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Пояснительная записка 

 

Рабочая программа дисциплины «Хирургия» (базовая часть), разработана в 

соответствии с Федеральным государственным образовательным стандартом 

высшего образования (ФГОС ВО) по специальности 31.08.67 «Хирургия» (уро-

вень подготовки кадров высшей квалификации), утвержденным приказом Мини-

стерства образования и науки РФ от 25.08.2014 г. №1085 (зарегистрирован в Ми-

нюсте России 28.10.2014 N 34482) является нормативно-методическим докумен-

том, регламентирующим содержание и организационно-методические формы 

обучения по дисциплине «Хирургия» в послевузовском профессиональном обра-

зовании врачей. 

. 

1. Цель и задачи (базовая часть) дисциплины «Хирургия» 

Целью освоения дисциплины «Хирургия» является подготовка квалифици-

рованного врача специалиста по хирургии, обладающего системой профессио-

нальных компетенций, способного и готового к самостоятельной профессиональ-

ной деятельности в сфере  хирургии. 

Задачи дисциплины «Хирургия»: 

1. Сформировать умения в освоении новейших технологий и методик в сфере 

своих профессиональных интересов. 

2. Подготовить врача-специалиста по хирургии к самостоятельной професси-

ональной деятельности, умеющего провести дифференциально-диагностический 

поиск, оказать в полном объеме медицинскую помощь, в том числе при ургент-

ных состояниях, провести профилактические и реабилитационные мероприятия 

по сохранению жизни и здоровья во все возрастные периоды жизни пациента. 

3. Сформировать систему общих и специальных знаний, умений, позволяю-

щих врачу свободно ориентироваться в вопросах организации и экономики здра-

воохранения, страховой медицины, медицинской психологии.  

4.Сформировать базовые, фундаментальные медицинские знания, формиру-

ющие профессиональные компетенции врача, способного успешно решать свои 

профессиональные задачи: 
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 профилактическая деятельность: 

предупреждение возникновения заболеваний среди населения путем проведения 

профилактических и противоэпидемических мероприятий; 

проведение профилактических медицинских осмотров, диспансеризации, диспан-

серного наблюдения; 

проведение сбора и медико-статистического анализа информации о показателях 

здоровья населения различных возрастно-половых групп, характеризующих со-

стояние их здоровья; 

 диагностическая деятельность: 

диагностика заболеваний и патологических состояний пациентов на основе вла-

дения пропедевтическими, лабораторными, инструментальными и иными мето-

дами исследования; 

диагностика неотложных состояний; 

диагностика беременности; 

проведение медицинской экспертизы; 

 лечебная деятельность: 

оказание специализированной медицинской помощи; 

участие в оказании скорой медицинской помощи при состояниях, требующих 

срочного медицинского вмешательства; 

оказание медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, в том числе участие 

в медицинской эвакуации; 

   реабилитационная деятельность: 

проведение медицинской реабилитации; 

 психолого-педагогическая деятельность: 

формирование у населения, пациентов и членов их семей мотивации, направлен-

ной на сохранение и укрепление своего здоровья и здоровья окружающих; 

 организационно-управленческая деятельность: 

применение основных принципов организации оказания медицинской помощи в 

медицинских организациях и их структурных подразделениях; 
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организация и управление деятельностью медицинских организаций и их струк-

турных подразделений; 

организация проведения медицинской экспертизы; 

организация оценки качества оказания медицинской помощи пациентам; 

ведение учетно-отчетной документации в медицинской организации и ее струк-

турных подразделениях; 

создание в медицинских организациях и их структурных подразделениях благо-

приятных условий для пребывания пациентов и трудовой деятельности медицин-

ского персонала с учетом требований техники безопасности и охраны труда; 

соблюдение основных требований информационной безопасности. 

2. Результаты обучения 

В результате освоения дисциплины «Хирургия» обучающийся должен 

сформировать следующие компетенции: 

универсальные компетенции (УК) 

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

профессиональные компетенции (ПК): 

профилактическая деятельность: 

- готовность к осуществлению комплекса мероприятий, направленных на сохра-

нение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового об-

раза жизни, предупреждение возникновения и (или) распространения заболева-

ний, их раннюю диагностику, выявление причин и условий их возникновения и 

развития, а также направленных на устранение вредного влияния на здоровье че-

ловека факторов среды его обитания (ПК-1); 

- готовность к проведению профилактических медицинских осмотров, диспансе-

ризации и осуществлению диспансерного наблюдения (ПК-2); 

- готовность к применению социально-гигиенических методик сбора и медикоста-

тистического анализа информации о показателях здоровья взрослых и подростков 

(ПК-4); 
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диагностическая деятельность: 

- готовность к определению у пациентов патологических состояний, симптомов, 

синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной 

статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем 

(ПК-5); 

лечебная деятельность: 

- готовность к ведению и лечению пациентов, нуждающихся в оказании хирурги-

ческой  медицинской помощи (ПК-6); 

- готовность к оказанию медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, в 

том числе участию в медицинской эвакуации (ПК-7) 

реабилитационная деятельность: 

- готовность к применению природных лечебных факторов, лекарственной, неме-

дикаментозной терапии и других методов у пациентов, нуждающихся в медицин-

ской реабилитации и санаторно-курортном лечении (ПК-8); 

психолого-педагогическая деятельность: 

- готовность к формированию у населения, пациентов и членов их семей мотива-

ции, направленной на сохранение и укрепление своего здоровья и здоровья окру-

жающих (ПК-9); 

организационно-управленческая деятельность: 

- готовность к применению основных принципов организации и управления в 

сфере охраны здоровья граждан, в медицинских организациях и их структурных 

подразделениях (ПК-10); 

- готовность к организации медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, в 

том числе медицинской эвакуации (ПК-12). 

Формирование вышеперечисленных универсальных и профессиональных 

компетенций врача-хирурга  предполагает овладение ординатором системой 

следующих знаний, умений и владений: 

 

Знания: 

– основы законодательства о здравоохранении и директивные документы, опреде-

ляющие деятельность органов и учреждений здравоохранения, относящиеся к хи-
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рургии (ПК10); 

– основы управления здравоохранения, страховой медицины (ПК10); 

– правовые основы деятельности врача хирурга (ПК10); 

– общие вопросы организации хирургической службы в стране, организацию ра-

боты хирургического кабинета и стационара (ПК10); 

– документацию хирургического кабинета и стационара (ПК10); 

– основы медицинской этики и деонтологии при работе с хирургическими боль-

ными (УК2); 

– основы нормальной и патологической анатомии и физиологии, взаимосвязь 

функциональных систем организма (ПК1); 

– теоретические основы общей хирургии и хирургических болезней (ПК1); 

– современную классификацию хирургических заболеваний (ПК1); 

– этиологические факторы, патогенетические механизмы и клинические проявле-

ния основных хирургических заболеваниях брюшной полости и грудной клетки, 

мягких тканей (ПК1); 

– специфическую диагностику и функциональные методы исследования при соче-

танной, комбинированной и множественной травме органов (ПК5); 

– дифференциальную диагностику острых хирургических заболеваний органов 

брюшной полости и грудной клетки (УК1, ПК1, ПК5); 

– организацию и оказание неотложной помощи при острых хирургических забо-

леваний органов брюшной полости и грудной клетки (ПК6); 

– показания и противопоказания к проведению методов  экстракорпоральной де-

токсикации  в хирургии.  (ПК8); 

– антибактериальную  и иммунокорригирующую терапию у больных с различны-

ми хирургическими заболеваниями (ПК6, ПК8); 
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– основы рационального питания и диетотерапии у больных после оперативных 

вмешательств (ПК6); 

– принципы медико-социальной экспертизы и реабилитации больных с различ-

ными хирургическими заболеваниями (ПК8); 

– формы и методы санитарно-просветительной работы (ПК9); 

 

Умения: 

–  получать исчерпывающую информацию о заболевании (ПК1); 

– выявлять возможные причины хирургических заболеваний: применять объек-

тивные методы обследования больного, выявлять характерные признаки заболе-

вания, особенно в случаях, требующих неотложной помощи и интенсивной тера-

пии (ПК1, ПК5); 

– оценивать тяжесть состояния больного, определять объем и последовательность 

необходимых мероприятий для оказания помощи (ПК1, ПК6); 

– организовывать неотложную помощь в экстренных случаях (ПК 6); 

– определять показания к госпитализации и организовывать её (ПК6); 

– вырабатывать план ведения больного в амбулаторно-поликлинических учре-

ждениях и в стационаре, определять необходимость применения специальных ме-

тодов обследования (ПК5, ПК6); 

– интерпретировать результаты лабораторно-клинических методов исследования, 

УЗИ, рентгенологических методов, МРТ (ПК5); 

– назначать необходимое лечение (специфическое или неспецифическое) у боль-

ных с ургентной патологий и плановых больных (ПК6); 

– определять динамику течения болезни и ее прогноз, место и характер долечива-

ния (ПК6); 
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– определять вопросы трудоспособности больного (временной или стойкой не-

трудоспособности), перевода на другую работу (ПК4); 

– осуществлять меры по комплексной реабилитации  больного (ПК8); 

– проводить санитарно-просветительную работу среди населения (ПК8); 

– оформлять необходимую медицинскую документацию, предусмотренную зако-

нодательством по здравоохранению (ПК2, ПК10); 

Владения: 

 

–  методикой сбора и анализа жалоб, анамнеза (ПК5); 

– методикой объективного обследования больного (осмотр, пальпация, перкуссия, 

аускультация) (ПК5); 

– техникой проведения пункционных методов диагностики и лечения( катетери-

зация сосудов, плевральная пункция, пункция гнойников) (ПК6); 

– методами оказания неотложной помощи при острых терминальных состояниях 

(анафилактический шок, ожоги, удушение, травматический шок, утопление) 

(ПК6); 

– техникой оперативных вмешательств при ургентной патологии органов брюш-

ной полости и грудной клетки ( ранения внутренних органов, остром аппендици-

те, прободной язве,острой кишечной непроходимости, лапароскопия). (ПК6) 

-- оперативными вмешательствами при гнойной хирургической инфекции (ПК6);
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Содержание и структура компетенций 

 

Коды компе-

тенций 
Название компетенции Содержание и структура компетенции 

  
знать уметь владеть 

УК-1 
готовность  к  абстрактному  мышлению, 

анализу, синтезу 

1 - основные понятия, используемые в хирур-

гии; 

2 –  особенности топографической хирургии 

при разных хирургических заболеваниях; 

3 - основные принципы оперативной хирур-

гии брюшной и грудной полости; 

4 - научные идеи и тенденции развития со-

временной хирургии. 

1 -критически оценивать поступающую ин-

формацию вне зависимости от ее источника; 

2 - избегать автоматического применения 

стандартных приемов при решении профес-

сиональных задач; 

3 - управлять информацией (поиск, интерпре-

тация, анализ информации, в т.ч. из множе-

ственных источников; 

4 - использовать системный комплексный 

подход при постановке диагноза и назначении 

необходимой терапии. 

1- навыками сбора, обработки, критического 

анализа и систематизации профессиональной 

информации;  

2 - навыками выбора методов и средств реше-

ния профессиональных задач; 

3 - навыками управления информацией (по-

иск, интерпретация, анализ информации, в 

т.ч. из множественных источников; 

4 - владеть компьютерной техникой, получать 

информацию из различных источников, 

работать с информацией в глобальных ком-

пьютерных сетях. 

ПК-1 

готовность к осуществлению комплекса ме-

роприятий, направленных на сохранение  и  

укрепление  здоровья  и включающих в себя 

формирование здорового  образа  жизни,  

предупреждение возникновения и (или) рас-

пространения заболеваний,  их  раннюю  

диагностику, выявление причин и условий их 

возникновения   и   развития,   а   также 

направленных  на  устранение  вредного вли-

яния на здоровье человека факторов среды 

его обитания 

- 

1 - этиологию,патогенез, ведущие клиниче-

ские проявления, методы диагностики, лабо-

раторные показатели и исходы основных 

хирургических заболеваний человека (острые 

хирургические заболевания брюшной поло-

сти, гнойная хирургическая инфекция, забо-

левания легких и плевры); 

 

1 -проводить консультации с больными по 

вопросам заболевания и проводимого лече-

ния; 

2 - осуществлять профилактические и лечеб-

ные мероприятия( раннее выявление грыж, 

желчнокаменной болезни и др.хирургических 

заболеваний, требующих в перспективе опе-

ративного лечения). 

1 -обосновывать с хирургических позиций 

выбор профилактических мероприятий для 

предотвращения осложнений заболеваний.; 

 

ПК-2 
готовность к проведению профилактических  

медицинских  осмотров,  диспансеризации и 

осуществлению диспансерного наблюдения 

1 - этиологию,  ведущие клинические прояв-

ления, методы диагностики, лабораторные 

показатели и исходы основных заболеваний, 

требующих оперативного вмешательства); 

2 - виды и показания к хирургическому лече-

нию. 

1 - проводить консультации с больными по 

вопросам заболевания и проводимого лече-

ния; 

2 - проводить беседы с пациентами по вопро-

сам первично и вторичной профилактики 

хирургических заболеваний; 

3 - осуществлять профилактические и лечеб-

ные мероприятия. 

1 - обосновывать  выбор профилактических 

мероприятий и выбор групп диспансерного 

наблюдения; 

2 - владеть методиками мониторинга за груп-

пами диспансерного учета (сосудистые забо-

левания нижних конечностей, язвенная бо-

лезнь желудка и др.). 
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ПК-4 

готовность  к  применению  социально-

гигиенических методик сбора и медико-

статистического  анализа  информации  о 

показателях  здоровья  взрослых  и  подрост-

ков 

1 - типовую учетно-отчетную медицинскую 

документацию медицинских учреждений; 

2 - экспертизу трудоспособности. 

1 - анализировать и оценивать качество меди-

цинской помощи населению, вести медицин-

скую документацию. 

1 – владеть методами ведения медицинской 

 учетно-отчетной документации в медицин-

ских учреждениях. 

ПК-5 

готовность к определению у пациентов пато-

логических  состояний,  симптомов, синдро-

мов заболеваний, нозологических форм в 

соответствии с Международной статистиче-

ской  классификацией  болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

1 -  особенности  закономерности патогенеза 

наиболее распространенныххирургических 

заболеванийчеловека; 

2 - методы оценки тяжести состояние наибо-

лее тяжелых хирургических заболеваний( 

сепсис, перитотинит,панкреонекроз); 

3 - этиологию, иммунопатогенез, ведущие 

клинические проявления, методы диагности-

ки, лабораторные показатели и исходы основ-

ных заболеваний желудочно-кишечного тро-

акта); 

 

1 - интерпретировать результаты оценки им-

мунного статуса; показетнлецй эндотоксикоза 

у хирургических больных 

2 - обосновать необходимость применения 

антибактериальной терапии, объяснять 

действие  лекарственных препаратов и воз-

можных осложнений при нарушении назна-

чения. 

1- дифференциальной диагностикой основных 

острых хирургических заболеваний органов 

брюшной полости.а; 

2  - способностью определить «группу риска» 

хирургических заболеваний по клигническим, 

лабораторным и рентгенологическим  дан-

ным; 

3 - алгоритмом постановки предварительного  

диагноза по МКБ 

ПК-6 
готовность к ведению и лечению пациентов, 

нуждающихся в оказании хирургической 

медицинской помощи 

1 - возрастные особенности пищеваритель-

ной, дыхательной и костно-суставной систе-

мы; 

2 - общие закономерности  распространенно-

сти наиболее частых заболеваний человек, 

нуждающихся в оперативном лечении; 

3 - этиологию, иммунопатогенез, ведущие 

клинические проявления, методы диагности-

ки, лабораторные показатели и исходы основ-

ных хирургических заболеваний .); 

4 - виды и показания к хоперативнм вмеша-

тельствам; 

5 - знать принципы лечения послеоперацион-

ных осложнений. 

1 оценивать тяжесть состояния больно-

го, определять объем и последователь-

ность необходимых мероприятий для 

оказания помощи.  

2.оказать необходимую срочную помощь 

при неотложных состояниях; 
 

3. разработать план подготовки больного 

к экстренной, срочной или плановой 

операции, определить степень наруше-

ния гомеостаза, осуществить подготовку 

всех функциональных систем организма 

к операции; 
-  

1 -владеть методами и принципами ведения и 

лечения пациентов с оострыми хирургиче-

скими заболеваниями в соответствии с Феде-

ральными клиническими 

рекомендациями 

ПК-8 

Готовность к  применению природных лечеб-

ных факторов, лекарственной, немедикамен-

тозной  терапии и  других методов  у пациен-

тов,  нуждающихся  в медицинской реабили-

тации 

1- принципы и методы санаторно-

курортного лечения, показания и 
противопоказания к применению данных 

методов лечения и реабилитации 

1- определять необходимость и вид 
санаторно-курортного лечения при разных 

вариантах течения и нозологиях  

2 - применять элиминационные методы 
лечения у пациентов с эндотоксикозом 

1 - владеть методикой элиминационных под-

ходов к лечению 

2 - алгоритмами применения санаторно-

курортного лечения при разных вариантах 

течения и нозологиях  
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ПК-9 

готовность  к  формированию  у  населения, 

пациентов и членов их семей мотивации, 

направленной на сохранение и укрепление 

своего здоровья и здоровья окружающих 

1- механизмы влияния неблагоприятных 

факторов внешней среды (экогенных, профес-

сиональных и др.) на возникновение основ-

ных хирургических заболеваний 

3- принципы ведения здорового образа жизни 

1 - проводить беседы с пациентами и членами 

их семей о ведении здорового образа жизни, 

об отказе от вредных привычек, о минимизи-

ровании влияния неблагоприятных факторов 

внешней среды на здоровье. 

1 - владеть навыками к формированию у 

населения, пациентов и членов их семей мо-

тивации, направленной на сохранение и 

укрепление своего здоровья и здоровья окру-

жающих 

ПК-10 

Готовность к   применению основных прин-

ципов организации и управления в сфере 

охраны здоровья граждан, в медицинских 

организациях и их структурных подразделе-

ниях 

Основные нормативные  документы регла-

ментирующие работу  поликлинической  и  

стационарной помощи врача-хирурга 

Организовать работу  специализированного  

кабинета  поликлиники врача хирурга и ста-

ционарного отделения. 

Навыками  организации работы специализи-

рованного хирургиического кабинета  с уче-

том нормативной  документации  принятой  в  

здравоохранении  РФ  по службе клинической 

хирургии 
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3. Место раздела дисциплины в структуре основной образовательной про-

граммы 

Дисциплина «Хирургия» относится к блоку Б1 базовой части ОПОП. 

4. Общая трудоемкость дисциплины составляет 26 зачетных единиц, 936 ака-

демических часов (900 академических часов аудиторной, 324 часа самостоятель-

ной работы и 36 часов экзамен), в том числе аудиторные часы  – 576 часов. 

5.   Объем дисциплины в зачетных единицах с указанием количества акаде-

мических часов, выделенных на контактную работу обучающихся с препода-

вателем и на самостоятельную работу обучающихся.  

Виды учебной работы 
Всего  

часов 

Курс 

1 2 

Лекции  72 72 0 

Семинары 504 504 0 

Самостоятельная работа (всего)  324 324 0 

Промежуточная аттестация (зачет с оценкой) 36 36 0 

Общая трудоемкость: 
часы 936 936 0 

зачетные единицы 26 26 0 

 

6.  Учебно-тематический план дисциплины (в академических часах) и мат-

рица компетенций 
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Учебно-тематический план дисциплины «Хирургия» (в академических часах) и матрица компетенций 

  Наименование 

разделов дис-

циплины (мо-

дулей) и тем 

Аудитор-

ные заня-

тия Всего 

часов на 

ауди-

торную 

работу 

Само-

стоя-

тель-

ная 

работа 

студен-

та 

Эк-

замен 

Ито

го 

ча-

сов 

Формируемые компетенции по ФГОС 

Используе-

мые образо-

вательные 

технологии, 

способы и 

методы 

обучения 

  

  

Текущий и рубеж-

ный контроль успе-

ваемости 

Фор-

мы 

кон-

троля 

  

  

  

Рубежный 

контроль 

УК          ПК 

Э
к

за
м

ен
  

З
а

ч
е
т
  

З
а

ч
е
т
 с

 о
ц

е
н

к
о

й
  

л
ек

ц
и

и
 

се
м

и
н

а
р

ы
 

 1
 

2
 

3
 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

7
 

8
 

9
 

1
0
 

1
1
 

1
2
 

Б 1.Б.6 Хирургия 72 504 576 324 36 936 х х х х х х х х х х х х х х х Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
+     

Б 1.Б.6.1 

Заболевания и 

травмы орга-

нов брюшной 

полости 

38 276 314 171   485 х х  х х х х х х х х х х х х Л, Р, С 
Т, КР, 

С 
   +   

Б 1.Б.6.1.1 

Хирургические 

заболевания 

желудка 

6 42 48 27   75 х 

      

х х 

 

х 

    

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.1.2 

Хирургические 

заболевания 

кишечника и 

брыжейки 

4 30 34 18   52 

       

х х 

      

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.1.3 

Хирургические 

заболевания 

печени и желч-

6 48 54 27   81 

       

х х 

 

х х 

   

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
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ных путей 

Б 1.Б.6.1.4 

Хирургические 

заболевания 

поджелудоч-

ной железы 

6 42 48 27   75 

       

х х 

  

х 

   

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.1.5 

Заболевания 

прямой и обо-

дочной кишки 

6 42 48 27   75 

       

х х 

      

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.1.6 
Грыжи 4 30 34 18   78 

   

х х 

 

х х х 

    

х 

 

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.1.7 
Травмы живота 4 30 34 18   78 х х 

   

х 

 

х х х 

 

х х 

 

х Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.1.8 

Инородные 

тела желудоч-

но-кишечного 

тракта 

2 12 14 9   23 х 

  

х 

           

Л, Р, С Т, С    

Б 1.Б.6.2 

Заболевания 

органов груд-

ной клетки 

14 96 110 63   173 

 

х 

 

х 

   

х х х 

 

х х х х Л, Р, С 
Т, КР, 

С 
  +  

Б 1.Б.6.2.1 

Заболевания 

легких и плев-

ры 

4 30 34 18   52 

       

х х 

    

х 

 

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.2.2 

Заболевания 

средостения 
2 12 14 9   23 

       

х х 

      

Л, Р, С Т, С    

Б 1.Б.6.2.3 

Заболевания 

пищевода 
4 24 28 18   56 

       

х х 

      

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.2.4 

Травмы груд-

ной клетки 
4 30 34 18   52 

 

х 

 

х 

   

х х х 

 

х х 

 

х Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
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Б 1.Б.6.3 

Заболевания и 

повреждения 

сосудов 

12 72 84 54   138 

   

х х 

   

х х х х 

  

х Л, Р, С Т, С   +  

Б 1.Б.6.3.1 

Заболевания 

венозной си-

стемы 

4 24 28 18   46 

   

х х 

   

х 

 

х х 

   

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.3.2 

Заболевания 

артериальной 

системы 

4 24 28 18   46 

   

х х 

   

х 

  

х 

   

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
   

Б 1.Б.6.3.3 

Повреждения 

кровеносных 

сосудов 

2 12 14 9   23 

        

х х 

    

х Л, Р, С Т, С    

Б 1.Б.6.3.4 

Заболевания 

лимфатической 

системы 

2 12 14 9   23 

        

х 

 

х 

    

Л, Р, С Т, С       

Б 1.Б.6.4 

Хирургиче-

ская инфек-

ция 

8 60 68 36   104 х 

 

х 

   

х х х 

    

х 

 

Л, Р, С Т, С    +   

Б 1.Б.6.4.1 Учение о ранах 2 12 14 9   23 

  

х 

    

х 

       

Л, Р, С Т, С       

Б 1.Б.6.4.2 

Общие прин-

ципы лечения 

гнойных ран 

2 18 20 9   29 х 

      

х х 

      

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
      

Б 1.Б.6.4.3 

Хирургический 

сепсис 
2 18 20 9   29 

      

х х х 

    

х 

 

Л, Р, С 
Т, ЗС, 

С 
      

Б 1.Б.6.4.4 

Антибактери-

альная терапия 

в хирургии 

2 12 14 9   23 

  

х 

    

х х 

      

Л, Р, С Т, С       
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Список сокращений:  

 

Образовательные технологии, способы и методы обучения:  

Л - традиционная лекция, 

Р - подготовка и защита рефератов,  

С – семинар. 

 

Формы текущего и рубежного контроля успеваемости:  

Т – тестирование,  

ЗС – решение ситуационных задач,  

КР – контрольная работа;                                                                                     

С – собеседование по контрольным вопросам.
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7. Содержание дисциплины «Хирургия»  

Б 1.Б.6.1 ОБЩИЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 

 

№№ 

п\п 

Наименование модуля, темы и вопросов, 

изучаемых на лекциях, практических за-

нятиях и в ходе самостоятельной работы 

обучающихся (СР) 

Виды учебной рабо-

ты, включая самосто-

ятельную работу и 

трудоемкость (в ча-

сах) 

Форма кон-

троля 

Ком-

петен-

ции 
Ауд

итор

ная 

ра-

бота 

Само-

стоя-

тель-

ная ра-

бота 

сту-

дента 

Итого 

часов 

1. Хирургические заболевания же-

лудка  

Тема 1. 

 Язвенная болезнь желудка и 12 п.к. 

Эпидемиология Этиология. Патоге-

нез. Клиника. Ювенильные язвы.    

Язвенная болезнь у лиц пожилого и 

старческого возраста. Методы диа-

гностики. Лабораторные. Рентгеноло-

гические, эндоскопические.  

Тема 2  

Осложнения  язвенной болезни. Пер-

форация. Кровотечения. Стеноз. Пе-

нетрация. Малигнизация. Внутренние 

фистулы. Атипичные формы ослож-

нений. Гастродуоденальные кровоте-

чения неязвенной этиологии.  

