
        
            
                
            
        

    Тест по Травматологии и ортопедии (для ординаторов)

	1. Угол Белера представляет собой:

		1)
	пяточно-таранный угол

		2)+
	суставно-бугорный угол

		3)
	угол продольного свода стопы


	2. Переломом Джонса называют:

		1)
	перелом шейки таранной кости

		2)+
	перелом проксимальной части тела V плюсневой кости

		3)
	переломо-вывих ладьевидной кости стопы


	3. Типичный механизм переломов костей переднего отдела стопы:

		1)
	падение с высоты

		2)+
	падение на ногу тяжёлого предмета

		3)
	подворот стопы внутрь


	4. Типичный механизм перелома пяточной кости:

		1)
	подворот стопы кнаружи

		2)
	подворот стопы внутрь

		3)+
	падение с высоты


	5. В трехсуставной артродез стопы включают суставы:

		1)
	голеностопный

		2)+
	подтаранный

		3)+
	таранно-ладьевидный

		4)+
	пяточно-кубовидный

		5)
	сустав Лисфранка


	6. Наиболее частая причина посттравматического продольного плоскостопия:

		1)
	перелом плюсневых костей

		2)+
	перелом пяточной кости

		3)
	переломовывих в суставе Лисфранка


	7. Типичное смещение дистального отломка во фронтальной плоскости при переломе пяточной кости:

		1)
	кнутри

		2)+
	кнаружи


	8. Разрыва сухожилия задней большеберцовой может привести к:

		1)+
	посттравматическому продольному плоскостопию

		2)
	эквино-варусной деформации стопы

		3)
	ослаблению тыльного сгибания стопы


	9. Типичное смещение дистального отломка в сагиттальной плоскости при переломе пяточной кости:

		1)
	дистально

		2)+
	проксимально

		3)
	кпереди

		4)
	кзади


	10. Положение стопы при иммобилизации перелома пяточной кости после репозиции отломков:

		1)
	нейтральное

		2)
	тыльное сгибание

		3)+
	подошвенное сгибание.


	11. Аваскулярный некроз кости является типичным осложнением перелома:

		1)+
	таранной кости

		2)
	пяточной кости

		3)
	кубовидной кости


	12. При артродезе подтаранного сустава оптимальным доступом является:

		1)
	внутренний

		2)
	задний

		3)+
	наружный


	13. При подозрение на дислокацию в суставе Лисфранка основное внимание следует обращать на:

		1)
	положение таранной кости

		2)+
	положение основания II плюсневой кости

		3)
	положение ладьевидной кости

		4)
	положение кубовидной кости


	14. Неизбежное последствие внутрисуставного перелома пяточной кости:

		1)+
	артроз подтаранного сустава

		2)
	посттравматическое плоскостопие

		3)
	контрактура голеностопного сустава


	15. Типичным следствием врождённой косолапости является:

		1)
	плоско-вальгусная стопа

		2)+
	эквино-варусная стопа

		3)
	поперечно-распластанная стопа


	16. Деформация Хаглунда это:

		1)
	укорочение шейки таранной кости

		2)
	укорочение первой плюсневой кости

		3)+
	костно-хрящевой экзостоз бугра пяточной кости


	17. При ахиллобурсите поражается преимущественно:

		1)+
	дистальный отдел сухожилия

		2)
	средний отдел сухожилия

		3)
	проксимальный отдел сухожилия


	18. Ахиллобурсит часто сопровождается:

		1)+
	деформацией Хаглунда

		2)
	деформацией Мортона

		3)
	деформацией Маделунга


	19. Операция Альбрехта при плоскостопии заключается в артродезе:

		1)+
	первого плюсне-клиновидного сустава

		2)
	первого плюсне-фалангового сустава

		3)
	медиального плюсне-ладъевидного сустава


	20. Универсальной стабилизирующей операцией при тяжёлой патологии корня стопы является артродез:

		1)
	сустава Шопара

		2)+
	подтаранного сустава

		3)
	голеностопного сустава


	21. Синдром "тарзального канала" - это:

		1)
	компрессия сухожилий малоберцовых мышц

		2)+
	компрессия ветвей заднего большеберцового нерва

		3)
	компрессия передней большеберцовой артерии


	22. Основной элемент операции МакБрайда состоит в транспозиции сухожилия:

		1)+
	мышцы, приводящей первый палец стопы

		2)
	мышцы, отводящей первый палец стопы

		3)
	мышцы, короткого сгибателя первого пальца стопы


	23. Деротация первого пальца при хирургических вмешательствах по поводу поперечного плоскостопия состоит в его:

		1)
	Пронации

		2)+
	Супинации

		3)
	Флексии


	24. Показанием для артродеза голеностопного сустава является:

