ТЕСТОВІ ПИТАННЯ 
«Загальна хірургія»
1.
Чи вважаєте Ви правильним положення, що ускладнений апендицит необхідно невідкладно оперувати?

1.1. "Да.

1.2. Ні.
2.
Чи вважаєте Ви правильним положення, що при гострому апендициті застосовується тільки доступ Волковича-Д'яконова?

2.1.
Да.

2.2,
"Ні.

3.
Вкажіть найбільш достовірний симптом гострого апендициту?

3.1. "Тріада Дєлафруа.
3.2. Куленкампфа.
3.3. Кохера.
3.4. Бартом'є-Міхельсона.
3.5. Сітковського.
3.6. Щьоткіна-Блюмберга.
4.
Вкажіть оптимальну тактику лікування апендикулярного інфільтрату в стадії розсмоктування?

4.1.
Невідкладне оперативне втручання.

4.2.
Виконання операції через 2 тиждня.

4.3. Виконання операції через 4 тиждня
4.4. Виконання операції через 2місяця.
4.5.
"Виконання операції через 4 місяця.

4.6. Виконання операції через 6 місяців.
4.7. Хірургічне лікування у випадку повторного нападу гострого апендициту.
5.
Вкажіть оптимальну тактику лікування апендикулярного інфільтрату в стадії абсцедування?

5.1. Консервативна терапія.
5.2. "Позаочеревенне вскриття абсцесу.
5.3.
Вскриття абсцесу під контролем УЗД.

5.4. Вскриття абсцесу шляхом нижньосерединної лапаротомії.
5.5. Вскриття абсцесу косим розтином в правій здухвинній дйлянці.
5.6. Призначити ендолімфатичну антибіотикотерапію +фізіотерапія.
6.
Вкажіть оптимальний об'єм дренування черевної порожнини після апендектомії.

6.1. "Введення спареного трубчатого дренажу поруч з раною.
6.2. Введення спареного трубчатого дренажу через рану.
6.3. Введення спарених трубчатих дренажів через контрапертури.
6.4. Введення марлевого тампона.
7.
Клініка перфоративної виразки включає 3 періоди. Чи вірно це?

7.1. "Да.

7.2. Ні.
8.
Назвіть 3 основні симптоми перфоративної виразки.

8.1. "Виразковий анамнез, раптовий різкий біль, дошкоподібний живіт.
8.2. Виразковий анамнез, вздуття живота, перитоніт.
8.3. Виразковий анамнез, повільне наростання болі, перитоніт.
8.4. Виразковий анамнез, багаторазова блювота, переймоподібний біль.
9.
Чи можна при виявленні позитивних симптомів Спіжарного та Чугуєва встановити діагноз перфоративної виразки?

9.1. "Да.

9.2. Ні.
10.
Симптоми подразнення очеревини проявляються в кожному періоді перфоративної виразки?

10.1. Да.

10.2. "Ні.
11.
Назвіть частоту пневмоперитонеуму при перфоративній виразці.

11.1. "60-70%.

11.2. 80%.

11.3. 90%.

11.4. 100%.

12.
Назвіть частоту прикритих перфоративних виразок шлунку та дванадцятипалої кишки.

12.1. "2-3%.

12.2. 5-8%.

12.3. 11-12%.

12.4. 15-20%.

13.
Які основні причини обумовлюють прикриття перфоративних виразок шлунку та дванадцятипалої кишки?

13.1. Малий діаметр перфоративного отвору.
13.2. "Прикриття сусідніми органами.
13.3. Прикриття фібріном, харчовими масами, кулькою фібріну.
13.4. Локалізація виразок.
14.
Чи може розвинутись клініка розлитого перитоніту при перфорації гастродуоденальних виразок в порожнину сальникової сумки?

14.1. Да.

14.2. "Ні.
15.
Чи харектеризується клініка прикритої перфорації гострим початком, як при типовій формі перфорації?

15.1. "Да.

15.2. Ні.
16.
Які перфорації гастродуоденальних виразок відносяться до атипових форм?

