быть 

1. длиннее резецированной вены на 2-3 см 

2. короче резецированной вены на 2-3 см 

3. равным длине резецированной вены 

4. длина существенного значения не имеет 
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При окклюзии устья общей сонной артерии внеторакальный доступ к артерии характеризуется всем перечисленным, кроме 

1. проведения разреза на 1 см выше и параллельно ключице 

2. проведения разреза на 1 см ниже и параллельно ключице 

3. проксимальный конец разреза заходит за грудино-ключично-сосцевидную мышцу 

4. латеральный конец разреза доходит до середины ключицы 
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Прямая имплантация общей сонной артерии при окклюзии ее устья осуществляется 

1. в дугу аорты 

2. в верхнюю полуокружность подключичной артерии дистальнее 

3. в устья позвоночной артерии 

4. верхнюю полуокружность подключичной артерии проксимальнее устья позвоночной артерии 

45

При тромбэндартерэктомии из устья позвоночной артерии основные принципы операции включают 

1. надключичный доступ 

2. подключичный доступ 

3. продольное вскрытие позвоночной артерии в области ее устья 

4. продольное или дугообразное вскрытие подключичной артерии вблизи от устья позвоночной артерии 

5. верно 1 и 4 

46

1. При имплантации левой подключичной артерии в левую общую сонную артерию в предлестничном пространстве на передней лестничной мышце располагается 

2. 2левый блуждающий нерв 

3. левый диафрагмальный нерв 

4. левый возвратный нерв 

5. все перечисленное 
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При оперативных вмешательствах на сосудах в области верхнегрудной апертуры учитывается топография купола плевры, который проецируется 

1. на 2-3 см ниже I ребра 

2. на уровне I ребра 

3. на 2-3 см выше ключицы 

4. на уровне ключицы 
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Подключичная вена при доступе к ней в шейном отделе располагается 

1. межлестничном пространстве вместе с подключичной артерией и плечевым сплетением 

2. в предлестничном пространстве вместе с подключичной артерией и лопаточно-подъязычной мышцей 

3. в предлестничном пространстве между грудино-щитовидной и грудино-подъязычной мышцами спереди и передней лестничной мышцей сзади 

49

Трансплантат и шунт (соответственно при подключично-яремном аутовенозном и подключично-наружно-яремном шунтировании) по отношению к ключице располагаются 

1. в ложе частично резецированного участка ключицы 

2. над ключицей 

3. под ключицей 

4. все перечисленное неверно 
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Терминальный участок шейного отдела грудного протока чаще всего впадает 

1. в левую подключичную вену 

2. в левую внутреннюю яремную вену 

3. в левый венозный угол по его передней поверхности 

4. в левый венозный угол по его задней поверхности 

5. верно 2 и 4
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При подключичном доступе в направлении изнутри к наружи располагается 

1. вена - плечевое сплетение - артерия 

2. артерия - плечевое сплетение - вена 

3. вена - артерия - плечевое сплетение 

4. плечевое сплетение - артерия - вена 
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По проекционной линии плечевой артерии в верхней половине плеча взаимоотношения элементов нервно-сосудистого пучка соответствуют 

1. латерально срединный нерв, медиально от нерва плечевая артерия с венами, медиально от артерии располагается локтевой и медиальный кожный нерв предплечья 

2. латерально плечевая артерия с венами, медиально от артерии срединный нерв, еще более медиально располагается локтевой и медиальный кожный нерв предплечья 

3. латерально срединный, локтевой и медиальный кожный нерв предплечья, медиально проходят плечевая артерия и вены 
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При доступе к плечевой вене проекция ее соответствует проекции 

1. срединного нерва 

2. плечевой артерии 

3. лучевого нерва 

4. локтевого нерва 
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Проекционная линия от медиального надмыщелка плеча к радиальному краю гороховидной кости соответствует топографии 

1. локтевой артерии 

2. локтевой артерии и локтевого нерва 

3. лучевой артерии 

4. лучевой артерии и локтевого нерва 
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Формирование поверхности ладонной артериальной дуги происходит за счет основного ствола 

1. лучевой артерии 

2. локтевой артерии 

3. межкостной артерии 

4. верно 1 и 2 
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Внутренняя грудная артерия по задней поверхности грудной стенки проходит 

1. на 1.5-2 см латерально вдоль наружного края грудины 

2. за грудиной 

3. в грудной стенке не прилежит 
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По отношению к вертикальным разрезам грудной стенки при передней медиастинотомии проекция внутригрудных артерий располагается по ходу рассечения реберных хрящей 

1. латерально от линии рассечения реберных хрящей 

2. медиально от линии рассечения реберных хрящей 

3. верно 1 и 3 
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Для создания маммаро-коронарного анастомоза выделение внутренних грудных артерий возможно всеми перечисленными способами, кроме 

1. через срединную продольную стернотомию 

2. от уровня II межреберного промежутка до самого устья артерии 

3. от уровня V-VI межреберных промежутков 

4. не доходя до устья артерии 
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Наибольшими возможностями подхода к различным отделам сердца обладает 

1. продольная срединная стернотомия 

2. переднебоковая торакотомия 

3. заднебоковая торакотомия 

4. поперечная срединная торакотомия 
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Для пункции сердечной сорочки непосредственно прилежащим к передней грудной стенке является 

1. передний верхний карман перикарда 

2. передний нижний карман перикарда 

3. задний верхний карман перикарда 

4. задний нижний карман перикарда 
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Верхняя полая вена по отношению к полости перикарда является 

1. полностью внутриперикардиальным сосудом 

2. частично внутриперикардиальным сосудом 

3. полностью внеперикардиальным сосудом 
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Ниже места впадения непарной вены верхняя полая вена прилежит 

1. к плечеголовному стволу 

2. к корню правого легкого 

3. к грудному протоку 
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От выпуклой полуокружности дуги аорты справа налево в норме отходят сосуды в следующем порядке 

1. правая общая сонная артерия - правая подключичная артерия - левая общая сонная артерия - левая подключичная артерия 

2. правый плечеголовной ствол - левый плечеголовной ствол 

3. плечеголовной ствол - левая общая сонная артерия - левая подключичная артерия 

4. легочный ствол - плечеголовной ствол - левая общая сонная артерия - левая подключичная артерия 
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В правое предсердие впадают все перечисленные сосуды, кроме 

1. верхней полой вены 

2. нижней полой вены 

3. венозного сердечного коронарного синуса 

4. непарной вены 

5. небольших вен сердца 
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Для мобилизации полых вен с целью проведения десектора вокруг них выполняют 

1. рассечение перикардиальной складки над правой легочной артерией, медиальной от верхней полой вены 

2. рассечение перикарда латерально от нижней полой вены 

3. перикардиальная оболочка для мобилизации полых вен не рассекается 

4. верно 1 и 2 

5. верно 1 и 3 
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При оперативном вмешательстве по поводу коарктации аорты необходимо выполнение всех перечисленных этапов операции, кроме 

1

1. перевязки крупных артериальных коллатералей в грудной стенке 

2. широкого вскрытия медиастинальной плевры от левой подключичной артерии до уровня на 5-7 см ниже места сужения аорты 

3. пересечения артериальной связки, перевязки 2-3 пар межреберных артерий 

4. артериальная связка и межреберные артерии не перевязываются и не пересекаются 
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От передней поверхности аорты на уровне тела I поясничного позвонка из-под нижнего края поджелудочковой железы отходит 

1. верхняя брыжеечная артерия 

2. средняя надпочечная и почечные артерии 

3. артерия яичка или яичника 

4. нижняя брыжеечная артерия 
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При резекции аневризмы инфраренального отдела брюшной части аорты с протезированием аневризматический мешок 

1. иссекается полностью 

2. рассекается продольно 

3. в верхних и нижних концах продольного разреза дополняется поперечным рассечением стенки мешка, переходящим на его заднюю стенку 

4. в верхних и нижних концах продольного разреза поперечное рассечение стенки мешка не затрагивает его задней стенки 

5. верно 2 и 4 
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С целью обнажения инфраренального сегмента брюшной части аорты необходимая мобилизация двенадцатиперстной кишки осуществляется 

1. пересечением брыжейки тонкой кишки 

2. пересечением трейцевой связки 

3. возможно и то, и другое 

4. ни тем, ни другим способом 
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По отношению к брюшной аорте нижняя полая вена располагается 

1. слева от аорты 

2. спереди от аорты 

3. сзади от аорты 

4. справа от аорты 
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По отношению к брюшной аорте левый симпатический ствол располагается 

