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Ситуационная задача 0001
Образование: Высшее образование | Специальность: Рентгенэндоваскулярные диагностика и лечение

1. УСЛОВИЕ СИТУАЦИОННОЙ ЗАДАЧИ

1.1. Ситуация
Мужчина 76 лет амбулаторно обратился к кардиохирургу.

1.2. Жалобы
Жалоб не предъявляет.

Боли в грудной клетке, одышку при физической нагрузке отрицает.

1.3. Анамнез заболевания
10 лет назад впервые при пальпации живота хирург обнаружил опухолевидное образование, с
тех пор считает себя больным. Над опухолью выслушивался систолический шум. Отмечалась
пульсация при пальпации. В динамике за последние годы опухолевидное образование
увеличивалось в размерах. Аппетит нормальный. Потерю веса в течение последних лет
отрицает. Онкологический анамнез не отягощен.

1.4. Анамнез жизни
Нарушение ритма сердца: частые предсердные экстрасистолы. Гипертоническая болезнь III
стадии, достигнут нормальный уровень АД, риск 4. Дислипидемия.

Варикозная болезнь. Варикозное расширение вен нижних конечностей. Хронический
атрофический гастрит.

1.5. Объективный статус
Телосложение: правильное, питание – нормальное. Рост: 170 см, вес: 70 кг. Площадь
поверхности тела: 1.81 м2. Индекс массы тела: 24 кг/м2.

ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ:ЧД: 17 в мин. Дыхание – свободное. Аускультативно: везикулярное дыхание.
Хрипы: нет.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА: ЧСС 64 уд. в мин. АД на плечевых артериях справа и слева
140/80мм рт. ст.Тоны сердца: нормальной звучности, аритмичные (экстрасистолия). Шумы: нет.

ОРГАНЫ ПИЩЕВАРЕНИЯ: язык - чистый влажный. Зубы: ротовая полость, санирована. Живот:
мягкий безболезненный. При пальпации в мезогастральной области слева пальпируется
округлое, пульсирующее, несмещаемое, безболезненное образование размером 10 см.
Лимфоузлы не увеличены.
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1.6. Данные дополнительных методов обследования
По данным общего анализа крови:
эритроциты (3.1-5.7*1012/ л) 4.69 * 1012/ л, +
гемоглобин (122-168 г/л)146 г/л, +
цветной показатель (0.8-1.05) 0.93, +
гематокрит (30.0-49.5 %) 43.5%, +
MCV ср. объём эритр. (78-103 фл) 93 фл, +
MCH ср. сод Hb/1 эритроците (26.0-35.0 пг) 31 пг, +
MCHC ср. конц. Hb/1 эритроците (320-364 г/л) 337 г/л, +
RDW распределение эритроцитов по объему (11.6-14.5%) 13.6%, +
СОЭ (до 15 мм/час) 8 мм/час, тромбоциты 180-320*109/л) 213 * 109/л, +
MPV средний объём тромбоцитов (7.5-10.0 фл) 7.7 фл, +
лейкоциты (4.0-8.8*109/л) 6.6 * 109/л, +
лимфоциты (20-45%) 42.8%, +
нейтрофилы (41-75%) 44.1%, +
моноциты (3-8%) 7.8%, +
базофилы (0-1%) 0.1%, +
эозинофилы (0-5%) 2.2%.

1. План обследования

Вопрос 1.
По данным биохимического исследования крови при поступлении СКФ 54 мл/мин/1.73 м2
(известно что за последние 3 месяца это цифра не изменялась), что соответствует +_____+ ст.
хронической болезни почек
1. 2
2. 3б

3 3а

4. 4

Правильный ответ: 3 — 3а
СКФ 45-59 мл/мин/1.73 м2 соответствует стадии 3а.

Клинические рекомендации Министерства здравоохранения Российской Федерации. Хроническая
болезнь почек (ХБП), 2021 г.