Тема 3 

 Консервативные и эндоскопические 

методы лечения язвенной болезни. 

Хирургические методы лечения яз-

венной болезни. Показания и обосно-

вания к хирургическим методам ле-

чения язвенной болезни. Предопера-

48 27 75 

Кон-

трольная 

работа, 

собеседо-

вание, 

тест 
  

 

 

УК-1, 

ПК-5 

ПК-6 

ПК-8 
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ционная подготовка. Методы резек-

ции желудка. Виды ваготомий и дре-

нирующих операций. Оценка методов 

лечения.  

Тема 4 

 Хирургическая тактика при га-

стродуоденальных кровотечениях. 

Хирургическая тактика  при перфора-

тивных язвах желудка и 12 п.к. Осо-

бенности послеоперационного веде-

ния больных. 

Тема  5 

Послеоперационные осложнения. Ди-

агностика и лечение. Ранние ослож-

нения после операций на желудке. 

Несостоятельность культи 12 п.к. 

Несостоятельность швов анастомоза. 

Кровотечения в просвет ЖКТ. Крово-

течения в брюшную полость. Ана-

стомозиты. Прочие осложнения.  

Тема  6 

Поздние осложнения после операций 

на желудке. Демпинг-синдром. Син-

дром приводящей петли. Пептиче-

ские язвы. Прочие осложнения. Ам-

булаторное ведение больных, опери-

рованных по поводу язвенной болез-

ни желудка и 12 п.к. Вопросы дис-

пансеризации. Вопросы диетического 

санаторно-курортного лечения. Во-

просы лечебной физкультуры. МСЭ и 

реабилитация больных.  

Тема 7  

Полипы желудка. Эпидемиология. 

Клиника. Методы диагностики. Эн-

доскопические методы диагностики и 

лечения. Рентгенологические методы 

диагностики.  Лабораторные методы 

диагностики. Дифференциальная ди-

агностика. Лечение. Результаты лече-
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ния. Организация диспансерного 

наблюдения.  

Тема  8 

Рак желудка. Эпидемиология. Клини-

ка. Методы  диагностики – эндоско-

пические, рентгенологические, уль-

тразвуковые, лабораторные. Пути ме-

тастазирования. Классификация рака 

желудка. Оценка операбельности и  

резектабельности при раке желудка. 

Предоперационная подготовка. Ради-

кальные операции. Паллиативные 

операции. Химиотерапия. Комбини-

рованные методы лечения. Послеопе-

рационное ведение больных. Ослож-

нения после операций. Результаты 

лечения. Вопросы реабилитации 

МСЭ.   

Тема  9 

Неэпителиальные опухоли желудка. 

Эпидемиология. Патоморфология. 

Клиника. Методы диагностики. Эн-

доскопические Рентгенологические 

Ультразвуковые Лабораторные. 

Осложнения их профилактика и  ле-

чение. Дифф.диагностика. Лечение, 

результаты лечения. Вопросы реаби-

литации МСЭ  

Тема  10 

Карциноид желудка. Острое расши-

рение желудка. Заворот желудка. 

Флегмона желудка. Туберкулез же-

лудка. Сифилис  желудка. Безоары 

желудка.  
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2. Хирургические заболевания кишечни-

ка и брыжейки  

Тема  1 

Язвы тонкой кишки (неспецифиче-

ские язвы, специфические язвы) Диа-

гностика Принципы лечения  

Тема  2 

Дивертикулы двенадцатиперстной и 

тонкой кишок Клиника Диагностика 

Принципы хирургического лечения.  

Тема  3 

Болезнь Крона Опухоли тонкой киш-

ки Эпидемиология Злокачественные 

опухоли двенадцатиперстной кишки 

(рак, саркома, злокачественные лим-

фома и др.) Клиника Диагностика 

Лечение Результаты лечения  

Тема 4  

Доброкачественные опухоли двена-

дцатиперстной кишки Клиника Ме-

тоды диагностики Лечение Результа-

ты лечения Новообразования тонкой 

кишки Патоморфология Клиника Ме-

тоды диагностики Лечение (хирурги-

ческое, комбинированные методы ле-

чения)Результаты лечения Реабили-

тация и МСЭ  

Тема 5 

Опухоли и кисты брыжейки Эпиде-

миология новообразований брыжейки 

тонкой кишки Патоморфология Клас-

сификация Клиника Методы диагно-

стики - Лучевые. Эндоскопические. 

Дифференциальная диагностика. Ле-

чение - Хирургическое. Лучевое. Хи-

миотерапевтическое. Комбинирован-

ное Результаты лечения. 

Тема  6 

44 21 52 
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Острая кишечная непроходимость. 

Классификация Патоморфологиче-

ские и патофизиологические измене-

ния при кишечной непроходимости 

Морфологические изменения в ки-

шечнике Изменения в печени, поч-

ках, надпочечниках; брюшине Дина-

мическая кишечная непроходимость  

Тема 7  

Клиника механической кишечной не-

проходимости тонкокишечной, тол-

стокишечной Обтурационной, стран-

гуляционной, инвагинационной, спа-

ечной  

Тема 8 

 Методы диагностики - лаборатор-

ные, рентгенологические, эндоскопи-

ческие. Особенности предоперацион-

ной подготовки больных при острой 

кишечной непроходимости  

Тема  9 

Хирургическое лечение Операцион-

ные доступы Особенности ревизии 

брюшной полости Признаки жизне-

способности кишки 

Особенности резекции кишки Мето-

ды декомпрессии кишки на операци-

онном столе Дренирование брюшной 

полости Виды хирургических вмеша-

тельств при различных локализациях 

и формах кишечной непроходимости 

Послеоперационное лечение больных 

Тема 10  

Спаечная болезнь Современные 

взгляды на причины спайкообразова-

ния Особенности хирургического 

вмешательства при спаечной непро-

ходимости Современные методы 

предупреждения спайкообразования  
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Тема  11 

Острый аппендицит. Эпидемиология 

Классификация Клиника Особенно-

сти течения заболевания при атипич-

ных локализациях червеобразного 

отростка  

Тема 12 

Особенности течения острого аппен-

дицита у беременных 

Тема  13 

Особенности течения острого аппен-

дицита у лиц пожилого и старческого 

возраста Диагностика Дифференци-

альная диагностика  

Тема  14 

Осложнения острого аппендицита 

Перитонит Аппендикулярный ин-

фильтрат Пилефлебит Абсцессы 

брюшной полости Гнойный парако-

лит  

Тема  15 

Техника оперативного лечения остро-

го аппендицита Показания к тампо-

наде и дренированию брюшной поло-

сти  

Тема  16 

Послеоперационные осложнения 

острого аппендицита Кровотечения 

Перитонит Несостоятельность швов 

культи червеобразного отростка 

Гнойники брюшной полости Кишеч-

ные свищи Результаты лечения 

Тема  17 

Хронический аппендицит. Эпиде-

миологи, клиника, диагностика, так-

тика 
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Тема  18 

Опухоли и кисты брыжейки ободоч-

ной кишки Эпидемиология 

Патоморфология опухолей Вопросы 

классификации Клиника и диагно-

стика Лечение 

Тема  19 

Наружные кишечные свищи. Эпиде-

миология Причины возникновения 

Классификация Методы диагностики 

Клинические Рентгенологические 

Инструментальные  

Тема  20 

Особенности тактики в зависимости 

от локализации и вида кишечных 

свищей Методы компенсации свище-

вых потерь у больных с тонкокишеч-

ными свищами Методы обтурации 

кишечных свищей  

Тема  21 

Хирургическая тактика и техника при 

тонко- и толстокишечных свищах 

Послеоперационное ведение больных 

Результаты лечения МСЭ и реабили-

тация  

Тема  22 

Мезоаденит Неспецифический Ту-

беркулезный - диагностика и лечение  

 

3. Хирургические заболевания пече-

ни, желчных протоков 

Тема 1. 

Функциональное состояние печени 

при хирургической патологии  

Тема  2 

54 27 81 Кон-

трольная 

работа, 

собеседо-

вание, 

тест 
  

 

 ПК-5, 

ПК-6 

ПК-8 

ПК-9 



26 

 

Доброкачественные и злокачествен-

ные опухоли печени. Эпидемиология 

Клиника Методы диагностики Рент-

генологический Эндоскопический 

Радиоизотопный Ультразвуковой Ла-

бораторный и морфологический  

Тема  3 

Определение функциональной и ана-

томической операбельности при зло-

качественных опухолях печени Осо-

бенности диагностики первичной и 

вторичной (метастатической) злока-

чественной опухоли печени  

Тема  4 

 Хирургическое лечение опухолей 

печени Химиотерапевтическое лече-

ние злокачественных опухолей пече-

ни Результаты лечения опухолей 

Тема  5 

Непаразитарные кисты печени Диа-

гностика Методы оперативного лече-

ния 

Тема  6 

Паразитарные заболевания печени 

Эпидемиология Этиология Патогенез 

Эхинококкоз печени (гидатидозный)- 

Клиника Осложнения Диагностика 

Выбор методы лечения Альвеококкоз 

печени Клиника Диагностика Ослож-

нения Оперативное и комбинирован-

ное лечение(операция + химиотера-

пия)Результаты лечения МСЭ 

Тема  7 

Абсцессы печени Амебные абсцессы 

печени Эпидемиология Этиология и 

патогенез Классификация Клиника 

Методы диагностики Осложнения 

Лечение 
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Тема  8 

Циррозы печени и портальная гипер-

тензия. Классификация циррозов пе-

чени Классификация портальной ги-

пертензии Методы диагностики пор-

тальной гипертензии Радиоизотопные 

исследования печени и селезенки 

Рентгеноконтрастные и манометри-

ческие исследования кровообращения 

печени при портальной гипертензии 

Эндоскопические и морфологические 

методы  

Тема  9 

Хирургические методы лечения 

осложнений цирроза печени и пор-

тальной гипертензии Тактика хирурга 

при остром кровотечении из варикоз-

ных вен пищевода и желудка Неот-

ложные операции при портальной 

гипертензии Установка обтурирую-

щего зонда-баллона при кровотече-

нии из варикозных вен пищевода и 

желудка  

Тема  10 

Лечение острой печеночной недоста-

точности при портальной гипертен-

зии Непосредственные и отдаленные 

результаты оперативного лечения 

циррозов печени и портальной гипер-

тензии. МСЭ  

Тема  11 

Желчнокаменная болезнь Эпидемио-

логия Представления об этиологии, 

патогенезе Клиника Методы диагно-

стики Рентгенологические Лабора-

торные Эндоскопические Радиоизо-

топные Ультразвуковые Прогноз при 

желчнокаменной болезни Показания 

к хирургическому лечению Методы 

хирургического лечения Эндоскопи-

ческие методы лечения Результаты 
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лечения Реабилитация. ЛФК МСЭ 

Тема   12 

Осложнения желчнокаменной болез-

ни 

Тема   13 

Механическая желтуха. Клиника ме-

ханической желтухи Методы диагно-

стики до операции и во время ее Ла-

бораторные Рентгенологические Эн-

доскопические Радиоизотопные Хо-

лангиоманометрия Ультразвуковые 

дифференциальная диагностика  

Тема 14 

 Осложнения механической желтухи 

Особенности предоперационной под-

готовки больных механической жел-

тухой Эндоскопические методы ле-

чения  

Тема   15 

Хирургические методы лечения По-

казания к холедохотомии и техника 

ее выполнения Выбор метода завер-

шения холедохотомии Показания и 

техника операции на большом дуоде-

нальном соске  

Тема  16 

Осложнения во время операций на 

желчных протоках. Послеоперацион-

ные осложнения (ранние, позд-

ние)Особенности ведения больных с 

наружным дренированием желчных 

протоков Результаты лечения МСЭ 

Тема  17 

Острый холецистит. Эпидемиология 

Этиология и патогенез Классифика-

ция Клиника Диагностика Диффе-

ренциальная диагностика  
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Тема  18 

Осложнения острого холецистита 

Тактика хирурга при остром холеци-

стите Тактика хирурга при остром 

холецистите у лиц старческого воз-

раста Консервативное лечение Пред-

операционная подготовка  

Тема  19 

Выбор метода оперативного вмеша-

тельства при остром холецистите 

Опасности и осложнения во время 

операции  

Тема  20 

Послеоперационный период Ослож-

нения послеоперационного периода 

Особенности тактики хирурга при 

ферментативных холециститах  

Тема  21 

Особенности течения острого холе-

цистита у лиц пожилого и старческо-

го возраста Результаты лечения МСЭ 

Тема  22 

Хронический калькулезный холеци-

стит Эпидемиология Этиология и па-

тогенез Классификация Клиника Ди-

агностика Дифференциальная диа-

гностика Показания к хирургическо-

му лечению Результаты лечения  

Тема  23 

Хронический бескаменный холеци-

стит Клиника Диагностика.Выбор 

метода лечения (консервативный, хи-

рургический) Показания к хирургиче-

скому лечению Результаты лечения. 

Реабилитация. ЛФК 

Тема  24 

Рак желчного пузыря и желчных про-
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токов Эпидемиология рака желчного 

пузыря Клиника Диагностика Выбор 

метода операции Радикальные опера-

ции Паллиативные операции Резуль-

таты лечения МСЭ 

Тема  25 

Рак большого дуоденального сосочка 

Эпидемиология Клиника Диагности-

ка Дифференциальная диагностика 

Радикальные операции Паллиативные 

операции Результаты лечения МСЭ 

Тема  26 

Реконструктивно-восстановительная 

хирургия желчных протоков  

Тема  27 

Постхолецистзктомический синдром. 

Понятие и причины Дооперационная 

диагностика Показания к повторной 

операции на желчных протоках Опе-

рационные диагностические исследо-

вания  

Тема  28 

Операции при установленных причи-

нах Неудаленный полностью желч-

ный пузырь длинная культя пузырно-

го протока Резидуальные камни Опе-

рация при патологии дистального от-

дела холедоха Операции при стрик-

турах внепеченочных желчных про-

токов  

Тема  29 

Непосредственные и отдаленные ре-

зультаты хирургического лечения 

постхолецистэктомического синдро-

ма МСЭ 

Тема  30 

Хирургия повреждений внепеченоч-

ных желчных протоков. Причины 
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травмы внепеченочных желчных про-

токов при операциях на желчных 

протоках При операциях на органах 

желудочно-кишечного тракта диагно-

стика и хирургическая тактика при 

повреждениях желчных протоков  

Тема  31  

Методы восстановления проходимо-

сти желчных протоков при их повре-

ждении диагностика повреждений 

желчных протоков в ближайшем и 

отдаленном послеоперационном пе-

риоде, тактика хирурга Сроки удале-

ния дренажей при восстановлении на 

них проходимости желчных прото-

ков. Билиодигестивные соустья при 

посттравматических стриктурах 

желчных протоков Ближайшие и от-

даленные результаты операций МСЭ 

Тема  32 

Острая печеночно-почечная недоста-

точность Клиника Диагностика. Ле-

чение Гемо- и лимфосорбция при не-

достаточности печени Прогноз и ре-

зультаты лечения печеночно-

почечной недостаточности 

 

4. Заболевания поджелудочной желе-

зы 

Тема 1 

Острый панкреатит. Эпидемиология 

Этиология Патогенез Патоморфоло-

гия Классификация Клиника Методы 

диагностики Лабораторные Эндоско-

пические Рентгенологические Диф-

ференциальная диагностика. Консер-

вативные методы лечения  

Тема  2 

Показания к хирургическому лече-

48 27 75 Кон-

трольная 

работа, 

собеседо-

вание, 

тест 
  

 

ПК-5 

ПК-6 

ПК-9 
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нию Предоперационная подготовка 

Хирургическое лечение Оперативные 

доступы к поджелудочной железе 

Показания к радикальным операциям 

Послеоперационное ведение больных  

Тема  3 

Осложнения острого панкреатита За-

брюшинная флегмона Внутренние 

свищи Наружные свищи дифферен-

циальная диагностика осложнений 

острого панкреатита Лечение ослож-

нений  

Тема  4 

Послеоперационный панкреатит Па-

тогенез диагностика дифференциаль-

ная диагностика Лечение 

Тема  5 Хронический панкреатит. Эпидемиология Этиология Патогенез. Классификация Кальцинозный и калькулезный хронический панкреатит. Псевдотуморозный панкреатит Склерозирующий панкреатит  

Лечение хронического панкреатита 

Консервативная терапия Хирургиче-

ское лечение. Операции на желчных 

протоках Операции на поджелудоч-

ной железе Операции на протоках 

поджелудочной железе Операции на 

желудочно-кишечном тракте Опера-

ции на вегетативной нервной системе 

Осложнения хирургического панкре-

атита Результаты лечения Реабилита-

ция больных МСЭ 

Тема  6 

Опухоли поджелудочной желе-

зы.Эпидемиология Патоморфология. 

Рак поджелудочной железы Клиника 

Диагностика: радиационная, рентге-

нологическая, эндоскопическая, уль-

тразвуковая, операционная  

Тема  7 

Хирургические методы лечения По-

слеоперационное ведение Результаты 
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лечения 

Тема  8 

Кисты поджелудочной железы. Ис-

тинные кисты Классификация Кли-

ника Диагностика Хирургическое ле-

чение Послеоперационное ведение 

больных  

Тема  9 

Псевдокисты поджелудочной железы 

Патогенез Классификация и стадии 

формирования Клиника Осложнения 

Диагностика Дифференциальная ди-

агностика Лечение (консервативное, 

хирургическое) Послеоперационное 

лечение Диспансерное наблюдение 

за больными с кистами и псевдоки-

стами поджелудочной железы. 

5. Травмы живота 

Тема 1 

Общие сведения Эпидемиология 

Классификация Зависимость травмы 

от ранящего предмета Сочетанная 

травма Живота и черепа Живота и 

груди Живота и опорно-

двигательного аппарата 

Тема  2 

Ранения стенки живота Клиника диа-

гностика Лечение 

Тема  3 

Травма паренхиматозных органов 

Клиника Методы диагностики Лабо-

раторные Инструментальные Рентге-

нологические Эхолокационные Ра-

диоизотопные Особенности диффуз-

ных разрывов паренхиматозных ор-

ганов Лечение Результаты лечения 

МСЭ 

Тема  4 

Травма полых органов Клиника Ме-

тоды диагностики Инструментальные 

44 20 64 Кон-

трольная 

работа, 

собеседо-

вание, 

тест 
  

 

УК-1 

УК-2, 

ПК-3,  

ПК-5,          

ПК-6, 

ПК-7, 

ПК-9,  

ПК-10 

ПК-12 
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Рентгенологические Лабораторные 

Особенности двухфазных разрывов 

полых органов Особенности клиники, 

операционной ревизии брюшной по-

лости и хирургической тактики при 

травмах забрюшинно расположенных 

отделов половых органов Лечение 

Результаты лечения Реабилитация и 

МСЭ  

Тема  5 

Изолированные ранения органов 

брюшной полости Особенности так-

тики 

Тема  6Забрюшинные гематомы Диа-

гностика Особенности тактики Лече-

ние 

 

6. Грыжи 

Тема  1 

Общее учение о грыжах. Классифи-

кация Эпидемиология Этиология Со-

ставные части грыжи Симптоматоло-

гия диагностика Профилактика Хи-

рургическое лечение Послеопераци-

онный период Результаты лечения 

МСЭ Осложнения Неправильная 

грыжа Ущемленная грыжа Механизм 

ущемления Патологоанатомические 

изменения Клиническая картина 

Осложнения Диагностика Лечение 

Особенности оперативного вмеша-

тельства 

Тема  2  

Диафрагмальные грыжи Эпидемио-

логия Классификация Травматиче-

ские диафрагмальные грыжи Клини-

ческие формы Симптоматология 

Рентгенодиагностика Осложнения 

Дифференциальная диагностика Ле-

чение Нетравматическая диафраг-

44 20 64 Кон-

трольная 

работа, 

собеседо-

вание, 

тест 
  

 

ПК-1,  

ПК-2,      

ПК-4 

ПК-5 

ПК-6 

ПК-11 
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мальная грыжа 

Тема  3 

Грыжи пищеводного отверстия 

Симптоматология Рентгенодиагно-

стика Осложнения Лечение Грыжи 

треугольника Бохдалена Позадигруд-

ные диафрагмальные грыжи Релакса-

ция диафрагмы Клиника Лечение 

Тема  4  

Паховые грыжи Эпидемиология 

Этиология. Прямая паховая грыжа 

Анатомические особенности Клини-

ческие проявления Диагностика Ле-

чение хирургическое Сравнительная 

оценка хирургических методов лече-

ния Послеоперационные осложнения 

Лечение послеоперационных ослож-

нений 

Тема  5 

Косые паховые грыжи Анатомиче-

ские особенности Клинические про-

явления Диагностика Хирургическое 

лечение Сравнительная оценка хи-

рургических методов лечения После-

операционное течение  

Тема  6 

Послеоперационные осложнения 

Профилактика и лечение послеопера-

ционных осложнений Рецидивы при 

косых и прямых грыжах Хирургиче-

ское лечение Профилактика Сколь-

зящие паховые грыжи и их оператив-

ное лечение Межкишечные паховые 

грыжи Параингвинальные (околопа-

ховые) грыжи 

Осложнения паховых грыж Лечение 

МСЭ 

Тема  7 
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Травматические грыжи Этиология 

Симптоматология Диагностика Лече-

ние Осложнения Экспертиза трудо-

способности 

Тема  8 

Послеоперационные грыжи Этиоло-

гия Симптоматология Диагностика 

Лечение Осложнения Экспертиза 

трудоспособности 

Тема  9 

Бедренные грыжи Эпидемиология 

Топографо-анатомические особенно-

сти Этиология Разновидности Симп-

томатология Диагностика Дифферен-

циальная диагностика Хирургическое 

лечение Осложнения Профилактика и 

лечение послеоперационных ослож-

нений 

Тема  10 

Пупочная грыжа Грыжа белой линии 

Эпидемиология Этиология Разновид-

ности Симптоматология Диагностика 

Дифференциальная диагностика 

Профилактика Лечение Осложнения 

и их лечение Реабилитация и экспер-

тиза трудоспособности 

Тема  11 

Редкие формы грыж Грыжа мечевид-

ного отростка Боковая грыжа живота 

Поясничная грыжа Запирательная 

грыжа Седалищная грыжа Промеж-

ностная грыжа 

Тема  12 

Внутренние брюшные грыжи. Поня-

тие о внутренних брюшных грыжах 

Эпидемиология Патогенез Симпто-

матология Диагностика Классифика-

ция 
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Предбрюшинные внутренние грыжи 

(надчревные, надпузыр-

ные)Позадибрюшинные внутренние 

грыжи (околодвенадцатиперстные, 

околослепокишечные, околоободоч-

ные, межсигмовидные, подвздошно 

подфасциальные)Внутрибрюшинные 

внутренние грыжи (брыжеечно при-

стеночные, грыжи Винслова отвер-

стия, брыжейки поперечно-

ободочной кишки или сальниковой 

сумки, брыжейки тонкой кишки, сиг-

мовидной кишки, червеобразного от-

ростка и сальника, серповидной связ-

ки печени, Дугласова пространства, 

перепончатосальниковые) Предбрю-

шинные внутренние грыжи в области 

тазовой брюшины  

Тема  13 

Хирургическое лечение Результаты 

хирургического лечения МСЭ. 

 

7. Инородные тела желудочно-

кишечного тракта 

Тема  1 

Диагностика Осложнения, вызывае-

мые инородными телами желудочно-

кишечного тракта Лечение. Хирургия 

инородных тел 

 

14 9 23 Кон-

трольная 

работа, 

собеседо-

вание, 

тест 
  

 

УК-1, 

 ПК-1, 

 

8. Хирургические заболевания селе-

зенки 

Тема  1  Заболевания кроветворной 

системы, требующие спленэктомии 

Эпидемиология Клиника Диагности-

ка Дифференциальная диагностика 

Радикальные операции Паллиативные 

операции Результаты лечения МСЭ 

26 18 44  ПК-5 

ПК-6 
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Тема  2 

Доброкачественные опухоли селезен-

ки Эпидемиология Клиника Диагно-

стика Дифференциальная диагности-

ка Радикальные операции Паллиа-

тивные операции Результаты лечения 

МСЭ 

Тема  3 

Злокачественные опухоли селезенки 

Эпидемиология Клиника Диагности-

ка Дифференциальная диагностика 

Радикальные операции Паллиативные 

операции Результаты лечения МСЭ 

Тема  4 

Непаразитарные кисты селезенки Па-

разитарные кисты селезенки Тактика 

хирурга при случайном повреждении 

селезенки при операциях на соседних 

органах Спленэктомия Особенности 

спленэктомии увеличенной селезенки 

с периспленитом Ближайшие и отда-

ленные результаты МСЭ 

 

9. Заболевания легких и плевры. 

Тема  1 

Нагноительные заболевания легких и 

плевры. Абсцесс и гангрена легкого. 

Патогенез. Классификация. Клиника. 

Диагностика. Данные рентгенологи-

ческой диагностики. Бронхоскопиче-

ская картина. Данные цитологическо-

го и бактериоскопического исследо-

вания мокроты. Дифференциальная 

диагностика с туберкулезом, с раком 

легкого, с актиномикозом, с нагно-

ившимися кистами. Пункция легкого 

с диагностической и лечебной целью; 

постоянное дренирование.  

34 18 52  ПК-5 

ПК-6 

ПК-11 
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Тема  2 

Консервативные методы лечения аб-

сцесса и гангрены. Лечебные брон-

хоскопии. Внутритрахельные введе-

ния антибиотиков. Внутримышечное 

введение антибиотиков, в/в, эндо-

лимфатическое, внутриартериальное. 

Применение др. консервативных 

средств (ультразвуковая  кавитация, 

УФ облучение крови и плазмы, озо-

нотерапия, лазерное излучение). Об-

щеукрепляющее лечение. Сроки кон-

сервативного лечения.  

