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П р еди слови е

Современная концепция последипломного образования предус­
матривает непрерывное повышение уровня знаний врача.

В условиях нарастающего объема информации, внедрения но­
вых технологий в области диагностики и лечения врачу-педиатру 
необходимо иметь возможность самостоятельного ознакомления с 
современными достижениями медицинской науки для их исполь­
зования в практической работе. Представленные тесты по педиат­
рии составлены в соответствии с квалификационными требовани­
ями к специалисту-педиатру и содержанием Унифицированной 
программы последипломного обучения по педиатрии, утверж ден­
ными Минздравом России. Книга состоит из пяти самостоятельных 
разделов: патология детей раннего возраста и болезни органов ды­
хания, кровообращения, пищеварения и мочевой системы.

Квалификационные тесты могут быть использованы для само­
стоятельной работы и для оценки знаний врачей по специальности 
«педиатрия» при проведении государственной аттестации (сертифи­
кационных экзаменов).

Квалификационные тесты составили сотрудники кафедры пе­
диатрии Российской медицинской академии последипломного об­
разования: зав. каф., проф. Н.А. Коровина, проф. И.Н. Захарова, 
проф. АЛ. Заплатников, доц. Л.П. Гаврюшова, доц. И.М. Колобаш- 
кина, доц. Э.Б. Мумладзе, доц. Т.М. Творогова, доц. А.В. Чебуркин, 
асс. А.Н. Горяйнова, асс. Г.Е. Зайденварг, асс. Е.М. Овсянникова, 
асс. Н.Е. Малова.



Р аздел  I*
П А Т О Л О Г И Я  Д Е Т Е Й  Р А Н Н Е Г О  В О З Р А С Т А

Указать один правильный ответ.
1 д Ля новорожденного ребенка с синдромом рвоты и срыгивания 
показаны следующие смеси:

а) Фрисовом, Нутрилон-антирефлюкс, Лемолак;
б) Хумана, Алсой, Портаген;
в) Алфаре, Нутрилон Пепти ТСУ, Нутрамиген;
г) Нан кисломолочный, Семпер-бифидус, Нутрилон-Омнео;
д) Афенилак, Лофенилак, Хумана ГА.
Правильный ответ «а».
Все перечисленные в данной группе смеси содержат вещества, спо­

собствующие загущению пищи в полости желудка. В результате умень­
шается риск срыгивания. В состав смесей Фрисовом и Нутрилон-анти- 
рефлюкс входят камедь, в состав смеси Лемолак -  рисовый крахмал и 
лимонная кислота.
2. Свойствами пребиотиков обладают все смеси, кроме:

а) Нан кисломолочный;
б) Нан с бифидобактериями;
в) Семпер-бифидус;
г) Нутрилон-Омнео;
д) Нутрисоя.
Правильный ответ «д».
Смесь Нутрисоя не содержит лактозу, являющуюся пребиотиком, 

способствующим росту бифидобактерий.
3. Новорожденным с признаками непереносимости белков коро­
вьего молока показано назначение следующей группы смесей:

а) Малютка, Хумана ГА, Фрисомел;
б) Нутрилон-Соя, Алсой, Фрисосой;
в) Нутрилак низколактозный, Алсой, Нутрилон низколактозный;
г) Фрисовом, Лемолак, Нутрилон-антирефлюкс;
Д) Нутрамиген, Пептиди-Туттели, Прегестимил.
Правильный ответ «д».
Перечисленные смеси являются полуэлементными смесями (с высо­

кой степенью гидролиза белка), обладают низкими аллергенными свой­
ствами, поскольку содержат продукты гидролиза белка коровьего мо­
лока. Прегестимил и Нутрамиген созданы на основе гидролизата казеина, 
не содержат лактозу. В состав Пептиди-Туттели входят гидролизат бел­
ков молочной сыворотки и следы лактозы.



4. При непереносимости лактозы новорожденному, находящему­
ся на искусственном вскармливании, оптимальным является на­
значение следующих смесей:

а) низколактозных;
б) с низкой степенью гидролиза белка;
в) с высокой степенью гидролиза белка;
г) смесей на основе белков сои;
д) безглютеновых смесей.
Правильный ответ «а».
Новорожденным необходима лактоза (молочный сахар) по ряду причин: 

является единственным источником галактозы, необходимой для диф- 
ференцировки коры головного мозга; препятствует гипокальциемии; спо­
собствует росту бифидобактерий. Назначение безлактозных смесей при 
лактазной недостаточности полностью лишает новорожденного лактозы.
5. Главное свойство галактозы:

а) способствует росту нормальной микрофлоры кишечника;
б) стимулирует моторику кишечника;
в) повышает иммунную защиту;
г) участвует в синтезе белков, входящих в структуру нейронов;
д) уменьшает белковую нагрузку на почки.
Правильный ответ «г».
Для новорожденного и ребенка раннего возраста галактоза является 

стимулятором развития коры головного мозга, обеспечивая синтез бел­
ков, входящих в структуру нейронов.
6. Согласно формуле Шкарина, ребенок в возрасте четырех недель 
может в сутки получить следующее количество молока:

а) 600 мл;
б) 700 мл;
в) 750 мл;
г) 800 мл;
д) 850 мл.
Правильный ответ «а».
Согласно формуле Шкарина, в двухмесячном возрасте ребенок дол­

жен получать 800 мл женского молока или адаптированной смеси. На каж­
дую недостающую неделю вычитается 50 мл (50x4=200 мл; 800-200=600 мл).
7. Противопоказанием к назначению смесей, содержащих камедь, 
является:

а) диарея;
б) синдром рвоты и срыгивания;
в) запоры;



г) гипотрофия 1 -2 -й  степени;
д) кишечные колики.
Правильный ответ «а».
Камедь стимулирует перистальтику кишечника, вследствие этого 

смеси, содержащие камедь, не должны назначаться при диарее.
8. Содержание белка в смесях для недоношенного ребенка должно 
с о с т а в л я т ь  (на 1 0 0  мл смеси):

а) 1,5-2 гр.;
б) 1,9-2,3 гр.;
в) 2,5-3 гр.;
г) 3-3,2 гр.;
д) 3,5-4 гр.
Правильный ответ «б».
Недоношенные новорожденные нуждаются в более высоком уровне 

белка в питании. Оптимальным является данный уровень белка в 100 мл 
готовой смеси. Доношенным новорожденным показан уровень белка 1,1 -
1,4 г /100 мл смеси. Примерами смесей для недоношенных и маловесных 
детей являются: Пре-НАН (2,0 г белка/100 мл готовой смеси), Мамекс 
для недоношенных (2,3 г белка/100 мл), Ненатал (2,2 г белка/100 мл), 
Фрисопре (1,9 г белка/100 мл), Хумана О (2,0 г белка/100 мл), Энфалак 
(2,0 г белка/100 мл).
9. Адаптированные смеси для вскармливания здоровых новорож­
денных должны соответствовать всем требованиям, кроме:

а) белковый компонент смесей более чем на 60% представлен ка­
зеином;

б) высокая энергетическая ценность;
в) концентрация сывороточных белков не менее 60%;
г) сбалансированность по содержанию железа;
д) широкий комплекс водо- и жирорастворимых витаминов, мак- 

ро- и микроэлементов.
Правильный ответ «а».
Доказано, что адаптированные смеси не должны содержать более 40% 

казеина. В противном случае высока угроза развития пищевой аллер­
гии к белкам коровьего молока.
Ю. Для ликвидации у новорожденного ребенка метеоризма и свя­
занных с ним кишечных колик показано назначение следующих 
средств, кроме:

а) отвара ромашки;
б) эспумизана;
в) сернокислой магнезии;



г) постановки газоотводной трубки;
д) сухого тепла на живот.
Правильный ответ «в».
Сернокислая магнезия является прокинетиком, обладает слабитель­

ными свойствами. Для ликвидации кишечных колик не показана.
11. Признаками физиологической желтухи новорожденного явля­
ются все, кроме одного:

а) появления желтухи на 2“ 3-и сутки жизни;
б) волнообразного течения;
в) непрямой гипербилирубинемии;
г) прироста билирубина не более 85 м кмоль/л/сут;
д) максимального уровня билирубина в пределах 205 мкмоль/л.
Правильный ответ «б».
Появление физиологической желтухи связано с гемолизом эритро­

цитов, содержащих фетальный гемоглобин, что приводит к повышенно­
му образованию непрямого билирубина. Нарастание билирубина отме­
чается в первые 5 суток жизни с последующим его снижением до полной 
нормализации; для физиологической желтухи не характерны волнооб­
разное течение, суточный прирост билирубина более 85 мкмоль/л, по­
вышение уровня билирубина более 205 мкмоль/л.
12. Какое из утверждений не характерно для физиологической 
желтухи:

а) каловые массы нормально окрашенного цвета;
б) моча не содержит желчных пигментов;
в) ж елтуха появляется на 2 -3 -й  день жизни и продолжается 5 -  

7 дней;
г) новорожденные с физиологической желтухой не нуждаются 

в проведении фототерапии;
д) имеет волнообразное течение.
Правильный ответ «д».
Развитие физиологической желтухи отмечается на 2-5-е сутки жизни 

ребенка; появление физиологической желтухи связано с разрушением 
эритроцитов, содержащих фетальный гемоглобин, и развитием непря­
мой гипербилирубинемии; у большинства доношенных новорожденных 
уровень билирубина снижается до нормы к 7-10-м суткам жизни, кож­
ный покров приобретает нормальную окраску.
13. Причинами непрямой гипербилирубинемии у новорожденного 
могут быть все, кроме одной:

а) несовместимости крови по системе АВО;
б) резус-конфликта;
в) физиологической желтухи;



г) синдрома Криглера-Н айяра;
д) атрезии желчевыводящих путей.
Правильный ответ «д».
При атрезии желчевыводящих путей развивается прямая гиперби- 

лирубинемия, обусловленная холестазом (при билиарной атрезии воз­
можны два варианта холестаза: интра- и экстрапеченочный).
14. Причинами прямой гипербилирубинемии у новорожденного 
могут быть все, кроме одной:

а) атрезии желчевыводящих путей;
б) кисты общего желчного протока;
в) дефицита альфа-1-антитрипсина;
г) галактоземия;
д) желтухи от материнского молока.
Правильный ответ «д».
Атрезия желчевыводящих путей, киста общего желчного протока, 

дефицит альфа-1-антитрипсина и галактоземия характеризуются пря­
мой гипербилирубинемией, в то время как при желтухе от материнского 
молока повышается уровень непрямого билирубина. Непрямая гиперби- 
лирубинемия при желтухе от материнского молока связана с высоким 
содержанием в материнском молоке жирных кислот, конкурирующих с 
непрямым билирубином за связь с глюкуроновой кислотой, и высокой 
активностью фермента (З-глюкуронидазы, входящего в состав женско­
го молока.
15. Зуд при холестатической желтухе обусловлен:

а) билирубином;
б) желчными кислотами;
в) лецитином;
г) фосфолипидами;
д) щелочной фосфатазой.
Правильный ответ «б».
Появление зуда при холестатической желтухе обусловлено раздра­

жающим действием на кожу желчных кислот. При холестазе желчные 
кислоты не секретируются в желчь, накапливаются в крови и выделя­
ются через кожу.

16. К необходимому лабораторному минимуму при затяжной  
ж елтухе у новорожденного относятся все показатели, кроме 
одного:

а) определения гемоглобина;
б) определения уровня билирубина и его фракций;
в) подсчета ретикулоцитов;



г) определения группы крови и резус-принадлежности матери и 
ребенка;

д) определения ферментов АлАТ, АсАТ.
Правильный ответ «г».
Определение группы крови и резус-принадлежности необходимо для 

исключения гемолитической болезни новорожденных и имеет значение 
при появлении желтухи в первые двое суток жизни.
17. Какое из утверждений истинно для конъюгированной (прямой) 
гипербилирубинемии:

а) всегда является признаком патологического состояния;
б) относится к физиологическим состояниям;
в) не относится к признакам холестаза;
г) вызывает ядерную желтуху;
д) является следствием гемолиза.
Правильный ответ «а».
Прямая гипербилирубинемия является признаком патологического 

состояния, в основе которого лежит холестаз -  нарушение поступления 
желчи в двенадцатиперстную кишку. Прямая гипербилирубинемия не 
вызывает ядерную желтуху. В основе развития ядерной желтухи лежит 
значительное (иногда более 430 мкмоль/л) повышение непрямого били­
рубина у новорожденных с гемолитической болезнью.
18. Причинами конъюгированной (прямой) гипербилирубинемии 
могут быть все, кроме:

а) парентерального питания;
б) атрезии желчевыводящих путей;
в) естественного вскармливания;
г) неонатального гепатита;
д) сепсиса.
Правильный ответ «в».
При естественном вскармливании отмечается непрямая гипербили­

рубинемия. Это состояние принято называть «желтуха от материнского 
молока».
19. Для диагностики причины прямой гипербилирубинемии наи­
более информативным инструментальным методом обследования 
гепатобилиарной системы является:

а) сцинтиграфия;
б) обзорная рентгенограмма органов брюшной полости;
в) компьютерная томография;
г) магнитно-резонансное исследование;
д) ультразвуковое исследование.



Правильный ответ «г».
Магнитно-резонансное исследование отличается наиболее высокой 

точностью, специфичностью и чувствительностью.
20 Какой из перечисленных показателей подтверждает наличие

х о л е с т а з а :
а) белок и белковые фракции;
б) трансаминазы;
в) щелочная фосфатаза;
г) р-глюкуронидаза;
д) ионизированный кальций.
Правильный ответ «в».
Биохимическим показателем холестаза является повышение уровня 

щелочной фосфатазы; повышение щелочной фосфатазы отмечается у 
50% и более больных с холестазом.
21. Непрямая гипербилирубинемия характерна для одного из пе­
речисленных заболеваний:

а) синдрома Ротора;
б) дефицита альфа-1-антитрипсина;
в) дефицита цитрина;
г) синдрома Криглера-Н айяра;
д) транзиторного неонатального холестаза.
Правильный ответ «г».
Синдром Криглера-Найяра -  это заболевание, в основе которого ле­

жит дефицит фермента глюкуронилтрансферазы, осуществляющего 
перевод непрямого (свободного или неконъюгированного) билирубина в 
прямой (конъюгированный или связанный) билирубин. Поэтому харак­
терным признаком синдрома Криглера-Найяра является высокий уро­
вень непрямого билирубина в сыворотке крови (до 800-1000 мкмоль/л). 
В то время как все остальные состояния (синдром Ротора, дефицит аль­
фа-1-антитрипсина, дефицит цитрина, транзиторный неонатальный хо- 
лестаз) характеризуются прямой гипербилирубинемией.
22. Основным источником билирубина в организме является:

а) миоглобин;
б) цитохром;
в) гемоглобин эритроцитов;
г) трансферрин;
д) каталаза.
Правильный ответ «в».
Билирубин образуется при расщеплении гема, а основным источни­

ком гема являются эритроциты.



23. Конкурентом билирубина за связь с альбумином крови не яв­
ляются:

а) жирорастворимые эмульсии;
б) сульфаниламиды;
в) продукты перекисного окисления липидов;
г) уросептики;
д) витамин группы В.
Правильный ответ «д».
Жирорастворимые эмульсии, сульфаниламиды, продукты перекис­

ного окисления липидов, уросептики конкурируют с непрямым билиру­
бином за связь с альбумином; витамины группы В не являются конку­
рентом билирубина.
24. Какой из компонентов женского молока влияет на развитие 
«желтухи от материнского молока»:

а) полиненасыщенные жирные кислоты;
б) аминокислоты;
в) витамины;
г) лактоза;
д) лактоглобулин.
Правильный ответ «а».
«Желтуха от материнского молока» обусловлена непрямой гиперби- 

лирубинемией; одной из причин непрямой гипербилирубинемии явля­
ются жирные кислоты женского молока, которые препятствуют конъю­
гации непрямого билирубина с глюкуроновой кислотой в гепатоцитах.
25. При «желтухе от материнского молока» показана следующая 
тактика вскармливания:

а) полное замещ ение материнского молока адаптированными 
смесями;

б) отмена материнского молока на две недели;
в) продолжение естественного вскармливания;
г) назначение смесей на основе частичного гидролиза белка;
д) назначение смесей с высоким гидролизом белка.
Правильный ответ «в».
«Желтуха от материнского молока» не сопровождается повышением 

уровня непрямого билирубина до критических цифр и не приводит к 
развитию ядерной желтухи. Поэтому при возникновении «желтухи от 
материнского молока» у здоровых новорожденных естественное вскар­
мливание необходимо продолжить.
26. В основе гемолитической болезни новорожденных по Rh-фак- 
тору лежит:

а) изосенсибилизация по R h-фактору;



б) наличие гетероиммунных антител в крови матери;
в) фетоплацентарная недостаточность;
г) изосенсибилизация по АВО-антигенам;
д) клеточно-опосредованный цитолиз.
Правильный ответ «а».
В основе патогенеза ГБН по резус-фактору лежит изосенсибилиза­

ция резус-отрицательной матери к резус-положительным антигенам 
плода. В результате этого В-лимфоциты матери синтезируют анти-Rh- 
антитела (класса IgG), которые проникают через плаценту к плоду, где 
и взаимодействуют с фетальными эритроцитами, вызывая их повышен­
ный гемолиз.
27. В основе ГБН по АВО-системе лежит:

а) изосенсибилизация по АВО-антигенам;
б) наличие гетероиммунных антител в крови ребенка;
в) фетоплацентарная недостаточность;
г) изосенсибилизация по Rh-фактору;
д) клеточно-опосредованный цитолиз.
Правильный ответ «а».
В основе патогенеза ГБН по АВО-системе лежит изосенсибилизация 

организма матери (имеющей О (I) группу крови) эритроцитарными ан­
тигенами АВО-системы плода.

28. Наиболее существенным параметром, подтверждающим ге­
молитическую болезнь новорожденных по системе АВО, следует 
считать:

а) микросфероцитоз у ребенка;
б) обнаружение иммунных антител (анти-А или анти-В) в крови 

матери;
в) наличие у матери группы крови О (I), у ребенка -  А (II) или 

В (III);
г) положительную прямую пробу Кумбса;
Д) снижение осмотической резистентности эритроцитов ребенка. 
Правильный ответ «б».
Обнаружение иммунных антител (анти-А или анти-В) в крови мате­

ри подтверждает изосенсибилизацию эритроцитарными антигенами А 
и В при любом течении ГБН новорожденного по системе АВО.
29. Для ГБН по АВО-несовместимости менее характерно:

а) анемия легкой и средней степени тяжести;
б) желтуха;
в) наличие в крови и молоке матери антител к групповым эрит­

роцитам ребенка;



г) тяжелое течение;
д) ретикулоцитоз.
Правильный ответ «г».
Для ГБН по АВО-системе не характерно тяжелое течение; чаще 

встречаются легкие и среднетяжелые формы ГБН по АВО-несовмести- 
мости. При этом клиническими проявлениями могут быть гиперрегене- 
раторная анемия и желтуха.
30. Клиническими симптомами желтушной формы ГБН являются 
все, кроме одного:

а) появления желтухи в первые сутки жизни;
б) иктеричности кожных покровов и склер;
в) гепатоспленомегалии;
г) окрашенного стула;
д) обесцвеченного стула.
Правильный ответ «д».
Желтуха при ГБН обусловлена непрямой гипербилирубинемией; 

обесцвеченный стул характерен для холестаза, при котором отмечает­
ся прямая гипербилирубинемия.
31. К факторам риска развития билирубиновой энцефалопатии от­
носятся все, кроме одного:

а) недоношенности;
б) гипоксических поражений ЦНС;
в) естественного вскармливания ребенка;
г) внутриутробной инфекции, сепсиса;
д) гипогликемии.
Правильный ответ «в».
Доказано, что новорожденные, находящиеся на естественном вскар­

мливании, имеют более высокую устойчивость к непрямому билируби­
ну, вызывающему ядерную желтуху.
32. Развитие билирубиновой энцефалопатии в раннем неонаталь­
ном периоде обусловлено всеми факторами, кроме:

а) повышенной проницаемости гематоэнцефалического барьера;
б) гипогликемии;
в) гипоальбуминемии;
г) гипоксии;
д) прямой гипербилирубинемии.
Правильный ответ «д».
Билирубиновая энцефалопатия (ядерная желтуха) развивается в 

результате токсического действия непрямого билирубина на нейроны. 
Прямой билирубин не оказывает токсического действия.



33  Абсолютным показанием для проведения заменного перели­
вания крови (ЗПК) у доношенного ребёнка с ГБН в первые сутки 
жизни является:

а) сниж ение гемоглобина менее 160 г/л;
б) почасовой прирост билирубина более 6,8 м км оль/л /ч  в пер­

вые сутки жизни;
в) гепатоспленомегалия;
г) желтуха;
д) доказанная несовместимость крови матери и ребенка по груп­

пе или резус-фактору.
Правильный ответ «б».
Доказано, что именно такой почасовой прирост билирубина является 

показанием для заменного переливания крови.

34. При определения показаний для ЗПК у недоношенного ново­
рожденного с ГБН по резус-фактору следует учитывать:

а) низкий срок гестации;
б) низкую массу тела;
в) уровень билирубина более 170 мкмоль/л;
г) почасовой прирост билирубина более 8,5 мкмоль/ч;
д) все перечисленное.
Правильный ответ «д».
Все перечисленные факторы должны учитываться при выборе так­

тики ведения недоношенного новорожденного с ГБН. При этом низкий 
срок гестации, дефицит массы тела при рождении, повышение уров­
ня билирубина до 170 мкмоль/л и/или почасовой прирост билирубина
8,5 мкммоль/л и выше являются показанием для заменного перелива­
ния крови у недоношенного новорожденного.

35. Абсолютным противопоказанием для проведения фототерапии 
У новорожденных является:

а) токсическая эритема;
б) внутричерепное кровоизлияние;
в) синдром нервно-рефлекторной возбудимости;
г) прямая гипербилирубинемия;
д) вегето-висцеральные нарушения.
Правильный ответ «г».
Фототерапия не влияет на уровень прямой гипербилирубинемии.

36. Обоснованием к назначению фенобарбитала у новорожденно­
го с затяжной желтухой является:

а) активация глюкуронилтрансферазы;



б) ускорение экскреции прямого билирубина;
в) улучшение оттока желчи;
г) уменьшение активности Р-глюкуронидазы в кишечнике;
д) увеличение экскреции непрямого билирубина.
Правильный ответ «а».
Фенобарбитал активирует фермент глюкуронилтрансферазу в гепа- 

тоцитах. В результате этого усиливается конъюгация билирубина в пе­
чени, образуется прямой водорастворимый билирубин, который выво­
дится с желчью.
37. Основной терапевтический эффект фототерапии при непря­
мой гипербилирубинемии связан с:

а) образованием водорастворимых производных непрямого би­
лирубина и их секрецией с мочой и стулом;

б) повышением активности Р-глюкуронидазы;
в) повышением уровня сывороточного альбумина;
г) снижением образования биливердина;
д) повышением активности гамма-глютамилтранспептидазы. 
Правильный ответ «а».
Фототерапия не влияет на конъюгацию непрямого билирубина; под 

влиянием фототерапии изменяется пространственная структура непря­
мого билирубина и образуются его изомеры, обладающие свойствами 
водорастворимого вещества, что позволяет непрямому билирубину сек- 
ретироваться в желчные капилляры и выводиться с калом.
38. Осложнениями фототерапии являются все, кроме одного:

а) обезвоживания;
б) синдрома «бронзового ребенка»;
в) лихорадки;
г) транзиторного дефицита рибофлавина;
д) нарастания анемии.
Правильный ответ «д».
Фототерапия приводит к потере экстрацеллюлярной жидкости че­

рез кожу, что может быть причиной обезвоживания и повышенной вяз­
кости крови; в результате относительный уровень гемоглобина повыша­
ется, а не снижается.
39. Какое из указанных заболеваний не приводит к циррозу:

а) семейный внутрипеченочный прогрессирующий холестаз;
б) дефицит альфа-1-антитрипсина;
в) семейный рецидивирующий холестаз (болезнь Саммерскила);
г) билиарная атрезия;
д) неонатальный гепатит.



Правильный ответ «в».
Болезнь Саммерскила относится к заболеваниям с относительно бла­

гоприятным прогнозом, не сопровождается развитием диффузного пе- 
рипортального фиброза.
40. Наиболее частой причиной развития хронической печеночной 
недостаточности у новорожденного является:

а) хронический персистирующий гепатит;
б) хронический активный гепатит;
в) острый гепатит;
г) билиарная атрезия;
д) токсический гепатит.
Правильный ответ «г».
При билиарной атрезии уже в первые 6-8 недель жизни отмечается 

развитие диффузного перипортального фиброза.
41. К признакам печеночной недостаточности относятся все, кро­
ме одного:

а) желтухи;
б) энцефалопатии;
в) геморрагического синдрома;
г) диспротеинемии;
д) повышения щелочной фосфатазы.
Правильный ответ «д».
Повышение щелочной фосфатазы -  признак холестаза любой этио­

логии. Повышение щелочной фосфатазы отмечается у 50% новорожден­
ных с холестазом.
42. Внутриутробные инфекции -  это инфекционно-воспалитель­
ные заболевания, при которых инфицирование произошло:

а) исключительно в антенатальный период;
б) исключительно в интранатальный период;
в) в перинатальный период;
г) в антенатальный и /или  интранатальный периоды;
Д) в первом триместре беременности.
Правильный ответ «г».
Внутриутробный период включает в себя как антенатальный (дородо­

вый), так и интранатальный (во время родов) периоды. Поэтому инфици­
рование, произошедшее в анте- и/или интранатальный периоды, обозна­
чают как внутриутробное. Поскольку перинатальный период включает в 
себя только часть антенатального периода (с 28-й недели гестации) и про­
должается до окончания первой недели жизни, возникшее в это время ин­
фицирование не следует расценивать как исключительно внутриутробное.



43. Термин TORCH-синдром используют для обозначения:
а) определенной генетической патологии;
б) определенной неинфекционной эмбриопатии;
в) определенной неинфекционной фетопатии;
г) врожденной инфекции;
д) приобретенной инфекции в раннем неонатальном периоде.
Правильный ответ «г».
Внутриутробные инфекции различной этиологии у новорожденных 

детей в подавляющем числе случаев имеют сходные клинические про­
явления. Наиболее типичными симптомами при этом являются: задер­
жка внутриутробного развития плода, гепатоспленомегалия, желтуха, 
сыпь, дыхательные расстройства, сердечно-сосудистая недостаточность 
и тяжелые неврологические нарушения. Попытки верификации этиоло­
гии врожденной инфекции только на основании клинических симптомов, 
как правило, редко бывают удачными. Учитывая низкую специфичность 
клинических проявлений врожденных инфекций, в англоязычной лите­
ратуре для обозначения внутриутробных инфекций неустановленной 
этиологии используется акроним «TORCH-синдром», составленный из 
первых букв латинских названий наиболее частых внутриутробных ин­
фекций. При этом Т обозначает токсоплазмоз (Toxoplasmosis), R -  крас­
нуху (Rubella), С -  цитомегалию (Cytomegaly), Н -  герпес (Herpes) и О -  
другие инфекции (Other). Под «другими» рассматриваются все те инфек­
ции, которые также могут передаваться вертикально и приводят к раз­
витию специфических внутриутробных инфекционно-воспалительных 
процессов (сифилис, хламидиоз, листериоз, ВИЧ-инфекция, микоплаз- 
моз и др.)
44. Абсолютными диагностическими критериями верификации 
этиологии врожденной инфекции у новорожденного ребенка яв­
ляются:

а) клинические признаки;
б) высокие титры специфических антител класса IgG;
в) выявление высокой концентрации общего IgM;
г) выявление возбудителя (его антигенов или генома) и /или  на­

личие специфических антител класса IgM;
д) высокая концентрация секреторного IgA.
Правильный ответ «г».
Клинические проявления врожденных инфекций имеют низкую спе­

цифичность и не могут рассматриваться в качестве абсолютных крите­
риев при расшифровке этиологии заболевания. Выявление у новорож­
денного высоких уровней специфических антител класса IgG также не 
является основным критерием этиологической верификации, так как 
могут иметь «материнское» происхождение и поступить в организм ре­



бенка за счет трансплацентарной передачи. Повышенное содержание в 
сыворотке новорожденного ребенка общего IgM позволяет сделать вы­
вод о высокой вероятности внутриутробного инфицирования, однако не 
дает возможности уточнить природу возбудителя. В то же время выяв­
ление в биологических средах ребенка непосредственно возбудителя (его 
антигенов, генома) и/или обнаружение в сыворотке крови специфичес­
ких антител класса IgM к данному возбудителю являются достоверны­
ми критериями этиологической верификации заболевания.
45. Основная цель плановой вакцинации против краснухи:

а) снижение частоты тяж елы х форм краснухи у взрослых;
б) снижение частоты тяж елы х форм краснухи- у детей;
в) снижение частоты осложненных форм краснухи у детей и 

взрослых; ^
г) снижение частоты синдрома врожденной краснухи;
д) плановая ликвидация краснухи.
Правильный ответ «г».
Краснуха -  легко переносимое антропонозное заболевание, если ин­

фицирование и развитие происходят в постнатальном периоде. В то же 
время рубеолярная инфекция, перенесенная женщиной во время бере­
менности, особенно до 14 -16-й недели гестации, часто приводит к выки­
дышам, тяжелым поражениям плода, мертворождению, недоношеннос­
ти и различным нарушениям здоровья в постнатальный период. У детей, 
перенесших внутриутробную краснуху и родившихся живыми, нередко 
выявляются тяжелые пороки развития и различные эмбриофетопатии, 
приводящие к неблагоприятному исходу уже в неонатальный период, а 
общая летальность среди этих пациентов на протяжении первых 18 ме­
сяцев жизни достигает 13%. Поэтому основной целью противорубеоляр- 
ной вакцинации является снижение риска внутриутробного инфициро­
вания и развития синдрома врожденной краснухи.

46. Высокий риск развития синдрома врожденной краснухи име­
ется в случаях:

а) если не привитая против краснухи женщина во время бере­
менности контактирует с больным краснухой;

б) если женщина во время беременности переносит краснуху;
в) если у женщины новая беременность наступает в течение ше­

сти месяцев после рождения ребенка с врожденной краснухой;
г) если имеется фетоплацентарная недостаточность;
Д) во всех перечисленных случаях.
Правильный ответ «д».
Риск развития врожденной рубеолярной инфекции возможен в тех 

-лучаях, когда непривитая женщина во время беременности контакти­



рует с больным краснухой. При этом у самой женщины клинических 
проявлений инфекции может и не отмечаться. Установлено также, что 
если женщина родила ребенка с врожденной краснухой, то риск верти­
кального инфицирования данным возбудителем сохраняется еще в те­
чение шести месяцев после родов.
47. Триада Грегга характерна для:

а) врожденной цитомегалии;
б) врожденного герпеса;
в) врожденного токсоплазмоза;
г) врожденной краснухи.
Правильный ответ «г».
Триада Грегга характерна для врожденной краснухи. Клиническими 

признаками триады Грегга являются врожденные поражения сердца, 
органов зрения и слуха.
48. Наличие кальцификатов в головном мозге характерно для 
внутриутробной инфекции:

а) листериоз;
б) токсоплазмоз;
в) хламидиоз;
г) гепатит В;
д) ВИЧ-инфекция.
Правильный ответ «б».
Статистически доказано, что именно при токсоплазмозе чаще отме­

чается формирование кальцификатов. При других внутриутробных ин­
фекциях появление кальцификатов возможно, но значительно реже.
49. Серологическая диагностика раннего врожденного сифилиса в 
настоящее время включает в себя следующие методы, кроме:

а) RPR-теста (Rapid plasma reagins) с антигеном, адсорбирован­
ном на угле;

б) РИФ (реакция иммунофлюоресценции);
в) РПГА (реакция пассивной гемагглютинации);
г) твердофазный ИФА (иммуноферментный анализ);
д) РНГА (реакция непрямой гемагглютинации).
Правильный ответ «д».
РНГА не позволяет провести серологическую диагностику сифилиса.

50. Ранний врожденный сифилис у новорожденного может про­
явиться следующими клиническими симптомами, за исключением:

а) гепатоспленомегалии;
б) пятнисто-папулезной сыпи;
в) зубов Гетчинсона;



г) широких кондилом в области ануса;
д) очаговой аллопеции.
Правильный ответ «в».
Зубы Гетчинсона -  это морфологическая характеристика особеннос­

тей строения зубной эмали у детей с врожденным сифилисом; оценка 
этого симптома возможна после прорезывания зубов.

51. Наиболее частой причиной дакриоцистита у новорожденных 
могут быть все, за исключением:

а) наличия пробки в слезном протоке;
б) аномалии строения слезного мешка;
в) отсутствия костного канала;
г) травмы слизистой оболочки носа;
д) конъюнктивита.
Правильный ответ «д».
Длительно текущий конъюнктивит тоже может стать причиной дак­

риоцистита, но в первую очередь, для развития дакриоцистита необхо­
дима обструкция слезного протока.

52. Патогномоничной терапией генерализованной герпетической 
инфекции у новорожденных является:

а) ацикловир в дозе 45 м г/кг/сут 10-14 дней;
б) ацикловир в дозе 60 м г/кг/сут не менее 21 дня;
в) назначение интерф ерона и местной противогерпетической 

терапии;
г) внутривенное введение специфического иммуноглобулина;

д) назначение виферона и интерферона.
Правильный ответ «б».
Доказано, что именно эта схема лечения генерализованной герпе­

тической инфекции у новорожденных является наиболее эффективной.

53. В какой группе новорожденных чаще развиваются внутриже- 
лудочковые кровоизлияния (ВЖК) третьей степени:

а) у доношенных новорожденных с нормальной массой тела;
б) у недоношенных с экстремально низкой массой тела;
в) у новорожденных с ЗВУР;
г) У новорожденных со сроком гестации 40-42 недели;
Д) У недоношенных с массой тела менее 2500 г.
Правильный ответ «б».
Недоношенные новорожденные с экстремально низкой массой тела 

(менее 1000 г) относят к группе высокого риска развития ВЖК третьей 
степени вследствие высокой проницаемости гематоэнцефалического



барьера и эндотелия сосудов, быстро возникающей гипоксии, сдавления 
пуповины в интранатальном периоде.
54. К факторам риска развития ВЖК у новорожденного относятся 
все, кроме:

а) гипертонической болезни матери;
б) хронической фетоплацентарной недостаточности;
в) низкого срока гестации при рождении;
г) крупных размеров плода;
д) приема витамина К матерью во время беременности. 
Правильный ответ «д».
Прием витамина К способствует нормализации витамин-К-зависи- 

мых факторов свертывания и препятствует развитию геморрагической 
болезни новорожденных, следовательно, прием витамина К не является 
фактром риска развития ВЖК.

55. Признаком церебральной ишемии первой степени являются:
а) судороги;
б) симптом Греффе;
в) синдром возбуждения;
г) кома;
д) выбухание большого родничка.
Правильный ответ «в».
Синдром возбуждения отражает легкую степень церебральной ише­

мии.

56. Какой клинический признак указывает на тяжесть гипоксии 
головного мозга у новорожденного:

а) синдром нервно-рефлекторной возбудимости;
б) вегето-висцеральные нарушения;
в) симптом Моро;
г) синдром мышечной дистонии;
д) нарушение сознания.
Правильный ответ «д».
Нарушение сознания свидетельствует о тяжелой гипоксии головного 

мозга у новорожденного.

57. Факторами риска развития геморрагической болезни новорож­
денных являются все, кроме одного:

а) родовой травмы;
б) назначения матери противосудорожных препаратов в течение 

последних 4 -8  недель беременности;
в) тяжелого гестоза;



г) недонош енности,
д) АВО-несовместимости.
Правильный ответ «д».
двО-несовместимость не сопровождается нарушением функции пе­

чени и развитием дефицита витамина К.
58. Классическая форма геморрагической болезни новорожденно­
го проявляется:

а) внутриутробно;
б) в первые 5-6  часов жизни;
в) в первые 2 -5  суток жизни ребенка;
г) на втором месяце жизни;
д) на второй неделе жизни.
Правильный ответ «в».
Доказано, что функциональный дефицит витамин-К-зависимых фак­

торов свертывания отмечается на 2-5-е  сутки жизни ребенка, когда и 
манифестируют клинические признаки геморрагической болезни ново­
рожденных.
59. Для геморрагической болезни новорожденных верны все пере­
численные положения, кроме:

а) заболевание связано с дефицитом витамина К;
б) геморрагическая болезнь чаще развивается при естественном 

вскармливании;
в) может быть связано с лекарственной терапией, проводимой 

матери;
г) сопровождается нарушением гемокоагуляционного каскада;
д) отмечается увеличение длительности кровотечения. 
Правильный ответ «д».
Увеличение длительности кровотечения связано с нарушением со- 

судисто-тромбоцитарного звена гемостаза, а не с дефицитом витамин- 
К-зависимых факторов свертывания, который вызывает геморрагичес­
кую болезнь новорожденных. Для геморрагической болезни характерно 
Удлинение времени свертывания.
60. Какие лабораторные признаки характерны для геморрагичес­
кой болезни новорожденных:

а) тромбоцитопения;
б) увеличение длительности кровотечения;
в) Удлинение времени свертывания;
г) положительный этаноловый тест;
Д) гиперфибриногенемия.
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Правильный ответ «в».
В основе геморрагической болезни новорожденных лежит дефицит 

витамин-К-зависимых факторов свертывания, в результате чего удли­
няется время свертывания.
61. Типичными признаками геморрагической болезни новорожден­
ного являются все, кроме:

а) появления мелены на 2 -4 -е  сутки жизни;
б) кровотечения из пупочной ранки;
в) кефалогематомы;
г) петехиальной сыпи на коже и слизистых оболочках;
д) желтушности кожных покровов.
Правильный ответ «д».
Желтушность кожных покровов редко является признаком геморра­

гической болезни новорожденного (как правило, только при больших 
кефалогематомах и внутричерепных кровоизлияниях).
62. Для ранней геморрагической болезни новорожденных верны 
все утверждения, кроме:

а) приема антиконвульсантов матерью во время беременности;
б) клинических признаков болезни, появляю щ ихся на второй 

неделе жизни;
в) кровотечения из пупочной ранки, петехии на коже;
г) клинических признаков болезни, развиваю щ ихся в течение 

первых 24 часов жизни;
д) протромбинового времени (удлиненного), у большинства де­

тей отмечается дефицит факторов II,VII,IX ,X при нормаль­
ном уровне фактора V.