		1)+
	деформирующий артроз с болевым синдромом

		2)
	нестабильность сустава

		3)
	контрактура сустава


	25. Принцип лечения тяжёлых ревматоидных поражений стоп:

		1)
	артродез всех плюсне-фаланговых суставов

		2)
	резекция всех плюсне-фаланговых суставов

		3)+
	артродез 1-го плюсне-фалангового сустава и резекция остальных


	26. Главная причина развития деформации Hallux valgus:

		1)
	ношение нерациональной обуви

		2)+
	наследственная предрасположенность

		3)
	тяжёлая физическая нагрузка


	27. Радикальное лечение болезни Мортона:

		1)
	артродез 1-го плюсне-фалангового сустава

		2)
	резекция II-III плюсне-фаланговых суставов

		3)+
	иссечение невромы подошвенного пальцевого нерва III-го межплюсневого промежутка


	28. Аутопластика застарелых разрывов Ахиллова сухожилия производится путем использования:

		1)+
	подошвенной мышцы

		2)
	задней большеберцовой мышцы

		3)
	длинной мышцы, сгибающей пальцы стопы


	29. Оптимальный метод лечения молоточкообразной деформации пальцев стопы:

		1)+
	резекция проксимальных межфаланговых суставов

		2)
	артродез проксимальных межфаланговых суставов

		3)
	ампутация деформированных пальцев


	30. Латеральный релизинг 1-го пальца стопы при Hallux valgus состоит в:

		1)
	тенотомии мышцы, отводящей 1-й палец

		2)+
	тенотомии мышцы, приводящей 1-й палец

		3)
	экстирпации латеральной сесамовидной кости


	31. Наиболее эффективным методом лечения тяжёлой плоско-вальгусной деформации стопы является:

		1)
	артродез 1-го плюсне-клиновидного сустава (операция Альбрехта)

		2)
	реконструкция пяточно-ладьевидной связки

		3)+
	коррегирующий подтаранный артродез


	32. Наиболее популярная в мире операция при тяжёлом деформирующем артрозе голеностопного сустава:

		1)
	артропластика

		2)
	тотальное эндопротезирование

		3)+
	артродез


	33. "Ключом голеностопного сустава" является:

		1)
	задняя межберцовая связка

		2)+
	дельтовидная связка

		3)
	передняя таранно-малоберцовая связка


	34. Перелом проксимальной части тела V плюсневой кости - это:

		1)
	Перелом Мальгеня

		2)+
	Перелом Джонса

		3)
	Перелом Чаклина

		4)
	Перелом Мак-Бурнея


	35. Типичным осложнением перелома таранной кости является

		1)
	Ложный сустав

		2)+
	Аваскулярный некроз

		3)
	Анкилоз подтаранного сустава


	36. Костно-хрящевой экзостоз бугра пяточной кости называется:

		1)
	болезнь Кинбека

		2)+
	деформация Хаглунда

		3)
	болезнь Шоермана


	37. Деформация Хаглунда часто сопровождается:

		1)
	деформацией Мортона

		2)+
	ахиллобурситом

		3)
	тендовагинитом Ахиллова сухожилия

		4)
	остеопорозом


	38. Поражение подошвенного пальцевого нерва называется:

		1)
	неврит Турнера

		2)
	синдром Зудека

		3)+
	синдром Мортана


	39. По форме тазобедренный сустав относится к:

		1)
	цилиндрическому

		2)+
	шаровидному

		3)
	блоковидному

		4)
	элипсовидному


	40. Операцией выбора при ложном суставе шейки бедренной кости у пожилого человека является:

		1)
	остеосинез

		2)+
	эндопротезирование

		3)
	артродез

		4)
	межвертельная остеотомия


	41. Срок перехода с костылей на трость после бесцементного эндопротезирования тазобедренного сустава:

		1)
	по заживлении раны

		2)+
	2,5 месяца

		3)
	6 недель

		4)
	4 недели


	42. Условия, когда более предпочтительна имплантация протеза цементной фиксации (неколько ответов):

		1)+
	Больным пожилого возраста

		2)
	Больным молодого возраста

		3)+
	При наличии остеопороза

		4)
	При стойкой контрактуре тазобедренного сустава

		5)
	При нормальной структуре костной ткани


	43. Под термином "Offset" тазобедренного сустава понмают

		1)
	расстояние между большим вертелом и наружным краем вертлужной впадины

		2)+
	расстояние между центром ротации головки бедра и осью бедренной кости

		3)
	расстояние между малыми вертелами

		4)
	нарушение походки из-за слабости ягодичных мышц


	44. Показанием к использованию однополюсных протезов тазобедренного сустава является:

		1)
	коксартроз 3 стадии

		2)+
	перелом шейки бедренной кости у лиц пожилого возраста

		3)
	асептический некроз головки бедренной кости

		4)
	диспластический коксартроз


	45. Декомпрессивная фасциотомия выполняется:

		1)
	скальпелем

		2)+
	ножницами

		3)
	лезвием бритвы в зажиме


	46. Минно-взрывное ранение - это:

		1)
	ранение осколками с дистанции 5 - 10 метров

		2)+
	результат непосредственного контакта с миной

		3)
	подрыв на бронетехнике


	47. Минно-взрывная травма - это:

		1)
	результат непосредственного контакта с миной

		2)+
	экранированное (броней, палубой корабля) повреждение

		3)
	результат удара тела о землю


	48. Для низкоскростных ранящих снарядов характерно:

		1)
	наличие временной пульсирующей полости и ударной волны

		2)+
	разрыв тканей по ходу раневого канала


	49. Сберегательную тактику первичной хирургической обработки огнестрельных ран впервые предложил:

		1)
	Гиппократ

		2)+
	Н.И. Пирогов

		3)
	Dubkmann G

		4)
	Н.Н. Бурденко

		5)
	А.Г. Овденко


	50. Декомпрессивная фасциотомия согласно указаниям по военно-полевой хирургии выполняется:

		1)
	чрескожно лампасными разрезами

		2)+
	подкожно

		3)
	разрезами по естественным складкам кожи сегмента


	51. При билокальном остеосинтезе остеотомия предпочтительнее:

		1)
	дистального

		2)+
	проксимального отломка

		3)
	не имеет значения


	52. Билокальный остеосинтез при наличии костного дефекта - это:

		1)
	остеосинтез двумя свободными костными аутотрансплантатами двух костных дефектов

		2)
	выполнение двух остеотомий в аппарате Илизарова

		3)+
	выполнение одной остеотомии в аппарате Илизарова.


	53. Монолокальный остеосинтез - это:

		1)
	использование аппарата Илизарова при замещении костного дефекта с выполнением одной остеотомии

		2)+
	использование аппарата Илизарова для уменьшения костного дефекта  без остеотомии


	54. Кортикотомию выполняют:

		1)
	осциллирующей пилой

		2)+
	долотом

		3)
	пилкой Джигли

		4)
	всеми  способами


	55. Остеотомию при билокальном остеосинтезе выполняют:

		1)
	долотом

		2)+
	пилкой Джигли

		3)
	шаровой фрезой


	56. Острый гематогенный остеомиелит проявляется:

		1)+
	клиникой острого гнойного процесса

		2)
	наличием свища

		3)
	наличием секвестра


	57. Острый гематогенный остеомиелит преимущественно поражает:

		1)+
	метафиз

		2)
	апофиз

		3)
	эпифиз

		4)
	диафиз

		5)
	весь длинник кости


	58. Характерным возрастом для острого гематогенного остеомиелита является:

		1)
	зрелый

		2)+
	подростковый

		3)
	младенческий

		4)
	пожилой


	59. Основным возбудителем острого гематогенного остеомиелита  является:

		1)+
	стафилококк

		2)
	стрептококк

		3)
	кишечная палочка

		4)
	бактероиды


	60. Для острого гематогенного остеомиелита характерно:

		1)
	хроническое течение  с частыми обострениями

		2)
	хроническое течение  с редкими обострениями

		3)+
	острое течение


	61. Выраженный болевой синдром при остром гематогенном остеомиелите обусловлен воспалением:

		1)
	надкостницы

		2)
	мягких тканей

		3)
	кости

		4)+
	костного мозга


	62. Начальные проявления острого гематогенного остеомиелита:

		1)
	наличие секвестра

		2)
	отделяемое из раны

		3)
	свищ

		4)
	нарушение функции сустава

		5)+
	боль в месте локализации очага.


	63. Рентгенологические признаки острого гематогенного остеомиелита проявляются на:

		1)
	1-2 сутки

		2)+
	10-14 сутки

		3)
	5-7 сутки

		4)
	20-21 сутки


	64. Хирургическое лечение при остром гематогенном остеомиелите:

		1)
	резекция на протяжении

		2)
	ампутация

		3)
	несвободная костная пластика

		4)
	фиксация аппаратом

		5)+
	вскрытие, дренирование очага


	65. Клинические признаки хронического остеомиелита:

		1)
	интоксикация

		2)
	патологический перелом

		3)+
	наличие свища


	66. Продолжительность антибактериальной терапии при лечении остеомиелита:

		1)
	5-7 дней

		2)
	2-3 дня

		3)
	3 недели

		4)+
	4-6 недель


	67. Определяющее значение для диагностики хронического посттравматического остеомиелита имеет:

		1)+
	рентгенологическое обследование

		2)
	клинические проявления

		3)
	посев содержимого из раны

		4)
	реовазография


	68. Сроки восстановительных операций при хроническом огнестрельном остеомиелите:

		1)
	до 30 дней

		2)
	1-2 месяца

		3)+
	3-4 месяца

		4)
	6-8 месяцев


	69. Критерий для удаления дренажных трубок:

		1)
	1-2 дня после операции

		2)
	2-3 недели после операции

		3)
	количество отделяемого 70-80 мл

		4)+
	количество отделяемого до 50 мл


	70. Центральный секвестр это:

		1)
	секвестр захватывающий центральную часть кости (диафиз)

		2)+
	секвестр идущий из мозговой полости кости

		3)
	секвестр в центре гнойной полости


	71. Секвестр - это:

		1)
	кость лишенная кровоснабжения

		2)+
	свободный фрагмент мертвой кости

		3)
	участок кости омываемый гноем


	72. Некрост - это:

		1)
	свободный фрагмент мервой кости

		2)+
	участок кости лишенный кровоснабжения

		3)
	участок кости омываемый гноем


	73. Секвестральная коробка - это:

		1)
	сгусток гноя содержащий секвестр

		2)+
	разрастания губчатой кости отграничивающие гнойный очаг

		3)
	конгломерат из 3 - 4 секвестров


	74. Костная мозоль при огнестрельном остеомиелите:

		1)
	гомогенная, склерозированная

		2)+
	дуплистая, полостная

		3)
	гомогенная, остеопорозная


	75. Первый признак огнестрельного остеомиелита - отсутствие тенденции к заживлению костной раны и гноетечение в течение:

		1)
	10 суток

		2)
	2-х недель

		3)+
	3-х недель.

		4)
	4-х недель


	76. Рентгенологическими признаками огнестрельного остеомиелита являются:

		1)
	остеопороз костных осколков и отсутствие периостальной реакции

		2)+
	периостальные напластования и уплотнение тени костных осколков


	77. Наиболее благоприятно:

		1)
	острое начало огнестрельного остеомиелита

		2)+
	первично-хроническое


	78. Острое начало огнестрельного остеомиелита указывает на:

		1)+
	угрозу сепсиса и потери конечности

		2)
	быстрое и благополучное выздоровление

		3)
	высокую резистентность организма


	79. В острой фазе огнестрельного остеомиелита показаны:

		1)
	санация очага, реконструктивно-восстановительная операция и дренирование

		2)
	как можно более ранняя ревизия сосудисто-нервного пучка и реконструктивно-восстановительная операция

		3)+
	санирующие операции и дренирование очага


	80. Реконструктивно-восстановительная операция показана:

		1)
	как можно раньше, в острой фазе процесса

		2)+
	в хронической фазе процесса

		3)
	всегда, независимо от фазы процесса


	81. Активное дренирование включает:

		1)+
	проточно-промывное

		2)
	пучком трубок

		3)
	капиллярное

		4)
	гравитационное


	82. К методам пассивного дренирования относят:

		1)
	проточно-промывное

		2)
	проточно-аспирационное

		3)+
	применение водорастворимых мазей


	83. Активное дренирование подразумевает герметичность раны:

		1)+
	обязательно

		2)
	желательно

		3)
	не обязательно


	84. По отношению к суставной полости ранения суставов разделяютна:

		1)
	слепые, сквозные, касательные

		2)+
	проникающие, непроникающие

		3)
	внутрисуставные, внесуставные


	85. Для острого периода при разрыве передней крестообразной связки характерен один из признаков:

		1)
	деформация конечности

		2)
	синовит

		3)
	блокада сустава

		4)+
	гемартроз


	86. Выберите компоненты "несчастной триады" коленного сустава:

		1)+
	передняя крестообразная связка

		2)
	задняя крестообразная связка

		3)+
	большеберцовая коллатеральная связка

		4)
	малоберцовая коллатеральная связка

		5)+
	медиальный мениск

		6)
	латеральный мениск


	87. Блокада коленного сустава характерна для:

		1)
	лоскутного разрыва мениска

		2)+
	мостовидного разрыва мениска (по типу "ручки-лейки")

		3)
	поперечного разрыва мениска

		4)
	горизонтального разрыва мениска


	88. Блокада коленного сустава проявляется:

		1)
	преимущественно ограничением сгибания

		2)+
	преимущественно ограничением разгибания

		3)
	равнозначных ограничением разгибания и сгибания


	89. При разрыве малоберцовой коллатеральной связки наиболее вероятно сопутствующее повреждение:

		1)+
	подколенной артерии

		2)
	связки надколенника

		3)
	малоберцового нерва


	90. Выберите прямые показания к операции в остром периоде после травмы коленного сустава:

		1)
	разрыв передней крестообразной связки

		2)+
	разрыв связки надколенника

		3)+
	блокада сустава

		4)
	контрактура

		5)
	разрыв медиального мениска


	91. Направление смещения надколенника при его остром вывихе или подвывихе:

		1)
	кнутри

		2)+
	кнаружи

		3)
	проксимально

		4)
	дистально


	92. При остеосинтезе надколенника стягивающей петлей  по "Веберу" "" спицы располагаются:

		1)
	под острым углом, не пересекаясь

		2)+
	паралельно

		3)
	под острым углом, пересекаясь в центре надколенника


	93. Оптимальным сроком начала полной опорной нагрузки при переломе мыщелков большеберцовой кости является

		1)+
	3 месяца после травмы

		2)
	1 месяц после травмы

		3)
	5 месяцев после травмы


	94. Перелом межмыщелкового возвышения большеберцовой кости ведет к:

		1)
	стойкой блокаде сустава

		2)
	потере опороспособности конечности

		3)+
	нестабильности сустава


	95. Для полного изолированного разрыва большеберцовой коллатеральной связки характерен:

		1)
	симптом "переднего выдвижного ящика" при сгибании 90 градусов

		2)
	симптом избыточного вальгусного отклонения голени при полном разгибании в коленном суставе

		3)+
	симптом избыточного вальгусного отклонения голени при легком сгибании в коленном суставе


	96. Максимальный диастаз между отломками надколенника, допускающий консервативное лечение:

		1)
	1 мм

		2)+
	2 мм

		3)
	3 мм

		4)
	4 мм


	97. Оптимальный срок иммобилизации коленного сустава при ушибе с гемартрозом:

		1)+
	3 недели

		2)
	1 неделя

		3)
	5 недель


	98. Импрессионный механизм характерен для переломов:

		1)
	надколенника

		2)
	диафиза голени

		3)+
	мыщелков большеберцовой кости


	99. Самым грозным осложнением вывиха голени является повреждение:

		1)
	разрыв капсулы сустава

		2)
	перелом головки малоберцовой кости

		3)+
	повреждение подколенной артерии


	100. Положительный симптом "пивот шифт (pivot shift)"  является показателем:

		1)+
	разрыва передней крестообразной связки

		2)
	разрыва внутреннего мениска

		3)
	разрыва большеберцовой коллатеральной связки


	101. При разгибании коленного сустава мениски

		1)
	смещаются кзади

		2)+
	смещаются кпереди

		3)
	не смещаются


	102. Остеохондропатия верхушки надколенника - это болезнь...

		1)
	Осгуда-Шлаттера

		2)+
	Синдига-Ларсена

		3)
	Пеллегрини-Штиды

		4)
	Левена


	103. Выберите предрасполагающие факторы вывиха надколенника

		1)
	Patella baja

		2)+
	Patella alta

		3)
	Genu varum

		4)+
	Genu valgum

		5)
	Genu antecurvatum

		6)
	Хондромаляция надколенника


	104. Наиболее точный  метод  диагностики внутренних повреждений и заболеваний коленного сустава

		1)
	рентгенография

		2)+
	артроскопия

		3)
	артрография

		4)
	ультразвуковое исследование

		5)
	магнитно-резонансная томография

		6)
	спиральная компьютерная томография


	105. Метод выбора при лечении деформирующего артроза коленного сустава 3 степени:

		1)
	внутрисуставные блокады с кортикостероидами

		2)+
	эндопротезирование

		3)
	артроскопическая санация

		4)
	коррегирующая остеотомия

		5)
	артродез


	106. Деформация с отклонением голени кнутри называется

		1)
	genu valgum

		2)+
	genu varum


	107. Срок иммобилизации при консервативном лечении переломов ладьевидной кости:

		1)
	4-8 недель

		2)
	6-8 недель

		3)
	8-10 недель

		4)+
	до 3-4 месяцев.