Тема  3 

Показания к оперативному лечению. 

Предоперационная подготовка. Виды 

хирургического лечения. Выбор 

обезболивания. Операционные до-

ступы. Методы и объем операций. 

Осложнения во время операция, их 

профилактика и лечение.  

Тема 4  

Послеоперационная терапия. Ведение 

плевральной полости после операций. 

Послеоперационные ближайшие 

осложнения, их профилактика и ле-

чение. Ближайшие результаты хирур-

гического лечения. Отдаленные ре-

зультаты хирургического лечения. 

Реабилитация, ЛФК. МСЭ. Трудо-

устройство.  

Тема  5 

Бронхоэктатическая болезнь (поня-

тие). Современное представление о 

патогенезе. Классификация. Клиника. 

Рентгеноскопия. Рентгенография. 

Бронхография. Томография. Бакте-

риологическое исследование мокро-

ты. Радиоизотопное сканирование 

легких Ангиопульмонография. Ис-

следование функции внешнего дыха-
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ния. Дифференциальная диагностика. 

С паразитарными кистами легких. С 

опухолями легких. С туберкулезом 

легких. С микотическими поражени-

ями. Консервативное лечение. ЛФК.  

Тема  6 

Показания к хирургическому лече-

нию Противопоказания к хирургиче-

скому лечению. Предоперационная 

подготовка. Методы обезболивания. 

Хирургические доступы. Виды опе-

раций при бронхоэктатической бо-

лезни. Техника выполнения отдель-

ных операций. Сегментэктомия. Лоб-

эктомии. Билобэктомии. Пневмонэк-

томии. Интра- и послеоперационные 

осложнения. Результаты лечения.  

Тема  7 

Спонтанный пневмоторакс – этиоло-

гия, патогенез, клиника, диагностика, 

хирургическая тактика, хирургиче-

ское лечение (пункции, дренирова-

ние, торакотомия, торакоскопия).  

Тема  8 

Плевриты – плеврит и эмпиема плев-

ры: этиология, патогенез, клиника, 

диагностика, хирургическая тактика, 

хирургическое лечение (пункции, 

дренирование, торакотомия, торако-

скопия). 

 

 

10. Заболевания средостения 

Тема  1 

Медиастинит – этиология, классифи-

кация, клиника, диагностика, хирур-

гическое лечение, виды операций 

(внеплевральные, чрезплевральные.  

14 9 23  ПК-5 

ПК-6 
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Тема  2 

Опухоли средостения – классифика-

ция, клиника, диагностика, хирурги-

ческая тактика. 

 

 

11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. 

Заболевания пищевода 

Тема  1 

Грыжи пищеводного отверстия диа-

фрагмы – классификация, диагности-

ка, клиника, лечение – консерватив-

ное, хирургическое, малоинвазивные 

методики.  

Тема  2 

Травма пищевода – виды травма, 

классификация, этиология, клиника, 

диагностика. Хирургическая тактика. 

Гастростомия в лечении заболеваний 

и травм пищевода, виды гастростом. 

Тема  3 

Рак пищевода. классификация, этио-

логия, клиника, диагностика. Хирур-

гическая тактика. 

Травмы грудной клетки 

Тема  1 

Повреждения грудной клетки меха-

низм, классификация, виды пневмо-

тораксов.  

Тема  2 

Плевропульмональный шок. эмфизе-

ма средостения. Гемоторакс. Виды, 

хирургическая тактика, консерватив-

ное лечение, пункции, дренирование. 

Торакоскопия. Торакотомия.  

Тема  3 

28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

34 

18 
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46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

52 

 

 ПК-5 

ПК-6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

УК-2 

ПК-1 

ПК-5 

ПК-6 

ПК-7 

ПК-8 

ПК-10 

ПК-12 
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Ранения легкого – классификация, 

клиника, диагностика, хирургическая 

тактика, торакоскопия, торакотомия, 

ушивание, резекция легкого.  

Тема  4 

Повреждения сердца – закрытые – 

ушиб сердца, клиника диагностика, 

лечение. Открытые ранения сердца – 

причины, клиника, диагностика, хи-

рургическая тактика, операционные 

доступы, шов раны сердца.  

Тема  5 

Переломы ребер – одиночные, мно-

жественные, оскольчатые, окончатые; 

осложнения – гемопневмоторакс, 

флотирующие переломы – парадок-

сальное дыхание. Методы фиксации. 

Реинфузия крови при травме груди.  

Тема  6 

Сочетанная травма грудной клетки – 

виды (ЧМТ, живот, скелетная), хи-

рургическая тактика. 

 

13.  

Заболевания венозной системы 

Тема  1 

Варикозная болезнь Этиология Пато-

генез Клиника Диагностика Клиниче-

ская Рентгенологическая УЗД Лече-

ние Консервативное Хирургическое. 

Диспансеризация. Реабилитация. 

ЛФК 

Острые тромботические и воспали-

тельные поражения системы нижней 

пол вены Классификация Патомор-

фологические нарушения регионар-

ной и 

32 20 52  ПК-1 

ПК-2 

ПК-6 

ПК-8 

ПК-9 
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общей гемодинамики Диагностика 

Клиническая Рентгенологическая 

Функциональная УЗД Лечение Кон-

сервативное Хирургическое 

Флебит, тромбофлебит Этиология 

Патогенез Клиника Диагностика 

Лечение Посттромбофлебитический 

синдром Этиология Патогенез Диа-

гностика Клиническая Рентгенологи-

ческая Функциональная УЗД Лечение 

Консервативное Хирургическое Экс-

пертиза трудоспособности 

Острый тромбоз системы верхней 

полой вены Этиология Патогенез и 

патофизиология нарушений гемоди-

намики Классификация Диагностика 

Клиническая Рентгенологическая 

Функциональная Лечение Принципы 

консервативной терапии Хирургиче-

ское лечение Показания Реконструк-

тивные сосудистые операции Палли-

ативные операции  

 

14. Заболевания артериальной систе-

мы 

Тема  1 

Облитерирующий эндартериит; Об-

литерирующий атеросклероз Этиоло-

гия Патогенез Классификация Кли-

ника Диагностика Лечение Консерва-

тивное Хирургическое Показания и 

противопоказания Хирургическая 

тактика Диспансеризация Экспертиза 

трудоспособности 

Тема  2 

Артерио-венозные аневризмы Клас-

сификация Этиология Патогенез 

Клиника Диагностика 

28 18 46  ПК-1 

ПК-2 

ПК-6 

ПК-9 
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Тема  3 

Эмболии и острые тромбозы артерий 

конечностей . Терминология Этиоло-

гия и патогенез острой ишемии Сте-

пени острой ишемии Клиника ише-

мии конечностей Диагностика. Кли-

ническая Функциональная Рентгено-

контрастная ангиография Дифферен-

циальная диагностика  

Тема  4 

Показания и противопоказания к опе-

рациям на артериях конечностей Ви-

ды операций Показания к ампутаци-

ям Ведение послеоперационного пе-

риода, осложнения Реабилитация 

Экспертиза трудоспособности 

Тема  5 

Острые нарушения мезентериального 

кровообращения Этиология Патоге-

нез Клиника Диагностика Лечение 

Тема  6 

Тромбоэмболия легочной артерии 

Этиология Патогенез Патофизиоло-

гия расстройств гемодинамики Фор-

мы клинического течения Диагности-

ка Профилактика Лечение Консерва-

тивное Хирургическое 

 

15. Повреждения кровеносных сосудов 

Тема  1 

Диагностика Клиническая Рентгено-

контрастное исследование (артерио-

графия, венография) Функциональная 

диагностика  

Тема  2 

Общие принципы лечения поврежде-

ний кровеносных сосудов Способы 

14 9 23  ПК-6 

ПК-7 

ПК-12 
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временной остановки кровотечения. 

Лечение геморрагического шока  

Тема  3 

Хирургические доступы к маги-

стральным артериям и венам (шеи, 

груди, верхней конечности, таза, 

нижней конечности) Показания к пе-

ревязке сосудов. Определение пока-

заний к восстановлению проходимо-

сти сосудов  

Восстановление проходимости сосу-

дов Циркулярный сосудистый шов 

Боковой сосудистый шов Восстанов-

ление проходимости артерии за счет 

боковой ее ветви  

Тема  4 

Трансплантация и протезирование 

сосудов Шунтирование сосудов  

Осложнение во время операции По-

слеоперационное ведение Экспертиза 

трудоспособности 

16. Заболевания лимфатической си-

стемы конечностей  

Тема  1 

Лимфедема Этиология Патогенез 

Клиника диагностика Лечение Кон-

сервативное Хирургическое Диспан-

серизация больных 

Тема  2 

Лимфангоит Этиология Патогенез 

Клиника диагностика Лечение Про-

филактика  

Тема  3 

Лимфаденит Этиология Патогенез 

Клиника диагностика Лечение Про-

филактика 

14 9 23  ПК-6 

ПК-8 
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17. Учение о ранах 

Тема  1 

Частота различных видов травмы Ис-

тория развития учения о ранах Общие 

данные о раненом процессе Морфо-

логическая характеристика раненого 

процесса Роль нейтрофилов, макро-

фагов, лимфоцитов Формирование 

грануляционной ткани, роль фиб-

робластов  

Тема  2 

Патогенез раненого процесса Микро-

циркуляция при раненом процессе 

Изменения микрососудов Внутрисо-

судистые изменения Внесосудистые 

изменения Химические медиаторы 

раненого процесса Обмен веществ и 

энергии в ране 

Микробиология ран Микробиологи-

ческие аспекты раненой инфекции 

Микробиологическая характеристика 

ран “ 

Тема  3 

Чистые операционные раны”. Гной-

ные операционные раны Случайные 

раны. Характеристика основных ви-

дов возбудителей раненой инфекции 

Комплексное бактериологическое ис-

следование гнойных ран 

Микробиологические аспекты анаэ-

робной неклостридиальной инфекции  

Иммунологии раненой инфекции 

Общая характеристика факторов за-

щиты Гуморальные (сывороточные) 

факторы защиты Клеточные факторы 

защиты Факторы естественной рези-

стентности и иммунный ответ при 

раневой инфекции Хемотаксис лей-

14 9 23  УК-3 

ПК-5 
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коцитов Опсонизация Фагоцитоз 

Функция лимфоцитов Активация 

лимфоцитов Нарушения системы 

лимфоцитов при гнойной инфекции 

Сывороточные факторы 

Тема  4 

Характеристика раневого процесса 

Классификация ран Классификация 

раневого процесса. Виды заживления 

раны Заживление первичным натя-

жением Заживление вторичным 

натяжением Заживление под струпом 

Тема  5 

Объективные критерии оценки тече-

ния раневого процесса Клиническая 

характеристика Цитологическая ха-

рактеристика Бактериологическая ха-

рактеристика Скорость заживления 

ран Критерии жизнеспособности тка-

ней раны 

 

18. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Общие принципы лечения гной-

ных ран 

Тема  1 

Основные принципы активной хирур-

гической тактики Хирургическая об-

работка ран Терминология и основ-

ные понятия Первичная хирургиче-

ская обработка Вторичная хирурги-

ческая обработка Техника хирургиче-

ской обработки гнойного очага Спо-

собы совершенствования хирургиче-

ской обработки гнойного очага Пуль-

сирующая струя жидкости Ультра-

звуковая обработка ран Вакуумиро-

вание Электростимуляция 

Тема  2 

Местная лекарственная терапия Пре-

параты для лечения ран в 1 фазе ра-

18 
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 УК-1 

ПК-5 

ПК-6 
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неного процесса Антисептики Некро-

литические препараты Препараты де-

градирующего действия Многоком-

понентные мази на водорастворимой 

основе Препараты для лечения ран во 

П фазе раненого процесса Мази для П 

фазы раненого процесса Масляно-

бальзамические повязки Формы на 

основе коллагена 

 

Тема  3 

Острые гнойные заболевания кожи, 

подкожной клетчатки, забрюшинного 

пространства, кисти,  костей 

Тема  4 

Рожистое воспаление Этиология Па-

тогенез Клиника Лечение  

Флегмона Этиология Патогенез Кли-

ника Лечение Выбор целесообразного 

хирургического доступа Методы дре-

нирования флегмон Осложнения  

Фурункул Этиология Патогенез Кли-

ника Профилактика Лечение Фурун-

кулез* карбункул*  Абсцесс* Пара-

нефрит Этиология Патогенез Клини-

ка Лечение Параколит** Псоиты**  

Тема  5 

Гнойные заболевания кисти. Панари-

ций Классификация Этиология Пато-

генез Клиника Лечение Осложнения 

Экспертиза временной нетрудоспо-

собности  

Тема  6 

Флегмона кисти Классификация 

Этиология Патогенез Клиника Лече-

ние Осложнения Экспертиза времен-

ной нетрудоспособности 
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Тема  7 

Остеомиелиты Классификация Этио-

логия Патогенез Клиника диагности-

ка дифференциальная диагностика 

Лечение. Осложнения. Профилактика 

Прогноз. Реабилитация Отдаленные 

результаты Экспертиза временной 

нетрудоспособности 

Тема  8 

Маститы Этиология Патогенез Кли-

ника диагностика дифференциальная 

диагностика Лечение Консервативное 

Хирургическое Прогноз Результаты 

лечения Вопросы реабилитации и 

МСЭ 

Тема  9 

Хронические гнойные заболева-

ния.Трофические язвы Этиология, 

патогенез, клиника, лечение Гнойные 

свищи Этиология, клиника, лечение  

Тема  10 

Пролежни Этиология, клиническая 

картина Принципы и методы лечения  

Тема  11 

Гангрена Этиология, патогенез, кли-

ника, лечение 

Хирургический сепсис 

Тема  1 

Терминология и классификация 

Этиология и патогенез Первичный и 

вторичный гнойные очаги Иммунная 

защита организма Эндотоксикоз при 

тяжелой гнойной инфекции Изучение 

энергетического обмена Сердечно-

сосудистая система при сепсисе Ор-

ганы дыхания при сепсисе Система 

гемокоагуляции Печень и почки при 

сепсисе Морфологические изменения 
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ПК-4 

ПК-5 

ПК-6 

ПК-11 
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19. 

при хирургическом сепсисе  

Тема  2 

Клиническая картина Дифференци-

альная диагностика хирургического 

сепсиса Осложнения сепсиса Септи-

ческий шок  

Тема  3 

Активное хирургическое лечение 

гнойных очагов Интенсивная терапия 

больных тяжелой гнойной инфекцией 

Общие принципы Предоперационная 

подготовка Общее интенсивное лече-

ние Антибактериальная терапия 

Направленная иммунокоррекция де-

токсикация при тяжелой гнойной ин-

фекции Метаболическая коррекция 

Восполнение белково-энергетических 

потерь Коррекция анемии и гипопро-

теинемии Коррекция нарушений си-

стемы гемокоагуляции  

Тема  4 

Интенсивная терапия септического 

шока  

Тема  5 

Интенсивная терапия больных с 

местной гнойной инфекцией и сопут-

ствующими последствиями Показа-

ния к проведению интенсивной тера-

пии при тяжелой гнойной инфекции и 

оценка ее эффективности Леталь-

ность при сепсисе 

 

20. Особые виды раневой инфекции 

Тема  1 

Клостридиальная инфекция Этиоло-

гия Клиника Диагностика Дифферен-

циальная диагностика Лечение Исхо-
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ды лечения  

Тема  2 

Столбняк Эпидемиология Этиология 

Патогенез Клиника Диагностика 

Дифференциальная диагностика Ле-

чение Профилактика 

Тема  3 

Бешенство Этиология Патогенез 

Клиника Диагностика Лечение Про-

филактика 

Тема  4 

Анаэробная неклостридиальная ин-

фекция Этиология и патогенез Кли-

ническая картина Диагностика и 

дифференциальная диагностика 

Принципы лечения Хирургическое 

лечение Антибактериальная терапия  

Тема  5 

Гнойная хирургическая инфекция у 

больных сахарным диабетом. Осо-

бенности течения хирургической ин-

фекции Нарушение обмена у больных 

сахарным диабетом на фоне хирурги-

ческой инфекции “Диабетическая 

стопа Клиническая картина Диагно-

стика Определение уровня дрениро-

вания конечности. Предоперационная 

подготовка и послеоперационное ве-

дение больных Активное хирургиче-

ское лечение Комплексная терапия 

Тема  6 

Перитонит Этиология Классифика-

ция  Патогенез Клиника Специальные 

методы диагностики Лечение Кон-

сервативная терапия  

Тема  7 

Оперативное лечение Послеопераци-

онное ведение Послеоперационные 
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осложнения. Вопросы реабилитации 

и трудоустройства  

Тема  8 

Остаточные гнойники брюшной по-

лости Классификация Патогенез 

Клиника Диагностика Лечение 

 

21. Антибактериальная терапия в хи-

рургии 

Тема  1 

Антибиотики в хирургии История от-

крытия антибиотиков Методы полу-

чения антибиотиков Механизмы дей-

ствия Вопросы классификации Бета-

лактамные антибиотики Пеницилли-

ны Цефалоспорины Карбапенемы 

(тиенамицины) Макролиды Линкоза-

мины Рифампицины  Аминогликози-

ды Тетрациклины Левомицетин По-

лимиксины Хинолоны и фторхиноло-

ны Противогрибковые антибиотики 

Антибактериальные средства других 

классов Сульфаниламиды Нитрафу-

раны Другие антибактериальные пре-

параты  

Тема  2 

Принципы сочетанной антибактери-

альной терапии Понятия о резистент-

ности Пути снижения резистентности 

микробной флоры Осложнения Лече-

ние осложнений Ошибки при назна-

чении антибактериальной терапии 

 

14 9 23  УК-3 

ПК-5 

ПК-6 

 

 

 

 



53 

 

8. Образовательные технологии 

В ходе изучения дисциплины используются следующие образовательные техно-

логии: лекция, семинарское занятие, самостоятельная работа ординаторов:  

Лекции проводятся с использованием дополнительного оборудования в виде 

мультимедийной системы для обеспечения наглядности учебного материала. 

Расписание лекций формируется подразделением/ями, реализующими дисциплину, в 

начале учебного года в соответствии с учебно-тематическим планом дисциплины и 

размещается в ЭИОС. 

Семинарские занятия имеют целью закрепить теоретические знания, 

сформировать у ординатора необходимые профессиональные умения и навыки 

клинического мышления. С этой целью в учебном процессе используются 

интерактивные формы занятий: дискуссия, решение ситуационных задач и разбор 

конкретных ситуаций. Расписание семинарских занятий формируется 

подразделением/ями, реализующими дисциплину, в начале учебного года в 

соответствии учебно-тематическим планом дисциплины и размещается в ЭИОС.  

В рамках изучения дисциплины предусмотрена возможность обучения на 

научно-практических конференциях, съездах и симпозиумах, мастер-классах 

экспертов и специалистов в области нефрологии. 

Самостоятельная работа ординаторов направлена на совершенствование навыков 

и умений, полученных во время аудиторных занятий, а также на развитие навыков 

самоорганизации и самодисциплины. Поддержка самостоятельной ̆ работы 

заключается в непрерывном развитии у ординатора рациональных приемов 

познавательной ̆ деятельности, переходу от деятельности, выполняемой ̆ под 

руководством преподавателя, к деятельности, организуемой ̆ самостоятельно. 

Контроль самостоятельной ̆ работы организуется как единство нескольких форм: 

самоконтроль, взаимоконтроль, контроль со стороны преподавателя.  

 9. Оценка качества освоения программы 

Оценка качества освоения программ ординатуры обучающимися включает теку-

щий контроль успеваемости, промежуточную аттестацию обучающихся и государ-

ственную итоговую аттестацию.  
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1. Текущий контроль успеваемости - контроль знаний обучающихся в процессе 

освоения дисциплины. 

Формы текущего и рубежного контроля успеваемости:  

ЗС – решение ситуационных задач,  

КР – контрольная работа,  

С – собеседование по контрольным вопросам, 

Т – тестирование, 

Р – реферат. 

 

2. Промежуточная аттестация - выявляет результаты выполнения ординатором 

учебного плана и уровень сформированности компетенций. Промежуточная 

аттестация проводится кафедрами. Процедура промежуточной аттестации 

включает устное собеседование с ординатором, демонстрацию ординатором 

практических навыков, учитывает сдачу экзаменов, зачетов по дисциплинам и 

практикам, предусмотренных учебным планом. Экзамен по дисциплине 

«Нефрология» является формой рубежного контроля успеваемости по 

дисциплине, результат которого учитывается при промежуточной аттестации 

ординаторов. 

Перечень оценочных средств 

Код в 

ОПОП 
Модуль ОПОП 

Форма кон-

троля успе-

ваемости  

Перечень оценочных средств 

(ФОС) 

 

Оцениваемые 

компетенции 

Б 

1.Б.6.1 

Раздел 1 Заболевания и 

травмы органов брюшной 

полости 
Зачет 

1. Перечень вопросов для уст-

ного собеседования; 2. Пере-

чень вопросов для письменных 

контрольных работ; 3. Банк те-

стовых заданий; 4. Банк ситуа-

ционных клинических задач 

УК-1; УК-2; ПК-1; 

ПК-2; ПК-4;  ПК-5; 

ПК-6; ПК-8; ПК-9;  

ПК-10 

Б 

1.Б.6.2 

Раздел 2 Заболевания орга-

нов грудной клетки  
Зачет 

УК-1; ПК-1; ПК-2; 

ПК-5; ПК-6; ПК-8; 

ПК-9 

Б 

1.Б.6.3 

Раздел 3 Заболевания и по-

вреждения сосудов 
Зачет 

УК-1; ПК-1; ПК-2; 

ПК-5; ПК-6; ПК-8; 

ПК-9 

Б 1.Б.6 
Раздел 4 Хирургическая 

инфекция  
Экзамен 

1. Перечень вопросов для уст-

ного собеседования; 2. Банк 

тестовых заданий; 3. Банк ситу-

ационных клинических задач 

УК-1; УК-2; ПК-1; 

ПК-2; ПК-4;  ПК-5; 

ПК-6; ПК-8; ПК-9;  

ПК-10 
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Прием зачетов проводится на последнем занятии раздела  дисциплины, в кото-

ром предусмотрена данная форма контроля успеваемости. Сроки зачетов устанавли-

ваются расписанием. Зачеты принимают преподаватели, руководившие практикой, 

семинарами или читающие лекции по данной дисциплине. Форма и порядок проведе-

ния зачета определяется кафедрой самостоятельно в зависимости от содержания дис-

циплины, целей и особенностей ее изучения, используемой технологии обучения. За-

четы по дисциплинам и практикам являются недифференцированными и оценивают-

ся отметками «зачтено», «не зачтено». Результаты сдачи зачетов заносятся в зачет-

ную ведомость. 

Экзамен по дисциплине «Хирургия» проводится после освоения всех образова-

тельных модулей, предусмотренных учебным планом, и включает в себя: 

1. Тестирование (30 вопросов); 

2. Собеседование по экзаменационному билету, включающему 3 вопроса из 

разных разделов дисциплины и ситуационную клиническую задачу. 

Успешное тестирование (более 70% правильных ответов) является обязатель-

ным условием для допуска к собеседованию. Результаты устного этапа экзамена оце-

ниваются на «отлично», «хорошо», «удовлетворительно», «неудовлетворительно» и 

объявляются в день экзамена.  

Критерии оценки сформированности компетенций в результате освоения 

дисциплины и шкала оценивания: 

Перечень 

компетенций 

Критерии их сформированно-

сти 

Оценка по 5-ти 

бальной шкале 

Аттестация 

УК-1; ПК-1; ПК-

2; ПК-4; ПК-5; 

ПК-6; ПК-8; ПК-

9; ПК-10   

Знания, умения и навыки сфор-

мированы на продвинутом 

уровне 

Отлично (5) Зачтено 

УК-1; ПК-1; ПК-

2; ПК-4; ПК-5; 

ПК-6; ПК-8; ПК-

9; ПК-10   

Знания, умения и навыки сфор-

мированы на повышенном 

уровне 

Хорошо (4) 
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УК-1; ПК-1; ПК-

2; ПК-4; ПК-5; 

ПК-6; ПК-8; ПК-

9; ПК-10  

Знания, умения и навыки сфор-

мированы на базовом уровне 

Удовлетворительно 

(3) 

УК-1; ПК-1; ПК-

2; ПК-4; ПК-5; 

ПК-6; ПК-8; ПК-

9; ПК-10   

Знания, умения и навыки сфор-

мированы на уровне ниже базо-

вого 

Неудовлетворительно 

(2) 

Не зачтено 

 

3. Государственная итоговая аттестация является завершающей стадией 

контроля качества подготовки специалистов. Целью ГИА является 

установление уровня подготовки выпускника к выполнению 

профессиональных задач и соответствия его подготовки требованиям ФГОС 

ВО. При успешной сдачи аттестационных испытаний решением 

государственной экзаменационной комиссии обучающемуся присваивается 

квалификация «врач -хирург» и выдается диплом об окончании ординатуры. 

Обучающиеся, не прошедшие государственной итоговой аттестации или 

получившие на государственной итоговой аттестации неудовлетворительные 

результаты, вправе пройти государственную итоговую аттестацию в сроки, 

определяемые порядком проведения государственной итоговой аттестации по 

соответствующим образовательным программам. 
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10. Учебно-методическое и информационное обеспечение дисциплины 

 

Основная литература: 

А) Клинические рекомендации по нозологическим формам. 

1. Национальные клинические рекомендации по хирургии РОХ 

https://book.surgeons.ru/clinical-guidelines 

Б) Обязательная литература. 

1. Клиническая хирургия [Текст] : нац. рук. Т. 1 / Рос. о-во хирургов, Ассоциация 

мед о-в по качеству ; под ред. В. С. Савельева, А. И. Кириенко. - М. : ГЭОТАР-

Медиа, 2008. - 864, [3] c. : ил., 6 л. цв. ил. + 1СD-ROM. - (Национальные 

руководства). 