раздел 1.5

(1)

Вопрос 2.
Следующим необходимым для постановки диагноза методом обследования является
1. ультразвуковое исследование сосудов нижних конечностей
2. ультразвуковое исследование органов малого таза

3 КТ аортографии с контрастированием

4. рентгенологическое исследование органов грудной клетки

Правильный ответ: 3 — КТ аортографии с контрастированием
Ультразвуковые визуализирующие методики (ТТЭХОКГ, ЧПЭХОКГ, УЗИОБП), так же как и обзорные
рентгеновские снимки, в настоящее время чаще применяются для первичных скриннговых
исследований, позволяющих заподозрить или подтвердить патологию аорты. Более дорогостоящие
методики визуализации, такие как мультиспиральная компьютерная томография с
контрастированием играют центральную роль в подтверждении диагноза, стратификации риска и
планирование открытых и эндоваскулярных вмешательств на аорте.

https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP469/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP469/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP469/#tab6
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Клинические рекомендации Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России. Рекомендации по
диагностике и лечению заболеваний аорты, 2017 г.

раздел 4.3

(1)

Вопрос 3.
Минимальный диаметр общей бедренной артерии для эндопротезирования аневризмы аорты не
менее +_____+ мм

1 6,5

2. 2
3. 7,5
4. 5

Правильный ответ: 1 — 6,5
5) для трансфеморального доступа - диаметр общей подвздошной артерии (ОПА) не менее 6,5 мм,
диаметр наружной подвздошной артерии (НПА) не менее 6,5 мм, диаметр общей бедренной артерии
(ОБА) не менее 6,5 мм.

Терновой, С. К. Томография сердца / Терновой С. К. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 296 с. - ISBN
978-5-9704-4608-9.

(1)

2. Лечение

Вопрос 4.
На уровне проксимальной зоны фиксации стент-графт следует подобрать диаметром +_____+
мм
1. 20
2. 18

3 23

4. 27

Правильный ответ: 3 — 23
Рекомендуемое превышение диаметра стент-графта по отношению к диаметру аорты в местах
фиксации должно составлять 10-20%.

Клинические рекомендации Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России. Рекомендации по
диагностике и лечению заболеваний аорты, 2017 г.

раздел 5.2.2

(1)

Вопрос 5.
Для определения дальнейшей тактики ведения больного необходимо
1. выполнить КТ органов брюшной полости и оценить состояние стент-графта

2 выполнить УЗИ артерий нижних конечностей, при наличии показаний решить вопрос об
оперативном лечении

https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/#paragraph_kb59ae
https://library.mededtech.ru/rest/documents/ISBN9785970446089/?anchor=list_item_l8q4v9#list_item_l8q4v9
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/#paragraph_r58k0b
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3. провести УЗИ артерий нижних конечностей и начать инфузию ингибиторами GP IIb/IIIa в
соответсвующей дозировке

4. укрыть ноги пациента дополнительным одеялом

Правильный ответ: 2 — выполнить УЗИ артерий нижних конечностей, при наличии
показаний решить вопрос об оперативном лечении
При определении тактики хирургического лечения очень важна структура тромбоза, которая
коррелирует с его давностью. Структура поражения оценивается в В-режиме. Свежие тромбозы
артерии визуализируются как гипоэхогенные массы (рис. 2), которые могут формироваться на
эхопозитивных пристеночных атеросклеротических бляшках.

Клинические рекомендации Российского общества ангиологов и сосудистых хирургов. Острая
ишемия нижних конечностей. 2022 г.

раздел 2.5.2

(1)

Вопрос 6.
Принято решение о выполнении оперативного вмешательства в экстренном порядке. Для
тромбоэкстракции используют
1. микрокатетер Corsair

2 катетер Фогарти

3. катетер Фолея
4. катетер Swan-Ganz

Правильный ответ: 2 — катетер Фогарти
Распространению метода непрямой тромбэктомии способствовало внедрение в практику баллонных
катетеров Фогарти, позволяющих эффективно удалять эмболы и продолженные тромбы через
поверхностные, легко доступные артерии, что привело к стандартизации оперативных доступов для
эмболэктомии как нижних, так и верхних конечностей.

Сосудистая хирургия В. С. Савельева : национальное руководство. Краткое издание / под ред. И. И.
Затевахина, А. И. Кириенко. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2022. - 608 с. (Серия "Национальные
руководства") - ISBN 978-5-9704-6536-3. Глава 10.

