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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

Государственная итоговая аттестация выпускника высшего учебного 

заведения является обязательной и осуществляется после освоения 

образовательной программы в полном объеме.  

Результаты освоения ООП определяются приобретаемыми 

выпускником компетенциями, т.е. его способностью применять знания, 

умения и личные качества в соответствии с задачами профессиональной 

деятельности.  

Государственная итоговая аттестация проверяет сформированность 

следующих универсальных и профессиональных компетенций: 

Универсальные 

(УК-1) - готовностью к абстрактному мышлению, анализу, синтезу; 

(УК-2) - готовностью  к  управлению   коллективом,   толерантно   

воспринимать   социальные,   этнические, конфессиональные и культурные 

различия; 

(УК-3) - готовностью  к  участию  в  педагогической  деятельности   по   

программам   среднего   и   высшего медицинского  образования  или  

среднего  и  высшего  фармацевтического   образования,   а   также   по 

дополнительным профессиональным программам для  лиц,  имеющих  

среднее  профессиональное  или высшее  образование   в   порядке,   

установленном   федеральным   органом   исполнительной   власти, 

осуществляющим   функции    по    выработке    государственной    политики    

и    нормативно-правовому регулированию в сфере здравоохранения. 

Профессиональные 

Профилактическая деятельность: 

(ПК-1) - готовность к осуществлению комплекса мероприятий, 

направленных на  сохранение  и  укрепление здоровья и включающих в себя 

формирование здорового образа жизни, предупреждение  возникновения и  

(или)  распространения  заболеваний,  их  раннюю   диагностику,   выявление   

причин   и   условий   их возникновения и развития, а также направленных на 

устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его 

обитания;  

(ПК-2) - готовность   к    проведению    профилактических    

медицинских    осмотров,    диспансеризации    и осуществлению 

диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными; 

(ПК-3) - готовность к проведению противоэпидемических 

мероприятий,  организации  защиты  населения  в очагах особо опасных 

инфекций, при ухудшении радиационной обстановки, стихийных бедствиях и  

иных чрезвычайных ситуациях; 

(ПК-4) - готовность  к  применению   социально-гигиенических   

методик   сбора   и   медико-статистического анализа информации о 

показателях здоровья взрослых и подростков; 
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Диагностическая деятельность: 

(ПК-5) - готовность   к   определению   у   пациентов   патологических   

состояний,   симптомов,    синдромов заболеваний, нозологических форм в  

соответствии  с  Международной  статистической  классификацией болезней 

и проблем, связанных со здоровьем; 

Лечебная деятельность: 

(ПК-6) - готовность к ведению и лечению пациентов, нуждающихся  в  

оказании  фтизиатрической медицинской помощи; 

(ПК-7) - готовность к оказанию медицинской помощи при 

чрезвычайных ситуациях, в  том  числе  участию  в медицинской эвакуации; 

Реабилитационная деятельность: 

(ПК-8) - готовность  к  применению  природных  лечебных  факторов,   

лекарственной,   немедикаментозной терапии    и    других    методов    у    

пациентов,  нуждающихся в медицинской реабилитации и санаторно-

курортном лечении; 

Психолого-педагогическая деятельность: 

(ПК-9) - готовность к формированию у населения, пациентов и членов 

их семей  мотивации,  направленной на сохранение и укрепление своего 

здоровья и здоровья окружающих; 

Организационно-управленческая деятельность: 

(ПК-10) - готовность  к  применению  основных  принципов   

организации   и   управления   в   сфере   охраны здоровья граждан, в 

медицинских организациях и их структурных подразделениях; 

(ПК-11) - готовность  к  участию  в  оценке   качества   оказания   

медицинской   помощи   с   использованием основных медико-

статистических показателей; 

(ПК-12) - готовность  к  организации  медицинской  помощи   при   

чрезвычайных   ситуациях,   в   том   числе медицинской эвакуации. 

При разработке программы ординатуры все универсальные и 

профессиональные компетенции включаются в набор требуемых результатов 

освоения программы ординатуры. 

 

1.1. Цель государственного экзамена 

Целью государственной итоговой аттестации является определение 

соответствия результатов освоения обучающимися основной 

образовательной программы ординатуры по специальности 31.08.51 

фтизиатрия  (уровень подготовки кадров высшей квалификации) 

требованиям федерального государственного образовательного стандарта по 

специальности 31.08.51 фтизиатрия  (уровень подготовки кадров высшей 

квалификации), утвержденного приказом Министерства образования и науки 

Российской Федерации от 26 августа 2014 г. N 1101  
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1.2. Порядок проведения государственного экзамена 

Сроки проведения государственного экзамена в соответствии с 

графиком учебного процесса – июнь текущего учебного года, как правило, 

42-43 недели учебного года.  

К экзамену допускаются лица, завершившие полный курс обучения и 

успешно прошедшие все предшествующие аттестационные  испытания, 

предусмотренные учебным планом.  

Прием государственного экзамена по специальности осуществляет  

государственная экзаменационная комиссия. Персональный состав 

государственной экзаменационной комиссии утверждается ректором.  

Программа государственного экзамена доводится до сведения 

ординаторов не позднее, чем за месяц до предполагаемой даты экзамена.  

Во время государственной итоговой аттестации обучающимся 

запрещается иметь при себе и использовать средства связи. 

Государственная итоговая аттестация проводится в три этапа: 

1. Тестирование 

2. Оценка практических умений и навыков 

3. Собеседование 

Тестирование проводится в форме бланочного тестирования.  

Предлагается 1 вариант тестов из 100 вопросов по основным разделам 

изученных дисциплин. Время на подготовку ответов составляет не менее два 

часа.  

Сформированность практических умений и навыков проверяется в 

форме клинического разбора больного в Национальном центре фтизиатрии 

при Министерстве Здравоохранения Кыргызской Республики, в детском и  

терапевтических отделениях.  

Клинический разбор больного проводится по плану обследования 

туберкулезного больного по следующей схеме: 

1. Сбор жалоб и анамнестических данных. 

2. Наружный осмотр туловища (оценка цвета кожи,  подкожной 

клетчатки, соответствие возрасту, форма грудной клетки). 

3. Пальпация периферических лимфатических узлов (зачелюстных, 

подчелюстных, шейных и околоушных). 

4. Во время осмотра детей учитывать особенности возраста и по 

возможности не применять инструментов, фиксировать ребенка младшего 

возраста, использовать для осмотра благоприятные моменты, осмотр горла 

проводить в последнюю очередь.  

 

Собеседование проводится в устной форме по билетам, включающим 

три теоретических вопроса и практическое задание в виде ситуационной 

задачи. Время на подготовку ответа по билету составляет не менее 40 мин. 

При подготовке ответов на вопросы билета, ординатор может использовать  
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программу государственной итоговой аттестации по специальности 31.08.51 

фтизиатрия. 

Во время подготовки ответов обучающиеся делают необходимые 

записи на выданных секретарем экзаменационной комиссии листах бумаги 

со штампом медицинского факультета. 

Для ответа на вопросы билета каждому ординатору предоставляется 

время для выступления продолжительностью не более 20 мин. После 

выступления члены государственной экзаменационной комиссии могут 

задать обучающемуся дополнительные вопросы в рамках тематики вопросов 

в билете. Если обучающийся затрудняется при ответе на дополнительные 

вопросы, члены комиссии могут задать вопросы в рамках содержания 

программы государственного экзамена. По решению председателя 

государственной экзаменационной комиссии обучающегося могут попросить 

ответить на другие вопросы, входящие в программу государственного 

экзамена. 

 

1.3. Критерии оценивания государственной итоговой аттестации 

Государственная итоговая аттестация обучающихся по результатам 

освоения ООП ординатуры по специальности 31.08.51 фтизиатрия  

проводится в три этапа и оценивает теоретическую и практическую 

подготовку врача - фтизиатра в соответствии с формируемыми 

компетенциями: 

1 Этап - Тестирование.  

Оцениваются ответы на 100 тестовых вопросов.  

За каждый правильно ответ – 1 балл 

Общая оценка определяется как сумма набранных баллов. 

Результаты считаются положительными при правильном решении 

более 70 вопросов. 

2 Этап - Оценка практических умений и навыков.  

Практические навыки оцениваются по умению ординатора собрать 

жалобы, анамнез, провести комплексное физикальное обследование 

больного. Ординатор выставляет предварительный диагноз, составляет план 

лабораторного обследования, назначает лечение. Кроме этого, ординатору 

предлагается оценить данные лабораторного и инструментального 

обследования (общие  анализы крови, биохимическое исследование крови, 

результаты рентгенологического и других лучевых методов исследования, 

результаты бактериологического исследования).  

Результаты оценки практических навыков и умений оцениваются как 

"зачтено" или "не зачтено". Зачет практических навыков оценивается при их 

выполнении на отлично, хорошо и удовлетворительно.  

Критерии оценки:  
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Отлично - ординатор правильно выполняет все предложенные навыки 

и правильно их интерпретирует. 

Отметкой отлично оценивается ответ, при котором ординатор: 

• Профессионально ставит постановку проблемы и самостоятельно 

оценивает альтернативные решения проблемы; 

• Отлично выполняет необходимые диагностические манипуляции; 

• Очень хорошо проводит дифференциальную диагностику 

заболеваний;  

• Организовывает необходимую и адекватную фтизиатрическую 

помощь;  

• Быстро и профессионально оказывает неотложную 

фтизиатрическую помощь.  

• Глубоко и профессионально оценивает состояние больного и 

умеет привлечь специалистов другого профиля для оказания полноценной 

медицинской помощи.  

Демонстрирует полное понимание проблемы. Отлично владеет 

методикой комплексного обследования фтизиатрических больных, 

методикой оценки и интерпретации результатов высокотехнологичных 

обследований, а также методикой экстренной и неотложной медицинской, в 

том числе фтизиатрической помощи в случае чрезвычайных ситуаций.  
Все требования, предъявляемые к заданию выполнены.  

Хорошо - ординатор в основном правильно выполняет предложенные 

навыки, интерпретирует их и самостоятельно может исправить выявленные 

преподавателем отдельные ошибки. 

Отметкой хорошо оценивается ответ, при котором ординатор:  

• Умеет ставить постановку проблемы и оценивать ее 

альтернативные решения 

• Не достаточно хорошо выполняет необходимые диагностические 

и лечебные манипуляции;  

• Не очень быстро проводит дифференциальную диагностику 

заболеваний;  

• Не совсем правильно организовывает необходимую и адекватную 

фтизиатрическую помощь;  

• Не вполне профессионально оказывает неотложную 

фтизиатрическую помощь.  

• Достаточно хорошо оценивает состояние больного и умеет 

привлечь специалистов другого профиля для оказания полноценной 

медицинской помощи  

Демонстрирует полное понимание проблемы. Хорошо владеет 

методикой комплексного обследования фтизиатрических больных и 

интерпретации результатов, методикой оценки и интерпретации результатов 

высокотехнологичных методик исследования, а также методикой экстренной 

и неотложной медицинской, в том числе фтизиатрической помощи в случае 

чрезвычайных ситуаций.  
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Большинство требований, предъявляемых к заданию выполнены. 

Удовлетворительно - обучающийся ориентируется в основном 

задании по практическим навыкам, но допускает ряд существенных ошибок, 

которые исправляет с помощью преподавателя. 

Отметкой удовлетворительно оценивается ответ, при котором 

ординатор: 

• Не ставит постановку проблемы и не оценивает ее 

альтернативные решения 

• Не достаточно хорошо выполняет необходимые диагностические 

и лечебные манипуляции;  

• Не очень быстро проводит дифференциальную диагностику 

заболеваний;  

• Не совсем правильно организовывает необходимую и адекватную 

фтизиатрическую помощь;  

• Медленно и не вполне профессионально оказывает неотложную 

фтизиатрическую помощь.  

• Не достаточно хорошо оценивает состояние больного и умеет 

привлечь специалистов другого профиля для оказания полноценной 

медицинской помощи  

Демонстрирует частичное или небольшое понимание проблемы. Слабо 

владеет методикой комплексного обследования фтизиатрических больных и 

интерпретации результатов, методикой оценки и интерпретации результатов 

высокотехнологичных  методик исследования, а также методикой экстренной 

и неотложной медицинской, в том числе фтизиатрической помощи в случае 

чрезвычайных ситуаций.  

Многие требования, предъявляемые к заданию, не выполнены. 

Неудовлетворительно - обучающийся не справился с предложенным 

заданием, не может правильно интерпретировать свои действия и не 

справляется с дополнительным заданием. Ординатор демонстрирует 

непонимание проблемы или не дает ответа,  и даже не было попытки решить 

поставленную задачу.  

При оценке неудовлетворительно - практические навыки не 

засчитываются. 

 

3 Этап - Собеседование.  

Проводится по теоретическим вопросам и ситуационным задачам. 

Оцениваются знания по основным разделам фтизиатрии, уделяется внимание 

основным неотложным состояниям (купирование гипертонического криза, 

остановка кровотечения из различных источников, неотложная помощь при 

анафилактическом шоке, комах различной этиологии, стенозах и т.д.)  

При оценке устных ответов учитываются следующие критерии: 

1. Знание основных процессов изучаемой предметной области, 

глубина и полнота раскрытия вопроса. 
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2. Владение терминологическим аппаратом и использование его 

при ответе. 

3. Умение объяснить сущность явлений, событий, процессов, делать 

выводы и обобщения, давать аргументированные ответы. 

4. Владение монологической речью, логичность и 

последовательность ответа, умение отвечать на поставленные вопросы, 

выражать свое мнение по обсуждаемой проблеме. 

 

При решении ситуационных задач учитываются следующие критерии: 

1. Правильность постановки диагноза 

2. Правильность выбора алгоритма действий 

3. Правильность выбора дополнительных методов диагностики 

4. Правильность назначения тактики лечения 

Отметкой отлично оценивается ответ, который показывает прочные 

знания следующих вопросов: 

• Особенности морфологии и патофизиологии воспалительных  

процессов туберкулезного характера;  

• Функциональное и социальное значение органов дыхания для 

человека.  

• Клиническую анатомию и физиологию легких;  

• Методики исследования состояния и функций органов дыхания;  

• Основные симптомы туберкулеза: интоксикационный синдром и 

грудные  симптомы;  

• Принципы лечения туберкулеза и оказания помощи при 

неотложных состояниях. 

Ординатор продемонстрировал логичность и последовательность 

ответа. 

Отметкой хорошо оценивается ответ, обнаруживающий прочные 

знания следующих вопросов: 

• Особенности морфологии и патофизиологии воспалительных  

процессов туберкулезного характера;  

• Функциональное и социальное значение органов дыхания для 

человека.  

• Клиническую анатомию и физиологию легких;  

• Методики исследования состояния и функций органов дыхания;  

• Основные симптомы туберкулеза: интоксикационный синдром и 

грудные  симптомы;  

• Принципы лечения туберкулеза и оказания помощи при 

неотложных состояниях. 

Ординатор демонстрирует логичность и последовательность ответа. 

Однако допускается одна - две неточности в ответе. 

Отметкой удовлетворительно оценивается ответ, свидетельствующий 

в основном о знании следующих вопросов: 
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• Особенности морфологии и патофизиологии воспалительных  

процессов туберкулезного характера;  

• Функциональное и социальное значение органов дыхания для 

человека.  

• Клиническую анатомию и физиологию легких;  

• Методики исследования состояния и функций органов дыхания;  

• Основные симптомы туберкулеза: интоксикационный синдром и 

грудные  симптомы;  

• Принципы лечения туберкулеза и оказания помощи при 

неотложных состояниях. 

Ординатор продемонстрировал логичность и последовательность 

ответа. 

Допускается несколько ошибок в содержании ответа. 

Отметкой неудовлетворительно оценивается ответ, обнаруживающий 

незнание теории практически по всем темам, неумением давать 

аргументированные ответы, слабым владением монологической речью, 

отсутствием логичности и последовательности.  

Допускаются серьезные ошибки в содержании ответа. 

 

По результатам трех этапов экзамена выставляется итоговая оценка по 

квалификационному экзамену по специальности “Фтизиатрия”.  

В зависимости от результатов квалификационного экзамена комиссия 

открытым голосованием принимает решение “Присвоить звание 

(квалификацию) специалиста “врач-фтизиатр” или “Отказать в присвоении 

звания (квалификации) специалиста “врач-фтизиатр”. Результаты экзамена 

фиксируются в протоколе. 

 

 

2. СОДЕРЖАНИЕ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ИТОГОВОЙ 

АТТЕСТАЦИИ 

2.1. Перечень вопросов, выносимых на государственную аттестацию 
 

1. Определение - что такое туберкулез? 

2. Источники и пути передачи туберкулезной инфекции среди людей и животных.  

3. Распространенность туберкулеза в мире и Кыргызской Республике.  

4. Клиническая классификация туберкулеза.  

5. Значение анамнеза, осмотра, перкуссии и аускультации в обследовании больного 

туберкулезом органов дыхания.  

6. Основные клинические формы туберкулеза органов дыхания детей и подростков и 

взрослых. 

7. Основные патогенные свойства возбудителя туберкулеза. 

8. Типы микобактерий туберкулеза, формы изменчивости. (Лекарственно-устойчивые 

микробактерии туберкулеза, их свойства, L–формы, их свойства, фильтрующиеся 

формы,  «Атипичные» микробактерии). 

9. Возбудитель туберкулеза, его основные свойства.  

10. Микробиологические методы выявления возбудителя туберкулеза в биосредах.  
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11. Патоморфологические реакции при туберкулезном воспалении. 

12. Морфология различных клинических форм туберкулеза и его осложнений 

13. Этапы процессов заживления: посттуберкулезные  остаточные изменения и 

метатуберкулезный синдром. 

14. Роль клеточного и гуморального иммунитета в защите от туберкулеза. 

15. Виды туберкулина и туберкулиновых проб и основные показания к их  применению. 

16. Механизм развития реакций организма на туберкулиновые пробы. 

17. Применение пробы Манту с 2 ТЕ  для раннего выявления туберкулеза. Диаскинтест. 

18. Инфекционная и поствакцинальная чувствительность (аллергия) к туберкулину.  

19. Специфическая профилактика. Виды вакцин (БЦЖ и БЦЖ-М). 

20. Показания и противопоказания к вакцинации и ревакцинации  БЦЖ и БЦЖ-М.   

21. Техника внутрикожной вакцинации и ревакцинации БЦЖ, сроки, методика отбора лиц, 

нуждающихся в ревакцинации,  

22. Учет местных прививочных реакций. Возможные осложнения, их  лечение. 

23. Международная классификации осложнений на вакцинацию БЦЖ, их частота. 

Лечение.                                                                                                                                                      

24. Химиопрофилактика - показания и методика проведения, противопоказания к 

назначению. 

25. Санитарная профилактика туберкулеза.  

26. Санитарная пропаганда знаний по туберкулезу. 

27. Социальная профилактика. 

28. Методы рентгенологического обследования больных туберкулезом органов дыхания.  

29. Рентгенография как основной метод рентгенологического исследования,  виды 

рентгенографий.  

30. Оценка качества и порядок чтения рентгенограмм. 

31. Рентгенологическая картина эволюции различных форм туберкулеза органов дыхания.   

32. КТ, ЯМР-томографии в диагностике туберкулеза. 

33. Эпидемиологическое значение раннего выявления туберкулеза. Информативность  

рентгенологического исследования для диагностики туберкулеза.  

34. Роль профилактического флюорографического исследования в выявлении туберкулеза  

органов дыхания.  

35. Цифровая флюорография, преимущества. 

36. Показания для рентгеноскопического  исследования.  

37. Сегментарное строение легкого при рентгенологическом исследовании. 

38. Томография послойная как важнейший дополнительный метод рентгенологического 

исследования, его преимущества. 

39. Рентгенологическое исследование с использованием контрастных веществ.  

       (Бронхография, ангиопневмография, фистулоплеврография,    

        пневмомедиастинография, диагностический пневмоторакс), основные показания. 

40. Значение «входных ворот» для возникновения и массивности инфицирования 

первичного туберкулеза.  

41. Методы раннего  выявления туберкулеза у детей и подростков. 

42. Патогенез первичного туберкулеза.  

43. Основные объективные и  клинические признаки, присущие первичному туберкулезу.  

44. Вираж туберкулиновых реакций и его характерные особенности.  

45. Параспецифические реакции.  

46. Туберкулезная интоксикация у детей и подростков. Клинические признаки, течение, 

лечение и исходы. 

47. Клинико-рентгенологические фазы ПТК.     

48. Патоморфология неосложненного и осложненного первичного комплекса, его 

клинические признаки. Диагностика, течение и лечение.  
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49. Исходы первичного комплекса и значение остаточных посттуберкулезных изменений 

для возникновения вторичных форм туберкулеза.  

50. Клинико-рентгенологические формы ТВГЛУ.  

51. Инфильтративный и туморозный бронхоаденит, диагностика, течение и лечение.   

52. Патоморфология и патогенез туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов. 

53. Классификация  (схемы) внутригрудных лимфатических узлов. 

54. Особенности туберкулеза у детей раннего возраста и подростков. 

55. Осложнения первичного туберкулеза органов дыхания, их диагностика и лечение.  

56. Дифференциальная диагностика различных форм первичного туберкулеза. 

57. Острый диссеминированный туберкулез легких, патологоанатомические и 

рентгенологические признаки. Диагностика, клиника и лечение. Осложнения.  

58. Милиарный туберкулез. 

59. Дифференциальная диагностика диссеминированного туберкулеза легких. 

Диагностика, клиника и лечение милиарного туберкулеза. Исходы. 

60. Туберкулез центральной нервной системы и туберкулезный менингит. 

61. Патогенез туберкулезного менингита. Особенности диагностики и течения менингита 

у детей и взрослых. Интерпретация результатов исследования спинномозговой 

жидкости.  

62. Ранняя диагностика,  дифференциальная диагностика и лечение туберкулезного 

менингита. 

63. Осложнения туберкулезного менингита, их лечение. 

64. Патогенез, патоморфология и особенности клинической картины  очагового 

туберкулеза легких.  Лечение, исход, дифференциальная  диагностика.  

65. Патогенез, патоморфология и особенности клинической картины туберкулем  легких.  

Лечение, исход, дифференциальная  диагностика. 

66. Особенности клинических проявлений и характер течения распространенных и 

остропрогрессирующих форм туберкулеза, осложнения и прогноз (инфильтративный 

туберкулез легких и казеозная пневмония).  

67.  Подострый   диссеминированный туберкулез легких, патологоанатомические и 

рентгенологические признаки. Диагностика, клиника и лечение. Осложнения.  

68. Хронический диссеминированный туберкулез легких, патологоанатомические и 

рентгенологические признаки. Диагностика, клиника и лечение. Осложнения.  

69. Особенности клинико-рентгенологических проявлений и характер течения 

распространенных и остропрогрессирующих форм туберкулеза (диссеминированный 

туберкулез легких, милиарный туберкулез.)  

70. Особенности клинических проявлений, диагностика, клиника, лечение, исходы 

казеозной пневмонии. 

71. Клинико-рентгенологические типы инфильтратов,  особенности их течения, лечение, 

исходы.  

72. Дифференциальная диагностика инфильтративного туберкулеза с другими 

заболеваниями легких. 

73. Причины формирования, морфологические и рентгенологические признаки 

деструктивных форм туберкулеза легких. 

74. Кавернозный туберкулез легких, клиника, лечение и  исходы. 

75. Фиброзно-кавернозный  туберкулез легких, клиника, лечение и  исходы. 

76. Эпидемиологическое значение больных деструктивными формами туберкулеза легких. 

77. Клинико-рентгенологические признаки наиболее распространенных не туберкулезных 

заболеваний легких и принципы их дифференциальной диагностики с туберкулезом. 

78. Внелегочные формы туберкулеза. Патогенез развития, местные и общие проявления, 

особенности диагностики, дополнительные методы исследования. 

79. Туберкулез верхних дыхательных путей, полости рта, трахеи, бронхов. 
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80. Туберкулезный плеврит. Рентгенологические и клинические особенности 

экссудативных туберкулезных плевритов, в том числе эмпиемы плевры, 

дифференциальная диагностика. 

81. Туберкулез периферических лимфатических узлов. 

82. Туберкулез костей и суставов конечностей. 

83. Туберкулез позвоночника. 

84. Туберкулез почек и мочевыводящих путей. 

85. Туберкулез мужских половых органов. 

86. Туберкулез женских половых органов. 

87. Абдоминальный  туберкулез.  

88. Туберкулез мозговых оболочек. 

89. Туберкулез глаз. 

90. Туберкулез кожи. 

91. Туберкулез органов эндокринной системы. 

92. Причины позднего выявления внелегочных форм туберкулеза. 

93. Диагностический алгоритм при туберкулезе. Методы и этапы диагностики 

заболеваний легких. 

94. Основные положения и задачи Национальных  программ по борьбе с туберкулезом в 

КР. 

95. Классификация туберкулеза (случаев туберкулеза) по ВОЗ с эпидемиологических 

позиций. 

96. 5 принципов стратегии «ДОТS». Стратегии ВОЗ «Остановить туберкулез», «Победим 

туберкулез» 

97. Пациент - инициированный метод выявления туберкулеза. Микроскопия мазка 

мокроты, значение метода 

98. Скрининговые методы выявления туберкулеза. 

99. Методика сбора образцов мокроты. Алгоритм действий врачей по результатам метода 

микроскопии. 

100. Организация выявления больных туберкулезом по стратегии DOTS в мире и  в КР. 

101. Роль ПМСП в выявлении и лечении больных туберкулезом.  

102. Контингенты населения среди взрослых, подлежащие обязательному ежегодному 

профилактическому обследованию методом флюоорографии. (группы риска). 

103. Контингенты населения среди подростков и детей, подлежащие обязательному 

ежегодному профилактическому обследованию методом туберкулинодиагностики.  

104. Общие принципы и методы химиотерапии больных ТБ. Цели лечения.  

105. Противотуберкулёзные  препараты первого (основного) ряда. Характеристика. 

Побочные действия. 

106. Противотуберкулёзные  препараты второго (резервного) ряда. Характеристика. 

Побочные действия.   Многокомпонентные химиопрепараты. 

107. Принципы и сроки лечения больных ТБ, в соответствии со стратегией «ДОТS». 

Организация лечения под непосредственным контролем.  

108. Регистрация и отчетность. Система регистрации. Формы регистрации и отчетности.   

Система отчетности. Когортный анализ. 

109. Стандартные определения случаев заболевания: история предыдущего лечения -  

новый случай, ранее леченый (рецидив, неблагоприятный исход, прерванное лечение); 

по параметрам: локализация туберкулеза, результаты бактериологических 

исследований (включая  тесты на лекарственную устойчивость), ВИЧ-статус больного. 

110. Информационно-образовательная работа среди пациентов и их родственников. 

111. Амбулаторная модель лечения.   

112. Эпидемиология МЛУ-ТБ в мире и в КР. Выявление и диагностика больных МЛУ-

ТБ.  

113. Основные принципы лечения больных МЛУ-ТБ по программе ДОТС-Плюс. 
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114. Культуральные и иммунно-генетические методы исследования мокроты для 

определения лекарственной чувствительности.  

115. Особенности клинического течения МЛУ-ТБ. 

116. Виды ЛУ (первичная, вторичная, монорезистентность, полирезистентность, МЛУ-

ТБ, ШЛУ-ТБ, ЧЛУ-ТБ).   

117. Туберкулёз и ВИЧ. Особенности диагностики и клинического течения туберкулеза 

у ВИЧ инфицированных лиц и больных СПИДом.  

118. Лечение ко-инфекции (ТБ/ВИЧ). 

119. Туберкулез, беременность и материнство. Взаимовлияние на организм женщины. 

Клиника, диагностика и особенности лечения туберкулеза у беременных. 

120. Туберкулез у лиц пожилого и старческого возраста. 

121. Туберкулез и заболевания желудочно-кишечного тракта. 

122. Туберкулез и заболевания печени. 

123. Туберкулез и сахарный диабет 

124. Туберкулез и хронические неспецифические заболевания легких. 

125. Хроническое лёгочное сердце при туберкулезе. 

126. Туберкулез у социально-дезадаптированных лиц. 

127. Структура и функции центров борьбы с ТБ (противотуберкулезных учреждений). 

128. Функции врача-фтизиатра тубкабинета в учреждениях ПМСП. 

129. Инфекционный контроль в организациях здравоохранения. Управленческий 

контроль.  Меры административного контроля.  

130. Меры технического контроля (контроля окружающей среды). Меры 

индивидуальной защиты органов дыхания.  

 

2.2. Примерный перечень ситуационных задач, выносимых на 

государственную аттестацию  
 

Задача  1.У ребенка 14 лет при профилактическом флюорографическом 

обследовании выявлено расширение корня левого легкого. На обзорной рентгенограмме и 

срединной томограмме легких  просвет основного бронха не дифференцируется, контуры 

его нечеткие,  выпуклые.  Предположительный диагноз:  туберкулез внутригрудных 

лимфатических узлов. 

1.  Составьте план обследования больного для подтверждения поставленного диагноза. 

2.  Какие исследования подтвердят диагноз? 

 

Задача 2. Ребенок 15 лет заболел остро. Появились кашель, боль в правом боку, 

поднялась температура до 38 С. При обследовании: кожные покровы  чистые, 

периферические лимфатические узлы в 6 группах, 2-3 размера, плотно-эластической 

консистенции. В легких ниже угла лопатки справа и по аксиллярной линии укорочение 

перкуторного звука. Дыхание в месте укорочения ослаблено. В гемограмме: Л-10000, п-

13, лимф-16, СОЭ-28 мм/ч. Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л: папула диаметром  

13 мм. Предыдущая туберкулиновая проба – 8 мм. Ревакцинация БЦЖ в 12 лет. 

Рентгенологически: в правом легком от 1У ребра до диафрагмы определяется 

распространенное затемнение неправильной формы, средней интенсивности, гомогенное, 

с четкой косой вогнутой линией. Правый корень расширен, просвет основного бронха не 

определяется.  Наружные контуры нечеткие. 

1. Поставьте диагноз и дайте его обоснование. 

2. Определите тип больного и назначьте режим химиотерапии. 