16.1. Перфорації у вільну черевну порожнину.
16.2. Перфорації постваготомічних і стресових виразок.
16.3. Перфорації, як ускладнення кортикостероїдної терапії.
16.4. "Перфорації в замкнуту порожнину, яка не з'єднується з вільною черевною порожниною.
17.
Який вид оперативного втручання показан при перфоративній дуоденальній виразці у хворого віком 35-40 років, якщо з моменту перфорації пройшло не більш як 6 годин.

17.1. "СПВ з ушиванням перфоративного отвору.
17.2. Ушивання перфоративного отвору.
17.3. Ушивання перфоративного отвору по Опелю-Полікарпову.
17.4. Первина резекція шлунку.
17.5. Стовбурова ваготомія +пілоропластика.
17.6. Стовбурова ваготомія +ушивання виразки.
18.
Який вид оперативного втручання показан при перфоративній дуоденальній виразці у хворого віком 18-25 років, якщо з моменту перфорації пройшло не більш як 6 годин, а діаметр виразкового інфільтрату не перевищує 2 см.

18.1.
СПВ з ушиванням перфоративного отвору.

18.2.
Ушивання перфоративного отвору.

18.3. Ушивання перфоративного отвору по Опелю-Полікарпову.
18.4. Первина резекція шлунку.
18.5. "Стовбурова ваготомія + висічення виразки + пілоропластика.
18.6. Стовбурова ваготомія +ушивання виразки.
19.
Яка летальність при поєднанні перфорації з кровотечею?

19.1. 80%.

19.2. 50%.

19.3. 30%.

19.4. "10%.

19.5. 5%.

20.
Як часто перфорація поєднується з кровотечею при виразковій хворобі?

20.1. "1-2%.

20.2. 3-5%.

20.3. 8-10%.

21.
Яка основна мета консервативної терапії при кровоточащій виразці шлунка?

21.1. "Відновлення об'єму циркулюючої крові.
21.2. Місцева гемостатична терапія.
21.3. Зниження секреції соляної кислоти.
21.4. Підтримка роботи серця.
21.5. Відновлення об'єму циркулюючих еритроцитів.
21.6. Підвищення тонусу судин.
22.
По яким ознакам визначається об'єм крововтрати при гострій шлунково-кишковій кровотечі:

22.1. По AT, пульсу, стану хворого.
22.2. По кількості еритроцитів, гемоглобіну, гематокриту.
22.3. "ПоОЦК.
22.4. По глобулярному об'єму.
23.
При гострій кишковій непрохідності для чаш Клойбера в тонкій кишці характерно:

23.1. "Перевага довжини горизонтального рівня рідини над висотою газового міхура.
23.2. Перевага висоти газового міхура над довжиною горизонтального рівня рідини.
24.
При гострій кишковій непрохідності для чаш Клойбера в товстій кишці характерно:

24.1. Перевага довжини горизонтального рівня рідини над висотою газового міхура.
24.2. "Перевага висоти газового міхура над довжиною горизонтального рівня рідини.
25.
Механічна кишкова непрохідність підтвержується при затримці контрасту в тонкій кишці більш як:

25.1. 2 години.
25.2. 4 години.
25.3. "6 годин.
25.4. 8 годин.
26.
Вкажіть основні симптоми злукової кишкової непрохідності.

26.1. "Післяопераційний рубець на передній черевній стінці.
26.2. Переймоподібний біль в животі.
26.3. Нудота, блювота.
26.4.
Затримка стільця і відходження газів.

26.5.
Асиметрія живота, метиорізм.

27.
При копростазі з затримкою стільця більше 10 діб рекомендується:

27.1. Масляні клізми.
27.2. Сифонна клізма.
27.3. "Механічна очистка прямої кишки рукою або ложкою після місцевої анестезії сфінктерів.
28.
Чи характерна наявність крові в калі для кишкової непрохідності?

28.1. "Да.

28.2. Ні.
29.
Вкажіть найбільш інформативний метод діагностики при кишковій непрохідності.