2. Клиническая хирургия [Текст] : нац. рук. Т. 2 / Рос. о-во хирургов, Ассоциация 

мед о-в по качеству ; под ред. В. С. Савельева, А. И. Кириенко. - М. : ГЭОТАР-

Медиа, 2009. - 825, [3] c. : ил., 6 л. цв. ил. + 1СD-ROM. - (Национальные 

руководства). 

3. Клиническая хирургия [Текст] : нац. руководство. Т. 3 / Рос. о-во хирургов, 

Ассоциация мед. о-в по качеству ; под ред. В. С. Савельева, А. И. Кириенко. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2010. - 1002, [4] c. : ил., 5 л. цв. ил. + 1СD-ROM. - 

(Национальные руководства). 

4. Общая и неотложная хирургия [Текст] : руководство / под ред. С. Патерсон-

Брауна ; пер. с англ. под ред. В. К. Гостищева. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010. - 379 

с. : ил., цв. ил. - (Руководства для специалистов хирургической практики). 

5. Гостищев В. К.   Общая хирургия [Текст] : учебник по спец. 060101.65 "Леч. 

дело" по дисциплине "Общая хирургия. Анестезиология" / В. К. Гостищев. - 5-е 

изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - 728 с. : ил., 8 л. цв. ил. 

6. Хирургические болезни [Текст] : учебник : в 2 т. Т. 2 / В. С. Савельев [и др.] ; 

под ред. В. С. Савельева, А. И. Кириенко. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 398, [2] с. 

: ил. + 1 CD-ROM (к Т. 1-2). 

7. Хирургические болезни [Текст] : учебник : в 2 т. Т. 1 / М. М. Абакумов [и др.] ; 

под ред. В. С. Савельева, А. И. Кириенко. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 603, [3] с. 

: ил. + 1СD-ROM (к Т. 1-2). 

8. Хирургические болезни [Текст] : учебник для вузов по спец. 060101.65 "Леч. 

дело" по дисциплине "Хирург. болезни" / А. Ф. Черноусов [и др.] ; под ред. А. Ф. 

Черноусова ; Минобрнауки РФ. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - 664 с. : ил., цв. ил. 

+ 1 CD-ROM. 

9. Петров С. В.   Общая хирургия [Текст] : учебник для вузов по спец. 060101.65 

"Леч. дело" и 060105.65 "Мед.-профил. дело" по дисциплине "Общая хирургия. 

Лучевая диагностика" / С. В. Петров ; Минобрнауки РФ. - 4-е изд., перераб. и доп. 

- М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - 832 с. : ил.  

10. Российское общество хирургов (РОХ) - www.общество-хирургов.рф 

(электронный ресурс) 

https://book.surgeons.ru/clinical-guidelines
http://www.общество-хирургов.рф/
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Дополнительная литература: 

1. Ривкин В. Л.   Колопроктология [Текст] : [рук. для врачей] / В. Л. 

Ривкин, Л. Л. Капуллер, Е. А. Белоусова. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011. - 

368 c. : ил., 6 л. цв. ил. 

2. Эндокринная хирургия [Текст] : [рук. для врачей] / С. С. Харнас [и др.] ; под 

ред. С. С. Харнаса. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010. - 490, [4] с. : ил., цв. ил. - 

(Библиотека врача-специалиста. Хирургия. Эндокринология). 

3. Травматология [Текст] : национальное руководство / под ред. 

Г.П. Котельникова, С.П. Миронова. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008. – 808с. – 

(Национальные руководства). 

4.  Урология [Текст] : национальное руководство / под ред. Н.А.Лопаткина. – М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 1024с. – (Национальные руководство) 

5. Кавалерский, Г.М. Хирургия катастроф. Учебник / Г.М. Кавалерский. - 

М.: Academia, 2018. - 80 c. 

6. Каган, И.И. Топографическая анатомия и оперативная хирургия: Учебник / 

И.И. Каган. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 80 c. 

7. Зубарев, П.Н. Хирургические болезни пищевода и кадии: Руководство 

для врачей / П.Н Зубарев, С.Я. Иванус и др. – СпецЛит, 2018. – 303с.     

8. Парфёнов, В.Е.  Хирургия тяжелых сочетанных повреждений: Атлас / 

В.Е.Парфёнов, А.Н.Тулупов. – СПб.: ЭЛБИ, 2018. – 458с.  

9. Хешберг Э., Мэттокс К.Л.; под ред. Мэри К. Аллен; 

Неотложная хирургия: профессиональные секреты / Хешберг Э. – М.: 

 Практическая медицина, 2019. – 256 с. 

9.Пугаев, А.В. Острый Панкреатит / А.В. Пугаев, Е.Е. Ачкасов. - 

Инфра-М, 2019. – 180 с.    

10.Ревишвили, А.Ш. Оптимизация диагностики и лечения гнойно-

воспалительных заболеваний (инновационные технологии) / А.Ш. Ревишвили. 

– СпецЛит, 2020. – 319 с. 

11. Пугаев, А.В. Острый Аппендицит / А.В. Пугаев, Е.Е. Ачкасов. - Инфра-М, 

2020. – 144 с.   

12. Тулупов, А.Н. Закрытые повреждения живота : руководство для врачей / 

А.Н. Тулупов, В.А. Мануковский и др. - Гэотар-Медиа, 2021. – 232 с.  

13. Адамс Х.-А. Атлас по неотложной помощи/ Адамс Х.-А – МЕДпресс, 

2022. – 216 с. 

14. Миннуллин, И.П. Повреждения живота при взрывах. Монография / И.П. 

Миннуллин. – СпецЛит, 2022. – 191 с. 

  

15. Хан М. / пер с англ под Ред Самохвалова. Начала военно-полевой 

хирургии: иллюстрированное руководство /М.  Хан, Д. Нотт. - Гэотар-

Медиа,  2022. – 368 с.   

16 .Гуманенко,  Е.К. Военно-полевая хирургия. Учебник / Е.К. Гуманенко. – 

17. Мануковский, В.А.  Тулупов, А.Н. Политравма: руководство для врачей 

/А.Н. Тулупов,         В.А. Мануковский и др. - Гэотар-Медиа, 2022. – 960 с.    

https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2257248
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2257248
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2230167
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2271563
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2265232
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2291870
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2291870
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2261831
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2310375
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2141585
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2330977
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2335754
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2335754
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2332311
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2328443
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18. Дибиров,  М.Д. Практические навыки в хирургии и первая помощь при 

критических состояниях: учебное пособие / М.Д. Дибиров. -  Гэотар-Медиа,  

2022. – 544 с.  

19. Самохвалов, В.И.Бадалов Военно-полевая хирургия. ГЭОТАР – Медиа, 

2023г. -432с. 

20. Лысенко М.В.. Переходов С.Н. Военно-полевая хирургия «Медпроф» 

2023г.- 289с.     

      

 

 

в) Программное обеспечение и Интернет-ресурсы: 

Электронные ресурсы: базы данных, информационно-справочные и поисковые си-

стемы - Интернет ресурсы, отвечающие тематике дисциплины, в том числе: 

Режим доступа – ЭБС «Консультант студента» http://www.studentlibrary.ru 

ЭБС ВолгГМУ -http://library.volgmed.ru. Консультант врача http://www.rosmedlib 

 

 

11. Материально-техническое обеспечение дисциплины 

Для семинарских занятий используются учебные комнаты кафедры, а также 

специализированные помещения отделений клинической базы ГБУЗ «Городская 

клиническая больница №1 им.С.З.Фишера», г.Волжский. 

Перечень материально-технических средств для: 

- чтения лекций: мультимедийные комплексы; проекционная аппаратура, 

аудиосистема; 

- проведения семинарских занятий: мультимедийные комплексы, аудио- и 

видеоаппаратура и другие технические средства обучения; 

Помещения, предусмотренные для оказания медицинской помощи 

пациентам, в том числе связанные с медицинскими вмешательствами, оснащенные 

специализированным оборудованием ( операционные) и  медицинскими изделиями 

(тонометр, стетоскоп, фонендоскоп, аппарат для измерения артериального 

https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2328444
https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2328444
http://www.studentlibrary.ru/
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давления с детскими манжетками, термометр, медицинские весы, ростомер, 

противошоковый набор, набор и укладка для экстренных профилактических и 

лечебных мероприятий, электрокардиограф, облучатель бактерицидный,  стол, 

сантиметровые ленты,  аппарат для искусственной вентиляции легких 

(портативный), материалом в количестве, позволяющем обучающимся осваивать 

умения и навыки, предусмотренные профессиональной деятельностью, 

индивидуально, а также иное оборудование, необходимое для реализации 

программы ординатуры в соответствии с Порядками оказания медицинской 

помощи в медицинских учреждениях, являющихся базой для прохождения 

практики ординаторов.  

 

Комплекты основных учебных документов. Ситуационные задачи, тестовые 

задания по изучаемым темам. 
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12. Приложения 

12.1 ФОНД ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ ПО ДИСЦИПЛИНЕ «ХИРУРГИЯ» 

Перечень вопросов для устного собеседования: 

Б 1.Б.6.1 Раздел 1 «За-

болевания и травмы 

органов брюшной по-

лости » 

1.Ахалазия кардии. Классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диа-

гностика. Принципы лечения. 

2. Химические ожоги и рубцовые сужения пищевода. Патогенез. Клиника острого 

периода. Первая помощь и принципы лечения в остром периоде. Раннее и позднее 

бужирование. 

3. Классификация Джонсона: Заболевание желудка и двенадцатиперстной кишки 

типы желудочных язв (медиогастральная, сочетанная язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки, язвы препилорические и пилорического канала). Этио-

логия и патогенез желудочных язв 

4 Острая кишечная непроходимость Определение понятия. Классификация (по 

происхождению, патогенезу, анатомической локализации, клиническому течению). 

Методы исследования больных. 

5. Острые нарушения мезентериального кровообращения Виды острых нарушений 

мезентериального кровообращения (эмболии, тромбоз артерий, неокклюзивные 

нарушения мезентериального кровообращения, тромбоз вен). 

.6. Желчно-каменная болезнь. Эпидемиология, частота. Этиология и патогенез 

камнеобразования. Клиника, диагностика. Дифференциальная диагностика. Кон-

сервативное лечение. Показания к операции. 

 7.Осложнения желчнокаменной болезни: холедохолитиаз, рубцовый стеноз боль-

шого дуоденального сосочка. Стриктура желчных протоков. 

 8.Открытая травма живота.  Клиника,  диагностика, хирургическая тактика. 

 9.Синдром позиционного сдавления. Патогенез. Диагностика и диф-

ференциальная диагностика. Основные принципы лечения. 

 10.Внутрибрюшные и внебрюшные разрывы мочевого пузыря: клиника, 

диагностика,  лечение. 

 

Б 1.Б.6.2 Раздел 2 «За-

болевания органов 

грудной клетки » 

 11.Тромбоэмболия легочной  артерии. Этиология, патогенез, классифика-

ция. Клиника, диагностика. Консервативное и хирургическое лечение. 

  12.Дисфагия. Этиология и патогенез. Клиника, диагностика, лечение. 

   13.Проникающие (в т.ч. огнестрельные) ранения груди. Клиника, диагно-

стика. Тактика хирурга. 

14.Ишемическая болезнь сердца. Этиология, патогенез. Клиника, диаг-

ностика. Хирургическое лечение хронической ишемической болезни 

сердца. 

      15.Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, классификация. Сколь-

зящие и параэзофагеальные грыжи. Клиника, диагностика. Осложнения  
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грыж. Показания к оперативному лечению. Принципы лечения. 

      16.Химические ожоги и рубцовые сужения пищевода. Патогенез. Кли-

ника острого периода. Первая помощь и принципы лечения. Клиника руб-

цового сужения пищевода, локализация и формы сужения. Диагностика. 

Лечение. 

      17.Спонтанный пневмоторакс. Клиника, диагностика. Тактика, выбор 

метода лечения. 

      18.Абссцессы легкого, причины, диагностика. Лечение. 

Б 1.Б.6.3 Раздел 3  «За-

болевания и повре-

ждения сосудов » 

 

 

 

 

 

 

Раздел 4 Хирургические 

инфекции 

 

 

 

 19.Гангрена нижних конечностей.  Классификация, дифференциальная диа-

гностика. Принципы лечения. 

20..Синдром диабетической стопы. 

21. ОСТРЫЙ тромбофлебит поверхностных и глубоких вен нижних конечное 

гей. Этиология и патогенез. Клиника, диагностика, дифференциальная диа-

гностика. Лечение. 

 22.. Возможности современной трансплантологии. Консервирование орган 

ов и  т к. а н ей.. Показания  к  пересадке органов. Виды трансплантации. 

 23. Ампутация. Принцип ампутации и протезирования верхних и нижних 

конечностей. 

 24. Портальная гипертензия. Этиология и патогенез. Классификация. Кли-

ника. Диагностика. Дифференциальная диагностика. Показания к оператив-

ному лечению. Методы хирургического лечения. 

25.. Хирургическая инфекция. Пути   профилактики. Особенности лечения. 

Лечение гнилостной и анаэробной инфекции. 

26. Острый мастит Этиология и патогенез. Клиника, диагностика, диффе-

ренциальная диагностика, профилактика, лечение. 

27. Гнойно-воспалительные заболевания  пальцев и кисти. Этиология и па-

тогенез. Клиника, диагностика. Особенности разрезов   и    дренирования 

гнойных полостей. 

28. Гангрена нижних конечностей.  Классификация, дифференциальная диа-

гностика. Принципы лечения. 

29. Классификация ран, стадии течения,микробиология ран. 

  

Перечень вопросов для письменных контрольных работ: 

Б 1.Б.6.1 Раздел 1 «За-

болевания и травмы 

органов брюшной по-

лости » 

1. .ОСТРЫЙ панкреатит. Этиология, патогенез, классификация. Клиника, 

диагностика. Консервативная терапия. Показания к ранним операциям. Me 

тоды  опер аций. 

2. Синдром Меллори-Вейса.  Этиология.  Патогенез. Клиника. Диагностика. 

Лечение. Показание к хирургическому вмешательству. Вид операций. 

3. Тактика хирурга при лечении осложненных форм острого аппендицита,  
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аппендикулярного инфильтрата, периаппендикулярного абсцесса, пе-

ритонита.. 

4. Открытая травма живота.  Клиника,  диагностика, хирургическая тактика. 

5. Рак желчного пузыря и внепеченочных желчных путей. Факторы, спо-

собствующие развитию. Клиника, диагностика, лечение. 

6. Механическая желтуха. Этиология и патогенез. Классификация. Клиника, 

диагностика, дифференциальная диагностика. Особенности 

предоперационной подготовки  и  послеоперационного ведения больных. 

7. Прободная язва желудка и 12-перстной  кишки. Клиника, диагностика, 

дифференциальная диагностика. Понятие  о прикрытых перфорациях. Вы-

бор метода операции. 

8. Грыжи белой линии живота, виды операций. Редкие виды грыж 

(грыжа спигелевой линии, грыжа запирательного отверстия, грыжа 

Трейтца). Этиопатогенез. Клиника, диагностика, лечение. 

       9.Травма живота. Диагностика и принципы лечения сочетанной и ком-

бинированной травмы.  

      10.Перитонит,классификация,современные методы лечения 

 

Б 1.Б.6.2 Раздел 2 «Хи-

рургические заболевания 

легких» 

10. Проникающее ранения груди. Клиника. Диагностика. Тактика хирурга. 

 11. Пневмоторакс.  Этиология и патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. 

Лечение. 

  12. Гемопневмоторакс. Этиология и патогенез. Клиника. Диагностика. Дифферен-

циальная диагностика. Лечение. 

    13.Тиреотоксический зоб. Этиология и патогенез. Классификация. Клиника. Диа-

гностика. Дифференциальная диагностика. Лечение. 

     14.Рак легкого. Классификация. Клиника. Диагностика. Принципы современного 

лечения. 

     15. Дисгормональные заболевания молочной железы. Клиника. Диагностика. 

Консервативное лечение. Показания к хирургическому лечению дисгормональных 

заболеваний молочной железы. 

  16. Опухоли и кисты средостения. Классификация. Клиника. Диагностика. Лече-

ние. 

Б 1.Б.6.3 Раздел 3  «За-

болевания и повре-

ждения сосудов » 

 

 

 

 

 

 

 

    17.Виды сосудистого шва. 

    18. Артериальные тромбозы и эмболии нижних конечностей. Этиология и пато-

генез. Клиника. Диагностика. Дифференциальная диагностика. Принципы консер-

вативной терапии. Показания к оперативному лечению. Методы операций. 

    19. Острые тромбозы и эмболии верхних конечностей. Этиология и пато-

генез. Клиника. Диагностика. Дифференциальная диагностика. Лечение. 

    20. Илеофеморальный тромбоз. Этиология и патогенез. Клиника. Ди-

агностика. Дифференциальная диагностика. Лечение. 

     21. Синдром Лериша. Этиология и патогенез. Клиника. Диагностика. Ле-

чение.        

      22. Тромбозы и эмболии мезентериальных сосудов. Современные пред-

ставления о причинах и механизмах. Клиника. Диагностика. Дифференци-
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Б 1.Б 6. 

Раздел 4 Хирургические 

 инфекции 

 

 

 

 

 

 

альная диагностика. Показания к хирургическому лечению. Способы опера-

тивных вмешательств. 

  23..Сепсис- экстракорпоральные методы лечения. 

24. Гнойные воспалительные заболевания кожи и подкожной клетчатки: фу-

рункул, карбункул, гидроаденит, абсцессы, флегмоны). Этиология, патоге-

нез. Клиника, диагностика, лечение. 

25. Парапроктит. Этиология, классификация, клиника, диагностика, лече-

ние. 

 26. Термические и химические ожоги. Классификация. Этиопатогенез. 

Клиника, диагностика. Консервативное лечение. Показания к операции и 

основные принципы хирургического лечения. 

27. Гематогенный и травматический остеомиелит. Этиология и патогенез. 

Клиника. Диагностика. Консервативные и хирургические методы лечения . 

 28.Абсцессы брюшной полости, пункционные методы лечения.  

 

Банк тестовых заданий (c ответами) (примеры). 

1 Раздел 1 «За-

болевания и 

травмы орга-

нов брюшной 

полости » 

             1.Тампонирование подпеченочного пространства после холецистэктомии наиболее показано 

: а) При остром деструктивном холецистите;  

б) При неушитом ложе удаленного желчного пузыря;  

в) При возможности возникновения кровотечения из ложа желчного пузыря;  

г) При редких швах ложа удаленного желчного пузыря;  

д) Тампон не ставят. 

              2. При выборе способа хирургического пособия при перфоративной язве желудка обычно руко-
водствуются:  

а) Сроком с момента прободения;  

б) Степенью воспалительных изменений брюшины;  

в) Величиной перфоративного отверстия;  

г) Локализацией перфоративного отверстия;  

д) Возрастом больного.  

             3. Для уточнения диагноза кровоточащей язвы желудка в первую очередь необходимо сделать:  

а) Анализ кала на скрытую кровь;  

б) Контрастную рентгеноскопию желудка;  

в) Анализ желудочного сока на скрытую кровь;  

г) Фиброгастроскопию;  
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д) Определение гемоглобина и гематокрита.  

4.        При язвенной болезни, осложненной кровотечением, рвота содержимым желудка цвета 
"кофейной гущи" может наблюдаться при всех следующих локализациях язвы: 1. На малой 
кривизне желудка; 2. В кардиальном отделе желудка; 3. В антральном отделе желудка; 4. В 
нижнем отделе пищевода; 5. В постбульбарном отделе двенадцатиперстной кишки. 
Выберите правильные ответы.  
 

             5. Жалобы больного после резекции желудка на тяжесть в эпигастрии, слабость - вплоть до об-
морока после приема сладкой или молочной пищи являются признаками:  

а) Инсулемы поджелудочной железы;  

б) Синдрома приводящей петли;  

в) Пептической язвы анастомоза;  

г) Демпинг-синдрома;  

д) Синдрома малого желудка.  

             6. Секретин образуется:  

а) В двенадцатиперстной кишке;  

б) В печени;  

в) В поджелудочной железе;  

г) В дистальных отделах тонкой кишки;  

            7. К симптомам стенозирующей язвы двенадцатиперстной кишки относятся:  

1. Рвота; 2. Шум плеска над проекцией желудка; 3. Наличие чаш Клойбера; 4. Отрыжка; 5. Похудание. 
Выберите правильный ответ 

          8. Резекция на выключение может быть выполнена:  

а) При низкой постбульбарной язве;  

б) При пенетрации язвы в печеночно-дуоденальную связку;  

в) При плотном воспалительном инфильтрате в области двенадцатиперстной кишки;  

г) При пенетрации язвы в головку поджелудочной железы;  

д) При пенетрации язвы в печень.  

          9. . При сочетании алкогольной интоксикации с перфорацией гастродуоденальных язв возникают 
определенные диагностические трудности, обусловленные:  

а) Снижением болевого синдрома, что приводит к угасанию рефлексов со стороны передней брюш-
ной стенки;  

б) Поздней обращаемостью;  

в) Возможностью психозов;  

г) Возможностью суицидальных попыток;  

д) Всем перечисленным.  
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          10. Наиболее достоверными клиническими проявлениями перфоративной язвы желудка являют-
ся:  

а) Рвота;  

б) Желудочное кровотечение;  

в) Напряжение передней брюшной стенки, отсутствие печеночной тупости;  

г) Частый жидкий стул;  

д) Икота.  

            11. Для подготовки больного к операции по поводу стеноза желудка язвенного происхождения 
необходимо: 1. Назначение соляной кислоты с пепсином в большом количестве; 2. Промывание же-
лудка; 3. Введение растворов электролитов; 4. Введение белковых растворов; 5. Коррекция наруше-
ния кислотно-щелочного состояния. Выберите правильный ответ. 

             12. Острое расширение желудка может быть быстро распознано:  

а) Рентгенографией грудной клетки в вертикальном положении;  

б) Лапароцентезом;  

в) Назогастральной интубацией;  

г) Перкуссией брюшной стенки;  

д) Исследованием плазмы крови на серотонин.  

             13. Злокачественную трансформацию наиболее часто претерпевают:  

а) Язвы луковицы двенадцатиперстной кишки;  

б) Постбульбарные язвы;  

в) Язвы малой кривизны желудка;  

г) Язвы большой кривизны желудка;  

д) Язвы всех указанных локализаций.  

            14. Срочное хирургическое вмешательство требуется при следующих осложнениях язвенной бо-
лезни:  

а) Остановившееся желудочное кровотечение;  

б) Перфоративная язва;  

в) Пенетрирующая язва;  

г) Стеноз выходного отдела желудка;  

д) Малигнизированная язва.  

               15.Консервативное лечение перфоративной язвы желудка или двенадцатиперстной кишки по 
Тейлору заключается:  

а) В применении щелочей и средств, снижающих перистальтику желудка;  

б) В периодическом (каждые 4-5 часов) зондировании желудка, внутривенном вливании жидкости и 
фармакологической блокаде блуждающего нерва;  
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в) В постоянном промывании желудка охлажденным физиологическим раствором;  

г) В местной гипотермии и внутривенном вливании жидкости;  

д) В постоянной аспирации содержимого желудка, внутривенном введении жидкостей, назначении 
антибиотиков.  

 

 

 

Раздел 2 «Хи-

рургические 

заболевания 

легких»» 

16. При наличии у больного абсцесса легкого бронхоскопию следует рассматривать как метод:  

а) Не имеющий никакого значения;   

б) Имеющий значение для уточнения диагноза;  

в) Имеющий лечебное значение;  

г) Имеющий лечебное и диагностическое значение;  

д) Имеющий ограниченное применение, как вредный и опасный.  

 

               17. Учитывая локализацию межреберного сосудисто-нервного пучка пункцию плевральной 
полости безопаснее проводить: 1. Во 2-3 межреберных промежутках по средней ключичной линии по 
нижнему краю ребра; 2. В 7-8 межреберных промежутках по паравертебральной линии по верхнему 
краю ребра; 3. В 7-8 межреберных промежутках по средней подмышечной линии по верхнему краю 
ребра; 4. В любом из указанных мест.  

               18. Рентгенологически определяемый ателектаз сегмента легкого, доли или всего легкого обя-
зывает врача в первую очередь исключить:  

а) Центральный рак легкого;  

б) Доброкачественную опухоль (центральную);  

в) Пневмонию;  

г) Пневмоторакс;   

д) Инородное тело.  

             19. . Достоверным признаком разрыва купола диафрагмы является:  

а) Боль в грудной клетке с иррадиацией в надплечье.  

б) Боль в предреберье.   

в) Пролабирование органов брюшной полости в грудную, выявляемое при рентгенологическом ис-
следовании.  

г) Ослабленное дыхание на стороне травмы.  

д) Общее тяжелое состояние больного.  

20. Больной попал в автомобильную катастрофу. Диагностирован левосторонний гемо-пневмоторакс, 
подкожная эмфизема левой половины грудной клетки. Рентгенологически обнаружен перелом V, VI, 
VII ребер слева, причем перелом VI ребра со смещением костных отломков и проникновением одного 
из них в легочную ткань. Ваши действия включают:  

а) Только дренирование плевральной полости;  

б) Гемостатическую консервативную терапию;  
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в) Торакотомию, остеосинтез ребер и ушивание раны легкого;  

г) Искусственную вентиляцию легких;  

д) Экстраплевральный остеосинтез.  

21. Больной 3 часа назад получил ножевое ранение левой половины грудной клетки. Кожные покровы 
бледные. Тоны сердца глухие, тахикардия, АД-80/ 20 мм рт. ст. Пульс на лучевых артериях нитевидный. 
Имеет место укорочение перкуторного звука. Можно предположить:  

а) Ранение легкого;  

б) Торакоабдоминальное ранение;  

в) Ранение сердца;  

г) Ранение крупных сосудов средостения;  

д) Плевропульмональный шок.  