 

 Задача 3.  Больной К.,  20 лет, заболел остро. Появились озноб, головная боль, Т-39 

гр., ночные поты, слабость, сухой кашель. В анамнезе у больного в детстве перенесенный 

бронхоаденит,  в последнее время  перенес  дизентерию и экзему кожи рук. При 
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обследовании в клинике: акроцианоз, кожа влажная. Одышка, тахикардия. Перкуторно 

определяется  легочный звук с тимпаническим оттенком, аускультативно – дыхание 

жесткое, рассеянные мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот мягкий, болезненный по 

ходу толстого кишечника слева. Гемограмма:  Л-11000, п-9, с-58, лимф.-21, м-8, СОЭ -– 38 

мм в час. Анализ мочи – без патологических изменений. В мокроте МБТ не обнаружены. 

Рентгенологически по всем легочным полям определяются множественные очаговые тени 

малой интенсивности с нечеткими контурами. В правом корне определяются кальцинаты.  

Реакция Манту с  2 ТЕ – отрицательная. 

1. Поставьте диагноз и дайте его обоснование.  

 

Задача 4. Больной  А., 28 лет. Год назад его мать умерла от хронической формы ТБ, 

которой она болела около 7 лет. В настоящее время больной заканчивает лечение по 1 

категории ДОТS, т.к. у него обнаружен легочный туберкулез с положительным мазком. 

Контрольное обследование мокроты на КУБ методом простой микроскопии в начале 6 

месяца показало положительный результат. 

1. Как классифицировать результаты лечения у данного больного? 

2. Какова вероятная причина такого исхода лечения у данного больного? 

3. Какой метод  обследования может подтвердить Вашу версию? 

4. Какова дальнейшая тактика лечения? 

 

Задача 5.  Сегодня утро понедельника. Медработник ФАПа предполагает, что у больного 

С., туберкулез, в связи, с чем сообщает ему о необходимости исследования мокроты. Он 

приглашает больного в свой кабинет, заполняет форму ТБ 05: «направление на 

проведение анализа мокроты», затем записывает идентификационный номер образца на 

боковой части контейнера для мокроты.  Медработник показывает больному, как 

правильно откашлять мокроту, затем становится сбоку от больного, который успешно 

собирает образец мокроты.  Больной С., приходит во вторник на второй прием. 

Медработник готовится взять 2 образец мокроты на исследование.  Он записывает  

идентификационный номер образца из формы ТБ 05  на боковую часть контейнера, затем  

напоминает  больному, как правильно откашлять мокроту. Во время сбора мокроты стоит  

сбоку от больного. После сбора каждого образца медработник устанавливает крышку на 

контейнер и прочно ее закрывает. Он помещает каждый контейнер  в шкаф над кипящей 

кюветой и тщательно моет руки. В среду он тщательно запаковывает контейнеры с  

мокротой  для перевозки. Контейнеры будут получены лабораторией микроскопии в 

пятницу. 

1. Правильное ли количество образцов мокроты медработник взял у больного? 

2. Правильно ли выбрано место для сбора мокроты? 

3. Является ли шкаф над кипящей кюветой хорошим местом для хранения 

мокроты? 

4. Через правильный ли промежуток времени образцы поступают  в  лабораторию 

микроскопии? Поясните ответ. 

 

Задача 6.   Больной  Д.,  32 лет, госпитализирован в туберкулезную больницу с диагнозом: 

Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада и 

обсеменения, КУБ +. Ранее туберкулезом не болел и на тубучете не состоял. 

1. Определите тип больного, категорию и схему лечения. 

2. Назовите сроки контроля лечения. 

  

Задача 7.  Больной  Б.,  48 лет. В детстве успешно лечился по поводу туберкулеза 

внутригрудных лимфоузлов. Страдает смешанной формой бронхиальной астмы, по 

поводу чего последние 5 лет принимал преднизолон 5 мг в сутки. На этом фоне  около 3 

недель назад периодически стал отмечать субфебрильную температуру, головные боли. В 
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последние дни боли стали принимать постоянный нестерпимый характер. На высоте 

головных болей отмечалась однократная рвота. При поступлении в стационар состояние 

тяжелое, сознание спутанное, температура тела – 38,9 С. Отмечается ригидность 

затылочных мышц, положительный симптом Кернига. 

1. Предполагаемый диагноз. 

2. Обоснуйте клинический диагноз. Какие исследования подтвердят диагноз. 

 

Задача  8. Больной М. 45 лет обратился к отоларингологу с жалобами на боли в горле, 

осиплость голоса, беспокоящие его в течение 2 недель,  и находился под его наблюдением 

более 2-х месяцев. Получал АБ широкого спектра действия парентерально и местно без 

ожидаемого эффекта. В течение этого времени ухудшилось общее состояние больного: 

беспокоили общая слабость, потливость, периодически поднималась температура, 

похудел на 8 кг. Врач выставляет предварительный диагноз: рак гортани и направляет 

больного к специалисту. Однако при гистологическом  обследовании гортани  

обнаружено туберкулезное воспаление.  При рентгенологическом исследовании органов 

грудной клетки – множественные очаги в верхних и средних отделах легких, очаги 

преимущественно мягкие, местами сливаются. На этом фоне    с обеих сторон в легких 

крупные тонкостенные каверны, при микроскопии мазка выявлены МБТ. 

1.Определите клиническую форму и фазу  процесса.. 

2. Какую ошибку допустил в своей работе врач-отоларинголог? 

 

Задача 9.  Больной  К., 34 лет, проживающий в отдаленном аиле, обратился в СВА 

(сельскую врачебную амбулаторию) с жалобами на кашель, выделение мокроты с 

прожилками крови, субфебрильную температуру по вечерам, повышенную потливость, 

которые беспокоят больного в течение последнего месяца. Медработник СВА назначил 

обследование мокроты на КУБ  методом простой микроскопии 3-х кратно, при котором во 

всех 3-х  порциях мокроты были обнаружены КУБ ++. Медработник поставил диагноз: 

Легочный туберкулез с положительным мазком и начал лечение по 1 категории ДОТS (со 

слов больного, он ранее туберкулезом не болел и никогда не лечился от ТБ). 

1. Правильно ли медработник определил категорию лечения, обоснуйте. 

2. Какая схема стандартизированной химиотерапии может применяться при 

лечении данного больного. 

 

Задача 10. Больной В., 40 лет, госпитализирован с подозрением на туберкулез верхней 

доли правого легкого в противотуберкулезный стационар 

 

Задание 1. В первый же день установлено поражение С2 правого легкого с помощью (2): 

1. Выяснение анамнеза 

2. Лабораторного исследования 

3. Иммунологического исследования 

4. Рентгенографии легкого в прямой проекции 

5. Объективного исследования 

 

Задание 2. Обнаружен распад легочной ткани в области поражения с помощью: 

1. Бронхоскопии 

2. Томографии 

3. Перкуссии 

4. Биопсии 

5. Бронхографии 

 

Задание 3. Установлена открытая форма туберкулеза с  помощью следующего 

исследования: 
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1. Биологического 

2. Лабораторного 

3. Иммунологического 

4. Объективного (физикального) 

5. Лучевого 

 

Задание 4. Обнаружено осложнение – туберкулез верхнедолевого бронха – путем 

использования инструментального исследования: 

1. Бронхографии 

2. Бронхоскопии 

3. Аускультации 

4. Томографии 

5. Трансторакальной пункции 

 

Ситуационная задача 11. Больной К., 50 лет, госпитализирован бригадой скорой помощи 

в  противотуберкулезный стационар с жалобами на кашель и выделение мокроты с 

примесью крови. 

 

Задание 1. Диагностирован инфильтративный туберкулез правого легкого, при этом 

наиболее информативным оказалось (2): 

1. Физикальное обследование 

2. Исследование лучевыми методами 

3. Лабораторное исследование 

4. Иммунологическое исследование 

5. Исследование функции внешнего дыхания 

 

Задание 2. Локализация туберкулезного процесса установлена с  помощью: 

1. Флюорографии 

2. Рентгенографии  в двух проекциях 

3. Аускультации легких 

4. Бронхографии 

5. Бронхоскопии 

 Задание 3. Фаза распада объективно доказана в ходе исследования: 

1. Клинического 

2. Лучевыми методами 

3. Бронхоскопического 

4. Лабораторного 

5. Иммунологического 

 

Ситуационная задача  12. Больная Н., 46 лет, страдающая ХОБ, постоянно выделяет по 

утрам мокроту в незначительном количестве, в течение последних 2 лет отмечается 

значительное его увеличение. Появились также признаки усталости после обычной 

физической нагрузки. После обследования  лучевыми методами заподозрен туберкулез 

органов дыхания и назначено обследование с целью верификации диагноза. 

Задание 1. Бактериовыделение установлено методом: 

1. Биопсии 

2. Бронхоскопии 

3. Посев на среду Сабуро 

4. Люминесцентной микроскопии 

5. Плевроскопии 

Задание 2. Установлено выявление МБТ человеческого типа в ходе: 

1. Микроскопии мазка мокроты 



 

 

19 

 

2. Флотации промывных вод бронхов 

3. Посева мокроты на питательные среды 

4. Заражения лабораторных животных 

5. Люминесцентной микроскопии мазка мокроты 

 

Задача 13. Больная М., 26 лет, госпитализирована после флюорографического 

обследования в связи с обнаруженными изменениями в легких. Жалоб при поступлении 

не предъявляет. В детстве отмечает контакт с больной туберкулезом матерью. Реакции на 

туберкулиновые пробы положительные с 7 лет. При обследовании правая половина 

грудной клетки  слегка отстает  при дыхании, перкуторно под ключицей справа 

определяется незначительное укорочение легочного звука. Хрипы в легких не 

выслушиваются. Микобактерии туберкулеза микроскопией и посевом не обнаружены. В 

формуле крови отмечено незначительное увеличение СОЭ. Небольшие изменения в 

протеинограмме, реакция на С-реактивный белок ++.  Рентгенографически справа в 

проекции С1 определяется группа очагов различной величины и интенсивности с 

нечеткими контурами.   

  Поставьте диагноз и приведите его обоснование. 

 

Задача 14. У ребенка 12 лет, который лечился по поводу хронической туберкулезной 

интоксикации с благоприятным исходом, через 2 года после лечения при 

рентгенологическом обследовании в корне выявляется петрифицированный 

лимфатический узел.  

Правильно ли был сформулирован диагноз клинической формы первичного туберкулеза 

при выявлении заболевания. 

 

Задача 15. Ребенок 8 лет госпитализирован с клиническими признаками обострения 

хронического бронхита. В анамнезе – частые длительно протекавшие простудные 

заболевания. Об-но: выраженные признаки отставания в физическом развитии, 

увеличение лимфатических узлов. Контакт с больными  туберкулезом не установлен. В 

легких   выслушивались единичные хрипы. При рентгенологическом обследовании справа 

в проекции С9-10  определялся пневмонический фокус с полостным образованием, 

расположенным в центре, связанный с увеличенным корнем. Предположение о 

туберкулезной этиологии заболевания было исключено на основании отрицательной 

реакции на пробу Манту с 2 ТЕ. Был поставлен диагноз: абсцедирующая пневмония. 

Соответствующее лечение не дало положительных результатов, в связи с чем был 

поставлен диагноз: первичный туберкулезный комплекс в фазе распада, МБТ+. 

 Учитывая, что главная причина диагностической ошибки была основана на 

результатах туберкулинодиагностики, объясните, как следовало их оценивать в данном 

случае? 

 

Задача 16. У ребенка 14 лет при профилактическом флюорографическом обследовании 

выявлено расширение корня левого легкого. На обзорной рентгенограмме и срединной 

томограмме легких  просвет основного бронха не дифференцируется, контуры его 

нечеткие,  выпуклые.  Предположительный диагноз:  туберкулез внутригрудных 

лимфатических узлов. 

1.  Составьте план обследования больного для подтверждения поставленного диагноза. 

2.  Какие исследования подтвердят диагноз? 

 

Задача  17. У ребенка 11 лет на пробу Манту с 2 ТЕ – инфильтрат 16 мм в диаметре. В 

десятилетнем возрасте реакция Манту была отрицательная. 6 месяцев назад ребенок имел 

контакт с больным открытой формой туберкулеза легких. Жалобы на слабость, плохой 

аппетит, раздражительность, быструю утомляемость. Кожные покровы бледные, чистые, 
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мышечный тургор удовлетворительный. Периферические лимфатические узлы 

множественные, 2-3 размера, мягко-эластической консистенции. В легких и других 

внутренних контурах патологических изменений не выявлено. Гемограмма: Л – 9000, п-8, 

с-57, э-5, лимф- 24, м-6, СОЭ – 20 мм/ч. 

На рентгенограмме органов грудной клетки – норма. 

Поставьте диагноз и дайте его обоснование. 

 

Задача 18. Больной К.,24 лет. В анамнезе – контакт с больным-бактериовыделителем. В 

течение последних 2 мес утомляемость, субфебрильная температура. Диагностировано 

поражение верхней доли правого легкого.  В мокроте обнаружены МБТ. 4 мес лечился 

основными противотуберкулезными препаратами. В настоящее время жалоб не 

предъявляет. В легких хрипы не прослушиваются. В мокроте определяются МБТ методом 

посева. Гемограмма в норме.  Рентгенологически во С2 правого легкого округлой формы 

тонкостенная кольцевидная тень 3х3 см с четкими внутренними контурами. В единичные 

очаги средней интенсивности вблизи каверны. 

Обоснуйте диагноз. 

 

Задача 19. Ребенку 6 лет. Данные ежегодных проб Манту с 2 ТЕ ППД - Л: 8 мм 

инфильтрат; 4 мм  инфильтрат; отрицательная; отрицательная; 10 мм инфильтрат; 9 мм 

инфильтрат. На месте вакцинации БЦЖ имеется рубчик размером 4 мм. Два года тому 

назад имел контакт с больным туберкулезом. По поводу туберкулезного контакта не 

обследовался и химиопрофилактику не получал. В настоящее время растет и развивается 

соответственно возрасту, жалоб не предъявляет. 

1. Дайте оценку и заключение данным пробы Манту. 

2. Составьте план необходимых мероприятий. 

 

Задача 20.  Ребенку 4 года. Данные ежегодных проб Манту с 2 ТЕ ППД - Л: 5 мм 

инфильтрат; 3 мм  инфильтрат;  8мм инфильтрат;  13 мм инфильтрат. На месте 

вакцинации БЦЖ имеется рубчик размером 4 мм. В семье есть взрослый больной 

туберкулезом, который состоит на учете в противотуберкулезном диспансере.  По поводу 

туберкулезного контакта ребенок 2 года тому назад проходил полное обследование  с 

заключением: «Здоров», но химиопрофилактику не получал. В настоящее время ребенок 

повторно обследован. Симптомов заболевания  туберкулезом или другими заболеваниями 

не обнаружено. 

1. Дайте оценку и заключение данным пробы Манту. 

2. Составьте план необходимых мероприятий. 
 

 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ с эталонами ответов 

 

Задача 1. 

 У ребенка 11 лет на пробу Манту с 2 ТЕ – инфильтрат 16 мм в диаметре. В 

десятилетнем возрасте реакция Манту была отрицательная. 6 месяцев назад ребенок имел 

контакт с больным открытой формой туберкулеза легких. Жалобы на слабость, плохой 

аппетит, раздражительность, быструю утомляемость. Кожные покровы бледные, чистые, 

мышечный тургор удовлетворительный. Периферические лимфатические узлы 

множественные, 2-3 размера, мягко-эластической консистенции. В легких и других 

внутренних контурах патологических изменений не выявлено. Гемограмма: Л – 9000, п-8, 

с-57, э-5, лимф- 24, м-6, СОЭ – 20 мм/ч. 

На рентгенограмме органов грудной клетки – норма. 

1. Поставьте диагноз и дайте его обоснование. 

Эталон ответа. 
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1.Диагноз – Туберкулезная интоксикация у детей. 

2.Обоснование: а) вираж туберкулиновой пробы Манту с 2 ТЕ; б) характерные 

клиническо-лабораторные проявления;  в) микрополиадения;  г) контакт с больным 

открытой формой туберкулеза легких;  д) особо отметить отсутствие на рентгенограмме 

органов грудной клетки каких либо очаговых и инфильтративных изменений.  

 

Задача 2.  Больная  С.,  22 лет, мед.сестра противотуберкулезного диспансера. Заболела 

остро: повысилась температура тела до 38 гр., появился озноб, ночные поты, слабость, 

кашель с небольшим количеством мокроты, боль  в правой половине грудной клетки, 

одышка. По поводу правосторонней пневмонии в течение 15 дней лечилась 

ампициллином. Температура снизилась до субфебрильных цифр, однако,  в правом легком 

под ключицей продолжали выслушиваться средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы. В 

этой же зоне перкуторно определялось укорочение легочного звука. 

Гемограмма: Л-11000, э-2, п-13, с-56, л-17, м-12, СОЭ – 22 мм /час. Реакция Манту с 2 ТЕ 

– инфильтрат 12 мм.  В мокроте микроскопией обнаружены МБТ. Рентгенологически в 

правом легком от верхушки до П ребра определяется неправильной формы ограниченное 

затемнение 4 х 5 см., негомогенной структуры, средней интенсивности с нечеткими 

контурами с просветлением в центре (2х2 см) и очагами малой интенсивности вокруг 

затемнения. В корнях петрификаты. На правой боковой рентгенограмме указанные 

затемнения локализуются в зонах 1 – 2 сегментов. 

1. Поставьте диагноз и дайте его обоснование. 

2. Определить тип больной, режим лечения  

3. Сроки контроля по стратегии ДОТС. 

 

Эталон ответа. 

1.Диагноз – Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада и 

обсеменения,  

   КУБ +. 

Обоснование: а) клинико-рентгенологические и лабораторные данные; б) обнаружение в 

мокроте возбудителя туберкулеза; в) отсутствие эффекта от проведенной терапии 

антибиотиком широкого спектра действия; г) контакт с больными открытой формой 

туберкулеза легких по месту работы. 

2.Режим лечения первый, так как больная впервые выявлена (тип больной – новый 

случай). 

3.Сроки контроля для новых случаев: в конце 2(3)месяца от начала лечения, в начале 5 

месяца и в конце лечения – в начале 6 месяца. 

 

Задача 3. Больной С., 46 лет, житель сельской местности переведен из 

пульмонологического отделения областной больницы с предполагаемым диагнозом – 

левосторонний экссудативный плеврит туберкулезной этимологии. Заболел около месяца 

назад остро: без видимой причины повысилась температура тела до 39 ℃, появились боли 

в левой половине грудной клетки.  Врачом-терапевтом поставлен диагноз – левосторонняя 

пневмония. Получал антибиотики широкого спектра действия без эффекта. 

Консультирован фтизиатром и направлен в областную больницу, откуда был переведен в 

противотуберкулезный диспансер. При поступлении жаловался на небольшие боли в 

левой половине грудно клетки, общую слабость, утомляемость, кашель в течение дня со 

скудной слизистой мокротой. Объективно: общее состояние удовлетворительное, 

температура тела 37,6℃, левая половина грудной клетки отстаёт в дыхании, голосовое 

дрожание ослаблено, легочный звук укорочен, дыхательные шумы не прослушиваются. 

На рентгенограмме органов грудной клетки левое легочное поле гомогенно затемнено. 
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Тень имеет косую верхнюю границу, идущую снаружи внутрь и сверху вниз по ходу II 

ребра, и распространяется вниз до диафрагмы. Интенсивность затемнения возрастает 

сверху вниз. Очаговых и инфильтративных теней в лёгких не определяется. В анализе 

крови повышенная СОЭ (18 мм/ч) при нормальном числе лейкоцитов, лимфопения (20%) 

и незначительный сдвиг лейкоцитарной формулы влево (палочкоядерных лейкоцитов 8%). 

В анализе мокроты МБТ не обнаружены. Реакция на пробу Манту положительная – 

папула 12 мм.  

1. Обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Назначьте дообследование больного. 

3. Укажите, какой вид активного лечебно-диагностического вмешательства показан в 

данном случае. 

Эталон решения задачи 

1. Экссудативный плеврит справа, возможно туберкулезной этиологии, диагноз 

поставлен на основании характерных жалоб, острого начала, типичной 

рентгенологической картины массивного экссудата в правой плевральной полости 

и отсутствия заболеваний, которые могли бы осложниться плевральным выпотом. 

2. Необходима плевральная пункция и анализ аспирата. 

3. Тщательное исследование легких лучевыми методами диагностики после 

эвакуации жидкости.  Проба Манту. Исследование мокроты или промывных вод 

бронхов на МБТ. 

 

Задача 4. Больной К., 60 лет, страдает фиброзно-кавернозным туберкулезом легких в 

течение последних 5 лет. Недавно стал замечать частый неустойчивый стул, отечность в 

области лодыжек. Отеки не зависят от времени суток и носят стойкий характер. 

Мочегонные дают нестойкий и кратковременный эффект. На рентгенограмме в правом 

легком в верхней доле гигантская каверна с массивными фиброзными изменениями в 

окружающей ткани, очагами отсева в нижележащие отделы правого легкого и верхушку 

слева. Сердце носит характер «легочного», в анализе крови умеренная анемия (Hb 115 

г/л), лейкоциты 10х10
9
/л, сдвиг лейкоцитарной формулы влево (палочкоядерные 

нейтрофилы 7%), СОЭ 45 мм/ч. В анализе мочи: белок 0,33%, гиалиновые цилиндры. В 

анализе мокроты МБТ+. 

1. Ваш диагноз. 

2. Назначьте план обследования больного. 

3. Укажите наиболее подходящий режим лечения данного больного. 

Эталон решения задачи 

1. Диагноз: фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе 

инфильтрации, МБТ+, амилоидоз внутренних органов. 

2. Исследование желудочно-кишечного тракта, мочевыводительной системы для 

исключения возможных сопутствующих заболеваний, консультация 

фтизиоуролога. 

3. Подходящая диета и специфические препараты по индивидуальной схеме.  
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Задача 5. Больная Н., 30 лет, врач,  заболела примерно полтора месяца назад, когда 

появились колющие боли в правой половине грудной клетки, общее недомогание, 

слабость, субфебрильная температура тела. Лечилась антибиотиками широкого спектра 

действия в течение 2 недель с незначительным эффектом. После обследования лучевыми 

методами, консультирована фтизиатром и направлена для лечения в 

противотуберкулезный диспансер. При поступлении общее состояние 

удовлетворительное. Правая половина грудной клетки отстает в дыхании. Перкуторно 

звук легочный, при аускультации справа в подмышечной области прослушивается шум 

трения плевры. На рентгенограмме  органов грудной клетки справа от верхушки до III 

ребра пристеночно узкая полоска затемнения, обусловленная утолщенной плеврой. В 

легочном поле справа гомогенная малоинтенсивной затемнение, томографически в правой 

легком в проекции СII обнаружена группа близко расположенных очаговых теней с не 

вполне четкими контурами. Анализы без изменений. Реакция на пробу Манту 

положительная, папула 16 мм. 

1. Обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Определите дальнейшую тактику в отношении данной больной. 

 

Эталон решения задачи  

1. Очаговый  туберкулёз верхней доли правого легкого в фазе инфильтрации,  МБТ–, 

сухой правосторонний плеврит. В пользу данного диагноза свидетельствуют 

типичные клиническое течение, отсутствие эффекта от неспецифической терапии, 

объективные данные (шум трения плевры, отсутствие катаральных явлений в 

легких), типичные для туберкулеза данные рентгена, положительна реакция на 

пробу Манту. 

2.  Химиотерапия по первому режиму, местное лечение воспалительных изменений в 

плевре. 

Задача 6. Больная С., 24 года, поступила в терапевтический стационар с жалобами на 

общую слабость утомляемость, небольшой кашель с мокротой, боль в грудной клетке, 

субфебрильную температуру. Страдает системной красной волчанкой (СКВ), ранее 

рентгенологически определялось усиление легочно-сосудистого рисунка и деформация 

его по сетчатому типу. На протяжении этих 2 лет принимала лечение преднизолоном на 

фоне аскорбиновой кислоты, витаминов группы Б, симптоматических средств. В течение 

1,5 лет рентгенологическое обследование не проводилось. Контакт с больными 

туберкулезом не установлен. В правом легком на фоне везикобронхиального дыхания 

выслушиваются средне-пузырчатые звонкие влажные хрипы. Гемограмма: Л. – 9400, п. – 

13%, СОЭ – 21 мм/ч. В мокроте обнаружены МБТ. Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ – 

инфильтрат 17 мм. При использовании лучевых методов исследования определяется 

уменьшение в объеме верхней доли правого легкого и небольшое смещение трахеи и 

средостения вправо. На уровне I-II ребер определяется кольцевидная тень неправильной 

формы с шириной стенки 3х4 см. В средних отделах обоих легких определяются очаговые 

тени различной величины и интенсивности. 

1. Обоснуйте диагноз. 

2. Что подтверждает туберкулезную этиологию заболевания? 

3. Почему определяется именно такая форма туберкулеза?  
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4. Какая стадия течения болезни? 

 

Эталон решения задачи 

1. Фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе 

инфильтрации и обсеменения (иногда фаза не указывается). МБТ+. Системная 

красная волчанка. 

2. На туберкулезную этиологию заболевания указывают обнаруженные в мокроте 

МБТ. Положительная реакция на пробу Манту с 2 ТЕ – инфильтрат 17 мм – 

свидетельствует об инфицированности туберкулезом. 

3. Клиническая форма – фиброзно-кавернозный туберкулез – определена на 

основании характерных рентгенологических данных: уменьшение в объёме 

верхней доли правого легкого, смещения органов средостения вправо, фиброзная 

полость распада на уровне I–II ребер. 

4. Туберкулезный процесс на стадии обострения, так как протекает с выраженными 

клиническими симптомами интоксикации (слабость, утомляемость, потливость, 

температура, боль, кашель, мокрота). При физикальном исследовании 

определяются признаки воспаления (везикобронхиальное дыхание, сухие и 

влажные хрипы), лучевыми методами – полость распада с широкой стенкой, очаги 

малой и средней интенсивности (признак бронхогенного осеменения).  

Лабораторно выявлены изменения в гемограмме (лейкоцитоз, сдвиг формулы 

влево, увеличенная СОЭ). В мокроте обнаружены МБТ. СКВ и ее лечение 

преднизолоном явились фактором, снижающим естественную резистентность 

организма к инфекции, и способствовали развитию туберкулезного процесса. 

 

Задача 7. Больной М., 48 лет, страдает туберкулезом легких в течение 12 лет. Заболевание 

характеризуется волнообразным течением, периодическим ухудшением состояния в 

весенне-осеннее время. Регулярно проводятся курсы специфического лечения, однако 

положительной рентгенологической динамики в течение последних 5 лет не отмечается. 

Бактериовыделение скудное и непостоянное. В связи с ухудшением ухудшения состояния, 

усилением кашля, увеличением количества мокроты, больной поступил на лечение. При 

осмотре правая половина грудной клетки отстает при дыхании, межреберные промежутки 

сужены. Перкуторно, от верхушки до II ребра справа, укорочение легочного звука, в этом 

же месте аускультативно дыхание жесткое, сухие хрипы. В мокроте МБТ не обнаружены. 

Рентгенологически в правом легком от верхушки II ребра, занимая всю ширину легочного 

поля, определяется средней интенсивности негомогенное затемнение. Легочное поле 

сужено, органы средостения смещены в стороны поражения. В верхней доле левого 

легкого определяется группа очагов средней интенсивности с четкими контурами. 

Специфическое лечение в течение 4 месяцев сопровождалось заметным улучшением 

общего состояния, однако рентгенологической динамики не отмечалось.  

Диагноз: фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе 

инфильтрации, МБТ+ 

1. Правильно ли определена клиническая форма туберкулеза? 

2. С какой клинической формой туберкулеза следует проводить дифференциальный 

диагноз? 

3. Укажите основные различия (клинико-рентгенологические) между этими формами  
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Эталон решения задачи 

1. Неправильно. 

2. С цирротическим туберкулезом легких. 

3. Для цирротического туберкулеза легких характерно массивное разрастание грубой 

соединительной ткани в легком и в плевре. Рентгенологически   определяют 

выраженное затемнение легкого, нередко с наличием ячеистых просветлений. 

Смещение органов средостения и трахеи. Если при цирротическом туберкулезе 

легких устанавливается наличие каверны с бронхогненным отсевом и повторно в 

мокроте определяются МБТ, то таких больных следует относить в группу 

фиброзно-кавернозного туберкулеза. 

 

Задача 8. Больной К., 25 лет, поступил с жалобами на ощущения жжения в полости рта 

после приема острой и горячей пищи, незначительный сухой кашель, снижение аппетита, 

потоотделение, повышение температуры тела до 39℃. Начало заболевания относится к 

периоду появления неприятных ощущений в полости рта, которые впервые отметил 2 

месяца назад. При объективном обследовании обращает внимание снижение массы тела 

(масса тела больного составляет 42 кг). При осмотре слизистых оболочек полости рта на 

нижней поверхности языка и миндалинах определялись язвенные изменения, покрытые 

некротическим налетом. В легких на фоне жестковатого оттенка дыхания выслушиваются 

единичные сухие хрипы. В мокроте микробактерии туберкулеза не обнаружены. В 

гемограмме отмечены анэозинофилия, палочкоядерный сдвиг, лимфопения в сочетании с 

умеренно-выраженным лейкоцитозом  с увеличением СОЭ. Рентгенологически 

отмечается полиморфная очаговая диссеминация, равномерно выраженная на всем 

протяжении, при отсутствии изменений со стороны корней. Реакция на пробу Манту 2 ТЕ 

отрицательная. 

1. Поставьте клинический диагноз и приведите его обоснование.  

2. Определите направление обследования необходимого для верификации 

клинического диагноза в том случае, если полученные данные, с вашей точки 

зрения, не являются для этого достаточными. 

Эталон решения задачи 

1. Клинический диагноз – диссеминированный туберкулёз   легких в фазе 

инфильтрации, МБТ-. Туберкулёз  небных миндалин и языка. Поставлен на 

основании:  

2. Сочетания синдрома диссеминации с объективными проявлениями язвенных 

поражений слизистых оболочек полости рта и выраженности общих 

интоксикационных проявлений. 

3. Если полученные данные требуют проведения дифференциальной диагностики со 

сходными формами неспецифической патологии, необходимо проведение 

цитологической диагностики материала из полости рта, которая позволит 

определить специфические клеточные  элементы. 