(1)

Вопрос 7.
Наиболее вероятной причиной острой почечной недостаточности в данном случае является

1 постишемический синдром

2. имплантированный стент-граф, в результате выключения большого аневризматического
мешка из системного кровотока

3. нефротоксическое влияние контрастного препарата, введенного интраоперационно
(низкоосмолярный неионный контрастный препарат, 100 мл)

4. сдавление почечных артерий аневризматическим мешком

Правильный ответ: 1 — постишемический синдром
Изменения в организме возникающие после восстановления кровообращения в конечности (эмбол-
или тромбэктомии) принято называть постишемическим синдромом, который имеет много общих
черт с так называемым «crash-синдромом» или «синдромом жгута». Общие нарушения обусловлены
попаданием в кровоток большого количества веществ, обладающих токсическим действием и
заключаются в поражении всех систем и функций организма. Поступление в организм большого
количества недоокисленных продуктов из очага ишемии ведет к общему ацидозу. Миоглобин из

https://library.mededtech.ru/rest/documents/oink/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/oink/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/oink/#paragraph_aq51j9
https://library.mededtech.ru/rest/documents/ISBN9785970465363/?anchor=paragraph_7l7kkm#paragraph_7l7kkm
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разрушенной мышечной ткани выводится почками. Миоглобинурия в условиях ацидоза способствует
развитию миоглобинурического тубулярного нефроза. Развитию острой почечной недостаточности
способствуют эпизоды гипотонии, которые могут сопровождать период реваскуляризации.

Клинические рекомендации Российского общества ангиологов и сосудистых хирургов. Острая
ишемия нижних конечностей. 2022 г.

раздел 4.5

(1)

Вопрос 8.
Оптимальной для данного пациента терапией является

1 экстракорпоральная детоксикация

2. реолитическая терапия ингибиторами GP IIb/IIIa
3. форсирование диуреза петлевыми диуретиками
4. антидизурическая терапия периферическим альфа адреноблоактором

Правильный ответ: 1 — экстракорпоральная детоксикация
Рекомендуется у пациентов с признаками прогрессирующего ОПП при динамическом наблюдении
начинать ЗПТ до появления угрожающих жизни осложнений (гиперкалиемии, выраженного ацидоза,
перегрузки жидкостью или уремии) с целью их вторичной профилактики при наличии не менее
одного из следующих показателей: диурез менее 200 мл за 12 часов; уровень мочевины в сыворотке
крови более 30 ммоль/л; нарастающий метаболический ацидоз при pH<7,25; увеличение массы тела
более 10% за счет задержки жидкости; угроза отека легких; развитие или прогрессирование
внепочечных органных дисфункций) у пациентов с коморбидностью, тяжелом и крайне тяжелом
состоянии, а также для быстрого удаления из циркуляции диализируемого токсического
экзогенного продукта или ксенобиотика, которые могли стать причиной ОПП.

Клинические рекомендации Ассоциации нефрологов. Острое повреждение почек (ОПП), 2020 г.

раздел 3.2

(1)

Вопрос 9.
На фоне проведенной терапии состояние пациента улучшилось, почечная функция
восстановилась. Выписан с улучшением.

Пациенту необходимо провести контрольное визуализирующее исследование после операции
через
1. 2 недели
2. 5 лет

3 1 месяц

4. год

Правильный ответ: 3 — 1 месяц
Для пациентов, перенесших открытое хирургическое вмешательство на грудной аорте либо TEVAR
первое контрольное исследование должно быть выполнено через 1 мес после операции для
исключения ранних осложнений.

Клинические рекомендации Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России. Рекомендации по
диагностике и лечению заболеваний аорты. 2017 г.

раздел 12.2

https://library.mededtech.ru/rest/documents/oink/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/oink/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/oink/#list_item_busl4q
https://library.mededtech.ru/rest/documents/AKI_final/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/AKI_final/#list_item_o4em5g
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/


MedikCase · Рентгенэндоваскулярные диагностика и лечение medikcase.ru · 8

(1)

3. Вариатив

Вопрос 10.
Если бы при КТ ангиографии мы бы увидели подтекание контрастного препарата в полость
аневризмы из проксимального края графта, ангиографическую картину следовало бы
расценить как эндолик _____ типа
1. 2а
2. 4
3. 3а

4 1а

Правильный ответ: 4 — 1а
{nbsp}

Клинические рекомендации Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России. Рекомендации по
диагностике и лечению заболеваний аорты. 2017 г.