22. . Больной получил дорожную травму. В процессе обследования выявлен перелом костей таза. Над 
левой половиной грудной клетки выслушиваются перистальтические шумы. У данного больного можно 
предположить:  

а) Внутрибрюшное кровотечение;  

б) Разрыв легкого;  

в) Тупую травму сердца;  

г) Разрыв левого купола диафрагмы с пролабированием органов брюшной полости в грудную;  

д) Для решения вопроса о характере сочетанной травмы необходимы дополнительные методы ис-
следования.  

23. У больного, поступившего с двусторонним переломом ребер, имеется выраженная подкожная эм-
физема. По клиническим и рентгенологическим данным признаков пневмоторакса и гемоторакса нет. 
Необходимо предпринять:  

а) Дренирование плевральной полости справа;  

б) Дренирование обеих плевральных полостей;  

в) Введение игл в подкожную клетчатку передней поверхности грудной клетки;  

г) Насечки на коже грудной клетки и шеи;  

д) Динамическое наблюдение.  

24. В легком выявлено небольшое периферическое образование, прилегающее к грудной клетке. Для 
определения характера этого образования следует произвести:  

а) Бронхоскопию;  

б) Трансторакальную игловую биопсию;  

в) Катетеризационную биопсию при бронхоскопии;  

г) Повторное исследование мокроты на ВК и опухолевые клетки;  

д) Исследование промывных вод при бронхоскопии 

25. Абсолютным показанием для широкой торакотомии при проникающем ранении грудной клетки 
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является:  

а) Пневмоторакс;  

б) Свернувшийся гемоторакс;  

в) Продолжающееся кровотечение в плевральную полость;  

г) Проникающее ранение грудной клетки;  

д) Гемопневмоторакс.  

26. . Больному 47 лет. Давно и много курит. В течение последних месяцев почти ежедневно кровохар-
канье. Необходимо заподозрить:  

а) Хронический абсцесс легкого;  

б) Хроническую пневмонию;  

в) Рак легкого;   

г) Туберкулез легкого;  

д) Пневмосклероз.  

27. Наиболее выгодное место дренирования плевральной полости для устранения пневмоторакса:  

а) 2-е межреберье по средней ключичной линии;  

б) 4-е межреберье по передней подмышечной линии;  

в) 7-е межреберье по передней аксиллярной линии;  

г) 8-е межреберье по задней аксиллярной линии;  

д) 3-е межреберье по средней ключичной линии.  

28. Возбудителем гидраденита чаще всего является:  

а) Стрептококк;  

б) Протей;  

в) Стафилококк;  

г) Синегнойная палочка;  

д) Кишечная палочка.  

30. Для флегмоны характерно все перечисленное: 1. Общее недомогание; 2. Повышение температуры 
тела; 3. Локальная болезненность; 4. Локальная гиперемия кожи; 5. Полость с гноем, окруженная 
капсулой. Выберите правильный ответ 

31. При фурункуле лица с высокой температурой применяется: 1. Строгий постельный режим; 2. Широ-
кое раскрытие гнойного очага; 3. Пища в жидком состоянии; 4. Инфузионная дезинтрксикационная 
терапия. Выберите правильный ответ 

32. Наиболее опасными осложнениями глубокой флегмоны шеи являются: 1. Гнойный медиастенит; 2. 
Гнойный менингит; 3. Сдавление дыхательных путей; 4. Прорыв гноя в пищевод; 5. Сепсис. Выберите 
правильный ответ. 
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33. Операцию артротомии при гнойном артрите производят:  

а) При обширном разрушении суставных концов костей;  

б) При многократных повторных пункциях сустава, не дающих стойкого эффекта;  

в) При наличии гноя в полости сустава;  

г) При разрушении связочного аппарата сустава;  

д) При резко выраженном болевом синдроме.  

34. . Профилактическое введение противостолбнячной сыворотки необходимо при: 1. Ушибленной 
раны головы; 2. Термическом ожоге бедра 2-й степени; 3. Остром гангренозном аппендиците; 4. От-
крытом переломе плеча; 5. Закрытом переломе голени. Выберите правильный ответ . 

35. Наиболее рациональными путями введения антибиотиков при сепсисе являются:  

а) Пероральный;  

б) Внутримышечный и внутривенный;  

в) Внутривенный и эндолимфатический;   

г) Внутрикостный и внутримышечный;  

д) Эндолимфатический.  

36. Для септикопиемии характерны:  

а) Общая слабость, истощение организма;  

б) Метастазирование гнойных очагов в различные органы и ткани;  

в) Резкая болезненность и бурное воспаление поверхностных гнойных метастазов;  

г) Гектическая температура;  

д) Относительное стихание процесса к концу образования гнойных метастазов.  

37. . При наличии поддиафрагмального абсцесса показана: а) Срочная операция - вскрытие абсцесса;  

б) Пункция абсцесса; в) Наблюдение; г) Консервативная терапия; д) Лапароскопия.  

38. Флегмона забрюшинного пространства как осложнение острого аппендицита развивается при:  

а) Переднем подпеченочном расположении червеобразного отростка  

б) Местном перитоните в правой подвздошной области  

в) Ретроперитонеальном расположении червеобразного отростка  

г) Медиальном расположении червеобразного отростка   

д) Расположении червеобразного отростка латерально от слепой кишки.  

39. К осложнениям сепсиса относятся: 1. Септические кровотечения; 2. Тромбоэмболия артерий ко-
нечностей или внутренних органов; 3. Асцит, анасарка; 4. Септический эндокардит; 5. Пневмония. 
Выберите правильный ответ 

40. К мероприятиям, рекомендуемым при сепсисе, относятся: 1. Вскрытие гнойного очага; 2. Ограни-
ченное введение жидкости; 3. Внутримышечное введение антибиотиков; 4. Переливание крови; 5. 
Введение витаминов. Выберите правильный ответ. 
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41. Возникновение воздушной эмболии сосудов головного мозга после операции на органах шеи объ-
ясняется: 1. незаращением межпредсердной перегородки; 2. незаращением артериального протока; 3. 
незаращением межжелудочковой перегородки; 4. плотным срастанием вен шеи с фасциями; 5. рас-
сечением фасциально-клеточных пространств шеи. Выберите правильный ответ. 

42. У больного 26 лет диагностирован гангренозный абсцесс легкого, осложненный профузным легоч-
ным кровотечением. Наиболее эффективным методом лечения у него является:  

а) Гемостатическая терапия;  

б) Искусственный пневмоторакс;  

в) Пневмоперитонеум;  

г) Тампонада дренирующего бронха;  

д) Радикальное хирургическое лечение в виде резекции легкого.  

43. Достоверным признаком легочного кровотечения является:  

а) Выделение крови изо рта;  

б) Кашель с выделением алой пенистой крови;  

в) Наличие затемнения в легком;  

г) Наличие экссудата в плевральной полости;  

д) Наличие крови в бронхах при бронхоскопии.  

44. Для немедленного гемостаза при кровотечении из варикозно расширенных вен пищевода следует:  

а) Применять массивные гемостатические средства;  

б) Применять гипотензивные средства;  

в) Вводить малые гемостатические дозы крови;  

г) Ввести зонд Блек - Мора;  

45. Причиной тромбоэмболии легочной артерии наиболее часто является тромбофлебит:  

а) Лицевых вен; б) Глубоких вен нижних конечностей и вен малого таза; в) Глубоких вен верхних ко-
нечностей; г) Поверхностных вен нижних конечностей; д) Поверхностных вен верхних конечностей.  

46. . Для острого тромбофлебита глубоких вен нижних конечностей характерны :  

а) Резкий отек нижней конечности;  

б) Некроз пальцев стоп;  

в) Похолодание стопы;  

г) Симптом перемежающейся хромоты;  

д) Отек и гиперемия по ходу пораженных вен.  

47. Тромбообразованию после полостных операций способствует: 1. Повышение фибринолитической 
активности; 2. Ожирение; 3. Гиподинамия; 4. Онкологические заболевания; 5. Ишемическая болезнь 
серд 

48. При несостоятельности коммуникантных вен нижних конечностей наиболее целесообразной опе-
рацией следует считать операцию:  
а) Бебкока;  
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б) Нарата;  
в) Маделунга;  
г) Троянова-Тренделенбурга;  
д) Линтона.  

49. . При остром тромбозе большой подкожной вены в послеоперационном периоде показано:  

а) Лечение антикоагулянтами прямого и непрямого действия;  

б) Сафенэктомия по комбинированной методике;  

в) Перевязка большой подкожной вены у места впадения в бедренную;  

г) Консервативное лечение с использованием масляно-бальзамических повязок;  

д) Строгий постельный режим с возвышенным ножным концом кровати, прием дезагрегантов по схе-
ме.  

50. При ранении воротной вены выполняется:  

а) Перевязка воротной вены;  

б) Создание соустья с селезеночной веной;  

в) Наложение сосудистого шва;  

г) Операция Экка;  

д) Резекция воротной вены.  

 

 

 

 

Банк ситуационных клинических задач (примеры). 

 

Заболевания брюшной 

полости 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЗАДАЧА № 1 

 В приемное отделение доставлена 28-летняя женщина с жалобами на посто-

янные интенсивные боли в надлобковой и правой подвздошной областях, тошноту, 

учащенное болезненное мочеиспускание и субфебрильную температуру тела.  

 Из анамнеза  заболевания  выяснено, что  впервые боли появились в эпига-

стрии  12 часов назад, затем через 4-5 часов локализовались в правой подвздошной 

и надлобковой областях, сопровождаясь болезненным мочеиспусканием частотой 

до 6-7 раз в сутки. При ходьбе боли усиливались, иррадиировали в правую ногу и 

область анального отверстия. Последняя менструация была 8 дней назад, в срок. 

Воспалительные заболевания половой сферы отрицает. Беременностей и родов не 

было. При  обследовании  дыхание везикулярное, хрипов нет. Частота дыхательных 
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движений - 19 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс - 86 ударов в мину-

ту. Артериальное давление - 100/70 мм. рт.ст. Язык подсыхает, обложен грязно-

белым налетом. Живот не участвует в акте дыхания, несколько напряжен. При 

пальпации болезненный в правой подвздошной и надлобковой областях, где опре-

деляется гиперестезия кожи и сомнительный симптом Щеткина-Блюмберга. Поло-

жительные симптомы Образцова, Ровзинга и Ситковского. Перкуторно: притупле-

ние в нижних отделах живота. Аускультативно: перистальтика ослаблена. 

 Вопросы: Ваш предварительный диагноз? С какими заболеваниями следует прово-

дить  дифференциальный диагноз? Какие диагностические исследования необхо-

димо назначить больной для  верификации диагноза? Лечебная тактика. Расскажите 

об этиологии и патогенезе данного заболевания? Какова летальность при данной 

болезни? Какие осложнения встречаются при данном заболевании? Какие осложне-

ния возможны после операции по поводу данной патологии и их профилактика? 

Решение задачи: Диагноз: Острый аппендицит (Тазовое расположение червеобраз-

ного отростка). Боли в правой подвздошной и надлобковой областях, учащенное 

мочеиспускание, тошнота и субфебрилитет возможны при остром аппендиците с 

тазовым расположением червеобразного отростка (тазовый аппендицит), остром 

цистите, аднексите, апоплексии яичника, инфекции половых органов, мочекаменой 

болезни.Для уточнения диагноза следует провести ультразвуковое исследование 

брюшной полости и малого таза, что позволит исключить тазовый острый аппенди-

цит и выяснить состояние придатков матки. При ректальном исследовании возмож-

но определение болезненности передней стенки прямой кишки справа. При влага-

лищном исследовании задний свод может выбухать. Общий анализ крови позволяет 

определить умеренный лейкоцитоз с преобладанием нейтрофилов. СОЭ повышено. 

Общий анализ мочи позволит исключить патологию мочевыводящих путей и по-

чек. На данный момент наилучшим методом диагностики (в т.ч. и дифференциаль-

ной) является лапароскопия. Данный диагноз является показанием к экстренному 

оперативному вмешательству. В настоящее время применяют открытую и лапаро-

скопическую аппенэктомию. При открытой используют косой переменный доступ 

по Волковичу-Дьяконову, продольный – Ленандера, поперечный – Шпренгеля. 

Возможно антеградное и ретроградное удаление отростка. Культя обрабатывается 

погружным или лигатурным способом. В данной ситуации следует удалить черве-

образный отросток через нижний срединный лапаротомический доступ, позволяю-

щий провести хорошую ревизию, а при необходимости санировать и адекватно 

дренировать малый таз. Возможна и лапароскопическая аппендэктомия, но риск 

недостаточного дренирования с последующим образованием абсцессов выше. Ост-

рый аппендицит – это полиэтиологическое заболевание. Единой общепризнанной 

теории развития острого аппендицита не существует. Бесспорным является поли-

микробный характер поражения, особенно на фоне обтурации просвета червеоб-

разного отростка (гиперплазия лимфоидных фолликулов, каловые камни) 

/инфекционная и механическая теориии/. Согласно нервно-сосудистой теории, мно-

гообразные патологические влияния, нейрогенным путем могут вызывать мышеч-

ный и сосудистый спазм червеобразного отростка. По аллергической теории, аллер-

гия в качестве патогенного фактора проявляется первоначально как местная сосу-

дистая реакция, на фоне которой затем возникают дистрофические расстройства. 

Под влиянием перечисленных факторов начинается серозное воспаление. При этом 

еще больше нарушается микроциркуляция, развивается некробиоз. На этом фоне 

усиливается размножение микроорганизмов. Повышается концентрация бактери-

альных токсинов. В результате серозное воспаление сменяется деструктивными 

формами и развиваются осложнения. Летальность при остром аппендиците на про-

тяжении последних лет стабильна и составляет 0,11-0,3%. При наличии осложне-

ний эти цифры возрастают. При остром аппендиците возможны следующие ослож-

нения: аппендикулярный инфильтрат, локальные абсцессы брюшной полости (меж-

кишечный, тазовый, поддиафрагмальный), распространенный и местный перито-
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нит, пилефлебит. После аппендэктомии возможны следующие осложнения: пери-

тонит вследствие запущенного острого аппендицита на догоспитальном этапе или 

возникший в результате несостоятельности швов культи червеобразного отростка; 

абсцессы и гнойники брюшной полости чаще вследствие перитонита; кишечные 

свищи; кровотечение, как в зоне операции, так и в брюшную полость; острая по-

слеоперационная кишечная непроходимость; раневые осложнения (нагноение раны, 

эвентрация, серома, инфильтрат, лигатурный свищ). Соответственно, своевремен-

ное выявление патологии и ее диагностика, бережное манипулирование с тканями, 

адекватная антимикробная терапия спосюбствует уменьшению количества после-

операционных осложнений. 

ЗАДАЧА № 2 

Больной 41 года был прооперирован по поводу острого флегмонозного аппенди-

цита. Операция прошла без особенностей. Послеоперационная рана ушита 

наглухо. В первые сутки после операции у больного появилась слабость, голово-

кружение, однократная рвота, не приносящая облегчения. Объективно: общее 

состояние тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые бледные, влажные. 

Пульс - 120 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения и напряжения. 

Частота дыхательных движений – 24 в минуту. Артериальное давление - 90/60 

мм.рт.ст. Язык влажный, обложен серо-белым налетом. Живот  участвует в акте 

дыхания, вздут, болезненный в области послеоперационной раны. При перкус-

сии в отлогих местах определяется укорочение перкуторного звука. Аускульта-

тивно выслушивается ослабленные кишечные шумы. Положительный симптом 

Куленкампфа.  Общий анализ крови: эритроциты - 2,9х10
12

/л. Гемоглобин - 72 

г/л. Гематокрит – 32%.  

Вопросы:  Ваш диагноз? Какие методы исследования необходимо провести для 

уточнения диагноза? Назовите возможные причины возникновения данного 

осложнения у  больного? С какими заболеваниями следует провести дифферен-

циальную диагностику? Алгоритм лечения данного осложнения? Каковы осо-

бенности ведения послеоперационного периода? 

Решение задачи: По-видимому, произошло внутрибрюшное кровотечение в раннем 

послеоперационном периоде. Это подтверждает клиническая и лабораторная кар-

тина. Можно провести УЗИ-исследование брюшной полости на предмет наличия 

свободной жидкости (крови). Причиной кровотечения может быть соскочившая 

лигатура с брыжейки червеобразного отростка, неадекватный гемостаз, техниче-

ские погрешности операции (небрежное, травматичное обращение с тканями). 

Дифференциальную диагностику следует проводить с различными осложнениями 

раннего послеоперационного периода (гематома со стороны послеоперационной 

раны, инфильтрат последней, кровотечение из раны брюшной стенки, кровотечения 

в свободную брюшную полость (не из брыжейки червеобразного отростка). Следу-

ет в экстренном порядке провести релапаротомию. После релапаротомии и ревизии 

органов брюшной полости, поиск источника кровотечения с дальнейшим адекват-

ным гемостазом и ушиванием раны. В послеоперационном периоде следует прово-

дить динамическое наблюдение за пациентом с коррекцией нарушений функций 

организма на фоне кровопотери.  

ЗАДАЧА № 3 

Больной 18-ти лет поступил в хирургическое отделение с травматическим 

разрывом селезенки. Была выполнена спленэктомия. Проводилась экстренная гемо-

трансфузия в количестве 500 мл во время операции. Группа крови  А (II). 

Через 15 часов после экстренной гемотрансфузии стал жаловаться на чувство 

стеснения в груди, сердцебиение, озноб, жар, интенсивную боль в поясничной об-

ласти. При осмотре больной возбужден. Кожные покровы и склеры иктеричные, 
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влажные, холодные на ощупь. Отмечается гиперемия лица и шеи.Тоны сердца при-

глушены, ритмичные.  Артериальное давление - 80/50 мм рт. ст. Частота сердечных 

сокращений - 130 ударов в минуту. Пульс ритмичный, слабого наполнения и 

напряжения.Дыхание жесткое. Аускультативно выслушиваются разнокалиберные 

хрипы в легких. Частота дыхательных движений - 20 в 1 минуту.Живот правильной 

формы, мягкий, участвует в акте дыхания. При исследовании печени пальпируется 

её болезненный нижний край на 2 поперечных пальца ниже реберной дуги. Отмеча-

ется болезненность в поясничных областях; симптом Пастернацкого положителен с 

обеих сторон. За сутки выделилось 100 мл мочи цвета «мясных помоев». Кал свет-

ло-коричневого цвета. 

Вопросы: Ваш диагноз? Что необходимо предпринять для подтверждения и уточ-

нения Вашего диагноза? Почему возникла данное заболевание? Объясните патоге-

нез данного состояния? Какой симптом данного осложнения является патогномо-

ничным? Алгоритм неотложной помощи при данном состоянии? Что следует пред-

принять при неэффективности консервативного лечения? Назовите меры профи-

лактики данного осложнения? 

Решение задачи: В данном случае мы, скорее всего, имеем дело с гемотрансфузи-

онной реакцией, связанной с переливанием несовместимой крови. Как показывает 

практика, наиболее частой причиной посттрансфузионных осложнений (около 90%) 

является переливание крови, несовместимой по системе АВО и Rh-фактору. Эти 

ошибки совершаются главным образом в хирургических и акушерско-

гинекологических отделениях. Для абсолютной диагностики данного вида ослож-

нения остаток донорской крови, образец крови и мочи реципиента отправляют в 

лабораторию для повторного типирования и перекрестного теста. Данное осложне-

ние, вероятнее всего, возникло в связи с тем, что переливание несовместимой крови 

проводилось пациенту под наркозом (реактивные проявления и симптомы шока 

чаще всего отступают по времени и бывают выражены незначительно). В этих слу-

чаях ориентируются на изменение АД (гипотонию), ЧСС (тахикардию) и окраску 

кожных покровов лица и шеи. Причиной такого осложнения в подавляющем боль-

шинстве случаев является невыполнение или нарушение правил по технике перели-

вания крови, по методике определения групп крови и проведения пробы на группо-

вую совместимость по системе АВО. В патогенезе посттрансфузионных осложне-

ний, вызванных непереносимостью крови донора и реципиента по системе АВО, 

ведущую роль играет разрушение (гемолиз) эритроцитов донора антителами, в ре-

зультате чего в крови реципиента появляется свободный гемоглобин, биогенные 

амины, тромбопластин и другие биологически активные вещества. На основании 

нервно-рефлекторной теории гемотрансфузионного шока считается, что под влия-

нием стрессового воздействия и высоких концентраций биологически активных 

веществ сначала происходит раздражение интерорецепторов, а затем, если воздей-

ствие не прекращается, развивается запредельное торможение. Клинически наблю-

даются нарушения гемодинамики и поражение почек по типу острой циркулятор-

ной нефропатии. Свободный гемоглобин, обладая наибольшей нефротоксичностью, 

превращается в почечных канальцах в солянокислый гематин. Накопление его в 

просвете почечных канальцев вместе с остатками разрушенных эритроцитов при-

водит к спазму почечных сосудов, снижению почечного кровотока и клубочковой 

фильтрации, что наряду с некробиотическими изменениями эпителия канальцев 

является причиной олигоанурии. В патогенезе поражения легких, печени, эндо-

кринных желез и других внутренних органов первостепенная роль принадлежит 

ДВС-синдрому. Пусковым моментом его развития является массивное поступление 

в кровоток тромбопластина из разрушенных эритроцитов (кровяной тромбопла-

стин).  Данное осложнение может быть вызвано переливанием 30-50 мл крови или 

значительно реже после переливания флакона крови (наш случай). Субъективные 

расстройства, выражаются в ухудшении самочувствия, стеснении в груди, сердце-

биении, ознобе, появлении жара во всем теле, головных и абдоминальных болях, 

как правило, довольно сильно выраженных. Последний симптом считается пато-
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гномоничным для данного вида осложнения. Следует прекратить переливание 

несовместимой крови (если реакция возникла во время гемотрансфузии, что проис-

ходит чаще) и начать инфузионную терапию. Вводят 0,9% NaCl, р-р Рингера с лак-

татом, реополиглюкин с такой скоростью, чтобы диурез составлял как минимум 

100 мл/час. Кристаллоидные препараты - важный компонент лечения. Так же пока-

заны малые дозы дофамина. После восстановления ОЦК можно осторожно приме-

нять петлевые диуретики (лазикс, маннитол). С целью предотвращения осаждения 

свободного гемоглобина в почечных канальцах применяют ощелачивание мочи 

бикарбонатом натрия. Необходимо ввести мочевой катетер. В качестве сердечносо-

судистых средств применяют сердечные гликозиды (строфантин, коргликон); при 

низком давлении - норадреналин. Полезно использовать антигистаминные препара-

ты и глюкокортикоиды. Для снятия спазма почечных сосудов срочно проводят 

двухстороннюю поясничную новокаиновую блокаду. Для облегчения дыхания 

больному дают увлажненный кислород. Неэффективность лекарственной терапии 

острой почечной недостаточности, прогрессирование уремии служит показанием к 

гемодиализу, гемосорбции, плазмаферезу. Профилактика этого вида осложнений 

сводится к правильному определению групповой принадлежности крови больного 

и донора. 

ЗАДАЧА №4 

Больная 77 лет госпитализирована с жалобами на резкую боль, отек, покрасне-

ние пятнами в области пупка. В течение 15 лет страдает невправимой пупочной 

грыжей.Три дня назад у пациентки появились вышеперечисленные жалобы. 

Также больная отмечает слабость, снижение аппетита, головную боль. Темпера-

тура тела поднималась до 39
0
 С. Лечилась самостоятельно (спазмолитики и ан-

тибиотики) – без эффекта.Объективно: состояние тяжелое. Температура тела - 

38,2
0
 С. Пульс - 100 ударов в минуту. Частота дыхательных движений - 24 в ми-

нуту. Имеется экспираторная одышка. Тоны сердца приглушены. В легких ды-

хание жесткое; выдох удлинен. Язык сухой. Живот вздут, не участвует в акте 

дыхания, напряжен. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга.В пупочной 

области имеется опухолевидное выпячивание округлой формы размерами 8х6 

см. Кожные покровы над ним резко гиперемированы, с синюшными пятнами. 

Перкуторно притупление и тимпанит не определяется. Пальпаторно кожа дан-

ной зоны резко болезненная. Симптом «кашлевого толчка» отрицательный. Мо-

чеиспускание  не учащено. Стула не было 4 дня. Газы не отходят. 

Вопросы: Ваш диагноз? Осложнением какого заболевания является данная патоло-

гия? С каким заболеванием необходимо провести дифференциальный диагноз? 

Назовите дополнительные методы исследования для верификации диагноза? Алго-

ритм лечения данной патологии? Назовите особенности оперативного пособия при 

данном заболевании? 

Решение задачи:У больной на фоне длительно существующей невправимой пу-

почной грыжи возникло ущемление пупочной грыжи с последующим развитием 

флегмоны грыжевого мешка. Данное заболевание является осложнением пупочной 

грыжи. Дифференциальную диагностику проводят с: метастатическим поражением 

пупка при злокачественных образованиях желудка, гениталий, внепеченочных 

желчных путей, толстой кишки, с кистами и нагноением урахуса и умбилисцитом. 

Для уточнения диагноза следует провести минимальное обследование: рационально 

сделать УЗИ и обзорную рентгенографию органов брюшной полости, сделать ана-

лизы крови и мочи. Определить сахар крови, время свертывания крови. Учитывая 

достаточно выраженную сопутсвующую патологию необходимо сделать ЭКГ-

исследование, провести консультации терапевта и кардиолога. После кратковре-

менной по времени предоперационной подготовки (1-2 часа) следует выполнить 

экстренное оперативное вмешательство. При флегмоне грыжевого мешка операцию 

следует выполнять в два этапа, начиная со срединной лапаротомии для уменьшения 
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инфицирования брюшной полости содержимым грыжевого мешка. Производят ре-

зекцию кишки. Между приводящей и отводящей петлями проводят наложение ана-

стомоза типа «конец в конец» или, при большой разнице в диаметрах сшиваемых 

отделов кишки, «бок в бок». Зашивание концов петли кишки, подлежащей удале-

нию, проводят наглухо. Выполняют наложение кисетного шва на брюшину вокруг 

внутреннего кольца. Проводят рассечение кожи, клетчатки и собственно грыжевого 

мешка разрезом, проходящим над последним (герниотомия). Удаляют экссудат. 