 

 

 



 

 

26 

 

Задача 9. У мужчины 38 лет при профилактической флюорографии выявлена 

полиморфная диссеминация в проекциях верхних долей, расположенная на фоне 

диффузных фиброзных изменений. В базальных отделах легких явление эмфиземы. Корни 

увеличены, фиброзно изменены, смещены вверх. При дополнительном  обследовании 

выявлен перенесенный 10 лет назад туберкулез легких, в связи с чем больной в этот 

период считался в течение 10 месяцев временно нетрудоспособным, после чего 

продолжал по своей профессии. С тех пор чувствовал себя удовлетворительно. 

1. Поставьте клинический диагноз и подтвердите его приведенными результатами 

обследования. 

2. Определите задачи дальнейшего обследования и его этапы.  

Эталон решения задачи 

1. Клинический диагноз: диссеминированный туберкулёз   легких, фазу и наличие 

бактериовыделения необходимо уточнить в процессе дообследования. Диагноз 

подтверждается рентгенологически преобладанием синдрома диссеминации в 

верхних долях, сведениями из анамнеза о перенесенном туберкулезе легких в 

прошлом, лечение которого завершилось восстановлением трудоспособности. 

2. Для уточнения активности процесса необходимо: исследование мокроты на МБТ 

(микроскопия мазка, посев мокроты), томография легких для выявления полостных 

образований. 

 

Задача 10. Больной К., 22 лет, в течение 4 лет страдает сахарным диабетом с 

компенсированным  течением. При профилактическом рентгенографическом 

обследовании органов грудной клетки справа определяются округлой формы образование 

диаметром 0,5 см с четкими контурами, неоднородной  структуры вследствие наличия 

участков обызвествления и эксцентрично расположенного серповидного просветления с 

единичными мелкими очагами по периферии. Микроскопически в мокроте МБТ не 

определяются, при динамическом наблюдении динамики изменений в легких в течение з 

месяцев не отмечается.  

1. Поставьте клинический диагноз и подтвердите его приведенными результатами 

обследования. 

Эталон решения задачи  

Диагноз – туберкулема верхней доли правого легкого в фазе распада – подтвержден 

следующими результатами обследования: 

а)  туберкулема чаще диагностируется у лиц молодого возраста;  

б) локализация образования в С-2 

в) неоднородность тени за счет включений кальцинатов и серповидного просветления, 

расположенного эксцентрично (типичная для Т. полость распада.) 

г) туберкулема чаще развивается у лиц, страдающих сахарным диабетом. 

Задача 11.  Больного  И., 30 лет, в  течение 3 месяцев беспокоит слабость, утомляемость, 

кашель с небольшим количеством мокроты. Самостоятельно принимал дома ампициллин, 

отхаркивающие средства. Состояние не улучшилось. Усилился кашель, поднялась 

температура тела до 37,7 гр. При обследовании в городском тубдиспансере: температура 

субфебрильная, боли в нижнем отделе левой половины грудной клетки при дыхании. 
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Перкуторно ниже угла левой лопатки укорочение легочного звука, там же 

везикулобронхиальное дыхание, немногочисленные влажные средне-пузырчатые хрипы. 

В мокроте бактериоскопическим методом обнаружены МБТ.  

Рентгенологически в 6-ом сегменте левого легкого определяется кольцевидная тень 

4х3 см с широкой стенкой, имеющей четкие внутренние и нечеткие наружные контуры 

вокруг очаги бронхогенной диссеминации. После 3-х месяцев лечения по стратегии ДОТS, 

больной жалоб не предъявляет. Рентгенологически диаметр кольцевидной тени остается 

прежним, но стенка ее стала тонкой, очаговые тени уплотнились и уменьшились. 

1. Поставьте клинический диагноз и дайте его обоснование. 

 

Эталон решения задачи  

1. Клинический диагноз «кавернозный туберкулез 6 сегмента левого легкого, МБТ+» 

поставлен на основании: 

а) Сохранение симптомов интоксикации, ухудшение состояния, несмотря на проведённый 

курс антибиотиков, обнаружение в мокроте МБТ, подтверждают диагноз и указывают на 

прогрессирование заболевания; 

б) бронхиальное дыхание в межлопаточном пространстве слева, среднекалиберные 

пузырчатые влажные хрипы здесь же,  указывают на прогрессирование заболевания; 

в) рентгенологически определяемая в 6 сегменте тонкостенная кольцевидная тень 

размером 4х3 см подтверждает характерную локализацию патологического процесса. 

Наличие вокруг полости очаги бронхогенной диссеминации малой и средней 

интенсивности позволяют определить прогрессирование. 

 

Задача 12. Ребенок  5  лет. Данные ежегодных проб Манту с 2 ТЕ ППД - Л: 10 мм 

инфильтрат; 5 мм гиперемия; уколочная  реакция;  11мм инфильтрат. На месте 

вакцинации БЦЖ имеется рубчик размером 9 мм. Данные объективного обследования в 

норме.  

1. Дайте оценку и заключение данным пробы Манту. 

2. Составьте план необходимых мероприятий. 

 

Эталон решения задачи.  

Диагноз: Ранний период первичной туберкулёзной инфекции (первичное инфицирование)  

 

1. Обоснование диагноза: а) вираж туберкулиновой реакции;  б) отсутствие характерных 

клиническо-лабораторных проявлений и жалоб; в) эффективная вакцинация БЦЖ; 

2.Рентгено-томографическое исследование грудной клетки (обзорная рентгенограмма и 

срединная томограмма). При полном исключении локальной формы туберкулёза 

назначают контролируемую химиопрофилактику изониазидом, из расчета 7 – 15 мг/кг 

веса в течение 6 месяцев. По  окончании - рентген контроль. 

 

Задача 13. У мужчины 30 лет при очередном профилактическом осмотре на 

флюорограмме выявлены изменения в легких. В детстве имел контакт с больным 

туберкулезом отцом. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Жалоб нет. 

При пальпации определяется незначительное напряжение мышц плечевого пояса справа. 

Перкуторно над лопаткой справа определяется незначительное укорочение перкуторного 

звука, здесь же выслушивается ослабленное дыхание. На обзорной рентгенограмме и 

томограммах справа в проекции С1 определяются множественные малоинтенсивные тени 

диаметром до 1 см. У основания С2 участок распада диаметром 0,5-0,8 см. В мокроте МБТ 

не обнаружены, лабораторные показатели без отклонений от нормы. Поставлен диагноз: 

инфильтративный туберкулез, фаза распада, МБТ- . 

а) Правильно ли определена клиническая форма туберкулеза?  
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б) С какой клинической формой следует проводить дифференциальную диагностику? 

в) Укажите основные клинико-рентгенологические различия между дифференцируемыми 

формами.  

Эталон решения задачи.  

а) Неправильно. 

б)  С очаговым туберкулезом легких.  

в) Определяются характерные для очагового туберкулеза клинико-рентгенологические 

данные: бессимптомное течение, очаговые тени без зоны перифокального воспаления и 

тенденции к слиянию между собой. Клиника при инфильтративном туберкулезе более 

выраженная, бактериовыделение массивное, воспалительные сдвиги в гемограмме.  

Задача 14.  У призывника при флюорографии выявлены изменения в С1-С2 правого 

легкого. Жалоб нет. Контакт с больным туберкулезом не установлен. В гемограмме и 

протеинограмме изменений нет. Реакция на С-реактивный белок отрицательная. 

Бактериовыделение не обнаружено. На обзорной рентгенограмме и томограммах справа в 

С1-С2  определяется группа  мелких интенсивных очагов с четкими контурами. В С3 

субплеврально определяется очаговая тень около 1 см в диаметре неправильной формы, 

высокой интенсивности. В правом корне мелкие петрификаты. 

Поставьте и обоснуйте диагноз. Определите тактику реабилитации больного. 

Эталон решения задачи.  

1. Диагноз: распространенные остаточные изменения после осложненного 

первичного комплекса в виде очагов Симона в С1, очага Гона в С3, кальцинатов в 

корне правого легкого и пневмосклероза. Диагноз подтверждают форма 

заживления поражений, характерных для первичного туберкулеза (кальцинация), 

отсутствие клинических, лабораторных и рентгенологических проявлений 

активного туберкулеза. Отсутствие в анамнезе сведений о лечении по поводу 

выявленных изменений позволяет предположить спонтанное излечение 

туберкулезного процесса.  

2. Такие лица подлежат наблюдению в группе повышенного риска. С проведением им 

профилактических мероприятий при угрозе снижения иммунитета и реактивации 

туберкулеза.  

 

Задача 15. Больная, 34 лет. В детстве перенесла туберкулез внутригрудных 

лимфатических узлов. С 16 лет по поводу туберкулеза не обследовалась. При 

профилактическом флюорографическом обследовании в легких обнаружены интенсивные 

очаговые тени, локализирующиеся в С2 левого легкого. 

Составьте план обследования больной для определения фазы (активности) 

туберкулезных изменений в легких  и выделите данные подтверждающие 

диагностическое заключение.  

Эталон решения задачи.  
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Лица с впервые выявленными туберкулезными изменениями в легких 

сомнительной  активности нуждаются в следующем объеме обследования. 

а) исследование мокроты и промывных вод бронхов на МБТ методом посева; 

б) общий анализ крови, выявление острофазовых белков; 

в) изменение от нормы показателей после подкожной пробы Коха. При отсутствии 

достоверных изменений исследованных показателей вопрос об активности решается на 

основании оценки результатов пробного лечения, которое проводится в условиях 

наблюдения в группе 0 диспансерного учета. 

  

Задача 16. Больной М. 50 лет, рабочий, поступил с жалобами на резко выраженную 

общую слабость, обильное потоотделление, повышение температуры тела до 39гр. С., 

кашель с большим количеством гной ной мокроты без запаха, одышку при физической 

нагрузке. Заболел остро, месяц назад. Лечился амбулаторно АБШ спектра действия, но 

состояние продолжало прогрессивно ухудшаться. Объективно: выраженное снижение 

массы тела (вес 49 кг). Грудная клетка уплощена в переднезаднем размере, Межреберные 

промежутки запавшие. Перкуторно справа определяется укорочение перкуторного звука 

от ключицы до 4 ребра и в межлопаточном пространстве, здесь же – усиление голосового 

дрожания. В межлопаточном пространстве справа выслушиваются мелко- и 

среднекалиберные пузырчатые хрипы. В мокроте микроскопией обнаружены в большом 

количестве МБТ. В гемограмме – высокий лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг влево, 

выраженная лимфопения и увеличение СОЭ до 40 мм/ч. 

 Рентгенологически справа до 4 ребра определяется интенсивная, неоднородная по 

структуре тень, занимающая весь поперечник легкого с нечёткими контурами. В нижних 

отделах обоих легких множественные очаги обсеменения. Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ 

отрицательная. 

1. Определите и обоснуйте диагноз.  

2. Определите направление  обследования, необходимого для уточнения фазы 

процесса в том случае. 

3. Дайте объяснение диссоциации между выраженной легочной симптоматикой, 

обильным бактериовыделением, с одной стороны, и  отрицательной пробы Манту с 

2 ТЕ – с другой. 

 Эталон решения задачи.    

1. Клинический диагноз: казеозная пневмония верхней доли правого легкого с 

обсеменением нижних долей обоих легких, МБТ +. 

Поставлен на основании:  

1) Выраженного интоксикационного и бронхолегочного синдромов; 

2) Характерных рентгенологических данных - интенсивное, неоднородное по 

структуре затемнение, занимающее всю верхнюю долю правого легкого с 

очагами малой интенсивности в окружающей легочной ткани; 

3) В мокроте микроскопией обнаружены в большом количестве МБТ. 

2.  Для уточнения фазы процесса необходимы правая боковая рентгенограмма и 

томограммы на оптимальных уровнях 

3. Отрицательная туберкулиновая анергия, также как характерные изменения в 

гемограмме отражает общее иммунодепрессивное состояние больного, которое 

подтверждается злокачественным характером течения заболевания. 
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Задача  17.     Больной К , 52 лет, страдает в течение 3 лет сахарным диабетом. В течение 

последних 6 мес  беспокоит нарастающая слабость, быстрая утомляемость, кашель с 

мокротой. Периодически отмечает повышение температуры тела. К врачу не обращался, 

так как перечисленные жалобы связывает с заболеванием сахарным диабетом. При 

очередном профилактическом флюоорографическом обследовании выявлены 

патологические изменения в легких. При дообследовании на рентгенограмме в правом 

легком от верхушки до 3 ребра определяется негомогенное затемнение с просветлением в 

центре 2-3 см, контуры нечеткие. В окружающей ткани легкого – очаговые тени малой 

интенсивности. Гемограмма: л. – 11000, п – 12%, лимф. – 19%, мон. – 11%, СОЭ – 18 

мм/ч.  Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ положительная. В связи с возникшим легочным 

кровотечением исследование мокроты на МБТ не произведено. 

1. Поставьте  диагноз и дайте его обоснование. 

2. Дайте объяснение малой выраженности легочной симптоматики, гиперэргической 

реакции на туберкулин и обширности поражения легочной ткани, определяемой 

рентгенографически и томографически. 

Эталон решения задачи.    

1.Клинический диагноз: Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в 

фазе распада, МБТ-. Легочное кровотечение. Сахарный диабет.  

Обоснование диагноза:  

1) характерные клинико-рентгенологические данные: кровохарканье (наиболее часто 

встречается при  инфильтративном туберкулезе легких), негомогенное затемнение 

с просветлением в центре 2-3 см, верхней доли правого легкого, очаги малой 

интенсивности в окружающей легочной  ткани. 

2) Туберкулезный процесс в фазе распада, так как он протекает с кровохарканьем, 

признаками воспаления, определяемыми рентгенологически и изменениями в 

гемограмме. 

3) Заболевание сахарным диабетом снижает естественную резистентность к 

туберкулёзу и является фактором, способствующим развитию туберкулёза и 

позднему его выявлению. Больные сахарным диабетом подлежат 

профилактическому обследованию на туберкулез 2 раза в год (группа 

повышенного риска заболевания туберкулезом). 

 

Задача  18.  Больной А.,  42  лет, Заболел остро неделю назад: резко повысилась 

температура до 39 – 42 С,  появился мучительный сухой кашель, сопровождающийся 

болями в грудной клетке, одышка, резкая слабость. Об – но: общее состояние тяжелое, 

разлитой диффузный цианоз. Грудная клетка бочкообразной формы, в акте дыхания 

участвует вспомогательная мускулатура. Перкуторно над легкими тимпанический звук, 

аускультативно – бронхиальное дыхание, ЧД – 40 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, 

тахикардия – 100 ударов в 1 мин. В мокроте МБТ не обнаружены. Общий анализ крови: 

Эр. – 3,8; гем– 110; л-9000, п-7; м-8; СОЭ – 54 мм/ч. Рентгенологически – густое 

равномерное высыпание мелких, однотипных, не резко очерченных мелких очагов в обеих 

легких. 

1. Поставьте диагноз и дайте его обоснование. 

2. Определить режим и сроки контроля лечения по стратегии ДОТС. 
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Эталон решения задачи.  

1. Диагноз: милиарный туберкулез легких. Обоснование диагноза: а) острое  начало 

болезни; б) характерные клиническо-лабораторные проявления: высокая СОЭ, 

выраженные симптомы туберкулезной интоксикации, острой дыхательной и 

сердечной недостаточности; в) особо отметить наличие характерных, типичных 

изменений на рентгенограмме органов грудной клетки.  

2. Так как больной заболел впервые, лечение специфическими противотуберкулезными 

препаратами будет получать по 1 режиму, как «новый случай». Сроки контроля 

лечения: 1 контроль через 2(3) мес от начала лечения, 2 контроль в начале  5  мес и 3 

контроль - в конце лечения (начало 6 мес). 

 

Задача 19. Ребенок 10 лет поступил в клинику с жалобами на плохой аппетит, 

утомляемость, головную боль, потливость, 8 мес назад перенес корь. Реакция на пробу 

Манту с ТЕ – папула диаметром 5 мм. Предыдущие туберкулиновые пробы: в возрасте 8 

лет папула диаметром 8 мм, в 9 лет – 11 мм. Ревакцинация БЦЖ в 7 лет. В восьмилетнем 

возрасте был кратковременный контакт с больным открытой формой туберкулеза. При 

обследовании ребенок несколько отстает от сверстников в физическом развитии. 

Температура субфебрильная, кожные покровы бледные. Периферические лимфатические 

узлы множественные, плотные, 2 размера. Легкие и сердце без патологических изменений. 

В гемограмме – Hb 57 ед., л. 9,0х10 
9
/л, п. 9%, СОЭ 18 мм/ч. Рентгенограмма органов 

грудной клетки без видимых патологических изменений. 

Обоснуйте диагноз.  

Эталон решения задачи.  

Диагноз: хроническая туберкулезная интоксикация у детей и подростков. 

Обоснование диагноза: а) нормергическая туберкулиновая проба Манту с 2 ТЕ; б) 

характерные клиническо-лабораторные проявления и жалобы;  объективные данные  – 

отставание в физическом развитии от сверстников;   в) микрополиадения – плотные 

лимфоузлы;  г) контакт с больным открытой формой туберкулеза легких;  д) особо 

отметить отсутствие на рентгенограмме органов грудной клетки каких либо очаговых и 

инфильтративных изменений.  

 

Задача 20.  Больной мальчик 10 лет, из здоровой семьи. Непостоянный контакт с 

бактериовыделителем – соседом по квартире. Туберкулиновая проба в 9 лет 

отрицательная.  Заболевание началось остро – поднялась температура до 37,8, появился 

кашель, слабость, утомляемость, ухудшился аппетит. При обследовании пальпируются 2-

3- размера периферические лимфатические узлы мягко-эластической консистенции, 

безболезненные. В левом межлопаточном пространстве перкуторный звук укорочен, 

дыхание в области укорочения жесткое, хрипов нет. Анализ крови: Л-10000, п-8, с-70, э-4, 

лимф-12, м-6, СОЭ – 30 мм/ч. Туберкулиновая проба Манту с 2 ТЕ 8 мм;  

Рентгенологически в язычковых сегментах левого легкого участок затемнения размером 

2х3 см, негомогенной структуры, средней интенсивности с размытыми контурами и 

«дорожкой» к корню легкого.  Левый корень расширен, проекция бронхов смазана, 

контуры выпуклые, размытые. 

1. Поставьте диагноз и дайте его обоснование. 

Эталон решения задачи.  

Диагноз: первичный  туберкулезный комплекс в фазе инфильтрации. 

Обоснование диагноза: а) вираж туберкулиновой реакции;  б) характерные клиническо-

лабораторные проявления и симптомы интоксикации;  в) микрополиадения;  г) контакт с 

больным открытой формой туберкулеза легких;  д) особо отметить наличие на 
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рентгенограмме органов грудной клетки инфильтративной тени в характерном месте с 

воспалительной лимфососудистой дорожкой к расширенному корню.  

  

 

2.3. Перечень тестовых заданий, выносимых на государственную 

аттестацию 
Выберите один правильный ответ 

 
# 

1 

Возбудители туберкулеза относятся к виду 

  

бактерий  

грибов  

простейших  

вирусов  

 

# 

2 

Выделяют все следующие типы микобактерий туберкулеза, кроме 

 

бычьего типа  

птичьего типа  

человеческого типа  

атипичных  

 

# 

3.  

Наибольшую роль в эпидемиологии и клинике туберкулеза человека играют  

 

микобактерии птичьего типа  

микобактерии человеческого типа  

атипичные микобактерии  

микобактерии бычьего типа  

 

# 

4.  

К основным биологическим особенностям возбудителя туберкулеза, которые делают его устойчивым к внешним 

воздействиям, относятся все перечисленные, кроме 

  

своеобразия строения оболочки микобактерий  

усиленного размножения  

среды обитания и способности выработать устойчивость к химиопрепаратам 

большого содержания липидов   

 

# 

5.  

Повышают приспособление микобактерий туберкулеза к изменяющимся условиям существования все перечисленное, 

кроме  

 

усиленного размножения  

трансформации  

реверсии  

анабиоза  

 

# 

6.  

Изменения микобактерий туберкулеза происходят под влиянием 

  

вакцинации  

химиопрофилактики  

химиотерапии  

изменений внешней среды  

всего перечисленного  
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# 

7.  

Наиболее часто обнаруживают микобактерии  во всех перечисленных видах материала, полученного от больного 

туберкулезом, кроме 

 

плевральной жидкости  

промывных вод желудка и моче  

мокроты  

промывных вод бронхов  

 

# 

8.  

Наиболее эффективен и достоверен в выявлении микобактерий метод исследования  

 

люминесцентная микроскопия  

культуральный посев  

бактериоскопия  

биохимическое исследование  

все перечисленное  

# 

9.  

Палочка Коха может трансформироваться 

 

в риккетсии  

в вирусы  

в L-формы и фильтрирующиеся вирусоподобные формы  

в кокки  

 

# 

10.  

Известно в настоящее время около 

 

5 видов атипичных микобактерий  

10 видов атипичных микобактерий  

20 видов атипичных микобактерий  

40 видов атипичных микобактерий  

100 видов атипичных микобактерий  

# 

11.  

Атипичные микобактерии по отношению к организму человека могут проявлять  

 

патогенные свойства  

сапрофитные свойства  

непатогенные свойства  

вирулентные свойства  

все перечисленные  

# 

12.  

Наиболее опасными для человека являются следующие группы атипичных микобактерий  

 

фотохромогенные  

нефотохромогенные  

быстрорастущие  

скотохромогенные 

 

# 

13.  

Атипичные микобактерии обитают 

  

в почве  

среди животных  

в водоемах  

среди птиц  

все ответы правильные  

# 

14.  

Атипичные микобактерии могут вызывать у человека 
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пневмонию  

лепру  

туберкулез  

бронхиты  

микобактериозы  

# 

15.  

Для идентификации атипичных микобактерий наиболее достоверны  

 

биологические методы  

биохимические методы  

иммунологические методы  

культуральные методы  

 

# 

16.  

Возникновение заболевания туберкулезом предопределяют следующие условия, кроме 

 

контакта с возбудителем  

проникновения его в ткани  

фагоцитоза возбудителя тканевыми или альвеолярными макрофагами с лизисом или выделением из организма  

фиксации в тех или иных органах с образованием в них очага воспаления  

 

# 

17.  

Ребенок при контакте с бактериовыделителем чаще взрослого инфицируется и заболевает туберкулезом вследствие 

 

постнатальной морфологической дифференциации тканей органов дыхания  

не полностью сформировавшихся механизмов защиты легких  

высокой реактивности организма ребенка  

# 

18.   

Наименее достоверным методом верификации туберкулеза легких является 

 

рентгенологическая диагностика 

молекулярно-генетический метод (ПЦР, ТБ-биочип, ДНК-стрипы) 

исследование BACTEC MGIT 960 

морфологическая диагностика образцов ткани с выявлением туберкулезной гранулемы 

 

#  

19.  

Следующая патология эндокринной системы отрицательно влияет на течение туберкулезного процесса  

 

тиреотоксикоз  

микседема  

кортико-адреналовая недостаточность - аддисонизм  

диабет  

акромегалия  

# 
20.  

Возможны следующие пути проникновения возбудителя в организм человека  

 

аэрогенный  

алиментарный  

трансплацентарный  

контактный  

все перечисленные  

# 
21.  

Проникновение микобактерий туберкулеза контактным путем через неповрежденную кожу 

  

возможно  

невозможно  

возможно при особых условиях 

 



 

 

35 

 

 

# 

22.  

Заражение туберкулезом в случае ошибки при вакцинации или заражении нестерильным инструментарием  

 

возможно  

невозможно  

возможно при особых условиях  

# 
23.  

Ятрогенные случаи заражения описаны  

 

у пожилых людей (старше 60-70 лет)  

у молодых людей  

у детей (до 2-3 лет) 

# 
24.  

В клинической практике чаще всего наблюдается  

 

аэрогенный путь заражения  

алиментарный путь заражения  

трансплацентарный путь заражения  

контактный путь заражения  

 

# 

25. 

Вне зависимости от путей проникновения туберкулезной инфекции в организм чаще поражаются 

туберкулезом 

  
органы дыхания  

желудочно-кишечный тракт  

мочевыделительные органы  

кроветворение  

опорно-двигательный аппарат  

# 

26.  

Локальные проявления туберкулезной инфекции чаще всего выявляются у детей  

 

в кровеносной системе  

в кроветворной системе  

в лимфатической системе  

в бронхиальной системе  

 

# 

27.  

При защите организма человека от туберкулезной инфекции преобладают  

 

гуморальный фактор иммунитета  

клеточный фактор иммунитета  

клеточно-гуморальный фактор иммунитета  

# 

28.  

При аэрогенном пути заражения первыми осуществляют фагоцитоз микобактерии туберкулеза 

  

альвеолоциты I порядка  

альвеолоциты II порядка  

альвеолярные макрофаги  

лимфоциты  

нейтрофилы  

# 

29.  

При проникновении микобактерий туберкулеза в легочную ткань преобладает  

 

завершенный вид фагоцитоза с лизисом бактериальных клеток  

незавершенный вид фагоцитоза с сохранением бактериальных клеток в фагоците и даже их размножением и выходом в 

ткани после гибели фагоцита  
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и тот, и другой  

ни тот, и ни другой  

 

# 

30.  

Активизируют фагоцитоз и лизис макрофаги фагоцитированных микобактерий туберкулеза  

 

-глобулины  

Т-лимфоциты  

В-лимфоциты  

# 

31.  

При аэрогенном пути заражения и незавершенном фагоцитозе макрофагами  

защита аппарата дыхания от внедрившейся инфекции осуществляется путем  

 

удаления возбудителя из макроорганизма через лимфатическую систему легкого, кровеносную систему и органы 

внешней экскреции  

удаления возбудителя через бронхиальное дерево  

отграничения и изоляция в легочной ткани скоплений возбудителя путем формирования воспалительной гранулемы  

верны все ответы  

 

# 

32.  

При удалении возбудителя из организма человека его фиксация на путях элиминации и возникновения в них  

инфекционных очагов (лимфатическая система, кровеносная система, бронхиальная система, органы элиминации 

возбудителя во внешнюю среду - почки, кишечник и т.д.) 

  

в клинике не встречается  

допустима, но наблюдается редко  

встречается часто  

# 

33.  

При генерализованном туберкулез на секции (милиарный туберкулез, туберкулезный сепсис Ландузи)  

источник бациллемии  

 

легко обнаруживается  

обнаруживается  

часто не обнаруживается  

# 

34.  

При аэрогенном пути заражения следующие проявления заболевания рассматриваются как "классические"  

(по А.И.Струкову) 

 

очаг Гона  

туберкулез внутригрудных лимфатических узлов  

первичный туберкулезный комплекс  

# 

35.  

В состав первичного комплекса входят  

 

легочный очаг и туберкулез регионарных лимфатических узлов  

легочный очаг, специфический лимфангит и туберкулез регионарных лимфатических узлов  

специфический эндобронхит, легочный очаг и туберкулез регионарных лимфатических узлов  

# 

36.  

Первичный туберкулезный комплекс 

 

является единственным и самым ранним проявлением туберкулеза  

не является единственным и может сочетаться с другими, более поздними проявлениями заболевания, связанными с 

генерализацией процесса  

не является единственным и может сочетаться с затихающими и более давними очагами инфекции в других органах  

# 

37.  

Поражение регионарных лимфатических узлов при первичном комплексе – это 
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инфильтративный бронхоаденит  

туморозный бронхоаденит  

казеозный бронхоаденит  

# 

38.  

Тотальный казеозный некроз ткани лимфатического узла 

 

является свидетельством первичного периода течения инфекционного процесса  

чаще наблюдается при первичном периоде инфекционного процесса, но может наблюдаться и во вторичном  

отражает реактивность организма и может наблюдаться в любом периоде течения инфекционного процесса,  

хотя, как правило, наблюдается в первичном периоде течения инфекции  

# 

39.  

Понятие "экзогенная суперинфекция" включает 

  

проникновение извне инфекции в ранее не инфицированный организм  

проникновение извне инфекции в уже инфицированный организм  

повторное проникновение извне инфекции  

в ранее не инфицированный организм  

 

# 

40.  

Под понятием "эндогенной инфекции" подразумевается 

 

возникновение заболевания у ранее инфицированного вследствие проникновения во внутренние органы извне  

микобактерий туберкулеза  

возникновение заболевания у ранее инфицированного обычно вследствие реактивации латентно протекавших очагов 

туберкулезной инфекции  

возникновение заболевания у ранее переболевшего туберкулезом вследствие реактивации очагов туберкулезной 

инфекции  

# 

41.  

"Экзогенная реинфекция" - это  

 

заболевание вследствие инфицирования извне ранее не инфицированного организма  

заболевание у ранее инфицированного, но биологически излечившегося от туберкулеза, вследствие нового заражения  

и то, и другое  

ни то, и ни другое  

 

# 

42.  

Самым частым механизмом возникновения вторичного туберкулеза является  

 

экзогенная суперинфекция  

экзогенная реинфекция  

эндогенная реинфекция  

# 

43.  

Вторичные формы туберкулеза обычно возникают вследствие реинфекции скрыто протекающих очагов туберкулезной 

инфекции 

 

в легочной паренхиме  

в стенке мембранных и хрящевых бронхов  

в лимфатических узлах средостения  

в плевре и других органах (почки, кости и суставы и т.д.)  

во всех перечисленных органах и тканях  

# 

44.  

Отличие течения инфекционного процесса в первичном периоде от его течения во вторичном периоде состоят  

 

в более высокой общей сенсибилизации органов и тканей к туберкулезной инфекции  

в большей наклонности к генерализации инфекционного процесса  

в более частом возникновении параспецифических реакций в тканях разных органов  

во всем перечисленном  

ни в одном из перечисленных  

# 
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45.  

При сравнительно небольшом числе бацилл (101-102) в очаге поражения, отсутствии выраженной гиперсенсибилизации 

окружающей легочной ткани, а также высокой активности сил местной защиты (большое число активированных 

макрофагов и Т-лимфоцитов-хелперов) инфекционный процесс будет характеризоваться  

 

продуктивным воспалением с образованием туберкулезной гранулемы  

преимущественно экссудативным воспалением с казеофикацией и расплавлением казеозных масс  

образованием крупного очага казеозного некроза с отграничивающей его фиброзной капсулой  

# 

46.  