1. справа от аорты 

2. слева от аорты 

3. спереди от аорты 

4. сзади от аорты 
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Правые поясничные и поперечная артерии по отношению к нижней полой вене располагаются 

1. спереди от вены 

2. сзади от вены 

3. возможны оба варианта 
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Бифуркация брюшной аорты проходит на уровне 

1. V поясничного позвонка 

2. крестцово-подвздошного сочленения 

3. большого седалищного отверстия 

4. IV поясничного позвонка 
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Мочеточник по отношению к подвздошным сосудам на уровне терминальной линии располагается 

1. сзади от сосудов 

2. впереди от сосудов 

3. латерально от сосудов 

4. медиально от сосудов 
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Глубокая артерия бедра при отхождении от задне-наружной полуокружности бедренной артерии располагается 

1. вдоль задней стенки бедренной артерии, кнаружи от нее и далее от глубокой вены бедра 

2. между бедренными сосудами и позади них, затем смещается кнаружи и выступает из-под бедренной артерии у вершины бедренного треугольника 

3. все перечисленное неверно 
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При оперативном доступе к бедренной артерии в скарповском треугольнике портняжная мышца в операционной ране 

1. рассекается 

2. край мышцы тупым путем оттягивается кнаружи 

3. не мешает доступу 
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В ходе операции бедренно-подколенного шунтирования аутовеной выполняется 

1. проведение трансплантата в ложе бедренной артерии 

2. проведение трансплантата подкожно 

3. создание проксимального анастомоза трансплантата  с бедренной артерией 

4. создание дистального анастомоза трансплантата с подколенной артерией 

5. верно 2 и 4 
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Топография элементов нервнососудистого пучка в подколенной ямке по направлению спереди назад и латерально соответствует следующему порядку 

1. подколенная вена - подколенная артерия - большеберцовый нерв 

2. большеберцовый нерв - подколенная вена - подколенная артерия 

3. подколенная артерия - подколенная вена - большеберцовый нерв 
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Доступ к передней большеберцовой артерии в верхней половине голени осуществляется по проекционной линии, расположенной 

1. между головкой большеберцовой кости и наружной лодыжкой 

2. между головкой большеберцовой кости и внутренней лодыжкой 

3. от середины расстояния между головкой малоберцовой кости и бугристостью большеберцовой кости к середине расстояния между лодыжками 
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При доступе к бедренной вене используют косовертикальный разрез по проекционной линии, идущей в пределах скарповского треугольника 

1. вдоль медиального края портняжной мышцы 

2. вдоль латерального края длинной приводящей мышцы 

3. от середины паховой связки вдоль бедренной артерии 
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В верхнем отделе скарповского треугольника бедренная вена по отношению к бедренной артерии располагается 

1. под артерией 

2. медиально от артерии 

3. кпереди от артерии 

4. латерально от артерии 
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Операция Линтона при варикозном расширении вен нижних конечностей включает все перечисленные этапы, кроме 

1. полного иссечения большой и малой подкожных варикозно расширенных вен 

2. иссечения патологически измененной подкожной клетчатки 

3. широкого вскрытия апоневроза на медиальной или задней поверхности голени 

4. перевязки и рассечения перфорантных вен под апоневрозом 
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Для прямых перфорантных вен характерны следующие признаки 

1. большая локализация в нижней части голени 

2. большая локализация на бедре 

3. начинаются от основных стволов подкожных вен 

4. начинаются от ветвей основных стволов подкожных вен 

5. верно 1 и 4
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При возникновении тромбоэмболии легочной артерии на ЭКГ наиболее специфично появление 

1. признака SIQIII  

2. блокады правой ножки пучка Гиса 

3. отрицательных зубцов Т в отведениях V1-3 

4. синусовой брадикардии 

5. предсердных экстрасистол 
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Верхняя полая вена в прямой проекции образует 

1. верхнюю дугу справа 

2. верхнюю дугу слева 

3. нижнюю дугу справа 
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Восходящий сегмент аорты в прямой проекции образует 

1. верхнюю дугу слева 

2. верхнюю дугу справа 

3. нижнюю дугу справа 
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Ретроградный кровоток по системе интеркостальных артерий при коарктации аорты выражается 

1. в симптоме "тройки" 

2. в узурации ребер 

3. в расширении левой подключичной артерии 

4. в расширении аорты 
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Предпосылками к развитию реконструктивной хирургии сосудов явились 

1. разработка техники сосудистого шва 

2. создание синтетических протезов 

3. синтез антикоагулянтов 

4. все перечисленное 
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Для операции эмболэктомии целесообразнее использовать 

1. баллонный катетер Фогарти 

2. баллонный катетер Рамкинда 

3. любой баллонный катетер 

4. верно 1 и 3 
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Условиями радикальной эмболэктомии являются 

1. восстановление хорошего центрального кровотока 

2. восстановление хорошего ретроградного кровотока 

3. полное удаление тромботических масс из дистального русла 

4. все перечисленные 
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Аутопластика артерий малого диаметра возможна за счет 

1. аутоартерии 

2. аутовены 

3. твердой мозговой оболочки 

4. перикарда 

5. верно 1 и 2 
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Наилучшим материалом для замещения артерий выше колена является 

1. аллотрансплантат 

2. аутотрансплантат 

3. ксенотрансплантат 

4. эксплантат 
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Интраоперационная профилактика тромбоза после реконструкции достигается 

1. гепаринизацией 

2. введением низкомолекулярных декстранов 

3. адекватной реконструкцией и тщательным наложением сосудистых анастомозов 

4. гемодилюцией 

5. всем перечисленным 
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При сшивании эксплантата с артерией нужно использовать 

1. шелковые швы 

2. лавсановые нити 

3. крученые синтетические нити 

4. гладкие синтетические нити 

5. гладкие синтетические нити, где диаметр иглы равен диаметру нити 
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В сосудистой хирургии при наложении анастомоза  для гемостаза используется 

1. адаптация интимы к интиме 

2. гемостатическая губка 

3. дополнительные швы 

4. обвивной шов 

5. все перечисленное 
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При выполнении эндартерэктомии основной проблемой является 

1. сужение артерии 

2. гемостаз после эндартерэктомии 

3. фиксация дистальной интимы 

4. расширение артерии 

5. все перечисленное 

97

При ранении артерии во время ее реконструкции адекватным гемостазом будет 

1. перевязка артерии 

2. резекция артерии 

3. наложение пристеночной лигатуры 

4. сосудистый шов 
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Неадекватно наложенный анастомоз может быть вызван 

1. различными диаметрами сшиваемых сосудов 

2. неправильным сопоставлением стенок сосудов 

3. неадекватным сосудистым швом 

4. неадекватным шовным материалом 

5. всеми перечисленными причинами 
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К признакам неадекватного анастомоза после включения кровотока относится 

1. усиленная пульсация дистальнее анастомоза 

2. усиленная пульсация проксимальнее анастомоза и ослабленная - дистальнее 

3. ишемия конечности или органа 
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Нерадикальная сосудистая реконструкция может быть связана 

1. со стенозами дистальнее реконструкции 

2. с неадекватным центральным кровотоком 

3. с наличием второго "блока" 

4. с неадекватными сосудистыми анастомозами 

5. со всеми перечисленными причинами 
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Регионарная ишемия органов может проявляться 

1. изменением окраски 

2. отсутствием пульсации 

3. изменением температуры 

4. изменением объема 

5. всем перечисленным 
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Интраоперационный тромбоз артерии проявляется 

1. снижением пульсации дистальнее 

2. большей плотностью артерии 

3. усилением пульсации выше тромбоза 

4. прекращением кровотечения из артерии 

5. всем перечисленным 
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Патологическая физиология при аневризмах грудной аорты связана 

1. с аортальной недостаточностью 

2. с нарушением пульсирующего кровотока по аорте 

3. с нарушением кровотока по коронарным артериям 

4. со всем перечисленным 
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В клинической картине аневризмы грудной аорты основной симптомокомплекс включает 

1. боли в грудной клетке 

2. изменение формы грудной клетки 

3. систолический шум над аортой 

4. все перечисленное 

5. ничего из перечисленного 
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Типичный синдром Марфана включает 

1. высокий рост 

2. длинные конечности 

3. подвывих хрусталика 

4. паукообразные" пальцы 

5. все перечисленное 
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Рентгенологические признаки аневризмы грудной аорты включают 

1. расширение тени сосудистого пучка вправо 

2. выбухание правой стенки восходящей аорты 

3. кальциноз аорты 

4. смещение контрастированного пищевода 

5. все перечисленное 
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Противопоказаниями к хирургическому лечению больных с аневризмами грудной аорты являются 