29.1. Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини.
29.2. Фіброколоноскопія.
29.3. "Дослідження пасажу контрасної маси по кишківнику.
29.4. Гастроскопія.
29.5. Лапароскопія.
29.6. Ангіографія.
30.
Вкажіть найбільш загрозливе для життя хворого ускладнення грижі.

30.1. "Защемлення.
30.2. Запалення.
30.3. Травма.
30.4. Невправимість.
30.5. Евентрація.
30.6. Копростаз.
31.
Який вид защемлення зустрічається найбільш часто?

31.1. "Антеградне.
31.2. Ретроградне.
31.3. Літре-Ріхтеровське.
31.4. Брока.
31.5. Калове.
32.
Чим небезпечні защемлені грижі?

32.1. Розвитком шоку.

32.2. Інфікуванням черевної порожнини.
32.3. Внутрішньоочеревеною кровотечею.
32.4. Кишковою непрохідністю.
32.5. "Некрозом внутрішніх органів.
33.
Чому не можна вправляти защемлену грижу?

33.1. Може розвинутись шок.
33.2. Хибне вправлення.
33.3. Розрив защемленого органу.
33.4. Внутрішньокишкова кровотеча.
33.5. "Розвиток перитоніту.
34.
Яка оптимальна довжина резекції привідної петлі кишки з приводу її повного защемлення?

34.1. 45-50 см.
34.2. "30-40 см.

34.3. В межах видимої странгуляційної борозни.
34.4. 15-20 см.
34.5. До 10 см.
35.
Яка оптимальна довжина резекції видвідної петлі кишки з приводу її повного защемлення?

35.1. 45-50 см.
35.2. 30-40 см.
35.3. В межах видимої странгуляційної борозни.
35.4. "15-20 см.
35.5. До 10 см.
36.
Яка частота гриженосіїв серед населення?

36.1. "2%.

36.2. 5%.

36.3. 10%.

37.
Чи відноситься до гриж Літтре защемлення дивертикула Меккеля в поховій, стегновій, пупковій грижах?

37.1. "Да.

37.2. Ні.
38.
Вкажіть ознаки защемлення ковзної грижі?

38.1. Явища механічної кишкової непрохідності.
38.2. Немає цих явищ.
38.3. "Больовий синдром в поєднанні з тенезмами і хибними позивами до сечовипускання.
38.4. Дізуричні явища з мікрогематурією.
38.5. Анурія.
39.
Чому не можна розтинати защемлююче кільце до розкриття грижового мішка?

39.1. В зв'язку з можливою наявністю в ньому гною.
39.2. В зв'язку з важкістю пластики грижі.
39.3. В зв'язку з можливим ушкодженням вмісту грижового мішка.
39.4. "В зв'язку з необхідністю оцінки життєздатності защемлених органів.
40.
При защемлені червеподібного паростка, або дивертикула Меккеля без ознак їх деструкції показана апендектомія і резекція дивертикула?

40.1. "Да

40.2. Ні.
41.
Вкажіть оптимальний строк виконання операції після защемлення грижі.

41.1. До 3-х годин.
41.2. "До 6-ти годин.
41.3. До 12-ти годин.
41.4. До 1 доби.
42.
Чи вірно положення, що в патогенезі гострого холециститу має місце гіпертензія в зовнішніх жовчевих шляхах, порушення відтоку жовчі, інфекція?

42.1. "Да.

42.2. Ні.
43.
Назвіть найбільш інформативний симптом гострого холециститу.

43.1. "Симптом Ортнера.
43.2. Симптом Мерфі.
43.3. Високий лейкоцитоз.
43.4. Симптом Чугуєва.
43.5. Жовтяниця.
43.6. Неукротима блювота.
44.
Вкажіть найбільш інформативний метод діагностики обтураційної жовтяниці.

44.1. Біохімічні дослідження крові.
44.2. Внутрішньовенна холеграфія.
44.3. "Ендоскопічна ретроградна холангіографія.
44.4. Ультразвукове дослідження.
44.5. Комп'ютерна томографія.
44.6. Транскутанна транспечінкова холангіографія.
45.
Вкажіть оптимальний термін виконання операції з приводу гострого калькульозного холециститу.

