Вступительные тесты для специальности 

ординатуры – Пластическая хирургия
1

Пластическая хирургия - это специальность, которая:
1. Устраняет деформации и корректирует недостатки внешности человека

2. Занимается операциями на поверхностных тканях тела

3. Посвящена вопросам заживления ран с целью восстановления форм и функций частей тела

4. Является синонимом «хирургии красоты»
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Роль макрофагов заключается в следующем:
1. Синтезируют и выделяют факторы роста ТФР-8, оФРФ и ФРСЭ

2. Их присутствие обеспечивает рост грануляций

3. С их участием фибробласты превращаются в миофибробласты и рана контрагирует
4. Все вышеперечисленное
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Факторы, играющие роль в образовании тонкого линейного рубца, следующие:
1. Атравматичная техника оперирования

2. Направление рубца, совпадающее с кожными
линиями, в зависимости от области тела

3. Возраст пациента

4. Все вышеперечисленное
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Оптимальными донорскими зонами для закрытия дефектов лица трансплантатами являются:
1. Передняя брюшная стенка

2. Заушная и надключичная области

3. Внутренняя поверхность плеча

4. Наружная поверхность бедра
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Участок покровных тканей, который перемещен на другой участок тела, но при этом сохраняет свое основание и непрерывное кровоснабжение, носит название:
1. Саженец
2. Трансплантат

3. Лоскут

4. Свободнй лоскут
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При замещении дефектов лица трансплантатом у лиц молодого возраста следует прежде всего учитывать:
1. Деление лица на анатомические подзоны

2. Пожелания пациента

3. Направление кожных линий

4. Тип кожи по Фитцпатрику
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Для обеспечения оптимального приживления кожных трансплантатов большой площади после иссечения послеожоговых рубцов щечной области целесообразно:
1. Проводить отсрочку пластики на 24 часа по достижении полного гемостаза

2. Шинировать зубы
3. Проводить кормление через назогастральный зонд

4. Все вышеперечисленное
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Ногтевой комплекс пальцев кисти:
1. Увеличивает площадь опоры мякоти дистальной фаланги

2. Обеспечивает стабильность кончика пальца

3. Состоит из матрикса и ногтевой пластинки

4. Все вышеперечисленное
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Наиболее важна чувствительность мякоти дистальных фаланг следующих поверхностей пальцев, за исключением:
Лучевые (наружные) II и III пальцев

Ладонные I пальца
Локтевая IV пальца
Локтевая поверхность V пальца
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Какие поверхности пальцев кисти отличаются наименьшей тактильной чувствительностью и наибольшим расстоянием при дискриминации двух точек:
1. Ладонные поверхности основных фаланг пальцев

2. Ладонная поверхность дистальной фаланги I
пальца

3. Тыльная поверхность пальцев;

4. Локтевая поверхность подушечки IV пальца
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По сравнению с полнослойными трансплантатами расщепленные трансплантаты кожи, как правило, не рекомендуются для пересадки на ладонную поверхность пальцев кисти, поскольку:
1. В большей мере контрагируют

2. В них хуже восстанавливается чувствительность

3. Вызывают большее рубцевание и дают худшие
косметические результаты

4. Все вышеперечисленное
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У 23-летнего мужчины 4 месяца назад размозжен кончик указательного пальца правой доминирующей кисти по лучевому краю. При поступлении рана была закрыта расщепленным кожным трансплантатом. Рана зажила, но затем кость обнажилась и кончик пальца стал болезненным. Какой способ пластики следует
предпочесть:
1. Пересадка полнослойного трансплантата кожи

2. Замещение дефекта нейроваскулярным осевым лоскутом
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К свободным лоскутам, применяемым для закрытия дефектов пальцев кисти, относят:
1. Венозные лоскуты
2. Лоскут височной фасции
3. Перфорантные лоскуты предплечья
4. В.се вышеперечисленное
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Большой по площади и глубине дефект тыла проксимальной фаланги I пальца может быть ликвидирован:
1. I метакарпальным лоскутом
2. Тыльным островковым лоскутом средней фаланги;

3. Тыльным межкостным лоскутом
4. Всем вышеперечисленным
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Причиной нарушения притока крови в не свободных осевых лоскутах может являться:
1. Перекрут артерии
2. Слишком большое натяжение ножки
3. Тромбоз сосудов конечности
4. Все вышеперечисленное
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В сгибании межфаланговых суставов пальца участвуют следующие мышцы, за исключением:
1. Червеобразных

2. Поверхностного сгибателя пальцев

3. Межкостных мышц

4. Глубокого сгибателя пальцев
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Для восстановления функции поврежденного сухожилия сгибателя в зоне II необходимыми условиями являются:
1. Наличие кровоснабжения сухожилия в зоне повреждения

2. Целостность синовиального влагалища

3. Наличие кровоснабжения сухожилия в зоне повреждения и целостность синовиального влагалища

4. Ничего из вышеперечисленного.
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Зона III сухожилий сгибателей ограничена проксимально:
1. Дистальным краем карпальной связки

2. Проксимальным краем карпальной связки

3. Проксимальным краем связки А1 фиброзного влагалища

4. Ничего из вышеперечисленного
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Необходимыми условиями для успеха операции тенолиза являются следующие, кроме:
1. Отсутствия контрактур суставов пальца

2. Хорошей сократимости мышц сгибателей пальца
3. Целостности кольцевидных связок А2 и А4
4. Нормальной чувствительности кожи пальца
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Шов сухожилий сгибателей противопоказан при определенных условиях, кроме:
1. Повреждения обоих сосудисто-нервных пучков пальца

2. Дистального конца глубокого сгибателя длиной менее 1 мм 

3. Разрушения фиброзного влагалища пальца

4. Ни при одном из вышеперечисленных исключений
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Двухэтапная пластика сухожилия показана в определенных случаях, кроме:
1. Целостности сухожильного влагалища

2. Дефекта сухожилия сгибателя в зоне II
3. Повреждения сухожилия на нескольких уровнях.

4. Ни при одном из вышеперечисленных исключений

22

Утрата фиброзного влагалища на пальце:
1. Увеличивает необходимую амплитуду сокращения мышцы для достижения полного сгибания суставов

2. Уменьшает эту амплитуду.

3. Не влияет на амплитуду сокращения мышцы для достижения полного сгибания суставов.

4. Ничего из вышеперечисленного
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Завершение процесса восстановления формы сухожилия после сшивания происходит:
1. Через 5 недель

2. Через 16 недель

3. Через 8 недель

4. Ничего из вышеперечисленного
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Наиболее опасной манипуляцией для возникновения несостоятельности сухожильного шва в первые три недели после операции является:
1. Активное сгибание пальца

2. Активное разгибание пальца

3. Пассивное разгибание пальца

4. Пассивное сгибание пальца
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Местное применение стероидных гормонов имеют определенные действия, кроме:
1. Ограничения формирования рубцов вокруг сухожилия

2. Увеличения вероятности развития инфекционных осложнений

3. Удлинения времени заживления раны

4. Снижения вероятности несостоятельности сухожильного шва
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При изолированном повреждении поверхностного сгибателя пальца:
1. Становится невозможным сгибание дистального межфалангового сустава

2. Выпадает сгибание только проксимального межфалангового сустава

3. Возможно только сгибание пястно-фалангового сустава

4. Ничего из вышеперечисленного
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Болезненные ощущения при поколачивании в надключичной области обычно указывают на:
1. Заживление перелома ключицы

2. Ложную аневризму подключичной артерии

3. Скопление жидкости

4. Наличие связей корешка со спинным мозгом
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Положительный симптом Горнера означает наличие
1. Повреждения верхних корешков плечевого сплетения

2. Нормальной функции верхней конечности

3. Сопутствующих офтальмологических проблем

4. Повреждения нижних корешков
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Сочетанные травмы магистральных сосудов и плечевого сплетения обычно являются признаком подключичного уровня повреждения
1. Да

2. Нет
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При огнестрельных ранениях плечевого сплетения показаны первичная ревизия и восстановление поврежденных нервных стволов
1. Да

2. Нет
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При обнаружении невром на корешках необходимо их
1. Стимулировать

2. Иссечь и заместить трансплантатами

3. Направить на биопсию

4. Все перечисленное выше
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Наиболее часто для восстановления сгибания предплечья используют несвободную пересадку мышц, за исключением:
1. Широчайшей спины

2. Группы мышц сгибателей и пронаторов предплечья
3. Грудино-ключично-сосцевидной

4. Большой грудной
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Реиннервация широчайшей мышцы спины на стороне повреждения плечевого сплетения представляется важной для:
1. Косметических причин

2. Стабилизации лопатки

3. Перемещения на плечо как несвободного мышечного лоскута для восстановления сгибания предплечья
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Наиболее эффективной для восстановления сгибания предплечья представляется пересадка свободных мышечных лоскутов из:
1. Широчайшей мышцы спины с противоположной стороны и прямой мышцы бедра

2. длинной приводящей мышцы бедра

3. нежной мышцы

4. ни одной из перечисленных выше
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Боль при повреждениях плечевого сплетения
1. является физиологической по своей природе и лечится в ходе регулярных повторных консультаций

2. может быть очень сильной при высокоэнергетических проникающих ранениях

3. всегда требует хирургического лечения

4. сопровождает отрыв верхних корешков
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Наилучший прогноз  при повреждениях плечевого сплетения ожидается
1. У пожилых пациентов

2. При множественных отрывах корешков

3. При значительном сроке денервации

4. Ни  в одной из перечисленных выше ситуаций
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Для пронатор-синдрома не характерны симптомы:
1. Усиление боли при сгибании III пальца с сопротивлением

2. Усиление боли и парестезии при активном сгибании и пронации предплечья

3. Усиление боли при разгибании III пальца с сопротивлением

4. Усиление боли и парестезии при пронации предплечья с сопротивлением в сочетании со
сгибанием кистевого сустава.
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Разрез кожи при синдроме карпального канала производится:
1. Вдоль тенарной складки отступя на 5 мм от нее в локтевую сторону