1. свежий инфаркт миокарда 

2. острые расстройства мозгового кровообращения 

3. почечная недостаточность 

4. недостаточность кровообращения II, IIб степени 

5. все перечисленное 
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При аневризме восходящей аорты оптимальным методом операции является 

1. резекция аневризмы со швом аорты 

2. резекция аневризмы со швом аорты и протезированием аортального клапана 

3. операция Каброля 

4. все перечисленное 
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Расслаивающая аневризма аорты на первом этапе имеет 

1. острое течение 

2. подострое течение 

3. хроническое течение 

4. возможны все перечисленные варианты 
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По локализации аневризмы грудной аорты подразделяются 

1. на аневризмы восходящей аорты 

2. на аневризмы дуги аорты 

3. на аневризмы дуги аорты и нисходящей аорты 

4. на торакоабдоминальные аневризмы 

5. на все перечисленные варианты 
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По виду аневризмы грудной аорты разделяются 

1. на истинные 

2. на ложные 

3. на расслаивающие 

4. на все перечисленные 

5. верно 2 и 3 
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По форме аневризмы грудной аорты могут быть 

1. мешковидные 

2. диффузные 

3. веретенообразные 

4. любыми из перечисленных 

5. верно 1 и 3 
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Показанием к операции при расслаивающей аневризме аорты служит 

1. выраженный болевой синдром 

2. гипотония 

3. пожилой возраст 

4. 100% летальность у больных с данной патологией 
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К интраоперационным осложнениям при расслаивающих аневризмах III типа относятся 

1. кровотечение 

2. гипотония 

3. гипертензия при пережатии аорты 

4. все перечисленные 
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Осложнениями ближайшего послеоперационного периода при расслаивающей аневризме грудной аорты являются 

1. спинальные нарушения 

2. анурия 

3. эмболия в артерии нижних конечностей 

4. все перечисленные 

116

Аневризма брюшной аорты - это расширение аорты 

1. на 2 см 

2. в 2.5 раза 

3. не менее, чем в 2 раза 

4. не менее, чем в 3 раза 

117

Аневризма брюшной аорты размерами более 5 см  является причиной гибели в результате разрыва в срок до 5 лет 

1. 20% больных 

2. 50% больных 

3. 70% больных 

4. 90% больных 
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Рентгенологическое исследование при аневризме брюшной аорты включает 

1. обзорную рентгенографию брюшной полости 

2. внутривенную пиелографию 

3. рентгенографию грудной клетки 

4. все перечисленное 
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Патологическая физиология при коарктации аорты определяется 

1. двумя режимами кровообращения 

2. ишемией нижней половины туловища и нижних конечностей 

3. артериальной гипертензией 

4. всем перечисленным 
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При коарктации аорты пульсация на нижних конечностях 

1. сохранена 

2. ослаблена 

3. отсутствует 

4. ослаблена или отсутствует 
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При коарктации аорты пульсация межреберных артерий 

1. усилена 

2. не определяется 

3. ослаблена 
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Аускультативная картина при коарктации аорты включает 

1. акцент второго тона над аортой 

2. систолический шум над областью сердца с распространением на межлопаточную область 

3. шум по ходу внутренних грудных артерий 

4. все перечисленное 
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Показанием к оперативному лечению при коарктации аорты является 

1. сам диагноз коарктации аорты 

2. коарктация аорты в раннем детском возрасте при наличии высокой гипертензии и частых приступах сердечной декомпенсации 

3. диагноз коарктации аорты в третий период компенсации (6-7 лет) 

4. верно 2 и 3 
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Операцией выбора при коарктации аорты является 

1. резекция с анастомозом конец в конец 

2. резекция с протезированием эксплантатом 

3. прямая истмопластика 

4. шунтирование эксплантатом 

5. вид операции зависит от возраста больного и вида коарктации аорты 
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Показанием к использованию эксплантата при коарктации аорты является 

1. длинный суженный сегмент аорты 

2. неадекватный диаметр верхнего сегмента аорты 

3. аневризма грудной аорты 

4. технические осложнения 

5. все перечисленное 
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При врожденной извитости дуги аорты стенка аорты 

1. имеет обычное строение 

2. имеет обычное строение, но истончена 

3. мышечный слой замещен соединительной тканью, имеется кальциноз 

4. утолщена 
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В клинической картине врожденной извитости дуги аорты характерными жалобами являются 

1. периодические сердцебиения 

2. головные боли 

3. боли за грудиной и в левой половине грудной клетки 

4. затруднение проходимости пищи по пищеводу 

5. верно 1 и 3 
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По локализации среди окклюзий брюшной аорты следует различать 

1. низкие 

2. средние 

3. высокие 

4. все перечисленные 
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Причиной окклюзии брюшной аорты является 

1. атеросклероз 

2. неспецифический аортоартериит 

3. постэмболические окклюзии 

4. травматический тромбоз 

5. все перечисленное 
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Критерием для определения показаний к оперативному лечению при окклюзии брюшной аорты является появление перемежающейся хромоты при ходьбе на расстояние 

1. менее 1 км 

2. более 200 м 

3. менее 200 м 

4. не более 25 м 
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Поражение висцеральных ветвей при атеросклерозе брюшной аорты лучше устанавливается при аортографии 

1. в прямой проекции 

2. в боковой проекции 

3. в косой проекции 

4. невозможно получить достоверное изображение 
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При рентгеноконтрастном исследовании аорты при синдроме Лериша достаточно получить информацию 

1. о брюшной аорте до наружных подвздошных артерий 

2. о брюшной аорте до бифуркации общих бедренных артерий 

3. о брюшной аорте, включая почечные артерии, до подколенных артерий 

4. о брюшной аорте, почечных артериях, ОБЛ, ГБЛ, подколенных артериях и артериях голени 
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Наиболее частым вариантом реконструкции при поражении брюшной аорты является 

1. аорто-бедренное шунтирование 

2. аорто-бедренное протезирование 

3. экстраанатомическое шунтирование 

4. эндартерэктомия из аорты 

5. тромбэмболэктомия из аорты 
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При окклюзии брюшной аорты операцией выбора является 

1. резекция и протезирование 

2. шунтирование 

3. эндартерэктомия 

4. экстраанатомическое шунтирование 

5. тромбэктомия 
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К осложнениям собственно операционного периода при поражениях аорты не следует относить 

1. кровотечение 

2. тромбоз протеза 

3. перекручивание и перегибы протеза 

4. инфекцию 

5. ложную аневризму анастомоза 
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В послеоперационном периоде после операций на брюшной аорте следует обращать внимание 

1. на стабильное артериальное давление 

2. на согревание больного 

3. на функцию протеза 

4. на кислотно-щелочное состояние и уровень электролитов 

5. на все перечисленное 
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Наиболее часто поражение экстракраниальных артерий определяет 

1. атеросклероз 

2. неспецифический аортоартериит 

3. экстравазальные компрессии 

4. сифилис 

5. все перечисленное 
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Атеросклеротическое поражение в бассейне сонной артерии чаще локализуется 

1. в устье наружной сонной артерии 

2. в интракраниальных отделах сонной артерии 

3. в проксимальном участке сонной артерии 

4. в области бифуркации общей сонной артерии 

5. верно 3 и 4 
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Экстравазальная компрессия экстракраниальных артерий может происходить за счет 

1. лестничных мышц 

2. первого ребра 

3. остеофитов при шейном остеохондрозе 

4. хемодектомы 

5. всех перечисленных факторов 
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В образовании внечерепного уровня коллатерального кровообращения головного мозга участвуют 

1. общая сонная артерия 

2. наружная сонная артерия 

3. подключичная артерия 

4. межреберные артерии 

5. верно 2 и 3 
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Синдром подключичного обкрадывания связан с окклюзией 

1. проксимального сегмента общей сонной артерии 

2. бифуркации сонной артерии 

3. брахиоцефального ствола 

4. проксимального сегмента подключичной артерии 

5. всех перечисленных сосудов 
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При синдроме подключичного обкрадывания кровоток направлен из бассейна 

1. подключичной артерии в бассейн сонной артерии 

2. сонной артерии в бассейн контралатеральной сонной артерии 

3. сонной артерии в бассейн контралатеральной подключичной артерии 

4. вертебральной артерии в бассейн сонной артерии 

5. вертебральной артерии в бассейн подключичной артерии 
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При синдроме подключичного обкрадывания, тогда имеется нагрузка на верхнюю конечность, кровоток 

1. усиливается в сторону головного мозга 

2. не изменяется 

3. усиливается в сторону верхней конечности 

4. усиливается в направлении бассейна сонной артерии 

5. направляется в сторону контралатеральной подключичной артерии 
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Нарушения мозгового кровообращения могут происходить за счет 

5

гипотензии менее 90 мм рт. ст. 