45.1.
З моменту встановлення діагнозу.

45.2. В першу добу захворювання.
45.3. "В перші дві доби від початку захворювання.
45.4.
В перші три доби захворювання.

45.5.
В першу неділю захворювання.

45.6. Через дві неділі після початку захворювання.
46. Після стихання гострих явищ захворювання. Вкажіть місткість жовчного міхура в нормі.
46.1. "40-60 куб.см.
46.2. 45-70 куб.см.
46.3. 80-100 куб.см.
47. Вкажіть мінімальний діаметр жовчного конкремента, який може бути виявлений за допомогою сучасного ультразвукового апарату.

47.1. "1мм.
47.2. 2мм.
47.3. Змм.
48.Як проводиться дренування жовчних шляхів за Керте?

48.1. "Дренажну трубку провадять через холедохотомічний отвір по направленню до дванадцятипалої кишки.
48.2. Дренажну трубку провадять в холедох через холедохотомічний отвір.
48.3. Дренажну трубку проводять через міхуровий проток по направленню до печінки.
49. Як проводиться дренування жовчних шляхів по Вишневському?

49.1. "Дренажну трубку проводять через холедохотомічний отвір по направленню до печінки.
49.2. Дренажну трубку проводять в холедох через холедохотомічний отвір.
49.3. Дренажну трубку провадять через холедохотомічний отвір по направленню до дванадцятипалої кишки.
50.Які найбільш інформативні лабораторні тести для диференційної діагностики між вірусним гепатитом та обтураційними жовтяницями.

50.1. "Визначення білірубіну сироватки крові та його фракції.
50.2. Негативна реакція кала на стеркобілін.
50.3. Проби з галактозним навантаженням.
50.4.
Активність трансаміназ сироватки крові.
51.Вкажіть клінічний симптом, який не входить в тріаду Шарко

51.1. Біль в правому підребір'ї або епігастральній ділянці.
51.2. Жовтяниця.
51.3. Підвищення температури тіла до 3 8 градусів і вище.
51.4. "Енцефалопатія.
52.
Вкажіть ознаку, яка не входить в тріаду лабораторних показників гнійного холангіту:

52.1. Збільшення ШОЕ більше 20 мм/год.
52.2. Збільшення активності АЛТ більше 1,5 ммоль/л.
52.3. Значний лейкоцитоз крові.
52.4. "Виражена гіпохромна анемія.
53.
Вкажіть найбільш інформативний метод діагностики пошкоджень кишківника в перші години після закритої травми живота:

53.1. Ангіографія.
53.2. Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини.
53.3. "Комп'ютерна томографія.
53.4. УЗД.
53.5. Лапароскопія.
54.
Вкажіть найбільш достовірний симптом пошкодження нирки при її тупій травмі:

54.1. Біль в попериковій ділянці.
54.2. Відновлення болю після світлого проміжка.
54.3.
Пальпується збільшена болюча нирка.

54.4. "Гематурія.
54.5. Піурія.
55.
Вкажіть найбільш достовірний метод шструментальної діагностики пошкодження нирки при її тупій травмі:

55.1. Екскреторна урографія.
55.2. УЗД.
55.3. Радіоізотопне сканування.
55.4. "Комп'ютерна томографія.
56.
Вкажіть найбільш поширений симптом розриву сечового міхура в першу добу після травми:

56.1. "Гематурія.
56.2. Затримка сечовипускання при непальпуємому сечовому міхурі.
56.3. Затримка сечовипускання при пальпуємому сечовому міхурі.
56.4. Ущільнення та набухання біляміхурової клітковини при ректальному(вагінальному) дослідженні.
57.
Вкажіть найбільш достовірний метод діагностики розриву сечового міхура в першу добу після травми:

57.1.
Екскреторна урографія.

57.2. УЗД.
57.3. Радіоізотопне сканування.
57.4. Комп'ютерна томографія.
57.5. "Цистографія.
58.
Вкажіть оптимальну тактику, якщо у хворого з передбаченою травмою органів сечовиділення сечовипускання відсутнє, а резиновий катетер в сечовий міхур ввести не вдається.