Правильный ответ «б».
Ранняя геморрагическая болезнь новорожденных проявляется в пер­

вые 5-6 часов жизни.

63. Основным способом медикаментозной профилактики геморра­
гической болезни новорожденных в России является:

а) назначение викасола;
б) назначение этамзилата;
в) прием производных адренохромов;
г) переливание свежезамороженной плазмы;
д) е-аминокапроновая кислота.
Правильный ответ «а».
Викасол способствует ликвидации дефицита витамина К и актива­

ции витамин-К-зависимых факторов свертывания.



04 Патогенетическим обоснованием введения витамина К при ге­
моррагической болезни новорожденных является:

а) дефицит факторов 1,11,III;
б) дефицит антитромбина III;
в) дефицит Х,ХИ факторов свертывания;
г) дефицит протромбина, проконвертина;
д) дефицит 1.ХИ факторов свертывания.
Правильный ответ «г».
Обоснованием для введения витамина К при геморрагической болез­

ни новорожденных является дефицит протромбина и проконвертина 
(витамин-К-зависимых факторов свертывания).
65. У доношенного новорожденного продукция мочи в первые сут­
ки жизни составляет:

а) менее 10 м л/ч;
б) 10 -  20 м л/ч;
в) 20 -  30 м л/ч;
г) 30 -  40 мл/ч;
д) более 40 м л/ч.
Правильный ответ «в».
Доказано экспериментальным путем и клиническими наблюдениями 

(Perlman, 1999).
66. Потеря экстрацеллюлярной жидкости и связанная с ней пос­
леродовая потеря массы обусловлены:

а) нарастающим диурезом;
б) началом энтерального кормления;
в) потерей белка с меконием;
г) транзиторной гипертермией новорожденного;
Д) всем вышеперечисленным.
Правильный ответ «а».
У Доношенного новорожденного суточный диурез составляет 20- 

30 мл/ч, т.е. 480-720 мл/сут. Энтеральное питание в первые сутки жиз­
ни не может ликвидировать дефицит массы, связанный с нарастающим 
Диурезом и потерей экстрацеллюлярной жидкости.
67. Послеродовая потеря массы больше выражена у новорожденных:

а) с массой более 3500 г;
б) Доношенных с массой от 2500 до 3500 г;
в) недоношенных;
г) с антенатальной гипотрофией;
Д) из многоплодной беременности.



Правильный ответ «в».
Доказано, что у недоношенных новорожденных послеродовая потеря 

массы может достигать 20% массы при рождении (Perlman, 1999). Это 
связано с незрелостью функции почек (образование новых нефронов 
завершается только к 35-й неделе гестации), малым объемом энтераль­
ного питания.
68. К показателям высокого риска летальности у новорожденных 
относятся все, кроме:

а) массы при рождении менее 2000 г;
б) гестационного возраста менее 34 недель;
в) наличия в крови С-реактивного белка;
г) снижения физиологических рефлексов и заторможенность ре­

бенка;
д) синдрома срыгивания.
Правильный ответ «д».
Синдром срыгивания у новорожденных является частым клиничес­

ким симптомом и связан с функциональными особенностями желудоч­
но-кишечного тракта. Синдром срыгивания не относится к факторам 
высокого риска летальности.
69. Факторами риска развития нозокомиальных инфекций у но­
ворожденных считаются все, кроме:

а) полного парентерального питания;
б) низкого гестационного возраста;
в) низкой (менее 2500 г) массы при рождении;
г) энтерального питания через зонд;
д) назначения антибиотиков.
Правильный ответ «г».
Питание через зонд назначается недоношенным новорожденным со 

слабым сосательным рефлексом, доношенным новорожденным при не­
возможности проведения обычного энтерального питания (например, на 
фоне тяжелого перинатального поражения ЦНС). Доказано, что энте­
ральное питание через зонд не явяляется фактором риска развития но­
зокомиальных инфекций.

70. Основными осложнениями у новорожденных, длительное вре­
мя находившихся на ИВЛ, являются все, за исключением:

а) синдрома гиалиновых мембран;
б) бронхолегочной дисплазии;
в) хронических бронхолегочных заболеваниий;
г) ателектазов;
д) пневмоний, вызванных нозокомиальной флорой.



Правильный ответ «а».
Болезнь гиалиновых мембран является проявлением респираторно­

го дистресс-синдрома, характерна для недоношенных новорожденных, 
и м ею щ и х  дефицит сурфактанта. Болезнь гиалиновых мембран разви­
вается в первые часы жизни ребенка и является показанием для ИВЛ, 
но не ее следствием.
?! Нозокомиальные инфекции у новорожденных редко вызыва­
ются:

а) Acinebacter baum anni;
б) Klebsiella pneumoniae;
в) Pseudomonas aeruginosa;
г) Proteus m irabilis;
д) Streptococcus pneumoniae.
Правильный ответ «д».
Streptococcus pneumoniae не относится к внутрибольничным (нозо­

комиальным) инфекциям. Инфицирование Streptococcus pneumoniae 
широко распространено, возможно и в домашних условиях.
72. Для лечения нозокомиальных инфекций у новорожденных ре­
комендуются:

а) защищенные пенициллины;
б) цефалоспорины III поколения;
в) линкосамиды;
г) макролиды;
д) фторхинолоны.
Правильный ответ «б».
До настоящего времени сохраняется высокая чувствительность но­

зокомиальной флоры (Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, 
Proteus mirabilis) к цефалоспоринам III поколения.

73. Факторами риска рождения новорожденного с низкой массой 
тела являются все, за исключением:

а) снижения веса матери во время беременности;
б) уровня гемоглобина матери менее 95 г/л;
в) употребления будущей матерью алкоголя;
г) лечения антиконвульсантами;
Д) сахарного диабета у будущей матери.
Правильный ответ «д».
У женщин, страдающих сахарным диабетом, чаще рождаются дети с 

ольшой массой в результате накопления гликогена в тканях плода под 
Сиянием инсулина, получаемого беременной женщиной.



74. У новорожденных с низкой массой тела отмечаются все ослож­
нения, кроме:

а) сдавления пуповины;
б) синдрома аспирации мекония;
в) низкой степени вязкости крови;
г) полицитемии;
д) гипогликемии.
Правильный ответ «в».
Для новорожденных с низкой массой тела (недоношенных или с пре­

натальной гипотрофией) характерна высокая вязкость крови в резуль­
тате более выраженной потери экстрацеллюлярной жидкости и более 
высокого уровня гемоглобина.
75. Для новорожденных с низкой массой тела характерны следу­
ющие гастроинтестинальные осложнения, за исключением:

а) гипомоторики кишечника;
б) некротизирующего энтероколита;
в) синдрома короткой кишки;
г) первичной лактазной недостаточности;
д) холестаза.
Правильный ответ «г».
Первичная лактазная недостаточность является врожденным забо­

леванием (имеется врожденный дефицит фермента лактазы), проявле­
ния которого не зависят от массы тела ребенка, доношенности или недо­
ношенности.
76. Для новорожденных с низкой массой тела характерны следу­
ющие гематологические нарушения, кроме:

а) полицитемии;
б) высокой вязкости крови;
в) тромбоцитопении;
г) лейкоцитоза;
д) лейкопении.
Правильный ответ «г».
Для новорожденных с низкой массой тела при рождении (недоношен­

ных и с антенатальной гипотрофией) лейкоцитоз не характерен, так как 
имеется дефицит колониестимулирующих факторов миелоидного рост­
ка кроветворения.
77. У новорожденных причинами большого для гестационного воз­
раста веса могут быть все, кроме:

а) физическое развитие родителей (особенно матери) выше сред­
него;



б) сахарный диабет у матери;
в) и з о и м м у н и з а ц и я  по R h - ф а к т о р у ;

г) синдром Beckwith;
д) прием антиконвульсантов.
Правильный ответ «д».
Прием антиконвульсантов ведет к нарушению фетоплацентарного кро­

вообращения, хронической гипоксии плода, низкой массе новорожденного.
78 Признаками синдрома Beckwith являются все, за исключением:

а) микроцефалии;
б) макроглоссии;
в) висцеромегалии;
г) полицитемии;
д) гипогликемии.
Правильный ответ «а».
В основе синдрома Beckwith лежит нарушение функции эндокрин­

ного аппарата поджелудочной железы с развитием гиперинсулинизма 
и отложением гликогена в органах и тканях плода и новорожденного. 
Микроцефалия не входит в характеристику синдрома.
79. К осложнениям большого для гестационного возраста веса у 
новорожденных не относится:

а) персистирующая легочная гипертензия;
б) снижение гемоглобина менее 165 г/л;
в) гипокальциемия;
г) гипогликемия;
д) затяж ная неонатальная желтуха.
Правильный ответ «б».
Снижение гемоглобина менее 165 г/л  в первые 7 суток жизни у ново­

рожденных является признаком анемии и может наблюдаться у детей с 
различной массой при рождении (доношенных и недоношенных).
80. Показаниями для ограничения жидкости новорожденному яв­
ляются все, за исключением:

а) наличия отеков;
б) Удельного веса мочи менее 1003;
в) Удельного веса мочи менее 1008;
г) нарастания массы более 80 г/сут;
Д) снижения сывороточного натрия менее 130 ммоль/л. 
Правильный ответ «в».
Для новорожденных нормальные показатели удельного веса мочи 

ставляют от 1003 до 1008. Признаком гипергидратации является удель- 
Ый вес мочи менее 1003.



81. Показаниями для увеличения жидкости новорожденному яв­
ляются:

а) высокий уровень сывороточного натрия (более 148 ммоль/л);
б) удельный вес мочи более 1008;
в) преренальная почечная недостаточность;
г) потеря за сутки более 5% массы при рождении;
д) все вышеперечисленное.
Правильный ответ «д».
Все перечисленные признаки характерны для состояния дегидрата­

ции, уменьшения объема циркулирующей крови.

82. Причинами апноэ у новорожденного могут быть все, за исклю­
чением:

а) менингита;
б) гипогликемии;
в) внутричерепного кровоизлияния;
г) гипергликемии;
д) некротизирующего энтероколита.
Правильный ответ «г».
Гипергликемия не подавляет функцию дыхательного центра. При 

гипергликемии угнетение функции дыхательного центра возможно при 
развитии тяжелого кетоацидоза.

83. Сердцебиение у новорожденного может выслушиваться луч­
ше справа во всех случаях, за исключением:

а) истинной декстрокардии;
б) левостороннего пневмоторакса;
в) диафрагмальной грыжи;
г) правостороннего ателектаза;
д) левостороннего ателектаза.
Правильный ответ «д».
При ателектазе средостение смещается в сторону ателектаза. Сле­

довательно, при левостороннем ателектазе сердцебиение у новорожден­
ного будет выслушиваться лучше слева.

84. Причинами кардиомегалии у новорожденного могут быть все, 
за исключением:

а) открытого артериального протока;
б) кардита;
в) рабдомиомы;
г) гликогеноза;
д) аберрантной левой коронарной артерии.



Правильный ответ «а».
При открытом артериальном протоке кардиомегалия развивается 

только при легочной гипертензии, не ранее чем через несколько лет после 
рождения ребенка.
85 Причинами появления крови в стуле у новорожденного могут 
быть все, за исключением.

а) геморрагической болезни новорожденного;
б) заглатывания материнской крови во время родов;
в) гемофилии;
г) мезентериального тромбоза;
д) перфорации прямой кишки.
Правильный ответ «в».
Появление крови в стуле не характерно для новорожденного с гемо­

филией и для гемофилии вообще.
86. Причинами задержки мекония у новорожденного могут быть 
все, кроме:

а) экссудативной энтеропатии;
б) атрезии кишечника;
в) болезни Гиршпрунга;
г) кистозного фиброза поджелудочной железы;
д) кишечной непроходимости.
Правильный ответ «а».
Манифестация экссудативной энтеропатии отмечается в более по­

зднем возрасте и характеризуется синдромом полифекалии.
87. У какой категории новорожденных чаще встречаются субду- 
ральные кровоизлияния?

а) недоношенные с массой, соответствующей гестации;
б) недоношенные с низкой массой для гестации;
в) доношенные с малой массой;
г) с большой массой для гестации;
Д) переношенные с малой массой.
Правильный ответ «г».
У новорожденных с большой массой для гестации высок риск родо­

вых травм (субдуральных кровоизлияний) вследствие несоответствия 
азмеров головки и родовых путей женщины.



Раздел II.
БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ Д Ы Х А Н И Я

Указать один правильный ответ
1. В этиологии внегоспитальной (внебольничной) пневмонии у де- 
тей ведущее значение имеет:

а) пневмококк;
б) пиогенный стрептококк;
в) стафилококк;
г) клебсиелла;
д) кишечная палочка.
Правильный ответ «а».
Основным возбудителем внегоспитальной (внебольничной) пневмо­

нии у детей является пневмококк.
2. О развитии дыхательной недостаточности свидетельствуют:

а) разнокалиберные влажные хрипы;
б) амфорическое дыхание;
в) укорочение перкуторного звука;
г) сухие хрипы;
д) одышка с втяжением уступчивых мест грудной клетки. 
Правильный ответ «д».
Тахипноэ с участием в акте дыхания вспомогательной мускулатуры 

(втяжение уступчивых мест грудной клетки) свидетельствуют о нали­
чии дыхательной недостаточности. Изменения, выявленные при аус­
культации (ослабление, хрипы, амфорическое дыхание и др.) и/или при 
перкуссии (укорочение и др.) не должны рассматриваться в качестве 
клинических критериев дыхательной недостаточности.
3'. Гипертермия и озноб в первые часы заболевания типичны для 
пневмонии:

а) хламидийной этиологии;
б) грибковой этиологии;
в) пневмоцистной этиологии;
г) пневмококковой этиологии.
д) стафилококковой этиологии.
Правильный ответ «г».
Установлено, что пневмония, вызванная Str. pneumoniae, наиболее 

часто начинается остро, с внезапного подъема температуры тела, озно­
ба и кашля. Для пневмонии хламидийной, пневмоцистной и др. этиоло­
гии более характерным является постепенное развитие заболевания.



4 Н а и б о л е е  частым атипичным возбудителем пневмонии у детей 
старшего школьного возраста и у подростков является:

а) легионелла;
б) пневмоциста;
в) цитомегаловирус;
г) токсоплазма;
д) микоплазма.
Правильный ответ «д».
Микоплазма пневмония (Mycoplasma pneumoniae) относится к наи­

более частым атипичным возбудителям, вызывающим внегоспитальные 
пневмонии у детей старшего школьного возраста и у подростков.
5. Пиопневмоторакс чаще развивается при пневмонии, вызванной:

а) хламидиями;
б) пневмоцистами;
в) легионеллами;
г) стафилококками;
д) вирусами.
Правильный ответ «г».
Развитие пиопневмоторакса обусловлено прорывом абсцесса легко­

го в плевральную полость. Абсцесс, в свою очередь, формируется в тех 
случаях, когда течение пневмонии осложняется нагноением легочной 
паренхимы. Установлено, что наиболее частым возбудителем абсцеди- 
рующего течения пневмонии является стафилококк.
6. Затяжная пневмония диагностируется при отсутствии разреше­
ния пневмонического процесса в сроки:

а) от 3 недель до 4 недель;
б) от 2 недель до 5 недель;
в) от 5 недель до 6 недель;
г) от 6 недель до 8 месяцев;
д) от 8 месяцев и более.
Правильный ответ «г».
Пневмония считается затяжной в тех случаях, когда разрешение 

пневмонического процесса происходит в период от 6 недель до 8 меся- 
Цев с начала заболевания.

• Для массивного экссудативного плеврита характерно:
а) Укорочение перкуторного звука и смещение органов средо­

стения в больную сторону;
б) коробочный характер перкуторного звука над экссудатом;
в) Усиленное голосовое дрожание и вы раж енная бронхофония 

НаД экссудатом;



г) укорочение перкуторного звука и смещение органов средоч 
стения в здоровую сторону;

д) усиленное голосовое дрожание и укорочение перкуторного 
звука.

Правильный ответ «г».
Экссудат (жидкость) в плевральной полости приводит к укорочению 

перкуторного звука (так как плотность жидкости больше плотности воз. 
духа). Смещение органов средостения при этом обусловлено давлением 
со стороны экссудата. В результате этого органы средостения смеща­
ются в здоровую сторону.
8. Наиболее частым возбудителем внебольничной пневмонии у де­
тей школьного возраста является:

а) микоплазма;
б) пневмококк;
в) клебсиелла;
г) гемофильная палочка;
д) синегнойная палочка.
Правильный ответ «б».
Наиболее частым возбудителем внебольничной пневмонии у детей 

школьного возраста является пневмококк. Реже этиологическим аген­
том пневмонии у детей данного возраста является микоплазма. В свою 
очередь, пневмонии, вызванные гемофильной палочкой, чаще встреча­
ются у детей раннего возраста. Синегнойная палочка и клебсиелла, в 
основном, имеют этиологическое значение в развитии нозокомиальных 
пневмоний.
9. Внебольничная пневмония у детей в возрасте от 1 до 5 лет реже 
вызывается:

а) синегнойной палочкой;
б) пневмококком;
в) микоплазмой;
г) гемофильной палочкой;
д) стафилококком.
Правильный ответ «а».
Синегнойная палочка крайне редко является возбудителем внеболь- 

ничной пневмонии вообще и у детей в возрасте 1-5 лет, в частности.
10. Причиной экспираторной одышки является:

а) фарингит;
б) ларингит;
в) бронхиальная обструкция;
г) трахеит;



д) риносинусит.
Правильный ответ «в».
Экспираторная одышка характерна для бронхиальной обструкции, 

11 Для выявления междолевого выпота показана:
а) томография;
б) боковой снимок;
в) плевральная пункция;
г) прямая рентгенограмма;
д) бронхоскопия.
Правильный ответ «б».
На боковом снимке хорошо визуализируется междолевая плевра и 

если в этой области есть выпот, его локализация и объем будут хорошо 
видны в данной проекции.
12. Какие признаки характерны для хронической пневмонии с 
бронхоэктазами:

а) непостоянные влажные хрипы;
б) влажные хрипы постоянной локализации;
в) проводные хрипы;
г) крепитация;
д) сухие рассеянные хрипы.
Правильный ответ «б».
При хронической пневмонии в locus тогЫ образуется пневмоскле­

роз и отмечается стойкая деформация бронхов (в ряде случаев -  вплоть 
До бронхоэктазов). В результате воспалительного процесса усиливает­
ся слизеобразование. Одновременно при этом снижается мукоцилиар­
ный клиренс, нарушается бронхиальный дренаж, что приводит к накоп­
лению мокроты. Таким образом, сохраняющиеся при хронической 
пневмонии гиперпродукция слизи и неадекватная санация бронхов от 
мокроты и определяют наличие постоянных влажных хрипов.
13. Какой из перечисленных признаков характерен для гемосиде- 
роза легких:

а) наличие сидерофагагов в мокроте;
б) высокий уровень ж елеза сыворотки;
в) эмфизема;
г) эозинофильный легочный инфильтрат;
Д) «ржавая» мокрота.
Правильный ответ «а». 

емосидероз легких -  это отложение гемосидерина в альвеолах. Ге-
сидероз легких может наблюдаться при различных состояниях, со­

здаю щ ихся альвеолярными кровоизлияниями (системные васку-



литы, тромбоцитопеническая пурпура, повышение давления в легочнь^ 
капиллярах, синдром Гудпасчера и др.). В альвеолярных макрофагах 
где при этом происходит разрушение эритроцитов, из железа гемогло, 
бина образуется гемосидерин. Макрофаг, содержащий гемосидерин, Has 
зывается сидерофагом. Таким образом, наличие сидерофагов в мокрот^ 
подтверждает диагноз легочного гемосидероза.
14. Для выявления бронхоэктазов показана:

а) бронхография;
б) пневмотахометрия;
в) рентгенография органов грудной клетки;
г) томография;
д) пикфлоуметрия.
Правильный ответ «а».
Бронхография -  метод рентгенологического исследования бронхов с 

введением в их просвет рентгеноконтрастного вещества. Бронхоэкта- 
зы -  расширенные участки деформированных бронхов, которые хоро­
шо визуализируются при проведении бронхографии.
15. Признак, не характерный для бронхиальной астмы:

а) приступы бронхоспазма с экспираторной одышкой;
б) повышение концентрации хлоридов в поте и моче;
в) гиперпродукция вязкой прозрачной мокроты;
г) рассеянные непостоянные сухие свистящие хрипы;
д) жесткое дыхание.
Правильный ответ «б».
При бронхиальной астме не отмечается повышение содержания хло­

ридов в поте и моче. Этот признак характерен для муковисцидоза -  на­
следственной экзокринопатии с преимущественным поражением легких 
и желудочно-кишечного тракта.
16. Для аспириновой астмы не характерно:

а) аллергический генез;
б) развитие заболевания в результате нарушения синтеза про- 

стагландинов;
в) наличие связи заболевания с приемом нестероидных проти­

вовоспалительных препаратов;
г) полипоз слизистой оболочки носа;
д) риск развития анафилактических реакций на нестероидные 

противовоспалительные препараты.
Правильный ответ «а».
Аспириновая астма не имеет аллергического генеза. Аспириновая 

астма развивается в результате инактивации циклооксигеназы и нару-



я синтеза простагландинов при использовании нестероидных про- 
Ше воспалительных препаратов. Характерным признаком данного за- 
ТИ вания является также полипоз слизистой оболочки носа. При аспи- 

овой астме могут отмечаться и анафилактические реакции на 
Стероидные противовоспалительные препараты.
17  Объем форсированного выдоха за 1 сек (F E V ^ , форсированная 
ясизненная емкость (F C V ) и максимальная скорость выдоха (P E F )  
у  д е т е й  в возрасте старше 5 лет позволяют оценить:

а) степень аллергизации организма;
б) степень выраженности инфекционного процесса;
в) состояние иммунной системы организма;
г) степень бронхиальной обструкции;
д) особенности иммунитета.
Правильный ответ «г».
Вышеуказанные показатели позволяют оценить бронхиальную про­

ходимость и степень бронхиальной обструкции. На значение данных по­
казателей не влияют степень аллергизации организма, выраженность 
инфекционного процесса и состояние иммунной системы.

18. Для купирования развившегося приступа бронхиальной аст­
мы целесообразно использовать:

а) ингаляционные кортикостероиды;
б) кромогликат;
в) недокромил;
г) бета-2-адреномиметики;
Д) задитен.
Правильный ответ «г».
Бета-2-адреномиметики оказывают быстрое и выраженное бронхо- 

литическое действие. При правильном их применении удается быстро и 
эффективно купировать приступ бронхиальной астмы.
19. Продолжительность курса лечения азитромицином при лече­
нии пневмонии составляет:

а) 1""2 дня;
3 или 5 дней;

в) 7 - 1 0  дней;
г) П -14 дней;
Д) 14-21 день.
Правильный ответ «б».

Урс лечения азитромицином 3-5 дней, так как за это время препа- 
ШемНаКаПЛИБается в тканях организма и создается его депо. В дальней- 

Из этого депо препарат постепенно поступает в ткани еще в тече­



ние 5-10 дней, создавая достаточную концентрацию для подавлен^ 
роста бактерий.
20. При лечении бронхиальной астмы наиболее часто серьезч 
ные побочные эффекты развиваются при длительном прим^ 
нении:

а) ингаляционных кортикостероидов;
б) кромогликата;
в) пероральных кортикостероидов;
г) кетотифена;
д) бета-2-адреномиметиков.
Правильный ответ «в».
Длительное применение пероральных кортикостероидов оказывает 

отрицательное воздействие практически на все системы организма: им­
мунную, эндокринную, костную, ЖКТ и др.
21. При лечении пневмонии, вызванной бета-лактамаза продуци­
рующими штаммами гемофильной палочки, целесообразно ис­
пользовать:

а) феноксиметилпенициллин;
б) амоксициллин, в комбинации с клавулановой кислотой;
в) амоксициллин;
г) ампициллин;
д) азитромицин.
Правильный ответ «б».
Амоксициллин, в комбинации с клавулановой кислотой, не разруша­

ется под действием бактериальных бета-лактамаз. Это позволяет ис­
пользовать данную комбинацию при лечении инфекций (в том числе t 
при пневмонии), вызванных бета-лактамаза продуцирующими штамма­
ми гемофильной палочки.
22. При лечении микоплазменной пневмонии у детей раннего воз­
раста целесообразно использовать:

а) природные пенициллины;
б) макролиды;
в) полусинтетические пенициллины;
г) цефалоспорины 1-го поколения;
д) аминогликозиды.
Правильный ответ «б».
Микоплазмы обладают природной устойчивостью к природным # 

полусинтетическим пенициллинам, цефалоспоринам и аминогликозИ' 
дам. В то же время микоплазмы высокочувствительны к макролидам й 
тетрациклинам. Учитывая, что тетрациклины не разрешены к испольх



ию У детей до 8 лет, препаратами выбора при лечении микоплаз- 
30- ой пНевмонии у детей раннего возраста являются макролидные ан­
тибиотики.
23 При лечении микоплазменной инфекции у детей старше 8 лет 
могут быть использованы:

а) природные пенициллины;
б) доксициклин и макролиды;
в) полусинтетические пенициллины;
г) цефалоспорины;
д) аминогликозиды.
Правильный ответ «б».
Препаратами выбора при лечении микоплазменной инфекции у де­

тей старше 8 лет являются доксициклин (антибиотик тетрациклинового 
ряда) и макролиды. Объяснение см. в предыдущем вопросе.

24. При лечении пневмоцистной пневмонии целесообразно исполь­
зовать:

а) триметоприм/сульфаметоксазол (ко-тримоксазол);
б) макролиды;
в) полусинтетические пенициллины, потенцированные клавула­

новой кислотой или сульбактамом;
г) цефалоспорины второго поколения;
д) линкомицин.
Правильный ответ «а».
Триметоприм, входящий в состав ко-тримоксазола, оказывает наи­

более выраженное бактериостатическое действие на пневмоцисты. По­
этому препаратом выбора при лечении пневмоцистной пневмонии явля­
ется ко-тримоксазол.

25. К лекарственным препаратам, контролирующим течение брон­
хиальной астмы, относятся:

а) бета-2-адреномиметики короткого действия;
б) ингаляционные холинолитики;
в) противовоспалительные препараты и пролонгированные брон- 

ходилататоры;
г) иммуностимуляторы;
Д) все перечисленное.
Правильный ответ «д».

т се ПеРечисленные препараты воздействуют на основные звенья па- 
При Н83а бронхиальн°й астмы, поэтому их применение предотвращает 

Упы бронхиальной астмы, и контролирует ее течение.



26. К бронходилататорам, являющимся производными метилксац 
тинов, относят:

а) эуфиллин;
б) фенотерол;
в) сальбутамол;
г) тербуталин;
д) кленбутерол.
Правильный ответ «а».
Эуфиллин является производным метилксантинов, в то время как 

фенотерол, сальбутамол, тербуталин и кленбутерол относятся к группе 
бета-адреномиметиков.

27. При «аспириновой» бронхиальной астме нельзя исполь­
зовать:

а) тавегил;
б) эуфиллин;
в) сальбутамол;
г) интал;
д) напроксен.
Правильный ответ «д».
При «аспириновой» астме любой из нестероидных противовоспа­

лительных средств может спровоцировать приступ бронхообструк­
ции. Так как напроксен относится к нестероидным противовоспали­
тельным средствам, то его не следует использовать при данном забо­
левании.

28. Не обладает муколитическим эффектом:
а) мукосольвин;
б) амброксол;
в) бромгексин;
г) либексин;
д) амбробене.
Правильный ответ «г».
Либексин относится к ненаркотическим противокашлевым препара* 

там и не оказывает влияния на состав мокроты.

29. Решающее значение для диагностики хронической пневмоний 
с бронхоэктазами имеет:

а) рентгенография грудной клетки;
б) физикальные данные: стойкие локальные изменения дыханий 

и наличие влажных хрипов;
в) исследование функции внешнего дыхания;



Г) бронхография;
Д) пикфлоуметрия.
Правильный ответ «г».
Б р о н х о г р а ф и я  дает возможность оценить наличие одного из призна­

ков х р о н и ч ес к о й  пневмонии -  бронхоэктазов.
30 В основе хронического облитерирующего бронхиолита лежит:

а) преходящ ий бронхоспазм;
б) облитерация бронхиол и артериол одного или нескольких уча­

стков легкого;
в) транзиторный отек слизистой оболочки бронхов;
г) кратковременная гиперпродукция бронхиального секрета;
д) множественные ателектазы .
Правильный ответ «б».
Для хронического бронхиолита характерна облитерация бронхиол и 

артериол одного или нескольких участков легкого, что приводит к нару­
шению легочного кровотока и развитию эмфиземы.
31. Оптимальная продолжительность терапии антибиотиками пе­
нициллинового ряда при пневмонии:

а) до нормализации температуры;
б) до полного рассасывания инфильтрата в лёгком;
в) до нормализации СОЭ;
г) до ликвидации токсикоза и 2-5 дней стойко нормальной тем­

пературы тела, при четкой положительной клинической ди­
намике;

Д) До 10 дней, независим о от клинической картины заболевания. 
Правильный ответ «г».
Решающее значение для выбора продолжительности курса антиби­

отиков при пневмонии является клиническое течение заболевания. По­
этому, если у ребенка купированы симптомы инфекционного токсикоза, 

течение 2-5 дней отмечается нормальная температура тела и имеется 
Четкая положительная клиническая динамика, антибиотики могут быть 
отменены. При этом, как правило, средняя продолжительность лечения 
аНтибиотиками пенициллинового ряда составляет 7-10 дней.
32 гг

• Достоверный метод верификации хронического бронхита:
а) Физикальные исследования;

) Рентгенография органов грудной клетки;
в) клинический анализ крови;

До бронх°скопия с цитологическим и бактериологическим иссле- 
нием бронхиального содержимого;
Посев мокроты.



42 О Квалификационные тесты по педиатрии (вопросы и ответы) О Раздел Ц 

Правильный ответ «г».
При хроническом бронхите определяется воспаление, дистрофрц 

фиброз реснитчатого эпителия. Эти признаки верифицируются при пр0’ 
ведении бронхоскопии (макроскопически) и при последующем цитоло, 
гическом исследовании отобранных образцов.

33. Укажите наиболее частый побочный эффект ингаляционньц 
стероидов:

а) кандидоз полости рта;
б) недостаточность коры надпочечников;
в) остеопороз;
г) гипергликемия;
д) синдром Иценко-Кушинга.
Правильный ответ «а».
Ингаляционные кортикостероиды практически не оказывают систем­

ных побочных действий. Среди местных побочных эффектов наиболее 
часто отмечается кандидоз слизистых оболочек полости рта, который 
развивается из-за снижения местного иммунитета.
34. При тяжелой бронхообструкции у детей чаще бывают ослож* 
нения:

а) ателектаз;
б) пиоторакс;
в) абсцесс;
г) напряженный пневмоторакс;
д) булла.
Правильный ответ «а»
При тяжелой бронхообструкции возникает гиповентиляция некото­

рых участков легкого (из-за отека слизистой оболочки и бронхоспазма), 
они спадаются, образуя ателектаз.

35. Основные лечебные мероприятия при обструктивном бронхи­
те вирусной этиологии, кроме:

а) приема бронхолитиков;
б) приема отхаркивающих;
в) вибрационного массажа грудной клетки;
г) приема антибиотиков;
д) физиопроцедур.
Правильный ответ «г».
Антибиотики не оказывают вирицидного действия. Поэтому пр^ 

обструктивном бронхите вирусной этиологии антибиотики не пока" 
заны.



тт какого плеврита характерен следующий клеточный состав 
кссудата: лимфоциты 80%, нейтрофилы 15%, эритроциты 5%:

а) гнойного;
б) серозного;
в) геморрагического;
г) серозно-геморрагического;
д) посттравматического.
Правильный ответ «б».
Лимфоцитарный экссудат характерен для серозного плеврита. Се­

р озн ы й  плеврит может иметь инфекционный (туберкулезный, вирусный, 
м и к о п л а зм ен н ы й ), а т а к ж е  иммунный генез (при системных заболева­
ниях соединительной ткани, ревматизме и др.).
37. Наиболее вероятная причина экссудативного плеврита у ре­
бенка 3 лет, в плевральной жидкости которого преобладают нейт­
рофилы:

а) неспецифическая бактериальная плевропневмония;
б) туберкулез;
в) рак легкого;
г) обструктивный бронхит;
д) перелом ребра.
Правильный ответ «а».
Нейтрофильный экссудат -  признак бактериального воспаления, выз­

ванного неспецифическими бактериями (пневмококк, стафилококк и др.).
38. Наиболее информативным исследованием для выявления ту­
беркулеза внутригрудных лимфоузлов является:

а) обзорная рентгенограмма легких;
б) боковая рентгенограмма легких;
в) томограммы прямая и боковая;
г) бронхоскопия;
Д) бронхография.
Правильный ответ «в».
На боковой рентгенограмме хорошо визуализируются изменения в 

^Редостении. Поражение лимфоузлов корня легкого являются частой 
Формой туберкулеза.

• К порокам развития бронхо-легочной системы не относится:
а) гипоплазия доли легкого;

Саркоидоз Бэка;
в) синдром Вильямса-Кэмбелла;
J тРахеопищеводный свищ;

Д) синдром Картагенера.



Правильный ответ «б».
Синдромы Вильямса-Кэмбелла (врожденный дефект хрящевой тк^ 

ни бронхов 3-8 порядка), Картагенера (обратное расположение внутре^ 
них органов, бронхоэктазы и риносинусопатия), гипоплазия доли легко, 
го, а также трахеопищеводный свищ являются пороками развит^ 
органов дыхания. Саркоидоз Бэка -  доброкачественный гранулемато3 
который может сопровождаться развитием интерстициальной пневмо, 
нии. Таким образом, саркоидоз Бэка не относится к порокам развития 
органов дыхания.
40. Какие из перечисленных положений нехарактерны для доле, 
вой пневмонии:

а) патологический процесс начинается с воспалительной инфильт­
рации альвеол;

б) пневмококк -  основной возбудитель пневмонии;
в) нередко сопровождается плевритом;
г) заболевание типично для детей грудного возраста;
д) заболевание чаще встречается у детей в возрасте 5 -6  лет.
Правильный ответ «г».
Долевой характер пневмонии нетипичен для детей первого года жиз­

ни. Это заболевание характерно для детей более старшего возраста, при 
этом с наибольшей частотой встречается у детей 5-6 лет. Этот факт 
объясняют особенностями иммунитета, формирующими массивный очаг 
воспаления с преобладанием экссудативного компонента в альвеоляр­
ной ткани в ответ на пневмококковое (преимущественно) инфицирова­
ние легочной паренхимы. Долевая пневмония нередко сопровождается 
плевритом.

41. Для синдрома Вильямса-Кэмпбелла не характерны:
а) хронический бронхит;
б) постоянный влажный кашель;
в) развитие пневмосклероза;
г) развитие трахеопищеводного свища и диафрагмальной грыжи;
д) развитие хронической пневмонии.
Правильный ответ «г».
Развитие трахеопищеводного свища и диафрагмальной грыжи не свя- 

зано с синдромом Вильямса-Кэмпбелла. Синдром Вильямса-Кэмпбелла 
обусловлен врожденной недостаточностью (размягчением) круговы* 
хрящей бронхов 3-8 порядка, что приводит к выраженной их дискине- 
зии. В результате нарушения вентиляции и дренажа бронхов отмеча- 
ется застой и инфицирование бронхиального секрета, что способствуем 
развитию хронического бронхита. При этом создаются предпосылки для 
возникновения ателектазов, пневмосклероза и хронической пневмонии.



деакие из перечисленных заболеваний исключают целесообраз­
ность обследования на муковисцидоз:

а) пневмонии с затяжным течением;
б) пневмоцистная пневмония;
в) рецидивирующие пневмонии;
г) рецидивирующий бронхообструктивный синдром, реф рактер­

ный к традиционной терапии;
д) рецидивирующие бронхиты.
Правильный ответ «б».
Для пневмоцистной пневмонии характерные следующие особеннос­

ти. Заболевание развивается преимущественно у лиц с иммунодефици­
том. Течение характеризуется постепенным нарастанием симптома­
тики, при этом одним из характерных признаков является тахипноэ. 
К 10-14-му дню заболевания тахипноэ максимально выражено -  в ряде 
случаев частота дыхания приближается к частоте сердечных сокраще­
ний (1:1). В этот период появляется типичная рентгенологическая кар­
тина в легких в виде «крыльев бабочки». Для пневмоцистной пневмонии 
характерно обратное развитие на фоне своевременного включения в те­
рапию ко-тримоксазола и отсутствие хронизации процесса.
43. Какие признаки не характерны для синдрома Картагенера?