гипертензии выше 240 мм рт. ст. 

поражения экстракраниальных артерий 

микроэмболов из сердца, из бляшки 

всего перечисленного 
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Транзиторная ишемическая атака - это 

1. возникновение очаговой неврологической симптоматики после физической нагрузки 

2. полный регресс очаговой неврологической симптоматики через 2 недели после ее возникновения 

3. полный регресс очаговой неврологической симптоматики через 1 неделю после ее возникновения 

4. полный регресс очаговой неврологической симптоматики через 24 часа после ее возникновения 

5. регресс неврологической симптоматики с незначительным дефицитом в сроки до 2 недель 
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При ангиологическом исследовании больного с подозрением на поражение экстракраниальных артерий необходимо определять пульсацию 

1. височных артерий 

2. сонных артерий 

3. плечевых артерий 

4. лучевых артерий 

5. всех перечисленных артерий 
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Пробы с отведением верхней конечности необходимы в диагностике 

1. поражения сонной артерии 

2. синдрома подключичного обкрадывания 

3. патологической извитости позвоночных артерий 

4. синдрома выхода из грудной клетки 

5. всего перечисленного 
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Среди неинвазивных методов диагностики поражений экстракраниальных артерий в настоящее время наиболее информативным является 

1. электроэнцефалография 

2. реоэнцефалография 

3. компрессионный спектральный анализ электроэнцефалографии 

4. ультразвуковое сканирование 

5. ультразвуковая допплерография 
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Дуплексное сканирование экстракраниальных артерий позволяет 

1. определить состояние стенки сонной артерии 

2. выявить наличие бляшки в области бифуркации сонной артерии раздельно для наружной и внутренней сонной артерии 

3. определить степень стеноза в области бифуркации сонной артерии раздельно для наружной и внутренней сонной артерии 

4. произвести запись спектра кровотока из любой точки сонной артерии и оценить объемный кровоток 

5. все перечисленное 
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При атеросклеротической окклюзии плечеголовного ствола предпочтительным является 

1. эндартерэктомия 

2. шунтирование аутовеной 

3. протезирование синтетическим протезом 

4. аорто-сонно-подключичное бифуркационное шунтирование 

5. все перечисленное 
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При синдроме выхода из грудной клетки адекватной является 

1. скаленотомия 

2. шейная симпатэктомия 

3. резекция I ребра или добавочного шейного ребра 

4. скаленотомия, шейная симпатэктомия в резекции I ребра или добавочного шейного ребра 
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Результаты оперативного лечения ветвей дуги аорты указывают на то, что наилучшие результаты дает 

1. операция шунтирования 

2. операция протезирования 

3. эндартерэктомия с заплатой 

4. комбинация всех перечисленных вмешательств 

5. ничего из перечисленного 
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Отдаленные результаты хирургического лечения атеросклероза ветвей дуги аорты 

1. лучше, чем при неспецифическом аортоартериите 

2. хуже, чем при неспецифическом аортоартериите 

3. сходны с результатами при неспецифическом аортоартериите 

4. отдаленные результаты при данных заболеваниях нельзя сравнивать 
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Синдром хронической абдоминальной ишемии могут вызывать следующие заболевания висцеральных артерий 

1. атеросклероз 

2. неспецифический аортоартериит 

3. гипоплазия висцеральных артерий 

4. врожденные дисплазии 

5. все перечисленное 
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Показанием к оперативному лечению при синдроме хронической абдоминальной ишемии является 

1. прогрессирующее снижение веса 

2. жалобы на боли в животе после приема пищи 

3. ангиографическая картина поражения висцеральных артерий 

4. жалобы на боли в животе, снижение веса и наличие стенозов или окклюзий висцеральных артерий 

5. все перечисленное 
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Консервативное лечение синдрома хронической абдоминальной ишемии должно включать 

1. ограничение приема пищи 

2. соблюдение диеты и прием пищи малыми порциями 

3. прием спазмолитиков и сосудорасширяющих препаратов 

4. антикоагулянты 

5. все перечисленное 
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При органическом поражении чревного ствола оптимальным доступом является 

1. срединная лапаротомия 

2. левосторонняя торакофренолюмботомия 

3. правосторонняя торакофренолюмботомия 

4. левосторонняя люмботомия 

5. ничего из перечисленного 

158

При органическом поражении чревного ствола на небольшом протяжении показано 

1. трансартериальная эндартерэктомия 

2. шунтирование чревного ствола аутовеной 

3. шунтирование чревного ствола эксплантатом 

4. трансаортальная эндартерэктомия 

5. все перечисленное 
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При эмболии или тромбозе верхней брыжеечной артерии доступом выбора является 

1. поперечная лапаротомия выше пупка 

2. срединная лапаротомия 

3. левосторонняя торакофренолюмботомия 

4. люмботомия 

5. зависит от учреждения 
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При множественном атеросклеротическом поражении чревного ствола верхней брыжеечной артерии и левой почечной артерии операцией выбора является 

1. протезирование артерий эксплантатом от аорты 

2. протезирование бифуркационным протезом и эндартерэктомия 

3. трансартериальная эндартерэктомия из указанных артерий 

4. трансаортальная эндартерэктомия из устьев всех артерий с использованием единой аортотомии 

5. пластика заплатой из эксплантата аорты после эндартерэктомии из устьев артерий 
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Паллиативной операцией при синдроме хронической абдоминальной ишемии является 

1. грудная симпатэктомия 

2. поясничная симпатэктомия 

3. поддиафрагмальная спланхникганглионэктомия 

4. наддиафрагмальная спланхникганглионэктомия 

5. все перечисленное 

162

При выявлении вазоренальной гипертензии у больных на амбулаторном приеме следует выполнять 

1. тщательный сбор анамнеза 

2. измерение артериального давления на всех конечностях 

3. исследование периферических артерий 

4. дигитальную субтракционную ангиографию 

5. все перечисленное 
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Из функциональных методов исследования почек наиболее информативным является 

1. внутривенная урография 

2. пневморетроперитонеография 

3. ренография 

4. сцинтиграфия почек 

5. реоренография 
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Для вазоренальной гипертрофии характерно 

1. эпизодические повышения артериального давления до 160/90 мм рт. ст. 

2. периодическое повышение артериального давления до 200/100 мм рт. ст. с хорошим эффектом консервативной терапии 

3. стойкая выраженная гипертензия с отсутствием или незначительным эффектом консервативной терапии (неспецифической) 

4. артериальная гипертензия до 200/100 мм рт. ст. на верхних конечностях 

5. все перечисленное 
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При облитерирующем эндартериите (тромбангите) нижних конечностей характерно поражение 

1. подвздошно-бедренного сегмента 

2. бедренно-подколенного сегмента 

3. артерий голени и стопы 

4. всего артериального русла нижних конечностей 

5. наружной сонной артерии 
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Патологический процесс при облитерирующем эндартериите начинается 

1. в интиме артерий 

2. в медии артерий 

3. в адвентиции артерий 

4. диффузно во всех слоях артерий 
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В клинической практике можно различать все перечисленные типы облитерирующего эндартериита, за исключением 

1. акрального (дистального) типа 

2. проксимального типа 

3. смешанного типа 

4. диффузного типа 
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Клиническое течение облитерирующего эндартериита может быть 

1. острым 

2. в стадии ремиссии 

3. хроническим 

4. любым из перечисленных 

5. верно 1 и 2 
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При физическом исследовании больного с облитерирующим эндартериитом следует обращать внимание 

1. на рост волос и ногтей 

2. на нарушения потливости 

3. на пульсацию периферических артерий 

4. на окраску кожных покровов 

5. на все перечисленное 
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Среди инструментальных методов исследования больных с облитерирующим эндартериитом следует отдавать предпочтение 

1. реовазографии 

2. ультразвуковой допплерографии 

3. капилляроскопии 

4. ультразвуковой допплерографии и радиоизотопному определению регионарного кровотока 

5. осциллографии 
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При производстве рентгеноконтрастной ангиографии у больного с облитерирующим эндартериитом необходимо исследование 

1. бедренно-подколенного сегмента 

2. общей бедренной артерии, глубокой артерии бедра и подколенной артерии 

3. аорто-подвздошного сегмента, бедренно-подколенного сегмента и артерий стопы в 2 проекциях 

4. подколенной артерии и всех артерий голени 

5. аорто-подвздошно-бедренно-подколенного сегмента, артерий голени и стопы в 2 проекциях в условиях "реактивной гиперемии" 
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Для уточнения степени поражения артерий голени у больного с эндартериитом, если при ангиографии все артерии поражены, целесообразно 