58.1. Форсовано ввести катетер.
58.2. Ввести металевий катетер.
58.3. "Виконати екскреторну урографію.
58.4. Виконати цистографію.
58.5. Виконати цистотомію.
59.
Як часто зустрічається первиний перитоніт?

59.1. У 10-12% хворих з перитонітом.
59.2. У 6-9% хворих з перитонітом.
59.3. У 3-5% хворих з перитонітом.
59.4. "У 1% хворих з перитонітом.
60.
Чи вірно, що асептичний перитоніт викликається попаданням
в черевну порожнину: крові, сечі, жовчі, сперми, панкреатичного соку, контрасних препаратів?

60.1. "Да.

60.2. Ні.
61.
Патогенез перитоніту настільки складний, що в ньому задіяні всі системи.Вірно, що при ньому розвивається плюрівісцеральний синдром?

61.1. "Да.

61.2. Ні.
62.
Чи вірна думка, що перитоніт проблема чисто хірургічна?

62.1. "Да.

62.2. Ні.
63.
Чи доцільна лапароскопія та програмована релапаротомія при дифузному і місцевому перитоніті?

63.1. Да.

63.2. "Ні.
64.
Чи доцільне ендолімфатичне введення лікарських препаратів при перитоніті?

64.1. "Да.

64.2. Ні.
65.
Чи можна розкрити піддіафрагмальний абсцес позаочеревено або позаплеврально?

65.1. "Да.

65.2. Ні.
66. Вкажіть оптимальний доступ для розкриття абсцесу дугласового простору.

66.1. Позаочеревено через передню черевну стінку.
66.2. Через піхву.
66.3. Сакральним доступом.
66.4. "Через пряму кишку.
67. Вкажіть оптимальний доступ для дренування гнійника, розташованого в заочеревинному просторі.

67.1. Через черевну стінку.
67.2. По Мельнікову.
67.3. "Люмботомія
67.4. Доступ по Шевкуненко.
67.5. Доступ по Войно-Ясинецькому.
67.6. Доступ по Пирогову.
68. Вкажіть оптимальний доступ для дренування гнійника, розташованого в порожнині малої миски.

68.1. Нижня серединна лапаротомія.
68.2. Позаочеревинний доступ в лівій здухвинній ділянці.
68.3. Позаочеревинний доступ в правій здухвинній ділянці.
68.4. Черезочеревинний доступ в лівій здухвинній ділянці.
68.5. "Доступ через пряму кишку.
68.6. Черезочеревинний доступ в правій здухвинній ділянці.
69. Вкажіть оптимальний об'єм операції при множинних розривах паренхіми нирки при її тупій травмі.

69.1. "Зашивання розривів.
69.2. Резекція найбільш пошкоджених частин нирки.
69.3. Нефростомія.
69.4. Нефректомія.
69.5. Тампонування розривів нирки.
70. Вкажіть вірогідність повного розчину жовчних конкрементів під впливом препаратів хенохолевої кислоти.

70.1. Менше 20%.
70.2. 20-40%.

70.3. "30-50%.

70.4. 60-80%.

70.5. 80-100%.

71. Вкажіть показання до невідкладної операції при шлунково-кишковій кровотечі виразкової етіології. 71.1. AT меньше 60 мм .рт. ст.

71.2. Пульс більше 100 за 1 хв.

71.3. Втрата 10% ОЦК.
71.4. "Втрата 20% ОЦК.
71.5. Втрата 30% ОЦК.
72. Вкажіть ендоскопічну ознаку, яка з найбільшою вірогідністю свідчить про рецидив виразкової кровотечі.

72.1. Порожнина шлунку заповнена згортками крові.
72.2. Виразка прикрита фібрином.
72.3. Дифузна кровотеча з країв виразки.
72.4.
"У виразці видно тромбовану судину.
73. Вкажіть, чим визначається необхідність накладання
анастомозу між привідною та відвідною петлями тонкої кишки
після резекції шлунку по Більрот-П.