В условиях значительного размножения микобактерий туберкулеза в очаге поражения (105-106), выраженной 

гиперсенсибилизации легочной ткани к туберкулезному токсину, а также относительно высокой активности  

сил защиты (большое число сенсибилизированных альвеолярных макрофагов и Т-хелперов) воспалительный процесс  

будет характеризоваться  

 

продуктивным воспалением с образованием туберкулезной гранулемы  

преимущественно экссудативным воспалением с казеофикацией и расплавлением казеозных масс  

образованием крупного очага казеозного некроза с отграничивающей его фиброзной капсулой  

# 

47.  

При сравнительно небольшом числе микобактерий туберкулеза в очаге поражения (103), выраженной 

гиперсенсибилизации окружающей легочной ткани, а также высокой активности сил местной клеточной защиты  

воспалительный процесс будет характеризоваться 

  

продуктивным воспалением с образованием туберкулезной гранулемы  

преимущественно экссудативным воспалением с казеофикацией и расплавлением казеозных масс  

образованием крупного очага казеозного некроза с отграничивающей его фиброзной капсулой  
# 

48.  

Лица с остаточными изменениями ранее перенесенного туберкулеза 

 

заболевают туберкулезом реже населения, не имеющего на рентгенограмме остаточных туберкулезных изменений  

одинаково часто заболевают, как и население, не имеющее остаточных туберкулезных изменений  

в несколько раз чаще заболевают туберкулезом по сравнению с лицами, не имеющими на рентгенограмме остаточных 

туберкулезных изменений  
# 

49.  

Лица, инфицированные туберкулезом, в последующем заболевают этой инфекцией  

 

в 0.1% случаев  

в 4-5% случаев  

в 10-15% случаев  
# 

50.  

"Первичный туберкулез" - это  

 

туберкулез внутригрудных лимфатических узлов  

первичный туберкулезный комплекс  

заболевание, возникшее вскоре после инфицирования  
# 

51.  

Легочная локализация первичного туберкулеза – это 

  

очаг Гона  

легочный туберкулез, протекающий с поражением внутригрудных лимфатических узлов  

легочный туберкулез, возникший вскоре после инфицирования микобактериями туберкулеза  
# 

52.  

Вторичные формы туберкулеза - это  

 

туберкулез у лиц среднего и пожилого возраста  

легочная локализация туберкулеза  

заболевание, возникшее через некоторое время после инфицирования, чаще вследствие эндогенного реактивации 

незаживших очагов первичного инфицирования и характеризующееся преимущественно органным поражением  

# 

53.  

Современная отечественная классификация туберкулеза построена 
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на клиническом принципе  

на патогенетическом принципе  

на морфологическом принципе  

на клинико-рентгенологическом принципе  

на клинико-иммунологическом принципе  

# 

54.  

Бронхи 1-2-го порядка от других бронхиальных ветвей отличаются 

 

наличием фиброзно-хрящевого слоя  

внелегочной их локализацией  

отсутствием фиброзно-хрящевого слоя и заменой его мышечным  

внутрилегочной локализацией 

 

# 

55.  

Бронхи 1-6-го (9-го) порядка от последующих их генераций отличаются 

  

наличием фиброзно-хрящевого слоя  

тесной анатомо-функциональной связью с паренхимой легкого  

внелегочной локализацией  

отсутствием фиброзно-хрящевого слоя и заменой его мышечным  

 

# 

56.  

Воспалительный процесс в бронхах 1-2-го порядка непосредственно не распространяется на паренхиму легкого 

 

из-за наличия фиброзно-хрящевого слоя  

из-за их внелегочной локализации  

из-за тесной анатомо-функциональной их связи с паренхимой легкого  

# 

57.  

Воспалительный процесс в стенке бронхов 4-9-го порядка редко, только в случае гнойно-деструктивного их поражения,  

переходит на окружающую паренхиму легкого 

 

из-за наличия фиброзно-хрящевого слоя и перибронхиальной ткани 

из-за их внелегочной локализации  

из-за тесной анатомо-функциональной их связи с паренхимой легкого  

# 

58.  

Инфекционный воспалительный процесс в стенке мембранного бронха легко переходит на паренхиму легкого 

 

из-за наличия в нем фиброзно-хрящевого слоя и перибронхиальной ткани  

из-за внелегочной его локализации  

из-за тесной анатомо-функциональной связи бронха  с паренхимой легкого  

# 

59.  

Многоклеточные серозно-слизистые железы имеются в стенке бронхов  

 

1-3-го порядка  

1-6-го (9-го) порядка  

7-го (10-го) порядка и более мелких  

# 

60.  

Одноклеточные слизистые железы (бокаловидные клетки) отсутствуют в стенке бронхов  

 

1-3-го порядка  

1-6-го (9-го) порядка  

7-го (10-го) порядка и более мелких  
# 

61.  

За сутки слизистой оболочкой продуцируется и выводится в ротоглотку 

  

до 50 мл слизи  

150-200 мл слизи  

200-300 мл слизи  
# 
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62. Слизь выводится из дыхательных путей в ротоглотку с помощью  

 

кашлевого толчка  

дыхательных движений воздуха  

перистальтики бронха  

движение ресничек мерцательного эпителия  
# 

63.  

Перечисленные ниже факторы обеспечивают хорошую функцию мукоцилиарного аппарата, кроме  

 

числа функционирующих клеток реснитчатого эпителия  

длины и числа ресничек в клетке  

реологических свойств слизи (вязкость, прилипание)  

функциональной активности клеток реснитчатого эпителия  

 
# 

64.  

Синуситы, бронхиты и бронхоэктазы возникают в связи с функциональной недостаточностью  

клеток мерцательного эпителия воздухоносных путей при синдроме 

 

Мак-Леода  

Картагенера - Зиверта  

Вильямса - Кембелла  
# 

65.  

Перечисленные ниже биологически активные вещества слизи дыхательных путей обеспечивают противовирусную,  

антимикробную и антипаразитарную их защиту, кроме 

  

интерферонов  

лизоцима  

лактоферрина  

иммуноглобулинов  

простагландинов  
# 

66. В слизи дыхательных путей преобладают иммуноглобулины  

 

класса A  

класса E  

класса G  

класса M  

# 

67.  

Ингибиторами протеолитических ферментов бронхиального секрета, предохраняющими опорный аппарат стенки 

бронха и легкого от разрушения являются 

 

интерлейкины  

1-антитрипсин и 1-антихимопсин  

простагландины  

# 

68.  

Важнейшей функцией верхних отделов воздухоносных путей является 

 

проведение воздуха  

кондиционирование воздуха (согревание, увлажнение, очищение)  

распределение воздуха  

# 

69.  

Важнейшей функцией нижних отделов дыхательных путей (бронхов 7-10-го порядка и более мелких) являются 

 

проведение воздуха  

кондиционирование воздуха (согревание, увлажнение, очищение)  

распределение воздуха  

# 

70.  

Защита альвеолы от повреждающих ее агентов осуществляется 

 

удалением их с фазами дыхательных движений  
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удалением ресничками мерцательного эпителия  

фагоцитозом нейтрофилами  

фагоцитозом альвеолярными макрофагами  

 

# 

71.  

Препятствует слипанию стенок альвеол 

  

1-антитрипсин  

простагландин  

сурфактант  

# 

72.  

Сурфактант в альвеоле синтезирует 

 

альвеолоциты 1-го порядка  

альвеолоциты 2-го порядка  

клетки Клара  

# 

73.  

Лимфоидная ткань в органах дыхания у здоровых людей локализуется 

 

в паренхиме легкого  

в лимфатических узлах корня легкого  

в слизистой оболочке бронхов  

в плевре  

правильный ответ 2 и 3 

# 

74.  

Функцией лимфоидной ткани внутригрудных лимфатических узлов является  

 

фильтрация лимфы, поступающей из легкого  

задержка токсичных для организма агентов, их фагоцитов или изоляция 

синтез иммуноглобулинов  

все перечисленное  

 

# 

75.  

Функцией неинкапсулированных скоплений лимфоидной ткани легких является  

 

фагоцитоз инородных тел  

синтез иммуноглобулинов  

формирование клеточных факторов иммунного ответа  

все перечисленное  

 

# 

76.  

Плевральные листки выполняют все следующие функции, кроме 

 

барьера  

поддержания капиллярного слоя жидкости в плевральной щели  

участия в эластической тяге легкого  

обеспечения равномерной вентиляции паренхимы легкого  

обеспечения равномерного кровотока в системе бронхиальных артерий  

# 

77.  

Париетальный листок плевры выполняет все следующие функции, кроме 

 

секреции жидкости  

резорбции воды и кристаллоидов  

резорбции белковых продуктов  

# 

78.  

Висцеральный листок плевры выполняет все следующие функции, кроме 

 

участия в эластической тяге легкого  



 

 

42 

 

резорбции воды и кристаллоидов  

резорбции белковых продуктов  

барьера  

 

# 

79.  

Кондиционированию воздуха в верхних отделах воздухоносных путей способствует  

 

быстрое его перемещение  

медленное его перемещение  

вихревое (турбулентное) его перемещение  

# 

80.  

Газообмен в легком осуществляется  

 

в паренхиме легкого  

в дольке легкого  

в ацинусе легкого 

#  

81.  

Ацинус дренируется  

 

бронхом 12-го порядка  

мембранным бронхом  

терминальной бронхиолой  

респираторной бронхиолой  

 

# 

82.  

Что является основой структуры туберкулезного бугорка? 

 

альтерация 

гигантские клетки Пирогова-Лангханса 

макрофаги 

лимфоциты 

казеоз 

# 
83.  

Вакцинация БЦЖ является методом специфической профилактики 

 

развития осложненных форм туберкулеза 

развития вторичного туберкулеза 

развития рецидива туберкулезного процесса 

инфицирования микобактериями туберкулеза 

 

#3 

84.  

Что  собой представляет туберкулин? 

 

убитые микобактерии туберкулеза 

ослабленные микобактерии туберкулеза 

продукт жизнедеятельности микобактерий туберкулеза 

бульон с микобактериями туберкулез 

L-формы микобактерий туберкулеза 

# 
85. Иммунитет - это  

 

невосприимчивость к инфекционным заболеваниям  

устойчивость к воздействию внешних факторов  

способ защиты от живых тел и веществ, несущих на себе признаки генетической чужеродности  

 

# 
86.  

Основными видами иммунитета являются все перечисленные, кроме 

 

врожденного иммунитета  
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приобретенного иммунитета  

естественной резистентности  

# 
87.  

Основными звеньями иммунитета являются все перечисленные, кроме 

 

клеточного звена  

гуморального звена  

нейроэндокринного звена  

макрофагально-фагоцитарной системы  

 

# 

88.  

Противотуберкулезный иммунитет определяется следующими перечисленными факторами, кроме 

  

фагоцитоза  

повышенной чувствительности замедленного типа (ПЧЗТ)  

антителообразования  

иммунологической памяти  

особенностей микобактерий туберкулеза  

# 

89.  

Основным типом аллергической реакции при туберкулезе является 

 

немедленный ответ  

поздний ответ  

замедленный ответ  

# 

90.  

Основными видами нарушения функции внешнего дыхания являются все перечисленные, кроме  

 

вентиляционных  

диффузных  

перфузионных  

нарушения транспорта O2 и CO2  

 

# 

91.  

К основным типам вентиляционных нарушений относятся все перечисленное, кроме 

 

гиповентиляции  

рестриктивного  

обструктивного  

# 

92.  

При рестриктивных нарушениях  

 

ЖЕЛ увеличена  

ЖЕЛ нормальная  

ЖЕЛ снижена  

# 

93.  

При рестриктивных нарушениях проба Тиффно 

 

снижена  

увеличена  

нормальная  

# 

94.  

При обструктивных вентиляционных нарушениях ЖЕЛ 

 

увеличена  

снижена  

нормальная  

# 

95.  
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При обструктивных вентиляционных нарушениях проба Тиффно 

  

увеличена  

снижена  

нормальная  

# 

96.  

Остаточный объем легких в норме равен (в % от общей емкости легких)  

 

20-25%  

30-35%  

40-45%  

# 

97.  

Проба Тиффно в норме составляет 

 

50% ЖЕЛ  

60% ЖЕЛ  

70% ЖЕЛ  

80% ЖЕЛ  

 

# 

98.  

Насыщение артериальной крови O2 в норме составляет 

  

75%  

80%  

95%  

# 

99.  

Первой морфологической реакцией при инвазии и размножении микобактерий туберкулеза в очаге поражения будет 

 

образование казеозного некроза  

формирование туберкулезной гранулемы  

инфильтрация ткани нейтрофильными лейкоцитами  

# 

100.  

Специфичной морфологической реакцией для туберкулезного воспаления является скопление в очаге поражения 

 

лимфоидных клеток  

нейтрофильных клеток  

эпителиоидных с включением гиганских клеток типа Лангганса  

# 

101.  

Казеозный некроз 

 

специфичен для туберкулеза, он не встречается при других заболеваниях  

как правило, наблюдается при туберкулезе, редко встречается при другой патологии  

не является специфичной тканевой реакцией для туберкулеза, он встречается при раке, саркоидозе и некоторых других 

болезнях  

# 

102.   

Эпителиоидно- и гигантоклеточная гранулема с клетками Лангганса наблюдается 

 

только при туберкулезе  

при туберкулезе и саркоидозе  

при туберкулезе, саркоидозе, раке, бериллеозе и некоторых других заболеваниях  

# 

103.  

Туберкулезный бугорок представляет собой  

 

гранулему, состоящую из скопления лимфоидных, эпителиоидных клеток с включением гигантских клеток Лангганса, в 

центре которой имеется участок казеозного некроза  

инфильтрат, состоящий из скопления нейтрофилов, лимфоидных, эпителиоидных клеток с некрозом в центре и 

включением гигантских клеток Лангганса  
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гранулему, состоящую из скопления лимфоидных, эпителиоидных клеток с включением гигантских клеток Лангганса, в 

центре которой имеется участок асептического некроза 

# 

104.  

При низкой активности специфического воспалительного процесса в очаге поражения  

 

казеозные массы компактны, среди них имеются участки отложения солей кальция.  

При окраске по Цилю - Нильсену микобактерии туберкулеза в них не обнаруживаются  

казеозные массы разрыхлены, среди них имеются скопления лимфоцитов и единичные нейтрофилы.  

При окраске по Цилю - Нильсену микобактерии туберкулеза в них не обнаруживаются  

казеозные массы разрыхлены, среди них имеются их расплавления с большой инфильтрацией казеозных масс 

нейтрофилами. При окраске по Цилю - Нильсену среди расплавленных казеозных масс видны микобактерии 

туберкулеза 

# 

105.  

При высокой активности туберкулезного воспалительного процесса в очаге поражения  

 

казеозные массы компактны, среди них имеются участки отложения солей кальция.  

При окраске по Цилю - Нильсену микобактерии туберкулеза в них не обнаруживаются  

казеозные массы разрыхлены, среди них имеются скопления лимфоцитов и единичные нейтрофилы.  

При окраске по Цилю - Нильсену микобактерии туберкулеза в них не обнаруживаются  

казеозные массы разрыхлены, среди них имеются их расплавления с большой инфильтрацией казеозных масс  

нейтрофилами. При окраске по Цилю - Нильсену среди расплавленных казеозных масс 

видны микобактерии туберкулеза 

# 

106.  

Обнаружение в легком при морфологическом исследовании очага уплотнения легочной ткани размером 23 см 

(представленного при микроскопическом исследовании обширной инфильтрацией, клеточными элементами со 

скоплениями нейтрофилов и лимфоцитов, среди которых встречаются отдельные эпителиоидные и гигантские клетки 

Лангганса, а также участками казеозного некроза, некоторые из них с расплавлением) будет соответствовать 

клиническому диагнозу  

 

очаговому туберкулезу легких в фазе инфильтрации  

инфильтративному туберкулезу  

туберкулеме легкого  

# 

107.  

Обнаружение в ткани легкого при морфологическом исследовании крупного очага казеозного некроза размером 24 см, 

в центре которого имеется полость, выполненная жидкими казеозными массами, отграниченного от окружающей 

легочной ткани фиброзной капсулой со скоплением в ней эпителиоидных клеток с единичными гигантскими клетками 

Лангганса, будет соответствовать клиническому диагнозу  

 

инфильтративному туберкулезу в фазе распада  

туберкулеме легкого в фазе распада  

кавернозному туберкулезу  

# 

108.  

Обнаружение в легком полости, размером 22 см с гладкими, слегка шероховатыми стенками, толщиной 0.2-0.3 см, пo 

периферии которой имеются единичные очаги осумкованного казеоза, размером 0.1-0.2 см и бугорки, при 

микроскопическом исследовании стенки полости имеют трехслойное строение, внутренний слой представлен тонким 

ободком казеозных масс, местами инфильтрированных полиморфноядерными лейкоцитами, под ним имеются 

скопления эпителиоидных и единичных гигантских клеток, а также лимфоидные инфильтраты, среди которых 

обнаруживаются тяжи соединительной ткани, количество которых увеличивается по направлению к периферии, что 

будет соответствовать клиническому диагнозу 

 

инфильтративному туберкулезу легких в фазе распада  

кавернозному туберкулезу легкого  

фиброзно-кавернозному туберкулезу легких 

#  

109.  

При морфологическом исследовании легкого над утолщенной плеврой обнаружена полость размерами 28 см со 

стенками толщиной до 0.6-0.8 см, внутренняя поверхность которой покрыта местами грязно-серыми массами,  а местами 

- розовая блестящая 0.2 до 0.5 см, в ткани легкого - множество очагов осумкованного казеоза размером от 0.2 до 0.5 см, 

узелки и бугорки, микроскопически - стенка полости представлена мощным слоем соединительной ткани с лимфоидной 

инфильтрацией, встречаются эпителиоидные гигантские клетки Пирогова - Лангганса, местами - участки казеозного 

некроза, что будет соответствовать клиническому диагнозу  
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инфильтративному туберкулезу легких в фазе распада  

кавернозному туберкулезу легких  

фиброзно-кавернозному туберкулезу легких  

# 

110.  

При патоморфологическом исследовании легких обнаружено множество мелких (до 0.2-0.3 см) однотипных бугорков 

сероватого цвета, выступающих над плоскостью разреза; гистологически - бугорки состоят из скопления эпителиоидных 

клеток с единичными гигантскими клетками Ланг-ганса, в их центре - небольшой участок казеозного некроза, что может 

соответствовать клиническому диагнозу 

 

очаговому туберкулезу легких  

хроническому диссеминированному туберкулезу легких  

милиарному туберкулезу легких  

# 

111.  

Патоморфоз туберкулеза - это  

 

уменьшение заболеваемости населения туберкулезом  

изменение клинического течения и морфологических проявлений инфекционного процесса  

уменьшение смертности от туберкулеза  

снижение инфицированности населения туберкулезом  

увеличение числа случаев инфильтративного туберкулеза  

# 

112.  

Причиной патоморфоза туберкулеза, происшедшего за последние годы, явилось 

 

применение профилактических прививок  

раннее выявление туберкулеза  

химиотерапия туберкулеза  

химиопрофилактика туберкулеза  

уменьшение резервуара туберкулезной инфекции  

# 

113.  

Ложное впечатление об изменении в течении туберкулеза и его морфологических реакций может появиться вследствие 

 

применения профилактических прививок  

проведения новых лечебных мероприятий  

изменения условий жизни населения  

применения новых диагностических методов  

 

# 

114.  

К проявлениям патоморфоза первичных форм туберкулеза у детей можно отнести учащение выявления 

 

первичного комплекса  

туморозного бронхоаденита  

инфильтративного бронхоаденита  

"малых" форм бронхоаденита  

плеврита  

# 

115.  

К проявлениям ложного патоморфоза туберкулеза можно отнести учащение выявления в 50-60-х годах 

 

очаговой формы туберкулеза  

инфильтративной формы туберкулеза  

диссеминированной формы туберкулеза  

деструктивного туберкулеза легких  

 

# 

116.  

В настоящее время у больных с вновь выявленным туберкулезом легких чаще всего обнаруживается  

 

очаговая форма туберкулеза  

инфильтративная форма туберкулеза  

диссеминированная форма туберкулеза  

туберкулема легкого  
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# 

117 

К социальным факторам, благоприятствующим распространению туберкулеза, относятся  

 

неблагоприятные жилищно-бытовые условия  

материальная необеспеченность  

низкий интеллектуальный уровень  

беспорядочный образ жизни  

все перечисленное  

# 

118  

Под очагом туберкулезной инфекции следует понимать  

 

больного, выделяющего БК  

жилище больного, выделяющего БК  

окружение больного, выделяющего БК  

все перечисленное  

 

# 

119  

Самым опасным очагом туберкулезной инфекции является 

 

бактериовыделитель с наличием в окружении его детей или лиц с асоциальным поведением  

скудный бактериовыделитель при контакте только со взрослыми  

бактериовыделитель с факультативным выделением БК и при контакте только со взрослыми  

бактериовыделитель с наличием в окружении его домашних животных 

 

# 

120  

Профилактические мероприятия по туберкулезу в общежитиях включают  

 

предупреждать вселение больных туберкулезом  

исключать переселение заболевшего туберкулезом  

выделение больному туберкулезом отдельной комнаты (квартиры)  

все перечисленное  

 

# 

121 

Предупреждение заражения туберкулезом человека от животных включает  

 

выявление и уничтожение больного туберкулезом животного  

постоянный бактериологический контроль за молоком и молочными продуктами  

постоянный бактериологический контроль за мясом забитых животных  

все перечисленное  

 

# 

122 

В противотуберкулезном учреждении для профилактики туберкулеза среди сотрудников необходимо иметь все 

перечисленное, кроме  

 

отдельного гардероба и специальной одежды для персонала  

отдельного помещения для приема пищи  

отдельного помещения с душевой кабиной 

отдельной регистратуры  

 

# 

123  

Для предупреждения распространения туберкулеза следует проводить все перечисленные виды дезинфекции, кроме  

 

текущей  

заключительной  

постоянной  

# 

124  

Для проведения противотуберкулезной вакцинации диспансер осуществляет  

 

подготовку врачей и медицинских сестер по вакцинации  
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методическое руководство и инструктирование  

вакцинацию и ревакцинацию детей и подростков из очагов туберкулезной инфекции  

изоляцию бактериовыделителей на период формирования поствакцинального иммунитета  

все перечисленное  

# 

125  

Химиопрофилактика туберкулеза показана лицам  

 

контактирующим с бактериовыделителем  

с виражом туберкулиновой чувствительности  

состоящим на учете в III и VII группам диспансерного учета  

имеющим повышенный риск заболеть туберкулезом  

всем перечисленным 

# 

126  

Задачами санитарно-эпидемиологических станций являются 

 

организация профосмотров на туберкулез  

участие в организации вакцинации и ревакцинации против туберкулеза  

регистрация и учет бациллярных больных и работа в очаге  

контроль за декретированными группами по их обследованию на туберкулез  

все перечисленное  

# 

127.  

Причинами несвоевременного выявления туберкулеза являются 

 

дефекты в профилактической работе  

неполноценное обследование в поликлинике и стационаре  

небрежное отношение больного к своему здоровью  

незнание врачами общей сети "масок" туберкулеза (врачебные ошибки)  

все перечисленное  

# 

128.  

Для своевременного выявления туберкулеза необходимо проводить 

 

массовые профилактические обследования населения на туберкулез  

обследование на туберкулез больныхв общих и специализированных лечебных учреждениях  

регулярное и качественное обследование групп риска по туберкулезу  

санитарно-просветительную работу с населением  

все перечисленное 

#  

129 

Основными источниками туберкулезной инфекции для человека являются  

 

предметы окружающей среды  

продукты питания  

больной человек  

все перечисленное  

 

# 

130.  

Чаще других поражаются туберкулезом и могут явиться источником заражения человека следующие виды животных  

 

крупный рогатый скот  

кошки и собаки  

мелкий рогатый скот 

птицы и крупный рогатый скот  

 

# 

131  

Заражение человека туберкулезом чаще происходит  

 

аэрогенным и трансплацентарным путем  

алиментарным и аэрогенным путем  

контактным и аэрогенным путем  

# 

132  
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Инфицированию и заболеванию туберкулезом при контакте с бактериовыделителем чаще подвергаются  

 

дети первых двух лет жизни  

дети до 10-11 лет и подростки (12-16 лет)  

молодые люди до 39 лет  

лица среднего возраста 40-59 лет  

пожилые люди (60 лет и старше)  

# 

133  

Наиболее защищенными в настоящее время от туберкулеза в силу естественной резистентности, а также благодаря 

профилактическим мероприятиям оказались 

 

дети и подростки  

дети и лица среднего возраста (40-59 лет)  

дети и молодые люди (20-39 лет)  

дети и пожилые люди (60 лет и старше)  

 

# 

134  

Заболевание туберкулезом в настоящее время чаще выявляются  

 

у детей  

у подростков  

у лиц молодого возраста (до 40 лет)  

у лиц среднего возраста (40-59 лет)  

у пожилых людей (60 лет и старше)  

# 

135  

Чаще заболевают туберкулезом и умирают от него 

 

мужчины  

женщины  

одинаково часто и мужчины, и женщины  

# 

136  

В возрасте 70 лет и старше чаще заболевают туберкулезом и умирают от него 

 

мужчины  

женщины  

одинаково часто и мужчины, и женщины  

# 

137  

Об инфицировании населения туберкулезом можно судить по перечисленным ниже критериям, исключая  

 

обнаружение при секреционном исследовании следов перенесенной ранее туберкулезной инфекции  

обнаружение на флюорограмме признаков перенесенного ранее туберкулеза  

положительная кожная проба с туберкулином  

обнаружение БК в мокроте  

 

# 

138.  

При контакте с бактериовыделителем чаще заболевают туберкулезом  

 

вакцинированные БЦЖ  

инфицированные туберкулезом  

не вакцинированные и не инфицированные  

# 

139 

"Суперинфекция" при туберкулеза – это 

  

заболевание вследствие поступления инфекции извне в уже инфицированный организм  

заболевание, возникшее вследствие экзогенного инфицирования  

заболевание, наступившее вследствие длительного контакта с бактериовыделителем  

# 

140.  

"Эндогенная реинфекция" – это 
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активация ранее скрыто протекающего в организме очага туберкулезной инфекции  

возникновение очага туберкулезной инфекции во внутренних органах вследствие поступления инфекции организм  

активация скрыто протекающего в организме очага туберкулезной инфекции  вследствие нового поступления инфекции 

#  

141 

Экзогенная реинфекция представляет наибольшую опасность для возрастной группы 

 

молодых людей (до 40 лет)  

среднего возраста (40-59 лет)  

пожилых людей (60 лет и старше)  

# 

142 

Очаг туберкулезной инфекции со скудным бактериовыделением (обнаружение БК только методом посева) не имеет 

существенного значения для инфицирования лиц ближайшего окружения  

 

при высокой пораженности туберкулезом населения в данном районе  

при умеренной пораженности населения туберкулезом  

при малой пораженности населения туберкулезом в данном районе  

# 

143  

К высокой заболеваемости населения туберкулезом можно отнести выявление  

 

100 заболевших на 100 000 населения  

30-50 заболевших на 100 000 населения  

20 заболевших на 100 000 населения  

10 заболевших на 100 000 населения 

 

# 

145  

К умеренной заболеваемости населения туберкулезом  следует отнести показатель при выявлении  

 

100 заболевших на 100 000 населения  

30-50 заболевших на 100 000 населения  

20 заболевших на 100 000 населения  

10 заболевших на 100 000 населения 

 

# 

146 

К низкому показателю болезненности населения туберкулезом можно отнести выявление  

 

100 больных туберкулезом, находящихся на учете, на 100 000 населения  

30-50 больных туберкулезом, находящихся на учете, на 100 000 населения  

20 больных туберкулезом, находящихся на учете, на 100 000 населения  

10 заболевших на 100 000 населения 

 

# 

147  

К низкому показателю болезненности населения туберкулезом можно отнести  

 

500 больных туберкулезом, находящихся на учете, на 100 000 населения  

200 больных туберкулезом, находящихся на учете, на 100 000 населения  

100 больных туберкулезом, находящихся на учете, на 100 000 населения  

50 больных туберкулезом, находящихся на учете, на 100 000 населения 

 

# 

148 Ежегодный прирост инфицирования населения туберкулезом, оцененный по динамике кожной туберкулиновой 

пробы, свидетельствующий о высокой пораженности населения данного города (района, области) туберкулезом, 

начинается 

 

с 20% и более  

с 10% и более  

с 1% и более  

с 0.1% и более  

# 

149  

Один нелеченный бациллярный больной туберкулезом за год заражает (инфицирует) 
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около 30 человек 

около 20 человек  

около 10 человек  

около 3-5 человек  

 

# 

150  

Наибольшую опасность для окружающих представляет  

 

больной с инфильтративным туберкулезом без распада, БК+ в мокроте определяется методом бактериоскопии  

больной с инфильтративным туберкулезом в фазе распада, БК+ в мокроте определяется методом посева  

больной с фиброзно-кавернозным туберкулезом, БК+ в мокроте выявляется только методом посева  

# 

151  

У человека, перенесшего ранее туберкулез, и имеющего остаточные рентгенологические изменения (архив), риск 

заболеть туберкулезом по сравнению с прочим населением выше 

 

в 2 раза  

в 3 раза  

в 5-10 раз  

# 

152.  