а) бронхоэктазы;
б) незаращение твердого и мягкого неба;
в) полипоз носа;
г) обратное расположение внутренних органов;
д) риносинусопатия.
Правильный ответ «б».
Синдром Картагенера -  наследственное заболевание (аутосомно-ре- 

Цессивный тип наследования), характеризующееся триадой симптомов 
(обратное расположение внутренних органов, бронхоэктазы и риноси- 
нУсопатия)/в которую не входит сагиттальная дисплазия -  незараще- 
ние губы и твердого неба.

44. Один из перечисленных признаков не соответствует синдрому 
ВИльсона-Микити:

а) врожденная незрелость легочной ткани;
б) врожденная легочная гипертензия;
в) заболевание дебютирует на 1-5-й  неделе жизни и развивается 

постепенно с формированием сердечно-легочной недостаточ­
ности через 6-12 месяцев;

г) Для синдрома характерна стадийность морфологических из­
менений легких;



д) характеризуется легким течением и отсутствием летальнь^ 
исходов.

Правильный ответ «д».
Синдром Вильсона-Микити -  тяжелое заболевание легких, котск 

рое в отличие от других пневмопатий развивается постепенно, дебкк 
тируя на 1-5-й неделе жизни и приводя к формированию сердечно* 
легочной недостаточности через 6-12 месяцев от начала клиническое 
манифестации. В основе развития данного синдрома обсуждается врож- 
денная незрелость легочной ткани и/или врожденная легочная ги­
пертензия. Для синдрома Вильсона-Микити типичны стадийность мор. 
фологических изменений, тяжелое течение и высокий уровень ле­
тальности.
45. К врожденным порокам развития трахеи и бронхов относятся:

а) трахеобронхомаляция;
б) синдром М унье-Куна;
в) синдром Вильямса-Кэмбелла;
г) бронхиолоэктатическая эмфизема;
д) все перечисленные заболевания.
Правильный ответ «д».
Все перечисленные заболевания относятся к врожденным поро­

кам развития трахеи и бронхов. Трахеобронхомаляция -  врожден­
ная слабость стенки трахеи и/или крупных бронхов из-за несостоя­
тельности («мягкости») их хрящевого каркаса. Синдром Мунье-Куна 
характеризуется трахеобронхомегалией, развившейся из-за врож­
денной аномалии эластической и мышечной ткани трахеи и главных 
бронхов. Синдром Вильямса-Кэмбелла -  врожденный дефект хря­
щевой ткани бронхов 3-8-го порядка, в результате чего возникают 
выраженные нарушения просвета бронхов при дыхании (при вдохе - 
избыточное их расширение, а при выдохе -  существенное сужение)- 
Бронхиолоэктатическая эмфизема -  врожденный порок развития мел­
ких бронхов и бронхиол (редукция мышечных и эластичных волокон 
их стенок) с возникновением бронхиолоэктазов и центрилобулярной 
эмфиземы.

46. Какие признаки не характерны для синдрома Маклеода?
а) в анамнезе имеются указания на перенесенное тяжелое бронхо­

легочное заболевание (пневмония или бронхиолит);
б) рентгенологически вы являю тся признаки повышенной про­

зрачности легочной ткани;
в) чаще встречаются односторонние поражения;
г) наличие дыхательной недостаточности;
д) наличие бронхоэктазов.



Правильный ответ «д».
СинДР0М Маклеода (синоним -  синдром «сверхпрозрачного легко-

>у\ развивается после перенесенного острого облитерирующего брон- 
Г° олИта. В результате облитерации бронхиол и артериол одного или не- 

кольки х участков легких нарушается легочный кровоток и развивает­
ся эмфизема. При этом наиболее типичным является одностороннее 
п0ражение (чаще левостороннее). Рентгенологические признаки -  по­
в ы ш ен и е  прозрачности пораженного легкого, которое у детей лучше 
в ы я в л я ется  на в ы д о х е  (симптом воздушной ловушки). Течение заболе­
вания характеризуется постепенным развитием дыхательной недоста­
точности. Бронхоэктазы при синдроме Маклеода не формируются.
47. Признаки синдрома Мендельсона:

а) острая аспирация желудочного содержимого;
б) чаще развивается при проведении наркоза без предваритель­

ной эвакуации содержимого желудка;
в) отмечается химическое поражение бронхов и легких за счет 

воздействия соляной кислоты и пепсина, входящих в ж елу­
дочный сок;

г) нередко присоединяется бактериальное воспаление бронхов и 
легких;

д) все вышеперечисленное соответствует данному синдрому.
Правильный ответ «д».
Синдромом Мендельсона называют острую аспирацию желудочного 

содержимого, чаще развивающуюся при проведении наркоза без пред­
варительной эвакуации содержимого желудка. При этом отмечается 
химическое поражение бронхов и легких за счет воздействия желудоч­
ного сока, а в дальнейшем присоединяется бактериальное воспаление. 
Синдром Мендельсона характеризуется тяжелым течением с высоким 
риском развития неблагоприятного исхода.
48. Причинами аспирационного синдрома являются:

а) дисфагия;
б) трахеопищеводный свищ;
в) ахалазия пищевода;
г) пороки развития неба;
Д) все вышеперечисленные состояния могут быть причиной ас- 

Пирационного синдрома.
Правильный ответ «д».
Аспирационный синдром может развиться при дисфагии (в резуль- 

ТаТе неврологической патологии -  псевдобульбарные нарушения и др.), 
°Роков развития органов дыхания (трахеопищеводный свищ), верхних 

°тДелов желудочно-кишечного тракта (халазия пищевода) и неба (неза-
Щение мягкого и твердого неба).



49. Возбудителями аспирационной пневмонии могут быть:
а) Enterobacteriaceae;
б) Staphylococcus aureus;
в) Bacteroides spp .;
г) Fusobacterium spp , Peptostreptococcus spp.f Peptococcus spp.;
д) все вышеперечисленные микроорганизмы.
Правильный ответ «д».
В этиологии аспирационной пневмонии существенную роль играют 

аэробные (Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus) и анаэробны^ 
(Bacteroides spp.t Fusobacterium spp.f Peptostreptococcus spp.f Peptococcus 
spp.) возбудители.
50. При лечении аспирационной пневмонии антибиотиками выбо- 
ра стартовой терапии являю тся:

а) природные пенициллины;
б) макролиды;
в) тетрациклины;
г) цефалоспорины 1-го поколения;
д) метронидазол + цефалоспорин 3-го поколения.

Правильный ответ «д».
Широкий спектр потенциальных возбудителей аспирационной пнев­

монии и частая при этом их ассоциация определяют необходимость в 
назначении антибиотиков, ингибирующих как аэробные (Entero­
bacteriaceae, Staphylococcus aureus и др.), так и неспорообразующие ана­
эробные (Bacteroides spp.f Fusobacterium spp. и др.) микроорганизмы. 
Поэтому наиболее адекватной для стартовой антибактериальной тера­
пии данного заболевания считается комбинация метронидазола (анти- 
анаэробная направленность) с цефалоспорином 3-го поколения (широ­
кий спектр действия).



F nJTЕЗНИ ОРГАНОВ КРОВООБРАЩЕНИЯ.  
ррртУГА ТИ ЧЕСКИ Е ЗАБО Л ЕВАНИ Я________

У к а з а т ь  один правильный ответ:
X В процессе адаптации организма участвуют:

а) надпочечник;
б) гипоталамус;
в) гипофиз;
г) все перечисленное;
д) кора мозга.
Правильный ответ «г».
В процессе адаптации организма принимают участие все перечислен­

ные нейроэндокринные структуры. Получая соответствующие стимулы 
из центров регуляции -  коры мозга, гипоталамус выделяет рилизинг- 
гормоны, стимулирующие выделение гипофизом АКТГ, вследствие чего 
в коре надпочечников образуется повышенное количество, прежде все­
го, гидрокортизона. Гидрокортизон при необходимости поддерживает 
артериальное давление, способствуя образованию глюкозы, повышает 
количество энергии, необходимое органам в стрессовой ситуации, регу­
лирует ряд жизненно важных процессов. Из мозгового вещества надпо­
чечников и симпатических нервных окончаний выделяется адреналин, 
также поддерживающий уровень артериального давления, вследствие 
сосудосуживающего и кардиотонического действия.
2. Активность лимфоцитов и плазматических клеток подавляет:

а) супрастин;
б) метилпреднизолон;
в) дигоксин;
г) трентал;
Д) престариум.
Правильный ответ «б».
Активность лимфоцитов и плазматических клеток подавляет метил­

преднизолон. Препарат снижает активность внутриклеточных фермен- 
Тов и провоспалительных цитокинов, уменьшает образование плазма­
тическими клетками антител. Это свойство препарата определяет его 
применение для подавления иммунокомплексного процесса при ряде 
а °леваний -  гломерулонефрите, СКВ, узелковом полиартериите и 

ДРУгих.

J  Нальчика пяти лет утомляемость, усиление пульсации лево-
Желудочка, дрожание во втором межреберье, на ЭКГ перегруз­



ка левого желудочка, на рентгенограмме -  гиперволемия мало* 
го круга, увеличение левого желудочка. Ваш предварительны^ 
диагноз:

а) стеноз легочной артерии;
б) дефект межжелудочковой перегородки;
в) субаортальный стеноз;
г) открытый артериальный проток;
д) коарктация аорты.
Правильный ответ «г».
Из перечисленных пороков при пальпации дрожание у основания сер- 

дца слева определяется лишь при открытом артериальном протоке 
(ОАП). Дрожание обусловлено сбросом оксигенированной крови из аор­
ты в легочную артерию через ОАП. Сброс из аорты происходит во время 
систолы и в период диастолы, так как в обе эти фазы сердечного цикла 
давление в аорте больше, чем в легочной артерии. Дрожание может ис­
чезнуть при развитии легочной гипертензии.
4. При бактериальном поражении открытого артериального про­
тока наблюдается:

а) увеличение селезенки;
б) лихорадка;
в) увеличение СОЭ;
г) анемия;
д) все перечисленное.
Правильный ответ «д».
Дети с открытым артериальным протоком имеют высокий риск забо­

левания инфекционным эндокардитом, особенно при небольших разме­
рах протока. Вегетации локализуются в области выраженного турбулен­
тного тока крови в протоке, как правило, в легочной его части. Лихорадка 
(постоянная, интермиттирующая или гектическая), увеличение селезен­
ки, анемия, островоспалительные изменения в клиническом а н а л и з е  
крови -  это классические клинические проявления острого эндокарди­
та в его септическую стадию.

5. При большом дефекте межжелудочковой перегородки у ребен­
ка в возрасте трех месяцев наблюдаются все перечисленные при­
знаки, за исключением:

а) одышки и непереносимости физической нагрузки;
б) гипотрофии;
в) акцента второго тона на легочной артерии;
г) судорог;
д) тахикардии.



Правильный ответ «г».
Суд°р°ги, как проявление острой гипоксии головного мозга при боль-
ил дефекте межжелудочковой перегородки, у ребенка в возрасте трех 

еся ц ев  не наблюдаются. Это обусловлено гемодинамикой порока. Боль­
шие дефекты не создают препятствия лево-правому сбросу крови, ко­
торы й происходит как в систолу, так и диастолу, при этом сброс в диас­
толу очень небольшой. Коронарные артерии, периферические сосуды 
несут от сердца к головному мозгу достаточный объем оксигенирован­
ной крови. У более старших детей при длительном существовании боль­
шого дефекта формируется легочная гипертензия (склеротическая) с 
у м е н ь ш е н и ем  сброса крови в легкие и, следовательно, возврата в левые 
отделы сердца; формируется право-левый сброс, который в дальнейшем 
становится постоянным. При этом развиваются гипоксия, центральный 
цианоз, а также возможны потеря сознания и судороги.
6. При одышечно-цианотическом приступе у ребенка с тетрадой 
Фалло не показано:

а) ввести строфантин;
б) дать кислород;
в) назначить пропранолол (анаприлин, обзидан);
г) ввести промедол;
д) если приступ продолжается -  начать инфузионную терапию.
Правильный ответ «а».
Одышечно-цианотический приступ -  это приступ гипоксии, связанный 

со спазмом выходного отдела правого желудочка у детей с врожденным 
пороком развития сердца. Наиболее часто указанные приступы наблюда­
ются при тетраде Фалло. Назначение сердечных гликозидов (строфанти­
на, коргликона и других препаратов) способствует усилению сократитель­
ной функции миокарда, т.е. положительному инотропному эффекту. Их 
применение при спазме выходного отдела правого желудочка может при­
вести к усилению право-левого сброса крови (через септальный дефект 
при тетраде Фалло) и усилению гипоксии. Поэтому применение сердеч­
ных гликозидов при одышечно-цианотическом приступе не показано.
7. К врожденным порокам сердца, которые лечат оперативно в пер- 
ВЬ1е годы жизни ребенка, обычно не относится:

а) открытый артериальный проток;
б) коарктация аорты;
в) транспозиция крупных сосудов;
г) небольшой мышечный дефект межжелудочковой перегородки; 
Д) тетрада Фалло.
Правильный ответ «г».
Небольшой (малый) дефект — это дефект диаметром менее 1 см или 

6НьШе диаметра аорты. Мышечный дефект -  это дефект в перегород-
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ке, имеющий полностью мышечные края, независимо от того, в како^ 
отделе перегородки он расположен При небольших дефектах течение 
порока благоприятное и совместимо с возрастной физической активнос­
тью. В возрасте до 4-5 лет дефекты могут спонтанно закрываться в 25- 
40% случаев Больные с указанным вариантом ДМЖП должны находить­
ся на диспансерном наблюдении у кардиолога Это группа риска по 
развитию инфекционного эндокардита.
8. При системной красной волчанке наибольшую диагностическую 
значимость имеет:

а) повышение иммуноглобулинов;
б) диспротеинемия;
в) LE-клетки;
г) увеличение СОЭ;
д) изменения в моче.
Правильный ответ «в».
Из предложенных признаков наличие в крови клеток LE имеет наи­

большую диагностическую значимость. Остальные показатели, хотя и 
наблюдаются при СКВ, но носят неспецифический характер и могут на­
блюдаться при многих других заболеваниях.
9. При ревматоидном артрите может наблюдаться:

а) высокая лихорадка;
б) перикардит;
в) увеличение лимфоузлов;
г) СОЭ 60 мм/ч;
д) все перечисленное.
Правильный ответ «д».
Экстраартикулярные проявления являются характерными для сус­

тавно-висцеральной формы ревматоидного артрита. По классификации 
1997 г. (г. Дурбан) эта форма заболевания называется системным артри­
том Для последнего характерны лихорадка (в течение, как минимум двух 
недель), серозиты, генерализованная лимфоаденопатия, гепато- и/или 
спленомегалия, эритематозные высыпания на коже.
10. У мальчика 10-ти лет наблюдаются боль и припухлость колен­
ных и голеностопных суставов, температура 38 вС. Левая граница 
сердца увеличена на 2 см. Тоны сердца приглушены. Неделю на­
зад перенес ангину. Ваш предварительный диагноз:

а) постинфекционный миокардит;
б) ревматизм;
в) ревматоидный артрит;
г) септический кардит;
д) реактивный артрит.
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j j рфвиЛЬНЫи 077166771 «б».
Н а л и ч и е  артрита нескольких суставов, лихорадка, увеличение гра­

ниц серДЦа влево, глухость сердечных тонов и появление этих симпто­
мов через неделю после ангины наиболее характерно для ревматизма -  
острой ревматической лихорадки Для постинфекционного кардита не 
х а р а к т е р н о  наличие полиартрита. Для реактивного артрита и начала 
р е в м а т о и д н о г о  артрита не характерно поражение сердца Септический 
к а р д и т  редко начинается с полиартрита, но окончательно его можно бу­
дет исключить при наблюдении в динамике на фоне противоревмати­
ческой терапии.
11. Для диагностики ревматизма по Киселю-Джонсу-Нестерову  
основными критериями являются:

а) повышение титра антистрептолизина «О» (АСЛО);
б) абдоминальный синдром;
в) полиартрит;
г) снижение зубца Т на ЭКГ;
д) увеличение QT на ЭКГ.
П равильный отпветп «в».
Для диагностики ревматизма выработаны и считаются общепризнан­

ными основные и дополнительные критерии (Кисель, Джонс, Нестеров) 
К основным критериям относятся кардит, полиартрит, хорея. Редко 
встречающиеся аннулярная сыпь и ревматические узелки в последнее 
время стали относить к дополнительным. Другие указанные в вопросе 
показатели могут наблюдаться в активной фазе ревматизма, но имеют 
меньшее диагностическое значение.

12. Одним из основных диагностических критериев ревматизма 
является:

а) очаговая инфекция;
б) кардит;
в) общее недомогание;
г) артралгия;
Д) лихорадка.
Правильный отпветп «б».
Наиболее достоверным диагностическим критерием ревматизма 

является поражение сердца -  кардит. Другие предложенные для вы- 
°Ра симптомы не патогномоничны и наблюдаются при многих заво­

еваниях.
*3. Основной причиной формирования приобретенных пороков 
СеРДца у детей является:

а) фиброэластоз;



б) си стем н ая  к р а с н а я  волч ан ка,
в) ревм ат и зм ,
г) сеп ти ч ески й  эн д окард и т ,
д) р евм атои д н ы й  а р т р и т  
П равильны й от вет  «в»
Основной причиной формирования приобретенных пороков сердца у 

детей остается ревматизм , хотя в последние десяти летия это встреча, 
ется не часто Формирование порока сердца при септическом эндокар. 
дите, СКВ и ревматоидном а ртрите возможно, но н аблю дается реж е, чел 
при ревматизме

14. Р е б е н к у  с п р е д в а р и т е л ь н ы м  д и а гн о зо м  « р ев м ат и зм »  н еобхо. 
ди м о  н а з н а ч и т ь .

а) к л и н и ческ и й  ан а л и з  крови  ам булаторн о ,
б) б и охим ич еский  а н а л и з  крови  ам булаторн о ,
в) к о н сультац и ю  кар ди о р евм ато л о га ,
г) госп и тали зац и ю ,
д) ЭК Г ам булаторн о  
П равильны й от вет  «г»
Ребенка с предварительным диагнозом «ревматизм (острая ревмати­

ческая лихорадка)» необходимо госпитализировать, и как можно рань 
ше начать лечение

15 Е сл и  р е б е н к а  с п р е д в а р и т е л ь н ы м  д и агн о зо м  « р ев м ат и зм , а к ­
т и в н а я  ф а з а »  н е  го с п и т ал и зи р о в а л и , то  ем у  н ео б х о д и м о  сд ел ать  
все  п ереч и сл ен н о е , кром е:

а) клинического  ан а л и з а  крови  на дому,
б) ЭК Г на дому,
в) н а зн ач ен и я  асп и ри н а  или  и б уп роф ен а,
г) Э хоК Г в д и агностич еском  ц ен тре ,
д) н азн а ч е н и я  п ен и ц и лли н а  
П равильны й от вет  «г»
Ребенку с активной ф азой ревматизма назначается постельный р е ­

жим продолжительностью 2 -3  недели с последующим постепенным его 
расш ирением  (при улучш ении состояния и клинического анализа кро­
ви, удовлетворительны х результатах  ф ункциональной пробы по Ш ал- 
кову-М аслову) Следовательно, посещение диагностического центра ре­
бенку не показано

16. Р е б е н к у  с п р ед п о л о ж и т е л ь н ы м  д и агн о зо м  « р евм ат и зм »  ц е л е ­
со о б р азн о  н а з н а ч и т ь  дом а до  го с п и т ал и за ц и и :

а) предн и золон ,



б) б етам етазон ,
в) дексам ет азо н ,
г) суп растин ,
д) ибуп роф ен  +  суп р асти н  
П равильный от вет  «д»
ребенку с предвари тельны м  диагнозом «ревматизм  (острая ревм а- 

тИческая лихорадка)», если госпитализация задерж и вается , дома целе­
сообразн о  назначить из предложенны х средств ибупрофен и супрастин 
вНутрь Один из глю кокортикостероидны х препаратов -  преднизолон, 
б ет а м е тазо н  или дексам етазон могут быть назначены только в стацио­
наре после подтверж дения диагноза
17. В н ач ал ьн ы й  пери од  р евм ати ческ ой  ата к и  п оказан о  п рим енен ие

а) пениц и лли н а ,
б) цепорин а,
в) левом и ц ети н а ,
г) б ициллина,
д) ф о р т у м а  (ц е ф т ази д и м а)
Правильны й от вет  «а»
В начальном периоде ревматической атаки показано применение пре­

паратов пенициллина Ревм атизм  чащ е возникает после перенесенной 
инфекции (ангины, скарлатины , рожистого воспаления, стрептодермии 
и т д ), вызванной Р-гемолитическим стрептококком группы А, который 
высоко чувствителен к пенициллиновым антибиотикам

18. Р еб ен о к  го с п и т ал и зи р о в а н  н а  в т о р о й  д ен ь  о т  н а ч а л а  а р тр и т а . 
Т ем п ература  37,8 ’С, б оли  и  п р и п у х л о ст ь  с у став о в  со х р ан я ю тся  С и ­
сто л и ч ески й  ш ум  н а  в е р х у ш к е  п р о д о л ж и т ел ь н ы й , СОЭ -  45 м м /ч .  
Н еобходим о н а з н а ч и т ь  все  п ер еч и сл ен н о е , кром е

а )п е н и ц и л л и н а ,
б) п редн и золон а ,
в) д и к л о ф ен ак а ,
г) Ц еф алоспорин ов второго п околения,
Д) поли в и там и н ов
Правильны й от вет  «г»
Исходя из представленны х данных, можно предполож ить развитие 

У ребенка ревматической атаки  В пользу этого свидетельствую т основ­
ные критерии ревм атизм а (полиартрит, кардит), а так ж е дополнитель- 
НЫе критерии (лихорадка, ускоренная СОЭ) Ребенку необходимо назна- 
^Ить все перечисленные ниж е препараты
~ пенициллин, так  как  ревм атизм  чащ е возникает после перенесенной 

инфекции, вы званной р-гемолитическим стрептококком группы А, ко- 
Т0РЫЙ высоко чувствителен к пенициллину,



-  преднизолон, так как  он обладает противовоспалительным действие^ 
под его влиянием уменьш ается капиллярная проницаемость, что спо.1 
собствует уменьш ению  экссудации из м елких сосудов Кроме того 
преднизолон обладает иммуносупрессивным, мембраностабилизируч 
ющим и антигистаминным действиями,

-  диклофенак, являясь нестероидным противоспалительным препара- 
том, обладает противовоспалительны м, анальгетическим , антитром- 
ботическим действиями, вследствие чего находит широкое примене­
ние при ревматизме,

-  поливитамины, являясь кофактором целого ряда обменных процессов 
способствуют улучш ению троф ики миокарда

Н ецелесообразно применение цефалоспоринов второго поколения

19. Р е б е н о к  л е ч и л с я  в  с т а ц и о н а р е  в  т е ч е н и е  д в у х  м е с я ц е в  А к­
т и в н о с т ь  р е в м а т и зм а  с ти х л а . П о сл е  в ы п и с к и  н ео б х о д и м о  р е к о ­
м ен д о в ат ь :

а) асп и ри н  (’/ 2 во зр астн о й  дозы ) и бици лли н -5 ,
б) бици лли н -3 ,
в )п е н и ц и л л и н ,
г) эритром ици н ,
д) п реднизолон  

П равильны й от вет  «а»
При стихании активности ревматизма терапия НПВП продолжается в 

половинной дозе в течение 1-2  месяцев (в данном случае аспирином) Про­
филактика рецидивов осущ ествляется бициллином всем больным ревма­
тизмом круглогодично Детям без порока сердца -  в течение трех лет после 
атаки, при наличии порока -  в течение пяти лет Рекомендуется исполь­
зовать бициллин-5 или бициллин-1 П репарат вводится один раз в месяц

20. З а  о с у щ еств л ен и е  р е а б и л и т а ц и и  д етей , п ер ен есш и х  а т а к у  р е в ­
м ати зм а , в  п о л и к л и н и к е  отв еч аю т :

а) ф и зи о т ер а п е в т ,
б) участк о в ы й  п ед и атр ,
в) JIO P -сп ец и ал и ст ,
г) вр ач  Л Ф К ,
д ) з а в  отделен и ем  
П равильны й от вет  «б»
Все больные, перенесш ие атаку  ревм атизм а, находятся на диспан­

серном наблюдении в течение всего периода детства у  кардиоревмато­
лога или участкового педиатра

21. Н естер о и д н ы е  п р о т и в о в о с п а л и т е л ь н ы е  п р е п а р а т ы  не р ек о м ен ­
д у ю тся  при:

а) ревм ат и зм е ,



б) ревм атоидном  ар тр и т е ,
в ) болезни В ер л ьго ф а,
г) п о сттр авм ати ч еско м  а р т р и т е ,
Д) реакти в н ом  ар т р и т е
П равильный от вет  «в»
Нестероидные противовоспалительны е препараты  не рекомендую т­

ся при болезни В ерльгофа, т ак  как, угнетая внутритромбоцитарные ф ер ­
менты, могут усилить кровоточивость

22. П р и м ен ен и е  с те р о и д н ы х  (го р м о н ал ьн ы х ) п р о т и в о в о с п а л и т е л ь ­
ны х п р еп ар ато в  м о ж е т  в ы з в а т ь '

а) у си лен и е  тро м б о о б р азо в ан и я ,
б) п овы ш ен ие а р тер и ал ьн о го  д авл ен и я ,
в) возни кн овен и е  я з в ы  в ж ел у д о ч н о -к и ш еч н о м  тр а к те ,
г) ги пергликем ию ,
д) все п ер ечи слен н ое
Правильны й от вет  «д»
Осложнением при применении стероидны х противовоспалительны х 

препаратов (глюкокортикостероидов) может быть все перечисленное По­
давляя образование тучными клетками гепарина, глюкокортикостероиды 
могут усилить тромбообразование, особенно если имеет место гиповоле- 
мия, вызвать повышение артериального давления, нарушение трофики и 
язвенный процесс желудочно-кишечного тракта Глюкокортикостероиды 
являются антагонистами инсулина и могут обусловить гипергликемию и 
глюкозурию, особенно если у родственников ребенка есть диабет

23. П р ед н и зо л о н  о к а з ы в а е т  все  п ер еч и сл ен н ы е  д е й ств и я , кром е.
а) п р о ти вов осп али тельн ого ,
б) анти гистам инного ,
в) и м м уносупрессивного ,
г) ан ти коагуля н тн ого ,
Д) в л и ян и я  на глю конеогенез
Правильны й от вет  «г»
Преднизолон, как  и другие глюкокортикостероидные препараты , не 

только не обладает антикоагулянтны м действием, но, напротив, подав­
ляя вы работку тучными клеткам и гепарина, м ожет усилить тромбооб- 
Разование Это нечастое осложнение более вероятно при использовании 

°льщих доз преднизолона и наличии у больного гиповолемии 

^  П ри л е ч е н и и  бо л ьн о го  ц и т о с т а т и ч е с к и м и  и м м ун о су п р сссан т а - 
Ми Не°б х о д и м о  н а з н а ч а т ь  р егу л яр н о .

а )к о н с у л ь т а ц и ю  о к ули ста ,
б) К линический а н а л и з  крови ,



в) рен тген ограф и ю  (д л я  вы я в л ен и я  остеопороза),
г) и зм ер ен и е  артер и ал ьн о го  д авл ен и я ,
д) У З И  органов брю ш ной полости 
П равильны й от вет  «б»
При лечении больных цитостатическими иммуносупрессантами кли­

нический анализ крови необходимо вы полнять один р аз  в 8 -1 0  дней 
И звестно, что при применении цитостатических иммуносупрессантов 
возможно угнетение кроветворения в виде нейтро- и лимфопении, ане­
мии, тром боцитопении Эти и зм енения, как  правило, обратим ы  при 
уменьшении дозы или отмене цитостатиков

25 К  группе н естср о и д н ы х  п р о т и в о в о с п а л и т е л ь н ы х  п р е п а р а т о в  не 
о т н о с и т с я '

а) ац ети л сал и ц и л о в ая  кислота,
б) ди к л о ф ен ак ,
в) индоцид,
г) преднизолон ,
д) л орноксикам  
П равильны й от вет  «г»
Преднизолон относится к группе стероидны х противовоспалитель­

ных препаратов, так  как создан на основе глюкокортикостероидного гор­
мона коры надпочечников -  гидрокортизона О стальны е представлен­
ны е п р е п а р а т ы  о тн о с я тс я  к н естер о и д н ы м , негорм ональны м  
противовоспалительны м препаратам

26 О сл о ж н ен и я  со сто р о н ы  к р о в и  м о гу т  в о з н и к н у т ь  п ри  и с п о л ь ­
зо в а н и и :

а) д и к л о ф ен ак а ,
б) п ап ав ер и н а ,
в )т а в е г и л а ,
г) суп расти н а ,
д) кап отен а  
Правильный ответ «а»
Диклоф енак, угнетая активность внутриклеточны х ф ерментов, мо­

ж ет в редких случаях вы зы вать анемию, лейкопению, тромбоцитопению 
Во врем я курсового лечения любым препаратом  из группы нестероид­
ных противовоспалительны х необходим контроль за показателям и кро­
ви один раз  в 2 недели

27. У реб ен к а  с ан ем и ей  не п р и м е н я е т с я  п р еп ар ат :
а )п е н и ц и л л и н ,
б) л евом иц етин ,
в) цеклор,



г) м акропен ,
д)а м о к с и к л а в
П равильный от вет  «б»
При лечении ребенка противопоказано применение левомицетина, 

так как известно, что левомицетин токсически действует на кроветвор­
ную систему и м ожет вы зы вать обратимую анемию, тромбоцитопению и 
апластическую анемию

28. П ри д и с т р о ф и и  м и о к а р д а  п о к а за н о  н азн ач ен и е :
а) а ц ети лсал и ц и л о во й  кислоты ,
б) д и к л о ф ен ак а ,
в) ви там инов , ор о тат а  к а л и я , кар н и ти н а ,
г) хлористого  к ал ь ц и я ,
д) к ап отен а
Правильны й от вет  «в»
При метаболических изм енениях в миокарде (дистроф иях миокар­

да), которые могут возникать вследствие инф екционных и соматичес­
ких заболеваний, ф изических перегрузок и других факторов, показаны 
препараты, улучш аю щ ие обменные процессы Это витамины, оротат ка­
лия -  анаболический п репарат О ротовая кислота участвует в синтезе 
нуклеиновых кислот и образовании белковых молекул Целесообразно 
такж е назначение карнитин а (карнитена), способствующего переносу 
жирных кислот через мембраны митохондрий и участвующ его в процес­
сах образования энергии в клетках

29. Б о л е е  б ы ст р о е  д и у р е т и ч е с к о е  д ей ств и е  о к а зы в а е т :
а )ги п о т и а зи д ,
б) л ази кс ,
в) д и акарб ,
г) верош пирон ,
Д) т р и ам п у р
Правильны й от вет  «б»
Лазикс -  петлевой диуретик, обладает вы раженны м диуретическим 

(салуретическим) эф ф ектом  Диуретический эф ф ект  его связан с угне­
тением реабсорбции ионов Na и С1 в проксимальных, дистальны х изви- 
Тых канальцах и в области восходящего отдела петли Генле При внут­
ривенном введении мочегонный э ф ф ект  наблю дается в течение 5 мин 
(У ^Д онош енны х через 10-20 мин) и продолж ается 1-2  ч (у недоношен- 
ЙЬЦс 3 -6  ч) Необходимо учиты вать, что положительный эф ф ект лази к- 
а У больных с отеком легких наблю дается при повышенном или нор- 
альном артериальном  давлении Мочегонные нельзя использовать при 
еКе легкого, сопровождаю щ емся коллапсом и шоком



30 А грегац и ю  тр о м б о ц и т о в  не у м ен ь ш ает .
а) п родектин ,
б) эу ф и л л и н ,
в) с троф ан ти н ,
г) ди п и ри дам ол ,
д )т и к л и д
П равильны й от вет  «в»
Антиагреганты -  препараты , ингибирующие агрегацию тромбоцитов 

и эритроцитов, уменьш аю щ ие их способность к  склеиванию и прилипа­
нию (адгезии) к  эндотелию сосудистой стенки Эти лекарственны е сред­
ства улучш аю т «текучесть» крови Антиагреганты способны не только 
предупреж дать агрегацию, но и вы зы вать дезагрегацию  уж е агрегиро­
ванных тромбоцитов И з перечисленных препаратов строфантин, явля­
ясь гликозидом, не обладает антиагрегантным действием

31 Р еб ен о к  во сьм и  л е т  п ер ен ес  д в е  а т а к и  р е в м а т и зм а  С ф о р м и р о ­
в а л а с ь  м и т р а л ь н а я  н ед о стато ч н о сть . В  э то й  си ту ац и и  пр о в о ди ть  
п р о ф и л а к т и к у  б и ц и л л и н о м  н еобходи м о  в  теч ен и е :

а) 1 года,
б) 2 лет,
в) 3 лет,
г) 5 лет,
д) 10 л ет
П равильны й от вет  «г»
П роф илактику бициллином или другими препаратами пенициллина 

длительного действия (экстенциллин) ребенку с ревматизмом и пороком 
сердца необходимо проводить не менее пяти лет Однако если ребенок 
заболел в дошкольном или раннем школьном возрасте, угроза рециди­
вов болезни или латентного прогрессирования сохраняется более дли­
тельное врем я, поэтому индивидуально бициллинопроф илактика мо­
ж ет быть продлена В ряде стран она рекомендуется д аж е до 25-летнего 
возраста

32. Д етям , бо л ьн ы м  р е вм ат и зм о м , в  с а н а т о р и и  п р о в о дя т .
а) тр у д о тер ап и ю ,
б) Л Ф К ,
в )б и ц и л л и н о п р о ф и л а к т и к у ,
г) санацию  очагов и н ф екц и и ,
д) все п ер ечи слен н ое
П равильны й от вет  «д»
Второй этап лечения ревматизма -  лечение в санатории, в задачу  ко­

торого входят достиж ение полной ремиссии и восстановление функцио-



Н0Й способности сердечно-сосудистой системы Это достигается про- 
на еНиеМ комплекса указанны х м ероприятий под контролем реакции ре­
бенка на ту  или иную процедуру 

33  П ри о т е к е  л е г к и х  не н аб л ю д ается
а ) оды ш ка,
б) ортопноэ,
в) больш ое ко л и ч еств о  в л а ж н ы х  хри п ов в легки х,
г) учащ ен н ое  м о ч еи сп ускан и е ,
д) з а д е р ж к а  м оч еи сп у ск ан и я
П равильный от вет  «г»
Одышка при отеке легких обычно носит инспираторный характер, но 

может быть и смешанной, и связан а с избыточным пропотеванием тк а ­
невой ж идкости на поверхность альвеолярно-кап иллярной  мембраны 
легких Ортопноэ -  вы нуж денное положение больного, которое приво­
дит к ограничению притока крови к сердцу, разгрузке малого круга кро­
вообращения и уменьшению давления крови в капиллярах  легких В лаж ­
ные, не звонкие хрипы при отеке легких образую тся при прохождении 
воздуха через ж идкость Зад ерж к а  мочеиспускания является  следстви­
ем перераспределения жидкости, депонирования ее в легких, развити я 
гиповолемии Таким образом, для  отека легких не характерно учащ ен­
ное мочеиспускание

34. К  п р о я в л е н и я м  о стр о й  сер д еч н о -со су д и сто й  н ед о стато ч н о сти  
не отн оси тся:

а) б ледн ость ко ж н ы х  покровов,
б) н и тевидны й пульс ,
в) п аден и е  а р тер и ал ьн о го  д авл ен и я ,
г) ги п ерем и я кож и ,
Д) оды ш ка
Правильны й от вет  «г»
Причины острой сердечно-сосудистой недостаточности многообразны 

тяжелое течение острой инфекционной патологии, острая надпочечнико- 
Вая недостаточность, острая кровопотеря, заболевания сердца, нейрове- 
Гетативны е н аруш ен ия и др Основной патогенетический механизм  -  
НеДостаточность п реднагрузки сердца и з -за  деф ицита венозного возвра- 
Та Клинически при наруш ении гемодинамики с низкими циф рами ар те­
риального давления, нитевидным пульсом, бради- или тахикардией, та- 
Хи°Ноэ наблю дается р езкая  бледность кожны х покровов, сочетаю щ аяся 

Цианозом слизисты х оболочек и акроцианозом
П ри  о т е к е  л е г к и х  ср ед ств ам и  н е о тл о ж н о й  те р а п и и  я в л я ю т с я :
а ) седуксен ,

Н алож ение ж гу то в  на ноги,



в) л ази кс ,
г) предн и золон ,
д) все п еречи слен н ое
П равильны й от вет  «д»
Седуксен показан при отеке легких, так  как  наряду  с седативныц, 

действием (уменьш ает чувство страха у  больных), сниж ает потребность 
тк аней  в кислороде Н алож ение ж гутов на конечности способствует 
депонированию крови в них и тем самым уменьш ает венозный возврат 
крови к сердцу Ж гуты наклады ваю тся на 2 -3  конечности с фиксацией 
времени налож ения (не более чем на 20 минут) Н алож ение жгутов про. 
тивопоказано при сочетании отека легкого с низким артериальны м  дав­
лением , особенно с коллапсом или шоком Уменьш ению  повышенного 
давлен и я в малом круге кровообращ ения и обезвож иванию  легочной 
ткани способствует применение салуретиков быстрого действия -  ла- 
зи кса  П реднизолон, яв ляю щ и й ся глю кокортикоидны м  препаратом  
способствует сниж ен ию  п рониц аем ости  ал ьвеолярн о-кап и ллярн ы х  
мембран, в связи с чем оправдано его назначение при отеке легких При 
кардиальной форме отека легких, при низком артериальном  давлении 
глю кокортикоиды  мож но вводить внутривенно или внутримы ш ечно 
Таким образом, при отеке легких показано применение всего перечис­
ленного

36. О р то с т а ти ч е с к и й  к о л л ап с  н е  м о ж е т  в ы з в а т ь :
а) н и ф еди пин ,
б) п р естар и у м ,
в) атенолол ,
г) ан ап ри ли н ,
д) п редн и золон
П равильны й от вет  «д»
П реднизолон -  глю кокортикостероидны й п репарат -  мож ет вы зы­

вать ряд неж елательны х действий, одним из которых является  артери­
альная гипертензия Наблюдаемый эф ф ект обусловлен усилением дей­
ствия катехоламинов под влиянием преднизолона с повышением тонуса 
артериол и усилением сократительной способности миокарда с увели­
чением ударного и минутного объемов, в связи  с зтим развитие ортоста­
тического коллапса при назначении преднизолона исклю чается

37. П ри  остр о й  сер д еч н о -со су д и сто й  н ед о стато ч н о сти  не п ок азан
а) допам ин,
б) предн и золон ,
в) м езатон ,
г) пропранолол ,
д) и н ф у зи о н н ая  т е р а п и я



Правильный от вет  «г»
тТпопранолол (анаприлин, индерал), являясь  Р-адреноблокатором (Р(- 

п .рецепторов) обладает вы раж енны м гипотензивным действием П ри- 
Й нение препарата не показано при острой сердечно-сосудистой недо­
статочности
38 Артериальная гипертензия ч а щ е  всего наблюдается при

а) систем ной красн ой  волч ан ке,
б) гем оррагическом  в аск у л и т е ,
в ) у зелков ом  п о л и ар т ер и и те ,
г) откры том  ар тер и ал ь н о м  п ротоке,
д) ао р тал ьн о й  н ед остаточ н ости
П равильный от вет  «в»
Из перечисленных заболеваний артериальная гипертензия чащ е на­

блюдается при узелковом полиартериите При системной красной вол­
чанке она м ожет быть при пораж ении почек -  волчаночном нефрите Ге­
моррагический васкулит (болезнь Ш енляйн -Г ен оха) сопровож дается 
артериальной гипертензией лиш ь в единичных случаях При открытом 
артериальном протоке и аортальной недостаточности с большим сбро­
сом крови систолическое артериальное давление м ожет быть несколько 
повышено, но диастолическое давление при этом значительно снижено 

39. В ы сокую  ги п е р т ен зи ю  ч а щ е  о б у сл о в л и в ает .
а) порок р а зв и т и я  сосудов почки,
б) п и ел о н еф р и т,
в) удвоени е  ч аш еч н о -л о х ан о ч н о й  систем ы ,
г) н асл ед ствен н ы й  н еф р и т,
д) вегетоди стон и я
П равильный от вет  «а»
Наиболее частой причиной вазоренальной артериальной гипертензии 

У детей яв ляется  гипоплазия и /и л и  стеноз главной почечной артерии , 
Фибромышечная дисплазия сосудов почек В результате ишемии почки 
активизируется ренин-ангиотензин-альдостероновая система с повышен­
ной продукцией ангиотензина II и альдостерона Ангиотензин II является 
м°Щным вазоконстриктором Альдостерон -  минералокортикоид, воздей- 
СТвУя на дистальны е отделы собирательны х трубочек канальцев почек, 
Усиливает реабсорбцию Na, что способствует увеличению  ОЦК, удар- 
Ного объема сердца и повышению артериального давления

Д л я  в ы я в л е н и я  в а з о р е н а л ь н о й  г и п е р т ен зи и  н аи б о л ее  и н ф о р - 
1ЧатИвным и ссл ед о в ан и ем  я в л я е т с я

а ) Ц истограф ия,
б) И зм ерен ие ар тер и ал ьн о го  д а в л е н и я  на ногах;
в ) в н у тр и в ен н ая  у р о гр аф и я ,



г) р е н а л ь н а я  ан ги ограф и я,
д) У З И  сосудов почек
П равильны й от вет  «г»
Наиболее информативным исследованием являю тся аортограф ия ц 

селективная почечная ангиография Эти исследования позволяю т визу, 
ализировать архитектонику сосудов почек Для определения причинно- 
следственной взаим освязи  стеноза почечной артерии  и артериальной 
гипертензии целесообразно при селективной катетеризации  почечных 
артерий одновременно исследовать активность ренина плазмы и ангио­
тензина II в крови, оттекаю щ ей от каж дой почки Значительное сниже­
ние кровотока и вы раж енное повышение активности ренина на стороне 
стеноза (в 1 ,5-2 и более раз выше, чем из контралатеральной почки) сви­
детельствует о наруш ении регионального кровообращения в почке, как 
причины системной артериальной гипертензии

41. И з  п е р е ч и с л е н н ы х  п о р о к о в  п р о т е к а е т  с а р т е р и а л ь н о й  ги п ер­
т е н з и е й .