2. Вдоль тенарной складки отступя на 5 мм от нее в лучевую сторону

3. Непосредственно по тенарной складке
4. В зависимости от предпочтения хирурга
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Для синдрома кубитального канала характерны следующие симптомы, кроме:
1. Формирования "когтеобразной" деформации на пальцах кисти, короткие мышцы которые иннервируются локтевым нервом
2. Боли и парестезии в пальцах, иннервируемых локтевым нервом

3. Слабости кисти, выпадения предметов из нее
4. Атрофии мышц тенара
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Перелом крючка крючковидной кости может
стать причиной компрессионной невропатии:
1. Двигательной ветви локтевого нерва
2. Переднего межкостного нерва
3. Тыльного межкостного нерва
4. Срединного нерва в карпальном канале
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Выполнение эндоневролиза срединного нерва показано:
1. во всех случаях декомпрессии срединного нерва в карпальном канале

2. только при наличии очевидной невромы в толще нерва

3. если продолжительность заболевания более10 месяцев

4. противопоказано во всех случаях
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Введение стероидых гормонов для лечения синдрома карпального канала показано при:
1. Возникновении симптомов заболевания во время беременности

2. Появлении симптомов после перелома лучевой кости в "типичном месте"

3. Продолжительности заболевания более 10 мес

4. Ничего из вышеперечисленного
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Какая из мимических мышц оказывает наибольшее воздействие на формирование деформации носа при врожденных расщелинах верхней губы?
1. Щечная мышца
2. Круговая мышца рта
3. Большая скуловая мышца
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Основание колумеллы и перегородки носа при врожденных расщелинах верхней губы и альвеолярного отростка:
1. Смещено в здоровую сторону
2. Расположено по средней линии
3. Смещено в сторону расщелины
45

При врожденных расщелинах верхней губы колумелла на стороне расщелины:
1. Симметрична здоровой стороне
2. Укорочена
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Операция первичная ринохейлопластика предусматривает:
1. Восстановление анатомической формы губы
2. Восстановление анатомической формы губы и
устранение деформации носа


3. Восстановление анатомической формы губы,
устранение деформации носа, костную пластику
альвеолярного отростка и переднего отдела твердого нёба
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Использование оперативных методик, предусматривающих рассечение или иссечение участков нижних латеральных хрящей в детском возрасте:
1. Способствует коррекции деформации носа
2. Вызывает возникновение грубых вторичных деформаций носа

3. Не влияет на процессы развития и роста хрящевого отдела носа
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Окончательная коррекция всех измененных структур носа с использованием приемов эстетической пластической хирургии может быть выполнена в возрасте:
1. 5-6 лет

2. 12-14 лет
3. 16 лет и старше
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Остаточными называются деформации носа:
1. Не устраненные во время первичной операции
2. Возникшие после воспалительных осложнений или рубцовых процессов

3. Возникшие после неправильно спланированного оперативного лечения
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Способ вторичной ринохеилопластики по В. А. Виссарионову предусматривает устранение дефицита носовой слизистой оболочки:
1. Кожно-хрящевым трансплантатом из ушной раковины

2. «Скользящим» лоскутом, содержащим рубцово-измененные ткани верхней губы

3. Лоскутом из нижней носовой раковины
51

Предпочтительнее выполнять коррекцию рубцовой деформации губы и остаточной деформации носа:
1. Одновременно
2. В два этапа
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Если деформация носа сопровождается искривлением костно-хрящевой перегородки носа, вторичная ринохеилопластика должна предусматривать ее коррекцию?
1. Да

2. Нет
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При остаточных деформациях носа после устранения двусторонней расщелины верхней губы, альвеолярного отростка и нёба основания крыльев носа смещены
1. Вверх и медиально

2. Вниз и латерально
3. Соответствуют возрастной норме
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При переломах костей лица наиболее часто повреждается:
1. Нижняя челюсть 

2. Верхняя челюсть
3. Скуловая кость
4. Кости носа

55

Первичная хирургическая обработка мягких
тканей лица проводится в сроки:
1. До 12 часов после ранения
2. До 24 часов после ранения
3. До 48 часов после ранения
4. До 72 часов после ранения
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Переломы нижней челюсти в пределах зубного ряда без смещения отломков считаются закрытыми.
1. Да

2. Нет
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Причиной возникновения диплопии при переломе скуловой кости является:
1. Травма глазного яблока 

2. Травма зрительного нерва
3. Смещение глазного яблока
4. Внутриглазничная гематома
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Наиболее стабильная фиксация костных фрагментов при переломах челюстей осуществляется при помощи
1. Проволочного шва 

2. Титановых мини-пластин

3. Назубных проволочных шин с межчелюстной резиновой тягой

4. Спиц Киршнера
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Смещение средней линии нижней челюсти в здоровую сторону отмечается
1. При одностороннем вывихе нижней челюсти

2. При переломе мыщелкового отростка

3. При ангулярном переломе

4. При деформирующем остеартрозе височно-нижнечелюстного сустава
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Наиболее грозным осложнением двустороннего ангулярного перелома нижней челюсти является:

1. Травматический остеомиелит 

2. Нарушение чувствительности в области подбородка 

3. Асфиксия

4. Нарушение прикуса
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При переломах верхней челюсти по среднему типу определяется симптом "ступеньки" в области:
1. Верхне-наружного края глазницы
2. Нижнего края глазницы
3. Корня носа
4. Нижнего края грушевидного отверстия
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При переломах скуловой кости ограничение подвижности нижней челюсти обусловлено:
1. Рефлекторным сокращением жевательных мышц 

2. Болевым синдромом

3. Давлением смещенного отломка скуловой дуга на венечный отросток челюсти
4. Отеком мягких тканей
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"Взрывными" переломами называют переломы:
1. Нижнего края орбиты 

2. Латерального края орбиты 

3. Верхнего края орбиты 

4. Дна орбиты
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Вторичными ранящими снарядами считаются:
1. Разрывные пули 

2. Стреловидные элементы 

3. Осколки зубов и костей лица 

4. Осколки снаряда
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Смещение тела скуловой кости при переломах может привести к сдавлению
1. Глазодвигательного нерва 

2. Блокового нерва 

3. Зрительного нерва 

4. Подглазничного нерва
66

Какой способ оперативного лечения переломов челюстей относится к открытому очаговому остеосинтезу?
1. Спицами Киршнера

2. Минипластинами с шурупами
3. Наложение внеротовых аппаратов
4. Окружающий шов
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При ударе в подбородок отраженный перелом нижней челюсти чаще всего локализуется в области
1. Тела нижней челюсти 

2. Угла нижней челюсти 

3. Мыщелковых отростков 

4. По средней линии
68

Особенности первичной хирургической обработки укушенных ран лица заключается в следующем:
1. Наложение швов не производится
2. Рана зашивают наглухо
3. Накладывают редкие швы с обязательным дренированием глубоких ран 

4. Накладывают пластиночные швы
69

Какая из носовых раковин первично ответственна за обструкцию носовых ходов?
1. Нижняя
2. Средняя
3. Верхняя
4. Самая верхняя
5. Все, взятые вместе
70

Внутренний носовой клапан сформирован:

1. Крылом носа, колумеллой и порогом ноздри

2. Крылом носа, нижним латеральным хрящом и порогом ноздри

3. Нижним латеральным хрящом, дном носа и перегородкой

4. Нижним латеральным хрящом, верхним латеральным хрящем и перегородкой
5. Дном носа, перегородкой и верхним латеральным хрящом
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Носовой клапан в открытом состоянии поддерживает
1. Носовая мышца
2. Мышца, опускающая перегородку носа 

3. Мышца, поднимающая верхнюю губу и крыло носа 

4. Мышца гордецов 

5. Передний расширитель ноздрей
72

В плане возможного некроза кончика носа при открытой ринопластике особо опасным представляется двустороннее повреждение следующих артерий
1. Тыльной артерии носа из верхнечелюстной артерии

2. Подглазничной артерии из верхнечелюстной артерии

3. Передней решетчатой артерии из верхнечелюстной артерии

4. Артерии колумеллы из верхней губной артерии

5. Боковой носовой артерии из угловой артерии
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Особенно важной в ходе эстетической ринопластики представляется анестезия:
1. Надблокового нерва
2. Переднего решетчатого нерва
3. Крылонебного узла
4. Подглазничного нерва
5. Всех перечисленных выше
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Горб спинки носа в основном состоит из хрящевой части
1. Да

2. Нет
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Повторные латеральные остеотомии костей пирамидки носа связаны с меньшим риском кровотечения и образования гематом
1. Да

2. Нет
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Остеотомию носовых костей не рекомендуется проводить выше уровня медиальных
кантусов в связи с:
1. Большей толщиной носовых костей 

2. Опасностью повреждения лобной пазухи

3. Возможностью повреждения слезных путей 

4. Опасностью внутричерепных осложнений 

5. Всем вышеперечисленным
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Для операции на носовой перегородке под местной анестезией достаточно добиться
анестезии:
1. Внутренних носовых ветвей подглазничного и переднего решетчатого нервов
2. Внутренних носовых ветвей подглазничного и заднего решетчатого нервов
3. Переднего и заднего решетчатого нервов
4. Внутренних носовых ветвей подглазничного нерва

5. Носонебного нерва и переднего решетчатого нерва
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К динамическим эффектам ринопластики относят все, за исключением:
1. Смещения крыльев носа в каудальном направлении при резекции оснований крыльев носа
2. Снижения проекции кончика носа при удалении передней ости верхней челюсти

3. Сплющивания кончика при иссечении полосок нижних латеральных хрящей в области куполов
4. «Удлинения» носа при удалении горба спинки
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Для развития возможной гипертензии, связанной с особенностями анестезиологического пособия в ходе ринопластики, опасным является
1. Слишком поверхностное проведение анестезии

2. Использование ингаляционных анестетиков, а не наркотических препаратов

3. Применение адреналина при наркозе галотаном 

4. Использование адреналина и закиси азота 

5. Все перечисленное выше
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Возможность развития головных болей, неукротимого чихания, олеогранулем и обострения хронического гайморита непосредственно связана с:
1. Постановкой тампонов в нос 