Жалобы больного туберкулезом органов дыхания 

 

слишком субъективны и не отражают истинной клинической картины заболевания  

только частично отражают истинную клинику и симптоматику заболевания  

объективно и в достаточной мере отражают истинную клинику заболевания  

# 

153  

Ценность субъективных ощущений больного (жалоб) возрастают  

 

при остром начале заболевания  

при постепенном начале заболевания  

при хроническом течении процесса  

# 

154 

Жалобы больного туберкулезом 

 

специфичны для этого заболевания и позволяют по ним провести дифференциальную диагностику с другой легочной 

патологией  

имеют черты специфичности и позволяют заподозрить туберкулез органов дыхания  

неспецифичны и не позволяют с уверенностью судить о природе заболевания  

# 

155  

Условия жизни больного 

 

не оказывают существенного влияния на риск заболеть туберкулезом и на последующее течение инфекционного 

процесса  

оказывают существенное влияние на риск заболеть туберкулезом и на последующее течение инфекционного процесса  

оказывают только некоторое влияние на риск заболеть туберкулезом и совсем мало влияют на его течение  

# 

156 

Семейный анамнез представляет для фтизиатра интерес с точки зрения  

 

наличия или отсутствия контакта с родственниками, больными заразной формой туберкулеза  

семейной предрасположенностью к данному инфекционному заболеванию  

как контакта с родственником, больным туберкулезом, так и семейной предрасположенностью к бронхолегочным 

заболеваниям  

# 

157 

Клиническая симптоматика начала заболевания и его течение до выявления туберкулеза  

 

может существенно повлиять на формирование диагноза клинической формы туберкулеза после завершения 

обследования больного  

обычно мало влияет на концепцию о клинико-рентгенологической форме легочного туберкулеза  

не сказывается на оценке клинико-рентгенологической формы легочного туберкулеза  
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# 

158 

Формы туберкулеза легких, протекающие с массивным размножением микобактерий туберкулеза  

в тканях и выраженной экссудативной реакцией в очаге (очагах) поражения выявляются с помощью  

 

клинических методов исследования  

флюорографических методов исследования  

лабораторных методов исследования  

# 

159  

Формы туберкулеза, протекающие с малым накоплением микобактерий туберкулеза в очаге (очагах) поражения и  

характеризующиеся преимущественно продуктивной воспалительной реакцией выявляются обычно  

 

клиническим методом исследования  

флюорографическим методом исследования  

лабораторным методом исследования  

# 

160 

Больные легочным туберкулезом с бактериовыделением предъявляют жалобы на недомогание, лихорадку, кашель  

          с мокротой 

 

в 20-30% случаев  

в 30-50% случаев  

в 60-70% случаев 

в 80-90% случаев  

 

# 

161  

Туберкулезу органов дыхания более свойственно 

 

острое начало заболевания  

подострое начало заболевания  

бессимптомное начало заболевания  

# 

162.  

При туберкулезе органов дыхания между данными клинических методов исследования и изменениями,  

обнаруженными на рентгенограмме, как правило  

 

имеется полное соответствие  

нет полного соответствия, клиническая симптоматика более богата  

нет полного соответствия, рентгенологические изменения более обширны  

# 

163 

Участок поражения легкого туберкулезом определяется с помощью перкуссии при его субплевральном расположении и  

размере  

 

от 2-3 см  

от 4-5 см  

от 7-8 см  

# 

164 

Участок уплотнения легочной ткани определяется методом перкуссии при его расположении  

 

в субплевральном отделе  

в промежуточном отделе легкого  

в глубине легкого  

# 

165 

Хрипы в легких при дыхании возникают  

 

в респироне легкого и респираторных бронхиолах  

в терминальных бронхиолах  

в бронхах  

в строме легкого  

 

# 
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166  

Мелкопузырчатые влажные хрипы в легких возникают обычно при поражении  

 

мелких (мембранных) бронхов  

бронхов среднего калибра (5-8-го порядка)  

крупных (1-4-го порядка) бронхов  

# 

167 

Облегчает обнаружение хрипов в легких  

 

форсированное дыхание больного  

кашель  

подкашливание с последующим резким вдохом  

# 

168 

Клинически малосимптомно и без изменений, выявляемых с помощью физических методов исследования, протекает  

 

очаговый туберкулез легких  

инфильтративный туберкулез легких  

диссеминированный туберкулез  

фиброзно-кавернозный туберкулез  

цирротический туберкулез  

# 

169  

Клинической симптоматикой, как правило, сопровождается  

 

очаговый туберкулез легких  

туберкулема легких  

инфильтративный туберкулез легких  

# 

170  

Обычно протекает инаппероцептно и выявляется только при массовой флюорографии населения  

 

туберкулема легких  

инфильтративная форма туберкулеза легких  

цирротическая форма туберкулеза легких  

# 

171  

Выраженность патологических сдвигов в клиническом анализе крови и в ряде биохимических показателей крови и ее 

сыворотки определяется всеми следующими показателями, кроме 

 

распространенности поражения легких  

наличия и выраженности экссудативных и казеозных изменений  

длительности туберкулезного процесса  

особенностей реакции костного мозга и некоторых других  

 

# 

172.  

Наиболее распространенные методы выявления микобактерий туберкулеза включают все перечисленные ниже,  кроме 

 

бактериоскопического  

культурального  

метода обогащения  

биологического  

 

# 

173  

Основными объектами исследования на микобактерии туберкулеза служат все перечисленные, кроме  

 

мокроты  

промывных вод бронхов  

пунктата из закрытых полостей  

мочи  

крови  

# 

174  
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Основными качественными и количественными методами определения микобактерий туберкулеза являются все  

перечисленные ниже, кроме 

 

метода Циля - Нильсена  

люминисцентного метода  

метода Гаффки - Стинкена  

иммунологического метода  

 

# 

175  

Основными питательными средами, применяемыми для культивирования микобактерий туберкулеза,  

являются все указанные, кроме 

 

плотных сред  

жидких сред  

микрокультивирования по Прайсу  

# 

176  

Основной целью массовой туберкулинодиагностики являются все, кроме 

  

выявление детей больных туберкулезом  

выделение групп повышенного риска для их дообследования в противотуберкулезном диспансере  

отбор контингентов для вакцинации и ревакцинации БЦЖ  

отбор контингента для стационарного лечения  

определение показателя инфицированности и ежегодного риска инфицирования  

# 

177  

Задачей клинической туберкулинодиагностики у детей является  

 

диагностика туберкулеза  

определение активности туберкулезного процесса  

дифференциальная диагностика посттуберкулезных и постпневматических остаточных изменений  

контроль эффективности лечения  

оценка степени специфичности сенсибилизации как критерия активности туберкулезной инфекции в организме  

# 

178  

Туберкулинодиагностика подразделяется  

 

на массовую  

на индивидуальную  

на клиническую  

на провокационную  

на все перечисленные выше  

# 

179 

В амбулаторных условиях следует использовать только 

 

пробу Манту с 2 ТЕ  

кожную градуированную пробу 

пробу Манту со 100 ТЕ  

пробу Коха  

все перечисленные пробы  

# 

180  

Туберкулины - это  

 

препараты, способные вызывать специфическую аллергическую реакцию кожи у инфицированных или 

вакцинированных  

препараты, позволяющие выявить только инфицирование  

специфичные аллергены  

# 

181  

В нашей стране применяются следующие виды туберкулинов, кроме 

 

АТК  

РРД- в стандартном разведении 
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сухой очищенный туберкулин  

туберкулин эритроцитарный аллергенный 

   

# 

182 

Туберкулины должны обладать 

 

специфичностью  

биологической активностью  

способностью к стандартизации  

высокой степенью очищенности от балластных веществ и точной дозируемостью  

всем перечисленным  

# 

183 

Основным критерием понятия "вираж" чувствительности к туберкулину может служить  

 

переход отрицательной пробы в положительную  

появление впервые положительной пробы при условии ежегодной туберкулинодиагностики  

появление впервые положительной туберкулиновой пробы в данном году после ранее отрицательной или  

сомнительной, или нарастание размера инфильтрата на 6 мм и более  

все перечисленные  

 

# 

184 

Реакция на введение туберкулина может быть 

  

очаговой  

общей  

местной  

только очаговой и местной 

характеризоваться всем перечисленным 

# 

185  

Понятие "парааллергии" включает  

 

несущественное повышение общей чувствительности к туберкулину  

комплекс неспецифических факторов, изменяющих чувствительность к туберкулину  

извращение чувствительности к туберкулину в результате заболевания  

аллергию к туберкулину  

 

# 

186  

Основная причина анергии к туберкулину при системных и злокачественных заболеваниях - это  

 

дефект Т-клеточного звена иммунитета  

поражение лимфатической системы  

поражение костного мозга  

# 

187.  

Среди основных причин, вызывающих гиперергическую чувствительность к туберкулину,  

ведущими являются  

 

заболевание туберкулезом  

активизация туберкулезной инфекции в организме  

повышение уровня специфической сенсибилизации организма вследствие суперинфекции, а также активной  формы 

туберкулеза  

фактор парааллергии  

 

# 

188 

Среди критериев дифференциальной диагностики послевакцинной и инфекционной аллергии главное 

 

наличие или отсутствие прививки БЦЖ  

срок, прошедший после прививки БЦЖ  

наличие и размер послевакцинного знака  

сведения о контакте и симптомы, подозрительные на туберкулез  

все перечисленное  
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# 

189 

Дополнительными критериями инфекционной аллергии служат  

 

окраска папулы  

четкость ее контура, наличие пигментации  

размер инфильтрата  

наличие гиперемии  

все перечисленное  

# 

190  

В месте введения туберкулина при инфекционной аллергии пигментация кожи сохраняется вследствие  

 

более высокого уровня специфической аллергии  

наличия аллергического воспаления в толще кожи  

образования в толще кожи инфильтрата, по строению аналогичного малым специфическим изменениям с 

микронекрозом  

все перечисленное  

 

# 

191  

Кожная градуированная проба оценивается 

 

по размеру инфильтрата и типу реакции  

путем сравнения результатов реакции через 24 и 48 часов  

интенсивностью реакции через 48 часов  

сопоставлением ее с пробой Манту  

всем перечисленным  

# 

192 

Проба Коха позволяет во всех перечисленных случаях, кроме  

 

как у больных, не выделяющих МБТ, отличить инфильтративный туберкулез от пневмонии  

как у части больных с очаговым туберкулезом, мелкими туберкулемами, хроническим диссеминированным  

и цирротическим туберкулезом выявить скрытую активность инфекционного процесса  

как в некоторых случаях дифференцировать туберкулез внутригрудных лимфоузлов с лимфаденопатиями другой 

этиологии  

как определить скрытую активность специфического процесса у детей с остаточными посттуберкулезными  

изменениями  

как провести четкую дифференциацию между туберкулезными изменениями в легких и другой легочной патологией 

#  

193  

Очаговая реакция после подкожного введения туберкулина связана  

 

с токсико-аллергической перифокальной реакцией вокруг очага специфического воспаления, обладающего скрытой 

активностью  

с реактивацией специфического процесса и возникновением инфильтративной вспышки  

с указанными выше механизмами  

# 

194 

Введение 2 ТЕ ППД-Л может вызвать у ребенка 

 

приступ бронхиальной астмы и приступ эпилепсии  

аллергическую реакцию немедленного типа  

обострение туберкулезного процесса  

ни одно из перечисленных выше осложнений  

все перечисленные выше осложнения  

# 

195 

К основным (стандартным) методам рентгенологического исследования при заболеваниях органов дыхания         

относятся все перечисленные, кроме 

 

флюорографии и рентгеноскопии  

рентгенографии в прямой проекции  

рентгенографии в боковой проекции  

томографии в прямой проекции  
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томографии в боковой проекции  

# 

196  

К дополнительным методам рентгенологического метода исследования при заболеваниях органов дыхания относятся 

все перечисленные, кроме 

 

флюорографии и рентгеноскопии  

бронхографии  

ангиографии  

рентгенографии и линейной томографии  

компьютерной томографии  

# 

197 

Рентгенологическое исследование при заболеваниях органов дыхания следует начинать с 

 

флюорографии в прямой и боковой проекциях  

рентгеноскопии в различных проекциях  

обзорной рентгенографии в прямой и боковой проекциях  

томографии легких в прямой и боковой проекциях  

томографии средостения в прямой и боковой проекциях  

# 

198  

При оценке технического качества обзорной рентгенограммы органов грудной клетки в прямой проекции  

следует учитывать 

 

правильность установки и полноту охвата  

степень жесткости  

фазу дыхания, в которую выполнена рентгенограмма  

артефакты  

все ответы правильные  

# 

199 

При оценке технического качества обзорной рентгенограммы органов грудной клетки  

установка считается правильной, если  

 

медиальные отрезки ключиц отстоят на одинаковом расстоянии от остистых отростков позвонков  

медиальные отрезки ключиц отстоят на одинаковом расстоянии от края позвоночника  

остистые отростки позвонков делят грудную клетку на две симметричные половины  

лопатки выведены за пределы грудной клетки  

все ответы правильные  

# 

200.  

При оценке технического качества обзорной рентгенограммы органов грудной клетки  

степень жесткости считается нормальной, если  

 

четко видны тела трех-четырех грудных позвонков  

четко видны межпозвонковые диски  

позвоночный столб намечается на фоне тени средостения  

не переработана структура костных элементов  

все ответы правильные  

# 

201 

При оценке фазы дыхания, в которой выполнена прямая обзорная рентгенограмма грудной клетки, следует учитывать 

 

положение правого купола диафрагмы  

положение левого купола диафрагмы  

положение правого и левого куполов диафрагмы  

степень прозрачности легочных полей  

характер дуг средостения  

# 

202  

При оценке технического качества обзорной рентгенограммы грудной клетки артефактами следует считать 

 

повреждения на пленке  

посторонние предметы (косы, булавки, украшения и т.п.)  

детали изображения, не свойственные органам грудной клетки  
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все ответы правильные 

 

#  

203  

При рентгеноанатомическом анализе обзорной рентгенограммы грудной клетки в прямой проекции  

следует учитывать  

 

состояние мягких тканей  

состояние костного скелета  

состояние корней легких, легочного рисунка, легочных полей  

состояние средостения, диафрагмы, костно-диафрагмальных синусов  

все ответы правильные  

# 

204.  

Боковая рентгенограмма грудной клетки позволяет получить всю дополнительную информацию, кроме 

  

состояния отделов грудной клетки, не получивших отображения в прямой проекции  

локализации патологического процесса относительно долей и сегментов легких  

распространенности патологического процесса в легких  

состояния легочного рисунка  

 

# 

205 

К недостаткам боковой рентгенограммы органов грудной клетки относят 

 

суммационное изображение двух половин грудной клетки  

худшую видимость теней в половине грудной клетки, не прилежащей к кассете  

перекрытие значительной площади легочной ткани элементами костного скелета  

все ответы правильные  

 

# 

206 

При патологических процессах в легких, средостении и (или) корнях в первую очередь следует применять томографию 

 

с продольным направлением размазывания  

с поперечным направлением размазывания  

бронхотомографию  

компьютерную томографию  

 

# 

207  

Прямая томография корней легких и средостения позволяет получить информацию  

 

о состоянии внутригрудных лимфоузлов  

о состоянии просвета трахеи    

о состоянии просвета   крупных бронхов 

о состоянии крупных сосудов  

все ответы правильные  

# 

208 

Боковая томография корней легких и средостения позволяет получить информацию 

 

о состоянии отделов легких и средостения, не получающих отображения в прямой проекции  

о состоянии бронхов 6-го сегмента и средней доли  

о состоянии лимфатических узлов вокруг бронхов 6-го сегмента и средней доли  

о состоянии крупных бронхов  

все ответы правильные  

# 

209  

Томография с поперечным направлением размазывания в прямой проекции дает дополнительную информацию 

 

о состоянии стенок трахеи и крупных бронхов  

о состоянии бифуркации трахеи с выявлением кальцинатов в зоне бифуркации трахеи  

о невидимых на томограмме с продольным размазыванием щелевидных полостях в легких  

все ответы правильные  

 

# 
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210  

К недостаткам томографии с продольным направлением размазывания следует отнести  

 

значительную лучевую нагрузку  

изменение анатомических взаимоотношений органов грудной клетки  

невозможность обнаружить незначительно увеличенные внутригрудные лимфатические узлы  

невозможность выявить полости деструкции менее 0.5 см  

все ответы правильные  

# 

211  

Зонография отличается от томографии 

  

величиной томографического шага  

величиной угла качания рентгеновской трубки  

величиной угла размазывания рентгеновской трубки  

толщиной среза  

величиной угла качания (размазывания) рентгеновской трубки и толщиной среза  

# 

212. 

С помощью латерографии можно получить информацию  

 

о сращениях в плевральной полости  

о протяженности осумкования жидкости в плевральной полости  

о наличии свободной жидкости в плевральной полости 

#  

213  

Кратность флюорографического обследования  декретированных контингентов населения на туберкулез 

 

не реже 2 раз в год 

не реже 1 раза в год 

не реже 1 раза в 2 года 

не реже 1 раза в 3 года 

не реже 1 раза в квартал  

# 

214.  

Уточнению внелегочной локализации патологического процесса способствуют все следующие контрастные  

рентгенологические методики, кроме 

  

искусственного пневмоторакса  

пневмоперитонеума  

пневмомедиастинографии  

пневмомедиастинотомографии  

плеврографии  

# 

215 

Бронхография, выполненная под эндотрахеальным наркозом, позволяет  

 

провести исследование одномоментно с обеих сторон  

провести это исследование совместно с трахеобронхоскопией  

провести исследование пациенту любого возраста  

извлечь контрастное вещество из бронхиального дерева  

все ответы правильные  

# 

216.  

К недостаткам бронхографии, проведенной под эндотрахеальным наркозом, следует отнести  

 

большое число противопоказаний к исследованию  

большое число осложнений во время исследования  

технические трудности  

невозможность ранней диагностики функциональных нарушений в бронхиальном дереве  

 

# 

217 

Важным преимуществом бронхографии, выполненной под местной анестезией, является  

 

меньшее число противопоказаний к исследованию  

меньшее число осложнений во время исследования  
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отсутствие технических трудностей  

невозможность сочетать это исследование с трахеобронхоскопией  

возможность раннего выявления функциональных нарушений в бронхах  

# 

218  

Сцинтиграфия легких с изотопами позволяет уточнить 

 

состояние мелких сосудов легких  

состояние крупных сосудов легких  

состояние мелких и крупных сосудов легких  

состояние капиллярного кровотока легких  

 

# 

219  

Уменьшению лучевой нагрузки на пациента при рентгенологическом исследовании в первую очередь способствует 

 

правильный выбор метода исследования  

широкое применение различных защитных приспособлений  

рациональное использование сложных рентгенологических методик, применение которых увеличивает лучевую 

нагрузку  

все ответы правильные  

 

# 

220 

При описании тенеобразований в легких, не относящихся к их анатомическим структурам, следует отобразить  

 

локализацию и характер тени  

количество теней, их величину и форму  

контур тени, ее интенсивность и структуру  

состояние окружающего фона  

все вышеперечисленные  

# 

221  

Полиморфизм очаговых теней в легких определяют все перечисленные ниже признаки, кроме 

 

разной их величины  

разного характера их контура  

разной их формы  

разной их интенсивности  

разной их локализации  

# 

222 

В протоколе рентгенологического исследования необходимо отобразить  

 

скиалогическую характеристику патологического процесса  

морфологическую характеристику патологического процесса  

предположение о морфологии процесса, полученное на основании скиалогической характеристики патологических 

изменений в легких и органах средостения  

# 

223 

Заключение протокола рентгенологического исследования является 

 

выводом  

диагнозом  

краткой скиало-морфологической характеристикой патологического процесса  

# 

224.  

Заключение протокола рентгенологического исследования может быть 

 

конкретным  

с указанием дифференциально-диагностического ряда, включающим не более двух нозологических форм  

с рекомендациями применения дополнительных методов для уточнения диагноза в неясном случае  

всем вышеперечисленным 

 

#  

225  
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В заключении протокола рентгенологического исследования кроме формы туберкулеза необходимо отразить  

 

локализацию процесса  

распространенность процесса  

активность процесса (его фазу)  

вариант процесса  

все перечисленное  

# 

226  

Туберкулез бронха, выявленный во время бронхоскопии, протекает клинически малосимптомно  

 

в 5-7% случаев  

в 20-30% случаев  

в 50% случаев  

# 

227  

Бронхоскопия у больных туберкулезом показана 

 

при всех формах легочного туберкулеза, протекающих с деструкцией и бактериовыделением  

при предоперационном обследовании больных  

при туберкулезных плевритах и туберкулезе внутригрудных лимфатических узлов  

при бактериовыделении из очага неясной локализации  

при всех перечисленных случаях  

# 

228  

Лечебная бронхоскопия у больных туберкулезом показана  

 

при инфильтративном туберкулезе бронха без выраженного стеноза его просвета  

при язвенном туберкулезе стенки долевого бронха с разрастанием грануляции, стенозирующих его просвет  

при локальном катаральном эндобронхите  

при разлитом гипертрофическом эндобронхите  

 

# 

229  

Бронхоскопия с помощью "жесткого" бронхоскопа имеет преимущества по сравнению с фибробронхоскопией, кроме 

 

дешевизны аппаратуры  

лучшего обзора трахеи и бронхов 1-2-го порядка  

возможности осмотреть стенку бронхов 3-6-го порядка  

# 

230 

Фибробронхоскопия имеет все перечисленные преимущества по сравнению с бронхоскопией "жестким" бронхоскопом, 

кроме  

 

дешевизны аппаратуры  

меньшей травматичности вмешательства  

возможности произвести биопсию легочной ткани 

#  

231.  

При трансбронхиальной щипцовой биопсии берутся на исследование 

  

кусочки слизистой бронха  

кусочки стенки бронха со слизистой оболочки и хрящевой тканью  

участки паренхимы легкого  

# 

232  

Материал биопсии, полученный с помощью аспирационной катетеризационной биопсии, подвергается  

 

гистологическому и цитологическому исследованию  

цитологическому и биохимическому исследованию  

биохимическому и морфологическому исследованию  

бактериологическому и биохимическому исследованию  

цитологическому и бактериологическому исследованию  

# 

233 

При бронхоальвеолярном лаваже жидкость исследуется 
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после откашливания  

после аспирации из трахеи и бронхов во время бронхоскопии  

после аспирации из катетеризируемых субсегментарных бронхов  

# 

234  

В лаважной жидкости, полученной из легкого здорового человека, преобладают 

 

лимфоциты  

нейтрофилы  

альвеолярные макрофаги  

# 

235 

В лаважной жидкости больного туберкулезом преобладают  

 

лимфоциты  

эпителиоидные и гигантские клетки  

нейтрофилы  

альвеолярные макрофаги  

 

# 

236  

В лаважной жидкости больного бронхитом преобладают 

 

лимфоциты  

нейтрофилы  

альвеолярные макрофаги  

# 

237.   

В лаважной жидкости больного саркоидозом I стадии преобладают 

 

лимфоциты  

нейтрофилы  

альвеолярные макрофаги  

# 

238  

Торакоскопия показана 

 

при выпотных плевритах неясной этиологии  

при выпотных плевритах раковой природы  

при метапневматическом выпотном плеврите  

# 

239  

Дренаж лимфы, оттекающей из органов грудной полости, осуществляют 

 

передние шейные лимфатические узлы  

лимфатические узлы прескаленного клеточного пространства  

задние шейные лимфатические узлы  

# 

240  

Биопсию лимфатических узлов прескаленного пространства предложил  

 

 Вирхов 

Даниэльс  

Классен  

# 

241  

Трансторакальная биопсия легкого иглой показана  

 

при перибронхиальной локализации поражения  

при прикорневой локализации процесса  

при субплевральной локализации поражения  

# 

242.  

Так называемый "первичный туберкулезный комплекс" – это 

 

первичный туберкулез, характеризующийся наличием туберкулезных изменений в легких  
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туберкулез, характеризующийся наличием инфильтрата в легких, воспалительной дорожки к корню легкого  

и регионарным лимфаденитом  

туберкулез первичного периода, характеризующийся наличием очага или инфильтрата в легком, воспалительной 

дорожки и регионарным лимфаденитом  

# 

243.  

Так называемый "первичный туберкулезный комплекс"чаще наблюдается на территориях 

 

с высокой заболеваемостью туберкулезом  

со средним уровнем заболеваемости туберкулезом  

с низким уровнем заболеваемости туберкулезом  

с любым уровнем заболеваемости туберкулезом  

 

# 

244 

Для первичного туберкулезного комплекса наиболее характерны морфологические изменения в виде всего 

перечисленного, кроме 

 

экссудативных реакций  

продуктивных реакций  

казеозного некроза в легких  

казеозного некроза в лимфатических узлах корня легкого  

 

# 

245  

Для неосложненного первичного комплекса наиболее характерен 

 

сухой кашель  

влажный кашель  

боли в груди  

синдром интоксикации  

 

# 

246  

Неосложненный первичный комплекс характеризуется следующими рентгенологическими признаками: 

  

расширением и смазанностью структуры тени корня легкого  

гомогенной тенью, захватывающей сегмент легкого с объемным его уменьшением  

гомогенным участком затемнения легкого с нечеткими контурами и воспалительной дорожкой к корню   

группой мягких очагов в разных сегментах легкого и воспалительной дорожкой к корню   

правильный ответ 1и 2 

# 

247  

Первичный туберкулезный комплекс необходимо дифференцировать 

 

с раком легкого с метастазами в лимфатические узлы легкого  

с острой пневмонией  

с пороком развития легкого  

с эозинофильным инфильтратом  

 

# 

248  

При лечении больных первичным туберкулезным комплексом необходимо учитывать все следующие особенности 

химиотерапии этих больных, кроме  

 

выбора препарата с учетом возможной первичной лекарственной устойчивости МБТ  

подбора химиопрепаратов с учетом наличия казеозного некроза  

удлинения сроков химиотерапии с учетом замедленного заживления туберкулеза в лимфатических узлах  

учета того, что у больного молодого возраста ранее никогда не применялись химиопрепараты  

 

# 

249  

Кальцинаты в лимфатических узлах при заживлении первичного туберкулезного комплекса 

 

формируются всегда  

не формируются  

формируются в порядке исключения  
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формируются при выраженном казеозном некрозе  

 

# 

250  

Формирование кальцинатов в лимфатическом узле при заживлении первичного туберкулезного комплекса зависит 

 

от характера проведенного лечения  

от величины лимфатического узла  

от выраженности казеозного некроза в лимфатическом узле  

от наличия или отсутствия осложнений процесса  

 

# 

251.  

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов - это  

 

туберкулез органов дыхания с обязательным поражением внутригрудных лимфатических узлов  

туберкулез первичного периода с поражением внутригрудных лимфатических узлов  

туберкулез с локализацией во внутригрудных лимфатических узлах  

заболевание туберкулезом первичного или вторичного периода инфекционного процесса, основной локализацией 

которого является поражение внутригрудных лимфатических узлов 

 

#  

252  

Туморозный вариант туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов характеризуется 

  

большим размером поражения лимфатических узлов  

выраженным казеозным некрозом  

склонностью к осложненному течению  

гиперергическими туберкулиновыми пробами  

всеми перечисленными признаками  

# 

253  

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов может осложниться 

 

туберкулезом бронхов и бронхолегочным поражением  

ателектазом  

диссеминацией  

плевритом  

всем перечисленным 

#  

254  

Очаговый туберкулез легких - это  

 

туберкулезный процесс ограниченной протяженности  

туберкулезный процесс, характеризующийся стертой клинической картиной при выявлении и торпидном течении  

туберкулезный процесс, характеризующийся наличием очаговых изменений в легких  

туберкулезный процесс, характеризующийся стертой клинической картиной, торпидным течением, скудным 

бактериовыделением, а также наличием одиночных или множественных очаговых изменений в легких разного генеза и 

давности с локализацией в одном или обоих легких в пределах одного-двух сегментов  

 

# 

255  

Основными клинико-рентгенологическими вариантами очагового туберкулеза легких являются все указанные ниже, 

кроме  

 

свежего (мягко-очагового)  

хронического (фиброзно-очагового)  

неактивного  

# 

256  

Основными путями распространения инфекции при очаговом туберкулезе легких могут быть все перечисленные ниже, 

кроме 

 

гематогенного  

лимфогенного  

бронхогенного 

#  
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257  

Рентгенологически очаг в легких определяется  

 

как любая пятнистого характера тень диаметром до 1 см  

как патологическая тень в легком, являющаяся отображением патологического процесса, не выходящего за пределы 

дольки легкого  

любое патологическое образование размером поражения не более 1 см3  

# 

258 

Очаговые тени в легких могут служить отображением 

 

сосудов и интерстициальных изменений разного происхождения  

периферического и центрального рака легкого  

пневмонии  

туберкулеза  

всего перечисленного  

# 

259   

Гемограмма у больных с впервые выявленным очаговым туберкулезом легких чаще характеризуется всем указанным 

ниже, кроме 

 

выраженных патологических сдвигов и резко ускоренной СОЭ  

умеренных патологических сдвигов и незначительной ускоренной СОЭ  

отсутствия патологических сдвигов и нормальной СОЭ  

# 

260.  