а) стен оз  легочной ар тер и и ,
б) стен оз  аорты ,
в) к о а р кт а ц и я  аорты ,
г) д е ф е к т  м еж п р ед сер д н о й  п ерегородки ,
д) д е ф е к т  м еж ж ел у д о ч к о во й  перегородки
П равильны й от вет  «в»
Коарктация аорты -  это врож денный полный или частичный стеноз 

аорты в области переш ейка ее дуги, иногда в грудной или брюшной час 
ти В ыделяю т варианты  изолированная коарктация, коарктация в со­
четании с открытым артериальны м протоком (младенческий тип), коарк 
таци я в сочетании с другими ВПС А ртериальное давление на руках у 
детей с вы раж енной изолированной коарктацией аорты  всегда значи­
тельно повышено При сочетании коарктации с другими ВПС артери­
альное давление на руках  повышено умеренно Давление на ногах сни­
жено или не определяется

42. Д л я  д и ф ф е р ен ц и а л ь н о й  д и а гн о с ти к и  ги п е р т ен зи и  п р и  к о а р к ­
т а ц и и  ао р т ы  н аи б о л ее  и н ф о р м а т и в н ы м  я в л я е т с я

а) пов ы ш ен и е в м оче уро вн я  ал ьд о стер о н а ,
б) норм альн ое  со д ер ж ан и е  в моче 17 -кетостероидов ,
в) а р те р и а л ь н о е  давл ен и е  на ногах ни ж е, чем  на р у к ах ,
г) сн и ж ен и е  в м оче у р о вн я  к атехолам и н ов ,
д) ар тер и ал ь н о е  д авл ен и е  на ногах вы ш е, чем  на р у к ах
П равильны й от вет  «в»
К оарктация аорты  -  врожденное суж ение просвета аорты вплоть Л° 

его полного закры ти я Разли чаю т два типа коарктации аорты  инфан-



НЫЙ и  взрослый При первом типе сохраняется функционирующий 
Т терйаЛЬНЬ1й (боталлов) проток, устье которого мож ет впадать в аорту 
3Р « е места суж ения (преддуктальны й вариант) и вы ш е препятствия 

оСтдУктальны й вари ант) При взрослом  типе порока суж ение чащ е 
дцЖе ДУ™ аорты  Н аруш ение гемодинамики зависит от анатомического 
варианта порока При инфантильном типе гипертонии в большом круге 
кровообращения м ож ет не быть При взрослом типе коарктации нару­
ш ен и е кровообращ ени я связан о  с м еханическим  п р епятствием  току  
крови, что приводит к перегрузке  левы х отделов сердца, разви ваю т­
ся коллатеральны е сосуды В верхней и ниж ней половинах организма 
в о зн и каю т два разны х реж има кровообращ ения Развиваю щ аяся в этих 
ус ло в и я х  хроническая гипоксия почек (активизи руется ренин-ан ги о- 
тен зи н -ал ьд о стер о н о в ая  систем а) и грает  важ ную  роль в возникно­
вении артериальной гипертонии выше места суж ения, сниж ение д ав­
л ен и я  на н иж них кон ечн остях  обусловлено ум еньш ен ием  ударного 
объема крови

43. При неотл ож н ом  состоянии  у  ребенка наибольш ее диагности­
ческое зн ач ен ие им еет.

а) ф о н окард и ограм м а;
б) эх о кар д и о гр ам м а,
в) ЭКГ,
г) реок ар ди о гр ам м а ,
д) эн ц еф ал о гр ам м а
П равильный от вет  «в»
Из перечисленных методов исследования при неотложном состоянии 

наибольшую значимость имеет ЭКГ, отраж аю щ ая электрические явле­
ния, происходящ ие в работающ ем сердце Это один из наиболее доступ­
ных и вы сокоинформативны х методов исследования сердечной деятель­
ности

44. Синусовая тахикардия на ЭКГ встречается  при:
а) м и окард и те ,
б) вы потном  п е р и к ар д и те ,
в ) слипчи вом  п е р и к ар д и те ,
г) всем  перечи слен н ом ,
Д) д и стр о ф и и  м и окард а

П р а ви ль н ы й  о т в е т  «г»
Синусовая тахи карди я -  наиболее частое проявление большинства 

3аболеваний сердца Она наблю дается при всех перечисленных болез- 
НЧх. так как сниж ается сократительн ая способность миокарда и повы­
шается активность симпатического отдела нервной системы



45. П ри  в п е р в ы е  в ы я в л е н н о й  ч асто й  э к с т р а с и с то л и и  у  р еб ен к а  еле. 
д у ет:

а) н азначить  постельны й реж и м  и проти воревм атическую  терапию
б) о гран и чи ть  ф и зи ч е с к и е  н агрузки ;
в) под н аблю дением  н азн ач и т ь  и н д ер ал  вн у тр ь ,
г) го сп и т ал и зи р о в ать  д л я  обследован и я ,
д) н азн ач и т ь  дом а ц итохром  С, актовеги н  
П равильны й от вет  «г»
Ребенка с впервы е выявленной врачом при аускультации или записи 

ЭКГ частой экстрасистолией целесообразно госпитализировать, так  как 
экстрасистолия м ожет наблю даться при любых заболеваниях сердца - 
карди тах , пороках сердца, карди ом иопатиях  Э кстрасистолия может 
быть следствием патологии нервной системы и других заболеваний Ре­
бенка с частой, впервы е выявленной экстрасистолией правильнее обсле­
довать в стационаре и назначить лечение в зависим ости от причины 
аритмии

46. Д л я  д и а гн о с ти к и  п а р о к с и зм а л ь н о й  та х и к а р д и и  срочн ы м  иссле­
д о ван и ем  я в л я е т с я :

а) рен тген о гр аф и я ,
б) ЭКГ,
в) Ф К Г,
г) и сслед ован и е  к а л и я  в крови ,
д) ЭхоК Г
П равильны й от вет  «б»
Если у ребенка возникло сердцебиение с частотой ритма свыше 150- 

180 ударов в мин, для правильной его оценки преж де всего необходима 
ЭКГ Она позволит диагностировать пароксизмальную  тахикардию , от­
личить ее от ф ибрилляции предсердий или синусовой тахикардии вы­
сокой степени

47. П ри п а р о к си зм ал ьн о й  та х и к а р д и и  н аи б о л ее  х ар ак тер н ы м  си м п ­
том ом  я в л я е т с я ’

а) часто т а  сер д еч н ы х  со кращ ен и й  120 у д ар о в  в мин,
б) ч асто та  сер д еч н ы х  со кращ ен и й  более 1 6 0 -1 8 0  у д ар о в  в мин, 

р и тм и чн ость  серд ечн ы х  сокращ ен и й ,
в) часто т а  сер д еч н ы х  сокращ ен и й  140 у д ар о в  в  мин,
г) п еребои  (вы п аден и я) сер д еч н ы х  сокращ ен и й ,
д) д и зр и тм и ч н о сть  сер д еч н ы х  со кращ ен и й  
П равильны й от вет  «б»
Д ля пароксизмальной тахикардии характерен очень частый ритм " 

свыше 160-180 ударов в мин и ритмичность сердечных сокращений -  на



ЭКГ равные интервалы  RR Н еправильность сердечного ритма, дизрит- 
jjjiH при тахикардии  высокой степени наблю дается при ф ибрилляции 
Лредсердий Д ля диагностики требуется срочная ЭКГ

48. Для ж ел удочк овой  ф орм ы  пароксизм альной т ахикардии  харак­
терным Э К Г -признаком  является:

а) ри тм  130 у д ар о в  в мин, р е гу л яр н ы й , у зки й  ком п лекс  Q RS,
б) ритм  более 180 у д ар о в  в мин, р егу л яр н ы й , су п р а в ен т р и к у л я р -  

ны й  к о м п лекс  QRS;
в) ри тм  160 у д ар о в  в мин, р егу л яр н ы й , р езк о  д еф орм и ров ан н ы й  

ком п лекс  Q R S,
г) ри тм  150 у д ар о в  в  мин, н ер егу л яр н ы й , у зки й  ком п лекс  QRS,
д) ри тм  140 у д ар о в  в м ин, уш и р ен н ы й  ком п лекс  Q R S
П равильны й от вет  «в»
Отличить наджелудочковую  форму пароксизмальной тахикардии от 

желудочковой можно только по ЭКГ Для желудочковой тахикардии, ко­
торая встречается в 3-4%  всех пароксизмальных тахикардий, характер­
но расш ирение и деф орм ация желудочкового комплекса (QRS) на ЭКГ 
Это происходит потому, что возбуждение, возникнув в одном из ж елу­
дочков, переходит на другой значительно медленнее, чем в норме, когда 
возбуждение идет из атриовентрикулярного узла почти одновременно на 
оба желудочка Ж елудочковая пароксизмальная тахикардия возникает, 
как правило, при наличии органической патологии сердца (кардиты, по­
роки, кардиомиопатии, патология проводящей системы сердца) При ж е­
лудочковой пароксизмальной тахикардии противопоказано применение 
сердечных гликозидов П ри надж елудочковой (суправентрикулярной) 
пароксизмальной тахикардии комплекс QRS на ЭКГ, как правило, узкий 
Исключение составляет рисунок ЭКГ при наличии блокады ветви пучка 
Гиса и синдрома преждевременного возбуждения желудочков (WPW)

49. Начинать вы ведение ребенка 8-м и  л ет  и з приступа н адж ел у-  
Дочковой пароксизм альной тахикардии  при АД 90/60  мм рт. ст. ц е ­
лесообразнее с применения:

а) а д р ен ал и н а  вн утри в ен н о ,
б) дигоксина вн утри м ы ш ечн о ,
в ) и н д ер ал а  вн утри в ен н о ,
г) неотон а вн утри в ен н о ,
Д) д и зо п и р ам и д а  в н утри в ен н о
П равильны й от вет  «г»
При надж елудочковой пароксизм альной тахикардии  неотон часто 

СнИМает приступ и имеет меньше неж елательны х эф ф ектов И ндерал и 
^Изопирамид в больш ей степени сниж аю т артериальное давление, а у 
Ребенка оно 90/60 мм рт  ст П рименение дигоксина в /м  не окаж ет необ­



ходимого быстрого д ействия А дреналин при тахикардии не показан, та1( 
как  м ожет ее усилить
50. Д л я  п р о ф и л а к т и к и  ч а с т ы х  п р и с т у п о в  с у п р ав ен тр и к у л яр н о ц  
п ар о к си зм ал ь н о й  т а х и к а р д и и  р еб ен ку  10 -ти  л е т  с синдром ом  пред. 
в о з б у ж д е н и я  ж е л у д о ч к о в  б о л ее  э ф ф е к т и в е н :

а) ан ап р и л и н  в н утрь ,
б) строф ан ти н ;
в) н овокаин ам ид  в н утрь ,
г) к ордарон  вн утрь;
д) в ер ап ам и л  вн у тр ь  
П равильны й от вет  «г»
Кордарон (амиодарон) наиболее эф ф ективен  в качестве препарата 

предупреждаю щ его частые приступы пароксизмальной тахикардии, воз­
никающие при наличии аномальных, дополнительных проводящих путей 
м еж ду предсердиями и ж елудочками (синдром преждевременного воз­
буждения желудочков В ольф а-П аркинсона-У айта (WPW)) Кордарон в 
большей степени, чем другие противоаритмические препараты , подавляет 
проводимость по дополнительным аномальным проводящим путям

51. П ри  п олн ой  атр и о в е н т р и к у л я р н о й  б л о к а д е  (а т р и о в е н т р и к у л я р ­
н а я  б л о кад а  I I I  степ ен и ) н аб л ю д ается :

а) д и зр и тм и я ,
б) ри тм  5 0 -6 0  у д ар о в  в мин,
в) ритм  90 у д ар о в  в мин,
г) д еф и ц и т  п ульса ,
д) ритм  100 у д ар о в  в мин 
П равильны й от вет  «б»
При полной атриовентрикулярной блокаде наблю дается сердечный 

ритм 50-60  ударов в мин, так  как  желудочки возбуж даю тся и сокращ а­
ются от импульсов, исходящ их от ствола Гиса или даж е из желудочков 
Эти структуры  проводящ ей системы генерируют импульсы значитель­
но реж е, чем синусовый узел

52. П ри  п о л н о й  а т р и о в е н т р и к у л я р н о й  (п о п ер еч н о й ) б л о к а д е  мо­
гут  н аб л ю д аться  п р и ст у п ы .

а) резкого  циан оза ,
б) потери  созн ан и я,
в )с е р д ц е б и е н и я ,
г) о д ы ш еч н о -ц и ан о ти ч ески е ,
д) ж а р а , гип ерем и и  ли ц а  
П равильны й от вет  «б»
Приступы потери сознания при полной А В-блокаде обусловлены яг и- 

столией с развитием  острой ишрм«”  *•—  ~



е за п н а я  бледность и потеря сознания Дыхание становится судорож - 
0Н присоединяется нарастаю щ ий цианоз, который всегда развивает- 

п оз»е потеря сознания При этом частота сердечны х сокращ ений ме­
рее 60 ударов в мин у детей раннего возраста и 35-40  ударов в мин у 
старших детей
53. В случае  п р и ст у п а  М о р ган ь и -Э д ам са -С т о кса  при  а т р и о в е н т р и ­
кулярной б л о кад е  к  средствам  н е о тл о ж н о й  тер ап и и  н е  отн оси тся:

а ) строф ан ти н ,
б) атропи н ,
в) ад р ен ал и н ,
г) зак р ы ты й  м ассаж  серд ц а ,
д) добутам ин  
Правильны й от вет  «а»
Приступы М органьи-Э дам са-С токса наблюдаются при АВ-блокаде 

II—III степени и синдроме слабости синусового у зла При этом число сер­
дечных сокращ ений резко  снижено по отношению к возрастной норме 
Строфантин ~ один из сердечны х гликозидов, обладаю щих отрицатель­
ным хронотропным действием , т  е уреж аю щ их сердечны й ритм У ре- 
жение обусловлено влиянием гликозидов на автоматизм синусового узла 
(через блуждаю щ ий нерв и непосредственно) Применение строф анти­
на может усугубить ситуацию  вплоть до необратимых последствий

54. Д л я  в а го т о н и ч еск о го  т и п а  в егет о д и сто н и и  н е  х а р а к т е р н ы :
а) гипергидроз ,
б) белы й  д ер м о гр аф и зм ,
в) ч асты е  «вздохи»,
г) склонность  к  обм орокам ,
д) п л о х ая  перен оси м ость  тр ан сп о р та  
П равильны й от вет  «б»
Для ваготонии характерен  красный возвыш ающ ийся стойкий дермо­

графизм, что обусловлено низкими сосудистым тонусом и общим пери­
ферическим сопротивлением сосудов, сниженной скоростью кровотока 
1/1 повышенным кровенаполнением периф ерического сосудистого русла 
Указанные изменения связаны  с наруш ением иннервации сосудов, а так - 
* е влиянием  повыш енных концентраций биологически активны х ве­
ществ (ацетилхолина, брадикинина и д р ) Т акие симптомы как гипер- 
гИДроз, склонность к обморокам, плохая переносим ость трансп орта, 
“Неудовлетворенность вдохом» являю тся типичными для ваготонии 

При п о ств и р у сн о м  м и о к а р д и т е  н аи б о л ее  часто  о т м е ч а е т с я '
а ) с и сто л о д и асто л и ч ески й  ш у м



г) гл у х и е  тоны , м ягкий , коротк и й  си столи ч ески й  ш ум,
д) поздний  си столи ч ески й  ш ум
П равильны й от вет  «г»
При остром миокардите, развиваю щ емся в связи с вирусной или бак­

териальной инфекцией, в результате поражения сердечной мышцы тоны 
сердца становятся глухими, на верхуш ке сердца вы слуш ивается мягкий 
короткий систолический шум, близко отстоящий от I тона, но не сливаю­
щ ийся с ним Систолодиастолический шум более громкий на основании 
сердца характерен  для открытого артериального протока, когда сброс 
крови из аорты в легочную артерию  происходит и в систолу и в диастолу 
Длинный дующий систолический шум с максимумом на верхуш ке серд­
ца, связанный с I тоном, характерен для эндокардита с поражением мит­
рального клапана в активной ф азе  эндокардита и для сформированно­
го порока -  недостаточности митрального клапана М езодиастоличес- 
кий шум прослуш ивается в активной ф азе  эндокардита с поражением 
митрального клапана и м ож ет иметь при стихании процесса обратную 
динамику или сохраниться, если идет формирование порока -  м итраль­
ного стеноза М аксимум ш ума на верхуш ке сердца Поздний систоли 
ческий ш ум характерен  для пролапса митрального клапана I I - I I I  сте­
пени с существенной регургитацией крови из левого желудочка в левое 
предсердие -  регургитация II—III степени М аксимум шума на сердеч­
ной верхуш ке

56 Острый воспалительны й процесс в меньш ей степени  характе­
р и зует  показатель:

а) ф ибрин оген ,
б) к реати н и н ,
в) С -р еак ти в н ы й  белок,
г) си ал о вы е ки слоты ,
д) ти м олов ая  проба
П равильны й от вет  «б»
К реатинин -  одна из ф ракций  остаточного азота  Этот п о к а з а т е л ь  

о траж ает функциональное состояние почек, в частности, их гломеруляр­
ного аппарата Последний осущ ествляет фильтрацию , благодаря кото­
рой организм очищ ается от конечных продуктов обмена По уровню кре- 
атинина в крови суд ят  о состоянии ф ильтрационной (очистительноЛ) 
ф ункции гломерул К реатинин не яв ляется  показателем , отражающим 
активность процесса, его остроту  Д аж е в активную  ф азу  гломеруло- 
н еф рита при отсутствии наруш ений клубочковой ф ильтрации уровень 
креатинина в крови имеет нормальные значения Фибриноген, С-реак- 
тивный белок, тимоловая проба, сиаловые кислоты -  являю тся показа­
телями активности и остроты воспалительного процесса



57 Для бактериального (инф екционного) кардита характерны  с л е­
дую щ ие симптомы :

а) л и х о р ад к а ,
б) п о р аж ен и е  аор тал ьн о го  клап ан а ,
в) у в ел и ч ен и е  СОЭ;
г) ги п ер к о агу л яц и я ,
д) все  п ереч и сл ен н ы е
П равильны й от вет  «д»
Все перечисленные клинические и параклинические признаки яв л я­

ются характерны ми для инфекционного эндокардита Среди них абсо­
лютным клиническим симптомом, свидетельствую щ им о поражении эн­
докарда, считается  появление протодиастолического ш ума по левому 
краю грудины у лихорадящ его больного, что характерно для пораж ения 
аортального клапана наиболее часто наблюдаемого при инфекционном 
эндокардите

58. В диагностике п оствир усного миокардита наибольш ее зн ач е­
ние им еет.

а) рен тген ограм м а сер д ц а ,
б) Ф К Г,
в) реограм м а,
г) х о л тер о в ская  ЭКГ,
д) эхо кар д и о гр ам м а

П р а ви ль н ы й  о т вет  «а»
Острый поствирусный м иокардит не имеет каких-либо специф ичес­

ких симптомов Диагноз этот часто представляет значительны е трудно­
сти Выявление на рентгенограмме расш ирения границ сердца такж е не 
специфично только д ля миокардита, но это заставит врача провести ряд  
Других исследований -  анализ крови клинический и биохимический, ЭКГ, 
ФКГ, ЭхоКГ и только по совокупности симптомов с обязательным учетом 
анамнеза (отсутствие сердечных изменений ранее, острое начало болез­
ни. предш ествующ ая инфекция) можно будет поставить диагноз Отдельно 
взятые показатели ФКГ, реограммы, ЭхоКГ и холтеровского исследова­
ния ЭКГ ещ е менее специфичны для острого миокардита 

•*9. При диф тери й ном  м иокардите с н едостаточностью  кровообра­
щения сл ед ует назначить:

а) кофеин,
б) кордиам ин ,
в) добутам ин ,
г) и н д ер ал  (ан ап ри ли н ),
Д) кап отен



П равильны й ответ, «в»
Добутамин стимулирует бета-1-адренорецепторы  миокарда и оказьи 

вает  кардиотоническое действие, не вы зы вая блокады , риск которь^ 
высок при миокардите П репарат вводится в /в  перфузором со строгищ 
подбором дозы, которая повыш ает сократительную  способность миокар. 
да, увели чивает сердечны й выброс, ум еньш ает пред - и постнагрузку 
но не увели чивает число сердечны х сокращ ений Обычно зто доза 2- 
5 м кг /кг /м и н  Необходим контроль числа сердечны х сокращ ений, АД, 
диуреза, ЭКГ Добутамин обычно назначается в течение нескольких дней, 
а дальш е при сохранении недостаточности кровообращ ения и отсутствии 
сердечны х блокад мож ет быть назначен дигоксин Кордиамин мало эф­
фективен А наприлин противопоказан, так  как сниж ает АД и сократи­
тельную  способность м иокарда Капотен в некоторы х случаях  может 
быть назначен как вазодилататор, уменьшаю щий пред- и постнагрузку, 
но при отсутствии гипотонии и не в самый острый период

60. И нф екционно-токсическую  кардиопатию  (дистроф ию  миокар­
да) при пневм онии характеризует:

а) н ар у ш ен и е  п роводи м ости  (уд ли н ен и е  PQ);
б) п е р е гр у зка  левого  ж ел у д о ч к а ,
в) блокада  левой  нож ки  п учка  Гиса,
г) сн и ж ен и е  зубц а  Т , п р и глуш ен и е  тонов сердц а ,
д) расш и р ен и е  гран и ц  сердца
П равильны й от вет  «г»
Д и строф ия миокарда при пневмонии связан а  с наруш ением  окис­

ли тельн о-восстан ови тельн ы х  процессов, ум еньш ен ием  образования 
энергии, вследствие чего п оявляется тахикардия, приглуш ение сердеч­
ных тонов Н аруш ение метаболических процессов в миокарде обуслов­
ливает на ЭКГ сниж ение, а в тяж елы х  случаях , инверсию зубца Т  На­
руш ений проводимости, п ерегрузки  левого ж елудочка, блокады левой 
нож ки пучка Гиса и расш ирени я границ сердца, как  правило, не на­
блю дается

61. При инф ек ц ион н о-ток си ческ ой  к ардиопатии  (ди строф и и  м и­
окарда) наиболее ц елесообразн о назначить:

а) поли ви там и н ы , о р о тат  к а л и я  или  актовеги н ,
б) преднизолон ,
в) кордиам ин ,
г) п ениц иллин ,
д) ви там и н  В 12в /м
П равильны й от вет  «а»
При дистроф ии миокарда с целью более быстрого и полного восста­

новления метаболизма целесообразно назначить поливитамины, оротат



лиЯ и актовегин П оказаний к назначению  преднизолона и пеницил­
лина нет, если этого не требует основное заболевание, обусловившее ди- 
^ о ф и ю  миокарда Н азначение кордиамина и витамина В,г в /м  такж е 
не требуется
62. Дистрофия миокарда может возникнуть у детей при.

а) а л л ер ги ч еск и х  р еак ц и я х ,
б) эн докри н н ы х  з аб о л ев ан и ях ,
в )с е п си с е  и остеом и ели те ;
г) ож ирен и и ,
д) всем  п еречи слен н ом
П равильны й от вет  «д»
М етаболические (дистроф ические) изменения в миокарде м ожет вы з­

вать любое из перечисленных заболеваний, так  как в тяж елы х случаях 
они сопровож даю тся общим наруш ением  обмена, м икроциркуляции и 
сдвигами нейровегетативной регуляции

63. Н аиболее точны м м етодом  оп редел ен ия  сердечны х границ яв­
ляется:

а) п ал ьп ац и я ,
б) п ерк у сси я ,
в) рен тген оскоп и я ,
г) рен тген о гр аф и я ,
д) э х о к а р д и о гр а ф и я
П равильны й от вет  «г»
Среди различны х методов исследования в детской кардиологии рент­

генографии принадлеж ит ведущ ее место не только и з-за  инф орматив­
ности, но и и з -за  доступности Рентгенограф ия грудной клетки позво­
ляет  оценить  л егочн ы й  ри сун ок , ф о р м у  серд ечн ой  тени , р азм ер ы  
отдельных камер сердца Кроме того, зто наиболее точный метод опре­
деления границ сердца П еркуссия и пальпация остаются важ ными ф и ­
зическими методами исследования в оценке границ сердца, однако их 
Достоверность уступает рентгенологическому методу ЭхоКГ высокоин­
формативный неинвазивны й метод исследования сердца, однако опре­
деление границ сердца находится за пределами его возможностей Рент­
геноскопия позволяет оценить границы сердца лишь ориентировочно

На прием е девочка 10-ти  л ет  с ж ал обам и на боли в сердце. К л и­
нически патол огии  не вы явлено. Ей необходи м о назначить:

а ) ЭКГ, эх о кар д и о гр ам м у ,
б) ап ек ск ар д и о гр ам м у ,
в) рео к ар ди о гр ам м у ,
г) пробу с ф и зи ч еск о й  н агр у зко й ,
Д) вел о эр го м етр и ю
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П равильны й от вет  «а»
Для девочки 10-ти лет с ж алобами на боли в области сердца необхо­

димыми основными исследованиями являю тся ЭКГ и зхокардиография, 
позволяющ ие вы явить возможную патологию сердечно-сосудистой си­
стемы
-  органические заболевания сердца (кардит, перикардит, ВПС),
-  функциональны е изменения сердца как следствие нейро-вегетатив- 

ной дисрегуляции с преобладанием вагусных влияний,
-  малые аномалии развити я сердца (ПМК различной степени вы раж ен­

ности)
У казанны е в вопросе другие методы исследования сердечно-сосуди­

стой системы позволят углубить обследование девочки для уточнения 
генеза кардиалгий (проба с физической нагрузкой и т  д )

65. И ссл ед о ван и е , о б я з а т е л ь н о  п о к а за н н о е  гр уд н ом у  р еб ен к у  п е ­
ред  н азн а ч е н и е м  п л а в ан и я :

а) Ф КГ,
б) рентгенограм м а сердца,
в) т а х и о сц и л о гр аф и я ,
г) ЭКГ,
д) з х о к а р д и о гр а ф и я  
П равильны й от вет  «г»
Перед назначением плавания грудному ребенку обязательны м явля­

ется электрокардиографическое исследование ЭКГ позволяет выявить 
кардиальную  патологию, требующ ую ограничения физической нагруз­
ки и исключающ ую плавание в бассейне Другие перечисленные методы 
обследования проводятся по показаниям

66. Д л я  г и п е р т р о ф и ч е с к о й  к ар д и о м и о п а т и и  п р и  у л ь тр а зв у к о в о м  
и с с л е д о в а н и и  сер д ц а  х а р а к т е р н о .

а) ги п е р т р о ф и я  м еж ж ел у д о ч к о во й  перегородки ,
б) увел и ч ен и е  полости левого ж е л у д о ч к а ,
в) у вел и ч ен и е  полости правого  ж е л у д о ч к а ,
г) ги п ер т р о ф и я  п ред серд и й ,
д) аном альн ое  креп л ен и е  м и тр ал ьн ы х  хорд  
П равильны й от вет  «а»
Г ипертрофия м еж желудочковой перегородки и задней стенки лево­

го ж елудочка являю тся главными показателям и гипертрофической кар­
диомиопатии Гипертрофическая кардиомиопатия мож ет быть симмет­
ричной, в этом случае имеет место гипертрофия, как  межжелудочковои 
перегородки, так  и стенки левого ж елудочка При асимметричной -  ги­
пертроф ируется миокард только с одной стороны При резко вы раж ен­
ной гипертрофии межж елудочковой перегородки м ожет возникать об­



сТрукция выходной части аорты  (субаортальны й стеноз) Такую  гипер­
трофическую кардиомиопатию  назы ваю т обструктивной
67. Для дил атационной  кардиом иопатии  характерно:

а) ги п е р т р о ф и я  левого  ж ел у д о ч к а ,
б) у в ел и ч ен и е  п олостей  ж ел у д о ч к о в ,
в) ги п е р т р о ф и я  п равого  ж ел у д о ч к а ,
г) г и п е р т р о ф и я  м еж ж ел у д о ч к о в о й  перегородки ,
д) а н о м ал ьн ая  тр а б е к у л а  
П равильны й от вет  «б»
При дилатационной кардиомиопатии наблю дается резко  вы раж ен ­

ное увеличение полостей правого и левого желудочков с застоем в них 
крови, следствием чего может быть образование пристеночных тромбов
68. П еред  н ачалом зан яти й  в спортивной секции  обязател ьны м  я в ­
ляется п роведение:

а) ЭхоКГ;
б) Ф К Г,
в) ЭКГ,
г) рен тген о гр аф и и ,
д) р е о гр аф и и  
П равильны й от вет  «в»
Начальным исследованием должно быть ЭКГ ЭКГ -  неинвазивный, 

безболезненный, наиболее распространенный и высокоинформативный 
метод исследования

69. Для вы явления гипертроф ической  кардиом иопатии  наиболее  
инф ормативно:

а) ЭхоК Г,
б) рен тген о гр ам м а,
в) рад и о и зо то п н о е  и сслед ован и е;
г) ЭКГ,
Д) Ф К Г  +  р ен тген ограм м а 
П равильны й от вет  «а»
Зхокардиограф ия д ает возможность визуально вы явить наличие ги­

пертроф ии миокарда, определить ее степень, локализацию , наличие суб- 
аортальной обструкции ЭКГ позволяет вы явить лиш ь вторичные изм е­
нения электрической активности миокарда О стальны е перечисленные 
в Вопросе методы неспециф ичны и не позволяю т поставить диагноз ги­
пертроф ической кардиомиопатии
^0. PQ при синдром е п реж деврем енного в озбуж д ени я  ж ел удочков  
(синдром е В ол ь ф а-П ар к и н сон а-У ай та) составляет,

а) 0,14 мс,



б) 0,10 мс;
в) 0,18 мс;
г) 0,20 мс,
д) 0,22 мс
П равильны й от вет  «б»
Д ля синдрома преж девременного возбуж дения ж елудочков хар ак ­

терно укорочение на ЭКГ интервала PQ меньш е 0,12-0,10 мс Кроме того, 
уш ирен и деформирован комплекс QRS за счет дельты  волны на восхо­
дящ ем колене зубца R и дискордантность зубца Т  по отношению к зубцу R

71. С ниж ение зубца Т на ЭКГ не м ож ет бы ть вы звано.
а )г и п е р к а л и е м и е й ,
б) ги п окалием ией ,
в) и н ф екц и он н о-токси ческой  к а р ди о п ати ей  при  пневм онии,
г) т я ж е л о й  аллер ги ч еск о й  р еакц и ей ,
д) м иокардитом  
П равильны й от вет  «а»
Гиперкалиемия повыш ает зубец Т  Остальны е виды патологии, пред­

ставленные в вопросе, даю т как правило, снижение зубца Т  на ЭКГ

72. Д ети  с синдром ом  преж деврем ен н ого  в о зб у ж д ен и я  ж ел у д о ч ­
ков на ЭКГ представляю т собой группу риска по возникновению

а) ревм ат и зм а ,
б) ги п ер т р о ф и ч еск о й  к ар ди ом и оп ати и ,
в) пар о кси зм ал ьн о й  тах и к ар д и и ,
г) п е р и к ар д и та ,
д) поствирусного  м и окард и та  
П равильны й от вет  «в»
Дети с преж девременны м возбуж дением  ж елудочков, и особенно с 

синдромом WPW, являю тся группой риска по развитию  пароксизмаль­
ной тахикардии Они должны находиться на диспансерном наблюдении 
детского кардиолога

73. Н а и б о л ее  инф орм атив н ы м  и ссл ед ов ан и ем  д л я  д иагностики  
пролапса митрального клапана является:

а) ЭКГ,
б) у л ь тр а зв у к о в о е  исследован и е ,
в) Ф К Г,
г) рентгенограм м а сердц а ,
д) реограм м а 
П равильны й от вет  «б»
Зхо кар д и о гр аф и я  позволяет определить степень пролабирования 

створок митрального клапана и вы явить наличие регургитации крови



Цо ФКГ можно зап одозрить наличие пролапса при регистрации систо­
лического экстратона (щ елчка) и /и л и  позднего систолического шума

74. Д ля  д и ф ф ер ен ц и а л ь н о й  д иагн ости к и  н ед остат оч н ости  м и т­
рального клапана от пролапса м итрального клапана н аиболее д о ­
стоверны м я вляется  следую щ и й  м етод  исследования.