1. ультразвуковая допплерография 

2. реовазография 

3. интраоперационная ревизия и ангиография 

4. ультрасонография 

5. дальнейшее обследование нецелесообразно 
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Дифференциальную диагностику облитерирующего эндартериита следует проводить 

1. с периферическим невритом 

2. с облитерирующим атеросклерозом или неспецифическим аорто-артериитом 

3. с врожденными артерио-венозными дисплазиями 

4. с поверхностным тромбофлебитом 

5. со всем перечисленным 
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Консервативное лечение при облитерирующем эндартериите должно включать 

1. сосудорасширяющие препараты 

2. сосудорасширяющие препараты; препараты, улучшающие микроциркуляцию 

3. лазерное облучение крови 

4. гемосорбцию и плазмаферез 

5. сосудорасширяющие препараты; препараты, улучшающие микроциркуляцию, лазерное облучение крови, плазмаферез 
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Консервативное лечение больных с облитерирующим эндартериитом следует проводить 

1. в течение 1 месяца 1 раз в год 

2. круглогодично 

3. в стадии обострения 

4. как правило, 2 раза в год курсами по 1 месяцу в стационаре при поддерживающей терапии круглогодично 

5. сезонной терапией 
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Больному с облитерирующим эндартериитом IV стадии и невозможностью выполнить типичную реконструктивную операцию (изолированный сегмент подколенной артерии) показано 

1. ампутация конечности на уровне нижней трети бедра 

2. ампутация конечности на уровне верхней трети голени 

3. попытка реваскуляризации конечности путем шунтирования в изолированный сегмент подколенной артерии 

4. поясничная симпатэктомия, консервативное лечение и местная некрэктомия 

5. метатарзальная ампутация стопы 
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Показанием к типичной реваскулярной операции у больного с облитерирующим эндартериитом является 

1. перемежающаяся хромота более 500 м 

2. боли в покое 

3. перемежающаяся хромота менее 200 м при наличии проходимой подколенной артерии и хотя бы одной артерии голени 

4. трофические язвы на стопе 

5. дисгидроз, похолодание конечности и перемежающаяся хромота 
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Наиболее часто у больных с облитерирующим эндартериитом выполняется 

1. бедренно-подколенное шунтирование 

2. реконструкция глубокой артерии бедра 

3. эндартерэктомия из поверхностной бедренной артерии 

4. бедренно-тибиальное шунтирование и симпатэктомия 

5. все перечисленное 
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Большинству больных с облитерирующим эндартериитом может быть выполнена 

1. грудная симпатэктомия 

2. периартериальная симпатэктомия 

3. новокаиновая блокада поясничных симпатических ганглиев 

4. поясничная симпатэктомия 

5. вмешательство на симпатической нервной системе не показано 
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Болезнь Бюргера (облитерирующий тромбангит) отличается от облитерирующего эндартериита 

1. дистальным поражением артериального русла 

2. преимущественным поражением проксимального сегмента артерий нижних конечностей 

3. диффузным поражением всего артериального русла нижних конечностей 

4. дистальным поражением артерий нижних конечностей в сочетании с мигрирующим тромбофлебитом в поверхностных венах 

5. ничем принципиальным 
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В комплекс консервативного лечения при болезни Бюргера, как и при облитерирующем эндартериите, должно входить 

1. гипербарическая оксигенация 

2. гемосорбция 

3. лазерное облучение крови 

4. плазмаферез 

5. все перечисленное 
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Наилучшим действием при внутриартериальном введении в пораженную конечность у больного с облитерирующим эндартериитом обладает 

1. новокаин 

2. реополиглюкин 

3. раствор перекиси водорода 

4. проставазин 

5. данный метод лечения не эффективен 
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Для болезни Рейно характерно 

1. боли в нижних конечностях при понижении температуры 

2. боли в нижних конечностях при ходьбе, преимущественно в пальцах 

3. боли, онемение в пальцах верхних конечностей 

4. боли, онемение в пальцах верхних конечностей, которые провоцируются низкой температурой 

5. все перечисленное 
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При болезни Рейно различают следующие стадии развития заболевания 

1. спастическую 

2. асфиксическую 

3. трофическую 

4. все перечисленные стадии 

5. верно 2 и 3 
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Варикозное расширение вен нижних конечностей имеет 

1. врожденное происхождение - ангиодисплазия 

2. врожденное происхождение - артерио-венозные свищи 

3. приобретенное происхождение - компенсация недостаточности глубокой венозной  системы 

4. полиэтиологическое происхождение, где слабость венозной стенки играет очень важную роль 

5. невыясненную этиологию 
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В классификации варикозного расширения вен следует выделять 

1. первичный варикоз 

2. вторичный варикоз 

3. стадии компенсации и декомпенсации 

4. наличие трофических расстройств 

5. все перечисленное 
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В патогенезе варикозной болезни ведущую роль играет 

1. врожденная слабость соединительной ткани венозной системы 

2. нарушение функции клапанного аппарата глубокой венозной системы 

3. нарушение функции коммуникантных вен 

4. развитие венозной гипертензии в нижних конечностях 

5. все перечисленное 
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Показанием к оперативному лечению при варикозной болезни является 

1. боли в нижней конечности к концу дня 

2. появление отеков на нижней конечности 

3. трофические расстройства на конечности (кроме язв) 

4. косметические дефекты из-за варикозного расширения вен 

5. все перечисленное 
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Традиционная операция флебэктомии - это операция 

1. Троянова - Тренделенбурга 

2. Бэбкокка 

3. Нарата 

4. Кокетта 

5. верно все перечисленное 
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В послеоперационном периоде после флебэктомии важным является 

1. антибиотикотерапия 

2. ранняя активизация больных 

3. физиотерапия 

4. ношение эластичных бинтов и ранняя активизация больных 

5. все перечисленное 
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Патофизиология венозной гемодинамики при посттромбофлебитической болезни, в первую очередь, связана 

1. с наличием варикозного расширения поверхностных вен 

2. с патологическим сбросом венозной крови из глубокой венозной системы в поверхностную 

3. с развитием венозной гипертензии в нижней конечности 

4. с разрушением клапанов коммуникативных вен 

5. со всем перечисленным 
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Типичный симптомокомплекс при посттромбофлебитической болезни не включает 

1. боли в нижней конечности 

2. отек нижней конечности 

3. отсутствие пульса на стопе 

4. вторичное варикозное расширение вен 

5. пигментацию и индурацию кожи на голени 
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К наиболее распространенным формам посттромбофлебитической болезни относится 

1. отечно-болевая 

2. варикозно-язвенная 

3. трофическая 

4. верно 1 и 2 

5. все перечисленное 
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В диагностике посттромбофлебитической болезни для решения вопроса о хирургическом лечении определяющим методом диагностики является 

1. функциональные пробы 

2. радионуклидная флебография 

3. ультразвуковая допплерография 

4. контрастная флебография 

5. компьютерная томография 
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При хирургическом лечении посттромбофлебитической болезни в настоящее время наиболее часто применяется 

1. операция по имплантации искусственных клапанов в глубокую венозную систему 

2. операция Кокетта 

3. экстравазальная коррекция клапанов глубоких вен 

4. аутовенозное шунтирование и протезирование глубоких вен 

5. операция Линтона в сочетании с комбинированной флебэктомией 
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Наиболее частой причиной синдрома верхней полой вены является 

1. первичный тромбоз верхней полой вены 

2. злокачественные опухоли средостения и бронхолегочный рак 

3. внутригрудинные доброкачественные опухоли 

4. травма грудной клетки 

5. все перечисленное с одинаковой частотой 
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В клинической картине синдрома верхней полой вены важную роль играет 

1. венозный застой в поверхностных  и глубоких венах туловища и верхних конечностей 

2. венозный застой в головном мозгу 

3. симптоматика основного заболевания 

4. нарушение сердечной гемодинамики 

5. все перечисленное 
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В диагностике синдрома верхней полой вены следует использовать 

1. рентгенографию грудной клетки 

2. флебографию 

3. флеботонометрию 

4. эхолокацию 

5. все перечисленное 
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При хирургическом лечении синдрома верхней полой вены чаще всего выполняется 

1. протезирование верхней полой вены 

2. обходное шунтирование между бассейном верхней и нижней полых вен (экстраанатомическое) 

3. обходное шунтирование между непарной веной и ушком правого предсердия 

4. все перечисленное с одинаковой частотой 
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Синдром Педжета - Шреттера - это 