При исследовании мокроты у больных с впервые выявленным очаговым туберкулезом легких  

микобактерии обнаруживаются чаще 

 

при бактериоскопии  

при культуральном исследовании  

обоими методами  

ни одним из методов 

 

# 

261  

Распространенность поражения при очаговом туберкулезе легких охватывает обычно  

 

один сегмент легкого  

один-два сегмента легкого  

один-два сегмента обоих легких  

все ответы правильные  

 

# 

262 

Локализация в пределах сегмента при очаговом туберкулезе легких характеризуется чаще  

 

поражением всего сегмента  

поражением его центральных отделов  

поражением его кортикальных отделов  

# 

263 

Взаимное расположение очагов при очаговом туберкулезе легких чаще представлено 

 

равномерным поражением  

густым расположением очагов  

хаотичным их расположением  

групповым расположением очагов  

 

# 

264  

Частота распада в легочной ткани при очаговом туберкулезе легких составляет  

 

2-3%  

4-8%  

10-14%  
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15-20%  

30-40% 

# 

265  

Размеры полости распада при очаговом туберкулезе легких характеризуются  

 

малыми размерами  

средними размерами  

значительными размерами  

любыми из перечисленных  

распада не бывает 

# 

266  

Полости распада при очаговом туберкулезе легких характеризуются  

 

тонкими стенками  

толстыми стенками  

относительно тонкими, но неравномерно утолщенными стенками  

наличием горизонтального уровня жидкости 

 

# 

267 

Наружные контуры очаговых теней в легких  при наличии активности туберкулезного процесса являются 

 

четкими  

размытыми  

закономерности не выявляется  

# 

268  

Достоверными признаками активности очаговых изменений в легких являются все перечисленные ниже, кроме  

 

высокой лихорадки и резких сдвигов в гемограмме и протеинграмме  

жалоб на слабость, повышенной утомляемости, небольшого кашля со скудной мокротой  

положительной реакции Манту и положительной белково-туберкулиновой пробы  

обнаружения микобактерий туберкулеза  

положительных рентгенологических сдвигов при пробной химиотерапии  

# 

269  

При своевременном выявлении с эффективным лечением у большинства больных очаговым туберкулезом легких 

наблюдается  

 

полное рассасывание изменений в легких  

формирование малых остаточных изменений  

формирование больших остаточных изменений  

# 

270 

Причинами рецидива заболевания у больных очаговым туберкулезом легких могут быть 

 

характер остаточных изменений в легких  

неадекватный характер основного курса химиотерапии  

лекарственная устойчивость микобактерий туберкулеза  

наличие сопутствующих заболеваний  

все перечисленное  

# 

271  

Инфильтративный туберкулез легких – это 

 

туберкулез легких, характеризующийся участком затемнения  

туберкулез легких, проявляющийся клиникой пневмонии  

туберкулез легких, характеризующийся воспалительными изменениями с преобладанием экссудативного компонента и 

казеозным некрозом в центре  

# 

272  

Преобладание экссудативного воспалительного процесса при инфильтративном туберкулезе с казеозным некрозом  

и частым образованием полостей распада происходит в первую очередь  

 

из-за гиперергической реакции макроорганизма на микобактерии туберкулеза  
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из-за гиперсенсибилизации легочной ткани к антигенам микобактерий туберкулеза  

из-за массивного размножения инфекции в очаге поражения 

#  

273 

В основу клинико-рентгенологических вариантов инфильтратов положено  

 

поражение бронха  

степень выраженности специфического воспаления и его распространенность  

наличие ателектатических изменений  

объем поражения легкого  

клинические проявления болезни  

# 

274  

Лобулярный инфильтрат характеризуется  

 

отсутствием клинических проявлений заболевания  

умеренно выраженными и непродолжительными клиническими симптомами заболевания  

наличием симптомов локального бронхита  

наличием влажных хрипов в легком  

выраженными, но  непродолжительными клиническими симптомами заболевания 

# 

275 

Для лобулярного инфильтрата наиболее характерными рентгенологическими признаками являются 

 

однородный круглый фокус с очагами вокруг  

однородная неправильной формы фокусная тень, нередко с очагами вокруг  

неоднородный участок затемнения с очагами вокруг  

треугольный неоднородный участок с очагами вокруг 

 

# 

276  

Клинико-рентгенологический синдром лобулярного инфильтрата требует дифференциальной диагностики 

 

с очаговой пневмонией  

с доброкачественной опухолью  

с ретенционной кистой  

с периферическим раком 

с эхинококком  

# 

277  

При эффективном лечении лобулярного инфильтрата чаще формируются остаточные изменения в виде 

 

ограниченного пневмосклероза  

плотных очагов  

туберкулемы  

сегментарного цирроза  

санированной полости 

# 

278 

Круглый инфильтрат характеризуется 

 

отсутствием клинических проявлений  

умеренно выраженными и затяжными клиническими проявлениями  

выраженными клиническими проявлениями  

всем перечисленным  

 

# 

279  

Клинико-рентгенологический синдром круглого инфильтрата в первую очередь требует дифференциальной диагностики  

 

с пневмоний  

с раком легкого  

с эхинококком  

с доброкачественной опухолью  

с ретенционной кистой  

# 

280  
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При эффективном лечении круглого инфильтрата  чаще формируются остаточные изменения в виде 

 

участка пневмосклероза  

плотного очага с умеренным пневмосклерозом  

туберкулемы  

сегментарного цирроза  

всего перечисленного 

# 

281 

Облаковидный инфильтрат характеризуется  

 

клиническими признаками пневмонии  

клиническими симптомами бронхита  

отсутствием клинических проявлений  

болями на стороне поражения  

повышением температуры тела  

# 

282 

Наиболее характерными рентгенологическими признаками облаковидного инфильтрата являются 

 

неоднородный неправильный фокус с очагами  

неоднородный треугольной формы участок затемнения с очагами  

неоднородный неправильной формы участок затемнения с очагами  

однородный неправильный участок затемнения с очагами  

однородный треугольной формы участок затемнения с очагами  

# 

282 

При эффективном лечении облаковидного инфильтрата может сформироваться   

 

участок пневмосклероза  

участок пневмосклероза с очагами  

сегментарный цирроз  

санированная полость 

правильно 1и 2  

# 

283 

Наиболее характерными рентгенологическими признаками перисциссурита являются  

 

неоднородный неправильный фокус с очагами  

неоднородный участок затемнения с очагами  

неоднородный треугольной формы участок с очагами  

однородный участок затемнения с очагами  

однородный треугольной формы участок затемнения с очагами  

# 

284 

Перисциссурит подвергается распаду  

 

в 30% случаев 

в 40% случаев 

в 50% случаев 

в 60% случаев 

в 70% случаев и более  

# 

285 

При перисциссурите выделение микобактерий туберкулеза наблюдается 

 

в 40% случаев 

в 50% случаев 

в 60% случаев 

в 70% случаев 

в 80% случаев и более  

# 

286 

При эффективном лечении перисциссурита чаще формируется  

 

участок пневмосклероза  
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участок пневмосклероза с очагами  

туберкулема  

цирроз или участок пневмосклероза с очагами  

крупные очаги  

# 

287  

Лобит подвергается распаду  

 

в 40% случаев 

в 50% случаев 

в 60% случаев 

в 70% случаев 

в 80% случаев и более  

# 

288 

Туберкулезный лобит необходимо дифференцировать 

 

с крупозной пневмонией  

с раком легкого  

с эозинофильной пневмонией  

со всем перечисленным  

 

# 

289  

При эффективном лечении лобита чаще формируется  

 

участок пневмосклероза  

крупные очаги  

участок пневмосклероза с очагами  

туберкулема  

цирроз  

# 

290 

Основным морфологическим отличием казеозной пневмонии от вариантов инфильтративного туберкулеза является  

 

большой объем поражения  

преобладание казеозного некроза  

более частый распад  

склонность к бронхогенной диссеминации  

поражение крупных бронхов  

# 

291 

Казеозная пневмония характеризуется  

 

скудным выделением МБТ  

обильным выделением МБТ  

редким выделением МБТ  

однократным выделением МБТ  

 

# 

292 

Казеозную пневмонию необходимо дифференцировать 

 

с клебсиеллопневмонией  

со стафилококковой пневмонией  

с пневмококковой пневмонией  

с раком легкого  

с пневмонией, вызванной одновременно клебсиеллой и стафилококком  

# 

293 

При эффективном лечении казеозной пневмонии чаще формируется  

 

участок пневмоцирроза  

пневмосклероз с очагами  

множественные туберкулемы  

цирротический и фиброзно-кавернозный туберкулез  

группа очагов  
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# 

294 

Туберкулема легкого представляет собой  

 

очаг казеозного некроза размером более 1 см, окруженный зоной специфической грануляционной ткани 

очаг казеозного некроза размером более 1 см, окруженный зоной специфического и неспецифического воспаления  

очаг казеозного некроза размером более 1 см, окруженный соединительнотканной капсулой  

очаг с включением клеточных элементов туберкулезной гранулемы 

 

#  

295 

В туберкулеме легкого микобактерий туберкулеза по сравнению с инфильтративно-пневмоническим процессом 

аналогичного размера меньше 

 

в 10 раз  

в 20 раз  

в 50 раз  

в 100 раз  

в 1000 раз  

# 

296  

Формирование туберкулемы возможно во всех перечисленных случаях, кроме  

 

рубцевания каверны  

заполнения каверны  

прогрессирования очаговой формы туберкулеза  

прогрессирования туберкулезного локального панбронхита  

 

# 

297 

К казеозным относятся все перечисленные варианты туберкулем, кроме  

 

инфильтративно-пневмонической  

псевдотуберкулемы  

гомогенной  

слоистой  

конгломератной  

# 

298 

Обострение туберкулезного процесса при туберкулеме связано  

 

с появлением симптомов интоксикации  

с перифокальной реакцией вокруг туберкулемы и появлением в ней распада  

с размножением микобактерий туберкулеза  

со всем перечисленным 

 

#  

299 

Крупными считаются туберкулемы размером 

  

1-2 см  

3.0-3.9 см  

4-5-6 см и более  

# 

300 

Туберкулемы могут иметь следующий вариант клинического течения  

 

стационарный  

прогрессирующий  

регрессирующий  

все ответы правильные  

 

# 

301 

У больного с длительно существующей стационарной туберкулемой появились симптомы интоксикации: кашель со 

скудной мокротой (БК+), а на рентгенограмме - перифокальная реакция вокруг туберкулемы и полость распада в ней,  

что следует расценивать 
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как прогрессирующий вариант течения заболевания  

как фазу инфильтрации и распада при туберкулеме легкого  

как реактивацию туберкулеза  

# 

302 

Туберкулема чаще локализуется в следующих сегментах легких  

 

1-м, 2-м, 6-м, 7-м  

3-м, 5-м, 8-м, 9-м  

4-м, 5-м, 7-м, 9-м  

1-м, 2-м, 6-м, 10-м  

 

# 

303  

Туберкулемы в пределах сегмента локализуются чаще  

 

субплеврально, кортикально, в плащевом отделе  

в центральном отделе  

в среднем отделе  

межсегментарно  

на границе 1-го, 2-го, 6-го, 10-го сегментов  

# 

304 

У туберкулемы в фазе инфильтрации контур обычно бывает 

 

нечетким  

бугристым  

четким  

# 

305 

У туберкулемы во время ремиссии процесса контур чаще бывает 

 

четкий  

нечеткий  

бугристый  

# 

306 

Неоднородность (негомогенность) структуры туберкулемы легкого чаще обусловлена 

 

разрыхлением казеозных масс и наличием в них кальцинатов  

видимыми бронхами  

уровнем жидкости  

казеозом, некрозом  

всем перечисленным  

# 

307  

Распад при туберкулеме бывает 

  

центральным  

периферическим  

краевым  

краевым, эксцентричным, в зоне дренирующего бронха  

любым из перечисленных вариантов  

# 

308 

Во время ремиссии процесса окружающие туберкулему отделы легких могут быть  

 

неизмененными  

с фиброзом  

с кальцинатами  

с кальцинатами и фиброзом  

все ответы правильные 

#  

309 

Комплекс симптомов: кашель, кровохарканье, лихорадка, утомляемость, похудание - наиболее характерен 
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для туберкулемы легкого  

для периферического рака  

для того, и другого  

ни для того, и ни для другого  

 

# 

310  

Для верификации диагноза при шаровидной тени, локализующейся в глубине сегмента легкого целесообразно 

применять 

  

трансторакальную игловую биопсию легкого  

трансторакальную щипцовую биопсию  

бронхоскопию с катетербиопсией  

медиастиноскопию с биопсией 

 

# 

311 

Для верификации диагноза при шаровидной тени, локализующейся субплеврально, целесообразно применять 

 

трансторакальную игловую биопсию легкого  

бронхоскопию с прямой биопсией  

катетербиопсию  

медиастиноскопию с биопсией  

 

# 

312 

В дифференциальной диагностике туберкулемы и периферического рака наиболее результативными методами 

являются  

 

пробная терапия и динамическое наблюдение  

бронхоскопия с катетербиопсией по Фриделю или катетеризационная биопсия под местной анестезией, 

трансторакальная игловая биопсия легкого, диагностическая торакотомия  

бронхоскопия с биопсией слизистой со срочным цитоморфологическим исследованием  

все ответы правильные  

 

# 

313 

Наиболее существенными рентгенологическими признаками, позволяющими отличать гамартохондрому от  

туберкулемы, являются  

 

резкий контур шаровидной тени, характер кальцинации и отсутствие распада  

неоднородная структура тени и характер окружающего фона  

локализация, а также наличие или отсутствие распада  

# 

314  

Наиболее существенными, отличительными рентгенологическими признаками ретенционной кисты  

от туберкулемы можно считать  

 

локализацию тени  

гомогенную структуру тени и четкие контуры  

форму и локализацию тени по ходу ветвления бронхов  

# 

315  

Основными отличительными рентгенологическими симптомами аспергиллемы от туберкулемы можно считать  

 

симптом "серпа", симптом "погремушки"  

наличие уровня в полости  

четкость контура тени  

нечеткость контура тени  

 

# 

316 

Проникновению противотуберкулезных химиопрепаратов в очаг инфекции при туберкулеме препятствует 

 

перифокальное воспаление  

специфическая грануляционная ткань  

фиброзная капсула  
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все перечисленное  

 

# 

317 

Проникновение противотуберкулезных химиопрепаратов в инфекционный очаг практически не происходит при  

туберкулеме легкого 

 

в период ремиссии процесса и при стационарном варианте его течения  

в фазе инфильтрации  

в фазе распада и обсеменения  

# 

318 

Основными показаниями к хирургическому лечению при туберкулеме легкого являются 

 

при стационарном течении заболевания туберкулемы средних и крупных размеров; сопутствующие заболевания, 

повышающие риск обострения заболевания; необходимость в ускоренной трудовой реабилитации больного  

наличие множественных туберкулем в одной доле легкого  

прогрессирующее течение заболевания, замедленные темпы регрессии процесса в ходе химиотерапии и невозможность 

проведения полноценной химиотерапии  

все ответы правильные  

 

# 

319 

Поводом для проведения оперативного лечения больных с туберкулемой легкого является 

 

неэффективность химиотерапии при этой форме туберкулеза  

медленные темпы репарации в ходе лечения и невозможность определить прогноз заболевания как при стационарных 

туберкулемах, так и при туберкулеме с регрессирующим течением заболевания в ходе химиотерапии  

неблагоприятное течение заболевания при этой форме туберкулеза  

# 

320  

К кавернозной форме следует относить 

 

свежий деструктивный туберкулез, ограниченной протяженности с каверной без резко выраженной перифокальной 

реакции и значительной диссеминации  

свежий деструктивный туберкулез, подвергшийся лечению при сохранении полости распада к концу основного курса 

химиотерапии  

туберкулезный процесс, ограниченной протяженности, ведущим признаком которого является сформированная  каверна 

без выраженного перифокального воспаления, фиброзных изменений и распространенного обсеменения 

#  

321  

Кавернозный туберкулез выявляется у вновь заболевших легочным туберкулезом, а также регистрируется  

среди контингента диспансерного учета не более, чем 

 

в 2-3% случаев  

в 6-8% случаев  

в 8-10% случаев  

в 15-20% случаев  

 

# 

322 

Кавернозный туберкулез отличается от фазы распада при других формах туберкулеза  

 

устранением клинико-рентгенологической симптоматики, присущей той или иной легочной форме туберкулеза, на фоне 

которой формируется кавернозный туберкулез  

рентгенологической характеристикой процесса, где полостное образование является ведущим рентгенологическим 

признаком легочной патологии  

скудным бактериовыделением  

всем перечисленным  

 

# 

323  

Для трансформации исходной клинической формы туберкулеза в фазе распада в кавернозный туберкулез легких  

необходимо время в течение которого 
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трансформируется и стирается исходная картина туберкулезного процесса и ведущим признаком заболевания является 

каверна  

происходит прогрессирование процесса с образованием средних или больших размеров каверны  

происходит регрессия воспалительного процесса с формированием изолированной кистозного вида полости  

# 

324 

Трансформация легочного туберкулеза в фазе распада в кавернозный может происходить  

 

спонтанно, без проведения лечебных мероприятий  

на фоне противотуберкулезного лечения  

и в том, и в другом случае  

ни в том, и ни в другом случае  

 

# 

325 

Клиническая симптоматика легочного заболевания в виде интоксикации, кашля с выделением мокроты, локальных 

сухих и влажных хрипов при кавернозном туберкулезе 

 

выражена ярко  

чаще отсутствует  

выражена незначительно или может даже отсутствовать 

#  

326  

При кавернозном туберкулезе бактериовыделение  

 

массивное и постоянное  

скудное и непостоянное  

отсутствует  

закономерности не выявляется  

 

# 

327 

Для выявления полости в легком необходимо использовать следующий способ рентгенологического исследования 

 

рентгенографию в прямой проекции  

рентгенографию в боковой проекции  

томографию в прямой проекции  

томографию в боковой проекции  

все исследования в двух проекциях  

# 

328  

Прямыми рентгенологическими признаками наличия полости в легком являются все перечисленные, кроме 

  

кольцевидной тени с непрерывным замкнутым контуром  

отсутствия легочного рисунка в просвете кольцевидной замкнутой тени на томографическом срезе  

замкнутой кольцевидной тени в двух взаимно-перпендикулярных проекциях  

наличия горизонтального уровня и тени дренирующего бронха  

 

# 

329 

Косвенными рентгенологическими признаками полости распада в легком являются все перечисленные, кроме 

 

горизонтального уровня  

тени полоски дренирующего бронха  

очагов бронхогенного обсеменения  

замкнутой кольцевидной тени, выявляемой в двух взаимно-перпендикулярных проекциях  

 

# 

330  

Наиболее характерными рентгенологическими признаками кавернозной формы туберкулеза является 

 

сформированная каверна с единичными очагами и ограниченным фиброзом вокруг  

протяженность процесса не более, чем в двух сегментах  

отсутствие типичных признаков исходной формы туберкулеза  

все ответы правильные 

 

# 
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331  

При кавернозном туберкулезе наиболее частым морфологическим вариантом является каверна со следующей  

характеристикой ее стенки 

  

скопление форменных элементов неспецифического воспаления, клетки эпителиоидной и гигантоклеточной  гранулемы, 

казеоз  

отдельные соединительнотканные волокна в наружных отделах стенки полости, скопления эпителиоидных и  

гигантских клеток Лангганса, а также отдельные участки казеозного некроза на внутренней поверхности    стенки 

полости  

разрастания грубой соединительнотканной ткани с тяжами, уходящими в интерстиций легкого, скопление 

эпителиоидных и гигантских клеток Лангганса, казеозный некроз  

# 

332  

При кавернозной форме в структуре стенки каверны более выражены  

 

казеозно-некротический и фиброзный слой  

слой неспецифической грануляционной ткани  

слой неспецифической инфильтрации и казеозного некроза  

все перечисленное  

 

# 

333  

При кавернозной форме туберкулеза чаще наблюдаются следующие варианты излечения  

 

рубцевание каверны с формированием очага-рубца  

заполнение каверны и формирование туберкулемы  

открытого оздоровления и переход ее во вторичную кисту  

правильные ответы 1 и 2  

правильные ответы 2 и 3  

# 

334  

У больных с впервые выявленной кавернозной формой туберкулеза целесообразно  

 

назначить лечение противотуберкулезными химиопрепаратами, а затем, в зависимости от динамики  

заболевания (3-6 месяцев), решить вопрос об операции  

назначить курс химиотерапии и по завершению его (8-12 месяцев) решить вопрос о хирургическом вмешательстве  

возможно и то, и другое  

# 

335  

С кавернозной формой туберкулеза приходится дифференцировать 

 

хронический абсцесс  

бронхоэктаз  

воздушную кисту  

полостную форму рака  

все перечисленное  

# 

336  

Отличительным рентгенологическим признаком полостной формы рака от кавернозной формы туберкулеза  

является прогрессирование процесса со следующей симптоматикой  

 

с увеличением размера полости  

с изменением толщины стенки полости  

с периодической задержкой содержимого и появлением уровня  

с отсутствием очагов обсеменения в окружающих отделах легких  

всего перечисленного  

# 

337  

Наиболее достоверным критерием, позволяющим отличить каверну от вторичной кисты легкого, является 

 

длительное стабильное состояние процесса (2-5 лет) без обострений туберкулеза и рецидива бактериовыделения  

комплекс клинико-рентгенологических и лабораторных признаков, позволяющих исключить сохраненную активность 

туберкулеза  

данные биопсии с цитологическим и бактериологическим исследованием материала  

# 
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338  

Наиболее достоверными методами верификации кавернозной формы туберкулеза и полостной формы рака являются 

 

рентгенологический и бронхологический  

биохимический и иммунологический  

пробное лечение и динамическое наблюдение  

бактериологический и цито-гистологический  

 

# 

339 

Для проведения дифференциальной диагностики между кавернозной формой туберкулеза и нетуберкулезными  

заболеваниями у больных, не выделяющих микобактерии туберкулеза в мокроте, рационально провести 

 

пробное лечение антибактериальными препаратами, не обладающими противотуберкулезным действием,  

в течение 10-14 дней  

пробное лечение тремя противотуберкулезными препаратами  

трансторакальную игловую биопсию или катетербиопсию во время бронхоскопии  

с цитологическим и бактериологическим исследованием материала  

# 

340   

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких - это 

 

туберкулезный процесс, характеризующийся наличием в легких фиброзной каверны (каверн) и выраженным фиброзом в 

окружающей ткани  

хронический деструктивный туберкулез, характеризующийся бактериовыделением, прогрессирующим (медленным или 

быстрым, нередко волнообразным) течением, а также присоединением как специфических, так и неспецифических 

осложнений  

туберкулезный процесс с кавернами в легких, очагами бронхогенной диссеминации и фиброзом, протекающий с 

нарастающей дыхательной недостаточностью, присоединяющимися кровохарканьями и другими осложнениями  

# 

341   

Трансформация в фиброзно-кавернозный туберкулез может произойти за период 6-12 месяцев лишь 

 

при инфильтративном туберкулезе, типа облаковидного инфильтрата или лобита в фазе распада  

при казеозной пневмонии  

при хроническом диссеминированном туберкулезе легких в фазе распада  

при всем перечисленном  

 

# 

342  

Способствует переходу "свежего" деструктивного туберкулеза в фиброзно-кавернозный все перечисленное, кроме 

 

исходной тяжелой формы процесса  

серьезных сопутствующих заболеваний  

плохой переносимости больным лекарственных средств и лекарственной неустойчивости микобактерий             

туберкулеза  

заражения туберкулезом стенки дизонтогенетических бронхоэктазов и врожденных кист  

 

# 

343 

Фиброзно-кавернозный туберкулез редко формируется  

 

из очагового туберкулеза  

из инфильтративного туберкулеза  

из туберкулемы легкого  

из диссеминированного туберкулеза  

из туберкулеза бронхов (как формы туберкулеза) 

#  

344  

При фиброзно-кавернозном туберкулезе легких клинические признаки заболевания  

 

могут отсутствовать  

как правило, имеют место, они более выражены в период обострения заболевания  

всегда наблюдаются, но более выражены в период обострения заболевания  

всегда резко выражены, в период обострения - резкая декомпенсация функции органов дыхания  

и кровообращения  



 

 

77 

 

 

# 

345  

Комплекс клинических признаков заболевания при фиброзно-кавернозном туберкулезе 

  

высокоспецифичен и позволяет отличить егокак от других форм туберкулеза, так и от другой легочной  

патологии  

специфичен для этой формы туберкулеза и позволяет отличить ее от других форм туберкулеза  

неспецифичен, схож с другими хроническими болезнями органов дыхания  

# 

346 

При фиброзно-кавернозном туберкулезе легких стенка каверны имеет  

 

слой казеозного некроза, слой специфических грануляций и фиброзной ткани  

слой казеозного некроза, слой специфических грануляций и неспецифической инфильтрации  

слой казеозного некроза и слой грубой рубцовой ткани с врастанием последней в интерстиций легкого 

#  

347  

Рентгенологическая картина легочных изменений при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких характеризуется 

 

полиморфизмом изменений при наличии одной или нескольких полостей в легких  

однотипными изменениями при наличии одной или нескольких полостей в легких  

наличием изолированной полости в легких  

всем перечисленным  

 

# 

348  

Каверна (каверны) при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких на рентгенограмме имеют представленные ниже 

признаки, кроме  

  

значительной толщины и неравномерности по толщине ее стенок  

неровного внутреннего контура  

тяжистого и нечеткого наружного контура  

тонкостенности и равномерности ее толщины на всем протяжении  

 

# 

349  

По периферии каверны (каверн) на рентгенограмме  

 

изменения отсутствуют или имеется незначительное усиление легочного рисунка  

определяются полиморфные очаговые тени, участки пневмосклероза и эмфиземы, а также уплотнение плевры  

видны единичные кальцинированные очаги и пневмофиброз  

возможно все перечисленное  

 

# 

350 

Распространенность поражения при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких чаще 

  

не превышает одного сегмента легкого  

не превышает двух сегментов легкого  

не превышает трех сегментов легкого  

захватывает долю легкого и более  

 

# 

351  

Каверны при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких чаще обнаруживаются  

 

во 2-м сегменте легкого  

в 1-2-м сегментах легкого  

в 1-2-6-м сегментах легкого  

в 1-3-6-10-м сегментах легкого  

во 2-3-6-4-5-м сегментах легкого  

# 

352 

Каверна (каверны) при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких  

 

чаще бывают единичными, размером от 0.5 до 1-1.5 см  
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чаще бывают среднего и большого размера (от 2 до 3 см и более)  

чаще бывают гигантскими (от 6-7 см), изолированными  

все перечисленные варианты  

 

# 

353  

При каверне, расположенной в верхней доле правого легкого очаги бронхогенного обсеменения чаще обнаруживаются  

 

в нижних отделах правого легкого  

в нижних отделах левого легкого  

в нижних отделах правого и левого легкого  

# 

354 

При каверне, расположенной в верхней доле левого легкого, очаги бронхогенного обсеменения чаще обнаруживаются  

 

в нижних отделах правого легкого  

в нижних отделах левого легкого  

в нижних отделах правого и левого легкого  

# 

355 

Самым частым специфическим осложнением фиброзно-кавернозного туберкулеза легких являются  

 

туберкулез крупного бронха (главного, долевого)  

туберкулез гортани  

туберкулез кишечника  

казеозная пневмония  

милиарный туберкулез, туберкулезный менингит 

#  

356 

Дренирующие каверну бронхи при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких 

 

деформированы, имеют признаки хронического воспаления слизистой и более глубоких слоев  

поражены туберкулезом в виде локального казеозного эндобронхита  

поражены туберкулезом в виде казеозного и язвенного панбронхита, деформированы, имеются бронхоэктазы, в стенках 

которых - туберкулезные бугорки и специфическая грануляционная ткань  

# 

357 

Самым частым неспецифическим осложнением при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких является  

 

дыхательная недостаточность  

хроническое легочное сердце  

легочная геморрагия  

амилоидоз внутренних органов  

 

# 

358 

Амилоидоз поражает все нижеперечисленные органы и ткани, кроме  

 

печени и селезенки  

слизистой ротовой полости и кишечника  

бронхов  

плевры  

 

# 

359 

Самыми начальными признаками амилоидоза почек является 

 

гипопротеинемия, микрогематурия  

протеинурия  

цилиндрурия  

# 

360   

Бактериовыделение у больного фиброзно-кавернозным туберкулезом легких, не подвергшегося лечению или в период 

обострения заболевания  

 

обильное и постоянное  

обильное, периодическое  
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скудное и постоянное  

скудное, периодическое  

# 

361   

Основным критерием затихания вспышки инфекционного процесса при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких  

будет  

 

исчезновение симптомов интоксикации  

прекращение положительной динамики в рентгенологической картине заболевания  

прекращение бактериовыделения 

#  

362 

Длительное и стойкое (многие месяцы, годы) прекращение бактериовыделения для фиброзно-кавернозного туберкулеза 

легких  

 

обычное явление, указывающее на длительную ремиссию процесса  

не характерно  

возможно  

# 

363 

Длительное и стойкое прекращение бактериовыделения (многие месяцы) у больных при фиброзно-кавернозном 

туберкулезе легких обычно можно связать со всеми перечисленными факторами, кроме  

 

эффективного лечения  

стабилизации туберкулезного процесса  

трансформации туберкулезного процесса в цирротический  

излечения туберкулеза  

# 

365 

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких отличается от цирротического  

 

клинической симптоматикой  

рентгенологической картиной - по наличию или отсутствию каверны, а также по степени развития рубцовых   

 изменений в легких  

активностью туберкулезного процесса, документируемого клиническим течением, обострениями и признаками 

прогрессирования, бактериовыделением  

# 

366   

Основным критерием, позволяющим отличить фиброзно-кавернозный туберкулез легких от полостной формы рака и 

хронического абсцесса, является  

 

клиническое течение заболевания  

рентгенологическая картина легочных изменений  

обнаружение микобактерий туберкулеза  

# 

367   

Цирротический туберкулез - это 

 

инфекционный процесс, характеризующийся грубым разрастанием соединительной ткани в легких, низкой активностью 

специфического воспаления и нарушением со стороны функции внешнего дыхания и гемодинамики легких  

туберкулезный процесс, осложняющийся пневмоциррозом  

массивное разрастание соединительной ткани в легком и плевре туберкулезной этиологии при сохранении активности 

инфекционного процесса  

# 

368   

Среди контингента больных туберкулезом, находящегося под наблюдением противотуберкулезного диспансера, 

цирротический туберкулез составляет 

 

0-1% случаев 

2-4% случаев 

10-12% случаев 

более 20% случаев 

# 

369   

Цирротический туберкулез чаще встречается у больных 

 

молодого возраста  
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среднего возраста  

пожилого возраста  

во всех возрастных группах одинаково часто  

# 

370 

Цирротический туберкулез формируется из перечисленных ниже клинических форм, кроме 

  

туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов, осложненного бронхолегочным поражением и туберкулезом бронхов  

очагового туберкулеза и бронхо-лобулярного инфильтрата  

диссеминированного и фиброзно-кавернозного  

лобита и казеозной пневмонии  

туберкулеза плевры  

# 

371 

В патогенезе цирротического туберкулеза существенную роль играют все нижеперечисленные факторы, кроме 

 

формы исходного туберкулезного процесса  

осложнений в виде специфического и неспецифического поражения бронхов  

методов лечения исходного туберкулезного процесса  

сопутствующих заболеваний  

пороков развития легкого  

# 

372 

Формированию цирротического туберкулеза способствуют все перечисленные факторы, кроме 

 

биологических особенностей возбудителя  

вирулентности микобактерий туберкулеза  

местной сенсибилизации и возрастных особенностей организма  

осложнений специфического процесса, сопутствующих заболеваний легких, сердечно-сосудистой системы  

заражения устойчивыми штаммами микобактерий туберкулеза  

# 

373 

Основное отличие цирроза от пневмосклероза заключается  

 

в большом объеме поражения  

в объемном уменьшении пораженного участка легкого с потерей его воздушности  

в полной структурной перестройке органа или его части с потерей его функции  

# 

374  

Основным отличием цирротического туберкулеза от посттуберкулезного цирроза является 

 

наличие полостных образований в легких  

сохранение очаговых изменений в структуре патологического процесса  

сохранение активности туберкулезного процесса  

все перечисленное 

#  

375  

Отличить цирротический туберкулез от посттуберкулезного цирроза по рентгенологическим критериям  

 