а) ЭКГ,
б) р е н т ген о гр аф и я ,
в) в ек т о р к а р д и о гр а ф и я ,
г) зх о ка р д и о гр а ф и я ,
д) р ен тген ограм м а серд ц а
П равильны й от вет  «г»
З хокардиограф ия наиболее достоверный метод диф ф еренциальной 

диагностики недостаточности митрального клапана, ДМЖ П и пролапса 
створок митрального клапана

75. Д ля д иф ф ер ен ц иал ь ной  диагностики пораж ения  коленного су ­
става рев м атоидной  и тубер к ул езн ой  природы  н аи более и н ф ор ­
мативно:

а) п о л о ж и т ел ь н ая  р е а к ц и я  М анту,
б) рен тген о л о ги ч ески е  д анны е;
в) о п р ед ел ен и е  и м м уноглобулинов ,
г) у то л щ ен и е  к о стальн ой  плев ры ,
д) л и м ф о а д е н о п а т и я
П равильны й от вет  «б»
Рентгенологические данны е имеют важ ное диф ф еренциально-диаг- 

ностическое значение при наличии артрита коленного сустава При ту ­
беркулезном пораж ении коленного сустава (гоните) рентгенологические 
изменения специф ичны  и х арактеризую тся очагами деструкции кост­
ной ткани в области мыщ елков бедренной или большеберцовой костей, 
образованием костных полостей, иногда с наличием секвеста Указанные 
изменения сочетаю тся с суж ением  суставной щ ели при одновременной 
«изъеденности» контуров хрящ евой кости При ревматоидном артрите 
рентгенологическим признаком  яв л яется  околосуставной остеопороз, 
проявляю щ ийся уж е в первы е два месяца заболевания В дальнейш ем 
П оявляется зрозия на суставных поверхностях хрящ а, резко суж ивает­
ся суставная щ ель, и определяется анкилоз 

?6. К прямым антикоагулянтам  относится:
а) ф ен и ли н ,
б) д и п и ри д ам ол ,
в) гепари н ,
г) д и кум ари н ;



д )т и к л и д
П равильны й от вет  «в »
А нтикоагулянты  подразделяю тся на две группы  антикоагулянты  

прямы е -  быстрого действия и антикоагулянты  непрямые (антагонисты 
витамина К) -  длительного действия Гепарин и его низкомолекулярные 
аналоги (фраксипарин, ревипарин и д р ) относятся к прямым антикоа­
гулянтам  Действие антикоагулянтов вклю чает торможение образова­
ния нитей фибрина, прекращ ение роста возникш их тромбов, предотв­
ращ ение тромбообразования, усиление воздействия фибринолитических 
ферментов на тромбы
77. К непрям ы м антикоагулянтам относятся:

а )д и п и р и д а м о л ,
б) гепарин ,
в) аспирин ,
г) ф ен и ли н ,
д) ти к л и д
П равильны й от вет  «г»
А нтикоагулянты непрямого действия ингибирую т ф ерм ент (редук- 

тазу ) витамина К, чем торм озят активацию  витамина и прекращ аю т син­
тез  плазменных К -зависимы х плазменных ф акторов гемостаза -  II, VII, 
IX, X И з перечисленных лекарственны х препаратов к непрямым анти­
коагулянтам  относится фенилин
78. К препаратам, ум еньш аю щ им  агрегацию  тром боцитов, не о т ­
носится:

а) т р ен т ал ,
б )д и п и р и д а м о л ,
в) преднизолон ,
г) стугерон ,
д) п р о д екти н  (парм идин)
П равильны й от вет  «в»
Преднизолон -  глю кокортикостероид, обладаю щ ий многогранным 

лечебны м  действием  О днако он м ож ет вы зы вать  ряд  побочных э ф ­
фектов, среди которы х -  развити е гиперкоагуляции с риском тромбо­
зов А нтиагрегантны м и свойствами обладаю т трентал , дипиридомол, 
стугерон, продектин, относящ иеся к разли чны м  ф арм акологическим  
группам
79. К горм ональны м  против овоспалител ь ны м  п репаратам  от н о ­
сится:

а) н ап роксен ,
б) к ето ти ф ен ,
в) м етип ред ,



г) л орн окси к ам  (ксеф ок ам ),
д) д и к л о ф ен ак
П равильны й от вет  «в»
М етипред -  синтетический глюкокортикостероидный препарат, об­

ладающий вы раж енны м противовоспалительны м действием  Противо­
воспалительный эф ф ек т метипреда, как  и других глю кокортикостерои- 
дов, обусловлен  торм ож ен и ем  вы свобож ден и я п р о в осп али тельн ы х  
цитокинов (интерлейкинов 1, 2, гам м а-интерф ерона) из лимфоцитов и 
макрофагов, угнетением вы свобождения эозинофилами медиаторов вос­
паления, снижением метаболизма арахидоновой кислоты Стимулируя 
стероидные рецепторы, глю кокортикостероиды индуцирую т образова­
ние особого класса белков -  липокортинов, имеющ их отчетливую  про- 
тивоотечную активность

80. Во время гормональной терапии  при ревм атизм е и р евм атоид­
ном артрите реком ендуется  вклю чить в диету:

а) тв орог и к еф и р ,
б) овощ ны е и ф р у к т о в ы е  сал аты ,
в) п ечен ы й  к а р т о ф е л ь ,
г) все  п еречи слен н ое ,
д) с у х о ф р у к ты
П равильны й от вет  «г»
Печеный картоф ель, сухофрукты , овощ ные и ф руктовы е салаты , тво­

рог и кеф ир -  продукты  питания, богатые калием, кальцием, витамина­
ми, микроэлементами, обладаю щ ие пробиотическим эф ф ектом  (кисло­
молочные продукты ) необходимы во врем я проведения гормональной 
терапии при ревматических заболеваниях, так  как  их использование в 
пищевом рационе позволяю т предупредить возможные побочные эф ф ек­
ты гормональной терапии, развиваю щ иеся при ее длительном примене­
нии (гипокалиемия, остеопороз, гиповитаминоз, дисбактериоз и д р )



Р а з д е л  IV.
Б О Л Е З Н И  О Р Г А Н О В  П И Щ Е В А Р Е Н И Я

Указать один правильный ответ:
1. Вы сокий риск развития патологии  п ищ евода при:

а) недостаточ н ости  эзо ф аго к ар д и ал ьн о го  отд ела ,
б) спасти ч еском  зап оре ,
в) геп ати те ,
г) д и сф у н кц и и  билиарного  тр а к та ,
д) п а н к р еати т е
П равильны й от вет  «а»
Недостаточность эзофагокардиального отдела пищ евода сопровож­

дается регургитацией кислого содержимого ж елудка (агрессивного ф ак ­
тора) в дистальны й отдел пищ евода, что приводит к воспалительным 
изменениям слизистой пищ евода (эзофагит)

2 П ри подозрени и  на гры ж у пищ еводного отверстия диаф рагмы  
необходи м о провести:

а) рентгенологическое и сследование ж елудочно-киш еч ного  т р а к ­
та  с проведен ием  водно-сиф онной пробы,

б) гастроф и бродуоденоскопию ,
в) в н у три ж елуд очн ую  р Н -м етрию ,
г) рентгенологическое и сследование ж елудочно-киш еч ного  т р а к ­

та  с барием;
д) У З И  ж е л у д к а
П равильны й от вет  «а»
При подозрении на гры ж у пищеводного отверстия диафрагмы  необ­

ходимо провести рентгенологическое исследование ж елудочно-киш еч­
ного тракта  с водно-сифонной пробой И сследование проводится на тро- 
х о ско п е  с у м ерен н о  опущ ен н ы м  головны м  концом  (п олож ен и е  
Тренделенбурга) с проведением ф ункциональных проб При пальпации 
зоны ж елудка возникает желудочно-пищ еводны й рефлю кс, определя­
ется расш иренный абдоминальный отдел пищ евода вы ш е диафрагмы  с 
пролабирующ ими через пищ еводное ее отверстие складками слизистой 
кардии и других отделов ж елудка

3. Д ля вы явления варикозного расш ирения вен пищ евода н аи бо­
л ее  инф ормативны м исследованием  является:

а) гастр о ф и бр о д у о д ен о ско п и я ,
б) р ен тген оскоп и я Ж К Т  с барием ,
в) и сслед ован и е  к а л а  на ск р ы ту ю  кровь,



г) а н а л и з  крови ,
д ) в н у т р и ж е л у д о ч н а я  р Н -м е т р и я
П равильны й от вет  «а»
Для вы явления варикозного расш ирения вен пищ евода наиболее ин­

формативным исследованием яв л яется  фиброгастродуоденоскопия, при 
к оторой  визуализирую тся расш иренные вены пищ евода
4. Для эзоф аги та  характерно*

а) боли за  грудиной ,
б) м етео р и зм ,
в) ж и д к и й  стул ,
г) зап оры ,
д) тош н ота
П равильны й от вет  «а»
Д ля эзоф агита характерны  боли за  грудиной, в происхождении ко­

торых играет роль стим уляция болевых рецепторов слизистой пищ ево­
да в результате чрезмерного р астяж ения полого органа и спазма глад­
кой м уск у л ат у р ы  в ответ на регургитаци ю  кислого содерж им ого из 
ж елудка

5 П ричиной сры гивания у грудны х д ет ей  является
а) н езр ел о ст ь  э зо ф аго к ар д и ал ьн о го  о тд ела  п ищ евода,
б) вы сокий  тон ус  в п и лори ч еском  отделе ,
в) вы сокое вн утри брю ш н ое д авл ен и е ,
г) непостоянны е р асслаблен и я ниж него пищ еводного сф ин ктера ,
д) все п еречи слен н ое
П равильны й от вет  «д»
Срыгивания у грудных детей обусловлены анатомо-ф изиологически- 

ми особенностями верхних отделов желудочно-кишечного тракта, к ко­
торым относятся незрелость эзофагокардиального отдела пищевода, вы ­
сокий тонус пилорического отдела ж елудка , высокое внутрибрю ш ное 
Давление, непостоянное расслабление нижнего пищеводного сфинктера 

6. Н аличие и зж оги  св и д етел ьств ует о:
а) заб р о се  ж елудочн ого  содерж и м ого  в пищ евод,
б) п овы ш ен ии  кислотн ости  ж елудочн ого  содерж им ого ,
в) д и аф р агм ал ьн о й  гры ж е,
г) язвен н о й  болезн и
П равильны й от вет  «а»
И зж ога яв ляется  следствием  длительного контакта кислого (рН < 4) 

желудочного содержимого со слизистой пищ евода при наруш ении з а ­
пирательной функции кардии и возникновения и н тен си в н о го  ж елудоч- 
но-пищ еводного реф лю кса



7 П р и сту п  к е т о а ц и д о з а  не провоцирует*
а) и н т ер ку р р ен т н о е  заб о л ев ан и е ,
б) перекорм  ж и р ам и , белкам и ,
в) п ерекорм  углеводам и ,
г) голодание,
д) зап о р
П равильны й от вет  «д»
П атогенез заболеваний, сопровождаю щ ихся развитием  приступа ке­

тоаци доза, свя зан  с истощ ением  углеводны х зап асов в услови ях м е­
таболического стресса (интеркуррентны е инф екционные заболевания 
ф изическая  или эмоциональная перегрузка, голодание, перекорм, хи­
рургическое вмеш ательство) В подобной ситуации происходят сниж е­
ние уровня глюкозы в крови, усиленный липолиз, в результате которых 
накапливаю тся органические кислоты (Р-оксимасляная, ацетоуксусная) 
и ацетон (кетоновые тела), приводящ ие к развитию  метаболического аци­
доза Вследствие неукротимой рвоты развиваю тся гиповолемия, дегид­
ратация, увеличивается диурез, приводящ ий к повышенному вы веде­
нию электролитов с мочой Повышенный питьевой реж им способствует 
повышению объема циркулирую щ ей крови, улучш ению  почечного кро­
вотока, усилению диуреза

8 Д л я  р в о т ы  п р и  к е т о а ц и д о з е  н аи б о л ее  характерно*
а) ж и д к и й  стул ,
б) боли в ж и в о те ,
в) головная боль,
г) ац ето н у р и я ,
д) м етеори зм
П равильны й от вет  «г»
При кетоацидозе отмечается повышенное образование в печени ке­

тоновых тел  (ацетоацетата и Р-гидроксибутирата), что способствует по­
вышенному их выведению, в результате чего возникает ацетонурия

9. П ри  к е т о а ц и д о з е  н ео б х о д и м о  п р о в е с т и  в п ер в у ю  о ч е р е д ь  а н а ­
л и з  на:

а )с а х а р ,
б )п р о тр о м б и н ,
в )б и л и р у б и н ,
г) С Р Б ,
д) креати н и н
П равильны й от вет  «а»
Кетоацидоз сопровож дается усилением процессов глюконеогенеза в 

печени, гликогенолиза, ингибированием гликолиза, в р езультате  чего



розникает гипогликемическое состояние При кетоацидозе в первую  оче­
редь необходимо определить сахар  крови и ацетон в моче
10. Д ля хал ази и  характерен  следую щ ий симптом*

а) боли в прав ом  п о д реб ерье ,
б) зап оры ,
в) боли н ато щ ак  в э п и гастри и ,
г) р ец и д и в и р у ю щ ая  рвота
П равильны й от вет  «г»
Х алази я кардии -  крайняя степень пищ еводно-желудочной недоста­

точности, х арактеризую щ аяся зиянием  кардии и высоким желудочно- 
пищ еводным рефлю ксом , являю щ аяся результатом  незрелости и /и л и  
недоразвития нервно-мышечного аппарата кардии Клинически халази я 
проявляется рецидивирую щ ией рвотой и срыгиваниями с п ервых недель 
ж изни ребенка, приводящ ими к вы раженному нарушению его питания

11. Д ля вы явления хал ази и  н еобходи м о провести.
а) хо л ец и сто гр аф и ю ,
б) коп рологи ческое  и сслед ован и е ,
в) р ентгеноскопию  ж е л у д к а  с водно-си ф онной  пробой,
г) и рригоскопию ,
д) колоноскопию
П равильны й от вет  «в»
Для вы явления халази и кардии необходимо провести рентгенологи­

ческое исследование ж елудка с водно-сифонной пробой, которая позво­
л яет  вы явить обратный ток бария из пищ евода в ж елудок (симптом «ка­
чающ егося столба»), а такж е наличие воздуха в пищ еводе

12. А халазия  соп ровож дается
а) рвотой,
б) рвотой  с п ри м есью  ж е л ч и ,
в) ср ы ги в ан и я м и  ч е р е з  час  после  еды ,
г) рвотой н еп ер ев ар ен н о й  пищ ей ,
д) изж огой
П равильны й от вет  «а»
А халази я (кардиоспазм) -  дисф ункция верхнего пищеводного сф ин­

ктера, сопровож даю щ аяся признаками затруднения прохождения пищи 
по пищ еводу, повышением давления в глотке и верхнем отделе пищ ево­
да К линически ах ал ази я  п роявляется затруднением  глотания, рвотой 
непереваренной пищ ей, возможностью аспирации пищи в дыхательные 
пути и носоглоточным рефлю ксом 

13 Б оли  за  грудиной связаны  с:
а) гип ерац и дн остью ,



б) р а зд р а ж е н и е м  сл и зи сто й  оболочки п и щ евод а  при  реф л ю к с- 
э зо ф аги те ,

в) м етеоризм ом ,
г) п овы ш ен ием  вн утрибрю ш н ого д авл ен и я ,
д) спазм ом  с ф и н кт ер а  Одди 
П равильны й от вет  «б»
Боли за грудиной связаны  с раздраж ен ием  слизистой оболочки пи­

щ евода на фоне реф лю кс-эзоф аги та, результатом  чего являю тся сти­
м уляция болевых рецепторов слизистой пищ евода при чрезмерном его 
растяж ении, а такж е спазм  гладкой м ускулатуры  пищ евода

14. О сл о ж н е н и я  со  с т о р о н ы  р е с п и р а т о р н о го  т р а к т а  м о гу т  б ы т ь  
в ы з в а н ы  н ал и ч и ем .

а) гастр о эзо ф агеал ьн о й  реф л к ж ен о й  болезни  (ГЭ РБ ),
б) п ан к р еати т а ,
в) язвен н о й  болезни ,
г) гастри та ,
д) ж елчн окам ен н ой  болезни  
П равильны й от вет  «а»
Г астроэзоф агеальн ая реф лю ксная болезнь м ож ет сопровож даться 

возникновением бронхолегочных осложнений, связанны х с аспирацией 
содержимого желудка в дыхательные пути Бронхолегочные осложнения 
у больных ГЭРБ чащ е развиваю тся ночью, когда больной спит (сниж а­
ются защ итны е реф лексы  дыхательны х путей -  каш левы е, ды хатель­
ные, рвотные, небные, а такж е очистительная способность бронхиаль­
ного дерева -  мукоцилиарный клиренс)

15. П ри  в ы р а ж е н н ы х  ср ы ги в а н и я х  и  р в о т а х  у р еб ен к а  р ан н его  в о з ­
раста  н ер ед к о  н аб л ю д ается

а) ф ари н ги т,
б) асп и р ац и о н н ая  пневм ония,
в) тр ахеоб рон хи т ,
г) стом атит,
д) все перечи слен н ое  
П равильны й от вет  «б»
Выраж енные срыгивания и рвота у младенцев нередко осложняю т­

ся аспирацией содержимого ж елудка  в ды хательны е пути, развитием  
аспирационной пневмонии

16 С реди  о сл о ж н ен и й  п ри  у п о р н о й  р в о т е  н е  н аб л ю д ается
а) н аруш ен и й  э л ектроли тн ого  обмена,
б) а л к ало за ,
в) экси коза ,



г) полиурии ;
д) кето ац и д о за
П равильны й от вет  «г»
У порная рвота сопровож дается потерей жидкости из организма, что 

приводит к нарушению диуреза -  олигурии
17 . С л ед у ю щ и е  п о л о ж е н и я  х а р а к т е р и зу ю т  п и щ ев о д  Б ар р ета , 
кроме:

а) см ещ ен и е  ли н и и  Z в средню ю  т р ет ь ,
б) ц и л и н др и ч еская  м е т а п л а з и я  э п и т е л и я  пищ евода,
в) п овы ш ен ны й р и ск  р а зв и т и я  аденокарц и н ом ы ,
г) л и ц а  обоего пола п о р аж аю т ся  с одинаковой  частотой
П равильны й от вет  «г»
У муж чин цилиндрическая м етап лази я эпителия пищ евода (пищ е­

вод Баррета), а такж е м алигнизация при этом состоянии встречаю тся 
значительно чащ е, чем у женщ ин

18. Н аи бол ее характерны м  сим птом ом  при д и ф ф у зн о м  эзо ф а го -  
спазм е является

а) д и сф аги я , не со п р о в о ж д аю щ аяся  загр у д и н н ы м и  болям и,
б) изж ога,
в) боли за  грудиной ,
г) р е гу р ги тац и я ,
д) о д и н оф аги я
П равильны й от вет  «в»
Д иф ф узны й спазм  пищ евода проявляется сократительными волна­

ми большой амплитуды (пищ евод «щелкунчика») или волнами нормаль­
ной ам плитуды  с одновременными сокращ ениям и соседних участков 
пищ евода Длительные сокращ ения пищ евода при глотании пищи или 
волнении вы зы ваю т появление или усиление болей за грудиной, кото­
рые могут сопровож даться наруш ением прохож дения пищи 

19 У подростка наблю дается  тя ж ел ая  изж ога, ночной каш ель При  
обследовании  вы явлен реф л ю к с-эзоф аги т  II-III  степени. В комп­
лексную  терапию  сл ед ует  вклю чить все препараты , кроме:

а) р ан и ти д и н а ,
б) о м еп р азо ла ,
в) дом перидона ,
г) гастроц еп и н а ,
д )а н т а ц и д о в
П равильны й от вет  «г»
Р еф л ю к с-эзо ф аги т  I I—III степени пр о я вл яется  наличи ем  эр о зи в­

ного эзоф агита В этой ситуации в терапию  не рекомендуется вклю чать



гастроцепин -  препарат, считаю щ ийся селективным m l -холинолитиком, 
который, тем  не менее, способен сниж ать тонус нижнего пищеводного 
сфинктера и уменьш ать слюноотделение

20. П репаратом вы бора при реф л ю кс-эзоф агит е  III степени  т я ж е ,  
сти является:

а) ф ам оти ди н ,
б) коллоидны й су б ц и тр ат  ви см ута ,
в) ц и зап ри д ,
г) ом еп разол ,
д) м ето кл о п р ам и д  
П равильны й от вет  «г»
Э зоф агит III степени х ар ак тер и зу ется  появлением  я з в  пищ евода 

Ингибиторы Н +, К +-А Т Ф азы  (омепразол) как наиболее мощные антисек- 
реторны е средства, являю тся обязательны м компонентом комплексной 
терапии реф лю кс-эзоф агита этой степени

21. Б азисная терапия ахалазии  кардии вклю чает в себя  все, кроме
а) п н ев м о кар д и о д и л атац и и ,
б) у с тр а н е н и я  гип ерм оторн ой  д и ск и н ези и  грудного  о тд ел а  п и ­

щ евода антагон и стам и  ионов к ал ьц и я , н и тр атам и ,
в) л е ч е н и я  сопутствую щ его  э зо ф аги та ,
г) н а зн ач ен и я  п р оки н ети ков  
П равильны й от вет  «г»
Прокинетики повышаю т давление нижнего пищеводного сфинктера 

в связи  с чем их рекомендуется использовать лиш ь после восстановле­
ния проходимости пищ евода дл я  коррекции гипомоторной дискинезии 
тела ж елудка

22. У дет ей  для стим уляции секреции  ц елесообразн о и спользовать
а) гистам ин ,
б) м ясной бульон,
в) хлеб  с водой,
г) коф еин ,
д) овощ ной о тв ар  
П равильны й от вет  «а»
Д ля стимуляции ж елудочной секреции применяю тся различные раз ­

драж ители  У детей дошкольного и школьного возраста используют т а ­
кие ж е  пищ евы е р азд р аж и тел и  и пробные завтраки , как  у взрослы х 
(пробный завтрак  по Зимницкому -  мясной бульон, пробный завтрак  по 
Лепорскому -  капустны й сок или по П етрову и Ры ссу  -  7% отвар  из 
капусты ) Чащ е всего применяется более мягкий стимулятор ж елудоч­
ной секреции -  мясной бульон В последние годы, наряду с физиологи­



ческими стимуляторами ж елудочной секреции, у детей школьного воз­
ра с т а  в условиях стационара применяю т гистаминовый и пентагастри- 
новЫЙ тесты
2 3 . К аковы  п ок азан и я  д ля  о п р едел ен и я  pH ж ел удоч н ого  сока у
детей .

а) д и зу р и ч еск и е  яв л е н и я ,
б) то щ ако в ы е боли,
в) боли п ри  д е ф ек ац и и ,
г) д и сф аги я ,
д) зап о р ы
П равильны й от вет  «б»
Тощ аковые боли в эпигастральной области у детей являю тся п оказа­

нием дл я  определения pH ж елудочного сока Это позволяет уточнить 
функциональное состояние ж елудка

24. Д ля я звен н о-п одобн ой  д испепсии  характерно'
а) и зж ога ,
б) рвота,
в) то щ ако в ы е боли,
г) о тр ы ж к а ,
д) все  п еречи слен н ое  
П равильны й от вет  «в»
Клинические особенности язвенно-подобного варианта ф ункциональ­

ной диспепсии включают в себя боли в подложечной области, купирую ­
щ иеся после приема антацидов, нередко боли носят «голодный» харак ­
тер  (тощ аковые), возможны ночные боли В основе патогенеза реш ающ ее 
значение имеет кислотно-пептический фактор, определяю щ ий основные 
клинические проявления язвенно-подобной диспепсии

25. Д ля гиперацидности  не характерен
а) понос,
б) то щ ако в ая  боль в гастр о д у о д ен ал ьн о й  зоне,
в )з а п о р ,
г) облож енность  я з ы к а ,
д) и зж ога
П равильны й от вет  «а »
Для гиперацидного состояния не характерно возникновение поноса 

Н аруш ение моторики толстого киш ечника в виде зап ора обусловлено 
спастическим компонентом на фоне гиперацидности
26. Для хел и к обак тер и оза  не характерно наличие.

а) ги п ер п л ази и  сл и зи сто й  оболочки пи лори ч еской  зоны ,
б) эр о зи в н о -язвен н о го  п роц есса ,



в) гиперац и дн ости ,
г) п олипоза,
д) дуоден огастральн ого  р еф л ю к са  
П равильны й от вет  «г»
Инфицирование верхних отделов Helicobacter pylori сопровождает­

ся поражением слизистой ж елудка с гиперсекрецией, развитием  ж елу­
дочной м етаплазии двенадцатиперстной кишки в ответ на повреждение 
появлению дуоденита, эрозивно-язвенного процесса, нередко появлению 
дуоденогастрального рефлю кса

27. Качественны й м етод  диагностики хеликобактериоза:
а) обн ар у ж ен и е  м икроба в слю не м етодом  П Ц Р ,
б) п о л о ж и тел ьн ы й  у р еазн ы й  т е с т  в биоптате,
в) в ы д ел ен и е  чистой к у л ь т у р ы  пилорич еского  х ел и к о б ак т ер а  из 

б и оптата,
г) к л и н и ко-эн доск оп и ч еское  исследован и е ,
д) копрология 
П равильны й от вет  «в»
Качественным методом диагностики хеликобактериоза является  об­

н аруж ение H elicobacter pylori в биоптатах и м азках-отп ечатках  гипе- 
ремированной, отечной слизистой оболочки ж елудка, имеющей эрозии 
или язвенны е деф екты  М атериал получаю т при проведении эзофагога- 
стродуоденоскопии

28 При хел и к обак тер и озе не эф ф ективен:
а) де-нол ,
б) ф у р азо л и д о н ,
в) п р еп ар аты  ви см ута ,
г) сп азм оли ти ки ,
д) м акроли ды  
П равильны й от вет  «г»
М едикаментозное лечение Helicobacter pylori предусматривает про­

ведение эрадикационной терапии, включающей комплекс антибактери­
альны х препаратов -  макролид, ф уразолидон (из перечисленных) и пре­
п ар ато в  коллоидного  с у б ц и тр ат а  ви см у та  (де-н ол) С п азм оли ти ки  
использую тся в качестве симптоматической терапии (для купирования 
болевого синдрома)

29. У каж ите основную  цель хеликобактерной  терапии при я звен ­
ной болезни*

а) сн и ж ен и е  секр ец и и  соляной  ки слоты ,
б) ум ен ьш ен и е  вы р аж ен н о ст и  болевого синдром а,
в) у ско р ен и е  р у б ц еван и я  я зв ы ,



г) у м ен ьш ен и е  ри ск а  п рободения язвы ;
д) сн и ж ен и е  ч асто ты  р ец и ди в ов язвен н о й  болезни  
П равильны й от вет  «д»
При эрадикации Helicobacter pylori частота рецидивов язвенной бо­

лезни сниж ается до 8-10%  в год

30. Н аи более инф ормативны м и сследованием  при гастрите явля­
ется.

а)э н д о ск о п и я  с биопсией,
б) рен тген о к о н т р астн о е  и сследован и е ,
в) У ЗИ ,
г) и р и д о д и агн о сти ка ,
д) копрограм м а 
П равильны й от вет  «а»
Н аиболее информативным исследованием при гастрите яв ляется  эзо- 

фагогастродуоденоскопия с прицельной биопсией

31 В се правильно по отнош ению  к истинны м полипам  ж ел удк а, 
кроме*

а) они склонны  бы ть м нож ествен н ы м и ,
б) во зн и к аю т и з  атр о ф и р о ван н о й  сли зи стой  оболочки,
в) вп ер вы е м огут п р о я в л я т ь с я  после полового со зр ев ан и я ,
г) м огут бы ть п р о я вл ен и ем  наследствен н ого  заб о л ев ан и я ,
д) ред ко  о зл о к ач ест в л я ю тся  
П равильны й от вет  «д»
Ч астота малигнизации полипов высока и составляет 5-10%

32 Ч то не характерно для хронического атроф ического гастрита  
(типа А)

а) н али чи е  а н ти тел  к п ар и ет ал ьн ы м  к л етк ам  ж е л у д к а ,
б) гастри н ем и я,
в) а х л о р ги д р и я ,
г) во в л еч ен и е  в п роцесс ан тр ал ьн о го  о тд ела  ж е л у д к а ,
д) п ер н и ц и о зн ая  ан ем и я  
П равильны й от вет  «г»
Хронический гастрит типа А яв л яется  аутоиммунным заболевани­

ем, поскольку при нем определяю тся аутоан ти тела  к п ариетальн ы м  
клеткам  и внутреннему ф актору Вследствие повреж дения п ариеталь­
ных клеток он п роявляется гипо- или ахлоргидрией и связанной с этим 
гипергастринемией Внутренний ф актор такж е образуется п ариеталь­
ными клетками, поэтому наблю дается его дефицит, что ведет к разви ­
тию пернициозной анемии



33 Х ронический неатроф ический  гастрит (тип В) хар ак тер и зует­
ся следую щ им и признаками, кроме.

а) а тр о ф и и  ж е л е з  с н ал и ч и ем  н ебольш ого ч и сл а  к и сто зн о -р ас ­
ш и рен н ы х  ж е л е з ,

б) ц и рку л и р у ю щ и х  ан ти тел  к п ар и ет ал ьн ы м  к л етк ам  и вн у тр ен ­
нем у ф ак то р у ,

в) частого  сочетан и я с д у оден альн ы м и  язв ам и ,
г) ассоц и ац и и  с и н ф екц и ей  Н p y lo n ,
д) норм ального  уро вн я  гастри н а  или н езн ач и т ел ьн о й  ги п ергаст- 

ри н ем и и
П равильны й от вет  «б»
Ц иркулирую щ ие анти тела к париетальны м клеткам  и внутреннему 

ф актору характерны  для хронического гастрита типа А

34 Характерная патология при синдром е М эл л ор и -В ей са
а) р а зр ы в  п ищ евода,
б) кровотеч ен и е  и з  опухоли  пи щ евода ,
в) р а зр ы в  сл и зи сто й  оболочки в м есте  п ереход а  п ищ евода в ж е ­

лудок,
г) кровотеч ен и е  и з  полипов в ж е л у д к е ,
д) остры й  гастр и т 
П равильны й от вет  «в»
Синдром М эллори-В ейса х арактеризуется  профузны м кровотечени­

ем из продольных надрывов слизистой оболочки терминального отдела 
пищ евода, спровоцированным рвотой

35. Э вакуацию  и з ж ел удк а зам едляет:
а) ж и дкости ,
б) м ясны е блю да,
в) щ елочн ое п итье,
г) кеф и р ,
Д) ры ба
П равильны й от вет  «г»
Употребление кеф ира приводит к закислению  желудочного содерж и­

мого, что в свою очередь сниж ает вы работку гастрина и приводит к уси­
лению тонуса привратника

36. Какой клинический симптом оком плекс обусловлен недостаточ­
ностью  привратника:

а) пилоросп азм ,
б) синдром  р азд р аж ен н о го  к и ш ечн и ка ,
в) р ец и д и в и р у ю щ ая  рвота ,



г) р а зд р а ж е н н ы й  ж ел у д о к ;
д) и зж о га
П равильны й от вет  «г»
В резу л ьт ате  недостаточности привратника происходит р азд р аж е­

ние с л и зи сто й  ж е л у д к а  со д ер ж и м ы м  д ве н а д ц а т и п е р с тн о й  ки ш ки  
(ж елчь, секрет подж елудочной ж елезы ), что приводит к повышенной 
чувствительности рецепторного апп арата  стенки ж елудка  к р астя ж е­
нию Данный симптомокомплекс относится к ф ункциональной диспеп­
сии В дальнейш ем  возможно развити е антрального гастрита

37. Д ля недостаточности  привратника не характерно:
а) боли в эп и гастр и и  во в р е м я  еды ,
б) п озы в на д еф ек ац и ю  во в р е м я  еды ,
в) р а зж и ж е н и е  сту л а ,
г) р вота  без  при м еси  ж е л ч и  
П равильны й от вет  «г»
При недостаточности привратника возникаю т боли в эпигастрии во 

врем я приема пищ и, характерен  симптом «проскальзы вания» пищ и -  
позыв на деф екацию  во врем я еды, дискинетические расстройства ки­
ш ечника, как разж иж ение стула, так  и возникновение запоров, а такж е 
рвота с примесью ж елчи

38. Закры тию  привратника сп особств ует
а) п рием  кислой  п ищ и в н ач ал е  еды ,
б) зап и ван и е  еды  ж и дкостью ,
в) ж и р н ая  пищ а,
г) п ресное м одоко,
д) щ ел о ч н ая  м и н ер ал ь н ая  вода 
П равильны й от вет  ка»
Прием кислой пищ и в начале еды способствует рефлекторному зак ­

рытию привратника

39. П ри н ед остат оч н ости  п ривратника не ц ел есо о б р а зн о  н азн а­
чать:

а) м ези м -ф о р те ,
б) ф ес т ал ,
в) м отили ум ,
г) зап и в а т ь  водой пищ у,
д) коорди н акс  
П равильны й от вет  «г»
При запивании водой пищ и у величивается объем желудочного содер­

жимого, способствующего повышению внутрижелудочного давления, что 
увеличивает риск ускоренного пассаж а пищи из ж елудка



40. При н едостаточности  привратника реком ендуется
а) н ачи н ать  еду  с п ри ем а небольш ой  порции  кислого,
б) теп лов ы е п р о ц ед у р ы  на эп и гастр ал ьн у ю  область,
в) сп азм о ли ти ки  (но-ш п а),
г) проки н ети ки  (м отилиум ),
д) анти би отики  
П равильны й от вет  «а»
М алый объем кислого субстрата, не изм еняя pH желудочного сока, 

способствует закры тию  привратника, что исклю чает дискинетические 
наруш ения и раздраж ен ие слизистой

41 Для диск и н ези и  двенадцатиперстной  киш ки не характерно
а) дуоден о гаст р ал ьн ы й  реф лю кс,
б) тош нота,
в) боли в гипогастри и ,
г) боли в эп и гастри и  во в р ем я  ед ы  и с р а зу  после,
д) ди сп еп си я 
П равильны й от вет  «в»
Л окализация болей в гипогастрии характерна для патологии моче­

вы делительной системы и заболеваний толстого киш ечника

42. Д уоденогастральны е реф лю ксы  сп особствую т развитию .
а) д и в ер т и к у л а  ж е л у д к а ,
б) п ерегиба ж ел у д к а ,
в) Г Э Р Б ,
г) ан тральн ого  гастр и та ,
д) синдром а р азд р аж ен н о го  ж е л у д к а  
П равильны й от вет  «г»
Заброс содержимого двенадцатиперстной кишки в ж елудок при дуо- 

деногастральном рефлю ксе способствует травм атизации слизистой ан ­
трального отдела ж елудка, что в свою очередь приводит к развитию  вос­
палительных изменений -  антрального гастрита

43 Д ля вы явления д уоденогастрального реф лю кса наим енее ин ­
ф орм ативны .