2. Редукцией горба спинки носа 

3. Септопластикой 

4. Латеральными остеотомиями 

5. Всем перечисленным выше
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Оптимальным сроком для удаления носовых тампонов является
1. 1-2 суток

2. 3-5 суток 

3. 5-7 суток 

4. 7-10 суток 

5. до 14 суток
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Согласно современным представлениям, этиопатогенез гемифациальной микросомии может быть связан с изменениями следующих
артерий:
1. Лицевой

2. Внутренней сонной
3. Глоточной
4. Стременной

83

Какие из следующих ниже положений, касающихся эмбриологии уха, представляются правильными?
1. Внутреннее ухо и среднее ухо развиваются из ушной плакоды, которая делится на эмбриональный слуховой пузырек и слуховые косточки

2. В процессе развития наружное ухо мигрирует из краниального в каудальном направлении.
3. Ушная раковина развивается из шести бугорков первой жаберной дуги

4. В развитии ушной раковины участвуют первая и вторая жаберные дуги

5. Молоточек, наковальня и стремечко развиваются из трех ушных бугорков
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Основными источниками чувствительной иннервации ушной раковины являются следующие нервы:
1. Подглазничный и большой затылочный 

2. Ушно-височный и большой ушной 

3. Ушно-височный и большой затылочный 

4. Большой ушной и большой затылочный

5. Височно-скуловой и малый затылочный
85

Использование метода постоянного растяжения кожи с помощью тканевых экспандеров перед выполнением тотальной реконструкции ушной раковины значительно улучшает непосредственные и отдаленные результаты этой операции
1. Да

2. Нет
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Хирургическое лечение келоидного рубца позадней поверхности ушной раковины после выполнения эстетической отопластики должно включать в себя иссечение рубца в пределах здоровой кожи, повторное наложение шва с использованием атравматической техники и наложение давящей повязки.
1. Да

2. Нет
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Проведение операции отопластики под общим обезболиванием снижает вероятность развития такого грозного осложнения, как злокачественная гипертермия
1. Да 

2. Нет
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Наиболее важным фактором в лечении открытого перелома голени является:
1. Стабильный остеосинтез.

2. Закрытие дефекта мягких тканей хорошо кровоснабжаемыми тканями. 

3. Тщательное удаление всех нежизнеспособных тканей. 

4. Хорошее дренирование раны.
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Для правильного понимания возможностей реконструкции нижней конечности при сахарном диабете ошибочно следующее положение:
1. Проблемы нарушения трофики связаны с поражением мелких сосудов стопы

2. Ответственной за поражение стоп является диабетическая нейропатия.

3. Операции микрососудистой пластики у больных сахарным диабетом достаточно надежны и эффективны.

4. Частота местных осложнений и повторных операций у больных диабетом закономерно выше, чем у других пациентов с дефектами нижней конечности.
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Справедливы все положения, касающиеся техники наложения микрососудистых анастомозов при травмах конечностей, за исключением:
1. Микрососудистые анастомозы следует накладывать вне зоны повреждения.

2. Если доступ к сосудам, расположенным дистальнее зоны повреждения, представляется более легким, сосуды лоскута следует анастомозировать именно с ними.

3. За проходимость анастомозов не стоит волноваться, если они наложены отступя 2 см от зоны повреждения, независимо от его характера.

4. Для размещения анастомозов вне зоны повреждения могут быть полезны аутовенозные вставки.
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Методом выбора закрытия дефекта покровов 8 и 6 см с обнажением Ахиллова сухожилия является:
1. Свободная пересадка микрососудистого лоскута.

2. Перемещение сурального лоскута на дистальной ножке.

3. Кросс-пластика с противоположной голени.

4. Пластика Филатовским стеблем
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Куперовская трактовка поддерживающего аппарата молочной железы такова:
1. Связки Купера анатомически постоянны, крепят паренхиму к грудной фасции, могут быть идентифицированы и реконструированы;

2. Связки крепят железу к фасции в зонах наибольшей фиксации «чехла» - в субмаммарной и по медиальной границе;

3. Поддерживающий связочный каркас непрерывен от дермы до глубокой фасции, присутствует в любой единице объема, но максимален в субмаммарной зоне и по медиальной границе;

4. Антигравитационная поддержка молочной железы - функция упругости всех ее тканей
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При прочих равных условиях дистанция ключица- сосок должна быть оставлена наибольшей при:
1. Маммопластике с кожным кроем Вайза;

2. С периареолярным кроем;

3. С вертикальным кроем;

4. С горизонтальным кроем
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Птоз молочной железы обусловлен:

1. Увеличением ее объема;

2. Постлактационным уменьшением объема;

3. Действием момента силы тяжести;

4. Снижением упругости кожи
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Наиболее действенное из перечисленных средств профилактики рецидивного птоза:
1. Вертикальная пликация паренхимы;

2. Мышечный «ремень» или «балкон», поддерживающий паренхиму;

3. Уменьшение массы и высоты конуса молочной железы;

4. Укрепление кожно-подкожного чехла
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Риск возникновения местных рецидивов после выполнения кожесохраняющей мастэктомии находится в следующих пределах:
1. 0-10%

2. 10-20%

3. 20-30%

4. 30-35%

5. 35-40%
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В течение раннего послеоперационного периода после РМЖ ТRАМ - лоскутом произошло «проседание» лоскута с западением тканей в подключичной области и избытком их по нижнему краю. Через 6 месяцев после операции пациентка расстроена и настаивает на повторном вмешательстве. Что делать:
1. Установить анатомический имплантат для заполнения вмятины в подключичной области и резецировать нижнюю часть лоскута;

2. Поставить круглый имплантат для устранения контурного дефекта по верхнему краю воссозданной железы;

3. Мобилизовать верхний край лоскута и заново фиксировать его в правильном положении подшиванием к большой грудной мышце;

4. Верхний край в зоне депрессии заполнить липофилингом, а нижний край лоскута уменьшить липосакцией;

5. Зону втяжения тканей заместить лоскутом широчайшей мышцы спины, а нижнюю часть ТRАМ-лоскута уменьшить липосакцией.
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Наиболее удобным прикроватным средством мониторинга свободного лоскута при реконструкции груди является:
1. Дуплексный сканер;

2. Имплантируемый допплер;

3. Ручной (переносной) допплер;

4. Интравенозный флуоресцин;

5. Термометр
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Через 6 недель после операции в верхнем крае свободного ТRАМ-лоскута обнаружено уплотнение. Выберите правильную тактику:
1. Продолжение наблюдения за возможным липонекрозом (липосклерозом);

2. Эксцизионная биопсия;

3. Консультация онколога и радиотерапевта на предмет местного рецидива опухоли;

4. Игольчатая биопсия;

5. Дренирование.
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Какой из факторов представляет наибольший риск для последующего возникновения меланомы?

1. Пигментная ксеродерма;

2. Синдром диспластического невуса;

3. Склонность к загару кожи;

4. Более чем 100 невусов на коже;
5. Наличие меланомы в прошлом.
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Злокачественная наследственная меланома существенно отличается от ненаследственной меланомы:
1. Историей длительного УФ облучения

2. Локализацией первичной опухоли

3. Вовлечением лимфоузлов

4. Частотой рецидивов

5. Возрастом возникновения
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Риск возникновения новой первичной меланомы у лиц уже имеющих меланому кожи наиболее близок к:
1. 1%

2. 3%
3. 10%
4. 12%
5. 20%
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Клинически для диспластических невусов, по сравнению с обычными (приобретёнными) невусами, характерно:
1. Большой размер

2. Неровные, нечёткие контуры

3. Неправильная (овоидная) форма
4. Плоская поверхность
5. Все вышеперечисленные признаки
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Какие факторы имеют наибольшее прогностическое значение и позволяют определить план лечения больного меланомой кожи:
1. Толщина опухоли

2. Глубина инвазии

3. Изъязвление опухоли
4. Локализация опухоли
5. Всё вышеперечисленное
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Наиболее эффективным методом диагностики меланомы для образования менее чем 1,5 см в диаметре служит:

1. Термодифференциальный тест

2. Индикация радиоактивным фосфором
3. Цитологическая диагностика
4. Эксцизионная биопсия
5. Инцизионная биопсия
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На какое расстояние следует отступать от края пигментной опухоли при выполнении эксцизионной биопсии:
1. 1 мм

2. 2 мм
3. 3 мм
4. 5 мм
5. 10 мм
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Какого отступа от края при иссечении меланомы следует придерживаться при незначительной глубине инвазии (менее 0,76 мм.):
1. 0,5 см

2. 1 см

3. 1-2 см

4. 3 см

5. 4 см
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Вопрос о возможности удаления врождённого меланоцитарного невуса больших размеров следует решать в раннем детстве:
1. Да

2. Нет
109

При иссечении меланомы в области лица длинник элипсовидного разреза следует ориентировать по ходу путей лимфооттока головы:
1. Да

2. Нет
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Ход разреза при биопсии в области туловища и конечностей своей длинной осью должен быть ориентирован по направлению силовых линий и естетсвенных складок кожи данных областей:
1. Да

2. Нет
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Меланома в пяточной области удалена с образованием дефекта покровов 8 и 8 см, глубиной до пяточной кости. Какой из перечисленных пластических материалов НЕ ОБЕСПЕЧИТ устойчивого к опорной нагрузке закрытия раны?