раздел 5.2.1.2

(1)

Вопрос 11.
При определении подтекания 2 типа тактикой ведения пациента является
1. амбулаторное наблюдение
2. экстренная хирургическая операция
3. плановое оперативное лечение

4 консервативное лечение

Правильный ответ: 4 — консервативное лечение
Эндолики типов I и III рассматриваются как осложнения и требуют дальнейших лечебных процедур
для предотвращения сохраняющегося риска разрыва, в то время как эндолик типа II, как правило,
можно вести консервативно (стратегия "выжидать и наблюдать") для выявления расширения
аневризмы, кроме супрааортальных артерий аорты.

Клинические рекомендации Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России. Рекомендации по
диагностике и лечению заболеваний аорты. 2017 г.

раздел 5.2.1.2

(1)

Вопрос 12.
Скрининговым методом исследования для определения аневризмы брюшной аорты является
1. эхоКГ
2. МРТ органов брюшной полости

3 УЗИ органов брюшной полости

4. ЭКГ

Правильный ответ: 3 — УЗИ органов брюшной полости

https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/index.html#paragraph_q44oeo
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/index.html#paragraph_2v9gbp
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/Kardiologiya_2018_01_007/index.html#paragraph_4css53
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Ультразвуковые визуализирующие методики (ТТЭХОКГ, ЧПЭХОКГ, УЗИОБП), так же как и обзорные
рентгеновские снимки, в настоящее время чаще применяются для первичных скриннговых
исследований, позволяющих заподозрить или подтвердить патологию аорты. Более дорогостоящие
методики визуализации, такие как мультиспиральная компьютерная томография с
контрастированием играют центральную роль в подтверждении диагноза, стратификации риска и
планирование открытых и эндоваскулярных вмешательств на аорте.

Клинические рекомендации Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России. Аневризма брюшной
аорты, 2016 г.

раздел 2.4

(1)

Justification

https://library.mededtech.ru/rest/documents/abdominal-aortic-aneurysm_25/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/abdominal-aortic-aneurysm_25/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/abdominal-aortic-aneurysm_25/#list_item_1lmp57
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Ситуационная задача 0002
Образование: Высшее образование | Специальность: Рентгенэндоваскулярные диагностика и лечение

1. УСЛОВИЕ СИТУАЦИОННОЙ ЗАДАЧИ

1.1. Ситуация
Мужчина 53 лет самостоятельно обратился за медицинской помощью в приемное отделение
Клинической больницы №1 и был госпитализирован в хирургическое отделение.

1.2. Жалобы
На умеренные ноющие боли в верхних отделах живота, общую слабость, периодическое
повышение температуры тела до 38оС.

1.3. Анамнез заболевания
За несколько лет до обращения пациент перенес острый деструктивный панкреатит, по поводу
которого лечился в стационаре хирургического профиля, где ему была проведена
диагностическая лапароскопия с последующим дренированием брюшной полости и
комплексная консервативная терапия. Ухудшение самочувствия пациент отмечает около 2
недель, когда появились сильные боли в брюшной полости, которые и побудили пациента
обратиться за медицинской помощью.

1.4. Анамнез жизни
* Вредные привычки: Алкоголем злоупотребляет регулярно (через день до 100 мл в пересчете
на 96% C2H5OH), не курит

* Гемотрансфузий не было

* Семейный анамнез: не отягощен

* Наличие аллергических реакций на препараты, пищевые продукты отрицает.

1.5. Объективный статус
Общее состояние средней тяжести. Живот не увеличен, не вздут, симметрично участвует в акте
дыхания. При пальпации живот и болезненный в эпигастральной области, где определяется
плотное образование. Симптомов раздражения брюшины нет. Дыхание везикулярное, хрипы не
выслушиваются, ЧДД 17 в минуту. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 82 в минуту, АД 127/83 мм рт.
ст. Температура тела 37,5 С.