а) п рим есь  ж е л ч и  в рвотн ы х  м ассах ,
б) о б н ар у ж ен и е  при гастроскопии  тем ной  ж е л ч и  в ж ел у д к е ,
в) данны е У ЗИ  ж ел у д к а  и двенадцатиперстной  киш ки с ж идкостью
г) гиперац и дн ость ,
д) а н тр ал ьн ы й  гастр и т  
П равильны й от вет  «г»
П ри дуоденогастральном рефлю ксе характерны м  является  наличие 

примеси ж елчи  в рвотных массах, вы явление темной ж елчи в ж елудке



й наличие антрального гастрита при эзофагогастродуоденоскопии Дос­
р о ч н о  инф ормативным яв ляется  проведение У ЗИ  ж елудка, двенад­
цатиперстной киш ки с проведением водно-сифонной пробы, позволяю ­
щ ей  вы явить заброс содержимого двенадцатиперстной кишки в желудок 
Гиперацидность не яв ляется  диагностическим критерием  дуоденогаст­
рального рефлю кса

44  Н аи бол ее инф орм атив ны м  м етод ом  диагностики  ар тери ом е-  
зентериал ьной  ком прессии я вл яется

а) р ентгеноконтрастное и сследование с барием  полипозиционное,
б) эндоскопи я,
в) д у о д ен альн ое  зон д и рован и е ,
г) У ЗИ ,
д) копрограм м а
П равильны й от вет  «а»
А ртери ом езен тери альн ая ком прессия двенадцатиперстной киш ки 

развивается в р езу л ьтате  сдавления ниж негоризонтальной части киш ­
ки верхн ей  бры ж ееч н ой  ар тер и ей , аном ально отходящ ей  от ствола 
брюшной аорты  (под углом 10-20°) Полипозиционное рентгенологичес­
кое исследование Ж К Т  с барием особенно инф ормативно в период обо­
стрени я заболев ан и я Типичны м  п ризнаком  я в л я е т с я  с та з  бариевой 
взв еси  с л о к ал и зац и ей  в н и ж н егори зон тальн ой  части  д ве н а д ц а т и ­
перстной киш ки Справа от позвоночника или по средней его оси четко 
оп ределяется «обрыв» контрастного вещ ества с последую щ им зам ед ­
ленным контрастированием  дистальны х отделов киш ки Д ля артерио- 
мезентериальной компрессии х арактерен  измененны й рельеф  слизис­
той оболочки двенадцатиперстной киш ки в зоне суж ения и м алая дли­
на суженного сегмента И зменение полож ения больного (на ж ивот или 
в коленно-локтевое полож ение) ум еньш ает «натяж ение» корня бры ­
ж ейки, в р езу л ьт ате  контрастное вещ ество свободно э вак уи руется  в 
киш ечник

45. Для диагностики гастродуодснита инф ормативны  данны е.
а) эзо ф аго гастр о д у о д ен о ско п и и  с биопсией,
б) рентген ологи ч еского  и ссл ед о ван и я ,
в) У З И  ж е л у д к а , д вен ад ц ат и п ер стн о й  киш ки  с ж идкостью ,
г) д у оден альн ого  зо н д и р о ван и я ,
д) копрограм м ы
П равильны й от вет  «а»
Для диагностики гастродуоденита, вы явления характера изменений, 

исключения язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и ж елудка, 
показано проведение эзофагогастродуоденоскопии с биопсией, что я в ­
ляется «золотым стандартом» для данной патологии



46. Н едостоверны м  эндоскопическим  признаком  обострения дуо- 
ден и та является

а) отечность;
б) ги п ер сек р ец и я  слизи ,
в) к ар ти н а  «булы ж н ой  мостовой»,
г) ф еном ен  «манной крупы »,
д) ги п ер ем и я  сли зи стой  
П равильны й от вет  «б»
Гиперсекреция не всегда яв ляется  признаком воспаления, она может 

наблю даться в ответ на раздраж ен ие эндоскопического зонда при про­
ведении эзофагогастродуоденоскопии

47. С течением  дуоден и та связана патология:
а) хрон и ч ески й  то н зи л л и т ,
б) колиты ,
в) п и ел о н еф р и т,
г) синдром  били арн ой  д и сф ун кц и и ,
д) э зо ф аги т  
П равильны й от вет  «г»
В двенадцатиперстную  киш ку в области фатерова соска откры вает­

ся общий желчны й проток Поэтому, воспалительные изменения в две­
надцатиперстной кишке приводят нередко к развитию  функциональных 
расстройств билиарного тракта

48 При п о дозр ен и и  на я зв ен н ую  б о л езн ь  д в ен адц ат ип ер стн ой  
киш ки не сл ед ует проводить:

а) исследован и е  к ал а  на скр ы ту ю  кровь ,
б) гастродуоденоскопию ,
в) д уод ен альн ое  зонди рован и е ,
г) р ен тген о ко н тр астн о е  и сследован и е;
д) кли н и чески й  ан а л и з  крови  
П равильны й от вет  «в»
Не показано дуоденальное зондирование -  травмирую щ ее исследо­

вание для двенадцатиперстной киш ки в период обострения язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки, гастродуоденита

49. Н аиболее частым осл ож н ени ем  язвенной  бол езни  у  д ет ей  я в ­
ляется"

а) кровотеч ен и е ,
б) п ер ф о р ац и я ,
в) п ен ет р ац и я  в под ж ел у д о ч н у ю  ж е л е з у ,
г) м али гн и зац и я ,
д) непроходим ость



П равильны й от вет  «а»
К ровотечение -  самое частое ослож нение в детском возрасте, осо­

бенно при стертой клинике в период обострения М алигнизация и непро­
ходимость не характерны  для детского возраста

50. Н е оказы вает репаративного действия'
а) солкосери л ,
б )р а н и т и д и н ,
в) облепиховое м асло,
г) ал ьм агел ь ,
д) вен тер
П равильны й от вет  «б»
Ранитидин -  антисекреторны й препарат

51. В лечении  язвенной  бол езни  двенадцатиперстной  киш ки в п е ­
риод обострения применяются:

а) анти би оти ки ,
б) де-н ол ,
в) а н ти сек р ет о р н ы е  п р еп ар аты ,
г) ф у р ан о в ы е  п р еп ар аты ,
д) все п еречи слен н ое  
П равильны й от вет  «д»
Современная квадротерапия, вклю чаю щ ая антибиотики, препараты  

висмута, антисекреторные и ф урановые препараты , наиболее эффективна 
в период обострения язвенной болезни двенадцатиперстной кишки

52. Д ля бол езни  Ж ильбера в биохим ическом  анализе крови вы яв­
л яется .

а) п овы ш ен ие н еп рям ой  ф р а к ц и и  билирубина,
б) сн и ж ен и е  общ его белка ,
в) п овы ш ен ие т р ан сам и н аз  (А лТ , А сТ),
г) сн и ж ен и е  х о л естер и н а ,
д) п овы ш ен ие у р о вн я  м очевины  
П равильны й от вет  «а»
Д оброкачественная гипербилирубинем ия или пигментный гепатоз 

(болезнь Ж ильбера) связан а с наруш ением  коньюгации билирубина в 
гепатоците Гепатоцитолиза -  наруш ения жирового обмена -  не наблю­
дается

53. Д иагностически значим ы м  и сследованием  при н есп еци ф ич ес-  
ком язвенном  колите является:

а) копрограм м а,
б) р екто р о м ан о ско п и я ,
в) обзорн ы й р ен тген ологи ч ески й  сним ок брю ш ной полости ,



г) и рригоскопия ,
д) колоноскоп ия 
П равильны й от вет  «д»
Колонофиброскопия позволяет вы явить протяженность воспалитель 

ных изменений, уточнить их характер  (язвы , эрозии, контактное крово­
течение), провести дифф еренциальны й диагноз с болезнью Крона

54. О слож нения м и со стороны  органов Ж К Т  при бол езн и  Крона 
являю тся все, кром е’

а) пер ф о р ац и и ,
б) вн у тр ен н и х  сви щ ей,
в) х о л ел и ти аза ,
г) киш ечн ой  н епроходим ости ,
д) п олипоза 
П равильны й от вет  «д»
Наиболее часты ми осложнениями болезни Крона являю тся киш еч­

ная непроходимость и образование свищей П ерф орация стенки киш еч­
ника наблюдается редко, однако м ожет стать показанием к выполнению 
экстренной лапаротомии Выраж енный илеит м ожет привести к сниж е­
нию абсорбции желчны х солей и повышению литогенности ж елчи  Бо­
лезни Крона полипоз несвойственен

55. Что является  наиболее частым п оказанием  к хирургическому  
лечению  болезни  К рона’

а) вн утрен н и е  свищ и,
б) вн еш ние свищ и,
в) и н ф и л ь т р а т  в брю ш ной полости ,
г) синдром  ки ш ечн ой  н едостаточ ности ,
д) ки ш еч н ая  н еп роходим ость 
П равильны й от вет  «д»
Хирургическое лечение показано в случае развити я осложнений при 

болезни Крона К иш ечная непроходимость яв л яется  наиболее частым 
осложнением (20-30%  больных) и самой частой причиной оперативных 
вмеш ательств при этом заболевании

56. При в сех  следую щ и х состояниях, характеризую щ ихся  синдро­
м ом  м ал ьабсорбции , б у д ет  и зм ен ен н ы м  Д -к си л озотол ер ан тн ы й  
тест, кроме:

а) ц ели аки и ,
б) н едостаточ ности  п од ж елуд очн ой  ж е л е з ы ,
в) синдром а избы точной  контам инац ии  киш ечн и ка ,
г) синдром а короткой  ки ш ки ,
д) регионарного  э н тер и т а



П равильны й от вет  «б»
Д -ксилоза -  пятиатом ны й углеводород, которы й всасы вается  без 

ферментного расщ епления или образования мицелл, что позволяет ис­
пользовать его д л я  оценки процесса всасы вани я в киш ке Э кзокрин- 
ная недостаточность поджелудочной ж елезы  не вли яет на результаты  
Д-ксилозотолерантного теста

57. Д иарея п одд ается  антим икробной терапии  при следую щ и х з а ­
болеваниях, кроме:

а )б о л е з н и  У иппла,
б) р е зе к ц и и  ж е л у д к а  по Б и л ь р о т  II, с т а з а  в п р и в о д ящ ей  п етле  

ан асто м о за ,
в) острого б актер и ал ьн о го  эн тер и т а ,
г) эози н оф и льн ого  эн тер и т а ,
д) гипогам м аглобули нем ии  (п р о л и ф ер ац и я  G ia rd ia  lam blia ) 
П равильны й от вет  «г»
Д и арея при эозинофильном энтерите связан а, п реж де всего, с пи­

щевой аллергией и не поддается терапи и  антибиотиками Д иарея, воз­
н икаю щ ая при прочи х  заб о л ев ан и ях , им еет  инф екц и он н ое  п р о и с­
хож дение

58. В се правильно в отнош ении  болевого синдром а при остром пан­
к реатите, кроме:

а) острого н ач ал а ,
б) боли, д и ф ф у зн о  р асп р о стр ан я ю щ ей ся  в вер х н ей  половине ж и ­

вота,
в) болей п остоянны х,
г) болей, и р р ад и и р у ю щ и х  в спину,
д) болей, сти х аю щ и х  в п олож ен и и  л е ж а  
П равильны й от вет  «д»
При остром панкреатите боли обычно усиливаю тся в положении стоя, 

больные могут принимать вы нужденное положение сидя с наклоном впе­
ред и подтянуты ми ногами или коленно-локтевое положение

59. К акой и з перечисл енны х гормонов, секретируем ы х слизистой  
оболочки  д в ен адц ат ип ер стн ой  киш ки и верхнего  отдела тонкой  
Кишки, сти м ул и рует в ы свобож ден и е п анкреатического сока, б о ­
гатого пищ еварительны м и ф ерм енатам и?

а) холец и стоки н и н ,
б) секрети н ,
в) глю кагон,
д) п ан к р еати ч еск и й  поли п еп ти д ,
г) В И П



П равильны й от вет  «а»
И з гормонов, стимулирую щ их секрецию ф ерментов поджелудочной 

ж елезы  (ХЦК, гастрин, бомбезин, вещ ество Р), холецистокинин яв ляет­
ся наиболее мощным Секретин и ВИП стимулирую т секрецию бикарбо­
натов Глюкагон и панкреатический полипептид тормозят панкреатичес­
кую секрецию

60. В се ни ж еп еречи сл ен ное характерно для синдром а Ш вахм ана-  
Д аймонда, кроме

а) м е та ф и за р н о й  х о н д род и сп лази и ,
б) п ан к р еати ч еско й  д и ар еи ,
в) о тклонений  в хлоридном  потовом  тесте ,
г) н ейтропении ,
д )а н е м и и
П равильны й от вет  «в»
Синдром Ш вахм ана-Д айм онда проявляется гипоплазией или апла­

зией экзокринной части поджелудочной ж елезы , гипоплазией костного 
мозга, задерж кой созревания гранулоцитов, жировым гепатозом и ф иб­
розом печени, ф иброэластозом  эндокарда, м етаф и зарной  хондродис- 
плазией Изменений в потовом тесте нет

61. Р ебен к у один  месяц, находится  на грудном вскарм ливании За 
м есяц прибавил 700 г. А ппетит в норме. О тм ечается  беспокойство  
во в рем я к орм ления, сры гивания п осле к орм л ен ия  в объ ем е 2 -  
3 мл створож енны м молоком. С тул до 8 -1 0  раз в сутки, водянистый, 
с зел ень ю  и слизью , непереваренны й, пенисты й, «громкий» При 
обследовании  углеводы  кала 0,9% (норма -  0,25%). Ваш и действия9

а) пр о д о л ж и ть  грудное в скар м л и в ан и е ,
б) пр о д о л ж и ть  грудное вск ар м л и в ан и е , н азн ач и т ь  д и е ту  м атери  

с исклю чен и ем  м олока и говяж ьего  м яса,
в) з а п р е т и т ь  грудн ое  в с к ар м л и в ан и е , п ер ев ест и  на б е зл а к т о з -  

ную  смесь,
г) п р о д о л ж и т ь  грудн ое  в с к ар м л и в ан и е , н а з н а ч и т ь  д и е ту  м а т е ­

ри с исклю чени ем  молока и говяж ьего  м яса, ф ер м ен т л а к т а з -  
эн зи м  р еб ен ку  в к аж д о е  корм лен и е , п ров ести  коррекц ию  д и с­
б а к т е р и о за  ки ш еч н и ка ,

д) п ров ести  коррекц и ю  д и сб акт ер и о за  киш ечн и ка ,
е) н азн ач и т ь  ф е р м е н т  л а к т а зэ н з и м
П равильны й от вет  «г»
У  ребенка имеет место транзиторная лактазн ая недостаточность, со­

провож даю щ аяся наруш ением  микробиоценоза киш ечника Целесооб­
разно продолжить грудное вскармливание с соблюдением безмолочной



диеты матерью, назначить ф ерм ент лактазэнэим  ребенку После иссле­
дования кала на копрологию и посева на УПФ, реш ить вопрос о терапии 
вы сокоактивны ми ферм ентам и, типа Креона, коррекции дисбиоза ки­
ш ечника

62. Д ев о ч к а  т р е х  м есяц ев , н а х о д и т с я  на и ск у сств ен н о м  в с к а р м л и ­
ван и и . В в о з р а с т е  д в у х  м е с я ц е в  о п е р и р о в а н а  по п о в о ду  п и л о р о -  
стеноза, однако  после оп ер ац и и  со х р ан яю тся  об и л ьн ы е сры ги в ан и я  
сразу  п осле  к аж д о го  ко р м л ен и я , и ногда о тср о ч ен н ы е (ч ер ез  2 часа 
п осле  к о р м л е н и я ) , с ту л  до ч е т ы р е х  р а з  в д ен ь  к а ш и ц е о б р а з н ы й , 
ж ел то го  ц в ета . Р е б е н о к  н ед о стато ч н о  п р и б а в л я е т  в весе  (300 г за  
м есяц ). Во в р е м я  к о р м л е н и я  б есп о к о и тся . А п п е т и т  сн и ж ен , в п л о т ь  
до о т к а з а  от  а д а п ти р о в а н н о й  ки сл о м о л о ч н о й  см еси. Н аб л ю д ается  
н ев р о л о го м  по п о в о ду  п о в ы ш е н н о й  н е р в н о -р е ф л е к т о р н о й  в о зб у ­
д им ости . Ч ем  о б у сл о в л ен ы  ср ы ги в а н и я  у  р еб ен ка?

а) гастр о э зо ф агеал ь н ы й  р еф л ю к с  (ГЭР),
б) пилоросп азм ,
в) ГЭ Р, э зо ф аги т , п и лоросп азм  у  ребен ка  с ПЭП,
г) п и щ ев ая  неперен оси м ость  белков коровьего  молока,
д) з зо ф а ги т
П равильны й от вет  «в»
У ребенка клиника гастроэзоф агеального реф лю кса, осложненного 

эзофагитом, о чем сви детельствует снижение аппетита, отказ от кисло­
молочной адаптированной смеси (болевые ощущ ения) Отсроченные сры­
гивания характерны  дл я  пилороспазма у ребенка с постгипоксическим 
поражением ЦНС (ПЭП), синдромом повышенной нервно-рефлекторной 
возбудимости

63. П р о ф и л а к т и к у  ж е л е з о д е ф и ц и т н о й  а н ем и и  с и с п о л ь з о в а н и ем  
о б о гащ ен н ы х  ж е л е з о м  см есей  с л ед у ет  п р о в о ди ть :

а) донош енн ы м  д етя м  в в о зр асте  ш ести  м есяцев ,
б) недонош енн ы м  со второго м есяц а  ж и зн и ,
в) донош енн ы м  д етям  с ч ет ы р ех  м есяц ев  ж и зн и ,
г) недонош енн ы м  с р о ж д ен и я
П равильны й от вет  «б» и «в»

64. Р е б е н о к  т р е х  м е сяц ев , р о д и л с я  о т  ж е н щ и н ы  с о тя го щ е н н ы м  
а к у ш е р с к о -г и н е к о л о г и ч е с к и м  а н а м н е з о м  (ч е т в е р т а я  б е р е м е н ­
н ость , х р о н и ч е ск и й  сал ь п и н го о ф а р и т , в аги н оз). Б е р е м ен н о с ть  п р о ­
т е к а л а  с у гр о зо й  п р е р ы в а н и я  н а  всем  п р о т я ж е н и и , в с в я зи  с чем  
до 3 6 -й  н е д е л и  б е р е м е н н о с ти  ж е н щ и н а  п о л у ч а л а  го р м о н ал ьн у ю  
тер ап и ю . Р о д ы  со с т и м у л я ц и е й  р о д о в о й  д е я т е л ь н о ст и , д л и т е л ь ­
ны м  б езв о д н ы м  п р о м еж у т ко м . Н а грудном  вск а р м л и в а н и и , у д о в ­



л е т в о р и т е л ь н о  п р и б а в л я е т  в в есе  Сон, а п п е т и т  в н о р м е  С т у л  с 
р о ж д е н и я  н ер егу л яр н ы й , до  2 -3  р а з  в д ень , ч а щ е  п о сл е  с т и м у л я ­
ц и и  (га зо о т в о д н а я  тр у б к а ), сф о р м и р о в ан н ы й . В аш и  д е й с т в и я 7

а) з а п р е т и т ь  гр у д н о е  в с к а р м л и в а н и е , п е р е в ес т и  на лечеб н ую  
см есь;

б) грудное вск ар м л и в ан и е  ком би нировать  с лечебной  смесью , со­
д е р ж а щ е й  л ак т у л о зу ,

в) грудное вскарм ливание комбинировать с кисломолочной смесью,
г) грудное вск ар м л и в ан и е  п р од олж и ть , в в ести  при к орм  как  ис­

точ н и к  п и щ евы х  волокон,
д) п р о д о л ж и ть  грудное вск ар м л и в ан и е , н азн ач и т ь  п р еп ар ат , со­

д е р ж а щ и й  л а к т у л о зу  (тип а Д ю ф ал ака , Н орм азе),
е) п ер ев ест и  на см есь, со д ер ж ащ у ю  кл ей ко в и н у  рож кового  д е й ­

ств и я
П равильны й от вет  «д»

65. Р е б е н к у  ч е т ы р е  м есяц а , с р о ж д е н и я  н а х о д и т с я  на и с к у сств ен ­
ном  вск а р м л и в а н и и  а д а п ти р о в а н н о й  м о л о ч н о й  см есью . Д ве н е д е ­
л и  н а з а д  в в е д е н  п р и к о р м  -  о в о щ н о е  п ю ре (ц в е т н а я  к а п у с та )  д о ­
м аш н его  п р и го т о в л е н и я  на м олоке . Д е ф и ц и т  в еса  с о с т а в л я е т  15% 
С д ву х н ед ел ьн о го  в о з р а с т а  н а  к о ж е  п о я в и л и с ь  и  в  п осл ед н ее  в р е ­
м я  у си л и л и сь  р а сп р о стр ан ен н ы е  п р о я в л е н и я  ато п и ч еско го  д е р м а ­
ти т а  в ви де  сухости , м е л к о п л а с ти н ч а т о го  ш е л у ш е н и я , ги п ерем и и  
щ ек , у ч а с т к и  и н ф и л ь т р а ц и и  на бедрах , в п о д к о л е н н ы х  о б л а с тя х  
Р е б е н о к  б есп о к о и тся  во в р е м я  к о р м л ен и я , часто  о т м е ч а ю т с я  к и ­
ш е ч н ы е  к о л и к и . С р ы ги в а е т  ч е р е з  1,5 часа  п о сл е  к о р м л е н и я  « ств о ­
р о ж ен н ы м  м олоком »  с п р и м есью  сл и зи . Н ар у ш ен и е  сна. А п п ет и т  
в норм е. С ту л  до 4 -6  р а з  в д ень , к а ш и ц е о б р а з н ы й  с з ел ен ь ю  и  с л и ­
зью , с н еб о л ьш и м  «обводн ен и ем »  на п е л ен к е . С ем ей н ы й  ан ам н ез  
о тя го щ е н  по ал л е р ги ч е с к о й  п ато л о ги и . В аш а  т а к т и к а ?

Н азн ач и ть
а) соевую  смесь,
б) см еси с загу ст и тел я м и  ти п а  Ф рисовом , Л ем олак ,
в) см есь на основе полного ги д роли за  белка , ти п а  А л ф ар е , Н у т­

рилон  П еп ти  ТСЦ ,
г) кислом олочную  см есь ти п а  ки слом олочн ая А гуш а-1 , Н А Н  кис­

лом олочны й,
д) б езл ак то зн у ю  см есь ти п а  М ам екс б езл ак то зн ы й , Н А Н  б езл ак - 

тозн ы й ,
е) см есь  с ч асти чн о  ги д р о л и зо в ан н ы м  белком  ти п а  Х и п п  ГА1, 

Х ум ан а  ГА1, Ф р и соп еп



П равильны й от вет  «в»
У ребенка имеет место атопический дерм атит с гастроинтестиналь­

ной формой пищ евой аллергии (непереносимость белков коровьего мо­
лока) В аж но обратить внимание на отягощ енны й аллергологический 
семейны й ан ам нез В данном случае необходимо н азначить  смесь на 
основе полного гидролиза белка, типа А лф аре, Нутрилон Пепти ТСЦ 
С учетом того, что ребенок имеет деф ицит массы, указанны е смеси яв ­
ляю тся предпочтительны ми, так  как  они содерж ат среднецепочечные 
триглицериды, не требую щ ие предварительного расщ епления панкреа­
тической липазой С их помощью купируется и лактазн ая  недостаточ­
ность, которая часто встречается у данны х больных В плане обследова­
ния необходимо провести копрологическое исследование кала с целью 
вы явления стеатореи I типа, определить экскрецию углеводов с калом, 
аллергологическое обследование для подтверж дения аллергии к белкам 
коровьего молока (повышение уровня общего IgE и специф ических АТ 
в сыворотке крови к белкам коровьего молока)

6 6 . Д евоч к а  т р ех  м еся ц ев , н ах о д и т ся  на естеств ен н ом  в скарм ­
ливании. Н а к о ж е  в ол оси стой  части  головы  за  уш ам и им ею тся  
проявления д ер м атита в в иде сухости , ум еренная гиперем ия щ ек, 
кож ного зуд а  нет В св язи  с гипогалактией у матери возникла н е ­
обходим ость  п еревода ребенка на искусственное вскарм ливание. 
С ем ейны й а н а м н ез о т я гощ ен  по ал л ер ги ческ и м  забол ев ан и я м , 
мать страдает полл инозом  с дош кольного возраста, у  отца -  брон­
хиальная астма. В аш а тактика?

Н а зн а ч и т ь
а) адаптированную  молочную смесь,
б) соевую  смесь,
в) кисломолочную смесь типа кисломолочная А гуш а-1, НАН кис­

ломолочный,
г) смесь на основе полного гидролиза белка типа А лф аре, Н ут­

рилон Пепти ТСЦ,
д) см есь с частично гидролизованны м  белком типа Х ипп ГА, 

Нан ГА
П равильны й от вет  «б»
Учиты вая клинические проявления себорейного дерматита, а такж е 

отягощенный семейный анамнез по аллергологическим заболеваниям, 
необходимо назначить смесь на основе частичного гидролиза белка типа 
Хипп ГА, Нан ГА
67. Д евочка 10 лет. Р ост  130 см, вес 25 кг П оступила в стационар с 
Ж алобами на о тсутст ви е прибавки в весе, низкие темпы  роста, го­
ловны е боли, боли в ногах, в здут и е  ж ивота, учащ енны й обильны й



стул, эпизоды  рвоты В анам незе в здут ие  ж и в ота и беспокойство  
ребенка с ш естим есячного в озраста (введен  злаковы й прикорм -  
геркулесовая каш а) С 1,5 лет  боли  в ж и в оте, ув еличение его р аз­
меров, в здут ие, обильны й часты й стул, рвота. В ан али зе кала на 
копрологию  -  стеаторея  II типа. При ЭГДС вы явлен субатроф и - 
ческий  дуоденит. В аш е клиническое заклю чение?

а) панкреатит,
б) пищ евая аллергия,
в) целиакия,
г) синдром раздраж енного кишечника
П равильны й от вет  «в»
У девочки клиника целиакии В плане обследования необходимо про­

вести ЭГДС с прицельной биопсией слизистой оболочки двенадцатипер­
стной и /и л и  тощ ей киш ки для вы явления характерны х признаков це­
лиакии (снижение высоты ворсинок кишки, углубление крипт, массивная 
лим ф о-плазм оцитарн ая инф ильтрация), серологическое исследование 
с целью определения уровня антиглиадиновы х анти тел  класса А и G 
(АГА), антител к собственной пластинке тонкой кишки (аЭМа) и ткане­
вой трансглутаминазе (тТг) в сыворотке крови Н азначена строгая без- 
глютеновая диета, высокоактивные ферменты

6 8  Р ебенку пять лет. При клиническом  осм отре выявляются: о т ­
став ан ие в ум ств ен н ом  р азв и ти и , геп атосп л ен ом егал ия , грубы е  
черты  лица К акое забол евание у ребенка?

а) мукополисахаридоз,
б) наруш ение углеводного обмена,
в) аминоацидурия,
г) наследственная непереносим ость ф руктозы ,
д) недостаточность ф ерм ентов цикла мочевины
П равильны й от вет  «а»
М укополисахаридоз -  заболевание, связан ное с накоплением  му- 

кополисахаридов, обусловленное деф ицитом  ф ерм ентов, ответствен­
ных за их катаболизм  М укополисахариды накапливаю тся в избы точ­
ном количестве в разли чн ы х  тк ан я х  и органах, вы зы вая  огрубение  
чер т  ли ц а  (что не х арактерн о  д л я  других наследствен ны х болезней 
обмена -  ответы  б, в, г, б) гепатоспленомегалию , вы раж енную  умствен­
ную отсталость Л абораторны е исследования вы являю т мукополиса- 
харидурию

69. Р ебен к у один месяц, н аходи тся  на грудном вскармливании. За  
м есяц прибавил 800 г, сам очувствие не страдает, сон и аппетит со ­
хр ан ен ы  С тул с р о ж д ен и я  к аш и ц еобр азн ы й , ж ел т о го  ц вет а  до



4  раз в сутки. При и сследовании  кала на д исби оз вы явлен стаф и ­
лококк зол оти сты й  103 К О Е /г  кала У м атери при п осеве молока  
вы явлен стаф ил ококк  эпидерм альны й 225 колоний в 1 мл молока. 
Ваш и действия?

а) к орм и ть  сц еж ен н ы м  п астер и зо в ан н ы м  грудны м  молоком,
б) п р о д о л ж и т ь  грудн ое  в ск ар м л и в ан и е , н а з н а ч и т ь  п роби оти ки  

м атер и  и ребенку ,
в) зап р е т и т ь  грудное  в ск ар м л и в ан и е , п ер ев ест и  на и ску сств ен ­

ное вск ар м л и в ан и е ,
г) п р о д о л ж и т ь  грудн ое  вск ар м л и в ан и е , н азн ач и т ь  ан ти би оти ки  

м атер и  и р еб ен ку
П равильны й от вет  «б»
П родолж ить грудное вскармливание, назначить пробиотики матери 

и ребенку О бнаружение стаф илококка при бактериологическом иссле­
довании молока не яв ляется  противопоказанием для грудного вскарм­
ливания, так  как  грудное молоко содерж ит большое количество имму­
нологических ф акторов

70. М олоко п р еж д евр ем ен н о  р одив ш и х ж енщ ин, по сравнению  с 
молоком ж енщ ин, родивш их д онош енного ребенка, содерж ит:

а) больш е б елка ,
б) больш е ж и р а ,
в) м еньш е б елка,
г) м еньш е н а тр и я
П равильны й от вет  «а»
Молоко преж деврем енно родивш их ж енщ ин содерж ит больше бел­

ка, меньше ж ира, больше натрия, в нем ниж е содерж ание лактозы  Мо­
локо преж девременно родивш их женщ ин м ожет в большинстве случаев 
полностью удовлетворить потребности недоношенного ребенка в основ­
ных нутриентах

71. У корм ящ ей ж енщ ины  час н азад  повы силась тем пература до  
37,5 °С, появилось  уп лотнен и е на груди, болезненность  при паль­
пации, небольш ая гиперем ия При сц еж ивании  м олоко обы чного  
цвета, без прим есей сл и зи  и крови В аш и действия?

а) зап р е т и т ь  кор м л ен и е  грудью ,
б) с ц е ж и в а т ь  м олоко и к о р м и ть  р еб ен к а  п астер и зо в ан н ы м  м о­

локом ,
в) п р о д о л ж ать  ко р м и ть  грудью  с об язател ьн ы м  сц еж и в ан и ем  ос­

татко в  м олока после к орм лен и я,
г) з а п р е т и т ь  кор м л ен и е  грудью , н а з н а ч и в  б ак т ер и о л о ги ч еск о е  

и сслед ован и е  м олока



П равильны й от вет  «в»
У женщ ины имеет место л актостаз Необходимо чащ е прикладывать 

ребенка именно к той груди, где имеется закупорка протока Показано 
сцеж ивание остатков молока после кормления Важно показать матери 
разны е п оложения кормления ребенка (сидя, леж а, из-под мышки и т д ), 
чтобы ликвидировать лактостаз П орекомендуйте ж енщ ине осторожно 
массировать припухлость по направлению  к соску, для  того, чтобы уп­
лотнение груди рассосалось

72. У  к о р м я щ е й  женУ дины в  те ч ен и е  д в у х  с у то к  д е р ж и т с я  т е м п е ­
р а т у р а  до  3 9 -4 0  °С, б е с п о к о я т  боли  в  л ев о й  м ол о ч н о й  ж е л е з е . Л е ­
в а я  м о л о ч н ая  ж е л е з а  у в е л и ч е н а  в  об ъ ем е, с л е в а  в  вер х н ем  н а р у ж ­
н ом  к в а д р а н т е  я р к а я  г и п е р е м и я  к о ж и  с с и н ю ш н ы м  о т т е н к о м  
П а л ь п а ц и я  к р ай н е  б о л езн ен н а , о п р е д е л я е т с я  з н а ч и т е л ь н о е  у п л о т ­
н ен и е  м ол о ч н о й  ж е л е з ы . П р и  п о п ы тк е  с ц е ж и в а н и я  в ы д е л я е т с я  из 
груди  м о л о к о  с п р и м есью  гн о я  и  кр о ви . В аш а  т а к т и к а ?

а) необходим о срочно о б р ати т ься  к  х и р ургу ,
б) сц еди ть  молоко из этой  груди  и корм и ть  сцеж ен н ы м  молоком,
в) п р о д о л ж а т ь  ко р м и ть  здоров ой  грудью , а молоко из груди  с 

м аститом  сц е ж и в а ть  к аж д о е  корм ление;
г) сц еди ть  молоко из этой  груди  и к орм и ть  сцеж ен н ы м  п астер и ­

зо ванны м  м олоком
П равильны й от вет  «а»
У ж енщ ины клиника мастита Необходимо срочно обратиться к хи­

рургу для реш ения вопроса о необходимости антибактериальной тер а ­
пии и хирургического л ечения Можно кормить ребенка «здоровой» гру­
дью, а «больную» сцеж ивать во время каждого кормления

73. К  п р ав и л ам  «свободного  в с к а р м л и в а н и я »  р еб ен к а  п ерв ого  м е ­
с я ц а  ж и з н и , н а х о д я щ е го с я  н а  и с к л ю ч и т е л ь н о  грудном  в с к а р м л и ­
ван и и , о тн о с и тс я  н и ж еп ер еч и сл ен н о е , к р о м е одного:

а) корм лен и е  р еб ен ка  в соотв етств и и  с его ж ел ан и ем ,
б) корм лен и е  в ночное врем я ,
в) вы п аи в ан и е  водой до 100 мл
П равильны й от вет  ив»
При свободном грудном вскармливании здорового ребенка, находя­

щегося на исключительно свободном вскармливании, не требуется выпаи­
вать водой до тех пор, пока не будет введен «густой» прикорм (пюре, каши) 
В дополнительном введении жидкости нуж дается ребенок, вскармлива­
емый грудью, если он болен (лихорадит, у него рвота, ж идкий стул и т  д )

74. П р е п а р а т  вы б о р а  при  ам еб и азн о м  абсц ессе  п ечен и :
а) хинин;



б) д ел аги л ,
в) левом и ц ети н ,
г) тр и м ето п р и м ,
д) м етр о н и дазо л
П равильны й от вет  «д »
М етронидазол является  уникальны м препаратом , поскольку эф ф ек ­

тивен против профозоидов любой локализации (как внутри-, так  и вне- 
кишечной), в связи  с чем яв ляется  препаратом  выбора при лечении абс­
цесса печени

75. П ри н аличии  к акого и з п ер еч исл ен н ы х си м п том ов  синдром  
портальной ги пертензии  является  наи более вероятны м?

а) у вел и ч ен и е  п ечени ,
б) сп л ен о м егал и я ,
в) асцит,
г) р асш и р ен и е  вен п и щ евод н о-ж елуд очн ого  сп л етен и я
П равильны й от вет  «г»
Последствием портальной гипертензии является  разитие порто-ка- 

вальных анастамозов, асцита и спленомегалии В то ж е время спленоме­
галия и асцит могут наблю даться при патологических состояниях, не 
связанных с портальной гипертензией 

76 Ч то неверно по отнош ению  к д ел ьта-вирусу?
а) д еф ек тн ы й  Р Н К -в и р у с ,
б) н ал и ч и е  а н ти тел  к д е л ь т а -в и р у с у ,
в) ч а с т а я  п ри ч и н а  м олниеносного геп ати та ,
г) п у ть  п ер ед ач и  ф ек ал ь н о -о р ал ь н ы й
П равильны й от вет  «г»
П ередача ви руса  о сущ еств ляется  п арентеральн ы м  и контактны м  

путями

77. К акое и з перечисл енны х оперативны х вм еш ательств  в значи­
тел ьной  степ ен и  ув ели чи вает вероятность  в озникновения ж ел ч ­
нокам енной болезни?

а) р е зе к ц и я  п ечени ,
б) с у б то тал ь н ая  и д и с т а л ь н а я  гастр зкто м и я ,
в) сп л ен экто м и я ,
г) р е зе к ц и я  тер м и н альн о го  о тд ел а  п одвздош ной  киш ки
П равильны й от вет  «г»
Уменьшение зоны абсорбции ж елчны х кислот ведет к уменьшению 

концентрации ж елчны х кислот в ж елчи, в результате чего меняется хо- 
лато-холестериновы й коэф ф ициент и формирую тся кристаллы



78. Ч то в ы зы в ает  д и н а м и ч еск у ю  п а р а л и т и ч еск у ю  н е п р о х о д и .  
мость?

а )б е з о а р ,
б) п сев дотум орозн ы й  п ан к р еати т ,
в) п еритонит,
г) з ав о р о т  к и ш ечн и ка ,
д) ин в аги н ац и я 
П равильны й от вет  «в»
Б езоар  и псевдотуморозны й пан креати т вы зы ваю т механическую  

(обтурационную) непроходимость Заворот киш ечника ведет к странгу- 
ляционной непроходимости И нвагинация относится к сочетанной м еха­
нической непроходимости (вы являю тся обтурация и странгуляция)



р а з д е л  V.
БОЛЕЗНИ м о ч е в о й  с и с т е м ы

Указать один правильный ответ'
1 На дея тел ьн ость  почечны х канальцев непосредственно влияет  
гормон:

а) ал ьд остерон ,
б) тироксин ,
в) инсулин ,
г) гонадотропин ,
д) андроген ы  
П равильны й от вет  «а»
Альдостерон -  минералокортикоид, вы рабаты вается в клубочковой 

зоне коры надпочечников Альдостерон действует на дистальны е изви­
тые канальцы  нефрона, стим улируя реабсорбцию ионов натрия, секре­
цию калия и ионов водорода, обусловливает непосредственную секрецию 
калия в кортикальных и м едуллярны х собирательных протоках почек

2 К ислотно-щ елочное равновесие поддерж ивается  почками путем:
а) о б р азо в ан и я  и с е к р ец и и  ионов водорода кан альц ам и ,
б) секр ец и и  ам м и ака ,
в) продукц и и  ионов ам м он и я в к а н ал ьц ах ,
г) реабсорбц и и  бикарбон атов,
д) всем перечи слен н ы м  
П равильны й от вет  «г»
В физиологических условиях с момента рож дения на сохранение рав­

новесия м еж ду кислотами и основаниями направлены следующие регу­
ляторные процессы в почках
-  клубочковая фильтрация,
~ реабсорбция бикарбонатов,
~ образование и секреция водородных ионов (ацидогенез),
~ образование в канальцах  аммиака, д и ф ф у зи я  его в просвет каналь­

цев, образование там ионов аммония и их экскреция (аммониогенез),
-  экскреция слабых органических кислот
3. С елективность протеинурии  определ яю т д ля  оценки состояния'

а) п етл и  Г енле;
б) э п и т е л и я  д и стал ьн ы х  к ан ал ьц ев ,
в) м ем бран ы  клубоч ков ,
г) всего в ы ш еп ереч и слен н ого ,
д) э п и т е л и я  п рок си м ал ьн ы х  к ан ал ьц ев



П равильны й от вет  «в»
Д ля оценки проницаемости клубочковых мембран для белка исполь. 