1. Кожно-фасциальный лоскут;

2. Кожно-мышечный лоскут;

3. Мышечный лоскут с расщеплённым кожным трансплантатом;

4. Расщеплённый кожный трансплантат;
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Кожный лоскут отличается от трансплантата кожи:
1. Толщиной

2. Размерами

3. Сохранностью источников кровоснабжения при пересадке

4. Составом включённых слоёв кожи
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Симптом Хатчинсона выражается в наличии гнойных заболеваний пигментированного околоногтевого валика и является ранним признаком подногтевой меланомы?
1. Да

2. Нет
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Иссечение глубокой фасции области поражения снижает риск метастазирования меланомы кожи:
1. Да

2. Нет
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«Сторожевой» лимфоузел при меланоме кожи – это последний из цепочки регионарных лимфатических узлов, который поражается метастазами опухоли?
1. Да

2. Нет
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Использование кожных трансплантатов для замещения дефектов после удаления меланомы обеспечивает сокращение сроков пребывания больных в стационаре по сравнению с применением лоскутной пластики:
1. Да

2. Нет
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Высокий риск рецидива имеют первичные опухоли следующих характеристик:
1. Изъязвившиеся;

2. Локализующиеся на стопах, кистях, на коже головы;

3. Более чем 4 мм глубиной и метастазирующие в регионарные лимфоузлы;

4. У больных старше 50 лет;
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В каком возрасте ухо ребёнка достигает 85% его взрослой величины?
1. 3 года

2. 4 года

3. 5 лет

4. 7 лет

5. 10 лет
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В случаях двухсторонней микротии формирование наружного слухового канала и слухулучшающую операцию на среднем ухе следует выполнять до реконструкции ушной раковины?

1. Нет

2. Да
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Изготовление каркаса ушной раковины из какого материала считается методом выбора?
1. Силикон

2. Аллохрящ

3. Материнский хрящ

4. Моноблок реберного аутохряща

5. Пористый полиэтилен
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В ходе полной реконструкции ушной раковины при микротии каркас из реберных хрящей следует размещать:
1. Длинной осью параллельно спинке носа

2. На уровне рудиментарной ушной раковины

3. На уровне нормальной ушной раковины на здоровой стороне

4. 4 см. выше угла нижней челюсти

5. Так, чтобы верхний край завитка каркаса находился ниже линии роста волос
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В анфас завиток обеих ушных раковин не должен выступать из-за противозавитка:
1. Нет

2. Да
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Методика полной реконструкции ушной раковины по S. Nagata отличается от классического способа B. Brent
1. Формированием козелка в составе каркаса из реберного хряща

2. Планирование изготовления каркаса в четырёх плоскостях

3. Использованием лоскута височной фасции для формирования задней поверхности ушной раковины

4. Сокращением количества этапов операции

5. Всем перечисленным выше
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У физически здорового годовалого ребёнка имеется деформация ушной раковины, которая характеризуется отсутствием борозды между верхним краем раковины и височной областью. Хрящевой каркас при этом не изменён. Каков вероятный диагноз?
1. Сложенная ушная раковина

2. Микротия

3. Плоская ушная раковина

4. Криптотия

5. Ухо Вильдермута
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Наиболее частым осложнением отопластики при оттопыренности ушных раковин является:
1. Кровотечение

2. Боль

3. Перихондрит

4. Некроз

5. Келоид
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Носогубной угол – это определяемый в профиль угол, образованный колумелой и верхней губой?
1. Да

2. Нет
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Между кожей и костно-хрящевым каркасом носа расположены слои:
1. Подкожно-жировая клетчатка

2. Подкожно-жировая клетчатка и поверхностный мышечно-апоневротический слой

3. Подкожно-жировая клетчатка,  поверхностный мышечно-апоневротический слой и надкостница

4. Подкожно-жировая клетчатка, поверхностный мышечно-апоневротический слой, подапоневротический слой,  надкостница или надхрящница

5. Ни одного из перечисленных выше
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Учитывая особенности архитектоники полости носа, латеральные остеотомии костей носа следует выполнять:
1. Выше места прикрепления нижних носовых раковин

2. Ниже места прикрепления нижних носовых раковин
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Линия, проведённая через нижние края крыльев носа и основание колумеллы, в норме напоминает:
1. Знак фирмы «мерседес»

2. Прямую линию

3. Силуэт парящей чайки

4. Волнистую линию

5. Латинскую букву V
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Особенностью сочленения между четырёхугольны и верхним латеральным хрящём в ключевой зоне является то, что они образуют на поперечном срезе фигуру в виде латинской буквы:

1. I
2. Y
3. M
4. T
5. Ни одной из перечисленных выше
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Для женщин предпочтителен угол ротации кончика носа:
1. 90-95

2. 95-100

3. 100-105

4. 105-110

5. 110-115
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Основой системы анализа проекций лица по Byrd является определение:
1. Идеальной длины носа

2. Высоты средней зоны лица

3. Высоты подбородка

4. Идеальной проекции кончика носа

5. Всего, перечисленного выше
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Возможность прямого шва нерва определяется удерживанием его культей за эпиневрий нитью 7-0?
1. Да

2. Нет
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Основными целями реконструкции плечевого сплетения при полных отрывах являются:
1. Стабилизация плеча

2. Восстановление протективной чувствительности кисти

3. Сгибание предплечья

4. Всё вышеперечисленное
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Наилучший прогноз при повреждениях плечевого сплетения ожидается:
1. У пожилых пациентов

2. При множественных отрывах корешков

3. При значительном сроке денервации

4. Ни в одной из перечисленных выше ситуаций
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В состав кистевого сустава входят следующие суставы, кроме:
1. Среднезапястного

2. Гороховидно-трёхгранного

3. Проксимального лучелоктевого

4. Общего запястно-пястного
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Анатомические особенности, которые определяют особенности лечения открытых повреждений нижней конечности, по сравнению с верхней, следующие:
1. Необходимость нести опорную нагрузку

2. Более частое поражение сосудов, артерий и вен хроническими заболеваниями

3. Сложности с реинервацией из-за большей длины конечности

4. Всё перечисленное выше
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Закрытие раны на голени лоскутом в первые 72 часа после травмы всегда имеет неоспоримые преимущества перед серией повторных хирургических обработок?
1. Да

2. Нет
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При сращении перелома, первой появляется мозоль:
1. Медуллярная

2. Периостальная

3. Кортикальная

4. Все перечисленное выше
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Наиболее важным фактором в лечении открытого перелома голени является:
1. Стабильный остеосинтез

2. Закрытие дефекта мягких тканей хорошо кровоснабжаемыми тканями

3. Тщательное удаление всех нежизнеспособных тканей

4. Хорошее дренирование раны
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Костную аутопластику при дефекте большеберцовой кости целесообразно выполнять:
1. До устранения дефекта мягких тканей

2. Одновременно с замещением дефекта мягких тканей

3. После закрытия покровного дефекта

4. С использованием аппарата Илизарова
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С экономической точки зрения в отдалённые сроки ампутация представляется более выгодной операцией, чем реконструкция повреждённой нижней конечности?
1. Да

2. Нет
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Основные причины, которые поддерживают инфекцию в зоне перелома:
1. Некротизированные и инфицированные кости

2. Рубцы с нарушениями трофики или признаками хронической инфекции, неадекватный кожный покров

3. Наличие мертвого пространства в зоне хирургического вмешательства

4. Всё вышеизложенное
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Диагноз компартмент-синдрома основывается на следующих клинических признаках и симптомах:
1. Боль не пропорциональна степени повреждения и возникает при пассивном растяжении вовлечённых мышц

2. Уменьшение силы вовлечённых мышц

3. Гипестезия или анестезия в зоне чувствительности нерва в вовлечённом мышечном футляре

4. Всё вышеперечисленное
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Прежде чем выполнять микрохирургическую реконструкцию голени в дистальной трети по поводу остеомиелита, необходимо:
1. Выполнить ангиографию конечности

2. Произвести хирургическую обработку и установить спейсеры с антибиотиками, что позволит контролировать инфекцию и подготовить конечность для пересадки свободного лоскута

3. В каждом наблюдении проводить чисто консервативное лечение антибиотиками продолжительностью 3 нед.

4. Каждую хирургическую обработку (дебридмент) проводить в минимальном объёме с целью сохранения анатомии конечности
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Все из следующих состояний будут стимулировать хирурга принять решение о немедленной реконструкции свободным лоскутом, за исключением одного::

1. Риск инфекции

2. Обнажённые жизненно важные структуры

3. Нестабильный пациент с повреждением многих систем

4. Хорошо определённый размер повреждений
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При повреждении с 8-см. дефектом большеберцовой кости и дефектом кожи 6 и 12 см. предпочтительным методом лечения будет:
1. Широчайшая мышца спины и расщеплённый кожный трансплантат

2. Лоскут икроножной мышцы

3. Свободный лоскут малоберцовой кости

4. Свободный костно-кожный малоберцовый лоскут
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Можно ли проводить билокальный остеосинтез (удлинение кости по Илизарову)  с проведением спиц через ткани свободного микрососудистого лоскута, пересаженного ранее для устранения мягкотканого дефекта?
1. Да

2. Нет
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Открытая ринопластика –это:
1. Вид хирургического доступа с обнажением костных и хрящевых структур носа

2. Стандартная и постоянная хирургическая методика

3. Особый способ операции формирования носа

4. Принципиально иной логический и технический подход к данному вмешательству для обеспечения более высокого уровня точности выполнения операции с наиболее предсказуемым результатом

5. 1 и 4
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Основные преимущества открытой ринопластики перед закрытой связаны с тем, что она:
1. Расширяет хирургический доступ и создаёт возможность прямого контроля зрения в ходе операции

2. Облегчает техническое выполнение всех этапов хирургической операции

3. Создаёт условия для расширения арсенала технико-оперативных приёмов на костно-хрящевом остове носа

4. Обеспечивает все перечисленное выше
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Компьютерный имидж –это:
1. Хирургический прогноз, составленный с учётом пожеланий пациента и объективных данных, полученных при его обследовании

2. Виртуальное воплощение мечты пациента о своей новой внешности

3. Гарантированная будущая послеоперационная фотография пациента

4. Возможность продемонстрировать различные варианты формы носа для лица пациента
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Перечислены все правильные линии разрезов на колумелле для открытой ринопластики, за исключением:
1. В виде «ступеньки»

2. В виде прямой линии

3. В виде латинской V

4. В виде латинской W
153

Последовательность разрезов при полной открытой ринопластике такова: межхрящевой, трансфикционный, затем разрез на колемелле и подхрящевой?
1. Да