удается легко  

не удается  

как правило, требует дополнительных клинических и лабораторных данных  

# 

376   

При цирротическом туберкулезе инфекционный процесс обычно обнаруживается во всех перечисленных 

морфологических структурах, кроме 

  

участков гиалинизированной рубцовой ткани  

очищенных и частично санированных полостей деструкции  

стенок бронхов и бронхоэктазий  

очагов осумкованного казеозного некроза  

# 

377  

В участке пневмоцирроза бронхиальное дерево претерпевает следующие изменения 

 

атрофируются мышцы и эластические волокна в стенках бронхов, просвет их деформируется  
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формируются свободные и заполненные цилиндрические и мешотчатые бронхоэктазы  

облитерируются просветы мелких бронхов  

все перечисленное  

# 

378   

Основным признаком, указывающим на активность специфического процесса при цирротическом туберкулезе, является  

 

интоксикация  

кровохарканье или легочное кровотечение  

обнаружение микобактерий туберкулеза  

эффект от специфического лечения  

# 

379 

Клиническая симптоматика при цирротическом туберкулезе в основном зависит  

 

от фазы течения туберкулезного процесса (инфильтрации, распада, обсеменения)  

от распространенности поражения и осложнений  

от патогенеза формирования цирротического процесса  

от всего перечисленного 

#  

380 

Клинически посттуберкулезный пневмоцирроз от цирротического туберкулеза отличает 

 

отсутствие симптомов интоксикации, кашля, мокроты  

абациллирование мокроты на протяжении 1-2 лет  

потеря активности туберкулезного процесса, документированная лабораторными методами исследования  

(бактериологическим, иммунологическим), а также клиническим наблюдением  

# 

381  

Полостные образования при цирротическом туберкулезе могут быть отображением всего перечисленного, кроме 

 

очищенных от казеозных масс и частично оздоровленных туберкулезных каверн с малым содержанием  

инфекции  

трехслойных туберкулезных каверн, содержащих большое число микобактерий туберкулеза  

бронхоэктазов  

булл  

вторичных (воспалительных) кист 

# 

382 

Осложнениями цирротического туберкулеза являются все перечисленные ниже, кроме 

 

кровохарканий и легочных кровотечений  

дыхательной и сердечной недостаточности  

амилоидоза внутренних органов  

бактериальной и грибковой инфекции  

паразитарной и вирусной инфекции 

#  

383 

Основным рентгенологическим признаком цирроза легкого или его части является  

 

уменьшение объема, избыточность и деформация легочного рисунка, потеря воздушности в пораженном участке 

легкого  

повышение воздушности непораженных отделов легких  

деформация, расширение и стеноз бронхов  

смещение и деформация корня легкого, смещение средостения в сторону поражения  

все ответы правильные  

# 

384 

Характер рентгенологической картины при цирротическом туберкулезе зависит от всех перечисленных факторов, кроме 

 

объема поражения  

исходной формы туберкулезного процесса  

степени поражения бронхов  

активности туберкулезного процесса  

# 

385 
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О состоянии микроциркуляции сосудистого русла при пневмоциррозе свидетельствует  

 

ЭКГ и ФКГ  

ангиопульмонография (АПГ)  

сцинтиграфия 

правильные ответы 2 и 3 

все перечисленное  

# 

386 

Цирротический туберкулез требует дифференциальной диагностики 

  

с хронической пневмонией и постпневмоническим пневмоциррозом 

с пороком развития легкого (с гипоплазией)  

с опухолью крупного бронха  

с посттуберкулезным пневмоциррозом  

все ответы правильные  

# 

387  

Предупреждает избыточное развитие соединительной ткани при туберкулезном воспалении 

 

своевременное выявление заболевания  

рациональная организация комплексного лечения туберкулеза, в том числе и средств патогенетической терапии  

своевременная диагностика и устранение осложнений легочного туберкулеза и туберкулеза внутригрудных 

лимфатических узлов  

распознавание и лечение сопутствующих заболеваний  

все ответы правильные  

# 

388 

Назовите преимущества метода бактериоскопии перед рентгенологическим методом диагностики туберкулеза органов 

дыхания  

 

вероятность правильного диагноза  при бактериоскопии существенно выше  (98 % случаев) 

бактериоскопия определяет эпидемиологически опасные случаи туберкулеза 

бактериоскопия позволяет правильно установить приоритет лечения разных случаев      туберкулеза  

бактериоскопия является наиболее объективным методом мониторинга лечения 

все перечисленное 

# 

389  

Хирургическая операция при цирротическом туберкулезе показана 

 

при одностороннем и относительно ограниченном поражении с бронхоэктазами  

при частых обострениях неспецифической инфекции в зоне цирротических туберкулезных изменений  

у больных с односторонним поражением  

у больных молодого и среднего возраста при отсутствии тяжелой дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности  

все ответы правильные  

# 

390 

Формой туберкулеза легких, характеризующейся быстрым прогрессированием с образованием многочисленных 

полостей распада или гигантских каверн, тяжелым клиническим течением, выраженной интоксикацией и дыхательной 

недостаточностью, является 

 

инфильтративный туберкулез легких 

диссеминированный туберкулез легких 

фиброзно-кавернозный туберкулез легких 

казеозная пневмония 

# 

391  

Больные с установленным диагнозом цирротического туберкулеза  

наблюдаются диспансером 

 

по I группе учета  

по III группе учета  

по VII группе учета  

по 0 группе учета  

# 

392  
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Больные с установленным диагнозом посттуберкулезного пневмоцирроза  

наблюдаются диспансером  

 

по I группе учета  

по II и III группе учета  

по 0 группе учета  

по VII группе учета  

# 

393 

Основным показанием к оперативному лечению при туберкулезе периферических лимфатических узлов является  

 

образование свища  

отечность в области лимфоузла  

уплотнение ткани лимфатического узла  

#  

394  

Туберкулезная этиология плеврита чаще встречается в возрастной группе 

 

13-29 лет  

30-39 лет  

40-49 лет  

50-50 лет  

60 лет и старше  

# 

395 

Чаще всего источник поражения плевры туберкулезом локализуется  

 

в бронхах  

во внутригрудных лимфатических узлах  

в кортикальных отделах легкого  

внелегочно  

правильные ответы 2 и 3  

# 

396 

Туберкулезная инфекция распространяется на плевру всеми перечисленными путями, кроме 

 

лимфогенного  

гематогенного  

бронхогенного  

контактного  

нарушения целостности легкого 

#  

397 

При туберкулезном плеврите преобладают следующие морфологические изменения 

 

неспецифическое воспаление  

туберкулезные бугорки  

казеозный некроз  

правильные ответы 2 и 3  

все перечисленное  

# 

398  

В начальном периоде туберкулезного плеврита преобладают морфологические изменения в виде  

 

неспецифического воспаления  

туберкулезных бугорков  

казеозных изменений  

фиброза  

 

# 

399 

Сухой (фибринозный) туберкулезный плеврит отличается от выпотного (экссудативного)  

 

степенью выраженности экссудации  

отсутствием тупого перкуторного звука  

постепенным развитием заболевания  

характером болевого синдрома  
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правильный ответ 2 и 4  

# 

400 

Из приведенных физикальных симптомов для сухого плеврита является наиболее важным  

 

укорочение перкуторного звука  

ослабленное дыхание  

влажные мелкопузырчатые хрипы  

шум трения плевры  

смещение средостения  

# 

401 

Основной путь проникновения инфекции в мозговые оболочки - это  

 

лимфогенный из очага в легком  

лимфогенный из лимфоузлов периферических или внутригрудных  

гематогенный, из первичного очага или очагов отсевов первичного туберкулеза  

все перечисленное  

 

# 

402 

Специфический процесс при туберкулезном менингите локализуется преимущественно 

 

в веществе головного мозга  

в мозговых оболочках  

в стволе головного мозга  

# 

403  

Рентгенологическую картину выпотного плеврита определяют 

  

количество накопившегося экссудата  

наличие или отсутствие плевральных сращений  

характер патологии в легком  

все перечисленное  

 

# 

404  

Рентгенологическую картину свободного костодиафрагмального выпотного плеврита  

характеризуют все перечисленные симптомы, кроме  

 

высокой интенсивности тени, убывающей к периферии  

расположения тени в нижних отделах грудной полости  

косой направленности верхней границы тени  

неоднородной структуры тени  

смещения средостения в здоровую сторону  

# 

405  

Для определения наддиафрагмального свободного выпота необходимо сделать рентгенограмму грудной полости  

 

в ортопозиции  

на вдохе  

в боковой позиции  

в латеропозиции  

на выдохе  

# 

406 

Наличие лимфоцитарного характера экссудата указывает  

 

на туберкулезную природу плеврита  

на затяжную или хроническую стадию течения плеврита  

на отсутствие диагностического значения  

на воспалительную природу плеврита  

 

# 

407  

Содержание белка в выпоте менее 3% указывает  
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на неспецифический характер воспаления  

на наличие транссудата  

на туберкулезный характер плеврита  

на опухолевую природу плеврита  

 

# 

408 

У больных моложе 30 лет чаще наблюдаются  

 

метапневмонический плеврит  

опухолевый плеврит  

туберкулезный плеврит  

плеврит, связанный с сердечно-сосудистой патологией  

все перечисленное  

# 

409 

У больных старше 50 лет чаще наблюдаются 

 

метапневмонический плеврит  

опухолевый плеврит  

туберкулезный плеврит  

плеврит, связанный с сердечно-сосудистой патологией  

правильный ответ 2 и 4 

# 

410   

В комплекс лечебных мероприятий у больных туберкулезным экссудативным плевритом следует включать 

 

этиотропные химиопрепараты  

противовоспалительные препараты  

плевральные пункции с эвакуацией экссудата  

все перечисленное  

 

# 

411  

При появлении признаков осумкования плеврального выпота в комплексе лечебных мероприятий основным является  

 

проведение интенсивной этиотропной терапии  

применение физиотерапии  

назначение больших доз глюкокортикоидных гормонов  

частые плевральные пункции с удалением экссудата  

 

# 

412  

Для выбора места прокола плевры при осумкованном плеврите следует использовать  

 

рентгенографию легких в прямой и боковой позициях  

аускультацию и рентгенографию в боковой проекции  

перкуссию и полипозиционную рентгеноскопию  

# 

413  

Местное лечение противотуберкулезными препаратами при туберкулезе периферических лимфатических узлов  

заключается  

 

в их электрофорезе  

в аппликации препаратов  

в применении их в виде мазей  

в инъекциях препаратов в ткань лимфоузлов и в окружающую клетчатку  

 

# 

414  

Туберкулез ротоглотки и верхних дыхательных путей чаще локализуется 

 

в слизистой глотки  

в слизистой языка  

в слизистой язычка  

в миндалинах  

в слизистой гортани  
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# 

415  

Самые частые пути заноса инфекции при туберкулезе ротоглотки и верхних дыхательных путей – это 

 

контактный и лимфогенный  

лимфогенный и гематогенный  

контактный и спутогенный (интраканаликулярный)  

спутогенный (интраканаликулярный) и гематогенный  

 

# 

416  

Заражение туберкулезом стенки крупного бронха может произойти  

 

контактным путем  

гематогенным путем  

лимфогенным путем  

спутогенным, бациллярной мокротой  

всеми перечисленными  

# 

417 

Заражение туберкулезом слизистой крупного бронха при туберкулезном бронхоадените происходит 

 

контактным путем  

гематогенным путем  

лимфогенным путем  

спутогенным путем  

 

# 

418  

При деструктивном туберкулезе легких наиболее вероятен  

 

аспирационный, интраканаликулярный путь заражения слизистой бронхов  

контактный путь заражения слизистой бронхов  

гематогенный путь заражения слизистой бронхов  

лимфогенный путь заражения слизистой бронхов  

 

# 

419  

При изолированном туберкулезе стенки бронхов занос в слизистую инфекции происходит чаще 

 

аспирационным, интраканаликулярным путем  

гематогенным путем  

лимфогенным путем  

# 

420  

Ведущее место в ранней диагностике туберкулеза главного и долевого бронха занимает  

 

клинический (симптоматика бронхита) 

лабораторный метод (обнаружение БК в мокроте) 

рентгенологический метод (обнаружение изменений на флюорограмме)  

инструментальный (бронхоскопия)  

 

# 

421 

Ведущим симптомом в клинике туберкулеза трахеи, главного и долевого бронха является 

 

лихорадка  

продуктивный кашель со слизистой мокротой  

преимущественно сухой кашель  

# 

422.  

Аденогенный туберкулез главного или долевого бронха от неаденогенного его поражения удается отличить 

 

по визуальной картине при бронхоскопии  

по наличию кальцинатов в корне легкого  

по обнаружению прилежащего к бронху пораженного туберкулезом внутригрудного лимфатического узла  

# 



 

 

87 

 

423 

Туберкулез главного и долевого бронхов может осложняться  

 

эмфиземой легкого  

гипопневматозом легкого, ателектазом легкого  

пневмонией  

обсеменением  

всем перечисленным  

# 

424 

Наиболее типичным симптомом туберкулеза главного и долевого бронхов является  

 

сухой кашель  

кашель со скудной мокротой  

кашель с большим количеством гнойной мокроты  

кровохарканье  

 

# 

425.  

В амбулаторно-диспансерной практике туберкулез бронхов у кашляющих и выделяющих мокроту больных  

обычно диагностируется с помощью  

 

бактериологического метода  

рентгенологического метода  

бронхологического метода  

# 

426 

К числу патологических процессов, являющихся осложнением туберкулеза, относятся все перечисленные ниже, кроме  

 

бронхоэктатической болезни  

амилоидоза  

хронического легочного сердца и эмфиземы легких  

спонтанного пневмоторакса  

легочного кровотечения  

# 

427  

Возникновению амилоидоза у больных туберкулезом способствуют 

 

продолжительность заболевания  

наличие деструктивных изменений в легких  

наличие бронхоэктазов  

присоединение вторичной инфекции  

все ответы правильные  

# 

428  

Наиболее часто сопровождаются развитием амилоидоза из числа приведенных ниже клинических форм туберкулеза 

 

казеозная пневмония и кавернозный туберкулез  

диссеминированный туберкулез легких и туберкулема легких  

фиброзно-кавернозный и цирротический туберкулез легких  

эмпиема плевры  

правильные ответы 3 и 4  

# 

429 

Наиболее часто поражаются амилоидозом все следующие органы, кроме  

 

печени  

почек  

надпочечников  

кишечника  

сердца  

# 

430  

Основной причиной гибели больных при нефропатическом типе амилоидоза является  

 

гипопротеинемия  

инфекция  
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азотемия  

все перечисленное  

 

# 

431  

На наличие нефропатического типа амилоидоза указывают в первую очередь следующие признаки, кроме 

 

протеинурии  

диспротеинемии  

увеличения СОЭ  

повышения артериального давления  

 

# 

432 

Наиболее достоверные признаки амилоидоза дает один из приведенных методов  

 

проба Беннхольда с конго-рот  

проба с метиленовым синим 

проба с краской Эванса  

биопсия органа или ткани  

 

# 

433  

"Кровохарканье" - это  

 

массивное поступление крови из дыхательных путей с кашлем или без него  

поступление крови из дыхательных путей в виде отдельных плевков или в виде примеси крови в мокроте  

поступление крови из дыхательных путей в виде сгустков, с трудом откашливаемых  

# 

434  

"Легочное кровотечение" - это  

 

массивное поступление крови из дыхательных путей с кашлем или без него  

поступление крови из дыхательных путей в виде отдельных плевков или в виде примеси крови в мокроте  

поступление крови из дыхательных путей в виде сгустков, с трудом откашливаемых  

# 

435 

Легочные геморрагии чаще наблюдаются  

 

при свежих, остро протекающих формах поражения  

при свежих, подостро протекающих, с распадом легочной ткани  

при хронических, сопровождающихся образованием цирроза легочной ткани  

# 

436  

Основная причина возникновения легочных геморрагий при свежих формах туберкулеза  

 

образование казеозного некроза в паренхиме легкого  

возникновение распада ткани легкого  

разрушение стенки легочного сосуда (артерии или вены)  

разрушение стенки бронхиальной артерии или вены  

правильный ответ 2 и 4 

# 

437  

Наиболее частым источником легочных геморрагий при фиброзно-кавернозном и цирротическом туберкулезе легких 

является  

 

разрыв стенки сосуда в каверне  

разрыв аневризматически измененных стенок ветвлений бронхиальных артерий  

разрыв стенки мелких сосудов в паренхиме легкого вследствие легочной гипертонии  

# 

438  

Методом выбора для лечения легочных кровотечений у больных с распространенным цирротическим туберкулезом 

легких является  

 

резекция легкого  

перевязка легочной артерии  
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эндоваскулярная окклюзия бронхиальной артерии  

# 

439  

"Спонтанный пневмоторакс" - это  

 

проникновение воздуха в плевральную полость без каких-либо видимых причин  

проникновение воздуха в плевральную полость у практически до этого здорового человека без каких-либо видимых 

причин  

проникновение воздуха в плевральную полость без каких-либо внешних вмешательств у здорового человека или у 

страдающих хроническими болезнями  

 

 

# 

440 

Спонтанный пневмоторакс является самым частым осложнением  

 

буллезной дистрофии легкого  

туберкулеза легких  

абсцесса легкого  

опухоли легкого 

 

#  

441 

Клапанный спонтанный пневмоторакс опасен  

 

формированием свища  

большим спадением легкого  

смещением органов средостения  

возникновением высокого положительного внутриплеврального давления, что ведет к серьезным функциональным 

нарушениям со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой деятельности 

 

#  

442 

Ведущим механизмом возникновения хронического легочного сердца являются все перечисленные факторы, кроме  

 

поражения сосудов при бронхолегочных заболеваниях  

торако-диафрагмальных заболеваний  

сосудистой патологии  

митрального порока сердца  

 

# 

443 

Легочное сердце возникает вследствие 

 

повышения сопротивления в сосудах малого круга кровообращения  

повышения сопротивления в сосудах большого круга кровообращения  

снижения парциального давления кислорода в альвеолах  

повышения уровня CО2 в крови  

 

# 

444  

Основными аускультативными и перкуторными признаками хронического сердца является все указанное, кроме  

 

смещения абсолютной сердечной тупости вправо  

акцента II тона на легочной артерии  

расширения границ сердца вправо и влево  

диастолического шума на верхушке  

 

# 

445  

На формирование остаточных изменений при излечении туберкулеза влияют ниже перечисленное, кроме 

 

локализация и характер исходного процесса  

наличие осложнений и сопутствующих заболеваний  

характер лечебных мероприятий  

непереносимость отдельных лечебных мероприятий  
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все перечисленное  

# 

446  

Благоприятными исходами туберкулеза органов дыхания являются 

 

кальцинация и инкапсуляция казеозного некроза  

рассасывание и фиброзирование  

фиброзирование в сочетании с уплотнением очагов  

все перечисленное  

 

# 

447  

Критериями клинического излечения туберкулеза являются  

 

отсутствие клинических симптомов заболевания и объективных клинических изменений со стороны органов  дыхания  

полноценный курс лечения  

рентгенологические и лабораторные данные, динамика туберкулиновых проб  

длительное и стойкое прекращение бацилловыделения  

правильным является все перечисленное 

#  

448 

Остаточные изменения после перенесенного туберкулеза при длительном наблюдении могут  

 

оставаться без изменений или уменьшаться в размерах  

увеличиваться в размерах  

осложняться присоединением неспецифического воспаления  

осложняться реактивацией специфического воспаления  

все ответы правильные  

# 

449 
Метод прямой бактериоскопии обязательно применяется при   

 

длительном субфебрилитете 

длительной лихорадке 

кашле более трех месяцев 

кашле более двух месяцев 

кашле более двух недель 

# 

450  

Обследование мокроты на БК методом бактериоскопии 3-х кратно показано следующим больным:  

 

находящимся в контакте с больным туберкулезом 

с  симптомами: кашель с выделением мокроты 3нед и более, боли в груди, кровохарканье, лихорадка, потеря массы тела. 

страдающим тяжелыми сопутствующими заболеваниями 

с "виражом" туберкулиновых проб 

перенесшим в прошлом туберкулез 

# 

451  

Пациенты с посттуберкулезными изменениями в грудной клетке должны наблюдаться в РФ в диспансере 

 

по I группе  

по II группе  

по III группе  

по VII группе  

 

# 

452  

К прямым признакам активности туберкулезных изменений легких относятся  

 

симптомы интоксикации  

бацилловыделение  

изменения в гемограмме  

аускультативные изменения в легких  

динамика изменений на рентгенограмме в процессе наблюдения  

# 

453  
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Об активности туберкулезных изменений с наибольшей достоверностью позволяет судить  

 

клинический метод исследования  

бактериологический метод исследования  

рентгенологический метод исследования  

инструментальный метод с цито-гистологическим исследованием  

пробное лечение  

# 

454  

В понятие "начальные проявления первичной туберкулезной инфекции" входит  

 

инфицирование микобактериями туберкулеза  

"малые формы" первичного туберкулеза  

первичный туберкулезный комплекс в фазе инфильтрации  

параспецифические реакции, туберкулезная интоксикация  

ранний период первичной туберкулезной инфекции, туберкулезная интоксикация 

# 

456  

Основным методом выявления раннего периода первичной туберкулезной инфекции является  

 

обследование детей по контакту  

туберкулинодиагностика  

выявление по обращаемости  

верно все перечисленное  

 

# 

457  

Биологическим критерием первичного инфицирования является  

 

гиперергия к туберкулину  

узловатая эритема  

вираж чувствительности к туберкулину  

реакция периферических лимфоузлов  

верно все перечисленное  

# 

458  

Ведущим клиническим синдромом, характерным для первичного инфицирования, является  

 

лихорадка  

синдром интоксикации  

дефицит веса  

параспецифические реакции  

увеличение печени и селезенки  

# 

459 

Морфологическим субстратом аллергического периода первичного инфицирования является  

 

казеозный лимфаденит  

гиперплазия лимфаденоидной ткани  

малые неспецифические изменения  

малые специфические изменения  

верно все, кроме одного  

# 

460 

Различают следующие основные периоды первичного инфицирования  

 

инкубационный  

латентного микробиоза  

предаллергический и аллергический  

бактериолимфии  

все перечисленное  

# 

461 

Основным исходом первичного инфицирования является  

 

выздоровление  

развитие локальной формы туберкулеза  
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латентный микробиоз  

формирование нестерильного иммунитета  

инфицирование  

# 

462 

Ведущий путь проникновения возбудителя в организм ребенка при первичном инфицировании  

 

алиментарный  

аэрогенный  

трансплацентарный  

контактный  

 

# 

463 

Возможны следующие пути распространения микобактерий туберкулеза в организме ребенка 

 

бронхогенный  

лимфогенный  

гематогенный  

контактный  

все перечисленное  

# 

464  

Появление у ребенка клинических параспецифических реакций свидетельствует  

 

о развитии локального туберкулеза  

о наличии суперинфекции  

об общей гиперсенсибилизации организма  

о деструкции в легочной ткани  

верно все перечисленное  

# 

465 

К критериям туберкулезной интоксикации относятся  

 

локальная форма первичного инфицирования  

синдром функциональных нарушений  

легочные изменения у инфицированного ребенка  

патология функции внешнего дыхания в раннем периоде первичной инфекции  

 

# 

466  

При подозрении на туберкулезную интоксикацию необходимо  

 

выделить комплекс функциональных нарушений по системному принципу  

исключить локальную форму туберкулеза при рентгенотомографическом исследовании  

определить момент первичного инфицирования по динамике туберкулиновых проб  

исключить возможные причины интоксикации неспецифической природы  

все перечисленное  

# 

467 

Верификация диагноза "туберкулезная интоксикация" возможна  

 

в противотуберкулезном диспансере  

в детском туберкулезном стационаре  

в противотуберкулезном санатории  

в соматическом стационаре  

во всех перечисленных учреждениях  

# 

468 

Диспансерное наблюдение детей с туберкулезной интоксикацией осуществляется  

 

по IIIб группе диспансерного наблюдения в течение 6 месяцев  

по II группе учета в течение 1 года  

по I группе учета в течение 6 месяцев  

по I группе учета в течение 1 года, затем по IIIб группе  

 

# 
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469 

Туберкулезную интоксикацию следует дифференцировать со следующими наиболее частыми заболеваниями 

нетуберкулезной этиологии  

 

хронической патологией носоглотки, затяжными и хроническими бронхолегочными заболеваниями  

воспалительными заболеваниями печени, желчевыделительных путей, желудочно-кишечного тракта и глистными 

инвазиями  

воспалительными заболеваниями почек и мочевых путей  

вегето-сосудистой дистонией и эндокринными заболеваниями  

всем перечисленным  

# 

470 

Лечение больных с туберкулезной интоксикацией предусматривает  

 

лечение 3 антибактериальными препаратами в течение 6 месяцев  

лечение 2 препаратами в течение 6 месяцев  

лечение 2 препаратами в течение 3 месяцев  

лечение 2 препаратами в течение 9-12 месяцев  

 

# 

471 

Применение химиопрепаратов при туберкулезной интоксикации направлено  

 

на лимфаденоидную гиперплазию  

на параспецифические изменения  

на малые специфические изменения  

на микобактерии туберкулеза  

на казеозный некроз  
# 

472  

Основными клиническими проявлениями параспецифических реакций являются  

 

узловатая эритема и фликтенулезный конъюнктивит  

риниты и гипертрофия миндалин  

увеличение периферических лимфоузлов  

увеличение печени и селезенки  

все перечисленное  
## 

473 

Основной причиной перехода первичного инфицирования в заболевание туберкулезом является  

 

массивная суперинфекция  

неблагоприятный преморбидный фон, интеркуррентные заболевания  

возрастная несостоятельность иммунных механизмов и несостоятельность вакцинного иммунитета  

организационные дефекты в выявлении и лечении детей в раннем периоде первичной туберкулезной инфекции  

все перечисленное  
# 

474 

Возрастной группой риска, в которой первичное инфицирование почти неизбежно переходит в заболевание, являются  

 

подростки  

дети младшего школьного возраста  

дети раннего возраста  
# 

475 

Первичный туберкулезный комплекс - это  

 

поражение внутригрудных лимфоузлов и очаги в легочной ткани  

поражение лимфоузлов, стенки прилежащего бронха и очаги в легочной ткани  

очаг в месте внедрения инфекции, лимфангит, идущий к корню, и поражение регионарных лимфатических узлов  

все перечисленное  

 
# 

476 

Первичный легочный аффект представляет собой  

 

изолированный кальцинат в легочной ткани диаметром 3-5 мм  

одиночный очаг ацинозной или лобулярной казеозной пневмонии, располагающейся субплеврально  
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очаг специфической пневмонии, окруженной зоной перифокального параспецифического воспаления  

все перечисленное  

 

# 

477  

Регионарные лимфатические узлы поражаются в результате  

 

ортоградного распространения инфекции из первичного очага  

распространения микобактерий из очага бронхогенным или гематогенным путем  

распространения инфекции по ходу отводящих лимфатических сосудов с возникновением в стенке сосудов 

воспалительных изменений продуктивного характера  

перехода специфического процесса  со стенки отводящего лимфатического сосуда на регионарные лимфоузлы 

все перечисленное  

# 

478  

Наиболее часто вовлекаются в процесс группы лимфоузлов  

 

бронхопульмональные лимфоузлы  

лимфатические узлы верхнего средостения  

лимфатические узлы, регионарные к легочному компоненту  

все перечисленное  

 

# 

479 

Первичный очаг в легочной ткани  

 

локализуется в хорошо вентилируемых отделах легочной ткани  

локализуется в долях и сегментах легкого, имеющих хорошее кровоснабжение  

встречается чаще в верхней и средней доле правого легкого  

располагается чаще в нижней доле левого легкого  

 

# 

480 

Инволюция первичного легочного аффекта характеризуется основными этапами  

 

рассасыванием перифокального воспаления  

развитием соединительнотканной капсулы вокруг казеозного очага  

полным рассасыванием казеозного центра с образованием рубца  

обезвоживанием казеоза, отложением солей извести, полной кальцинацией очага  

все перечисленное  

# 

481 

Заживление в регионарных лимфатических узлах происходит  

 

раньше, чем в легочной ткани  

более медленно с длительным сохранением активности процесса  

возможно и то, и другое  

закономерности нет  

 

# 

482 

Источником бронхолегочных осложнений является  

 

первичный легочный аффект  

лимфангит  

регионарные лимфатические узлы  

все перечисленное  

 

# 

483 

Причинами редкого развития первичного комплекса в настоящее время является  

 

уменьшение массивности туберкулезной инфекции  

повышение защитной роли лимфатической системы у вакцинированных детей  

изменение свойств микобактерий туберкулеза  

все перечисленное  
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# 

484  

Наиболее частым исходом первичного туберкулезного комплекса при отсутствии лечения является  

 

полное рассасывание  

кальцинация во внутригрудных лимфоузлах и образование очага Гона  

образование очага Гона и фиброзной дорожки к корню  

# 

485  

Туберкулез внутригрудных лимфоузлов как нозологическая форма болезни - это  

 

преимущественное поражение внутригрудных лимфоузлов  

поражение 1-2 групп внутригрудных лимфоузлов с образованием в исходе кальцината  

туберкулезное поражение бронхопульмональных лимфоузлов  

все перечисленное  

 

# 

486 

Основным методом выявления больных туберкулезом внутригрудных лимфоузлов является  

 

флюорографическое обследование  

рентгенотомографическое обследование  

клиническая картина заболевания  

туберкулинодиагностика  

все перечисленное  

# 

487 

Выявление поражения внутригрудных лимфоузлов при рентгенологическом обследовании  

 

имеет диагностические трудности  

диагностических трудностей не имеет  

зависит от степени поражения лимфоузлов  

все перечисленное  

 

# 

488 

Наиболее часто используется в клинической практике следующая схема топографии внутригрудных лимфоузлов  

 

Сукенникова  

Энгеля  

Жданова  

Есипова - Энгеля  

Сукенникова - Есипова - Энгеля  

# 

489  

При рентгенологическом обследовании трудно выявить поражение следующих групп внутригрудных лимфоузлов  

 

передние бронхопульмональные  

задние и нижние бронхопульмональные слева  

бифуркационные  

верхние бронхопульмональные слева  

все перечисленные  
# 

490  

Внутригрудные лимфатические узлы становятся доступны рентгенологической диагностике  

 