зуется  определение селективности протеинурии При селективной про. 
теинурии клубочковые мембраны избирательно пропускают белки с низ» 
ким м о л еку ля р н ы м  весом  (м икроглобули ны , альбум и н  и др  ) При 
неселективном типе протеинурии гломерулярная мембрана «пропуска­
ет» белки, независимо от их молекулярного веса, вклю чая и крупномо­
леку ля р н ы е Н еселекти вн ая протеи н ури я х а р а к те р и з у е т  серьезны е 
морфологические изменения в клубочках

4. К онцентрационную  ф ункцию  почек не характеризует:
а) проба Зим ни цкого ,
б )б ел о к  и белковы е ф р ак ц и и ,
в) отн о си тел ьн ая  п лотн ость  мочи,
г) осм олярн ость  мочи,
д) э л ек т р о л и ты  к рови
П равильны й от вет  «б»
Д ля уточнения функционального состояния почек применяется ис­

следование, включающее изучение
-  гломерулярной ф ильтрации,
-  канальцевой реабсорбции,
-  секреции некоторых соединений из крови в просвет канальцев,
-  поддержание кислотно-основного гомеостаза
Проба Зимницкого х арактери зует относительную плотность мочи, ос­

молярность мочи оценивает (показы вает) концентрационную функцию 
почек По электролитам  плазм ы  крови можно косвенно судить о про­
цессах секреции и реабсорбции электролитов в канальцах

Белок и белковые фракции характеризую т фильтрационную  способ­
ность почек

5 Ф ил ьтрационную  способность почек не характеризует:
а) кли рен с  эндогенного креати н и н а ,
б) кр еати н и н  крови,
в) у ровен ь  м очевины  крови,
г) осм олярн ость  мочи,
д) кр еати н и н  мочи
П равильны й от вет  иг»
Осмолярность мочи -  это концентрация осмотически активны х ве­

щ еств (электролитов, мочевины и др ) в одном л итре биологической ж и д ­
кости (плазмы , мочи) Эти вещ ества создаю т эф ф ективное осмотичес­
кое давление , оп ределяю щ ее нап рав лен и е  д ви ж ен и я  воды  В н о р м е  
осмолярность -  постоянная величина, регулирую щ аяся через специаль­
ные рецепторы  центральной нервной и эндокринной систем К л и р е н с



эндогенного креатинина, креатинин крови и мочи, мочевина крови х а ­
рактеризую т фильтрационную  способность почек 
0 , У  ребен к а с гем атури ей  д л я  п одт в ер ж д ен и я  д иагн оза  насл ед ­
ственного неф рита в аж но вы явить наличие у родственников всех  
симптомов, кроме:

а) тугоухость ,
б) гем ату р и я ,
в) п атологи я з р ен и я ,
г) д и с п л а зи я  тазобедрен н ого  су став а ,
д) р а зв и ти е  Х И Н  в р аннем  во зр асте
П равильны й от вет  «г»
При наследственном  н еф ри те  (синдром А льпорта) у родственни­

ков ребенка могут быть тугоухость, гематурия, патология зрения, р а з ­
витие почечной недостаточности в подростковом или молодом возрасте 
Дисплазия тазобедренных суставов д ля наследственного н еф рита не х а ­
рактерна

7. Р ези стен тн ое  к терапии  теч ен и е характерно для:
а) н еф р о т и ч еск о й  ф о р м ы  гл о м ер у л о н еф р и т а ,
б) п и е л о н еф р и та ,
в) волчаночного н еф р и та ,
г) наследствен н ого  н еф р и та ,
д) ц и сти та
П равильны й от вет  «г»
Наследственный неф рит -  генетически детерминированная гломеру- 

лопатия, протекаю щ ая с гем атурией и прогрессирую щ им сниж ением  
функции почек, нередко сопровож даю щ аяся потерей слуха ( синдром 
Альпорта) В детстве наследственны й н еф ри т чащ е им еет торпидное 
течение с умеренными изменениями в анализах  мочи, которые усугуб­
ляю тся на фоне любого интеркуррентного заболевания

Цистит и пиелонеф рит -  микробно-воспалительные заболевания При 
эрадикации возбудителя и устранении ф акторов, способствующих их 
развитию , возмож на длительная клинико-лабораторная ремиссия или 
вы здоровление

Н еф ротическая форма ГН и волчаночный неф рит являю тся иммуно- 
Комплексными заболеваниям и, для  которы х характерно циклическое 
течение
8 . П овы ш ение артериального давл ения  в дебю те забол еваний  по­
чек характерно для.

а) наследствен н ого  н еф р и та ,
б) гл о м ер у л о н еф р и т а ;



в) п и ел о н еф р и та ,
г) д и зм етабо л и ч еско й  н еф р о п ати и ,
д) туб у л о п ати й
П равильны й от вет  «б»
А ртериальн ая гипертен зия на ранних стади ях  гломерулонефрита 

обусловлена
-  наруш ением водно-электролитного баланса,
-  активацией ренин-ан ги отензин-альдостероновой системы,
-  снижением синтеза почечных простагландинов,
-  повышенным образованием биогенных аминов
При остальных указанны х заболеваниях почек артериальная гипер­

тензия м ожет возникать на поздних стадиях заболевания и связана с 
дистроф ическим и изм енениям и интерстициальны х клеток  мозгового 
вещ ества почек, развитием  склероза с наруш ением гемодинамики в поч­
ках и вторичной активацией ренин -  ангиотензин -  альдостероновой и 
симпатической систем

9 Н аличие малы х аномалий (диспл астических признаков) не х а ­
рактерно для.

а) н аследствен ного  н еф р и та ,
б) тубулоп ати и ,
в) гл о м ер у л о н еф р и т а ,
г) д и зм етабо л и ч еско й  н еф р о п ати и ,
д) кистозной  болезни
П равильны й от вет  «в»
Наследственный нефрит, тубулопатии, дизметаболические нефропа­

тии, кистозная болезнь яв ляю тся генетически детерминированны ми 
заболеваниями При этих патологических состояниях чащ е всего вы яв­
ляю тся внешние малые аномалии и признаки дизэмбриогенеза соеди­
нительной ткани

10. Собирать мочу на посев  реком ендуется:
а) пун кц и ей  мочевого п у зы р я ,
б) из средней  стр у и  в стер и л ьн у ю  посуду,
в) при  к а те те р и з а ц и и  мочевого п у зы р я ,
г) из ан а л и з а  м очи по Н ечип орен ко ,
д) из суточной  мочи
П равильны й от вет  «б»
О стальны е п редставлен ны е методы  либо неф и зиологичны  (пунк­

ция мочевого пузы ря, катетери зац и я мочевого пузы ря), либо сопряж е­
ны с инф ицированием  мочи (ан али з мочи по Н ечипоренко, суточная 
моча)



Ц . П реобладание нейтроф ил ов  среди  лейкоцитов м очевого осад­
ка бол ее  характерно для:

а) п и ел о н еф р и та ;
б) ту б у л о и н т ер сти ц и ал ьн о го  н еф р и та ,
в) гл о м ер у л о н еф р и т а ,
г) наследствен н ого  н еф р и та ,
д) ам и л о и д о за
П равильны й от вет  «а»
Среди всех представленных нозологий лиш ь пиелонеф рит относится 

к м икробно-воспалительны м  заболеваниям  органов мочевой системы 
Для пиелонеф рита наиболее характерно преобладание нейтрофилов в 
мочевом осадке, так  к ак  нейтроф илы  -  зто ф агоцитирую щ ие клетки, 
которые первыми контактирую т с чужеродны ми агентами После внут­
риклеточного переваривания агента они погибают, п ередавая инф орм а­
цию м акроф агу, иммунокомпетентеным клеткам , индуцирую т иммун­
ный ответ

12 А ктивность воспалительного процесса в почечной ткани не о т ­
раж аю т:

а) белков ы е ф р ак ц и и ,
б) сером укоид ,
в) С -р еак ти в н ы й  белок,
г) э л ек т р о л и ты  крови ,
д) ф ибрин оген  крови
П равильны й от вет  «г»
А ктивность воспалительного процесса в почечной ткани отраж аю т 

все перечисленны е п оказатели  за  исклю чением электроли тов Э лект­
ролиты плазм ы  крови являю тся показателям и  гомеостатической ф ун к­
ции почек

13. Г иперлипидем ия характерна для
а) гл о м ер у л о н еф р и т а  н еф р о т и ч еск о й  ф орм ы ,
б) гл о м ер у л о н еф р и т а  гем ату р и ч еск о й  ф орм ы ,
в) п и е л о н еф р и та ,
г) т у б у л о и н т ер сти ц и ал ьн о го  н еф р и та ,
д) ту б у л о п ати и
П равильны й от вет  «а»
Гиперлипидемия входит в состав клинического симптомокомплекса, 

характерного для нефротической формы гломерулонефрита При зтом 
гиперлипидем ия обусловлена усиленны м образованием , наруш ением  
катаболизма липопротеидов, а такж е дефицитом ферментов -  липаз в 
Условиях дислипопротеинемии Гиперлипидемия не характерна для ге-



матурической формы гломерулонефрита, пиелонеф рита, тубулоинтер. 
стициального неф рита и тубулопатий 
14 В ы раж енная ф ибриногенем ия н аблю дается  при:

а ) гл о м ер у л о н еф р и т е  н еф р о т и ч еск о й  ф орм ы ,
б) ц и стите,
в) н аследствен ном  н еф р и те ,
г) т у б у л о и н т ер сти ц и ал ьн ы й  н еф р и т ,
д) п и ел о н еф р и те  
П равильны й от вет  «а»
Из перечисленных заболеваний мочевой системы наиболее вы раж ен­

ные метаболические наруш ения наблюдаются при нефротической фор­
ме гломерулонефрита Фибриноген, яв ляясь  остроф азовым белком, от­
р а ж а е т  наличие и степень вы раж енности  воспалительного процесса 
Следовательно, наиболее вы раж енная фибриногенемия характерна для 
нефротической формы гломерулонефрита

15. В  какое время суток наблю дается  максимальная экскреция ок- 
салатов’

а) в ночны е часы ,
б) равн ом ерно  в теч ен и е  суток,
в) в первой  половине дня,
г) во второй  половине дня,
д) с 12 до 15 часов дн я 
П равильны й от вет  «а»
Э кскреция оксалатов с мочой максимальна в ночные часы, что обус­

ловлено интенсивным биосинтезом оксалатов и высокой активностью  
процессов концентрирования мочи ночью

16. П овы ш ение м очевой кислоты  в крови м ож ет  св ид етел ьств о­
вать о след ую щ и х н аруш ениях обмена:

а )к а л ь ц и я ,
б )щ а в ел е в о й  кислоты ,
в) т р и п то ф ан а ,
г) пуринов,
д) ц истина
П равильны й от вет  «г»
М очевая кислота я в л я е т с я  конечны м продуктом  обмена пуринов 

Известно, что основным источником биосинтеза пуринов является  фос- 
форибозилпироф осф ат и глутамин И з них образуется инозиновая кис­
лота П оследняя расщ епляется последовательно на гипоксантин, ксан­
тин и м очевую  кислоту  П ри сверхп родукции  пуринов, а т ак ж е  при 
избыточном употреблении их в пищевом рационе (мясные продукты) в



крови повы ш ается конечный продукт пуринов -  мочевая кислота Мо­
чевая кислота не принимает участие в обмене кальция, щ авелевой кис­
лоты, цистина и триптоф ана

17. П овы ш енное вы дел ение с мочой каких в ещ еств  м ож ет вы звать  
деф ропатию ?

а) о ксал ато в ,
б) у р ато в ,
в ) с ах ар а ;
г) ф о сф ато в ,
д) в сех  п ер еч и сл ен н ы х
П равильны й от вет  «д»
Повыш енное вы ведение с мочой оксалатов, уратов, глюкозы, ф ос­

ф атов м ож ет вы звать  неф роп атию  Это, п реж де  всего, осмотическое 
п овреж дение кан ал ьц ев  почек, что м орф ологич ески  п р о я в л я ет ся  в 
дистроф ии эп и тели я к анальцев, вакуольной  дегенерации  и, в т я ж е ­
лых случаях , остром тубулярном  некрозе В ан ал и зах  мочи при зтом 
н аблю дается чащ е всего м и кроп ротеи н ури я, м и крогем атури я и по­
вы ш енн ое к о л и ч еств о  п р о д у к то в  наруш ен н ого  обм ена р а с т в о р е н ­
ных или в виде кристаллов (оксалатов или других перечисленн ы х в 
вопросе)

18. При мочекам енной бол езни  какие камни чащ е встречаются?
а) у р атн ы е ,
б) ф о сф атн ы е ,
в) о ксал атн ы е,
г) ц и стиновы е,
д) см еш анны е
П равильны й от вет  «в»
Ч ащ е всего встречаю тся оксалатные конкременты, реж е других об­

разую тся уратны е и цистиновые камни
19. Д опустим ое количество остаточной  мочи в мочевом п узы ре у 
ребенка 10  л ет  составляет:

а) 2 0 -3 0  мл,
б) 100 мл,
в) 80 мл,
г) 120 мл,
д) 4 0 -6 0  мл
П равильны й от вет  «а»
После мочеиспускания в полости мочевого пузы ря можно обнаружить 

остаточную мочу, количество которой указы вает на степень наруш ения 
акта мочеиспускания -  чем сильнее вы раж ена гипореф лексия, тем боль­



ше остаточной мочи Наличие остаточной мочи более 20-30  мл может 
свидетельствовать о нейрогенной дисфункции мочевого п узы ря по гц- 
порефлекторному типу

20 При цистограф ии уточн я ю тся  все п еречисл енны е данны е, за  
и склю чением .

а) н ал и ч и е  реф лю ксов ,
б) состояние у р етр ы ,
в) ф у н кц и он альн ое  состояние почек,
г) коли чество  остаточной  мочи,
д) состояние д е тр у зо р а
П равильны й от вет  «в»
Цистограф ия -  это метод исследования мочевого пузы ря после пред­

варительного его наполнения какой-либо рентгеноконтрастной ж идко­
стью, количество которой зависит от емкости мочевого пузы ря, уретры 
д етрузора

Технически правильно вы полненная цистограф ия д ает сведения об 
анатомофункциональном состоянии мочевого пузы ря, уретры , детрузо­
ра До цистограф ии ребенку предлагаю т помочиться, далее в мочевой 
п узы рь вводится стерильный катетер, через который вы пускается ос­
таточная моча В норме остаточной мочи должно быть не более 10-20 мл 
При большом количестве остаточной мочи необходимо исключить гипо­
тонию мочевого пузы ря

При заполненном мочевом пузы ре оценивается ф орма и контуры мо­
чевого пузы ря, наличие реф лю ксов В норме мочевой пузы рь должен 
быть овальной формы с ровными контурами

Реф лю кс -  это регургитация мочи из мочевого п узы ря в мочеточни­
ки и /  или лоханочную систему Выявление рефлю кса до микции расце­
н ивается как пассивный, а во врем я микции -  как активны й В норме 
заброс мочи из мочевого пузы ря в нижнюю треть мочеточников может 
быть у детей до ш естимесячного возраста

Состояние уретры  (стеноз уретры , клапан задней уретры  у мальчи­
ков) оценивается при выполнении цистографии во врем я мочеиспуска­
ния Таким образом, при выполнении цистографии не оценивается фун- 
циональное состояние почек

21. П оказанием  для пров едения  внутривенной урограф ии я вл яет­
ся все перечисленное, за  исклю чением :

а) болей в ж и в о те  неясн ой  этиологии,
б) стойкой лей ко ц и ту р и и ,
в) тр ав м о й  брю ш ной полости  с зад е р ж к о й  м очеи сп уск ан и я ,
г) острого п ери ода  гло м ер у л о н еф р и т а ,
д) вн езап н о  п о я ви в ш ей ся  гем ату р и ей



П равильны й от вет  «г»
П оказанием к проведению внутривенной урографии являю тся

-  немотивированные боли в ж ивоте после исклю чения хирургической 
патологии,

-  инф екция мочевой системы, пиелонеф рит,
-  подозрение на неф ролитиаз,
-  признаки наруш ения уродинамики при УЗИ,
-  внезапно появивш аяся «бессимптомная» гематурия,
-  пальпация опухолевидного образования в области проекции почек,
-  пороки развити я аногенитальной зоны,
-  олигоанурия и /и л и  гематурия, появивш иеся после травмы ж ивота или 

поясничной области,
-  подозрение на неф ролитиаз по результатам  УЗИ,
-  энурез, сопровождаю щ ийся изменениями в анализах  мочи и т д

Внутривенная урограф ия основана на способности почек вы делять с 
мочой рентгеноконтрастны е йодистые препараты

Рентгеноконтрастное обследование противопоказано в острый период 
ГН и в активную  ф азу  пиелонеф рита Контрастные вещ ества ф ильтру­
ются клубочками и с первичной мочой поступаю т в проксимальный к а­
налец, где осущ еств ляется  о б язательн ая реабсорбция (=80% у л ь тр а ­
ф ильтрата) О ставш аяся ж идкость с контрастом попадает в дистальны й 
отдел канальца и подвергается ф акультативной реабсорбции При ак ­
тивно текущ их почечных процессах усиливается образование уропро- 
теина, который, соединяясь с контрастом, мож ет способствовать разви­
тию острого тубулярного некроза и ОПН

22. Д инам ическая неф росцинтиграф ия  вы являет:
а) р а зд е л ь н у ю  ф у н к ц и ю  почек,
б) ф ун к ц и ю  клубоч ков ,
в) р а зд е л ь н о  ск орость  клубоч ковой  ф и л ь т р а ц и и  к аж д о й  почки,
г) все вы ш еп ер еч и сл ен н о е ,
д) то п о гр аф и ю  и р а зм е р  почек 

П равильны й от вет  «г»
Р адиоизотопны е и сследования , вы полняем ы е в неф рологической 

практике, являю тся наиболее физиологичными и безопасными метода­
ми функциональной диагностики

Все сущ ествую щ ие лабораторны е исследования, уточняю щ ие ф ун к­
циональное состояние почек, даю т их суммарную  характеристи ку Ди­
нам ическая неф росц интиграф ия, благодаря регистрации, накоплению 
и вы ведению  рад и оф арм препарата каж дой почкой в отдельности, по­
зволяет оценить раздельно анатомическую  структуру  и гемодинамику 
почек, ф ункциональное состояние нефрона (клубочка и к а н а л ь ц е в )



23. Н аи более тя ж ел ы м  м орф ологическим  вариантом  глом еруло­
н еф рита является:

а) м ин и м альн ы е и зм ен ен и я  клубочков,
б) м езан ги о -п р о л и ф ер ати в н ы й  гло м ер у л о н еф р и т ,
в) зк с т р а к а п и л л я р н ы й  гл о м ер у л о н еф р и т  с п олулун и ям и ,
г) п р о л и ф ер ат и в н ы й  гл о м ер у л о н еф р и т  (п ости нф екционны й),
д) все п еречи слен н ое
П равильны й от вет  «в»
Наиболее тяж елы й вариант гломерулонефрита наблюдается при зкст- 

ракапиллярном  гломерулите с полулуниями При этом резко выражена 
пролиферация клеток клубочка с заполнением полости Боумена и иногда 
даж е прорывом капсулы При таких морфологических изменениях в моче 
обычно наблюдаются протеинурия и гематурия разной степени выражен­
ности Часто повышено артериальное давление Процесс носит быстропрог­
рессирующий характер с ранним развитием  почечной недостаточности

24 При в незапно возникш ей  м акрогематурии и сследования ц ел е­
сообразно начать с:

а) у л ьтр азву к о в о го  и ссл ед о ван и я  м очевой систем ы ,
б) радионуклидного  и ссл ед о ван и я  почек,
в) цистограф и и ,
г) анги ограф и и ,
д) ком пью терн ой  том ограф и и
П равильны й от вет  «а»
Б лагодаря вы сокой инф орм ативности и безопасности У ЗИ  нашло 

широкое применение в детской практике
Наиболее часто внезапное появление м акрогем атурии м ож ет быть 

при гидронефрозе, опухоли почек и мочевого пузы ря, МКБ, поликисто- 
зе  почек, травме органов мочевой системы При зтих  состояниях эхо­
графическое исследование можно рассматривать как скринирующ ий эк­
спресс-м етод В последую щ ем при необходимости с целью  уточнения 
диагноза мож ет быть выполнена экскреторная урография, почечная ан­
гиография или томография

25 П ротивопоказанием  к биопсии почки не является:
а) ед и н ств ен н ая  почка,
б) поли ки стоз  почек,
в) ту б е р к у л е з  почек,
г) го р м он орези стен тн ы й  гл о м ер у л о н еф р и т ,
д) остры й  п о стстр еп то к о кко в ы й  гл о м ер у л о н еф р и т
П равильны й от вет  «г»
Биопсия почек позволяет получить морфологическую х арактерис­

тику патологического процесса



-  поставить морфологический диагноз,
-  наметить оптимальный план терапии,
-  прогнозировать течение процесса

Абсолютным противопоказанием к проведению биопсии почек яв л я­
ются следующ ие причины
-  единственная почка (опасность осложнений с развитием  ОПН),
-  поликистоз почек, аном алия сосудов почек, гем оррагический д и а ­

тез, антикоагуляцинная терапия, ф акторы , повышаю щие риск крово­
течения,

-  туберкулез почек,
-  паранеф рит, абсцесс почки (риск септицемии)

Постстрептококковый ГН имеет четко очерченное начало, вы раж ен­
ные клинико-лабораторны е признаки и циклическое течение с вы здо­
ровлением или стойкой клинико-лабораторной ремиссией В связи  с этим 
при постстрептококковом ГН до получения клинико-лабораторной ре­
миссии такж е не показана биопсия почек

26. Гл ом ерул онеф рит у д ет ей  чащ е явл яется  забол еванием
а) и м м уноком плексны м ,
б) неим м унн ы м ,
в) м и кробн о -во сп ал и т ел ьн ы м ,
г) аутои м м ун н ы м ,
д) ви русны м  
П равильны й от вет  «а»
И ммунопатологические м еханизмы  играю т ведущ ую  роль в р азв и ­

тии гломерулонефрита Об этом свидетельствую т результаты  биохими­
ческих и иммуногистологических исследований и экспериментальны е 
модели заболевания у ж ивотны х Источником повреж дения почечных 
клубочков являю тся образование антител и отложение иммунных ком­
плексов Первичные иммунные м еханизмы  вы зы ваю т каскад  реакций, 
сопровождающихся выработкой различны х воспалительных медиаторов 
Активация иммунных механизмов в гломеруле при иммунофлю оресцент- 
ном исследованиии биоптата ткани почек больных ГН, характерны е и з­
менения иммунологических параметров крови свидетельствую т об им- 
Мунокомплексном генезе ГН
27. Основны м клиническим  синдром ом  глом ерулонеф рита не я в ­
ляется:

а) отечны й,
б) ги п ертен зи он н ы й ,
в) мочевой,
г) абдом и нальны й ,
д) оли гу р и я



П равильны й от вет  «г»
Основными клиническими синдромами гломерулонефрита являются 

мочевой, отечный, гипертензионный, олигурия, которые отраж аю т ак­
тивность иммунопатологического процесса в почечной ткани Мочевой 
синдром при ГН представлен протеинурией и /и л и  макро- и микрогема­
турией

П ротеинурия при ГН обусловлена как повышенной проницаемостью 
базальной мембраны клубочка, так  и наруш ением реабсорбции белка в 
канальцах

Гематурия при ГН имеет сложное происхождение объясняется по­
вышенной проницаемостью клубочков, процессами гиперкоагуляции в 
них и вовлечением в процесс мезангия При гломерулонефрите может 
наблю даться невы раж енная и непостоянная абактериальная лейкоци- 
тури я

О течный синдром наблю дается в активную  ф азу  любой формы  гло­
м ерулонеф рита, но наиболее вы раж ен  и характерен  для неф ротичес­
кого синдрома В следствие значительной  потери белка развиваю тся 
гипо- и диспротеинемия, что приводит к снижению  онкотического и ос­
мотического давления крови и уменьш ению ОЦК У меньш ение послед­
него ак ти ви зи рует антидиуретический и антинатрийуретический гор­
моны, что, в конечном итоге, способствует задерж ке  воды и увеличению 
отеков

О лигурия -  в норме диурез долж ен составлять 65-75%  от выпитой 
жидкости Выделение мочи до 30% от выпитой ж идкости расценивается 
как олигурия О лигурия при ГН яв ляется  следствием как уменьшения 
количества функционирую щ их нефронов, так  и снижения фильтрации 
в оставш ихся клубочках

А ртериальная гипертензия -  основными механизмами развити я по­
чечной артериальной гипертензии при ГН являю тся
-  наруш ения вводно-злектролитного баланса (накопление н атрия и воды 

в организме),
-  активация прессорных систем (ренин -  ангиотензин -  а л ь д о ст е р о н о -  

вой, симпато -  адреналовой) и прессорных гормонов эндотелия,
-  угнетение депрессорны х систем почек (калли креин -кин иновая сис­

тема, оксид азота, уменьш ение образования некоторы х простаглан- 
динов)

28. С имптом атическую  артериальную  гаипертензию  (САГ) м ож но 
зап од озр и ть  при:

а) повы ш ен ии  А Д на ф он е  сом атич еского  заб о л ев ан и я ,
б) повы ш ен ии  АД у  д е т е й  раннего  в о зр аста ,
в) с и сто л и ч еск о м  АД б о л ьш е  1 4 0 -1 5 0  мм р т  с т , д и а с т о л и ч ес ­

ком АД -  более 100 мм р т  с т ,



г) ги п ер т ен зи и , и м ею щ ей  зло к ач ест вен н ы й  х а р а к те р ;
д) всем  перечи слен н ом
П равильны й от вет  «д»
С А Г - зто повыш ение АД на фоне какого-либо заболевания Л ьви­

ная д оля САГ -  это гипертен зии , разв и в ш и еся на фоне заболевания 
ОМС Кроме того, довольно частой причиной САГ являю тся эндокрин­
ные наруш ения, патология сердечно-сосудистой системы и другие з а ­
болевания В связи  с этим при вы яснении генеза повышенного АД не­
обходимо у то ч н и ть , не я в л я е т с я  ли это  пов ы ш ен и е  п р о я вл ен и ем  
основного заболевания

АД у детей раннего возраста (для которых не характерна гипертони­
ческая болезнь) и злокачественность зтой гипертензии (высокие циф ры 
АД, ранняя заинтересованность органов мишений) -  требует исклю че­
ния САГ

29. Д ля правильной трактовки пок азател ей  АД необходим о соблю ­
дать м етодику изм ерения:

а) р у к а  д о л ж н а  бы ть  на уровн е  серд ц а ,
б) А Д и зм ер я ю т  си дя,
в) д авл ен и е  и зм ер я ю т  после 5 мин покоя,
г) необходим о и з м е р я т ь  А Д с определен н ой  ш ири ной  м ан ж ет ки  

тон ом етра ,
д) все в ы ш еп ер еч и сл ен н о е
П равильны й от вет  «д»
С ущ ествует эмпирическое правило, согласно которому ширина ман­

ж етки д ля изм ерения АД долж на быть не меньше 2 /3  длины плеча При 
слишком узкой м анж етке завы ш аю тся циф ры АД, а при слишком ш и­
рокой АД -  несколько заниж аю тся

30. Д ля неф ротического синдром а характерна:
а) зн а ч и т е л ь н а я  п р о теи н у р и я , гипоальбум и н ем и я ,
б) гип оли п и дем и я,
в) гип ертон и я,
г) ги п оф и бри н оген ем и я,
д ) г е м а т у р и я
П равильны й от вет  «а»
Н ефротический синдром -  зто клинико-лабораторный симптомоком- 

Плекс, характеризую щ ийся протеинурией более 3 г в сутки или 50 м г/кг 
массы в сутки, олигурией, отеками, гипопротеинемией и гипоальбуми- 
немией (гипогаммаглобулинемией и гипер-а2-глобулинемией), гиперли- 
Пидемией и гиперкоагуляцией Важным является  определение селектив­
ности протеинурии -  способности поврежденного клубочкового ф ильтра 
Пропускать молекулы  белка в зависимости от их молекулярной массы



По селективности протеинурии с определенной долей вероятности моя?, 
но прогнозировать как эф ф ект терапии, так  и оценивать характер  тече­
ния процесса
31. Д ля дебю та глом ерулонеф рита наиболее характерно:

а) т е м п е р а т у р н а я  р е ак ц и я ,
б) абдом и н альн ы й  синдром ,
в) оли гури я ,
г) к а та р а л ь н ы е  яв л ен и я ,
д) д и зу р и я
П равильны й от вет  «в»
О лигурия в дебюте гломерулонефрита возникает вследствие воспа­

ления и м икроциркуляторных наруш ений в клубочке, снижения филь­
трации и задерж ки  ж идкости в организме больного, кроме того внутри- 
сосудисты е тромбы , отечность сосудистого эн дотели я и подоцитов 
вы раж енная пролиф ерация эндотелия и мезангиума приводят к сниже­
нию фильтрации и в функционирующ их клубочках Определенную роль 
при возникновении олигурии играет повышение обратной дистальной ре­
абсорбции воды, т е  разви ти я «антидиуреза» и з -за  повышенной сек­
реции АДГ
32 П оказател ем  активности при гем атурической ф орм е глом еру­
лонеф рита не является:

а) гем ату р и я ,
б) ги п ер т ен зи я ,
в) олигурия ,
г) сер д еч н ы е изм ен ен и я,
д )ги п е р к о а г у л я ц и я
П равильны й от вет  «г»
Гематурическую  ф орм у ГН х ар актер и зу ет  острое начало, возник­

новение после инф екционных (стрептококковы х) заболеваний Одним 
из вари антов гем атурической  ф орм ы  яв л я е тс я  остры й постстрепто- 
коковый гломерулонефрит, которы й м ож ет возникнуть после ангины 
стрептодермии или рожистого воспаления М аниф естация заболевания 
как  правило, на 7—21 -й день после стрептококковой инф екции Кли­
н и ч еская  картина х ар ак тер и зу ется  ум еренны м  отечным синдромом 
М ожет наблю даться значительное повыш ение АД с развити ем  гипер­
тонической энцеф алопатии, сопровож даю щ ейся отеком мозга и судо­
рогами Редко, но наблю дается и отек сетчатки  с временной, обрати­
мой утратой зрен ия В остром периоде наблю дается олигурия Мочевой 
синдром х арактери зуется  микрогематурией, но более чем у п о л о в и н ы  
больных наблю дается макрогем атурия -  моча цвета «мясных помоев» 
Гиперкоагуляция такж е является свидетельством активности процесса



3 3 . П ри наличии  гем атурии  у ребенка н еобходи м о  им еть  в виду  
возм ож ность:

а) гем орраги ческого  в аск у л и т а ;
б) г ем ату р и ч еск о й  ф о р м ы  гл о м ер у л о н еф р и т а  (ГН),
в) о п ухоли  почек ,
г) м очекам ен н ой  болезн и ,
д) всего перечисленного
П равильны й от вет  «д»
Г ем атурическая ф орм а ГН имеет очерченное начало, клинические 

симптомы заболевания проявляю тся через 7-21  день после воздействия 
какого-либо провоцирую щ его ф ак тора  В остром периоде характерны  
экстраренальны е симптомы (повыш ение АД, отеки), мочевой синдром 
представлен главным образом гематурией

Геморрагический васкулит -  генерализованны й васкулит с пораж е­
нием мелких сосудов кожи, суставов, желудочно-киш ечного тракта, по­
чек Г ем оррагическом у в аск у л и т у  м огут п ред ш еств овать  ви русны е 
инфекции, гепатит В и С, лекарственн ая терапи я и др Гем атурия обус­
ловлена как  гломерулярны м пораж ением, так  и повышением сосудис­
той проницаемости Диагноз не вы зы вает сомнения, когда почечный син­
дром сочетается с характерной  триадой абдоминальным и суставным 
синдромом, кожной пурпурой, которая располагается на разги батель- 
ной поверхности конечностей Характерно, что пурпура после исчезно­
вения оставляет пигментацию кожи

Опухоль Вильмса -  в анамнезе можно вы явить повышение тем пера­
туры  тела без видимых на то причин, эпизодическую  гематурию  При 
осмотре в далеко заш едш их случаях  -  асимметрия ж ивота с пальпаци­
ей в области проекции почки плотного бугристого образования Гемату­
рия мож ет возникнуть внезапно, как  бы среди полного здоровья, с пос­
ледую щ ей  ко л и ко й  после  то т ал ь н о й  б езб олевой  м ак р о гем ат у р и и  
П альпация опухолевидного образования и внезапно появивш аяся гема­
турия являю тся показанием к проведению У ЗИ  и томографии почек

М очекаменная болезнь -  характерно возникновение почечной коли­
ки, которая  сопровож дается интенсивной болью, ребенок м ечется  от 
боли, не находя облегчения от смены положения Колика, как правило, 
заканчивается гематурией и /и л и  отхож дением конкремента

34. К ведущ им  сим птом ам  неф роти ческ ой  форм ы  глом ерулонеф ­
рита относятся  все п еречисленны е, за  исклю чением :

а) отечного синдрома,
б )абд о м и н альн о го  си ндром а,
в) протеинурии более 3 г /л ,
г) олигурии ,
д )ги п е р л и п и д е м и и



П равильны й от вет  «б»
К ведущ им симптомам нефротической формы гломерулонефрита не 

относится абдоминальный синдром Однако у отдельны х больных в пе­
риод максимальной активности процесса наблюдаются так  называемые 
нефротические кризы  в виде абдоминального синдрома, который может 
быть обусловлен асцитом, гиповолемией и микроциркуляторными нару­
ш ениями Боли в ж ивоте сопровож даю тся ухудш ением  состояния, по­
выш ением температуры , метеоризмом, рвотой Необходимо исключать 
острую хирургическую  патологию, панкреатит, тромбоз сосудов Отеки 
вы сокая протеинурия, олигурия, гиперлипидемия характерны  для не­
фротической формы гломерулонефрита

35 П ок азател ем  активности при н еф ротической  ф орм е глом еру­
лонеф рита не является:

а) отеч ны й синдром ,
б) оли гури я ,
в) вы р а ж е н н а я  п р о теи н у р и я ,
г) анем ия ,
д) ди сп р о теи н ем и я
П равильны й от вет  «г»
А немия не я в л я е тс я  п оказателем  активности при нефротической 

ф орме гломерулонефрита При тяж елом  течении болезни мож ет наблю­
даться  анем ия Н аиболее часто анем ия имеет место при хронической 
почечной недостаточности, так  как  наруш ается вы работка в почках эрит- 
ропоэтинов

36 Абактериальная л ейкоцитурия в начале забол евания м ож ет  на­
блю даться при ф орм е глом ерулонеф рита:

а )ге м а т у р и ч е с к о й ,
б) см еш анной ,
в) н еф р о ти ч еско й ,
г) всех  ф о р м ах ,
д) с м и н им альны м и м орф ологи ч еск и м и  и зм ен ен и ям и
П равильны й от вет  «г»
А б актери альн ая, как  правило, н ерезко  вы раж ен н ая , лей коц и ту­

р и я  м ож ет н аблю даться в дебю те острого периода заболев ан и я при 
всех перечисленны х ф орм ах глом ерулонеф рита, что сви детельству ­
ет об участии лейкоцитов в остром неинф екционном воспалительном 
процессе

37 П овы ш ение активности ф ерм ентов в моче характерно для
а) гл о м ер у л о н еф р и т а ,
б) хронического  цисти та ,



в) острого ц и сти та ,
г) у р е тр и т а ,
д) н ейрогенной  ди сф у н к ц и и  мочевого п у зы р я
П равильны й от вет  «а»
Повышение активности ферментов в моче -  м аркеров клеточного по­

вреж дения почек, характерно д ля гломерулонефрита Наиболее доступ­
ными для исследования ферментами в моче являю тся активность ЛДГ, 
МДГ, холинэстераза При наличии тубулоинтерстициального компонента 
повыш ается и уровень канальцевы х ферментов (гамма-глю тамилтран- 
сф ераза, щ елочная ф осф атаза, арилсульф атаза  и д р ) При воспалитель­
ном процессе в мочевыводящ их путях, нейрогенной дисфункции моче­
вого п узы ря активность ферментов не изм еняется

38. Г и п ер гам м агл о б у л и н ем и я  х а р а к т е р н а  д л я :
а) гл о м ер у л о н еф р и т а  н еф р о т и ч еск о й  ф орм ы ,
б) волчаночного н е ф р и та ,
в) п и е л о н еф р и та ,
г) наследствен н ого  н еф р и та ,
д) туб у л о и н т ер сти ц и ал ьн о го  н е ф р и та
П равильны й от вет  «б»
Гипергаммаглобулинемия типична дл я  волчаночного н еф ри та Н е­

смотря на вы раж енную  протеинурию , повыш ение уровня гаммаглобу- 
линов в крови сохраняется Гипергаммаглобулинемия о траж ает тяж есть 
и активность волчаночного неф рита, а резк ая  гипергаммаглобулинемия 
имеет серьезное прогностическое значение Повышение уровня гамма- 
глобулинов при волчаночном неф ри те обусловлено активностью имму­
нопатологического процесса, сопровождающ егося значительны м повы­
шением уровня иммуноглобулинов G, входящ их в состав этой ф ракции 
При нефротической, смешанной формах гломерулонефрита при значи­
тельной потере белка с мочой наблю дается нормальное или чащ е сни­
женное содерж ание гаммаглобулинов Для пиелонеф рита, интерстици­
ального, наследственного неф ри та изменение уровня гаммаглобулинов 
в крови не характерно