2. Нет
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Поднятие мягкотканого лоскута над кончиком и спинкой носа следует проводить:
1. В подкожном слое

2. Под SMAS

3. Поднадкостнично

4. Слой диссекции не имеет значения
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Резекция горба спинки носа может быть выполнена способом:
1. Весь горб с помощью долота

2. Сначала костный горб рашпилями (бором), затем блоком- выступающий хрящ

3. Раздельное удаление хрящевого горба спинки носа

4. Любым из перечисленных выше способом
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Все положения относительно сквозных матрацных швов на перегородку после септопластики верны, за исключением:

1. Устраняют мертвое пространство между мукоперихондральными лоскутами и способствует гемостазу

2. Фиксируют структуры в срединном положении и добавляют опору реконструированным структурам перегородки носа

3. Способствуют образованию синехий

4. Сохраняют проходимость дыхательных путей, не занимая того пространства, что силиконовые сплинты
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Иммобилизация пястно-фалангового сустава трёхфалангового пальца после шва сухожилия сгибателя производится в положении:
1. Червеобразных

2. 70 гр. Сгибания

3. 45 гр. Сгибания

4. 10 гр. Сгибания

5. Полного разгибания пястно-фалангового сустава
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Блокада срединного и локтевого нервов на уровне запястья позволяет выполнять операции на сухожилиях сгибателей в:
1. Зонах I  и II

2. Зонах I, II и III

3. Зонах I, II , III и IV

4. Зоне I

159

Эпонимическое (по имени автора) название маммопластики базируется на:
1. Виде раскроя кожи 

2. Способе транспорта сосково-ареолярного комплекса

3. Способе формирования нового контура молочной железы

4. Хирургическом приёме любой направленности, который автор считал ключевым
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Базовые хирургические задачи, без решения которых невозможна эстетическая маммопластика – это:
1. Эстетическая коррекция контуров молочных желёз и повышение качества жизни

2. Модификация содержимого «чехла» (паренхимы), размещение САК, редрапировка «чехла», антигравитационная стабильность

3. Оптимизация сенсорной и лактационной функций молочной железы

4. Минимальная травматичность
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Эстетическая норма для молочных желёз – это:
1. Антропометрические показатели, имеющие цифровое выражение для каждой женщины

2. Контуры, которыми довольна пациентка

3. Диапазон контуров, за пределами которого неэстетичность заметна непредвзятому наблюдателю

4. Очертания, диктуемые чутьём хирурга
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Эмбриологическая история молочной железы:
1. Самостоятельный зародышевый зачаток с независимым (осевым, аксиальным) кровоснабжением и иннервацией

2. Производное репродуктивных зачатков

3. Производное мезенхимы

4. Производное эктодермы с мезенхимальными включениями в виде сосудов, нервов, связок
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Из глубины сосуды в молочную железу вступают:
1. Как надфасциальное продолжение торакоакромиального, латерального грудного и других магистральных пучков
2. Как равномерная трёхмерная сосудистая сеть

3. С переферии и через фасцию, с наибольшей концентрацией в зонах максимальных связочных кожнофасциальных сращений

4. Исключительно через анастомозы между субдермальными (терминали магистральных артерий) и паренхиматозными (редкие перфоранты межреберных артерий) сосудами
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Ключевой элемент операции Thorek:
1. Первый опыт Т-образного или горизонтального шва

2. Резекция кожи и «наполнителя» блоком до фасции без их разделения

3. Пересадка кожного трансплантата САК

4. Первая эстетическая маммопластика
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Ключевой элемент операции Biesenberger:

1. T-образный кожный шов
2. Резекция кожи и «наполнителя» по отдельности

3. Хирургический транспорт САК на центральной (гландулярной) ножке

4. Латеральная резекция паренхимы
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Ключевой элемент операции Schwarzmann:
1. Латеральная ножка САК

2. Деэпидермизация ножки САК

3. Медиальная ножкаСАК

4. Закрытый транспорт САК с единственным горизонтальным рубцом
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Существует принципиальная разница между рекоструктивной и эстетической хирургией:
1. Да

2. Нет
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Очистку раны от кровяных сгустков и некротических масс во время ПХО следует проводить ирригацией пульсирующей струёй:
1. 3% раствора перекиси водорода

2. Теплого раствора фурациллина

3. Раствора Левасепта

4. Теплого 0,9%го раствора поваренной соли
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Для приживления кожного трансплантата необходимы условия:
1. Достаточная васкуляризация реципиентного ложа

2. Плотный контакт

3. Отсутствие смещения

4. Всё вышеперечисленное
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Планирование лоскута, в составе которого находится кожная артерия и вена, позволяет удлинить его без формирования некроза дистальной части
1. Да

2. Нет
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Местные (локальные) лоскуты могут быть перемещены:
1. Скольжением с выдвижением вперёд или вбок

2. Ротацией

3. Транспозицией

4. Всеми вышеуказанными способами
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Лоскуты со случайным кровотоком получают кровоснабжение по пути: сегментарная артерия-анастамотические артерии-осевые-глубокие мышечные-кожно-мышечные-дермально-субдермальное сплетение?
1. Да

2. Нет
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Островковые лоскуты с осевым кровоснабжением могут быть пересажены как:
1. На антеградном кровотоке

2. На ретроградном кровотоке

3. В «свободном» варианте с реваскуляризацией

4. Все выше перечисленное
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Для устранения венозного застоя в лоскуте необходимы следующие меры:
1. Возвышенное положение конечности

2. Выполнение насечек на лоскуте

3. Применение пиявок

4. Все перечисленное выше
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Какие из следующих факторов наиболее связаны с риском развития рака молочной железы:
1. Семейный анамнез

2. Первая беременность в возрасте старше 40 лет

3. Доброкачественные опухоли молочной железы

4. Внутрипротоковая и дольковая карцинома in situ

5. Все выше перечисленное
176

Какие из следующих факторов наиболее связаны с местным рецидивом рака молочной железы после мастэктомии:
1. Возраст пациента

2. Локализация опухоли

3. Стадия опухоли

4. Вид выполненной мастэктомии

5. Наличие или отсутствие реконструктивной операции
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Основным скрининговым методом диагностики опухолей молочной железы является:
1. УЗИ

2. Компьютерная томография

3. Магнитно-резонансная томография

4. Маммография

5. Позиционно-эмиссионная томография

178

Преимуществами одномоментной по сравнению с отсроченной реконструкцией момлочной железы являются
1. Уменьшение анестезиологического риска

2. Снижение стоимости лечения

3. Отсутствие периода утраты органа и части тела

4. Более высокие эстетические результаты

5. Все выше перечисленное
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Вариантами хирургических операций на втором этапе реконструкции молочной железы после использования экспандеров являются:
1. Установка силиконового имплантата

2. Изменения мягкотканого чехла и капсулы

3. Изменения контралатеральной железы для обеспечения симметрии

4. Использование индивидуальных протезов

5. Всё вышеизложенное
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Методом выбора для пациента, у которого выполнено несколько неудачных реконструкций молочной железы с использованием имплантатов является:
1. Отказ от реконструкции

2. Постановка тканевого экспандера субпекторально

3. Установка силиконового каплевидного (анатомического) имплантата

4. Переход к реконструкции с помощью аутотканей

5. Использование наполняемых солевых имплантатов
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Для пациентов, которым предстоит послеоперационная лучевая терапия, лучшим методом реконструкции будет:
1. Одномоментная реконструкция с постоянным имплантатом

2. Одномоментная реконструкция с наполняемым имплантатом

3. Отсроченная реконструкция

4. Одномоментная реконструкция DIEP лоскутом

5. Одномоментная реконструкция лоскутом Рубенса.

182

Острые сосудистые осложнения при пересадке свободного TRAM-лоскута:

1. Представляют экстренную ситуацию в пластической хирургии

2. Указывают на необходимость возвратить пациента в операционную

3. Во многих случаях хирургически обратимы

4. Могут потребовать использование венозных трансплантатов

5. Всё вышеперечисленное
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Незначительные контурные дефекты после реконструкции молочной железы свободным лоскутом могут быть восполнены:
1. Липофилингом

2. Деэпитализированнными дермальными трансплантатами

3. Местными перемещёнными жировыми лоскутами

4. Постановкой имплантатов небольшого размера под большую грудную мышцу

5. Всем вышеперечисленным
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Реконструкция соска после формирования груди свободным лоскутом:
1. Должна производиться одновременно с пересадкой лоскута

2. Может сопровождаться развитием ассиметрии по сравнению со здоровой стороной, если выполнена одновременно с реконструкцией

3. Часто заканчивается неудачей, если выполнена одномоментно с реконструкцией железы

4. Должна во всех случаях выполняться на завершающем этапе реконструкции

5. Лучше получается из малой половой губы
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Анастомозы с венами лица и венами мягких покровов свода черепа имеют следующие синусы твердой мозговой оболочки мозга:

1. Верхний сагиттальный (стреловидный) синус 

2. Нижний сагиттальный (стреловидный) синус 

3. Пещеристый синус 

4. Сигмовидный синус 

5. Правильно 1, 3 и 4
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При центральном параличе в отличие от периферического паралича лицевого нерва не имеется признаков паралича мимических мышц:

1. Угла рта 

2. Крыльев носа 

3. Лба 

4. Правильно 2 и 3
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Двигательная иннервация мимических мышц лица осуществляется:
а) лицевым нервом
б) тройничным нервом
в) подъязычным нервом
г) добавочным нервом

1. Верно а

2. Верно б, в

3. Верно в, г

4. Верно а, в

5. Верно б, г
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Средняя артерия твердой мозговой оболочки отходит:

1. От наружной сонной 

2. От внутренней сонной 

3. От лицевой 

4. От внутренней челюстной
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Заброс гнойных эмболов в пещеристый синус возможен:

1. Через верхнюю глазничную вену 

2. Через нижнюю глазничную вену 

3. Через переднюю лицевую вену 

4. Через крыловидное венозное сплетение 

5. Через все названные вены

190

При скоплении жидкости в плечевом суставе по анатомическим условиям растягивается главным образом:
а) медиальная часть суставной сумки
б) верхняя часть суставной сумки
в) задняя часть суставной сумки
г) передняя часть суставной сумки