при наличии перифокального воспаления  

при значительной гиперплазии  

при отложении извести  

при всех перечисленных изменениях  

 
# 

491 

Наиболее типичным морфологическим изменением при туберкулезе внутригрудных лимфоузлов в активной фазе 

является  

 

перифокальное воспаление  
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гиперплазия лимфаденоидной ткани  

казеозный некроз  

фиброзное перерождение лимфоузла 

кальцинация  
# 

492  

К морфологическим критериям, позволяющим разграничить формы поражения внутригрудных лимфоузлов, относятся  

 

количество групп лимфоузлов, вовлеченных в патологический процесс  

наличие и выраженность перифокального воспаления  

степень кальцинации в лимфоузлах  

соотношение гиперпластических и казеозных изменений в ткани лимфоузла  

вовлечение в процесс бронхов и легочной ткани  
# 

493  

Инфильтративную и туморозную формы бронхаденита  

 

можно считать последовательными фазами одного и того же процесса  

нельзя считать последовательными фазами одного и того же процесса  

это различные формы патологического процесса  
# 

494 

По данным рентгенологического обследования можно выделить следующие фазы течения туберкулеза внутригрудных 

лимфатических узлов  

 

фаза инфильтрации  

фаза рассасывания  

фаза уплотнения  

фаза обызвествления  

все перечисленное  

# 

495 

Рентгенологическими признаками инфильтративной фазы туберкулеза внутригрудных лимфоузлов являются  

 

увеличение тени корня в размере (как в длину, так и в ширину, ее деформирование)  

размытость, четкость, полицикличность наружного контура тени корня  

снижение структурности тени корня  

завулированность просвета стволового бронха  

верно все перечисленное  

# 

496  

Понятие "малой формы" туберкулеза внутригрудных лимфоузлов подразумевает  

 

ограниченное поражение 1-2 лимфоузлов  

кальцинат в группе лимфоузлов боталлова протока или дуги аорты  

морфологически - небольшую гиперплазию лимфоидной ткани с минимальным центральным казеозом  

по завершении формирования кальцината величиной 3-5 мм  

все перечисленное  

# 

497  

В фазе инфильтрации малая форма туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов выявляется  

 

только рентгенологически по прямым признакам  

не выявляется рентгенологически  

рентгенологически (по косвенным признакам)  

# 

498  

К косвенным рентгенологическим признакам, по которым можно заподозрить наличие малой формы туберкулеза 

внутригрудных лимфоузлов, относятся  

 

утолщение и подчеркнутость парамедиастинальной плевры на отдельном участке  

регионарное локальное обогащение легочного рисунка в прикорневой зоне  

появление двойного контура тени средостения  

все перечисленное  

 

# 

499  

Наличие малой формы туберкулеза внутригрудных лимфоузлов в активной фазе можно заподозрить по следующим 
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дополнительным критериям  

 

наличию умеренных признаков интоксикации и параспецифические реакции  

виражу или нарастанию чувствительности к туберкулину до гиперергической  

воспалительным сдвигам в гемограмме  

величине, форме кальцината, степени кальцинации  

все перечисленное  

# 

500  

У большинства детей туберкулез внутригрудных лимфоузлов начинается  

 

остро  

подостро  

мало- или бессимптомно  
# 

501  

Выраженность клинических проявлений заболевания определяется  

 

возрастом ребенка  

состоянием естественного иммунитета  

направленностью вакцинного иммунитета  

морфологическим субстратом поражения внутригрудных лимфоузлов  

все перечисленное  
# 

502  

В зависимости от морфологического характера процесса во внутригрудных лимфоузлах и адекватности проводимой 

терапии течение заболевания может быть  

 

гладким с формированием незначительных остаточных изменений  

прогрессирующим с развитием осложнений  

торпидным с переходом в хронически текущий первичный туберкулез  

все перечисленное  

 
# 

503 

Физические симптомы бронхаденита (перкуторные, аускультативные, симптомы сдавления) 

 

имеют важное диагностическое значение  

потеряли клиническую значимость  

значимы лишь у детей раннего возраста  
# 

504 

Подбор исходной комбинации и дозы химиопрепаратов определяется  

 

фазой специфического процесса  

предполагаемым морфологическим субстратом  

распространенностью изменений во внутригрудных лимфоузлах  

преморбидным фоном и возрастом ребенка  

всем перечисленным  
# 

505  

При лечении самый частый исход туберкулеза внутригрудных лимфоузлов - это  

 

рассасывание  

кальцинация и фиброз  

прогрессирование  
# 

506  

Нельзя считать завершенной с полной потерей активности туберкулезного процесса кальцинацию типа  

 

крапчатую  

глыбчатую  

по типу "тутовой ягоды"  

краевую или только центральную  

все перечисленное  

# 

507  

Длительность наблюдения больного с внутригрудным туберкулезом по I группе диспансерного наблюдения 

определяется  
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длительностью пребывания в стационаре  

длительностью основного курса лечения  

возрастом больного  

характером остаточных изменений  

всем перечисленным  

# 

508 

К неспецифическим воспалительным и врожденным заболеваниям органов дыхания, с которыми приходится 

дифференцировать туберкулез внутригрудных лимфоузлов, относятся  

 

реактивные изменения корней легкого при острых и хронических заболеваниях носоглотки, бронхов, легких  

гиперплазия вилочковой железы, опухоли и кисты средостения  

широкие сосуды средостения (вариант развития)  

системные гранулематозы (саркоидоз) лимфы средостения  

все перечисленные  

# 

509  

В качестве дополнительных методов исследования при туберкулезном менингите следует провести  

 

исследование глазного дна  

снимок черепа и позвоночника  

туберкулиновые пробы  

аудиометрию  

 

# 

510  

В пользу неспецифического реактивного бронхаденита свидетельствуют  

 

уменьшение и исчезновение тени увеличенных лимфатических узлов по мере излечения или стихания обострения 

основного заболевания  

увеличение по отношению к легочному процессу только регионарных лимфатических узлов  

двусторонняя лимфососудистая реакция корней  

эффективность неспецифического лечения  

все перечисленное  

# 

511 

К простому методу исследования, позволяющему обнаружить увеличение вилочковой железы в амбулаторных 

условиях, относится  

 

рентгенография, произведенная на вдохе и выдохе  

томография средостения, выполненная в положении ребенка на животе  

пневмомедиастинография  

медиастиноскопия  

 

# 

512 

Для верификации системных и злокачественных заболеваний лимфатических узлов обязательным методом диагностики 

является  

 

рентгенотомография  

бронхоскопия  

функциональные пробы  

пробная терапия  

биопсия лимфатических узлов  

# 

513 

При лимфогранулематозе чаще увеличиваются  

 

лимфоузлы верхнего средостения  

бронхопульмональные лимфоузлы  

медиастинальные лимфоузлы  

все перечисленные  

 

# 

514 

Для лимфогранулематоза характерны следующие клинические симптомы  



 

 

99 

 

 

лихорадка  

системное увеличение лимфоузлов  

острая нарастающая интоксикация  

гепатолиенальный синдром  

все перечисленное  

# 

515  

Заподозрить саркоидоз позволяют следующие клинико-рентгенологические и лабораторные критерии  

 

бессимптомное начало, тенденция к самопроизвольной инволюции процесса в верхнегрудных лимфоузлах  

двустороннее поражение бронхопульмональных лимфоузлов, отсутствие поражения бронхиального дерева  

отрицательные туберкулиновые пробы  

гипо--глобулинемия и нарастание содержания кальция в крови  

все перечисленное  

# 

516 

При подозрении на опухоль или кисту средостения у ребенка методические подходы к обследованию включают  

 

целенаправленное рентгенотомографическое обследование для уточнения локализации процесса  

использование пневмомедиастинума и диагностического пневмоторакса  

контрастные методы исследования  

диагностическую медиастинотомию с морфологическим исследованием  

все перечисленное  

# 

517  

Основными отличительными чертами хронически текущего первичного туберкулеза как формы процесса являются  

 

давность заболевания - не менее 2 лет  

волнообразное течение - чередование инфильтративных вспышек с периодами относительной стабилизации  

торпидное, прогрессирующее течение с вовлечением новых групп лимфоузлов, поражения бронхов и легочной ткани  

морфологический полиморфизм - наряду с частично кальцинированными определяются свежие казеозно измененные 

лимфатические узлы  

все перечисленное  
# 

518  

Для хронически текущего первичного туберкулеза в наши дни характерно  

 

наклонность к постепенному затиханию процесса и регрессия его  

умеренная чувствительность к туберкулину  

выраженные нейро-дистрофические изменения  

небольшая распространенность процесса во внутригрудных лимфоузлах  

все перечисленное  
# 

519  

Вспышки хронически текущего процесса могут выражаться 

 

любым видом бронхолегочных осложнений  

гематогенной генерализацией  

поражением бронхиального дерева  

вовлечением в процесс новых групп внутригрудных лимфоузлов  

всем перечисленным  
# 

520 

Различают следующие патогенетические формы пневмосклероза при туберкулезе у детей  

 

лимфогенный  

постателектатический  

гематогенный  

плеврогенный  

все перечисленные  
# 

521  

При лечении больных с хронически текущим первичным туберкулезом необходимо учитывать  

 

длительное существование в организме ребенка казеозно-некротических изменений  

трофические и функциональные изменения в органах и тканях, как следствие длительной интоксикации  

хроническую гипоксию и метаболический ацидоз  
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гиперсенсибилизацию организма, в частности, гиперергическую настроенность эндотелия сосудов  

все перечисленное  

# 

522  

При лечении больных с хронически текущим первичным туберкулезом необходимо учитывать  

 

возможность тяжелых токсико-аллергических реакций на химиопрепараты вследствие высокой аллергизации организма  

преимущественно внутриклеточную локализацию микобактерий туберкулеза и их устойчивость к лекарственным 

препаратам  

плохую диффузию препаратов через капсулу в очаги казеозного процесса и тенденцию заболевания  

к эволютивному течению  

все перечисленное  

# 

523  

Критерии активности специфического процесса базируются 

 

на клинических признаках заболевания  

на изменениях при рентгенотомографических исследованиях  

лабораторных и биологических критериях  

всем перечисленным  

 

# 

524  

О наличии скрытой или сохраняющейся активности специфического процесса свидетельствуют следующие 

клинические признаки  

 

лихорадка  

синдром интоксикации, параспецифические реакции  

кашель  

хрипы в легких  

все перечисленное  

# 

525 

При выявлении кальцинатов во внутригрудных лимфоузлах рентгенотомографическими критериями сохраняющейся 

активности являются  

 

косвенные рентгенологические признаки  

степень выраженности и характер кальцинации во внутригрудных лимфоузлах  

все перечисленное  

# 

526  

Ограниченный катаральный эндобронхит, обнаруженный при бронхоскопии  

 

подтверждает скрытую активность специфического процесса во внутригрудных лимфоузлах  

не подтверждает скрытую активность специфического процесса во внутригрудных лимфоузлах  

данные бронхоскопии не являются безусловно значимыми  

# 

527 

Наиболее  частый  механизм  развития туберкулезного менингита 

 

осложнение от часто встречающихся форм первичного  (у детей) или вторичного (у взрослых) туберкулеза легких 

первичное поражение мозговых оболочек (у детей) 

изолированное поражение мозговых оболочек 

последствие первичной бактериемии 

осложнение туберкулезного спондилита 

# 

528 

Для туберкулезного менингита у детей раннего возраста более характерно  

 

постепенное начало заболевания  

острое начало заболевания  

бессимптомное начало заболевания  

# 

529 

Начальный признак туберкулезного менингита - это  
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вялость  

снижение аппетита  

головная боль  

повышение температуры тела  

 

# 

530  

Наиболее   важный  фактор,  определяющий течение и исход туберкулезного менингита - это 

 

поражение черепно-мозговых нервов 

сочетание с туберкулезом легких 

наличие сопутствующих заболеваний 

своевременная диагностика 

высокий уровень сахара в ликворе 

# 

531  

Основным методом в дифференциальной диагностике туберкулезного менингита от других заболеваний центральной 

нервной системы является  

 

исследование периферической крови  

биохимическое исследование крови  

исследование спинномозговой жидкости 

# 

532  

Наиболее точно характеризует понятие осложненного туберкулеза внутригрудных лимфоузлов следующее определение  

 

туберкулез, имеющий склонность к генерализации  

прогрессирующий туберкулез внутригрудных лимфоузлов с переходом патологического процесса на бронхи, легочную 

ткань и другие соседние органы  

туберкулез, имеющий длительное, торпидное течение  

тяжелый туберкулез внутригрудных лимфоузлов, протекающий с выраженными общими и местными симптомами  

 
# 

533 

Осложненное течение первичного туберкулеза чаще встречается  

 

у детей раннего возраста  

у детей 6-7 лет  

у детей препубертатного возраста и подростков  
# 

534 

Основной причиной, способствующей осложненному течению первичного туберкулеза у детей, является  

 

ранний возраст ребенка  

массивная суперинфекция  

позднее выявление заболевания у невакцинированных БЦЖ детей  

нерациональное лечение, без учета чувствительности микобактерий туберкулеза  

все перечисленное  
# 

535  

Туберкулез внутригрудных лимфоузлов наиболее часто осложняется  

 

поражением крупных бронхов  

возникновением ателектаза  

бронхолегочным поражением  

гематогенной и бронхогенной диссеминацией  

распадом легочной ткани  
# 

536 

В основе развития туберкулеза бронхов лежит  

 

переход воспалительного процесса с капсулы лимфоузла на перибронхиальную соединительную ткань, а затем на 

стенку бронха  

проникновение микобактерий туберкулеза в стенку бронха при дыхании  

и то, и другое  

ни то, и ни другое  

 
# 
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537 

Диагностика туберкулеза бронхов основана  

 

на клинических критериях  

на лабораторных данных  

на рентгенологическом обследовании  

на иммунологическом обследовании, туберкулинодиагностике  

на инструментальном обследовании  

# 

538 

Ведущим клиническим признаком туберкулеза бронхов является  

 

повышение температуры тела до 38°C и выше  

кашель  

одышка  

симптомы интоксикации  

бессимптомное течение  

# 

539  

К возможным формам туберкулеза бронхов у детей относятся все перечисленные, кроме  

 

ограниченного катарального эндобронхита  

инфильтративного туберкулеза бронхов  

диффузного катарального эндобронхита  

язвенного и свищевого туберкулеза бронхов  

рубцового туберкулеза бронхов  

# 

540 

Прямыми рентгенотомографическими признаками поражения бронхов являются  

 

сдавление просвета бронха 

обтурация бронха  

сужение бронха  

деформация бронха  

все перечисленное  

# 

541 

Косвенными рентгенологическими признаками поражения бронхов являются  

 

обтурационное вздутие, гиповентиляция, бронхолегочное поражение  

бронхогенное обсеменение  

компрессия бронха  

деформация  

правильные ответы 1 и 2  

# 

542 

Показаниями к проведению бронхоскопии являются все перечисленные, кроме  

 

ателектаза  

кашля  

бронхогенного обсеменения  

сужения бронха  

повышения температуры тела  

# 

543  

Основной принцип лечения туберкулеза бронхов  

 

общее лечение  

местное лечение  

сочетанное лечение  

лечение осложнений  

 

# 

544 

Для эндобронхиального введения используются все перечисленные противотуберкулезные препараты, кроме  

 

изониозида 10% - 2.0  
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стрептомицина 0.25 и рифампицина 2.0  

салюзида 5% - 2.0  

ПАСКа - 2.0  

салютизиона 2% - 2.0  

# 

545   

Наиболее частым исходом туберкулеза бронхов у детей является  

 

полное рассасывание  

рубцевание и деформация  

стеноз и деформация  

все перечисленное  

правильные ответы 1 и 2  

# 

546  

Дети с туберкулезом бронха в острой фазе наблюдаются  

 

по II группе учета  

по I группе учета  

по Vа группе учета  

# 

547 

В основе патогенеза нарушения бронхиальной проходимости лежит  

 

обтурация просвета бронха казеозными массами  

аспирация казеозных масс  

сдавление бронха извне увеличенными лимфоузлами  

все перечисленное  

 

# 

548 

Различают все перечисленные степени нарушения бронхиальной проходимости, кроме  

 

острого вентильного вздутия  

частичной реаэрации  

гиповентиляции  

ателектаза  

 

# 

549 

Основными рентгенологическими признаками гиповентиляции являются  

 

смещение средостения в пораженную сторону  

понижение прозрачности (сегмента, доли)  

смещение средостения в здоровую сторону  

правильные ответы 1 и 2  

правильные ответы 2 и 3  

# 

550 

При обтурационной сегментарной или долевой эмфиземе (вентильном вздутии) отмечается  

 

дыхательная недостаточность  

кашель  

ослабленное дыхание  

перкуторно-коробочный звук  

правильные ответы 3 и 4  

# 

551  

Основными рентгенологическими признаками вентильного вздутия (сегментарного, долевого) являются все 

перечисленные, кроме  

 

расширения межреберных промежутков  

смещения средостения в здоровую сторону  

повышения прозрачности в сегменте или доле  

увеличения объема сегмента или доли  

 

# 
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552  

Вентильное вздутие группы сегментов и долей легкого проявляется при рентгенологическом обследовании  

 

уплощением купола диафрагмы и низком ее стоянием  

обеднением легочного рисунка  

и тем, и другим  

ни тем, и ни другим  

 

# 

553  

Бронхоскопия проводится с целью  

 

обнаружения микобактерий туберкулеза  

определения состояния бронхиального дерева  

оценки поражения лимфоузлов  

# 

554  

Основными факторами, способствующими возникновению туберкулеза и его неблагоприятному течению при сочетании 

с другими заболеваниями служат все перечисленные, кроме  

 

нарушения обмена веществ  

угнетения иммунной системы  

нарушения функции паренхиматозных органов  

поражения органов кроветворения  

 

# 

555  

Повышают риск развития туберкулеза все перечисленные заболевания, кроме  

 

сахарного диабета  

гастродуоденальной язвы  

пневмокониозов  

алкоголизма  

гипертонической болезни  

# 

556  

Морфологические изменения при туберкулезе, развившемся на фоне других заболеваний, характеризуются всем 

перечисленным, кроме  

 

преобладания продуктивных процессов  

преобладания экссудативных процессов  

преобладания казеозных изменений  

преобладания альтеративных изменений  

 

# 

557  

Клиническому течению туберкулеза в сочетании с другими заболеваниями присуще все перечисленные особенности, 

кроме  

 

не отличающегося от обычного  

наклонности к прогрессированию заболевания  

относительно замедленной регрессии при лечении  

# 

558 

Туберкулез у больных хроническим бронхитом в сравнении со средней частотой наблюдается  

 

чаще  

реже  

не отличается от средней частоты  

# 

559  

Течение туберкулеза у больных хроническим бронхитом 

 

не отличается от обычного  

характеризуется менее благоприятным течением  

можно охарактеризовать неблагоприятным только у части больных  

# 
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560  

Обострение хронического бронхита, как правило, влияния на клиническое течение туберкулеза  

 

не оказывает  

оказывает  

может способствовать обострению и возникновению рецидивов туберкулеза  

# 

561 

Прогрессирующее течение туберкулеза чаще наблюдается  

 

при геморрагическом и атрофическом бронхите  

при обструктивном и гнойном бронхите  

при фибринозном и гипертрофическом бронхите  

при катаральном бронхите  

 

# 

562  

Химиотерапия туберкулеза у больных, страдающих также хроническим бронхитом 

  

не отличается особенностями  

должна быть более продолжительной при одновременном лечении хронического бронхита  

возникает необходимость в эндотрахеальном вливании противотуберкулезных препаратов  

должна сочетаться с лечением аэрозолями антибиотиков широкого спектра действия  

 

# 

563 

Показаниями к проведению спинномозговой пункции являются  

 

потеря сознания  

нарушение иннервации черепномозговых нервов 

головная боль  

наличие менингеальных симптомов  

 

# 

564 

В анализе спинномозговой жидкости при туберкулезном менингите обычно наблюдается  

 

повышение содержания белка  

снижение содержания сахара  

увеличение числа нейтрофилов  

# 

565 

Частота пневмоний у больных туберкулезом и лиц с метатуберкулезными изменениями в органах дыхания  

 

не отличается от обычной  

выше обычной  

ниже обычной  

# 

566  

Клиническое течение пневмонии у больных туберкулезом  

 

не имеет особенностей  

чаще принимает затяжное течение  

чаще сопровождается осложнениями  

правильные ответы б) и в)  

 

# 

567  

Пневмония на течение туберкулеза  

 

не оказывает влияния  

оказывает влияние, приводя, как правило, к прогрессированию туберкулеза  

оказывает влияние и может привести к прогрессированию туберкулеза  

# 

568  

Частота бронхиальной астмы у больных туберкулезом  
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не отличается от средней  

выше средней  

ниже средней  

# 

569  

Частота туберкулеза у больных бронхиальной астмой  

 

на отличается от средней  

выше средней  

ниже средней  

# 

570 

Течение туберкулеза у больных бронхиальной астмой  

 

не имеет особенностей  

менее благоприятное  

относительное благоприятное  

# 

571  

Бронхиальная астма у больных туберкулезом имеет  

 

более легкое течение  

более тяжелое течение  

течение, не отличающееся от обычного  

# 

572   

Во время и после эпидемии гриппа заболеваемость населения туберкулезом 

 

возрастает  

не изменяется  

возрастает у лиц, перенесших в прошлом туберкулез  

правильные ответы 1 и 3  

 

# 

573 

На клиническое течение туберкулеза грипп 

 

существенно не влияет  

влияет, увеличивая риск прогрессирования процесса у лиц, страдающих хроническим деструктивным туберкулезом 

легких  

влияет, увеличивая риск обострения и прогрессирования при всех проявлениях туберкулезного процесса  

# 

574  

Заболеваемость гриппом больных туберкулезом в сравнении со средней  

 

не отличается  

заболеваемость выше  

заболеваемость ниже  

# 

575 

Течение гриппа у больных туберкулезом  

 

не отличается от обычного  

характеризуется большей тяжестью  

характеризуется более частым появлением осложнений  

правильные ответы 2 и 3  

 

# 

576  

Инфильтративная   форма  туберкулеза  внутригрудных  лимфоузлов    рентгенологически   имеет   следующую 

характерную особенность: 

   

наружные контуры корня деформированы, полицикличные с четкими контурами 

лимфоузлы достигают значительных размеров 

наружные контуры корня нечеткие, размытые 

структура корня сохранена 

ширина корня не изменена 
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# 

577  

У лиц с посттуберкулезными изменениями в легких по сравнению с населением соответствующего возраста и пола рак 

легкого встречается  

 

в 100 раз чаще  

в 10 раз чаще  

в 3-5 раз чаще  

на частоту влияния нет  

 

# 

578  

Рак легкого у больного туберкулезом, а также у лиц с посттуберкулезными изменениями в легких стал выявляться чаще  

 

в связи с постарением населения в промышленно развитых странах  

в связи с ростом заболевания раком легкого населения промышленно развитых стран  

в связи с удлинением жизни больных туберкулезом и большей частоты выздоровления от него  

с анатомическими и иммунологическими изменениями, вызываемыми инфекционным процессом, которые создают 

предпосылки для возникновения опухолевого заболевания  

все ответы правильные  

# 

579  

Рак легкого  

 

не оказывает отрицательного влияния на течение туберкулезной инфекции  

способствует прогрессированию инфекционного процесса  

способствует более вялому, хроническому течению туберкулезной инфекции  

# 

580 

Рак легкого в I-II стадии заболевания, развившийся в зоне туберкулезного процесса характеризуется  

 

сильным кашлем и кровохарканьем  

резким похуданием  

как правило, отсутствием клинических признаков заболевания  

наличием метастазов (в головной мозг, кости, печень и т.д.)  

 

# 

581  

Распознать рак легкого в I-II стадии заболевания, развившегося в зоне активных туберкулезных изменений  

 

удается по наличию лучистых контуров тени ракового узла  

удается по наличию метастазов в регионарных лимфатических узлах  

удается по обнаружению раковой каверны  

по рентгенологическим признакам локального поражения не удается  

 

# 

582  

Лучевая терапия, а также гормональные препараты и цитостатические средства больным, страдающим активным 

туберкулезом и раком легкого  

 

противопоказаны, так как это может привести к прогрессированию туберкулеза  

назначаются в редких случаях, так как имеется риск вспышки туберкулеза  

назначаются по показаниям под прикрытием противотуберкулезной химиотерапии  

# 

583  

К туберкулезным и посттуберкулезным изменениям в легких чаще всего присоединяются  

 

бластомикоз  

аспергиллез  

гистоплазмоз  

актиномикоз  

 

# 

584  

Аспергиллез обычно сочетается  

 

с кавернозным и фиброзно-кавернозным туберкулезом  
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с диссеминированным туберкулезом  

с цирротическим туберкулезом  

# 

585  

Аспергиллез обычно локализуется  

 

в очагах казеозного некроза  

в посттуберкулезных рубцах  

в санированных кавернах и бронхоэктазах  

# 

586  

Присоединение аспергиллеза обычно характеризуется 

 

лихорадкой  

появлением гнойной мокроты  

появлением кровохарканья  

# 

587 

При возникновении аспергиллеза в полости распада характерным рентгенологическим признаком является 

 

симптом контрастной каймы  

симптом полумесяца  

симптом погремушки  

все ответы правильные  

 

# 

588  

Эффективным средством лечения легочного аспергиллеза является  

 

рифампицин  

амфотерицин В  

нистатин  

все перечисленные  

ничего из перечисленного  

# 

589  

При локальной форме аспергиллеза легких следует отдать предпочтение  

 

медикаментозному методу лечения  

хирургическому методу лечения  

существенной разницы нет  

# 

590 

При распространении поражения бронхолегочной системы аспергиллезом оптимальным методом лечения является  

 

медикаментозный  

хирургический  

оба метода имеют одинаковое значение  

# 

591 

Частота гипертонической болезни у больных туберкулезом  

 

не отличается от обычной  

ниже, чем у нетуберкулезных  

выше, чем у нетуберкулезных  

# 

592  

Ту или иную частоту гипертонической болезни у больных туберкулезом можно связать  

 

с особенностями туберкулеза  

с влиянием методов лечения туберкулеза  

с возрастом больных  

# 

593  

При химиотерапии у больных туберкулезом и гипертонической болезнью  

 

назначение противотуберкулезных препаратов не имеет особенностей  
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необходима осторожность в применении изониазида  

необходима осторожность в применении аминогликозидов  

необходима осторожность в применении рифампицина  

 

# 

594 

Ишемическая болезнь сердца у больных туберкулезом  

 

наблюдается чаще  

наблюдается редко  

чаще выявляется при наличии атеросклероза  

# 

595  

Взаимоотношения между туберкулезом и сахарным диабетом являются  

 

нейтральными  

антагонистическими  

синергидными  

# 

596  

При туберкулезе, возникшем у больных сахарным диабетом, преобладают все следующие морфологические изменения, 

кроме  

 

продуктивных  

экссудативных  

альтернативных  

казеозных  

 

# 

597  

У больных сахарным диабетом чаще встречаются следующие формы туберкулеза легких, кроме  

 

очагового  

инфильтративного  

туберкулемы  

# 

598 

При сочетании туберкулеза и сахарного диабета  

 

чаще первым заболеванием является сахарный диабет  

чаще первым заболеванием является туберкулез  

примерно с одинаковой частотой первым заболеванием могут быть и туберкулез, и сахарный диабет  

# 

599 

Течение сахарного диабета при присоединении туберкулеза характеризуется всем перечисленным, кроме  

 

не изменяется  

повышения потребности в инсулине  

выявления потребности в инсулинотерапии  

выявления наклонности к кетоацидозу  

чаще развивающихся других осложнений сахарного диабета  

# 

600 

Основными факторами, определяющими выбор препаратов при химиотерапии туберкулеза в сочетании с сахарным 

диабетом, служат все перечисленные, кроме  

 

особенностей туберкулезного процесса  

возможностей ухудшения течения сахарного диабета  

лекарственной устойчивости микобактерий  

наличия осложнений сахарного диабета  

правильные ответы 2 и 3  

 
                                   

 

 

 



 

 

110 

 

 

 

 

  3. РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА 

 

Основная литература 
1. Перельман М.И., Корякин В.А. Богадельникова И.В. Фтизиатрия. //Учебник для 

медицинских институтов. М.: 2015г. – 517с. 

2. Туберкулез у детей и подростков. Руководство под  редакцией О.И. Король, М.Э.  

Лозовской М.Э. С-Пб.: 2005. –  424 с. 

3. Фтизиатрия  Национальное руководство, под  редакцией акад. РАМН Перельмана 

М.И.  «ГЕОТАР-Медиа», Москва, 2007. – 506 с 

 

Дополнительная литература 
1. Туберкулез. Руководство для врачей/под ред. А.Г.Хоменко – М.Медицина, 1996.- 

496 с.   

2. Клиническое руководство по организации борьбы с туберкулезом на уровне 

ПМСП, Бишкек, 2013 – 85.с. 

3. Лечение туберкулеза. Рекомендации. 4 издание (перевод с англ.) ВОЗ, 2009. 

4. В.Ю. Мишин, Ю.Г. Григорьев, А.В. Митронин, С.П. Завражнов. 

Фтизиопульмонология, «ГЕОТАР-Медиа», Москва, 2010. –  497 с. 

5. В.М.Коломиец, Ю.И. Лебедев. Фтизиопульмонология. Учебное пособие.  

М. Медицина, 2005. – 560 с. 

 

Перечень ресурсов "Интернет" 
1. «Московское общество фтизиатров»: www.m-o-f.ru, www.mosftiziatr.ru 

2. Электронная библиотека Российской государственной библиотеки:  (РГБ) 

http://www.gumer.info/ 
3.  МедУнивер https://meduniver.com/ 

4.  Электронная библиотека медвузов «Консультант студента»:  www.studmedlib.ru 

5.  Российская национальная электронная библиотека (РУНЭБ): www.elibrary.ru 

6.  ИНТЕРНЕТ ЖУРНАЛ-CONSILIUM-MEDICUM:  www.consiliummedicum. com.  

7. Проблемы туберкулеза и болезни легких  www.tibl-journal.com/ 
              

 

 

 

 

 

http://www.m-o-f.ru/
http://www.mosftiziatr.ru/
http://www.gumer.info/
http://www.studmedlib.ru/
http://www.elibrary.ru/
http://www.consiliummedicum/