39. О сл о ж н ен и ем  остр о го  г л о м е р у л о н е ф р и т а  не я в л я е т с я .
а) п о ч еч н ая  недостаточ н ость ,
б) ги п ер т о н и ч еск ая  э н ц е ф а л о п а т и я  с н ар у ш ен и ем  зр ен и я ,
в) тром б оти чески е  о слож н ен и я ,
г) сн и ж ен и е  сл у х а ,
д) н ед остаточ н ость  кро во о б р ащ ен и я
П равильны й от вет  «г»
О слож нением  острого гло м ер у л о н еф р и та  не я в л я е т с я  сн иж ен ие 

слуха



Почечная недостаточность острого периода гломерулонефрита неред. 
ко наблю дается в начале болезни и проявляется  повышением в крови 
мочевины и креатинина, интоксикацией, рвотой

Гипертоническая энцеф алопатия относится к редким осложнениям 
гломерулонефрита у детей и требует незамедлительной терапии Она 
может развиваться при гематурической ф орме острого гломерулонеф­
рита в случае резкого повыш ения артериального давления и наруш е- 
нии мозгового кровообращ ения При этом возникает головная боль, мель­
канье («мушки») п еред глазами, а иногда и потеря зрения, рвота, тяжелое 
состояние, могут быть судороги и потеря сознания У детей с подобными 
симптомами необходимо измерить артериальное давление Гипертони­
ческая энцеф алопатия мож ет быть первым проявлением нефрита

Т ром боти чески е  о сл о ж н ен и я  при гл о м ер у л о н еф р и т е  возмож ны  
вследствие гиповолемии, сгущ ения крови, гиперкоагуляции, гиперлипи- 
демии Тромбообразование усиливаю т большие дозы кортикостероидов 
Клиника зависит от локализации тромбоза, который представляет се­
рьезную  опасность для ж изни ребенка

Недостаточность кровообращ ения относится к редким осложнениям 
острого периода гломерулонефрита Она м ожет развиться при быстром 
нарастании отечного синдрома с отеком или предотеком легкого, появ­
лением  периф ерического  цианоза, одыш ки, тахи карди и , увеличения 
печени Ребенок принимает вы нужденное положение -  ортопноэ 

40 Д л я  ги п ер т о н и ч еск о й  э н ц е ф а л о п а т и и  х а р а к т е р н ы
а) сер д еч н ая  недостаточ ность ,
б) н аруш ен и е  сердечного  ритм а,
в) судороги, п о тер я  созн ан и я,
г) оды ш ка, х р и п ы  в легки х ,
д ) а н а с а р к а
Правильны й от вет  «в»
Гипертоническая энцеф алопатия м ож ет сопровож даться судорога 

ми и потерей сознания Остальны е перечисленные проявления для эн­
цефалопатии не характерны  Н аруш ения сердечного ритма, преж де все­
го та х и к а р д и я , во зм о ж н ы  в сл ед ств и е  сдвигов н ей р о в егетати в н о й  
регуляции

41. Об а к т и в н о с т и  н е ф р о т и ч е с к о й  ф о р м ы  гл о м е р у л о н е ф р и т а  не 
с в и д е т е л ь с т в у е т :

а) гипоальбум и н ем и я ,
б) д и сп р о теи н ем и я ,
в )ги п е р л и п и д е м и я ,
г) сниж ен и е  зубц а  Т  на ЭКГ,
д )п р о т е и н у р и я



П равильны й от вет  «г»
П ротеинурия яв л яется  постоянным симптомом, свидетельствую щ им 

об активности нефротической формы  ГН, и возникает при повышении 
проницаемости клубочкового ф ильтра, гемодинамических наруш ен и­
ях  в клубочках  и сниж ении реабсорбции белка в канальцах  Основной 
причиной диспротеинемии яв ляется  больш ая потеря альбуминов с мо­
чой и перемещ ение их в ткани, кроме того имеют значение повышенный 
катаболизм белка и наруш ение белковосинтетической функции печени 
Гиперлипидемия возникает в связи  с наруш ением  функции печени, а 
такж е компенсаторно вследствие уменьш ения содерж ания альбуминов

Сниж ение зубца Т  на ЭКГ не яв ляется  показателем  остроты процес­
са и мож ет наблю даться при различны х состояниях

42 О граничение соли  п оказано при всех  состояниях, за исклю че­
нием

а) олигоанурии ,
б) а р те р и а л ь н о й  ги п ертен зи и ,
в) отечного синдром а,
г) м и кр о п р о теи н у р и и ,
д) острого гл о м ер у л о н еф р и т а
П равильны й от вет  «г»
При наличии у ребенка микропротеинурии (менее 1%о и менее 0 ,5 - 

0,7 г /сут) существенного ограничения соли в диете не требуется Ц еле­
сообразно исклю чить соленья, острые, копчены е продукты  При нали­
чии о л и гу р и и , в ы р а ж е н н о й  ар т е р и а л ь н о й  ги п е р т ен зи и , отечного  
синдрома, а такж е в дебюте острого гломерулонефрита при приготовле­
нии пищи, соль не добавляется При этих симтомах употребление соли 
ограничивается до 0,5-1 ,5  г в сутки

43 Разгрузочная д иета показана при
а) остры х  п р о я в л ен и я х  гл о м ер у л о н еф р и т а ,
б) сти хан и и  ак ти в н о сти  п роцесса,
в) рем и сси и  гл о м ер у л о н еф р и т а ,
г) лю бом из  п ереч и сл ен н ы х  п ериодов глом ер у л о н еф р и т а ,
д) м иним альном  м очевом  синдром е
П равильны й от вет  «а»
Разгрузочная диета с ограничением соли и белка показана при ост­

рых проявлениях глом ерулонеф рита Но ребенок не долж ен го л о д а ть , 
так  к ак  при голодании уси ли в ается  катаболизм , с о п р о в о ж д а ю щ и й с я  
увеличением  уровня мочевины Необходимый пищ евой баланс обеспе­
чивается за счет углеводов и ж иров Ребенок мож ет получать каши (рис, 
греча) с маслом, сахаром, вареньем, овощной суп, овощное п ю р е, грен­
ки, лимон с сахарной пудрой (сахаром), свеж ие ф рукты



44. А н тибактериальная терапия больном у с глом ерулонеф ритом  
не назначается:

а) при  постстреп токок ковом  гл о м ер у л о н еф р и т е ,
б) на ф он е  глю кокортикоидной  тер ап и и ,
в) при и м м ун осупрессивной  тер ап и и ,
г) при п од д ерж и в аю щ ем , преры вистом  ку р се  п реднизолона,
д) при нали чи и  х р о н и ч еск и х  очагов ин ф екц и и
П равильны й от вет  «г»
Н азн ачение анти бактери альн ой  терапи и  больному с ГН реш ается 

индивидуально У читы вая роль (i-гемолитического стрептококка в воз­
никновении постстрептококкового ГН, показано курсовое назначение 
анти би отиков, п редпочтение отд ается  п р еп ар атам  пенициллиновой 
группы или макролидам

В активной ф азе  гломерулонефрита антибактериальная терапи я оп­
равдана и при наличии хронических очагов инфекции

Иммунный характер  воспаления ГН обосновывает при некоторых его 
вариантах  применение цитостатических иммуносупрессантов При на­
значении глю кокортикоидов и цитостатических им м уносупрессантов 
возможны обострения хронических очагов инфекции и септические ос­
лож нения А нтибактериальные препараты  особенно показаны часто бо­
леющим детям , больным с хроническими очагами инфекции

45. А нтибактериальная терапия при глом ерулонеф рите не вклю ­
ч ает в себя:

а) м акролиды ,
б) п ениц иллин ,
в) н и т р о ф у р ан о в ы е  п р еп ар аты ,
г) гентам иц ин,
д) ц еф ал о сп о р и н ы
П равильны й от вет  «г»
Гентамицин относится к аминогликозидовым антибиотикам второго 

поколения Данная группа антибиотиков при гломерулонефритах не по­
казана, так  как  аминогликозиды ф ильтрую тся в клубочках с последую­
щ ей реабсорбцией их в канальцах и могут оказы вать нефротоксическое 
действие

46. К апотен  относится  к:
а) м иотроп ны м  гипотензивны м  сред ствам ,
б) б ета -ад р ен о б л о к ат о р ам ,
в )ган гл и о б л о к ато р ам ,
г) ингибиторам  ан ги от ен зи н п р евр ащ аю щ его  ф ер м ен т а ,
д) ал ь ф а -а д р е н о б л о к а т о р а м



П равильны й от вет  «г»
Капотен относится к основной группе лекарственны х препаратов, ис­

пользуемых для лечения почечной артериальной гипертензии Капотен 
ингибирует ангиотензинпревращ аю щ ий ф ерм ент (АПФ), тем самым по­
давляет образование мощного вазоконстриктора ангиотензина-И  П ре­
парат имеет короткую  продолжительность действия, в связи с чем его 
принимают 2 -3  раза  в сутки

47. В е р а п а м и л  (и зо п ти н ) о тн о с и тс я  к
а) б л окаторам  к ал ь ц и ев ы х  кан алов,
б) ингибиторам  А П Ф ,
в) б ета -б л о кат о р ам ,
г) а л ь ф а -б л о к а то р а м ,
д) д и у р ети ч ески м  п р еп ар атам
П равильны й от вет  «а»
В ерапам ил относится к блокаторам  С а-каналов, которы е торм озят 

вход ионов кальция в клетку, расш иряю т артериолы  и тем самым сни­
ж аю т повышенное общее периф ерическое сопротивление сосудов П ре­
параты  данной группы блокирую т эф ф екты  зндотелина К блокаторам 
кальциевы х каналов относятся нифедипин (коринфар), амлодипин (нор- 
вакс, амловас) и др

48. С н и ж ае т  а р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  п у те м  и з м е н е н и я  в о д н о -э л е к -  
тр о л и т н о го  бал ан са :

а )г и п о т и а зи д ,
б) дибазол ,
в) н а т р и я  ни троп русси д ,
г) р езер п и н ,
д) ган гли облокаторы
П равильны й от вет  «а»
Гипотиазид относится к тиазидной группе диуретиков, ограничивает 

реабсорбцию натрия в канальцах, увеличивает выведение с мочой ионов 
калия, магния, хлора, водорода и фосф атов Тиазидовые диуретики (ги­
потиазид) назначаю тся при отечном синдроме различного генеза

О стальны е представленны е средства относятся к гипотензивным пре­
паратам

49. И н ги б и т о р о м  с и н т е за  а н г и о т ен зи н а -Н  я в л я е т с я :
а) проп ран олол ,
б) апресси н ,
в) ди базол ,
г) зн ал ап р и л ,
д )в е р а п а м и л
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П равильны й от вет  «г»
П ропранолол является  бета-адреноблокатором Апрессин и дибазол 

относятся к сосудорасш ирящ им препаратам  прямого миотропного дей­
ствия Верапамил -  блокатор кальциевы х каналов

50. О бладает антигистаминны м действием:
а) преднизолон ,
б )т а в е г и л ,
в) п еритол ,
г) стугерон ,
д) все перечи слен н ое  
П равильны й от вет  «г»
Стугерон -  препарат, улучш аю щ ий мозговое кровообращение, кро­

ме того стугерон блокирует кальциевы е каналы, сниж ая тем самым то­
нус гладкой мускулатуры  сосудов, преимущ ественно головного мозга 
П репарат повыш ает эластичность мембран эритроцитов, сниж ает в я з ­
кость крови, уменьш ает возбудимость вестибулярного аппарата, а так ­
ж е обладает умеренным антигистаминным действием Преднизолон, т а ­
вегил, перитол имеют вы раж енны й антигистаминный эф ф ект

51. П оказанием  к назначению  глю кокортикоидов является:
а) н е ф р о т и ч е с к а я  ф орм а гл о м ер у л о н еф р и т а ,
б) г ем ату р и ч еск ая  ф орм а гл о м ер у л о н еф р и т а ,
в) ту б у л о и н т ер сти ц и ал ьн ы й  н еф р и т ,
г) д и зм ет аб о л и ч еская  н е ф р о п ати я ,
д) т у б у л о п ати я  
П равильны й от вет  «а»
П о казанием  к н азначению  глю кокортикостероидны х п реп аратов  

(преднизолона, метилпреднизолона и д р ) яв ляется  неф ротическая ф ор­
ма гломерулонефрита При минимальных морофологических изменени­
ях  в клубочках эти препараты , в больш инстве случаев, оказы ваю тся 
эфф ективны м и При остальны х заболеваниях почек глю кокортикосте­
роидные препараты  патогенетически не оправданы

52. К глю кокортикоидны м препаратам не относится:
а) м етан дростен олон ,
б) гидрокорти зон ,
в) б етам етазо н ,
г) триам ц инолон ,
д) д ексам ет азо н  
П равильны й от вет  «а»
К глюкокортикостероидным препаратам  не относится метандросте­

нолон (метандиенон) Этот препарат создан на основе андрогенных гор­



монов надпочечников и обладает анаболическим действием, повыш ает 
синтез ДНК, РНК, структурны х белков, увеличивает мыш ечную массу 
53 Г л ю к о к о р т и к о и д ы .

а) п овы ш аю т с о д ер ж ан и е  глю козы  в крови,
б) у в ел и ч и в аю т  к оли честв о  ли м ф оц и тов  в крови,
в) у вел и ч и в аю т  си н тез  белков ,
г) я в л я ю т с я  и м м у н о сти м у л ято р ам и ,
д) у в ел и ч и в аю т  к о ли честв о  эози н о ф и л о в  в крови
П равильны й от вет  «а»
Глю кокортикоиды , обладая анаболическим  эф ф ектом , усиливаю т 

глюконеогенез -  образование углеводов за  счет белков, что при назна­
чении вы соких доз глю кокортикостероидны х препаратов м ож ет обус­
ловить повышение уровня глюкозы в крови и глюкозурию Такое ослож ­
нение особенно реально, если у родственников ребенка есть диабет 
Глю кокортикостероидные препараты  уменьш аю т количество лимфоци­
тов и эозинофилов в крови и обладаю т иммуносупрессивным действием

54. П ри  н а з н а ч е н и и  ан т и б и о т и к о в  у ч и т ы в а е т с я :
а) pH  мочи,
б) ф ун к ц и о н ал ьн о е  состоян и е  почек,
в) н еф р о то кси ч н о сть ,
г) все в ы ш еп ер еч и сл ен н о е ,
д) х а р а к т е р  м и к р о ф л о р ы  мочи
П равильны й от вет  «г»
Назначение АБ с учетом этиологического ф актора -  основное усло­

вие эф ф ективности  терап и и  Однако при неизвестном этологическом 
факторе у конкретного больного антибиотики назначаю тся эмпиричес­
ки, то есть с учетом  наиболее частого возбудителя при данной пато­
логии При назн ачен и и  анти би отиков уч и т ы в ается  ф ункци ональное 
состояние почек и путь элиминации препарата В случае наруш ения ф ун­
кционального состояния почек при назначении антибиотиков, элим и­
нирую щ ихся через органы мочевой системы, во избеж ание кумуляции 
лекарственн ого  средства в организм е корригируется  доза преп арата  
(уменьш ается), и не назначаю тся препараты , обладаю щие нефротокси- 
ческим эф ф ектом

И звестно вли яние pH мочи на активность антибиотиков Т ак  в кис­
лой моче (pH 5,0 -  6,5) усиливается  действие антибиотиков пеницил­
линового ряда, хинолонов, фторхинолоновых антибиотиков и препара­
тов тетрациклинового ряда  В щ елочной моче (pH 7 ,5-8 ,5) усиливается 
дей стви е  ам иногликози дов и м акролидов Э ф ф екти в н ость  д ей ств и я 
л ево м и ц ети н а  и ц еф ал о сп о р и н о в ы х  ан ти би оти оков  не з ав и с и т  от 
pH мочи



55 При почечной н едостаточности  противопоказан'
а )к л а р и т р о м и ц и н ,
б) л ази кс ;
в )о к с а ц и л л и н ,
г) гентам ицин;
д) « защ и щ ен н ы е пениц иллины »
П равильны й от вет  «г»
Гентамицин противопоказан при почечной недостаточности, так  как 

аминогликозиды ф ильтрую тся и секретирую тся через канальцевы й ап­
парат нефрона В условиях олигурии могут оказы вать нефротоксичес- 
кое действие

56. К непрямы м антикоагулянтам относится
а) гепарин ,
б) ф ен и ли н ,
в )д и п и р и д а м о л ,
г) тр ен т ал ,
д )т и к л и д
П равильны й от вет  «б»
Антикоагулянты могут быть быстрого (прямые) и длительного (непря­

мые) действия Непрямые антикоагулянты являю тся антагонистами ви­
тамина К Тормозя активацию последнего и синтез плазменных факторов 
свертывания, непрямые антикоагулянты вызываю т снижение коагулиру­
ющих свойств крови И з перечисленных препаратов к непрямым антико­
агулянтам  относится фенилин К прямым антикоагулянтам -  гепарин, к 
антиагрегантам -  трентал, дипиридомол, тиклид

57. А нтикоагулянты  не показаны  при:
а) остром  глом ер у л о н еф р и т е ,
б) острой почечной н едостаточ ности ,
в) гем оррагическом  васк у л и т е ,
г) тром боцитопении ,
д) гем оли ти к оурем и ческом  синдром е 
П равильны й от вет  «г»
А нтикоагулянты не показаны  при тромбоцитопении, сопровождаю ­

щ ейся наруш ением тромбоцитарно-сосудистого гемостаза (экхимозы и 
петехии на коже, кровотечение из слизистых) Антикоагулянты усили­
ваю т кровоточивость При других перечисленных заболеваниях, сопро­
вож даю щ ихся гиперкоагуляцией, показана гепаринотерапия

58. А нтиагрегационны м свойством не обладает:
а) зу ф и л л и н ,
б) тр ен т ал ,



в) курантил,
г) м езатон,
д )т и к л и д
П равильны й от вет  «г»
М езатон  -  адрен ом и м ети ч ески й  п реп ар ат , стим улирую щ ий а л ь -  

ф а -адрен орец еп торы  В ы зы вает  суж ение артериол  и повыш ение а р ­
тери альн ого  д а в л е н и я  А нти агрегантны м и свой ствам и  не об л адает  
Т рентал , курантил, тиклид, эуф иллин  -  антиагреганты  -  препараты , 
ингибирую щ ие агрегацию  тромбоцитов, эритроцитов, их адгезию  к со­
судистой стенке

59. М альчику 6  л ет  со следую щ им и симптомам и -  отеки  век, голе­
ней, мало м очится, ц ел есообр азн о назначить диету:

а) стол гипохлоридны й,
б) стол ф руктово-сахарны й,
в) стол вегетарианский,
г) стол б ез  соли, мяса,
д) стол с ограничением белка
П равильны й от вет  «г»
Симптомы, которы е наблю даю тся у мальчика 6 лет (отеки, олигурия) 

более всего соответствую т дебюту гломерулонефрита Поэтому ему це­
лесообразно назначить стол без соли и без м яса, т  е ограничить Na и бе­
лок Срочно необходимо сдать анализ мочи и крови, изм ерить артери ­
альное давление
60. Т убул оинтерстициал ьны й н еф ри т (ТИ Н ) является

а) бактериальны м воспалением,
б) абактериальны м воспалением,
в) аутоиммунны м процессом,
г) всем выш еперечисленны м,
д) паразитарны м
П равильны й от вет  «б»
ТИН -  это абактериальное воспаление соединительной ткани почек 

с вовлечением в патологический процесс канальцев, кровеносных и лим­
ф атических сосудов почечной стромы Н езависимо от этиологического 
фактора, тубулоинтерстициальны й неф ри т морфологически представ­
лен межуточным отеком, лимфогистиоцитарной инф ильтрацией интер- 
стиция и циркуляторны ми расстройствами Клиническая картина ТИН 
неспециф ична и, как  правило, отраж ает  проявления основного заболе­
вания Т яж есть  клиники зависит от состояния функции почек Мочевой 
синдром при ТИ Н  представлен гематурией разной степени вы раж енно­
сти, незначительной протеинурией, абактериальной (лимфоцитарной) 
лейкоцитурией и ф ерм ентурией



61. П ричина1развития тубул ои нтерсти ци ал ьн ого неф ри та м о­
гут бы ть фафы*

а) в р о ж д ы е ,
б) н асл ед ен н ы е,
в) п риобрнны е,
г) все вы иеречи слен н ы е
Правилън-ответ «г»
Все переменные ф акторы  могут играть роль в развитии ТИН
-  врож деш  (почечный дизэмбриогенез, аномалии развити я ОМС 

вклю чая сосутую  патологию),
-  метабояские наруш ения (оксалурия, кальциурия, наруш ение 

обмена пуриш  т д ),
-  приобрнные (инфекционные, лекарственны е воздействия)

62 Т И Н  мог р а зв и т ь с я  в р езу л ь т а т е :
а ) обменк наруш ен ий ,
б) вирус) инф екц и и ,
в) т у б е р о з н о й  интокси кац и и ,
г) наруи и я гем о- и у родинам ики ,
д) всего >ечисленного
П равилы  от вет  «д»
Все указы е варианты  могут быть причиной развити я ТИН Пус­

ковым мехамом развити я патологического процесса в одном случае 
яв л яется  вействие токсина возбудителя на эндотелий капилляров 
интерстициЗазальную  мембрану стенок канальцев почек

В с л у ч а е н  на фоне обменных наруш ений (наследственные осо­
бенности, набильность цитомембран) такж е вы являю тся структурные 
нарушения>улярного эпителия, сопровождающ иеся кальцифилакси- 
ей и мембрлизом Кристаллы активизирую т систему комплемента 
что способсет высвобождению интерлейкинов и ф актора Хагемана, 
таким  обргя создаю тся предпосы лки дл я  разв и ти я абактериально- 
го ТИН

Hapyuiei уро- и гемодинамики приводят к гипоксии почечной тк а ­
ни с веноэь и лимфатическим  внутрипочечным стазом, отеком с пос- 
ледующ им!ерозом интерстиция и развитием  ТИН

63. П ри  нш чении х л о р б у ти н а  и ссл ед о в ан и е  общ его  а н а л и з а  к р о ­
в и  необхсмо:

а) одинз в 20 дней,
б) одинз в 7 -1 0  дней,
в) е ж е  вно,
г) 1 ра.З дня,
д) 1 ра  м есяц



П равильны й от вет  «б»
Контроль анализа крови при назначении иммуносупрессантов, в том 

числе хлорбутина, долж ен проводиться регулярно каж ды е 7 -1 0  дней, 
так  как эти препараты  могут вы звать лейкопению, лимфопению, тром- 
боцитопению На поддерживаю щ ей дозе анализ крови можно контроли­
ровать один раз в 2 -4  недели

64. А наболическим  действ ием  обл ад ает препарат:
а) о р о тат  к ал и я ,
б) лей к ер ан ,
в) х л ори сты й  ам м оний,
г) ибупроф ен ,
д) предн и золон
П равильны й от вет  «а»
Анаболическим действием обладает оротовая кислота и калиевая соль 

оротовой кислоты О ротовая кислота участвует в синтезе пиримидино­
вых нуклеотидов, входящ их в состав нуклеиновых кислот, которые идут 
на образование белковых молекул О ротат калия, а такж е магнерот, по­
казан  при метаболических изменениях (дистроф иях) миокарда, гипот­
роф иях, миопатиях

65 О стеопороз чащ е в озн ик ает при назначении:
а) тр и ам си н олон а ,
б) тр е н т а л а ,
в) геп ари н а ,
г) л а зи кс а ,
д) верош п и рон а
П равильны й от вет  «а»
При длительном применении высоких доз глю кокортикостероидных 

препаратов остеопороз вы зы ваю т чащ е всего триамсинолоны Риск ос- 
теопороза повыш ается при сочетании триамсинолона с гепарином Чащ е 
наблю дается остеопороз позвонков, ш ейки и головки бедра Для свое­
временного вы явления остеопороза во врем я лечения глюкокортикосте­
роидными препаратам и необходимо проводить ультразвуковую  денси­
тометрию или рентгенографию  костей

6 6 . Д ля д иагн ости к и  ту б у л о и н т ер сти ц и а л ь н о го  н еф р и та  (ТИ Н ) 
главным явл яется  и сследование'

а) обмена п уринов ,
б) т у б у л я р н ы х  ф у н к ц и й  почек,
в) м орф ологии  почечной ткан и ,
г) клинического  а н а л и з а  крови ,
д) ф ер м ен т у р и и



П равильны й от вет  «в»
Неоспорим ф акт, что ТИН м ож ет быть подтверж ден выполнением 

биопсии почки, то есть уточнением морфологических изменений почеч­
ной ткани, которые характеризую тся очаговой или диф ф узной лимфо- 
макрофагальной инф ильтрацией интерстиция, дистроф ией и /и л и  атро­
ф ией тубулярного эпителия

67. Л ечение тубул оинтерстициал ьного неф рита включает:
а) д и етотерап и ю ,
б) коррекц и ю  обм енны х наруш ен и й ,
в) н азн ач ен и е  анти окси дан тов,
г) н азн ач ен и е  сред ств , у л у ч ш аю щ и х  почечную  гем одинам ику,
д) все п еречи слен н ое
П равильны й от вет  «г»
Лечение ТИН осущ ествляется с учетом этиологии и патогенетичес­

ких механизмов, приводящ их к поражению  интерстиция, канальцев и 
сосудов При лечении ТИН необходимо соблюдение диеты , направлен­
ной на уменьшение нагрузки на канальцевы й аппарат В случае обмен­
ных наруш ений назн ачается  диета с учетом  их х арак тера  У читы вая 
роль нестабильности мембран в развитии ТИН, большое значение в л е ­
чении ТИН уд еляется препаратам  с антиоксидантным и мембраноста­
билизирую щ им действием Гипоксия усугубляет течение любого пато­
логического процесса, в результате этого в лечении ТИН применяются 
средства, улучш аю щ ие почечную гемодинамику

68 . К м ем браностабилизаторам  относятся  все перечисленны е п р е­
параты, за  исклю чением .

а) предн и золон а ,
б) ксидиф она,
в) то к о ф ер о л а ,
г) азат и о п р и н а ,
д) звероб оя с ви там ином  С
П равильны й от вет  «г»
Преднизолон, помимо противовоспалительного, противоаллергичес­

кого, иммуносупрессивного действия, стабилизирует мембраны лизосом 
(предотвращ ает вы деление лизосомальных ферментов)

Ксидифон -  синтетический аналог неорганических пироф осфатов, 
улучш ает обмен кальция и стабилизирует цитомембраны

Т окоф ерол -  наиболее активны й альф а-токоф ерол , всасы вается в 
киш ечнике, связы вается с бета-липопротеидами и транспортируется в 
ткани Токоферол является  активным антиоксидантом -  защ ищ ает клет­
ку  от разруш ения свободными радикалам и  при активации процессов 
перекисного окисления



Зверобой с витамином «С» такж е яв ляется активным антиоксидантом 
А затиоприн яв ляется  цитостатическим иммуносупрессантом

69 Р азв и ти е н еф ропатии  не характерно при’
а) си стем ной  красн ой  волч анке;
б) ди абете ;
в) у зелков ом  п о л и ар т ер и и те ,
г) ож и рен и и ,
д) п узы р н о -м о ч ет о ч н и к о в о -л о х ан о ч н о м  р еф л ю к се  
П равильны й от вет  «г»
При ож ирении не х арактерно  развити е неф ропатии, в то врем я как 

при других перечисленны х заболеваниях пораж ени е почек наблю да­
ется часто При системной красной волчанке и узелковом  полиартери­
ите характерно разв и ти е  глом ерулонеф рита, нередко с тубулоинтер- 
сти ц и ал ьн ы м и  и зм ен ен и ям и  В озм ож н о  п р и соед и н ен и е  и н ф екц и и  
мочевой системы  П остепенно р азвиваю щ иеся д и абетическая неф ро­
п ати я и реф лю кс-неф роп атия в ряде случаев приводят к почечной не­
достаточности

70 З апод озр и ть  волчаночную  н еф ропатию  не позволяю т'
а) пневм ония,
б) к ож н ы й  синдром ,
в) п о л и сер о зи т ,
г) бы стр о п р о гр есси р у ю щ и й  н еф р и т ,
д) лей к о п ен и я  
П равильны й от вет  «а»
Пневмония не яв ляется  частым и характерны м для волчанки прояв­

лением  Н аличие, н аряду  с изменениями в моче, кож ны х вы сыпаний, 
особенно на лице, полисерозита, лейкопении и быстропрогрессирующий 
харак тер  неф ри та заставляю т дум ать о возможности системной крас­
ной волчанки Для подтверж дения этого диагноза необходимо исследо­
вание крови на наличие волчаночных клеток (клеток LE), анти нуклеар- 
ного ф актора, антител к ДНК и других антител к структурны м белкам

71 П ораж ение почек реж е н аблю дается  при*
а )с к л е р о д е р м и и ,
б) си стем ной  к расн ой  волч ан ке,
в) гем орраги ческом  в аск у л и т е ,
г) у зел к о в о м  п о л и ар т ер и и те ,
д) синдром е В еген ера  
П равильны й от вет  «а»
С клеродерм ия р еж е обусловливает пораж ени е почек При других 

заболеваниях, перечисленн ы х в вопросе, неф роп атия нередко м ож ет



наблю даться как в дебюте заболевания, так  и вы явиться позж е в тече­
ние заболевания

72. Л ейкопения наблю дается  при:
а) узелков ом  п о л и ар т ер и и те ,
б) наследствен н ом  н еф р и те ,
в) волчаночном  н еф р и те ,
г) д и см етаб оли ческой  н еф р о п ати и ,
д) гл о м ер у л о н еф р и т е
П равильны й от вет  «в»
Л ейкопения характерна для системной красной волчанки, так  как при 

этом заболевании вследствие образования антител к структурам  ядер 
нейтрофилов, лейкоциты разруш аю тся Если у ребенка с нефропатией 
имеет место лейкопения, необходимо исклю чать возможность волчаноч­
ного неф рита Для этого показано исследование крови на наличие кле­
ток красной волчанки, определение антител к структурам  ядер  клеток 
(антинуклеарны й фактор, анти ДНК, анти Sm  и д р )

73 А м ил оидоз чащ е развивается  при:
а) ревм атоидном  ар тр и т е ,
б) гл о м ер у л о н еф р и т е ,
в) ту б у л о и н т ер сти ц и ал ьн о м  н еф р и те ,
г) п и ел о н еф р и те ,
Д) т у б у л о п ати ях
П равильны й от вет  «а»
А милоидоз х ар актер и зу ется  распространенны м внеклеточным от­

л ож ением  сп ециф ического  нерастворим ого  ф ибри ллярн ого  белка -  
ам илоида В торичны й ам илоидоз р азв и в а е тс я  в услови ях  тяж елого  
хронического  восп али тельного  п р оцесса Ревм атои дн ы й  ар т р и т  з а ­
ним ает первое м есто среди заболеваний, ослож няю щ ихся амилоидо- 
зом Амилоидоз, как  осложнение заболеваний мочевой системы, мало­
вероятен

74. Д иагноз систем ной красной волчанки подтверж даю т.
а) L E -к л етк и ,
б) п ер и о р б и т альн ая  э ри тем а,
в) д и сф аги я ,
г) п ер и о р б и т альн ая  э р и тем а  +  д и сф аги я ,
д) л ей коп ен и я
П равильны й от вет  «а»
И з перечисленных в вопросе признаков для системной красной вол­

чанки характерно наличие в крови клеток LE Периорбитальная эрите­
ма, дисф агия характерны  для дерматомиозита Лейкопения характерна



для волчанки, но она позволяет только заподозрить СКВ, диагноз дол­
ж ен быть подтверж ден обнаружением клеток LE или (и) анти нуклеар- 
ных антител

75. У ребенка восьми месяцев  рвота, тем пература 39*С. Б еспокоен, 
мало мочится. В м оче следы  белка, эритроциты  10 в п оле зрения, 
лейкоциты  до 80 в поле зрения. Ваш  диагноз:

а) н е ф р о т и ч еск и й  синдром ,
б) о стры й  н еф р и т ,
в) п и ел о н еф р и т;
г) х р о н и ч еск и й  цисти т,
д) о стр ы й  ци сти т
П равильны й от вет  «в»
И сходя из представленны х данных, у ребенка активное течение пие­

лонеф рита, для  которого характерны  симптомы интоксикации, лихорад­
ка, дизурические явления и лейкоцитурия

76 Диагностика забол еваний  органов м очевой систем ы  п редусм ат­
ривает:

а) тщ ател ьн о  собранны й ан ам н ез , в к л ю ч ая  и ген еалогический ,
б) и зм ер ен и е  А Д  и уточ н ен и е  д и у р е за ,
в) д и н ам и ческое  и ссл ед о ван и е  а н ал и зо в  мочи,
г) У ЗИ  и при необходимости рентгеноурологическое обследование,
д) все п ер еч и сл ен н о е
П равильны й от вет  «д»
Известно, что правильно и своевременно собранный анамнез, включая 

анамнез ж изни, заболевания и родословную является  залогом своевре­
менного и правильно поставленного диагноза У читы вая р аспростра­
ненность вторичны х пиелонеф ритов на фоне наруш ения уродинамики 
и, в частности, нейрогенны х дисф ункций мочевого пузы ря , определен­
ное значение в обследовании больного п ридается уточнению ритма мо­
чеиспускания У льтразвуковое и рентгеноурологическое исследования 
органов мочевой систем ы  п озволяю т уточ нить  м о рф оф ун кц и он аль­
ное состояние почек, х ар ак тер  наруш ен ий уродинамики и почечного 
кровотока
77 Для диагностики и н ф екции  м очевой системы  (ИМС) м еньш ее  
значение им еет

а) общ ий а н а л и з  мочи,
б) а н а л и з  мочи на б актер и у р и ю ,
в) ко л и ч еств ен н ы й  а н а л и з  мочи,
г) о п р ед ел ен и е  м очевины  в крови ,
д) д в у х с т а к а н н ая  проба мочи



П равильны й от вет  «г»
Для диагностики инф екции мочевой системы имею т значение уточ­

нение характера  мочевого синдрома (степень вы раж енности лейкоци- 
турии , бактериурии , количество эпителиальны х  клеток) При отсут­
ств и и  в ы р а ж е н н о й  л е й к о ц и т у р и и  в ы п о л н я ю тс я  к о л и ч е с тв е н н ы е  
анализы  крови (анализ мочи по Нечипоренко или А мбурж е), посев мо­
чи п о зво л я ет  уточ н и ть  этиологический  ф ак то р  и степ ен ь  б акт ер и ­
урии Д вухстаканная проба д ает  косвенное представлен ие о преим у­
щественном пораж ении верхних или ниж них мочевых путей П овы ш ен­
н ая  концентрац ия мочевины в крови м ож ет бы ть к ак  почечного, так 
и вн епочечного  п р о и сх о ж д ен и я  (при  к атаб о л и зм е , при сердечной  
деком п енсации , при ги п еросм олярн ой  коме и т д )  Т аким  образом , 
определение мочевины в крови не яв л яется  диагностическим  тестом 
ИМС и х ар ак тер и зу ет  метаболические наруш ен ия, функцию  печени 
и почек

78. Д ля цистита не характерен  сим птом ’
а) боли в п оясничной  области,
б) п о л л ак и у р и я ,
в) д и зу р и я ,
г) боли над  лоном,
д) р ези  при  м о ч еиспускании
П равильны й от вет  «а»
Ц истит -  микробно-воспалительный процесс в слизистой мочевого 

пузы ря и в подслизистом слое, сопровождаю щ ийся наруш ением его ф ун­
кции Для цистита характерна дизурия (частые, болезненые мочеиспус­
кания), рези  при мочеиспускании, боли над лоном (область проекции 
мочевого пузыря), поллакиурия (часты е мочеиспускания) Боли в пояс­
ничной области могут быть при заболеваниях почек

79. При п и ел он еф р и те обы чно не наруш ается  ф ункция.
а) клубоч ка,
б) ту б улярн ого  отд ел а  неф рон а ,
в) п роксим ального  о тд ел а  н еф рон а ,
г) п етли  Г енле,
д) дистального  отд ел а  н еф рон а
П равильны й от вет  «а»
П иелонеф ри т -  неспециф ическое, острое или хроническое воспа­

ление ткани почек и чаш ечно-лоханочной системы с вовлечением в па­
тологический процесс канальцев, кровеносны х и лим ф атических сосу­
дов При пиелонеф рите ф ункци я клубочков длительное врем я остается 
сохранной



80 С реди ф акторов, оп р едел я ю щ и х р азв и ти е п и елон еф ри та, в е ­
дущ ую  роль играют:

а) г е н ети ч еская  п р ед р асп о л о ж ен н о ст ь ,
б) н ар у ш ен и е  уроди н ам и ки ,
в) в и р у л ен тн о сть  м икроба,
г) м етаб о л и ч еск и е  н ар у ш ен и я ,
д) все п ер ечи слен н ое
П равильны й от вет  «б»
Все перечисленные ф акторы  значимы дл я  развити я пиелонеф рита 

Однако наиболее сущ ественное значение имеет наруш ение уродинами­
ки, которое способствует изменению pH мочи, размножению  бактерий и 
наруш ению почечной гемодинамики