1. Верно а, б 

2. Верно б, в 

3. Верно а, в 

4. Верно б, г 

5. Верно а, г
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При скоплении жидкости в плечевом суставе пункция его наиболее рациональна:

1. С передней стороны сустава 

2. С задней стороны сустава 

3. С верхней стороны сустава 

4. Со стороны медиальной части сустава
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Резко выраженное приведение плеча при флегмонах, локализующихся в рыхлой клетчатке между большой и малой грудной мышцами, отмечается за счет сокращения:

1. Дельтовидной мышцы 

2. Подлопаточной мышцы 

3. Малой грудной мышцы 

4. Большой грудной мышцы
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Костная мозоль в средней трети плеча нередко приводит к нарушению функции:

1. Срединного нерва 

2. Локтевого нерва 

3. Лучевого нерва 

4. Мышечно-кожного нерва
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При экссудате в локтевом суставе выпячивание его сумки отмечается по бокам локтевого отростка и сухожилия трехглавой мышцы. Участки выпячивания, в которых капсула сустава покрыта только фасцией и кожей, располагаются:

1. В области локтевого отростка 

2. В участке между локтевым отростком, сухожилием трехглавой мышцы и латеральной группой мышц предплечья 

3. И то, и другое 

4. Ни то, ни другое
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Пункцию локтевого сустава рационально производить после сгибания локтя до прямого угла:

1. В задне-наружной поверхности сустава 

2. в задне-внутренней поверхности сустава 

3. Со стороны задней поверхности сустава 

4. В передне-наружной поверхности сустава
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При выполнении проводниковой блокады срединного нерва в области кожной складки лучезапястного сустава выключается чувствительная иннервация:

1. I, II, III пальцев и радиального края IV пальца 

2. Пальца и ульнарного края IV пальца 

3. Всех пальцев кисти
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При проводниковой блокаде локтевого нерва кнаружи от гороховидной кости выключается чувствительная иннервация:

1. I-III пальцев 

2. I-V пальцев 

3. V пальца и ульнарного края IV пальца
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Прорыв гноя из проксимального отдела синовиальных влагалищ большого пальца и II-V пальцев кисти происходит:
а) под длинную ладонную мышцу
б) между глубоким сгибателем пальцев и квадратным пронатором
в) под квадратный пронатор
г) между поверхностным и глубоким сгибателями пальцев

1. Верно а, б 

2. Верно б, в 

3. Верно в, г 

4. Верно б, г 

5. Верно а, в
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Пункция лучезапястного сустава производится:

1. С тыльно-радиальной поверхности кисти 

2. С тыльной поверхности кисти 

3. С тыльно-ультарной поверхности кисти 

4. С ладонной поверхности кисти
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При вскрытии сухожильного влагалища большого пальца кисти в случае тендовагинита в проксимальном конце разреза на ладони следует остерегаться повреждения двигательной ветви нерва, идущего к мышцам возвышения большого пальца:

1. Срединного 

2. Локтевого 

3. Лучевого 

4. Всех перечисленных 

5. Только 2 и 3
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Срединное фасци-альное пространство ладони имеет условные стенки, среди . которых дно составляют III и IV пястные кости и межкостные мышцы, покрытые глубокой фасцией ладони. Крышей срединного пространства является ладонный апонево-роз, С наружной и внутренней сторон его границами являются соответственно латеральные и медиальные перегородки на границе возвышений мышц 1 и V пальцев. Глубокая артериальная дуга и глубокая ветвь локтевого нерва располагаются:

1. В дне срединного фасциального пространства ладони 

2. В крыше срединного фасциального пространства ладони 

3. В латеральной мышечной перегородке 

4. В медиальной мышечной перегородке
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Поверхностная ладонная артериальная дуга располагается под ладонным апоневрозом в пределах:

1. Лучевого фасциального пространства 

2. Срединного фасциального пространства 

3. Локтевого фасциального пространства
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От молочной железы лимфа оттекает:

1. В подмышечные и подключичные лимфоузлы 

2. В глубокие шейные лимфоузлы в надключичной области 

3. В лимфоузлы под малой и большой грудными мышцами 

4. В лимфоузлы вдоль внутренней грудной артерии 

5. Во все указанные группы лимфозулов
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Наиболее неблагоприятной локализацией рака молочной железы в силу анатомических особенностей, путей лимфооттока и метастазирования является:

1. Наружне-верхняя 

2. Наружне-нижняя 

3. Внутренне-верхняя 

4. Внутренне-нижняя
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Седалищный нерв располагается поверхностно у нижнего края большой ягодничной мышцы. Для его анестезии точку вкола определяют следующим образом:

1. Ягодичная бороздка делится на половину 

2. Половина расстояния между внутренним краем седалищного бугра и верхушкой большого вертела 

3. Точка пересечения ягодичной бороздки и линии, соединяющей верхушку большого вертела с границей крестцово-копчикового сочленения
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Верхняя ягодичная артерия отходит:

1. От наружной подвздошной артерии 

2. От передней ветви внутренней подвздошной артерии 

3. От внутренней подвздошной артерии 

4. От задней ветви внутренней подвздошной артерии
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Малоберцовая артерия отходит:

1. От передней большеберцовой артерии 

2. От задней большеберцовой артерии 

3. От средней артерии коленного сустава
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Флегмоны стопы нередко возникают при прорыве гноя из проксимального кольца синовиального влагалища, которое на 1 и V пальцев СТОПЫ:

1. Идет вдоль всей стопы 

2. Заканчивается на уровне костей предплюсны 

3. Заканчивается на уровне головок плюсневых костей
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В заднем костно-фиброзном влагалище голени располагаются:

1. Сгибатели стопы и пальцев с большеберцовым нервом 

2. Мышцы, разгибающие стопу и пальцы с глубоким малоберцовым нервом 

3. Пронирующие стопу малоберцовые мышцы с поверхностным малоберцовым нервом
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Суставная капсула голеностопного сустава лишена укрепляющих связок:

1. Латерально и сзади 

2. Спереди и сзади 

3. Медиально и сзади
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При катетеризации периферического лимфатического сосуда последний вскрывается:

1. В поперечном направлении 

2. В продольном направлении
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При перевязке бедренной артерии под паховой связкой коллатеральное кровообращение нижней конечности осуществляется по анастомозам:

1. Внутренней подвздошной артерии с ветвями наружной подвздошной артерии 

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

3. Между поверхностной и глубокой артериями, огибающими подвздошную кость
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Доступ к бедренной артерии выполняется по линии:

1. Соединяющей передне-верхнюю ость подвздошной кости с латеральным мыщелком бедра 

2. Соединяющей границу между латеральной и средней трети пупартовой связки с медиальным мыщелком бедра 

3. И той, и другой 

4. Ни той, ни другой
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Катетеризация периферических лимфатических сосудов выполняется с целью:

1. Введения лекарственных препаратов 

2. Выполнения лимфосорбции 

3. И с той, и с другой целью 

4. Ни с той и ни с другой целью
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Пункция коленного сустава выполняется;

1. На уровне основания или верхушки надколенника, отступив от него на 1-2 см 

2. Отступя от боковых поверхностей надколенника на 3-4 см медиально или латерально 

3. Оба ответа неправильны
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От бедренной артерии отходит глубокая артерия бедра на уровне:

1. Под пупартовой связкой 

2. 3-5 см ниже пупартовой связки

3. 7-10 см ниже пупартовой связки 

4. 10-12 см ниже пупартовой связки
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Наиболее характерными признаками для травматического повреждения лучевого нерва являются:

1. Факт травмы плеча 

2. Кисть свисает 

3. Гиперстезия в области «анатомической табакерки» 

4. Все перечисленное
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Для травматического повреждения лучевого нерва характерно:

1. Ослабленное ладонное сгибание кисти, резкое нарушение сгибания основных и концевых фаланг IV-V пальцев 

2. Кисть в положении «рука благословения» 

3. Резкое ограничение поднимания и отведения руки 

4. Предплечье полусогнуто по отношению к плечу, кисть пассивно свисает под прямым углом и предплечью, пальцы полусогнуты 

5. Предплечье полусогнуто по отношению к плечу, ослаблено ладонное сгибание кисти
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Признаками, характерными для травматического повреждения седалищного нерва, являются все перечисленные, кроме:

1. Наличие травмы 

2. Свисания стопы при ходьбе 

3. Болей в пахово-подвздошной области 

4. Слабости сгибателей голени 

5. Снижения коленного рефлекса
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Признаками, характерными для травматического повреждения седалищного нерва, являются все перечисленные, кроме:

1. Наличия травмы 

2. Свисания стопы при ходьбе 

3. Болей по поверхности бедра и голени 

4. Слабости сгибателей голени 

5. Снижения коленного рефлекса
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Признаками, характерными для травматического повреждения большеберцового нерва являются все перечисленное кроме:

1. Наличие травмы 

2. Невозможность ходьбы на носках 

3. Отсутствие ахиллова рефлекса 

4. Атрофия мышц задней группы голени 

5. Невозможность поворота стопы кнаружи
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Признаками, характерными для травматического повреждения малоберцового нерва являются все перечисленные, кроме:

1. Наличие травмы 

2. Свисание стопы 

3. Невозможность стоять на носке 

4. Невозможность поворота стопы кнаружи 

5. Невозможность стоять на пятках и ходить
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Для травматического повреждения малоберцового нерва характерно:

1. Свисание стопы, стояние на пятке невозможно 

2. Нарушено подошвенное сгибание стопы и пальцев, невозможно стоять на носке 

3. Все перечисленное 

4. Ничего из перечисленного
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Наиболее характерными признаками травматического повреждения локтевого нерва являются:

1. Факт травмы в анамнезе 

2. Нарушение ладонного сгибания кисти, IV-V пальцев 

3. Гипостезия по ульнарному краю руки 

4. Все перечисленное
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Наиболее характерными признаками травматического повреждения локтевого нерва являются:

1. Положение кисти «свисающая» кисть 

2. Резаная рана в области локтевого сгиба 

3. Ослабление ладонного сгибания кисти и резкое нарушение сгибания основных и концевых фаланг IV и V пальцев 

4. Расстройство чувствительности в области тенара
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Характерными признаками травматического повреждения срединного нерва являются все перечисленные, кроме:

1. При попытке сжать пальцы в кулак I, II и отчасти III пальцы не сгибаются 

2. Невозможность царапания указательным пальцем по столу при плотно прилегающей к нему кисти 

3. Снижение болевой чувствительности в области гипотенара 

4. Снижение карпорадиального рефлекса
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Наиболее характерным признаком травматического повреждения срединного нерва является:

1. Наличие гематомы в области плеча 

2. Выпадение рефлекса с двуглавой мышцы 

3. Расстройство болевой чувствительности на тыле кисти 

4. Анестезия в области I-III пальцев кисти 

5. Ни один из перечисленных
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Для травматического повреждения срединного нерва характерно следующее положение руки:

1. Предплечье полусогнуто по отношению к плечу, кисть пассивно свисает под прямым углом к предплечью 

2. Ослаблено ладонное сгибание кисти, резкое нарушение сгибания основных и концевых фаланг I-III пальцев 

3. Кисть «когтеобразная» 

4. Резкое ограничение поднимания, отведения руки, нарушение сгибания предплечья
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Больной 23 лет, поступил с жалобами на боли в нижней трети правого предплечья, припухлость и ссадины в этой области. Час тому назад правая рука больного была сжата дверями вагона электропоезда. Больной сразу же почувствовал сильную боль в руке, онемение большого, указательного пальцев, невозможность сжать пальцы в кулак. При осмотре обнаружено: правая кисть «обезьянья», невозможно царапанье указательным пальцем по столу при плотно прилегающей к нему кисти, снижение болевой чувствительности в области тенара, ладонной поверхности большого, указательного и частично среднего пальцев, снижения карпорадиального рефлекса. У больного повреждение:

1. Плечевого сплетения 

2. Лучевого нерва 

3. Локтевого нерва 

4. Срединного нерва 

5. Срединного нерва с переломом костей предплечья
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Оптимальными сроками наложения первичного шва при повреждении периферического нерва следует считать:

1. Первые 1-2 часа после травмы 

2. Первые 6-8 часов после травмы 

3. Первые 12-24 часа после травмы 

4. Первые 24-36 часов после травмы 

5. В любой из перечисленных сроков
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В условиях обще-хирургического стационара при рванорубленных ранениях предплечья предпочтительным является:

1. Первичный шов нерва 

2. Первично-отсроченный шов нерва 

3. Вторичный шов нерва 

4. Правильно все перечисленное 

5. Правильно 1 и 3
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В хирургии периферических нервов оптимальным является:

1. Эпиневральный шов 

2. Периневральный шов 

3. Интерфасцикулярный шов 

4. Эпиневрально-интерфасцикулярный шов 

5. Все перечисленные
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В хирургии периферических нервов, как минимум, целесообразно использовать:

1. Операционный микроскоп 

2. Лазерную установку 

3. Ультразвуковой аспиратор 

4. Операционную лупу 

5. Все перечисленное
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Оптимальным увеличением операционного микроскопа при сшивании крупных нервных стволов является:

1. 16-18 

2. 12-14 

3. 8-12 

4. 6-8

5. 2-3

235

Наиболее типичными ошибками в хирургии травматических повреждений периферических нервов является:

1. Сшивание нерва с артерией 

2. Сшивание нерва с сухожилием 

3. Сшивание нерва с веной 

4. Правильно 1 и 3 

5. Все перечисленное
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При переломах дистального конца плечевой кости часто повреждаются:

1. Подмышечный нерв

2. Лучевой

3. Мышечно-кожный нерв

4. Срединный нерв
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К переломам локтевого сустава относятся:

1. Перелом Мальгеня

2. Перелом головчатого возвышения плечевой кости

3. Монтеджиа повреждение

4. Повреждение Галеацци

5. Правильно 1 и 2

238

При переломах шейки и головки лучевой кости повреждается ветвь:

1. Лучевого нерва

2. Локтевого нерва

3. Срединного нерва
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К наиболее частым видам переломов дистального конца предплечья относятся:

1. Перелом луча в типичном месте Коллиса

2. Перелом луча в типичном месте Смитса

3. Перелом головки локтевой кости

4. Перелом шиловидного отростка лучевой кости

5. Правильно 1 и 4
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К диафизарным переломам костей предплечья относятся:

1. Перелом Монтеджиа

2. Перелом Галеацци

3. Перелом Мальгеня

4. Все перечисленные

5. Только 1 и 2
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При переломах лучевой кости в типичном месте может повреждаться:

1. Длинный разгибатель большого пальца

2. Разгибатель указательного пальца

3. Длинный сгибатель большого пальца

4. Короткий лучевой разгибатель кисти

5. Длинный лучевой разгибатель кисти
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При переломах лучевой кисти в типичном месте в качестве иммобилизации используется:

1. Тыльный гипсовый лангет

2. Круговая гипсовая повязка до локтевого сустава

3. Круговая гипсовая повязка до нижней трети плеча

4. Ладонный гипсовый лангет

5. Тыльный и ладонный гипсовый лангет
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Клиника повреждения сухожилия разгибателя пальца у места его прикрепления характеризуется всем перечисленным, кроме:

1. Палец находится в положении ладонного сгибания

2. Ногтевая фаланга находится в положении ладонного сгибания

3. Полное разгибание пальца невозможно

4. Полное разгибание ногтевой фаланги паль невозможно

5. Сгибание пальца в полном объеме
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Клиника перелома ладьевидной кости запястья включает вое перечисленные, за исключением:

1. Отека лучезапястного сустава

2. Болезненности при сгибании и разгибании кисти

3. Болезненности при лучевом приведении кисти

4. Болезненности при надавливании на головку III пястной кости

5. Болезненности при надавливании на область «анатомической табакерки»
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При переломе ладьевидной кости иммобилизацию выполняют:

1. Гипсовой лонгетой

2. Циркулярной повязкой от средней трети плеча до кончиков пальцев

3. Циркулярной повязкой от верхней трети надплечья до кончиков пальцев

4. Циркулярной повязкой от верхней трети предплечья до пальцев с фиксацией основной фаланги I пальца
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Характерными признаками для вывиха в пястнофаланговом суставе являются все перечисленные, кроме:

1. Припухлости

2. Гиперемии

3. Деформации

4. Отсутствия активных движений

5. Боли

247

Неотложная помощь при вывихах в межфаланговых суставах кисти включает:

1. Новокаиновую блокаду

2. Вправление вывиха

3. Гипсовую повязку

4. Все перечисленное
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В понятие «растяжение связок» входит:

1. Частичный надрыв связочного аппарата

2. Полный разрыв связок

3. Отрыв связок от места прикрепления

4. Отрыв связок с местом прикрепления

5. Верно все перечисленное
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Объем первой помощи при растяжении связок крупных суставов включает все перечисленное, за исключением:

1. Обезболивания

2. Иммобилизации

3. Применения давящей повязки и тепла на область сустава

4. Холода на сустав
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Признаками растяжения связок крупных суставов являются:

1. Местная боль

2. Кровоподтек и припухлость в области сустава

3. Нарушение функции сустава

4. Отсутствие нарушения функции сустава

5. Правильно все кроме 4
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Асептический некроз головки бедра может развиваться вследствие:

1. Ушиба тазобедренного сустава

2. Вывиха бедра

3. Перелома шейки бедра

4. Всего перечисленного

5. Только 1 и 2
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Характерными признаками вывиха пальца стопы являются:
а) припухлость
б) гиперемия
в) боль
г) кровоподтек
д) деформация
е) отсутствие активных движений в пальцах

1. Правильно а, б, в

2. Правильно в, г, д

3. Правильно г, д, е

4. Правильно в, д, е

5. Правильно а, г, е
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Заподозрить перелом фаланг пальцев стопы возможно на основании:

5

1. Локальной боли

2. Разлитой болезненности

3. Усиления боли при осевой нагрузке

4. Крепитации

5. Правильно 1 и 3
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Первичным сухожильным швом называется:

1. Шов, наложенный на сухожилие в течение первого часа после травмы

2. Шов, наложенный после заживления кожной раны пальца

3. Шов, наложенный в течение первых 24 часов после повреждения

4. Шов, наложенный в течение первых 7 дней после травмы

5. Шов, наложенный в течение первых 3 дней после травмы
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Наиболее частым осложнением огнестрельных ран кисти является:

1. Кровотечение и кровопотеря

2. Травматический шок

3. Газовая инфекция

4. Нарушение функции кисти и пальцев
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При неполных разрывах мышц в ходе лечения следует выполнить все перечисленные манипуляции, кроме:

1. Иммобилизации

2. Обезболивания

3. Пункции области повреждения мышцы с удалением гематомы

4. Массажа конечности выше разрыва мышц

5. Массажа конечности ниже разрыва мышц
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Для полного разрыва мышцы в клиническом течении характерно все перечисленное, кроме:

1. Отчетливого ощущения момента разрыва

2. Резкой боли

3. Снижения функции конечности

4. Выраженного гипотонуса конечности

5. Западения в области разрыва мышцы
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Клиническая картина воспаления мышцы складывается из всех перечисленных симптомов, кроме:

1. Снижения функции конечности

2. Боли

3. Лимфаденита и лимфангоита

4. Отека сегмента конечности

5. Защитной контрактуры конечности
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Разрыв сухожильно-мышечной части наиболее часто возникает в области:

1. Длинной головки двуглавой мышцы плеча

2. Короткой головки двуглавой мышцы плеча

3. Четырехглавой мышцы бедра

4. Двуглавой мышцы бедра

5. Трехглавой мышцы голени
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При резком и внезапном напряжении мышцы наиболее часто происходит разрыв:

1. У места прикрепления к кости

2. У места перехода сухожилия в мышцу

3. В средней части мышцы

4. В любом месте

5. Правильно 1 и 2
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Отрыв сухожилия с костным фрагментом преимущественно имеет место при повреждении:

1. Ахиллова сухожилия

2. Длинной головки двуглавой мышцы плеча

3. Трехглавой мышцы плеча

4. Четырехглавой мышцы бедра

5. Двухглавой мышцы бедра
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Для отрыва сухожилия длинной головки двуглавой мышцы характерно все перечисленное, кроме:

1. Возникновения острой боли в области верхней трети плеча

2. Ощущения своеобразного треска, щелчка

3. Западения мягких тканей по передневнутренней поверхности плеча, выше которого определяется выпячивание

4. Резкого снижения силы сгибания предплечья в локтевом суставе

5. Кровоизлияния и отека в области плеча
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Из перечисленных повреждений трехглавой мышцы плеча самым частым является:

1. Разрыв трехглавой мышцы в поперечном направлении на уровне средней трети

2. Отрыв дистального сухожилия трехглавой мышцы плеча с фрагментом локтевого отростка

3. Разрыв латеральной головки трехглавой мышцы на границе верхней и средней трети
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При типичном повреждении портняжной мышцы наблюдается все перечисленное, за исключением:

Острой внезапной боли при вращении бедра в тазобедренном суставе

1. Отрыва сухожилия портняжной мышцы от передней нижней ости подвздошной кости

2. Ограничения и болезненности сгибания беда

3. Ограничения отведения бедра

4. Ограничения наружной ротации бедра
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Для разрыва четырехглавой мышцы бедра характерно все перечисленное, за исключением:

1. Повреждения сухожильной части четырехглавой мышцы бедра

2. Отсутствия разгибательных движений голени

3. Характерного западения мягких тканей над коленной чашечкой

4. Неустойчивости в коленном суставе

5. Возраста пострадавшего от 40 до 60 лет
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Причиной воспаления ахиллова сухожилия может явиться любое из перечисленного, за исключением:

1. Недооценки воздействия местной инфекции

2. Частных микротравм области ахиллова сухожилия

3. Врожденного анатомического предрасположения в виде варусного положения стопы

4. Неподходящей обуви при занятии спортом

5. Упражнений, связанных с бегом и прыжками на твердом, мягком и скользком грунте
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Для типичного подкожного разрыва ахиллова сухожилия характерно все перечисленное, за исключением:

1. Разрыва сухожилия, происходящего на фоне дегенеративно-трофических изменений

2. Разрыва сухожилия, происходящего после неожиданного некоординированного резкого сокращения трехглавой мышцы голени

3. Разрыва, чаще локализущегося в месте перехода мышцы в сухожилие

4. Гематомы, располагающейся часто в области внутренней и наружной лодыжек
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Воспаление длинной головки двуглавой мышцы плеча характеризуется всеми перечисленными симптомами, кроме:

1. Локализации боли по ходу борозды сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча

2. Усиления боли при повороте плеча кнутри

3. Усиления боли при сгибании предплечья

4. Воспалительного процесса сухожилия и влагалища межбугорковой борозды плечевой кости

5. Возможности возникновения периартрита плечевого сустава
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В профилактике гнойных осложнений при открытых множественных переломах конечностей основное значение имеет:

1. Введение антибактериальных препаратов в область открытых переломов

2. Первичная хирургическая обработка ран

3. Внутрикостные пролонгированные новокаиновые блокады с антибиотиками

4. Футлярные новокаиновые блокады с антибиотиками

5. Использование полимерных повязок-покрытий с антибактериальными наполнителями
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Признаками повреждения ахиллова сухожилия являются:

1. Резкая боль в области 1-5 пальцев стопы

2. Резкая боль в области ахиллова сухожилия

3. Ограничение подошвенного разгибания, стоять, идти на носках невозможно

4. Функция конечности не нарушена

5. Диастаз на месте повреждения сухожилия, западение тканей при пальпации, резкая боль в области ахиллова сухожилия, ограничение подошвенного сгибания стопы и идти на носках невозможно
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Непосредственно у шейки малоберцовой кости расположен:

1. Большеберцовый нерв

2. Малоберцовый нерв

3. Большеберцовый и малоберцовый

4. Бедренный нерв

5. Седалищный нерв
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Основными сосудами и нервами подколенной ямки являются:

1. Бедренная артерия, большеберцовый и малоберцовый нерв

2. Подколенная вена, большеберцовый нерв, подколенная артерия

3. Большеберцовый и малоберцовый нервы, подколенная вена

4. Подколенная артерия, подколенная вена, большеберцовый и малоберцовый нервы
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Повреждение собственной связки надколенника проявляется:

1. Нарушением функции сгибания голени

2. Выпадением разгибания голени

3. Острой болью по передней поверхности верхней трети голени, под надколенником

4. Нестабильностью коленного сустава

5. Острой болью ниже надколенника, нарушением разгибания голени, дефектом мягких тканей между надколенником и бугристостью большеберцовой кости
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При переломе внутренней лодыжки рентгенограммы голени в верхней трети производятся с целью выявления перелома:

1. Внутреннего мыщелка большеберцовой кости

2. Наружного мыщелка большеберцовой кости

3. Головки малоберцовой кости или ее верхней трети

4. Правильно 1 и 2

5. Правильного ответа нет
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Для фиксации лодыжек после их вправления показана:

1. Циркулярная бесподкладочная гипсовая и вязка

2. Циркулярная гипсовая повязка с ватной прокладкой

3. Разрезная циркулярная повязка типа «сапожок»

4. «У»-образная повязка с лонгетой для стопы

5. «У»-образная повязка без лонгеты для стопы
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Опорными участками стопы, несущими на себе тяжесть тела при ходьбе, являются:

1. Пяточная кость

2. Таранная кость

3. Головки плюсневых костей

4. Головки плюсневых костей и пяточная кость

5. Ладьевидная и клиновидные кости
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Тяжесть туловища при ходьбе и стоянии переносится:

1. Вперед на головки плюсневых костей и назад – на пяточную кость

2. На пальцы стопы

3. Только на пяточную кость

4. Только на головки плюсневых костей
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Признаками перелома пяточной кости являются:

1. Боли в области пяточной кости, уплощение свода стопы, деформация голеностопного сустава, опущение верхушек лодыжек на стороне перелома пяточной кости

2. Деформация голеностопного сустава, смещение внутренней лодыжки вверх

3. Гемартроз голеностопного сустава, уплощение внутреннего свода стопы

4. Боль в области расположения пяточной кости, отсутствие деформации голеностопного сустава
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При ожогах стоп наиболее часто поражаются:

1. Сухожилия разгибателей пальцев стопы

2. Сухожилия сгибателей пальцев стопы

3. Пяточная кость

4. Ахиллово сухожилие

5. Правильно 1 и 4
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Отличительными признаками, характеризующими ожоги лица, являются частое сочетание их:

1. С поражением глаз

2. С ожогом дыхательных путей

3. Частое развитие острых психозов

4. С ожогами шеи

5. Все вышеперечисленное
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Ранняя хирургическая некрэктомия при ожогах кисти показана:

1. При ограниченных глубоких ожогах ладони

2. При распространенных глубоких ожогах тыла кисти, если поражение не проникает глубже собственной фасции

3. При ограниченных глубоких ожогах тыла кисти

4. При распространенных ожогах тыла кисти IV степени
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Для проведения операции аутодермопластики пневмония является:

1. Абсолютным противопоказанием

2. Относительным противопоказанием

3. Не является противопоказанием
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При глубоких ожогах кистей в сочетании с циркулярным поражением нижней трети предплечья и лучезапястного сустава целесообразно:

1. Первичное иссечение омертвевших тканей и восстановление кожного покрова в первые сутки после травмы

2. Некротомия, устраняющая сдавливающее действие струпа в первые 48 часов, с последующей некрэктомией и кожной пластикой

3. Некротомия в первые 48 часов, пластика гранулирующих ран после самопроизвольного отторжения некротических тканей

4. Некрэктомия при ожогах в области тыла кисти противопоказана
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Аутодермопластика на лице при глубоких ожогах производится:

1. Перфорированными трансплантатами аутокожи

2. Сплошными трансплантатами аутокожи без насечек и перфораций

3. Полнослойными кожными трансплантатами

4. Кожно-фасциальными аутотрансплантатами
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Наиболее редким осложнением при первичном варикозе вен является:

1. Экзематозный дерматит 

2. Глубокий тромбоз малоберцовой вены 

3. Безболезненный разрыв расширенной вены 

4. Изъязвление нижней трети конечности 

5. Гипертрофированные ногти и атрофичная кожа
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К характерным изменениям сосудов при сахарном диабете относятся:

1. Склероз артериол 

2. Петлистый артериальный тромбоз 

3. Развитие синдрома Лериша 

4. Тромбоз бедренной артерии 

5. Акроцианоз
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Острая лимфедема характеризуется следующими признаками:

1. При надавливании пальцем остается ямка 

2. Плотный «мясистый» отек ткани, при надавливании пальцем ямка не образуется 

3. Уменьшение отека при создании возвышенного положения пораженной части тела 

4. Правильно 1 и 3 

5. Правильного ответа нет
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Хроническая лимфедема характеризуется всем нижеперечисленным, кроме:

1. При надавливании пальцем ямка не образуется 

2. Плотный «мясистый» отек ткани 

3. Уменьшение отека при создании возвышенного положения пораженной части тела 

4. Пигментные и трофические изменения кожи 

5. Фиброз подкожной клетчатки
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Для острого тромбофлебита глубоких вен нижних конечностей характерны:

1. Резкий отек нижней конечности 

2. Некроз пальцев стоп 

3. Похолодание стопы 

4. Симптом перемежающейся хромоты 

5. Отек и гиперемия по ходу пораженных вен
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К основным, предрасполагающим к тромбозу факторам, относятся все перечисленные, кроме:

1. Замедления тока крови в венах 

2. Нарушения целостности внутренней выстилки вен 

3. Варикозного расширения вен 

4. Снижения фибринолитической активности крови 

5. Мерцательной аритмии