1. острый венозный тромбоз подключично-подмышечного сегмента 

2. хроническая венозная недостаточность после острого венозного тромбоза подключично-подмышечного сегмента 

3. острый тромбоз бассейна верхней полой вены 

4. посттромбофлебитический синдром верхних конечностей 

5. данный синдром не относится к венозной патологии 
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При циррозе печени чаще развивается 

1. внутрипеченочная форма портального блока 

2. надпеченочная форма портального блока 

3. подпеченочная форма портального блока 

4. смешанная форма портального блока 
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Повышение давления в воротной вене ведет к развитию коллатерального кровообращения 

1. в системе вен желудка 

2. в венозном сплетении пищевода 

3. в прямокишечных венах 

4. в системе подкожных вен передней брюшной стенки 

5. во всех перечисленных системах 
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В диагностике портальной гипертензии ведущую роль играют 

1. рентгеноскопия пищевода и желудка 

2. эзофагогастродуоденоскопия 

3. спленоманометрия 

4. гепатоманометрия 

5. портогепатография 
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Срочное вмешательство на фоне желудочно-кишечного кровотечения при портальной гипертензии должно начинаться 

1. с наложения портокавального анастомоза 

2. с прошивания варикозно расширенных вен пищевода и желудка 

3. с установки зонда Блекмора 

4. с экстренной эзофагогастродуоденоскопии 

5. ни с чего из перечисленного 
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При преобладании портальной гипертензии в гастролиенальной зоне показано 

1. спленоренальный анастомоз с удалением селезенки 

2. портокавальный анастомоз в сочетании с артериализацией печени 

3. мезентериокавальный анастомоз 

4. верно 1 и 2 

5. все перечисленное 
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К разновидностям ангиодисплазий относят 

1. артериальную форму 

2. венозную форму 

3. артерио-венозные свищи 

4. лимфатическую форму 

5. все перечисленное 
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По локализации и клинической картине различают гемангиомы 

1. кожи и подкожной клетчатки 

2. слизистых оболочек 

3. мышц, сухожилий и костей 

4. паренхиматозных органов 

5. всего перечисленного 
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В диагностике венозных дисплазий подкожных вен ведущую роль играет 

2

1. ультразвуковая допплерография 

2. флебография 

3. артериография 

4. компьютерная томография 

5. все перечисленное 
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Среди методов лечения дисплазий подкожной венозной системы ведущую роль занимает 

1. электрокоагуляция 

2. склерозирующая терапия 

3. лучевое лечение 

4. эластическое бинтование 

5. хирургическое лечение 
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В клинической картине синдрома Клиппель - Треноне ведущую роль играет 

1. пигментные пятна и сосудистые пятна 

2. варикоз подкожных вен 

3. значительное увеличение объема мягких тканей конечности 

4. все перечисленное 
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Оптимальными сроками хирургического лечения больных с синдромом Клиппеля - Треноне являются 

1. период новорожденности 

2. 2-3 года 

3. 4-7 лет 

4. 10-13 лет 

5. старше 15 лет 
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Наилучшие результаты лечения больных с синдромом Клиппель - Треноне дает метод 

1. электрокоагуляции 

2. склерозирующей терапии 

3. эластического бинтования нижних конечностей 

4. хирургический 

5. комплексного использования всего перечисленного 
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Аневризмы яремных вен могут быть 

1. травматическими 

2. врожденными 

3. приобретенными 

4. верно 1 и 3 

5. любыми из перечисленных 
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Возможны следующие виды аневризм яремных вен 

1. диффузные 

2. мешковидные 

3. истинные 

4. ложные 

5. все перечисленные виды 
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Клиническое течение аневризм яремных вен проявляется 

1. давлением на окружающие ткани 

2. затрудненным оттоком от головного мозга, косметическими дефектами 

3. риском разрыва 

4. верно 1 и 2 

5. всем перечисленным 
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Оптимальным методом лечения аневризм яремных вен является 

1. окутывание аневризм фасцией 

2. протезирование эксплантатом 

3. краевая резекция и ушивание 

4. резекция аневризмы с анастомозом конец в конец и укрытие линии швов дупликатурой из венозной стенки 

5. аутовенозное протезирование 

217

Лимфатическая система нижних конечностей представляет 

1. единую сеть лимфатических сосудов, которые впадают в паховые лимфоузлы 

2. поверхностную и глубокую лимфатические системы 

3. поверхностную лимфатическую систему, которая разделяется на бассейны большой и малой подкожных вен и глубокую лимфатическую систему 

4. систему лимфатических сосудов, впадающих в подколенную вену и регионарные лимфоузлы и систему лимфатических сосудов, впадающих в бедренную вену и регионарные лимфоузлы 

218

Лимфадема возникает в результате 

1. повреждения стенки капилляров с развитием повышенной проницаемости 

2. нарушения гидростатического или осмотического давления 

3. выхода гиперосмотической жидкости в ткани 

4. всего перечисленного 
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Возможны следующие типы лимфадемы 

1. первичная 

2. вторичная 

3. смешанная 

4. верно 1 и 2 

5. все перечисленные типы 
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Среди первичных лимфадем выделяют 

1. аплазию лимфатических сосудов 

2. гипоплазию лимфатических узлов 

3. гиперплазию лимфатических узлов 

4. все перечисленное 
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Консервативное лечение лимфадемии в легких случаях включает 

1. тщательную гигиену конечности 

2. возвышенное положение конечности 

3. периодическую компрессию конечности 

4. прием диуретиков 

5. все перечисленные 
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Дифференциальная диагностика лимфадемы проводится 

1. с ожирением 

2. с посттромбофлебитическим синдромом нижних конечностей 

3. с гемангиомой нижних конечностей 

4. с артерио-венозным свищем 

5. со всем перечисленным 
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При лимфадеме наиболее часто применяют 

1. операцию абластики 

2. дренирование поверхностной и глубокой систем лимфооттока 

3. транспозицию большого сальника на конечность 

4. наложение лимфовенозных анастомозов 

5. верно 3 и 4 
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В классификации тромбоэмболии легочной артерии выделяют 

1. тотальную тромбоэмболию 

2. тромбоэмболию мелких ветвей, долевых и сегментарных ветвей, массивную тромбоэмболию 

3. тромбоэмболию главной правой ветви 

4. тромбоэмболию главной левой ветви 

5. все перечисленные формы 
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Наиболее частым источником тромбоэмболии легочной артерии является 

1. бассейн верхней полой вены 

2. правые отделы сердца 

3. бассейн нижней полой вены 

4. вены малого таза 

5. все перечисленное 

226

Наиболее точным и наименее инвазивным в диагностике венозного тромбоза в стадии активного тромбообразования является 

1. ультразвуковая допплерография 

2. флебография 

3. радиоиндикация венозного тромбоза 

4. компьютерная томография 

5. ультрасонография 
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При расположении верхушки венозного тромбоза ниже устьев почечных вен в качестве профилактики тромбоэмболии легочной артерии применяется 

1. тромбэктомия 

2. парциальная окклюзия нижней полой вены 

3. перевязка нижней полой вены 

4. любой из перечисленных методов 

5. только 1 и 2 
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В профилактике тромбоэмболии легочной артерии преобладает 

1. оперативные методы 

2. антикоагулянтная терапия 

3. антиагрегантная терапия 

4. сочетание антикоагулянтной терапии и оперативных методов по показаниям 

5. все перечисленное 
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При производстве тромбэктомии из илиокавального сегмента используется 

1. бедренный доступ 

2. забрюшинный доступ 

3. абдоминальный доступ 

4. комбинированные доступы 

5. возможно все перечисленное 
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Парциальная окклюзия магистральных вен как профилактика тромбоэмболии легочной артерии возможна 

1. пликацией швами 

2. гладкой клеммой 

3. имплантацией зонтичного фильтра 

4. всеми перечисленными методами 
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Основными клиническими синдромами течения тромбоэмболии легочной артерии являются 

1. легочно-плевральный 

2. кардиальный 

3. абдоминальный 

4. все перечисленные 

5. только 1 и 2 
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Различают следующие варианты течения тромбоэмболии легочной артерии в сочетании с венозным тромбозом 

1. появление клинических признаков венозного тромбоза предшествовало эмболии 

2. симптомы венозного тромбоза появились после возникновения эмболии 

3. венозный тромбоз, послуживший причиной эмболии, протекал латентно 

4. тромбоэмболия легочной артерии у "здоровых" людей 

5. все перечисленные варианты 
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При эмболии легочной артерии используются следующие методы диагностики 