1.6. Ультразвуковое исследование
При проведении планового ультразвукового исследования органов брюшной полости было
обнаружено в проекции хвоста и тела поджелудочной железы образование до 80 мм в
диаметре, неправильной формы, пониженной эхогенности, неоднородной структуры за счёт
множества мелких эхопозитивных включений.

1. План обследования

Вопрос 1.
Наиболее информативным и доступным методом инструментальной диагностики для
верификации данной патологии в стационаре 2 уровня является
1. колоноскопия

2 компьютерная томография с контрастным усилением

3. магнитно - резонансная томография с контрастным усилением
4. ультразвуковое исследование с контрастным усилением

Правильный ответ: 2 — компьютерная томография с контрастным усилением
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Выполнение компьютерной томографии с применением контрастного вещества (контрастного
усиления, болюсного введения контрастного вещества) в настоящее время выступает как метод
выбора. Информативность компьютерной томографии весьма высока. Она позволяет
верифицировать заболевание практически у всех исследуемых пациентов, может быть выполнена в
короткие сроки и доступна большинству крупных стационаров.

КТ органов брюшной полости с внутривенным болюсным контрастированием является методикой
выбора для первичной диагностики ХП, значимо превосходит по диагностической ценности
трансабдоминальное УЗИ и более доступна в России сегодня, относительно других методов – ЭСПБЗ
и магнитно-резонансной холангиопанкреатикографии (МРХПГ) с секретином.

Клинические рекомендации Минздрава России. Хронический панкреатит, 2024 г. (1)

Вопрос 2.
На основе имеющейся клинической, анамнестической и инструментальной информации
данному пациенту целесообразно провести
1. пункцию очагового образования поджелудочной железы под контролем магнитно –

резонансной томографии
2. лапаротомию с ревизией органов брюшной полости и забрюшинного пространства
3. пункцию очагового образования поджелудочной железы под контролем компьютерной

томографии

4 диагностическую пункцию очагового образования поджелудочной железы под
ультразвуковым контролем

Правильный ответ: 4 — диагностическую пункцию очагового образования
поджелудочной железы под ультразвуковым контролем
На современном этапе развития контролируемых миниинвазивных вмешательств при заболеваниях
поджелудочной железы ультразвуковой контроль, позволяющий выполнять манипуляции в режиме
реального времени и не имеющий лучевой нагрузки ни на пациента, ни на выполняющего процедуру
врача, распространен наиболее широко.

Под эндосонографическим контролем может быть произведена диагностическая пункционная
биопсия (биопсия поджелудочной железы пункционная под контролем ультразвукового
исследования), для цитологической (цитологическое исследование микропрепарата тканей
поджелудочной железы) и гистологической верификации сомнительных зон с целью
дифференциальной диагностики ХП, аутоиммунного панкреатита и опухолевого поражения

Клинические рекомендации Минздрава России. Хронический панкреатит, 2024 г. (1) (2)

Вопрос 3.
Целесообразно содержимое псевдокисты поджелудочной железы, полученное при проведении
пункции, направлять на _____ исследование
1. только бактериологическое
2. только цитологическое
3. иммуногистохимическое и бактериологическое

4 цитологическое и бактериологическое

Правильный ответ: 4 — цитологическое и бактериологическое
При аспирации содержимого полученную жидкость отправляют на цитологическое исследование в
химически чистой посуде. Посев на микрофлору отправляют в стерильных закрытых пробирках с
соблюдением правил асептики, с последующим назначением алгоритма антибактериальной терапии
с учетом полученных результатов исследования.

Клинические рекомендации Минздрава России. Хронический панкреатит, 2024 г. (1)

https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/#list_item_3s3r85
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/#list_item_cl7p3a
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/#paragraph_kh45hh
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/#paragraph_kh45hh
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2. Лечение

Вопрос 4.
Следующим этапом для данного пациента является проведение
1. хирургического вмешательства с последующим санацией патологического очага

2 дренирования псевдокисты тела поджелудочной железы под контролем ультразвуковой
навигации

3. интенсивной медикаментозной терапии
4. дренирования полости под контролем компьютерной томографии

Правильный ответ: 2 — дренирования псевдокисты тела поджелудочной железы
под контролем ультразвуковой навигации
Показаниями к дренированию постнекротической кисты являются ее размер более 5 см,
абсцедирование, боль,
наружное дренирование под ультразвуковым контролем является вынужденной мерой и показано
лишь при абсцедировании.
У пациента исходя из анамнеза и обследования имеется нагноение постнекротической кисты.