Осторожно надсекают грыжевые ворота настолько, чтобы можно было извлечь и 

удалить ущемленную петлю и слепые концы кишки с одновременным затягиванием 

кисетного шва, наложенного вокруг внутреннего кольца. Выделение грыжевого 

мешка из окружающих тканей не производят. Ушивают среднесрединный разрез 

брюшной стенки. Ушивают шейку мешка кисетным швом. Дренируют места гер-

ниотомии. Пластика грыжевых ворот в условиях гнойной инфекции противопока-

зана. При флегмоне грыжевого мешка пупочной грыжи рационально также исполь-

зовать способ Грекова, иссекая грыжу целиком, производя пластику брюшной 

стенки и зашивая рану. Если грыжевой мешок сильно изменен воспалительным 

процессом, следует вести данную область как гнойную рану с последующей пла-

стикой грыжевых ворот после заживления раны. 

ЗАДАЧА № 5 

 Больной 62 лет поступил в хирургическое отделение через 5 часов после 

начала заболевания с жалобами на резкие интенсивные боли в правой паховой об-

ласти с иррадиацией в бедро и мошонку. Боли появились после физической нагруз-

ки.  

 В анамнезе больной отмечает, что опухолевидное образование в правой паховой 

области появилось 2 года назад. В горизонтальном положении оно исчезало. За 

последний год опухолевидное образование значительно увеличилось в размерах. 

Объективно: общее состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. 

Пульс-110 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление - 180/90 мм 

рт.ст. Тоны сердца приглушены.  Частота дыхательных движений – 21 в минуту. 

Перкуторно в легких - легочный звук; дыхание жесткое, в нижних отделах – 

единичные хрипы. Живот вздут, участвует в акте дыхания, при пальпации мяг-

кий. Отмечается болезненность в правой паховой области, где имеется напря-

женное опухолевидное образование размерами 8х6 см, не спускающееся в мо-

шонку. При перкуссии  данного образования отмечается тимпанит; при аускуль-

тации прослушиваются кишечные шумы. В остальных отделах живот мягкий, 

умерено болезненный. Перитонеальных симптомов нет. Симптом Пастернацкого 

отрицательный. Стула не было 2-е суток. Мочеиспускание свободное и безбо-

лезненное. 

Вопросы: Ваш диагноз? С какими заболеваниями следует провести дифференци-

альный диагноз? Какие дополнительные методы исследования помогут верифици-

ровать диагноз у данного больного, их интерпретация? Определите алгоритм лече-

ния больного? Могут ли быть противопоказания для хирургического лечения дан-

ного заболевания и почему? При наличии показаний к хирургическому вмешатель-

ству, перечислите его основные методы и этапы операции. 

Решение задачи: Диагноз: Ущемленная паховая грыжа справа. Дифференциальный 

диагноз проводят с невправимой грыжей, паховым лимфаденитом, лимфогрануло-

матозом, орхоэпидидимитом, варикозной болезнью нижних конечностей, ущем-

ленной бедренной грыжей. Необходимо провести рентгеноскопию органов брюш-

ной полости с целью выявления рентгенологических признаков кишечной непрохо-
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димости на фоне ущемленной грыжи. При подозрении на ущемление стенки моче-

вого пузыря целесообразна цистоскопия; УЗИ органов брюшной полости, диафано-

скопия. Лечение больного – только экстренная операция. Экстренная операция 

проводится после минимального обследования и предоперационной подготовки. 

Если больной имеет тяжелую сопутствующую патологию, то допустимо кратко-

временное интенсивное лечение с целью стабилизации общего состояния (не более 

6 часов с момента поступления в стационар). Противопоказаний для операции при 

ущемленной грыже быть не может. Ущемленная грыжа подлежит немедленному 

оперативному лечению вне зависимости от сроков, разновидности и локализации 

ущемления. Некроз ущемленного органа обрекает больного на гибель. Операцию 

проводят так, чтобы, не рассекая ущемляющее кольцо, вскрыть грыжевой мешок, 

предотвратить ускользание ущемленных органов в брюшную полость. Оперативное 

вмешательство проводят в несколько этапов: 1-й этап – послойное рассечение тка-

ней до апоневроза и обнажение грыжевого мешка; 2-й этап – вскрытие грыжевого 

мешка, удаление грыжевой воды. Недопустимо рассечение ущемляющего кольца 

до вскрытия грыжевого мешка; 3-й этап – рассечение ущемляющего кольца под 

контролем зрения, чтобы не повредить припаянные к нему изнутри органы; 4-й 

этап – определение жизнеспособности ущемленных органов. Жизнеспособность 

кишки оценивается по цвету (розовый), серозная оболочка блестящая, кишечная 

стенка перистальтирует, сосуды брыжейки пульсируют. Петля кишки теплая при 

пальпации на ощупь; 5-й этап – резекция нежизнеспособной петли кишки. Во избе-

жание послеоперационного расхождения швов анастомоза резекцию кишки следует 

производить в пределах здоровых тканей, отступив от края ущемления примерно 

30-40 см. в сторону приводящего и 15-20 см. в сторону отводящего отдела; 6-й этап 

– пластика грыжевых ворот. При выборе метода пластики следует отдавать предпо-

чтение наиболее простому – Бассини-Постемпскому, Жирару-Спасокукоцкому, 

Лихтенштейну. 

ЗАДАЧА № 6 

В клинику в 22:20 часов каретой скорой помощи доставлен больной 19 лет с жа-

лобами на интенсивные постоянные боли в правой половине живота с иррадиа-

цией в правое плечо, лопатку и надключичную область, сухость во рту, тошноту 

и слабость.Из анамнеза выявлено, что около двух часов назад сразу после ужина 

ощутил острейшую боль в эпигастрии. Самостоятельно принимал спазмолитики 

- без эффекта. Из-за нарастания интенсивности болей обратился за помощью.  

Из анамнеза жизни выявлено, что операций, гемотрансфузий не проводилось. 

Язвенной болезни желудка и 12-ти перстной кишки не отмечает. Периодически 

ощущал изжогу и дискомфорт в животе, которые достаточно быстро купирова-

лись самостоятельно или после приема «Альмагеля».Объективно: общее состоя-

ние тяжелое. Положение в постели на боку с приведенными к животу коленями, 

т.к. любое движение вызывает усиление болей. Кожные покровы бледные, 

влажные. Пульс-60 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление - 

130/95 мм.рт.ст. Язык подсыхает, обложен белым налетом. Живот в акте дыха-

ния не участвует. При пальпации - доскообразное напряжение мышц передней 

брюшной стенки, резкая болезненность при поверхностной и глубокой пальпа-

ции. Положительный симптом Спижарного в эпигастральной области. Симпто-

мы раздражения брюшины резко положительны. При перкуссии отмечается уко-

рочение перкуторного звука в правом боковом канале и правой подвздошной 

области.  

Вопросы: Ваш диагноз? С какими заболеваниями следует проводить дифферен-

циальную диагностику? Какие еще дополнительные специальные методы иссле-

дования необходимо провести для уточнения диагноза? Интерпретируйте их. 
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Ваша тактика и лечение? Что такое проба Неймарка при лапароскопии? Обос-

нуйте ведение послеоперационного периода и профилактику возможных ослож-

нений? Стандарты диагностики и лечения данной патологии. 

Решение задачи: У больного язвенная болезнь (12-перстной кишки),  осложненная 

перфорацией. Об этом говорит острая кинжальная боль в животе (классический 

признак перфорации язвы желудка и 12-перстной кишки), усиление болей,  тошно-

та, пневмоперитонеум. В анамнезе имелись эпизоды изжоги и дискомфорта в эпи-

гастрии, запоры. Прободение язвы желудка и 12-перстной кишки следует диффе-

ренцировать с острым аппендицитом (боли обычно не имеют высокой интенсивно-

сти), острым панкреатитом (боли также сильные, но носят опоясывающий харак-

тер), острым холециститом (боли менее выражены, отсутствует свободный газ в 

брюшной полости, локальное защитное напряжение мышц в правом подреберье), 

правосторонней плевропневмонией (нестерпимые боли, иррадиирующие вниз, 

анамнез), инфарктом миокарда (анамнез, изменения ЭКГ), расслаивающейся ане-

вризмой аорты (анамнез, похолодание нижних конечностей). Диагноз уточняют 

экстренно с помощью следующих методик: обзорная рентгенография органов 

брюшной полости; ФГДС с пневмокомпрессией.   Показаны ЭКГ-исследование, 

общий анализ крови и мочи. Последние обычно неинформативны при осложненной 

язвенной болезни. Для более точного установления диагноза показана лапароско-

пия. На обзорной рентгенографии органов брюшной полости отмечается выражен-

ный газовый пузырь желудка с высоким уровнем жидкости в нем и серповидное 

просветление под правым (левым) куполом диафрагмы - пневмоперитонеум. Боль-

ному показана экстренная операция на фоне инфузионной терапии и выведения из 

шока. Производят ушивание язвы с ваготомией, иногда с тампонадой сальником 

или хирург решает вопрос о первичной резекции желудка (давность перфорации не 

более 6-8 часов, удовлетворительное состояние больного, отсутствие выраженных 

перитонеальных явлений, достаточный опыт и квалификация операционной брига-

ды). При возможности - ваготомия с пилоропластикой после иссечения язвы. Опе-

рация завершается дренированием брюшной полости. При разлитом гнойном пери-

тоните – минимальная операция – ушивание язвы. В послеоперационном периоде 

лечебные мероприятия в первую очередь должны быть направлены на борьбу с пе-

ритонитом и профилактику гнойно-воспалительных осложнений. Парентерально 

вводятся антимикробные препараты широкого спектра действия. При гнойном пе-

ритоните прибегают к постоянному или фракционному промыванию брюшной по-

лости. Проводят дренирование грудного лимфатического протока, гемо- и лимфос-

орбцию с целью дезинтоксикации. Для регуляции водно-электролитных нарушений 

внутривенно вводят плазму, кровь, белковые препараты, 5% глюкозу и хлорид 

натрия. Для профилактики легочных осложнений больным придают возвышенное 

положение в постели, проводят дыхательную гимнастику. По показаниям назнача-

ют сердечные препараты.  

ЗАДАЧА № 7 

Больной 36 лет поступил в стационар с жалобами на острые боли в верхней по-

ловине живота, опоясывающего характера, иррадиирующие в спину. Боли по-

явились 8 часов назад после употребления алкоголя, присоединилась тошнота, 

рвота не приносящая облегчения, сухость во рту.Объективно: общее состояние 

тяжелое. Больной стонет, поведение беспокойное. Сознание спутанное. Кожные 

покровы бледные с цианотичным оттенком. Температура тела – 36,8
0
 С. Дыха-

ние везикулярное, поверхностное. Частота дыхательных движений - 28 в мину-

ту. Пульс - 134 удара в минуту, слабого наполнения. Артериальное давление - 

90/40 мм рт.ст. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Язык сухой, обложен ко-
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ричневым налетом. Живот умеренно вздут в верхних отделах, напряжен и бо-

лезнен в эпигастральной области, правом и левом подреберьях. Отмечается бо-

лезненность в точках Шоффара, Дежардена. Пульсация брюшного отдела аорты 

ослаблена. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга в правом подреберье 

и мезогастрии, также положительные симптомы Керте, Воскресенского и Мейо-

Робсона. Перистальтические шумы не выслушиваются. Стула не было, диурез  

снижен. 

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? Какие  исследования следует провести 

для верификации диагноза? Стратегические направления ведения больных. Каков 

алгоритм консервативного лечения? Что является показанием к оперативному ле-

чению? Каковы современные способы оперативного лечения? Назовите возможные 

послеоперационные осложнения и их профилактику? 

Решение задачи: У больного стерильный панкреонекроз (клиническая классифика-

ция острого панкреатита, принятая в г. Атланте, США в 1992 году). Ферментатив-

ный перитонит. Панкреатогенный шок. С целью верификации диагноза необходимо 

выполнить УЗИ брюшной полости, это позволит определить размеры поджелудоч-

ной железы, ее контур, эхогенность, жидкость в сальниковой сумке и брюшной по-

лости, а также признаки билиарной гипертензии, деструкции желчного пузыря и 

наличия в нем конкрементов. Возможно выполнение рентгенологического исследо-

вания – обзорной рентгенографии грудной клетки и брюшной полости, что помо-

жет выявить высокое стояние купола диафрагмы, экссудативный плеврит, ателекта-

зы, отек и пневмоническую инфильтрацию легкого, изолированное вздутие попе-

речной ободочной кишки, симптом «сторожевой петли». Возможно  проведение 

лапароскопии, позволяющей осмотреть брюшную полость и выявить наличие и ха-

рактер экссудата, очагов стеатонекроза, инфильтрации (серозной и геморрагиче-

ской) органов и тканей прилежащих к поджелудочной железе, состояние желчного 

пузыря. Компьютерная томография (КТ) представляется наиболее достоверным 

методом в диагностике острого панкреатита и позволяет в большинстве случаев 

отличить отечную форму острого панкреатита от геморрагического панкреонекро-

за. Обязательно изучаются анализы: общий анализ крови (с формулой лейкоцитов), 

мочи, диастаза мочи, биохимия крови (билирубин, мочевина, трансаминазы, белок 

и его фракции), амилаза крови, глюкоза крови, коагулограмма. Стратегические 

направления ведения больных с панкреонекрозом: -динамическая объективная 

оценка тяжести состояния больных с помощью интегральных шкал (Ranson, 

APACHE II, SOFA); - визуализация масштаба и характера поражения ПЖ и забрю-

шинной клетчатки (УЗИ, КТ, лапароскопия); -идентификация инфицирования 

(микробиологические исследования, концентрация ПКТ); - интенсивная терапия 

(поддержание оптимального уровня доставки О2, нутритивная поддержка, экстра-

корпоральная детоксикация).- антибактериальная профилактика и терапия (АБПТ); 

адекватное обезболивание; - блокада секреторной функции ПЖ, профилактика 

стресс-язв; - своевременная хирургическая санация. Алгоритм консервативного ле-

чения: противошоковые мероприятия; улучшение центральной гемодинамики и 

периферического кровообращения; купирование болевого синдрома путем приме-

нения анальгетиков (вплоть до наркотических – промедол, фентанил с дроперидо-

лом (нейролептаналгезия), спазмолитиков (гидрохлорид папаверина, раствор но-

шпы), новокаиновых блокад (пресакральной, блокады круглой связки печени и дру-

гих). Обязательно: постановка желудочного зонда, создание функционального по-

коя поджелудочной железе путем аспирации желудочного содержимого, с после-

дующим промыванием желудка холодной водой. Проводится подавление внешней 
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панкреатической секреции путем назначения препаратов сандостатина (октреати-

да), панкреатической рибонуклеазы, цитостатиков. В лечение включают: дезинток-

сикацию организма (инфузионную терапию); антиферментные препараты. Профи-

лактика гнойных осложнений осуществляется путем использования антибиотиков. 

Показаниями к операции при панкреонекрозе являются: 

• Инфицированный панкреонекроз и/или панкреатогенный абсцесс,   септиче-

ская флегмона забрюшинной клетчатки, гнойный перитонит    независимо от 

степени полиорганных нарушений. 

• Стойкая или прогрессирующая полиорганная недостаточность,   независимо 

от факта инфицирования, несмотря на комплексную интенсивную консерватив-

ную терапию в течение 1-3 суток, что свидетельствует об обширном некрозе 

поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки или высоком риске развития 

панкреатогенной инфекции. 

• Оперативное лечение показано больным, у которых по данным КТ -

ангиографии масштаб некроза превышает 50% паренхимы поджелудочной же-

лезы и/или диагностировано распространение некроза на забрюшинное про-

странство, что соответствует высокому риску инфицирования и фатальных си-

стемных осложнений. Панкреатогенный (ферментативный, абактериальный) пе-

ритонит     является показанием к лапароскопической санации и дренированию 

брюшной полости. Факт инфицирования некротических тканей является важным, 

но не единственным показанием к операции, особенно в ранние сроки заболева-

ния. Современные способы лечения базируются на применении миниинвазивных 

технологий. При стерильном панкреонекрозе лапароскопическим способом произ-

водится холецистостомия, дренирование сальниковой сумки и брюшной полости. 

При присоединении гнойной инфекции, выполняется срединная лапаротомия, аб-

доминизация поджелудочной железы, марсупиализация сальниковой сумки, холе-

цистостомия. Через небольшие люмботомические разрезы дренируется парапан-

креатическая клетчатка (внебрюшинно). Необходимо наладить систему проточного 

дренирования сальниковой сумки и забрюшинной клетчатки. 6. Возможным после-

операционным осложнением может являться аррозивное кровотечение из сальни-

ковой сумки, профилактика которого заключается в формировании проточной си-

стемы дренирования сальниковой сумки охлажденными антисептиками и исполь-

зовании при перевязках мазей (левомеколь и т.п.). Возможно инфицирование сте-

рильного панкреонекроза, с целью его профилактики следует назначить антибиоти-

ки широкого спектра действия (препараты выбора: фторхинолоны и метронидазол). 

ЗАДАЧА № 8 

В хирургическое отделение поступил больной 53 лет с жалобами на выраженные 

боли в верхней половине живота, тошноту, многократную рвоту, общую сла-

бость.В анамнезе аппендэктомия (в 1987 году) и холецистэктомия по поводу 

ЖКБ (в 2003 году). В течение последних 2-х лет страдает сахарным диабетом II 

типа в компенсированной форме. Диету в последнее время больной не соблю-

дал.Объективно: общее состояние больного средней тяжести, кожные покровы и 

склеры глаз иктеричны, покрыты холодным потом. Температура тела 37,9
0
 С.  

Число дыхательных движений - 22 в минуту. Пульс 100 ударов в минуту, слабо-

го наполнения. Артериальное давление - 90/60 мм.рт.ст. Живот увеличен в раз-

мерах за счет вздутия поперечно-ободочной кишки, болезнен и умеренно 

напряжен эпигастрии, левом и правом подреберьях. Положительные симптомы 

Воскресенского и Мейо-Робсона; отмечается иррадиация болей за грудину. Пе-

ристальтические шумы не выслушиваются. Кал оформлен, осветлен. Моча цвета 

«пива» 

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? С какими заболеваниями следует про-

водить дифференциальный диагноз? Достоверные диагностические методики. 

Какие дополнительные методы исследования необходимы для подтверждения 

диагноза и дифференциальной диагностики? Тактика ведения больного? Сфор-
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мулируйте показания к операции? Назовите варианты операций? 

Решение задачи: ПХЭС (холецистэктомия в 2003 году). Острый панкреатит, отеч-

ная форма. Механическая желтуха. Дифференциальный диагноз проводится с холе-

дохолитиазом, заболеваниями фатерова соска, дивертикулами двенадцатиперстной 

кишки, перфоративной язвой. Достоверные диагностические методики: а) уровень 

амилазы, ЛДГ крови, б) С-реактивный белок (маркер панкреонекроза), в) уровень 

прокальцитонина – маркер инфицирования, г) УЗИ, КТ с в/в контрастированием; д) 

тонкоигольная аспирация под контролем  КТ или УЗИ + микробиологическое ис-

следование.   Для деструктивного панкреонекроза характерна дисферментемия. Ве-

роятным признаком некроза м.б.  снижение активности амилазы крови. Необходи-

мо изучить анализы: общий анализ крови (с формулой лейкоцитов) и мочи, диаста-

за мочи, биохимия крови (билирубин, мочевина, трансаминазы, белок и его фрак-

ции), амилаза крови, глюкоза крови, коагулограмма. Следует выполнить УЗИ, КТ, 

ЭКГ (для исключения абдоминальной формы инфаркта миокарда); в случае необ-

ходимости ФГС, РХПГ и диагностическую лапароскопию. Необходимо начать кон-

сервативное лечение, голод, аспирацию желудочного содержимого с помощью зон-

да, локальную гипотермию, введение анальгетиков, спазмолитиков, дезинтоксика-

ционных, антиферментных, антисекреторных, сандостатина, цитостатиков  и анти-

бактериальных препаратов. Больного следует перевести на простой инсулин. Пока-

заниями к оперативному вмешательству будут: клиника панкреонекроза, нараста-

ющая механическая желтуха. При панкреонекрозах проводится дренирование холе-

доха, абдоминизация поджелудочной железы, дренирование сальниковой сумки и 

ее марсупилизация. При механической желтухе: в случае холедохолитиаза – холе-

дохолитотомия. Операция завершается дренированием желчевыводящих путей по 

Вишневскому или Керу. Так же не исключается и наложение ХДА; возможен вари-

ант эндоскопической папиллотомии и удаления конкрементов. В случае стеноза 

БДС – трансдуоденальная папиллотомия или эндоскопическая папиллотомия. 

ЗАДАЧА № 9 

Больной 44 лет поступил в стационар с жалобами на интенсивные боли в верх-

ней половине живота опоясывающего характера, иррадиирующие в спину.  

Боли появились 12 часов назад после употребления в пищу жареной рыбы, с те-

чением времени присоединилась тошнота, рвота не приносящая облегчения, су-

хость в ротовой полости.Объективно: общее состояние тяжелое. Поведение 

больного беспокойное. Сознание ясное. Кожные покровы бледные. Температура 

тела 36,9
0
 С. Слева определяется притупление перкуторного звука до V ребра. 

Дыхание везикулярное, в нижних отделах слева не прослушивается. Число ды-

хательных движений - 26 в минуту. Пульс - 112 ударов в минуту, слабого напол-

нения. Артериальное давление - 100/60 мм рт.ст. Язык сухой, спинка его обло-

жена коричневым налетом. Живот вздут, напряжен и болезнен в эпигастральной 

области и в левом подреберье. Пульсация брюшной аорты не определяется. 

Имеется болезненность при пальпации в левом реберно-позвоночном углу. Пе-

ритонеальных симптомов нет. Выслушиваются вялые перистальтические шумы. 

Стул и мочеиспускание не нарушены. 

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? С какими заболеваниями следует прово-

дить дифференциальный диагноз? Какие  исследования следует провести для вери-

фикации диагноза? Какое осложнение со стороны легочной системы наступило у 

больного? Каковы способы его диагностики и лечения?  

1. Каков алгоритм консервативного лечения? Что является показанием к опера-

тивному лечению?Каковы современные способы оперативного лечения? 

Решение задачи: У больного острый панкреатит, отечная форма. Дифференциаль-



83 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ный диагноз следует проводить с: острым гастритом, обострением язвенной болез-

ни, острым аппендицитом, острым холециститом, острой кишечной непроходимо-

стью, почечной коликой слева. С целью верификации диагноза обязательно выпол-

нение УЗИ, возможно выполнение ФГДС, компьютерной томографии и диагности-

ческой лапароскопии (которая, возможно выполнит функции и лечебной). Обяза-

тельно изучаются анализы: общий анализ крови (с формулой лейкоцитов), мочи, 

диастаза мочи, биохимия крови (билирубин, мочевина, трансаминазы, белок и его 

фракции), амилаза крови, глюкоза крови, коагулограмма. В данном случае не сле-

дует исключать лабораторную и сонографическую картину  билиарной гипертен-

зии. У больного присоединился панкреатогенный плеврит слева (респираторный 

дистресс-синдром на фоне острой патологии поджелудочной железы). Диагностика 

данного состояния основываются на - рентгенографию или УЗИ грудной клетки. 

Лечение пункционное, после эвакуации жидкости в плевральную полость следует 

ввести антиферментные препараты  и антиоксиданты. Алгоритм консервативной 

терапии основан на следующих моментах: устранение болевого синдрома путем 

применения анальгетиков, спазмолитиков, новокаиновых блокад. Постановка же-

лудочного зонда, создание функционального покоя поджелудочной железе путем 

аспирации желудочного содержимого с последующим промыванием желудка хо-

лодной водой (локальная гипотермия); подавление внешней панкреатической сек-

реции путем назначения препаратов сандостатина (октреатида), панкреатической 

рибонуклеазы, цитостатиков; дезинтоксикация организма (инфузионная терапия); 

антиферментная терапия; улучшение центральной гемодинамики и периферическо-

го кровообращения; профилактика гнойных осложнений путем использования ан-

тибиотиков. Показаниями к операции при панкреонекрозе являются: Инфициро-

ванный панкреонекроз и/или панкреатогенный абсцесс,   септическая флегмона 

забрюшинной клетчатки, гнойный перитонит    независимо от степени полиор-

ганных нарушений. Стойкая или прогрессирующая полиорганная недостаточ-

ность, независимо от факта инфицирования, несмотря на комплексную интен-

сивную консервативную терапию в течение 1-3 суток, что свидетельствует об 

обширном некрозе железы и забрюшинной клетчатки или высоком риске разви-

тия панкреатогенной инфекции. Оперативное лечение показано больным, у ко-

торых по данным КТ-ангиографии масштаб некроза превышает 50% паренхи-

мы поджелудочной железы и/или диагностировано распространение некроза на 

забрюшинное пространство, что соответствует высокому риску инфицирования и 

фатальных системных осложнений. Панкреатогенный (ферментативный, абакте-

риальный) перитонит является показанием к лапароскопической санации и дре-

нированию брюшной полости.           Факт инфицирования некротических тканей 

является важным, но не единственным показанием к операции, особенно в ранние 

сроки заболевания. Современные способы лечения базируются на применении ма-

лоинвазивных вмешательств. При стерильном панкреонекрозе лапароскопическим 

способом производится холецистостомия, дренирование сальниковой сумки и 

брюшной полости. При присоединении гнойной инфекции, выполняется срединная 

лапаротомия, абдоминизация железы, марсупиализация сальниковой сумки, холе-

цистостомия. Через небольшие люмботомические разрезы дренируется парапан-

креатическая клетчатка /внебрюшинно/, необходимо наладить систему проточного 

дренирования сальниковой сумки. 