73.1. Об'єм видаленої частини шлунку.
73.2. "Довжина привідної петлі тонкої кишки.
73.3. Способ обробки кукси дуоденум.
73.4. Шириною гастроентероанастомозу.
73.5. Розташування гастроентероанастомозу відносно ободової кишки.
74. Яку маніпуляцію необхідно виконати для огляду дуоденум при її травмі?

74.1. Оглянути дуоденум, змістив вниз попереково-ободову кишку.
74.2. Розсікти малий сальник.
74.3. Розсікти шлунково-ободову зв'язку.
74.4. "Мобілізувати дуоденум по Кохеру.
74.5. Розсікти брижу попереково-ободової кишки від брижових судин до виявлення для огліду дуоденум.
75. До операції не вдається віддиференціювати перфорацію гастродуоденальної виразки від деструктивних форм гострого апендициту, який оперативний доступ ви виберете?

75.1. Верхньосерединна лапаротомія.
75.2. Середньосерединна лапаротомія.
75.3. Параректальний доступ, який при необхідності продовжують до краю реберної дуги.
75.4. "Доступ Мак-Бурнея Волковича-Д'яконова з переходом на верхньосерединну лапаротомію, при виявленні перфоративної виразки.
76. Інтраопераційна екстрена біопсія в зоні перфорації шлунка проводиться:

76.1. У всіх випадках.
76.2. "При підозрі на малігнізацію.
76.3. У всіх хворих старше 40 років.

77.
При якій ступені стенозу вороторя виразкової етіології
виконання ваготомії та дренуючої операції дає найкращий
результат?

77.1. Декомпенсації.
77.2. "Компенсації.
77.3. Легкої.
77.4. Субкомпенсації.
77.5. Субклінічній.
77.6. Ускладненій.
78.
Вкажіть оптимальний метод операції при виразці шлунка,
ускладненій кровотечею?

78.1. Селективна проксимальна ваготомія.
78.2. Селективна проксимальна ваготомія + висічення виразки.
78.3. Стовбурова ваготомія +висічення виразки + пілоропластика.
78.4. Висічення виразки.
78.5. Антрумрезекція + стовбурова ваготомія.
78.6. "Резекція шлунку.
78.7. Перев'язка лівої шлункової артерії.
79.
Вкажіть оптимальний метод операції при перфорації кальозної
пілородуоденальної виразки, діаметром меньше 2 см при
відсутності перитоніту.

79.1. "Висічення виразки+ваготомія+пілоропластика.
79.2. Зашивання перфорації.
79.3. Пілороантрумектомія+ваготомія.
79.4. Перманентне назогастральне дренування подвійним зондом.
79.5. Економна резекція шлунка.
79.6. Пілоропластика по Фіннею + селективна проксимальна ваготомія.
80.
Яка частота перфорації гастродуоденальних виразок при
відсутності виразкового анамнезу?

80.1. 1-3%

80.2. "5-10%

80.3. 15-20%

81.
Вкажіть основні причини виникнення перфоративної виразки.

81.1. "Загострення виразкової хвороби з прогресуванням деструкції чи некрозу в стінці органу.
81.2. Тромбоз судин, спазм чи закупорка судин атеросклеротичною бляшкою.
81.3. Порушення кровообігу при шлунковому чи дуоденальному тиску вище 170-200 мм вод. ст.
81.4. Порушення дієти.
82. Якими з перечислених факторів пояснюється меньша інтенсивність болю при перфорації дуоденальних виразок, порівняно із шлунковими?

82.1. Меньшим діаметром перфоративного отвору.
82.2. "Меньшою агресивністю дуоденального вмісту.
82.3. Меньшою кількістю дуоденального вмісту.
82.4.
Більшою частотою прикриття перфорацій.
83. Вкажіть нетипові ознаки перфорації гастродуоденальних
виразок в поєднанні з профузною кровотечею.

83.1. "Виражений біль.
83.2. Зниження інтенсивності болю.
83.3. Виражені перитонеальні ознаки.
83.4. Перитонеальні ознаки меньше виражені, чим при типовій перфорації.
84. Вкажіть найбільш часто виявляєму причину утворення пептичних виразок внаслідок захворювань ендокриних залоз.