Клинические рекомендации Минздрава России. Хронический панкреатит, 2024 г. (1)

Вопрос 5.
В зависимости от установленного дренажа основными видами дренирования под
ультразвуковым контролем являются

1 малокалиберное и крупнокалиберное

2. одномоментное и двухмоментное
3. по методике Сельдингера и с помощью стилет - катетера
4. первичное и вторичное

Правильный ответ: 1 — малокалиберное и крупнокалиберное
Различают следующие виды дренирования под ультразвуковым контролем: малокалиберное (с
помощью стилет – катетера; по методике Сельдингера; с применением лапароскопического
троакара и установкой дренажа через его просвет) и крупнокалиберное (первичное; вторичное).

Лучевая диагностика и терапия в гастроэнтерологии / гл. ред. тома Г. Г. Кармаз, гл. ред. серии С. К.
Терновой - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 920 с. (Национальные руководства по лучевой
диагностике и терапии) - ISBN 978-5-9704-3053-8

(1)

Вопрос 6.
Во время проведения вмешательства после установки дренажа в полость кисты рекомендуется
выполнить
1. гастрографию

2 фистулографию

3. колоноскопию
4. холангиографию

Правильный ответ: 2 — фистулографию
Правильность его установки проверяют по появлению из катетера ожидаемого субстрата (гноя,
крови, желчи) и обязательно затем выполняют фистулографию под рентгенологическим контролем.

Лучевая диагностика и терапия в гастроэнтерологии / гл. ред. тома Г. Г. Кармаз, гл. ред. серии С. К.

https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/
https://library.mededtech.ru/rest/documents/KP273_24/#paragraph_0tmtae
https://library.mededtech.ru/rest/documents/ISBN9785970430538/?anchor=paragraph_2dnggs#paragraph_2dnggs
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Терновой - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 920 с. (Национальные руководства по лучевой
диагностике и терапии) - ISBN 978-5-9704-3053-8

(1)

Вопрос 7.
Методом дренирования под ультразвуковым контролем, при котором используется катетер
типа «pig tail», является дренирование

1 малокалиберное

2. по методике Сельдингера под контролем компьютерной томографии
3. с помощью стилет – катетера под контролем магнитно – резонансной томографии
4. крупнокалиберное

Правильный ответ: 1 — малокалиберное
Фиксация катетера в жидкостном очаге происходит за счёт термочувствительной «памяти»
пластика, который деформируется в незамкнутое кольцо заданного диаметра (свиной хвост – «pig
tail») после удаления металлического стилета.

Лучевая диагностика и терапия в гастроэнтерологии / гл. ред. тома Г. Г. Кармаз, гл. ред. серии С. К.
Терновой - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 920 с. (Национальные руководства по лучевой
диагностике и терапии) - ISBN 978-5-9704-3053-8

Глава 5. Чрескожные пункционно – дренирующие методы диагностики и лечения

(1)

Вопрос 8.
Максимальным диаметром телескопического бужа при крупнокалиберном дренировании
является +___+ Fr
1. 24

2 36

3. 32
4. 38

Правильный ответ: 2 — 36
По проводнику в полость вводятся установочная канюля, по которой последовательно винтообразно
вводятся телескопические бужи от 9 F до 36 F. Затем на установочной канюле все бужи удаляются
кроме последнего, по которому в полость проводится полимерный термопластический дренаж.

Лучевая диагностика и терапия в гастроэнтерологии / гл. ред. тома Г. Г. Кармаз, гл. ред. серии С. К.
Терновой - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 920 с. (Национальные руководства по лучевой
диагностике и терапии) - ISBN 978-5-9704-3053-8

Глава 5. Чрескожные пункционно – дренирующие методы диагностики и лечения

(1)