1. рентгенография грудной клетки 

2. электрокардиография 

3. реопульмонография 

4. ангиопульмонография 

5. все перечисленные методы 
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Из диагностических методов при эмболии легочной артерии наиболее информативными являются 

1. электрокардиография 

2. реопульмонография 

3. ангиопульмонография 

4. перфузионное сканирование легких 

5. все перечисленные методы 
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Нормализация кровообращения в малом круге на фоне консервативной терапии при эмболии легочной артерии может быть связана 

1. с лизисом тромба 

2. с фрагментацией тромба 

3. с реканализацией тромба 

4. со всем перечисленным 

5. верно 1 и 2 
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Абсолютными показаниями к эмболэктомии легочной артерии являются 

1. тромбоэмболия ствола и главных ветвей легочной артерии 

2. тромбоэмболия главных ветвей легочной артерии при гипотонии 

3. тромбоэмболия главных ветвей легочной артерии при стабильной гемодинамике 

4. тромбоэмболия долевых и сегментарных ветвей легочной артерии 

5. верно 1 и 2 
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Причиной ишемического инсульта может быть 

1. атеросклеротическое поражение артерий, питающих головной мозг 

2. эссенциальная гипертензия с изменением мелких мозговых сосудов 

3. заболевания других органов, которые могут вызвать эмболию сосудов мозга 

4. верно 1 и 2 

5. все перечисленное 
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Различают все перечисленные клинические формы инсульта, кроме 

1. транзиторной ишемической атаки 

2. начальных форм недостаточности мозгового кровообращения 

3. малого инсульта 

4. завершенного инсульта 
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Острая ишемия каротидного бассейна может проявляться всем перечисленным, за исключением 

1. онемения и парестезии конечностей 

2. моно- и гемипареза 

3. переходящей слепоты одного глаза 

4. нарушений статики 
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Внезапная ишемия вертебро-базилярного бассейна проявляется 

1. головной болью 

2. системным головокружением 

3. нарушением походки 

4. бульбарными нарушениями 

5. всем перечисленным 
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Консервативное лечение острого ишемического инсульта должно включать 

1. введение низкомолекулярных декстранов 

2. антиагреганты 

3. общие лечебные мероприятия 

4. верно 1 и 2 

5. все перечисленное 
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Условиями для попытки оперативного лечения в стадии острого ишемического инсульта являются 

1. сохраненное сознание пациента 

2. время с начала развития инсульта не более 6-8 часов 

3. небольшой очаг повреждения головного мозга при компьютерной томографии 

4. все перечисленные условия 

5. только 1 и 2 
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Реконструкцию каротидного бассейна у больных,  перенесших острый ишемический инсульт, целесообразно выполнять через 

1. 1 неделю 

2. 3-4 недели 

3. 6-8 недель 

4. 6 месяцев 

5. 1 год 
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Среди острых нарушений мезентериального кровообращения различают 

1. окклюзионную форму 

2. неокклюзионную форму 

3. тромботическую форму 

4. все перечисленные формы 

5. только 1 и 2 
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Среди окклюзионных нарушений мезентериального кровообращения выделяют 

1. эмболию и тромбоз артерий 

2. тромбоз вен 

3. расслоение аорты 

4. сдавление сосудов опухолями 

5. все перечисленные нарушения 
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При остром нарушении мезентериального кровообращения различают стадии 

1. ишемии 

2. инфаркта кишечника 

3. гангрены кишечника 

4. перитонита 

5. все перечисленные 
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Наиболее частой причиной нарушений брыжеечного кровотока является 

1. эмболия артерий 

2. тромбоз артерий 

3. сдавление опухолями 

4. неокклюзионные расстройства 

5. все перечисленное 

248

При острых нарушениях мезентериального кровообращения главную роль в клинической картине играют 

1. боли в животе, тошнота и рвота 

2. нарушения эвакуаторной функции кишечника 

3. кровь в кале ("малиновое желе") 

4. все перечисленные симптомы 

5. только 1 и 2 
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Из специальных методов диагностики при нарушениях мезентериального кровообращения ведущую роль играет 

1. общий анализ крови 

2. обзорная рентгенография брюшной полости 

3. определение ферментов крови 

4. лапароскопия 

5. пробная лапароскопия 
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При эмболии верхней брыжеечной артерии с клиникой острого нарушения мезентериального кровообращения операцией выбора является 

1. протезирование артерии 

2. шунтирование артерии 

3. эндартерэктомия 

4. тромбоэмболэктомия 

5. все перечисленное 
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В диагностике инфаркта почки важную роль играет 

1. ренография 

2. сцинтиграфия почки 

3. аортоартериография 

4. эхолокация почки 

5. все перечисленное 
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Операцией выбора при тромбозе и эмболии почечной артерии без органического сужения является 

1. протезирование почечной артерии эксплантатом 

2. шунтирование аутовеной 

3. трансартериальная эндартерэктомия 

4. трансаортальная тромбоэмболэктомия 

5. все перечисленное 
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Причиной артериальной эмболии не может быть 

1. атеросклеротический кардиосклероз 

2. острый инфаркт миокарда 

3. порок трикуспидального клапана 

4. атеросклероз аорты 

5. аневризмы аорты 
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Клиническая картина острой артериальной непроходимости зависит 

1. от причины эмболо- или тромбогенного характера 

2. от степени декомпенсации сердечной деятельности 

3. от причины острой артериальной непроходимости (травма, эмболия, тромбоз) 

4. от степени ишемии 

5. от всего перечисленного 
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Синдром острой ишемии конечности не включает 

1. боль в пораженной конечности 

2. расстройство чувствительности 

3. нарушение активных движений в суставах 

4. контрактуру коленного сустава при сохраненных пассивных движениях в голеностопном суставе 

5. мышечную контрактуру 
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При острой артериальной непроходимости дифференциальный диагноз следует проводить 

1. с эмболией артерий 

2. с тромбозом артерий 

3. с острым тромбозом глубоких вен 

4. с хроническими тромбооблитерирующими заболеваниями 

5. со всем перечисленным 
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Наиболее информативными методами диагностики при острой артериальной непроходимости являются 

1. реовазография 

2. ультразвуковая допплерография 

3. радиоизотопные методы 

4. все перечисленные методы 

5. только 2 и 3 
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Абсолютными противопоказаниями к операции при острой артериальной непроходимости являются 

1. агональное состояние больного 

2. тотальная ишемическая контрактура 

3. ишемия IIIа степени, обусловленная тромбозом подколенной артерии 

4. все перечисленные состояния 

5. только 1 и 2 
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Показанием к продольной артериотомии при операции по поводу острой артериальной непроходимости является 

1. выраженное атеросклеротическое поражение сосуда 

2. эмболии бифуркации аорты и подвздошных артерий 

3. прямое удаление фиксированного тромба 

4. большой срок с момента эмболии (более 2 суток) 

5. все перечисленное 
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Причинами кровотечения после операции по поводу острой артериальной непроходимости являются 

1. дефект сосудистого шва 

2. кровотечение из мелких сосудов клетчатки 

3. аррозия сосуда в гнойной ране 

4. передозировка гепарина 

5. все перечисленные причины 
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Прорыв аневризмы грудной аорты может произойти во все перечисленные органы, кроме 

1. верхней полой вены 

2. трахеи 

3. пищевода 

4. плевральной полости 

5. брюшной полости 
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К самым доступным и информативным методам диагностики аневризмы грудной аорты относится 

1. аортография 

2. рентгенография грудной клетки 

3. компьютерная томография 

4. эхокардиография 

5. ультразвуковое исследование аорты 
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При аневризме нисходящей грудной аорты наиболее распространенным методом оперативного вмешательства является 

1. обходное шунтирование эксплантатом 

2. аорто-аортальное шунтирование из правосторонней торакотомии 

3. резекция и протезирование эксплантатом 

4. резекция и внутрипросветное протезирование 

5. разные модификации в зависимости от ситуации 
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Операция по поводу аневризмы брюшной аорты показана при размере аневризмы 

1. 3-4 см и более 

2. 5-6 см и более 

3. 6-7 см и более 

4. более 10 см 

5. более 12 см 
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Разрыв аневризмы брюшной аорты возможен 

1. в забрюшинное пространство 

2. в брюшную полость 

3. в двенадцатиперстную кишку 

4. в нижнюю полую вену 

5. во все перечисленные места 

266

Дифференциальную диагностику разрыва аневризм брюшной аорты следует проводить 

1. с инфарктом миокарда 

2. с желудочно-кишечным кровотечением 

3. с расслаивающей аневризмой аорты 

4. с острым панкреатитом 

5. со всем перечисленным 
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Клиническая картина разрыва аневризмы брюшной аорты включает все перечисленное, за исключением 