84.1. "Синдром Золінгера-Елісона.
84.2. Інсулинома.
84.3. Первиний гіперпаратіреоз.
84.4. Виразка Кушинга.
84.5. Виразка Кернінга.
85. Як часто виявляється внутрішньопечінковий літіаз?

85.1. "4-5%.

85.2. 3-4%.

85.3. 1-2%.

85.4. 9-10%.

86. Вкажіть взаєморозташування основних елементів гастродуоденальної зв'язки.

86.1. "С права - холедох, зліва - печінкава артерія, позаду - портальна вена.
86.2. С права - печінкова артерія, зліва - холедох, позаду портальна вена.
87. Вкажіть діаметр загальної печінкової протоки в нормі:

87.1. "4-6 мм.
87.2. 5-7 мм.

87.3. 8-10 мм.

88. Назвіть клапанний апарат жовчного міхура і його протока:

88.1. "Сфінктер Люткенса-Мартинова, клапан Гейстера.
88.2. Сфінктер Люткенса-Мартинова.
88.3. Сфінктер Міріцці.
89. В скільки разів збільшується концентрація жовчі при її поступленні в жовчний міхур?

89.1. "5-10 разів.
89.2. 7-12 разів.
89.3. 2-3 раза.

90. Як діє холецистокінін на сфінктер Одді?

90.1. "Розслабляє сфінктер.
90.2. Викликає спазм сфінктера Одді.
91. Вкажіть через який час після прийому препаратів холевої кислоти можливий рецидив жовчнокам'яної хвороби?

91.1. Через 1 рік.
91.2. "Через 2-3 роки.
91.3. Через 3-5 років.
91.4. Через 5-10 років.
91.5. Рецидив не наступає.
92. В чому суть холецистектомії по Вітцелю?

92.1. "Жовчний міхур видаляють субсерозно.
92.2. Жовчний міхур видаляють разом з серозною оболонкою.
93. З чим пов'язана поява шкірного зуду при жовтяниці?

93.1. "З накопиченням в шкірі жовчних кислот.
93.2. З накопиченням в шкірі жовчних пігментів. 
94. Виберіть найбільш достовірний симптом нежиттєздатності защемленої петлі кишки:
94.1. Темний колір, тьмяна сероза.
94.2. Відсутність перистальтики.
94.3. "Відсутність пульсації брижових судин.
94.4. Наявність мутної грижової води.
94.5.
Значна дилятація привідного сегмента. 

95. Які грижі частіше защемлюються у чоловіків?

95.1. Пупкові.
95.2. "Пахові.
95.3. Стегнові.
96.Які грижі частіше защемлюються у жінок?

96.1. "Пупкові.
96.2. Пахові.
96.3. Стегнові.
97.Вкажіть найбільш інформативний метод діагностики пошкоджень підшлункової залози в перші години після її травми.

97.1. Оглядова рентгенографія.
97.2. УЗД.
97.3. "Комп'ютерна томографія.
97.4. Лапароскопія.
97.5. Лапаротомія.
98.
Вкажіть   захворювання   передньої   черевної   стінки,   які
найчастіше зустрічаються.

98.2. Ендометріоз.
98.3. Запальні процеси черевної стінки.
98.4. "Грижі.
98.5. Пухлини.
98.6. Нориця в ділянці пупка.
99.
Вкажіть    найбільш    інформативний    метод    діагностики
пошкоджень печінки в перші години після її травми.

99.1. Оглядова рентгенографія.
99.2. УЗД.
99.3. "Комп'ютерна томографія.
99.4. Лапароскопія.
99.5. Лапаротомія.
100.
Вкажіть   найбільш   інформативний   метод   діагностики пошкоджень селезінки в перші години після її травми.

100.1. Оглядова рентгенографія.
100.2. УЗД.
100.3. Комп'ютерна томографія.
100.4. "Лапароскопія.
100.5. Лапаротомія.
· Правильні відповіді позначені знаком 
