ЗАДАЧА № 10 

Больной 45 лет почувствовал недомогание две недели назад. Появился сухой 

кашель, высокая температура до 39,5
0 
С с ознобом, головная боль, слабость. 6 дней 

занимался самолечением – без эффекта. Участковый врач поставил диагноз: Острая 

левосторонняя пневмония и рекомендовал стационарное лечение, от которого 

больной отказался. Через 5 дней, на фоне высокой температуры, озноба, присоеди-

нившейся боли в левой половине грудной клетки и правом подреберье, выделилось 

одновременно при кашле около 200 мл зловонной мокроты бурого цвета сливкооб-

разной консистенции, что и заставило больного обратиться в стационар. Объектив-
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но: состояние больного тяжелое. Склеры субиктеричны. Левая половина грудной 

клетки отстает при дыхании. Отмечается притупление перкуторного звука и усиле-

ние голосового дрожания на уровне VII-VIII ребра слева; аускультативно - сухие и 

влажные хрипы разного калибра слева, амфорическое дыхание. Пульс - 90 ударов в 

минуту. Живот при пальпации болезненный в правом подреберье. Печень по Кур-

лову 16х14х10 см. Перитонеальные симптомы отрицательные. Селезенка перкутор-

но размером 8х6 см, не пальпируется. Диурез 600 мл. Голени пастозны.  

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? С какими заболеваниями следует прово-

дить дифференциальный диагноз? Какие методы исследования следует провести 

дополнительно? Тактика и методы лечения больного? Сформулируйте показания к 

хирургическому лечению?  Назовите возможные типы операций? 

Решение задачи: Диагноз: Постпневмонический единичный абсцесс нижней доли 

левого легкого с множественными метастазами в печень. Гипопротеинемия. Пече-

ночно-почечная недостаточность. Дифференциальный диагноз следует проводить с 

эхинококком легкого, раком легкого, туберкулезом, актиномикозом и кистой легко-

го. Следует провести исследование мокроты на микрофлору, ВК, чувствительность 

к антибиотикам, рентгеновское исследование легких, бронхоскопию с диагностиче-

ской и лечебной целью, компьютерную томографию. Лечение должно быть ком-

плексным: повышение сопротивляемости организма (усиленное парентеральное и 

энтеральное питание, для возмещения дефицита белка используются аминокислот-

ные смеси), с целью улучшения условий дренирования применяют: отхаркивающие 

препараты, постуральный дренаж, ЛФК, массаж. Возможен лаваж бронхиального 

дерева с использованием протеолитических ферментов в ходе лечебной бронхоско-

пии, т.к. восстановление бронхиальной проходимости и санация бронхиального 

дерева играет важнейшую роль в лечении этого заболевания. При периферийном 

расположении абсцесса возможна чрезкожная пункция и установка дренажа под 

контролем рентгеноскопии или УЗИ. Для детоксикации используют кристаллоид-

ные растворы. В комплекс лечебных мероприятий входит антибактериальная тера-

пия с учетом чувствительности микрофлоры. Возможно интрабронхиальное введе-

ние антибиотиков. Показана иммунокоррегирующая терапия, УФО крови. Вопрос 

об оперативном вмешательстве ставится в случаях: 1). Безуспешности консерва-

тивного лечения. 2). Легочном кровотечении. 3). Невозможности исключить опу-

холь (карциному) лёгкого. 4). Гигантских абсцессах (более 6 см в диаметре). 5). 

Прорыве абсцесса в плевральную полость с развитием эмпиемы плевры (данное 

осложнение первоначально можно лечить путем пассивного или активного дрени-

рования). 6). Хронических абсцессах легкого.  

1. Возможные типы операций в данном случае: пневмотомия, лобэктомия, торако-

стомия. 

ЗАДАЧА № 11 

У больного 42 лет находящегося в торакальном отделении клиники с диагнозом 

«Состояние после резекции верхней доли правого легкого по поводу бронхоэктати-

ческой болезни. Дренирование плевральной полости через 2 межреберье по средне-

ключичной линии», послеоперационный период протекал гладко, но по вечерам 

больного беспокоила субфебрильная температура, незначительный кашель. В по-

слеоперационном периоде была проведена адекватная антибиотикотерапия, назна-

чен курс ЛФК, дыхательной гимнастики. Дренаж удален на 3-и сутки – без ослож-

нений. На 10-е сутки больной обратился к врачу с жалобами на лихорадку до 39,5
0
С, ка-

шель с небольшим количеством мокроты, одышку, общую слабость, потливость, 

боли в правой половине грудной клетки. Объективно: состояние средней тяжести. 

Кожные покровы бледные; цианоз губ и акроцианоз. Правая половина грудной 
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клетки отстает в акте дыхания. В последнем принимают участие вспомогательные 

мышцы. Справа межреберные промежутки расширены, сглажены; слева – не изме-

нены; голосовое дрожание справа отсутствует, слева – не изменено. Перкуторно 

справа – притупление над всей поверхностью легочного поля, слева притупление 

треугольной формы около позвоночного столба на уровне VIII ребра. Аускульта-

тивно: справа дыхание не прослушивается, слева – везикулярное, Частота дыха-

тельных движений - 30 в минуту. Живот мягкий, умеренно болезненный в правом 

подреберье.  

Вопросы: Предварительный диагноз? С какими заболеваниями следует проводить 

дифференциальный диагноз? Какие ошибки допущены в лечении больного? Какие 

дополнительные методы можно использовать для установления диагноза? Назовите 

нормальные показатели биохимии крови (общий белок, альбумин, глобулин, моче-

вина, креатинин)? Сформулируйте тактику ведения данного пациента? В чем оно 

будет заключаться? Какие условия необходимо соблюсти при лечении данной па-

тологии? 

Решение задачи: Диагноз: Послеоперационная тотальная  эмпиема плевры справа. 

Дифференциальный диагноз следует проводить с гематораксом и кистой легкого. 

Эффективнее было бы классическое дренирование в VII-VIII 

 межреберье по заднеподмышечной линии, а не во II межреберье или одновремен-

ное введение двух дренажей в указанных точках. Упущением в ведении больного 

было то, что несмотря на субфебрильную температуру, кашель до 10 дня послеопе-

рационного периода, не была выполнена контрольная ренгенография органов груд-

ной клетки – фасный снимок и латерограмма. Судя по клинике, не был своевремен-

но выявлен (в т.ч. и ренгенологически) экссудат в плевральной полости и не аспи-

рирован путем пункции, а это могло предупредить развитие тотальной эмпиемы. 

Вероятно, ежедневные физикальные осмотры доктором были поверхностными и 

невнимательными.  Следовало провести УЗИ-исследование в раннем послеопера-

ционном периоде (последнее точно определяет наличие и локализацию жидкости 

при затруднениях в диагностике). Следует так же провести пункцию плевральной 

полости с аспирацией содержимого; бактериологическое и цитологическое иссле-

дование пунктата; чувствительность к антибиотикам. При неэффективности данно-

го лечения показано хирургическое вмешательство. Это, скорее всего, торакосто-

мия с резекцией ребра, удалением легочных секвестров и дренированием плевраль-

ной полости широкой трубкой с последующей вышеназванной терапией. При лече-

нии эмпиемы необходимо обеспечить следующие условия: -раннее удаление экссу-

дата из плевральной полости пункцией или её дренированием, в том числе и с по-

стоянной аспирацией, полное расправление легкого – форсированное дыхание, 

ЛФК. -проведение общеукрепляющей терапии (высококалорийное питание, парен-

теральное введение растворов аминокислот, повторные пункции с максимальным 

удалением экссудата и введением в плевральную полость протеолитических фер-

ментов и антибиотиков в соответствии с чувствительностью микрофлоры; при не-

эффективности пункций применяют дренирование плевральной полости с исполь-

зованием вакуум-отсоса или с помощью сифона-дренажа по Бюлау - Петрову; -в 

лечении дыхательной недостаточности необходимы ингаляции увлажненного кис-

лорода; возможно использование плеврального лаважа растворами антисептиков 

(диоксидин, роккал, фурациллин); -использование методов экстракорпоральной 

детоксикации, УФО крови. 

ЗАДАЧА №12 

Больной 35 лет находился на стационарном лечении в течение 3-х недель с диагно-

зом “Острая правосторонняя нижнедолевая пневмония”. Спустя 2 дня после выписки 

у больного повысилась температура до 39 
0
С; появились озноб, общее недомогание, 
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потливость, головокружение, головная боль, сухой кашель, боли в правой половине 

грудной клетки при глубоком вдохе. Обратился за помощью и был направлен в хи-

рургическое отделение на обследование и лечение. 

Объективно: состояние больного средней тяжести, кожные покровы бледные, влаж-

ные. Частота дыхательных движений - 22 в минуту. При внешнем осмотре – отстава-

ние правой половины грудной клетки при дыхании. При пальпации грудной клетки 

отмечается болезненность в нижних отделах справа. Голосовое дрожание в нижнем 

отделе правой половины грудной клетки усилено. Перкуторно: притупление звука в 

этом отделе. Границы легких в норме. Аускультативно: дыхание везикулярное, 

ослабленное, с жестковатым оттенком. Справа в нижних отделах имеется небольшое 

количество разнокалиберных хрипов. Пульс - 98 ударов в минуту. Артериальное 

давление - 100/60 мм.рт.ст. 

Вопросы: Ваш диагноз? С какими заболеваниями следует проводить дифференци-

альный диагноз? Какие дополнительные методы можно использовать для установ-

ления диагноза? Тактика ведения пациента? Сформулируйте показания к хирурги-

ческому лечению данной патологии? Назовите возможные типы операций? 

Решение задачи: Диагноз: Острые множественные абсцессы нижней доли правого 

легкого. Диагноз представляет определенные трудности, особенно до вскрытия аб-

сцесса в бронх или в плевральную полость. Дифференциальный диагноз необходи-

мо проводить с туберкулезом легких, эхинококкозом, нагноением кисты легкого, 

осумкованным или междолевым плевритом, очаговой пневмонией, опухолью и 

первичными бронхоэктазами в фазе абсцедирования, актиномикозом. Решающее 

значение для топической диагностики имеет полипозиционное рентгеновское ис-

следование с томографией, которое позволяет установить не только локализацию, 

размер гнойников, перифокальную реакцию, но и их расстояние от грудной стенки. 

Показана компьютерная томография органов грудной клетки, торакоскопия. В за-

висимости от фазы развития острых абсцессов лечение больных может быть кон-

сервативным или хирургическим. Консервативное лечение включает в себя следу-

ющие мероприятия: А) обеспечение хорошего ухода и высококалорийного, богато-

го белками и витаминами питания, в том числе и парентерального; Б) рациональная 

антибактериальная терапия с учетом чувствительности микрофлоры и введением 

препаратов в полость гнойника при субплевральной его локализации; В) при сооб-

щении одного из абсцессов с бронхом необходимо регулярное удаление гноя через 

бронхоскоп или дренажным положением больного (постуральное положение). Г) 

введение в бронхиальное дерево или в полость абсцесса растворов протеолитиче-

ских ферментов, а также антибиотиков в виде аэрозоля или через бронхоскоп. Д) 

иммунокоррегирующая терапия, коррекция белкового, электролитного баланса; Е) 

использование средств для дезинтоксикации.  

Ж) методы экстракорпоральной детоксикации – лимфо-, гемосорбция, плазмаферез, 

УФО крови, гипербарическая оксигенация (ГБО); Консервативное лечение множе-

ственных абсцессов и абсцессов диаметром более 6 см бесперспективно при неэф-

фективности проводимой полноценной комплексной консервативной терапии. По-

казаниями к операции также будут – легочное профузное кровотечение, гигантский 

абсцесс, невозможность исключить карциному, прорыв абсцесса в плевральную 

полость с развитием эмпиемы плевры. Возможна лобэктомия справа. При прорыве 

абсцесса в плевральную полость с развитием эмпиемы плевры проводят дренаж с 

резекцией ребра (торакостомию).  

ЗАДАЧА № 13 

 В приемное отделение был доставлен мужчина 25 лет с жалобами на интен-
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сивные колющие боли в области верхней половины живота и нижней части грудной 

клетки справа, усиливающиеся при вдохе, чувство тяжести в груди справа, повы-

шение температуры тела до 38,2
0
 С, общую слабость. Из анамнеза болезни 

выявлено, что болен в течение двух недель, лечился амбулаторно с диагнозом 

ОРВИ, без эффекта. Два дня назад состояние ухудшилось, температура повысилась 

до 39,0
0
 С, появился озноб с проливными потами, одышка. Вызвал на дом врача и с 

диагнозом “Острая правосторонняя пневмония?” был госпитализирован в больни-

цу.  Объективно: общее состояние средней тяжести, больной придавливает пра-

вую сторону грудной клетки рукой для уменьшения интенсивности болей. Частота 

дыхательных движений - 26 в минуту. Правая половина грудной клетки отстает при 

дыхании; пальпаторно определяется ригидность и болезненность мышц грудной 

клетки. В нижних отделах справа голосовое дрожание ослаблено. С той же стороны 

отмечается притупление легочного звука от VI межреберья и ниже по лопаточной 

линии. При аускультации справа дыхание ослаблено; начиная с VI межреберья и 

ниже не выслушивается. Пульс - 88 в минуту.  

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? С какими заболеваниями следует прове-

сти дифференциальный диагноз? Какие дополнительные методы исследования 

необходимо провести для уточнения диагноза? Ваша дальнейшая тактика ведения 

больного? Назовите методы лечения данного заболевания? Применимы ли эффе-

рентные методы лечения при данном заболевании.  Если да, то какие? 

Решение задачи: Острая правосторонняя базальная пневмония. Парапневмониче-

ский плеврит. ДН I. Острый плеврит необходимо дифференцировать от нагноив-

шейся кисты, абсцесса легкого, поддиафрагмального абсцесса. Необходимо так же 

исключить рак легкого с перифокальным воспалением и выпотом. Выполняют 

рентгеновское исследование грудной клетки для уточнения наличия жидкости в 

плевральной полости (в том числе в положении латеропозиции), УЗИ плевральной 

полости. Плевральная пункция проводится только при подтверждении наличия 

жидкости. Тактика ведения данного пациента должна быть по возможности актив-

ной. В настоящее время для лечения острого гнойного плеврита используются сле-

дующие методы: А) удаление гнойной жидкости повторными пункциями с промы-

ванием плевральной полости растворами антисептиков (фурациллин, диоксидин, 

хлоргексидин, роккал) и введением в плевральную полость протеолитических фер-

ментов для лизиса фибрина, густого гноя, секвестров и антибиотиков с учетом чув-

ствительности микрофлоры. Необходим рентгеновский контроль эффективности 

пункций или дренирования; Б) при неэффективности пункционного метода, плев-

ральную полость дренируют по Бюлау – Петрову или применяют активную аспира-

цию. Следует так же обратить внимание на применение диагностических и лечеб-

ных торакоскопий.  В) в до- и послеоперационном периоде необходимо обеспечить 

следующие условия: -постоянная эвакуация экссудата активным или пассивным 

дренажем; -максимальное расправление легкого, форсированное дыхание, ЛФК; -

борьба с инфекцией с проведением рациональной антимикробной терапии с лече-

нием первичного заболевания (абсцесс легкого, пневмония, поддиафрагмальный 

абсцесс и т.д.); - постоянная борьба с эндотоксикозом (инфузионная терапия), ис-

пользование экстракорпоральных способов лечения эндотоксикоза (лимфо- и гемо-

сорбция, УФО крови). -проведение общеукрепляющей терапии – высококалорий-

ное питание, витаминотерапия; -использование иммунокоррегирующей терапии – 

введение лечебных сывороток, -глобулина, антистафилококковой плазмы. Да, 

применяются. Эфферентные экстракорпоральные методики лечения эндотоксикоза 
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при нагноительных заболеваниях легких и плевры применяются довольно активно. 

Это: лимфо- и гемосорбция, УФО крови. 

ЗАДАЧА № 14 

Больной 20 лет за 30 минут до поступления получил ранение левой половины 

грудной клетки. Возбужден, выраженное беспокойство. Требует наложить по-

вязку и отпустить домой.  Пытается встать, но при этом теряет созна-

ние.Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, покрыты холод-

ным потом. Пульс слабого наполнения и напряжения, 120 ударов в минуту, рит-

мичный. Слизистые оболочки синюшны, вены шеи набухшие, расширены. От-

мечается резкая одышка; дыхание прерывистое, поверхностное, изо рта запах 

алкоголя.Артериальное давление - 80/40 мм.рт.ст. Тоны сердца приглушены. 

Грудная клетка участвует в акте дыхания с обеих сторон.  Дыхание везикуляр-

ное,  слева ослаблено. Перкуторно - справа над всей поверхностью легочный 

звук; слева в нижних отделах его укорочение. При физикальном исследовании 

определяется расширение границ сердца, верхушечный толчок отсутствует. В IV 

межреберье по парастернальной линии слева имеется рана линейной формы с 

ровными краями, острыми углами, размерами 2х1 см, незначительно кровото-

чит. По передней поверхности грудной клетки четко определяется подкожная 

эмфизема. 

Вопросы: Предварительный диагноз? Тактика врача в данной  ситуации? Назовите 

дополнительные методы диагностики? Если Вы решите оперировать больного, то в 

чем будет заключаться предоперационная подготовка? Перечислите способы уши-

вания ран сердца и  легких? Как следует закончить операцию? Каковы особенности 

ведения послеоперационного периода? 

Решение задачи: У больного проникающее ранение левой половины грудной клет-

ки с повреждением сердца и его тампонадой. Гемопневмоторакс. Подкожная эмфи-

зема. Алкогольное опьянение. Больному показана экстренная операция: переднебо-

ковая торакотомия в V межреберье, ушивание раны сердца. В процессе операции 

желательно выполнить реинфузию крови, но только при наличии селсервера (При-

каз МЗ РФ № 363 от 25.11.02 г.). К методам диагностики травмы груди следует от-

нести обзорную рентгенографию органов грудной клетки, УЗИ-органов грудной 

клетки. Предоперационная подготовка проводится на операционном столе брига-

дой анестезиологов. Основная цель - стабилизация артериального давления (инфу-

зия полиглюкина 400 мл, солевых растворов, растворов крахмала различной плот-

ности, преднизолона 60-90 мг в сочетании с переливанием крови и введением пре-

паратов, способствующих стабилизации сердечно-сосудистой и дыхательной дея-

тельности.      Раны на сердце ушиваются синтетическими нерассасывающимися 

или медленнорассасывающимися шовными материалами /капрон, лавсан № 5-6/, 

обычно используют узловые  швы. Разрешается  накладывать П-образные  швы в 

случаях,  если ранение нанесено в непосредственной близости от венечных сосудов 

и хирург вынужден проводить нить под ними. Перикард ушивается редкими узло-

выми швами. Повреждения ткани легких также ушиваются синтетическими нерас-

сасывающимися или медленнорассасывающимися шовными материалами /капрон, 

лавсан № 3-4/. При остановке сердца делают массаж, внутрисердечно вводят адре-

налин, хлорид кальция, при фибрилляции желудочков выполняют дефибрилляцию. 

Обязательна ПХО раневого канала с иссечением нежизнеспособных тканей, введе-

ние противостолбнячного анатоксина или сыворотки. Операцию следует завершить 

дренированием плевральной полости во II межреберье по среднеключичной линии 

и в VIII межреберье по задне-подмышечной линии. Оба дренажа следует сформи-
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ровать по Бюлау-Петрову. Больному следует назначить терапию, как при инфаркте 

миокарда. Необходимо периодически выполнять контрольные рентгенографиче-

ские исследования грудной  клетки  на  предмет  расправление легкого. Дренажи 

плевральной полости удаляются при полном расправлении легкого и отсутствии 

жидкости и газа в плевральной полости. 

ЗАДАЧА № 15 

Больная 29 лет 2,5 часа тому назад получила ранение правой половины грудной 

клетки. Пострадавшая находится в состоянии алкогольного опьянения. При об-

следовании: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, отмечается 

акроцианоз. Пульс слабого наполнения и напряжения, 110 ударов в минуту. Ар-

териальное давление - 100/60 мм.рт.ст.В VI межреберье по средне-подмышечной 

линии справа имеется рана линейной формы с ровными краями,  острыми угла-

ми,  1,5 х 0,8 см, незначительно кровоточит. При вдохе рана присасывает воздух.  

Дыхание слева везикулярное, справа на верхушке не прослушивается; в нижних 

отделах резко ослаблено. Перкуторно - справа звук в верхних отделах с коро-

бочным оттенком, в нижних - укорочение перкуторного звука; слева над всей 

поверхностью легочный звук, по боковой поверхности грудной клетки опреде-

ляется подкожная эмфизема. 

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? Какие дополнительные методы исследо-

вания необходимо выполнить? План лечения?  С чем будет связан объем оператив-

ного вмешательства? Каковы  особенности ведения послеоперационного периода? 

Решение задачи: У больной проникающее ранение правой половины грудной клет-

ки, ранение легкого. Напряженный гемопневмоторакс. Алкогольное опьянение.  

Возможно использование обзорного рентгеновскогологического исследования 

грудной клетки в двух проекциях, срочной торакоскопии для уточнения локализа-

ции ранений, источника кровотечения, а также УЗИ. Необходимо проведение об-

щего анализа крови и мочи. Тактика хирурга при проникающих ранениях грудной 

клетки, при остановившемся кровотечении, сводится к ПХО раны и дренированию 

плевральной полости по Бюлау-Петрову с ликвидацией гемопневмоторакса; возмо-

жен пункционный метод лечения. Дренажные трубки удаляют через 3-4 дня после 

удаления экссудата и воздуха. Быстрое нарастание гемоторакса, повторное появле-

ние крови после ее аспирации свидетельствуют о продолжающемся кровотечении и 

больной показана торакотомия в экстренном порядке под эндотрахеальным нарко-

зом. Перед экстренным оперативным вмешательством и одновременно с ним сле-

дует проводить весь комплекс реанимационных мероприятий, включая инфузион-

ную терапию в сочетании с переливанием одногруппной крови, возможно выпол-

нение реинфузии крови, но только при наличии селсервера (Приказ МЗ РФ № 363 

от 25.11.02 г.), вводят препараты для стабилизации сердечно-сосудистой и дыха-

тельной деятельности. После вскрытия плевральной полости удаляют сгустки кро-

ви, производят новокаиновую блокаду корня легкого и межреберных нервов, тща-

тельно осматривают легкое, органы средостения. В зависимости от размера и ха-

рактера повреждения производят различные вмешательства: от перевязки кровото-

чащего сосуда до лобэктомии. При небольших повреждениях накладывают отдель-

ные швы на рану, лучше атравматической иглой синтетическими нерассасываю-

щимися или медленнорассасывающимися шовными материалами (капрон, лавсан 

№3, 4). Если имеется обширное повреждение с разможжением тканей легкого, то 

осуществляют клиновидную резекцию или лобэктомию. Швы накладывают через 

всю толщу легкого. В конце операции необходимо убедиться в надежности гемо-

стаза и аэростаза; кровоточащие и пропускающие воздух участки по линии разреза 
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Заболевания легких 

прошивают дополнительными узловыми швами. Плевральную полость дренируют 

толстой трубкой через прокол в VII-VIII межреберье; воздух и кровь отсасывают и 

устанавливают вакуумный или дренаж по Бюлау-Петрову. Операционную рану 

ушивают наглухо. Выполняют первичную хирургическую обработку раневого ка-

нала, обязательно выполняется профилактика столбняка. После резекции легкого 

показано дренирование плевральной полости во II межреберье по среднеключичной 

линии. Лечебные мероприятия должны быть направлены на профилактику развития 

воспалительного процесса (антибиотики, сульфаниламиды, ЛФК и т.д.). Необходи-

мы контрольные рентгенографии. Следует осуществлять почасовой контроль от-

хождения содержимого из плевральной полости по дренажам совместно  с  рентге-

нологическим  контролем. Показано консервативное лечение дыхательной и сер-

дечно – сосудистой недостаточности. В послеоперационном периоде устанавлива-

ется тщательное наблюдение за больной и рентгеновский контроль за расправлени-

ем легкого. Медикаментозное лечение заключается в коррекции нарушений гомео-

стаза. Для предупреждения образования эмпиемы плевры необходима систематиче-

ская эвакуация содержимого из плевральной полости и введение антибиотиков с 

бактериологическим анализом и определением чувствительности микрофлоры к 

последним. 

ЗАДАЧА № 16 

Больной 70 лет доставлен в клинику каретой скорой помощи с жалобами на ин-

тенсивные острые боли в эпигастральной области с иррадиацией в спину, в ле-

вую поясничную область,  одышку.  В течение десяти лет страдает облитериру-

ющим атеросклерозом сосудов нижних конечностей, по поводу которого неод-

нократно консервативно лечился в стационарах. Два года назад при обследова-

нии выявлена аневризма брюшного отдела аорты. Предлагалась операция, от ко-

торой больной отказывался. Час назад при поднятии тяжести возникла нестер-

пимая боль в эпигастрии и мезогастрии, появилось затрудненное дыхание. При-

нимал нитроглицерин – без эффекта. Обратился за помощью.  Объективно: со-

стояние тяжелое. Больной ведет себя беспокойно.  Кожные покровы бледные, 

покрыты холодным липким потом. Пульс – 112 ударов в минуту, ритмичный. 