	108. Анатомические образования зоны "анатомической табакерки":

		1)
	Тыльная ветвь лучевой артерии

		2)+
	Поверхностная ветвь лучевого нерва

		3)
	Глубокая ветвь локтевого нерва

		4)+
	Лучевая артерия


	109. Ведущий фактор в развитии синдрома запястного канала:

		1)
	компрессия сухожилия лучевого сгибателя кисти и лучевого нерва

		2)+
	компрессия сухожилий сгибателей и срединного нерва

		3)
	компрессия сухожилия локтевого сгибателя кисти и локтевого нерва


	110. Перелом Беннета - это:

		1)
	поперечный перелом основания I пястной кости

		2)
	перелом головки I пястной кости

		3)+
	внутрисуставной перелом основания I пястной кости


	111. Выберите нервы, иннервирующие мышцы, двигающие I палец кисти:

		1)
	мышечно-кожный

		2)+
	срединный

		3)
	плечелучевой

		4)+
	лучевой

		5)+
	локтевой


	112. Дистальный ряд костей запястья образуют (несколько ответов):

		1)
	Ладьевидная и трехгранная

		2)+
	Трапециевидная и трапеция

		3)
	Полулунная и гороховидная

		4)+
	Головчатая и крючковидная


	113. Типичное смещение фрагментов пястных костей:

		1)
	по ширине

		2)+
	под углом,открытым в ладонную сторону

		3)
	под углом,открытым в тыльную сторону


	114. Западение межпястных промежутков говорит о повреждении

		1)
	лучевого нерва

		2)+
	локтевого нерва

		3)
	срединного нерва


	115. В карпальном канале расположен:

		1)+
	срединный нерв

		2)
	локтевой нерв

		3)
	лучевой нерв


	116. Асептический некроз ладъевидной кости - это:

		1)
	болезнь Нотта

		2)+
	болезнь Прайзера

		3)
	болезнь де Кервена

		4)
	болезнь Кинбека


	117. Синдром "щелкающего пальца" - это:

		1)
	болезнь Прайзера

		2)+
	болезнь Нотта

		3)
	болезнь де Кервена

		4)
	болезнь Кинбека


	118. Асептический некроз полулунной кости - это:

		1)+
	болезнь Кинбека

		2)
	щелкающий сустав

		3)
	болезнь Прайзера

		4)
	болезнь Нотта

		5)
	стенозирующий лигаментит

		6)
	болезнь де Кервена


	119. Стеноз 1 фиброзного канала  тыльной связки запястья - это:

		1)
	болезнь рудокопов

		2)+
	болезнь де Кервена

		3)
	болезнь Прайзера

		4)
	болезнь Нотта

		5)
	экстензорит

		6)
	болезнь Кинбека


	120. Количество сосудисто-нервных пучков на пальце:

		1)
	два

		2)+
	четыре

		3)
	один


	121. На уровне "анатомической табакерки" выполняют анестезию:

		1)+
	поверхностной ветви лучевого нерва

		2)
	срединного нерва

		3)
	лучевого нерва

		4)
	локтевого нерва

		5)
	поверхностной ветви срединного нерва

		6)
	глубокой  ветви локтевого нерва


	122. Между квадратным пронатором предплечья и сухожилиями глубокого сгибателя пальцев находится:

		1)
	"запретная зона"

		2)+
	пространство Пирогова

		3)
	"анатомическая табакерка"

		4)
	венозное сплетение


	123. В норме кифоз позвоночника имеется в:

		1)
	в шейном отделе позвоночника

		2)+
	в грудном отделе позвоночника

		3)
	в поясничном отделе позвоночника


	124. Образование реберного горба характерно для:

		1)
	болезни Шойермана-Мау

		2)+
	сколиотической болезни

		3)
	болезни Бехтерева

		4)
	спондилолистеза


	125. Характерным рентгенологическим признаком спондилоартроза является:

		1)
	разрастание краевых остеофитов, окаймляющих замыкательные пластинки

		2)+
	костные разрастания по краям суставных фасеток позвонков

		3)
	снижение высоты межпозвонковых дисков

		4)
	незаращение дужки позвонка

		5)
	анкилозирование крестцово-подвздошных сочленений


	126. Характерным рентгенологическим признаком деформирующего спондилеза является:

		1)
	костные разрастания по краям межпозвонковых суставов

		2)+
	разрастание краевых остеофитов, окаймляющих замыкательные пластинки

		3)
	снижение высоты межпозвонковых дисков

		4)
	незаращение дужки позвонка

		5)
	анкилозирование крестцово-подвздошных сочленений


	127. Характерным рентгенологическим признаком спондилолиза является:

		1)
	клиновидная деформация тела позвонка

		2)+
	межсуставной дефект дужки позвонка

		3)
	снижение высоты межпозвонковых дисков

		4)
	незаращение дужки позвонка


	128. Характерным рентгенологическим признаком остеохондроза позвоночника является:

		1)
	разрастание краевых остеофитов, окаймляющих замыкательные пластинки

		2)
	костные разрастания по краям суставных фасеток позвонков

		3)
	незаращение дужки позвонка

		4)+
	снижение высоты межпозвонковых дисков.