Вопрос 9.
Максимальный диаметр бужа (Fr), используемого при дренировании по Сельдингеру, является
+___+ Fr
1. 20
2. 12

https://library.mededtech.ru/rest/documents/ISBN9785970430538/?anchor=paragraph_c75u5h#paragraph_c75u5h
https://library.mededtech.ru/rest/documents/ISBN9785970430538/?anchor=paragraph_c75u5h#paragraph_c75u5h
https://library.mededtech.ru/rest/documents/ISBN9785970430538/?anchor=paragraph_43ggvb#paragraph_43ggvb
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3 15

4. 8

Правильный ответ: 3 — 15
При дренировании под ультразвуковым контролем по методике Сельдингера через проводник –
струну заводят пластиковые бужи со ступенчатым увеличением диаметра от 8 Fr до 15 Fr

Лучевая диагностика и терапия в гастроэнтерологии / гл. ред. тома Г. Г. Кармаз, гл. ред. серии С. К.
Терновой - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 920 с. (Национальные руководства по лучевой
диагностике и терапии) - ISBN 978-5-9704-3053-8

Глава 5. Чрескожные пункционно – дренирующие методы диагностики и лечения

(1)

Вопрос 10.
Отличием вторичного крупнокалиберного дренирования от первичного является то, что
1. вторичное крупнокалиберное дренирование проводится после хирургического

вмешательства
2. вторичное крупнокалиберное дренирование проводится перед первичным

крупнокалиберным дренированием
3. вторичное крупнокалиберное дренирование проводится после малокалиберного

дренирования

4 при вторичном крупнокалиберном дренировании направляющую канюлю устанавливают
в сформированный канал

Правильный ответ: 4 — при вторичном крупнокалиберном дренировании
направляющую канюлю устанавливают в сформированный канал
При первичном крупнокалиберном дренировании по проводнику в очаг вводят направляющую
канюлю – «шпагу». При вторичном крупнокалиберном дренировании направляющую канюлю
устанавливают в уже сформированный канал.

Лучевая диагностика и терапия в гастроэнтерологии / гл. ред. тома Г. Г. Кармаз, гл. ред. серии С. К.
Терновой - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 920 с. (Национальные руководства по лучевой
диагностике и терапии) - ISBN 978-5-9704-3053-8

Глава 5. Чрескожные пункционно – дренирующие методы диагностики и лечения

(1)

При первичном крупнокалиберном дренировании по проводнику в очаг вводят направляющую
канюлю — «шпагу» (рис. 2.106-а). При вторичном крупнокалиберном дренировании направляющую
канюлю устанавливают в сформированный канал (рис. 2.106-б).

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПОД УЛЬТРАЗВУКОВЫМ КОНТРОЛЕМ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. Практическое руководство для последипломной
профессиональной подготовки врачей. - М.: ИД «МЕДПРАКТИКА-М», 2007 г

(1)

Вопрос 11.
В случае отсутствия эффективности от проведенного дренирования под ультразвуковым
контролем по методике Сельдингера, данному пациенту можно выполнить
1. первичное крупнокалиберное дренирование
2. дополнительное дренирование стилет - катетером
3. открытое хирургическое вмешательство с последующей ревизией патологического очага

https://library.mededtech.ru/rest/documents/ISBN9785970430538/?anchor=paragraph_str6su#paragraph_str6su
https://library.mededtech.ru/rest/documents/ISBN9785970430538/?anchor=paragraph_2dnggs#paragraph_2dnggs
https://library.mededtech.ru/rest/documents/library-205/?anchor=paragraph_cn0kr4#paragraph_cn0kr4
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4 вторичное крупнокалиберное дренирование

Правильный ответ: 4 — вторичное крупнокалиберное дренирование
При отсутствии клинического улучшения возможно поэтапное выполнение вторичного
крупнокалиберного бужирования с проведением по уже сформированному каналу в гнойную
полость телескопических бужей и увеличение оттока содержимого полости.

Лучевая диагностика и терапия в гастроэнтерологии / гл. ред. тома Г. Г. Кармаз, гл. ред. серии С. К.
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3. Вариатив

Вопрос 12.
При панкреатогенном абсцессе размером более 20 мм в полость образования устанавливается
+_____+ дренажную(ых) трубку(и)
1. 1
2. 3
3. 4

4 2

Правильный ответ: 4 — 2
Катетерное дренирование производят при панкреатогенных абсцессах размером более 20 мм из
двух точек.
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