1. острых болей в животе и поясничной области 

2. холодного пота 

3. тахикардии 

4. гипотонии 

5. ишемии нижних конечностей 

268

Для диагностики разрыва аневризмы брюшной аорты первоначально наиболее целесообразно использовать 

1. аортографию 

2. эхолокацию 

3. компьютерную томографию 

4. рентгенографию брюшной полости 

5. лапароскопию 
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К особенностям хирургического вмешательства при разрыве аневризмы брюшной аорты относятся 

1. большая кровопотеря 

2. гипотония у больного 

3. необходимость быстро закончить операцию 

4. быстрое пережатие аорты выше аневризмы 

5. все перечисленные особенности 
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В этиологии аневризм периферических артерий преобладает 

1. атеросклероз 

2. неспецифический аортоартериит 

3. травма 

4. ятрогенные причины 

5. верно 1 и 3 
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В клинической картине разрыва аневризм периферических артерий преобладает 

1. болевой синдром 

2. кровопотеря 

3. синдром ишемии конечности 

4. все перечисленное 

5. только 1 и 3 
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При разрывах аневризм периферических артерий с целью диагностики следует использовать 

1. артериографию 

2. ультразвуковое исследование 

3. ультразвуковую допплерографию 

4. компьютерную томографию 

5. все перечисленное 
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Операцией выбора при разрыве аневризм периферических артерий является резекция аневризмы 

1. с протезированием эксплантатом 

2. с шунтированием эксплантатом 

3. с внутрипросветным протезированием 

4. с аутовенозным протезированием 

5. с аутовенозным шунтированием 
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Клиническая картина острых венозных тромбозов системы нижней полой вены включает все перечисленное, за исключением 

1. боли в нижней конечности 

2. отека 

3. похолодания кожных покровов 

4. симптома Хоманса 
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При быстром и злокачественном течении глубокого венозного тромбоза нижних конечностей может развиться 

1. белая или синяя флегмазия 

2. артериальная гангрена 

3. тромбоэмболия легочной артерии 

4. синдром нижней полой вены 

5. все перечисленное 
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Дифференциальный диагноз острых венозных тромбозов необходимо проводить 

1. с облитерирующим тромбангитом 

2. с лимфангитом 

3. с эмболией артерий 

4. в острыми артериальными тромбозами 

5. со всем перечисленным 
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Острые венозные тромбозы глубоких вен нижних конечностей следует лечить оперативным путем, если от момента начала заболевания прошло не более 

1. 1-3 суток 

2. 5 суток 

3. 7 суток 

4. 7-10 суток 

5. консервативное лечение всегда дает лучший эффект 
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При производстве тромбэктомий по поводу острых венозных тромбозов возможны следующие осложнения 

1. кровотечение 

2. ретромбоз 

3. нагноение 

4. тромбоэмболия легочной артерии 

5. все перечисленные осложнения 
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Тяжесть состояния больного при ранении сосудов определяется 

1. острой кровопотерей 

2. сопутствующими повреждениями (мягкие ткани, кости) 

3. острой ишемией конечности 

4. травматическим шоком 

5. всем перечисленным 
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Сочетанное ранение артерии и вены приводит 

1. к тромбозу глубоких вен 

2. к артериальному тромбозу 

3. к венозной аневризме 

4. к дистальной артериальной эмболии 

5. к артерио-венозному свищу 

281

При оперативном лечении повреждений сосудов, в первую очередь, преследуют следующие цели 

1. предварительную остановку кровотечения 

2. восполнение кровопотери 

3. вмешательство на самом сосуде 

4. лечение сопутствующих повреждений мягкий тканей, костей, нервов 

5. все перечисленные цели 
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В диагностике при повреждении сосудов ведущую роль занимает 

1. реовазография 

2. ультразвуковая допплерография 

3. компьютерная томография 

4. артериография, флебография 

5. все перечисленное 
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В диагностике ятрогенных повреждений артерий ведущая роль принадлежит 

1. артериографии 

2. реовазографии 

3. ультразвуковой допплерографии 

4. компьютерной томографии 

5. всему перечисленному 
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Основным принципом лечения ятрогенных повреждений артерий является 

1. протезирование артерий эксплантатом 

2. аутовенозное протезирование 

3. восстановление магистрального кровотока путем тромбэктомии или реконструкции сосуда 

4. резекция поврежденной артерии с анастомозом или пластикой 

5. все перечисленное по ситуации 
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Тромбоз магистральной вены после установки катетера в ней проявляется 

1. отеком конечности 

2. появлением развитой сети подкожных вен 

3. гипотермией конечности 

4. цианозом конечности 

5. всем перечисленным 
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Показанием к оперативному лечению повреждения вен является 

1. клиника массовой кровопотери 

2. тромбоз глубоких вен конечности 

3. угроза тромбоэмболии легочной артерии 

4. все перечисленное 

5. только 1 и 3 
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В диагностике травматических аневризм ведущую роль играет 

1. ультразвуковая допплерография 

2. реовазография 

3. артериография и ультрасонография 

4. радиоизотопное исследование 

5. все перечисленное в равной мере 
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Клиника артериальных травматических аневризм определяется 

1. наличием пульсирующего образования 

2. ишемией конечности, связанной с дистальными эмболиями 

3. отеком конечности 

4. всем перечисленным 

5. только 1 и 2 
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Клиника травматических артерио-венозных аневризм определяется 

1. наличием пульсирующего образования 

2. отеком и ишемией конечности 

3. наличием пульсирующего образования мягко-эластической консистенции, над которым определяется диастолический шум 

4. наличием пульсирующего образования мягко-эластической консистенции, над которым определяется систолический шум 

5. наличием пульсирующего образования мягко-эластической консистенции, над которым определяется систоло-диастолический шум 
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Показанием к операции при артерио-венозных аневризмах травматической этиологии является 

1. наличие аневризмы 

2. признаки ишемии конечности 

3. большой сброс артериальной крови в венозное русло 

4. осложнения со стороны рядом находящихся нервных стволов 

5. все перечисленное 
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К явным признакам травмы сосуда относятся 

1. отсутствие дистального пульса 

2. артериальное кровотечение 

3. разлитая и пульсирующая гематома 

4. шум или трепетание в зоне поражения 

5. все перечисленные признаки 
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К рентгенологическим признакам при сосудистой травме грудной клетки не относится 

1. расширение тени средостения 

2. исчезновение "клюва" аорты 

3. гематома слева в области верхушки легкого 

4. расширение тени восходящей аорты 

5. отклонение трахеи, надгастрального зонда или пищевода вправо 
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К рентгенологическим признакам травмы крупного сосуда брюшной полости относится 

1. расширение пространства между почками и мочеточником 

2. переднее смещение кишечника 

3. наличие "чаш Клойбера" 

4. верно 1 и 2 

5. все перечисленное 
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При повреждении сосудов важную роль после травмы играют следующие диагностические методы 

1. компьютерная томография 

2. ядерный магнитный резонанс 

3. дигитальная субтракционная артериальная ангиография 

4. ультразвуковая допплерография 

5. все перечисленные методы 
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Необходимыми техническими условиями восстановления сосуда после травмы являются 

1. использование специальных малотравматических зажимов 

2. введение небольших доз гепарина проксимально и в дистальное русло 

3. использование баллонного катетера Фогарти для тромбэктомии 

4. интраоперационная артериография после реконструкции 

5. все перечисленные условия 
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При необходимости замещения части артерии диаметром более 6 мм после травмы наилучшим пластическим материалом является 

1. аутовена 

2. вена пупочного канатика новорожденного 

3. бычий протез 

4. протез из политетрафторэтилена или дакрона 

5. все перечисленное 
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При необходимости пластики артерии диаметром менее 5 мм наилучшим пластическим материалом является 

1. фторолон-лавсановый протез диаметром менее 5 мм 

2. аутоартерия 

3. аутовена 

4. солкопротез 

5. вена пупочного канатика новорожденного 
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При травме крупных сосудов брюшной полости оптимальным доступом является 

1. лапаротомия 

2. доступ по Кохеру в правом предреберье 

3. поперечная лапаротомия 

4. доступ Маттокса 

5. доступ по Робу 
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При потенциально инфицированной ране пластическим материалом выбора при травме сосудов диаметром 5 мм является 

1. бычий ксенопротез 

2. вена пупочного канатика человека 

3. аутовена 

4. синтетический протез 

5. аутоартерия 
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К основным видам тупой травмы сердца относятся все перечисленные, за исключением 

1. ушиба 

2. внешнего разрыва 

3. внутреннего разрыва 

4. сотрясения 