		5)
	анкилозирование крестцово-подвздошных сочленений


	129. Для болезни Шойермана-Мау (остеохондропатия апофизов позвонков) характерна следующая разновидность осанки:

		1)
	плоская спина

		2)+
	круглая спина

		3)
	сутулая спина

		4)
	нормальная осанка


	130. Синдром сдавления нервного корешка является проявлением:

		1)
	срединной грыжи межпозвонкового диска

		2)+
	парамедиарной грыжи межпозвонкового диска

		3)
	грыжи Шморля


	131. Ранний клинический симптом болезни Бехтерева:

		1)
	Высокая температура тела

		2)
	Лихорадка

		3)
	Острое начало

		4)
	В анамнезе травма

		5)+
	Ограничение экскурсии грудной клетки.


	132. Ранние рентгенологические симптомы болезни Бехтерева:

		1)
	Снижение высоты межпозвонковых дисков

		2)
	Коксартроз

		3)
	Деструкция тел позвонков

		4)+
	Синостоз подвздошно-крестцового сочленения.


	133. Симптом характерный для болезни Бехтерева.

		1)
	Остеопороз тел позвонков

		2)+
	Симптом "бамбуковой палки"

		3)
	Симптом "воробьиного хвоста"

		4)
	Симптом "молнии"


	134. Опасный возраст для прогрессирования сколиоза у девочек:

		1)+
	13-14 лет

		2)
	9-12 лет

		3)
	15-16 лет


	135. Опасный возраст для прогрессирования сколиоза у мальчиков:

		1)+
	15-16 лет

		2)
	9-12 лет

		3)
	13-14 лет


	136. Причиной сколиоза могут быть:

		1)
	задние клиновидные позвонки

		2)+
	боковые клиновидные позвонки


	137. Гипертрихоз, полая стопа, энурез - симптомы

		1)
	перелома позвоночника

		2)
	остеохондроза

		3)
	спондилоартроза

		4)
	болезни Бехтерева

		5)+
	аномалии развития позвоночника


	138. Симптом Томпсона проявляется при:

		1)
	Остеохондрозе

		2)+
	Переломе позвоночника

		3)
	Клиновидном позвонке

		4)
	Спондилолистезе


	139. Классификация степени спондилолистеза

		1)
	По высоте межпозвонкового диска

		2)+
	По степени смещения позвонка

		3)
	По искривлению позвоночника

		4)
	По клиновидной деформации позвонка


	140. Определение смещения позвонка

		1)+
	По переднему краю вышележащего позвонка

		2)
	По заднему краю вышележащего

		3)
	По заднему краю нижележащего позвонка

		4)
	По клиновидной деформации тела позвонка


	141. Наиболее частая локализация спондилолистеза

		1)
	Th12

		2)+
	L5

		3)
	L4

		4)
	L2

		5)
	L3

		6)
	L1


	142. Выберите рентгенологические признаки спондилолистеза:

		1)
	Снижение высоты тела позвонка

		2)+
	Симптом Рохлина

		3)
	Сколиатическая деформация позвоночника

		4)+
	Смещение вышележащего позвонка кпереди

		5)
	Выраженый поясничный лордоз

		6)
	Разрущение замыкательных пластин позвонков


	143. Позвоночно-двигательным сегментом называют:

		1)
	позвонок с прилежащими к нему межпозвонковыми дисками

		2)+
	два смежных позвонка и соединяющие их элементы

		3)
	позвонки в пределах одного отдела позвоночника

		4)
	позвонки и соединяющие их элементы в пределах одного отдела позвоночника


	144. Боль при разведении за крылья подвздошных костей - это симптом:

		1)
	Турнера

		2)+
	Ларрея

		3)
	Чаклина

		4)
	Гирголава


	145. Анестезия по Школьникову-Селиванову предполагает введение:

		1)
	1% новокаин - 100 мл

		2)+
	0,25% новокаин - 400-500 мл

		3)
	0,5% новокаин - 300 мл

		4)
	0,25% новокаин - 200 мл


	146. Для переломов копчика характерны следующие симптомы:

		1)
	задержка мочеиспускания

		2)+
	боль при дефекации

		3)
	симптом прилипшей пятки

		4)+
	боль при сидении

		5)
	парез кишечника


	147. Дополнительное вытяжение за большой вертел применяется:

		1)
	при двойных вертикальных переломах таза

		2)+
	при центральном вывихе бедра

		3)
	при переломе вертлужной впадины без смещения


	148. Переломом Джефферсона называют:

		1)
	перелом зуба II шейного позвонка

		2)
	перелом VII шейного позвонка

		3)+
	"лопающийся" перелом атланта.


	149. Наиболее часто переломы позвоночника локализуются:

		1)
	в поясничном отделе

		2)
	в грудном отделе

		3)+
	в переходном отделе.


	150. "Функциональный" метод лечения неосложненных переломов тел позвонков предложен:

		1)
	Уотсон-Джонсом

		2)+
	В.В. Гориневской и Е.Ф. Древинг

		3)
	Г.С. Юмашевым


	151. К костно-пластическим операциям на позвоночнике относят:

		1)
	временную заднюю внутреннюю фиксацию позвоночника

		2)+
	передний спондилодез

		3)
	операция Лермана

		4)+
	задний спондилодез


	152. Пересечение артерии Адамкевича:

		1)
	чаще всего не приводит к выраженным неврологическим нарушениям

		2)+
	как правило приводит к возникновению стойких нарушений функций поясничного утолщения спинного мозга

		3)
	как правило приводит к возникновению стойких нарушений функций конуса и эпиконуса спинного мозга


	153. Пересечение артерии Депрож-Геттерона:

		1)
	чаще всего не приводит к выраженным неврологическим нарушениям

		2)+
	как правило приводит к возникновению стойких нарушений функций конуса и эпиконуса спинного мозга

		3)
	как правило приводит к возникновению стойких нарушений функций поясничного утолщения спинного мозга


	154. В случае "взрывного" характера перелома тела позвонка при наличии признаков сдавления спинного мозга наиболее эффективным является выполнение:

		1)
	задней декомпрессии спинного мозга

		2)+
	передней декомпрессии спинного мозга


	155. В случае наличия перелома остистого (поперечного, суставного) отростка позвонка как правило показано:

		1)
	оперативное лечение

		2)+
	консервативное лечение


	156. Активная хирургическая тактика (выполнение ламинэктомии и ревизии дурального мешка) при переломе дужки позвонка показана:

		1)+
	при наличии признаков повреждения спинного мозга

		2)
	при наличии болевого синдрома

		3)
	при двухстороннем характере перелома дужки


	157. К переходному отделу позвоночника относят зону:

		1)
	Th 10-L3

		2)+
	Тh11-L2

		3)
	C5-Th2


	158. Под термином "проникающий" перелом позвонка понимают:

		1)
	проникновение фрагментов тела позвонка в позвоночный канал

		2)
	огнестрельный перелом позвонка, проникающий в одну из полостей тела

		3)+
	наличие перелома краниальной и/или каудальной замыкательных пластинок позвонка.


	159. Под термином "взрывной" перелом позвонка понимают:

		1)
	перелом позвонка вследствие минно-взрывного повреждения

		2)+
	оскольчатый (раздробленный) характер перелома


	160. В случае проникновения вещества межпозвонкового диска между фрагментами тела позвонка при проникающих и взрывных переломах возникает риск:

		1)
	возникновения обширной забрюшинной гематомы

		2)+
	неполноценной консолидации тела позвонка

		3)
	возникновения обширной эпидуральной гематомы


	161. Консервативное лечение показано при следующем повреждении позвоночника:

		1)
	нестабильная травма позвоночника с наличием угрозы повреждения спинного мозга

		2)
	выраженная посттравматическая деформация позвоночного столба и позвоночного канала

		3)
	компрессионно-оскольчатый характер перелома позвонков

		4)+
	"свежий" разрыв надостистой связки


	162. На сколько степеней подразделяют выраженность клиновидной деформации тела позвонка при компрессионных переломах:

		1)
	на 2 степени

		2)+
	на 3 степени

		3)
	на 4 степени


	163. Выполнение ламинэктомии следующим образом влияет на стабильность позвоночника:

		1)
	не влияет

		2)+
	снижает стабильность позвоночника

		3)
	переводит нестабильный осложненный перелом в стабильный,так как устраняет компрессию спинного мозга


	164. Лабораторный показатель длительности кровотечения в норме составляет:

		1)
	2 - 4 мин.

		2)+
	1 - 2 мин.

		3)
	До 5 мин.


	165. Время свертывания крови при исследовании по методу Моравица в норме составляет:

		1)
	1 - 2 мин.

		2)
	до 30 сек.

		3)+
	до 5 мин.


	166. Основанием для назначения первичного иммунологического обследования служит:

		1)+
	снижение числа лейкоцитов

		2)
	высокие цифры лейкоцитоза

		3)
	эозинофилия


	167. Чашку Петри с нанесенным на нее бактериальным материалом следует располагать:

		1)
	средой вниз

		2)+
	средой вверх

		3)
	безразлично


	168. Лабораторная диагностика жировой эмболии основана на обнаружении капель нейтрального жира:

		1)
	в моче

		2)
	в кале

		3)+
	в крови и в моче


	169. При пункции сустава получен эксудат, в котором преобладающими клетками являются нейтрофилы, что указывает на характер эксудата:

		1)
	серозный

		2)+
	гнойный

		3)
	хилезный
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