Артериальное давление – 140/90 мм.рт.ст. Пульсация артерий нижних конечно-

стей отсутствует ниже уровня общих бедренных артерий с обеих сторон.  Тоны 

сердца приглушены, ритмичные; прослушивается систолический шум над аор-

той.  При пальпации живота последний чувствителен в области эпи- и мезога-

стрия, где определяется умеренное мышечное напряжение. Симптом Щеткина – 

Блюмберга неубедительный. Симптом Куленкампфа положительный. Имеется 

притупление в отлогих местах живота. Общий анализ крови: эритроциты – 1,79 

х 10
12

 /л; гемоглобин – 60 г/л; ЦП – 0,78; гематокрит – 23 %.   

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? С каким заболеванием следует прово-

дить дифференциальный диагноз? Какие дополнительные методы исследования 

необходимо провести для уточнения диагноза? В чем заключается лечение данного 

пациента? Каков прогноз данного заболевания? 

Решение задачи: Диагноз: Разрыв аневризмы брюшного отдела аорты. Дифферен-

цированный диагноз проводят с: разрывом селезенки; кровоточащей язвой желудка 

или 12-ти перстной кишки; язвенной болезнью, осложненной перфорацией. Мето-

ды обследования, которые следует применить: УЗИ-исследование органов брюш-

ной полости, КТ, ангиография. Больному показана экстренная операция (лучше в 

специализированном стационаре). Лечение будет заклчаться в резекция аневризмы 

с протезированием брюшной аорты линейным или бифуркационным протезом. Прогноз  

серьезный. 
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ЗАДАЧА № 17 

В хирургическое отделение поступила больная 50 лет с жалобами на тупые,  

распирающие малоинтенсивные боли в левой нижней конечности после дли-

тельной ходьбы, расширение поверхностных вен слева, тяжесть, утомляемость, 

парестезии, отеки, возникающие к вечеру и исчезающие после отдыха в гори-

зонтальном положении, судороги мышц левой голени.Больной себя считает око-

ло 15 лет. Начало заболевания связывает с беременностью, когда впервые по-

явились расширенные вены на голени. С тех пор заболевание медленно прогрес-

сирует. Стационарно и амбулаторно не лечилась. Объективно: состояние отно-

сительно удовлетворительное, питание повышенное. Температура тела – 36,9
о 
С. 

Частота дыхательных движений - 17 в минуту. Пульс - 76 ударов в минуту. Ар-

териальное давление – 130/80 мм.рт.ст.  Печень выступает из-под правого под-

реберья на 2 см, эластической консистенции. Селезенка не пальпируется.     

Status localis: При осмотре видны извитые резко расширенные стволы большой и 

малой подкожных вен левой нижней конечности на всем протяжении. Кожа над 

ними не изменена. Признаков индурации нет. Пульсация сосудов на артериях 

стопы, голени и бедра сохранена. Коагулограмма: протромбиновый индекс - 

102%; время рекальцификации - 164 сек; фибриноген - 3,77 г/л; тромботест – 4 

балла. 

Вопросы: Ваш диагноз? С какими заболеваниями необходимо повести диффе-

ренциальный диагноз?  Какие дополнительные методы исследования необходи-

мо провести для верификации диагноза? Какие функциональные пробы необхо-

димо провести для определения состоятельности коммуникантных вен? Тактика 

ведения больной?  Назовите методы лечения данной патологии? 

Решение задачи: Диагноз: Варикозное расширение большой и малой подкожных 

вен левой нижней конечности, ВН II ст. Дифференциальный диагноз следует про-

водить с: посттромботической болезнью (синдромом), врожденными аномалиями 

венозной системы,  лимфостазом, тромбофлебитом глубоких и подкожных вен.  

Для верификации диагноза следует провести флебографию с контрастированием 

вен нижних конечностей, дуплексное сканирование, допплеровское исследование 

сосудов нижних конечностей, термографию. Функциональные пробы, определяю-

щие состоятельности коммуникантных вен, есть: Пратта-1, трехжгутовая проба 

Шейниса, проба Тальмана. Показано оперативное лечение. Вероятнее всего, следу-

ет провести флебэктомию слева по Троянову-Тренделенбургу-Бебкоку, Нарату. Пе-

ревязка коммуникантных вен по Коккету. Флебосклерозирующую терапию. 

ЗАДАЧА № 18 

Мужчина 51 года поступил в клинику с жалобами на повышенную чувствитель-

ность к холоду, чувство онемения в икроножных мышцах и судороги при ходь-

бе, больше слева из-за которых вынужден останавливаться через 150 – 200 мет-

ров ходьбы. В течении последних 15 лет больной наблюдается у терапевта по 

поводу: ИБС. Атеросклеротического кардиосклероза Н II.Объективно: общее со-

стояние относительно удовлетворительное. Пульс – 76 в минуту. Артериальное 

давление - 160/100 мм.рт.ст. Тоны сердца глухие.   

При обследовании: кожные покровы нижних конечности бледные, прохладные 

на ощупь; отмечается сухость кожи, трофические изменения ногтей (ногтевые 

пластинки утолщены, ломкие). Волосяной покров отсутствует.При термометрии: 

в I- м межпальцевом промежутке слева – 29,5
о
 С, справа – 30,5

о
 С. Капиллярный 

пульс слева отсутствует, справа замедленный. Пульсация на артериях левой сто-

пы, на подколенной артерии с той же стороны отсутствует. На левой бедренной 

артерии пульсация резко ослаблена. Справа пульсация сохранена вплоть до под-

коленной артерии. Положительные симптомы Оппеля, Панченко, Самуэльса, 

Мошковича - Шамовой.Коагулограмма: протромбиновый индекс – 70 %; время 

рекальцификации – 210 сек.; толерантность плазмы к гепарину – 6 мин.; фибри-
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ноген – 4,7 г/л; В – фибриноген – (++); тромботест – 6 баллов. 

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? Какой из симптомов выступает на пе-

редний план этого заболевания? С какими заболеваниями проводить дифференци-

альную диагностику? Какие дополнительные методы обследования необходимы 

для уточнения диагноза?  Каковы этиология и патогенез данного заболевания? Ка-

ковы принципы лечения данной патологии? Назовите показания к хирургическому 

лечению и методы операций при данном заболевании? 

Решение задачи: Диагноз: Облитерирующий атеросклероз сосудов левой нижней 

конечности, стадия II Б. На первый план выступает перемежающаяся хромота. 

Дифференциальный диагноз проводят с облитерирующим эндартериитом, облите-

рирующим тромбангиитом, диабетической макроангиопатией. Для уточнения диа-

гноза применяют ангиографию, допплеровское исследование, дуплексное сканиро-

вание,  термографию. Этиопатогенетическая цепь облитерирующего атеросклероза 

представляется следующим образом: отложение холестерина на внутренней стенке 

артерий; образование атеросклеротической бляшки; изъязвление бляшки, формиро-

вание пристеночного тромба; обтурация артерий, развитие хронической артериаль-

ной непроходимости. Консервативное лечение преследует цель: снятие спазма со-

судов, фибринолитическая и антикоагулянтная терапия,  десенсибилизирующая 

терапия (вплоть до гормонов). Назначают препараты, улучшающие реологические 

свойства крови (солкосерил, трентал, актовегин, вазопрессин).  Показанием к хи-

рургическому лечению являются: малая дистанция безболевой ходьбы – менее 50-

100 метров; некроз тканей голеней и стоп; боль в покое. Хирургическое лечение 

включает в себя операции на сосудах: тромбинтимэктомию; обходные шунтирова-

ния; профундопластику (при непроходимости глубокой бедренной артерии и про-

ходимости общей бедренной артерии); операции на нервах (симпатэктомия); опе-

рации на костях (реваскуляризирующие остеотрепанации /РОТ/). При наличии де-

компенсации кровообращения – некрэктомию вплоть до ампутации конечности 

ЗАДАЧА № 19 

 У больной 50 лет на третьи сутки после операции холецистэктомии по поводу 

острого обтурационного калькулезного холецистита появились постоянные средней 

интенсивности боли в правой голени. Боли усиливались при движении в голено-

стопном суставе справа. Больная предъявляет жалобы на слабость, разбитость и 

нарушение сна. Температура тела – 37,2
о
 С. Объективно: общее состояние средней 

тяжести. Пульс - 88 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление - 150/100 

мм.рт.ст. Тоны сердца приглушены. Язык подсыхает. Живот участвует в акте дыха-

ния, болезненный в области операционной раны. Симптом Щеткина-Блюмберга 

отрицательный. Стул был 12 часов назад, оформленный. Местный статус: Правая 

голень обычной окраски, в ортостазе – появляется еле заметная цианотичность 

кожных покровов. Обьемная ассимметрия +2 +3 +3 см. При тыльном сгибании в 

правом голеностопном суставе резко усиливаются боли в икроножных мышцах 

справа. Сдавление правой голени в передне-заднем направлении так же усиливает 

боль. Проба Ловенберга справа положительная (давление 110 – 120 мм.рт.ст.). 

Общий анализ крови: Лейкоциты – 10,0х10
9 
/л; нейтрофилы: сегментоядерные 

– 57%, палочкоядерные – 13%, юные  – 1%, моноциты – 7%.Коагулограмма: про-

тромбиновый индекс – 106%; время рекальцификации – 110 сек; толерантность 

плазмы к гепарину – 6 мин; фибриноген 5 г/л; фибриноген «В» – (+++); тромботест 

- 6 баллов. 

Вопросы: Ваш диагноз? Расскажите об этиологии и патогенезе данного заболева-

ния? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? Ка-
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кие инструментальные методы исследования необходимы в диагностике этого за-

болевания? Что такое проба Ловенберга? Принципы лечения? Расскажите о хирур-

гическом лечении данного заболевания? Какие методы оперативных вмешательств 

Вы знаете? Когда их следует выполнять? 

Решение задачи: Диагноз: Тромбоз глубоких вен правой голени. Острые тромбозы 

глубоких вен нижних конечностей являются наиболее частой локализацией окклю-

зий венозных сосудов. Пусковым моментом служат следующие факторы: операция 

/послеоперационный период/ (разбираемый случай), травма, бакьериальная инфек-

ция, длительный постельный режим; послеродовый период, применение противоза-

чаточных средств; курение, ДВС-синдром. Сущностью патологического процесса 

при тромбофлебите является развитие воспалительного процесса в стенке вены с 

образованием тромба. Последний приводит к частичной или полной закупорке со-

суда. В дальнейшем в процесс вовлекаются вся стенка вены. Тромб прочно фикси-

руется к интиме сосуда, что и предотвращает развитие эмболии (в отличие от фле-

ботромбоза, где тромб формируется в практически здоровой вене, рыхло спаян или 

не спаян вовсе со стенкой вены, легко отрывается и приводит к тромбоэмболии ле-

гочной артерии). Тромбофлебит сопровождается рядом местных и общих реакций. 

Дифференциальный диагноз проводят с тромбозом артерий, эмболией мелких арте-

рий голени, с облитерирующими заболеваниями артерий, с миозитом, кровоизлия-

нием в икроножные мышцы, с периферически невритом, артериоспазмом. К допол-

нительным методам относят: допплеровское исследование, дуплексное УЗИ, сцин-

тиграфию с I
125

-фибриногеном, дистальную восходящую флебографию. Проба Ло-

венберга, являясь диагностической пробой для установления диагноза тромбоза 

глубоких вен нижней конечности, проводится следующим образом: на голень, в 

области средней трети накладывается манжетка сфигмоманометра и давление в ней 

доводится до 150 мм.рт.ст. (в рассматриваемом случае – до 110-120 мм.рт.ст.). По-

явление болей в икроножных мышцах ниже 150 мм.рт.ст. указывает на тромбоз 

глубоких вен. Лечение: все больные с диагнозом тромбоза глубоких вен нижних 

конечностей должны лечиться в условиях хирургического стационара. Консерва-

тивное лечение заключается в строгом постельном режиме (7-10 дней); антикоагу-

лянтной терапии – НМГ или НФГ (клексан, гепарин 5000-10000 ЕД в/в струйно со 

скоростью 1000 ЕД/ч под контролем времени свертывания /7-10 дней/), антикоагу-

лянты непрямого действия через 5-7 дней. Большое значение придается фибрино-

литической терапии (фибринолизин, стрептаза, стрептокиназа, урокиназа). Назна-

чают десенсибилизирующие препараты, средства, улучшающие кровообращение в 

микроциркуляторном русле (венорутин, трентал), спазмолитики. Рекомендуется так 

же раннее вставание, но только при забинтованной эластическим бинтом поражен-

ной конечности. Хирургическое лечение тромбоза глубоких вен нижней конечно-

сти проводится по жизненным показаниям: при опасности повторной ТЭЛА, угрозе 

венозной гангрены и распространения тромботического процесса на нижнюю по-

лую вену. В зависимости от локализации тромба и его распространенности прово-

дят: при изолированном тромбозе вен голени – дистальную первязку бедренной 

вены; при первичном ограниченном тромбозе бедренно-подколенного сегмента – 

тромбоэмболэктомия из бедренно-подколенного сегмента; при изолированном по-

ражении подвздошной вены – тромбоэмболэктомия из этой вены. Пликация ниж-

ней полой вены заключается в создании в ее просвете узких каналов или введении 

кава-фильтров, задерживающих тромбы.     

ЗАДАЧА № 20 

Больная 48 лет поступила в хирургическую клинику с жалобами на постоянные, 
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тупые боли и отечность левой нижней конечности с иррадиацией в паховую об-

ласть.Около двух суток назад появились тупые боли в поясничной, паховой об-

ластях слева, а также в левом бедре. Повышалась температура тела до 38,5
о
 С. 

Сутки назад боли усилились. Появился отек. Обратилась за медицинской помо-

щью.Объективно: общее состояние средней степени тяжести. Пульс – 100 уда-

ров в минуту, ритмичный. Артериальное давление - 140/90 мм.рт.ст. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные. Язык влажный. Живот участвует 

в акте дыхания. При пальпации безболезненный. Стул был сутки назад – оформ-

лен. Мочеиспускание свободное.Локально: кожные покровы цианотичные; 

окружность бедра и голени слева на 6 см больше, чем справа. Выражен “под-

кожный” рисунок поверхностных вен левой нижней конечности вплоть до пахо-

вой области. Симптомы Хоманса, Ловенберга и Мозеса положительные. Конеч-

ность теплая на ощупь. Пульсация периферических артерий нижних конечно-

стей  сохранена. Общий анализ крови: Лейкоциты – 9,1х109/л. СОЭ – 25 мм/ч. 

Нейтрофилы: сегментоядерные – 56%, палочкоядерные – 8%, юные – 1%, моно-

циты – 12%, лимфоциты – 23%.Коагулограмма: протромбиновый индекс – 90%; 

время свертывания крови – 2 мин; фибриноген - 6 г/л; тромботест - 6 баллов.

 Общий анализ мочи: плотность – 1016; лейкоциты – 5-6 в поле зрения, эрит-

роциты – (-), белок – (-). 

Вопросы: Ваш диагноз? С какими заболеваниями следует проводить дифференци-

альный диагноз? Какие методы исследования необходимы для подтверждения диа-

гноза? Каков «золотой» стандарт диагностики? Чем может осложниться данное за-

болевание? Тактика ведения пациентки? Назовите лечение больной? 

Решение задачи: Диагноз: Илеофеморальный тромбоз слева. Дифференциальный 

диагноз следует проводить с: острым нарушением артериальной проходимости,  

лимфостазом. Диагноз можно подтвердить следующими исследованиями: флебо-

графия, допплеровское исследование, дуплексное УЗИ, сцинтиграфия с использо-

ванием фибриногена, меченного I 
125

. Золотым стандартом во флебологии является 

цветное дуплексное сканирование. Осложнения: переход в «синюю» болевую 

флегмазию, ТЭЛА. Лечение: тромболитическая терапия, антикоагулянты прямого и 

непрямого действия, эластическая компрессия, антиагреганты. Хирургическое ле-

чение показано при: выявлении “флотирующего” тромба в просвете вены с угрозой 

ТЭЛА – тромбэктомия. По показаниям постановка кава-фильтра.   

ЗАДАЧА № 21 

 Каретой скорой помощи в клинику доставлена женщина 52 лет предъявляю-

щая жалобы на нестерпимые, интенсивные, постоянные боли в правой нижней ко-

нечности, сопровождающиеся мышечной слабостью и онемением пальцев стоп, 

появившиеся без видимых причин около 6 часов назад. Несколько лет назад паци-

ентка перенесла острое нарушение мозгового кровообращения, протекающее в 

форме обратимого правостороннего гемипареза.  Объективно: общее состояние 

тяжелое. Кожные покровы бледные. Пульс - 110 ударов в 1 минуту, аритмичный, 

дефицит пульса 16. Артериальное давление – 70/40 мм.рт.ст.Аускультативно в об-

ласти сердца определяется диастолический шум на его верхушке.  Живот мягкий, 

безболезненный. Печень выступает из-под правого подреберья на 3 см. Селезенка 

не пальпируется.  Местное состояние: отмечается бледность кожных покровов 

с цианотическим оттенком, гиперестезия до средней трети правой нижней конечно-

сти.Пульсация на a.dorsalis pedis, a.tibialis posterior, a. poplitea справа отсутствуют, 

на a.femoralis communis справа ослаблена. Правая стопа холоднее левой. Все виды 

чувствительности и активные движения в суставах правой нижней конечности от-

сутствуют, пассивные движения сохранены в полном объеме.   
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Вопросы: Какое заболевание развилось у больной? Проведите дифференциальный 

диагноз? Какие инструментальные исследования целесообразно выполнить боль-

ной для подтверждения диагноза? Какова степень нарушения кровообращения у 

больной? Тактика и методы лечения? Обоснуйте принципы консервативной тера-

пии? В чем заключается суть хирургического лечения данной патологии? 

Решение задачи: Диагноз: Острая тромбоэмболия правой поверхностной бедрен-

ной артерии в средне-нижней трети бедра, ишемия IIБ на фоне митрального стено-

за, мерцательной аритмии. Дифференциальный диагноз проводится с артрозо-

артритом, остеохондрозом поясничного отдела позвоночника, патологическим пе-

реломом справа при миеломной болезни. Целесообразно для подтверждения орга-

нического поражения сердца выполнить эхокардиографию. Оценка состояния сосу-

дистого русла нижних конечностей проводится допплеровским исследованием и 

дуплексным сканированием с цветным картированием. Исследования ЭКГ типичны 

для больных с нарушением ритма (например, мерцательная аритмия). При наличии 

на ЭКГ правограммы, признаков гипертрофии левого предсердия и правого желу-

дочка, а так же учитывая характер сердечных шумов, можно предположить у боль-

ной митральный стеноз. Используя классификацию степени ишемии, можно пред-

положить, что у больной II Б степень – неврологические расстройства с наличием 

паралича. После короткой интенсивной терапии (дезагреганты, спазмолитики, 

анальгетики и др.) следует провести артериотомию: непрямую эмбол- и тромбэкто-

мию при помощи катетера Фогэрти. Консервативное лечение заключается в приме-

нении: тромболитиков (стрептокиназа, урокиназа, стрептодеказа) для восстановле-

ния кровообращения в ишемизированной конечности. При эмболии – это дополни-

тельное лечение, т.к. эмбол растворить невозможно. Антикоагулянтная терапия ге-

парином или НМГ /низкомолекулярными гепаринами/ (в последующем использо-

вание антикоагулянтов непрямого действия) показана для предотвращения разви-

тия продолженного тромба. Показано так же применение активаторов фибриноли-

зина (никотиновая кислота, компламин), дезагрегантов (реополиглюкин, трентал, 

курантил). Для улучшения кровообращения в конечности назначают ингибиторы 

протеаз (положительное воздействие на тканевой метаболизм в зоне ишемии – 

трасилол, гордокс). Прекрасно зарекомендовал себя вазопростан. Важна инфузион-

ная терапия, обеспечивающая высокий диурез (не менее 100 мл/час). Для защиты 

почек от повреждающего действия при миоглобинурии применяют осмотические 

диуретики (маннитол) и ощелачивают мочу.    Всем больным, начиная с IA степени, 

показана восстановительно-реконструктивная операция на соудах, и только боль-

ным с III B степенью расстройства кровообращения необходима первичная высокая 

ампутация конечности. При эмболии высокий эффект можно получить при непря-

мых эмболэктомиях баллонными катетерами типа Фогэрти или фирмы «Север». 

Эндартерэктомия или обходное шунтирование чаще всего выполняется при тром-

бозе, возникшем на месте измененной атеросклерозом, неспецифическим воспале-

нием или другим патологическим процессом стенки сосуда. 

ЗАДАЧА № 22 

Больная 62 лет поступила в стационар с жалобами на увеличение размеров 

шеи, нарастающую общую мышечную слабость, раздражительность, плаксивость, 

бессонницу, снижение массы тела, несмотря на удовлетворительный аппетит, серд-

цебиение и повышение температуры тела до 37,8
о
С. Начало заболевания связывает 

с перенесенной 2 года назад ангиной, когда стала появляться немотивированная 

общая слабость и чувство жара во всем теле. Повышалась температура до 37,9
о
С. 

Случайно обнаружила увеличение объема шеи около 1,5 года назад. За помощью не 

обращалась, не лечилась. Объективно: общее состояние средней степени тяжести. 
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Отмечается суетливое поведение больной; речь торопливая. Питание пониженное. 

Кожные покровы горячие, влажные, гиперемированные. Кожа кистей и стоп также 

теплая. Симптом Мари положительный. Выражен блеск глаз; расширение глазной 

щели. Симптомы Дальримпля, Грефе и Кохера положительные. Пульс 116 ударов в 

минуту, аритмичный. Артериальное давление – 135/65 мм.рт.ст. Аускультативно 

тоны звучные. Выслушивается усиление первого тона над всеми отделами сердца. 

Частота дыхательных движений – 24 в минуту. В легких дыхание жесткое, без хри-

пов. На передней поверхности шеи имеется опухолевидное образование, увеличи-

вающее диаметр последней. Образование мягкое, безболезненное при пальпации. 

Цвет кожных покровов над ним не изменен. Кожная температура данной области 

повышена.  После предоперационной подготовки в эндокринологическом отделе-

нии в течение 14 дней больной под общим обезболиванием проведена операция - 

субтотальная резекция щитовидной железы по О.В. Николаеву. В отделении через 

10 часов после операции у больной повысилась температура тела до 40
0
С, появи-

лась резкая слабость, тошнота, неукротимая рвота слизью, психоз. 5 раз был жид-

кий стул. При обследовании состояние тяжелое, не соответствует перенесенной ра-

нее операции. Пациентка резко заторможена, адинамична. На вопросы отвечает не 

вовремя и невпопад. Кожные покровы и видимые слизистые бледные, сухие. Пульс 

130 ударов в минуту, аритмичный, слабого наполнения. Частота дыхательных дви-

жений - 26 в минуту, прерывистое. Артериальное давление - 70/40 мм.рт.ст. с даль-

нейшей тенденцией к гипотонии. 

Вопросы:  С каким диагнозом поступила больная? Какое осложнение наступило у 

больной в послеоперационном периоде? Почему у больной возникло данное 

осложнение, объясните его причину? Тактика лечения больной? Какие меры про-

филактики данного осложнения Вы знаете? 

Решение задачи: Диагноз:  Диффузный токсический зоб ( болезнь Грейвса ), .II 

степень по  классификации ВОЗ. III стадия.по Милку. При обследовании больных с 

данной патологией можно выявить следующие диагностические признаки:: лабора-

торные изменения: содержание в крови  ТТГ снижено, Т3 и Т4 повышено., сахарная 

кривая носит патологический (диабетический) тип, антиоксидантная функция пече-

ни снижена. При УЗИ щитовидной железы последняя диффузно увеличена, воз-

можно неравномерное изменение ее эхогенности. Определение степени поглоще-

ния 
131

I щитовидной железой указывает, что скорость поглощения резко увеличена 

через 2-4 и 24 часа. Радиоизотопное сканирование железы позволяет выявить в ней 

функционально активную ткань.  У больной развился послеоперационный тирео-

токсический криз на фоне диффузного токсического зоба. Тиреотоксический криз у 

больных диффузным токсическим зобом возможен при недостаточной подготовке к 

операции, недостаточной функции коркового вещества надпочечников вследствие 

стрессовой ситуации (операция, инфекционное заболевание и другие факторы). В 

условиях реанимационного отделения следует провести следующий курс интенсив-

ной терапии: тиреостатические йодсодержащие препараты (мерказолил и др.), ли-

тия карбонат, глюкокортикоиды, -адреноблокаторы (обзидан, анаприлин), анти-

ферментные средства (контрикал) для нейтрализации кининов; детоксикационная 

терапия (в т. ч. экстракорпоральная детоксикация с помощью плазмафереза). Охла-

ждают магистральные сосуды нижних и верхних конечностей. Проводят вагосим-

патическую блокаду по А.В. Вишневскому. Предоперационная подготовка больных 

должна проводиться в эндокринном отделении с целью достижения максимального 

эутиреоза  - назначение преднизалона ( или гидрокортизона ), сеансы плазмофереза. 

Одним из факторов профилактических мероприятий является тщательное промы-

вание операционной раны раствором новокаина 0,25% непосредственно перед 

наложением швов на операционную рану, бережное отношение к тканям во время 
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оперативного вмешательства.  

ЗАДАЧА № 23 
На прием к Вам обратилась женщина 32 лет с жалобами на деформацию шеи, 

создающую косметические неудобства. Других жалоб не предъявляет. Больной 

себя считает около года, когда случайно заметила объемное образование шеи. 

Причину возникновения заболевания назвать затрудняется. Чувствует себя 

вполне удовлетворительно. Размеры образования со слов пациентки за данный 

промежуток времени не изменились. Объективно: общее состояние 

относительно удовлетворительное. Конституция гиперстеническая. Питания 

среднего.   Пульс - 78 ударов в 1 минуту, ритмичный. Артериальное давление - 

110/70 мм.рт.ст. Тоны сердца ясные. В легких дыхание везикулярное. Частота 

дыхательных движений – 15 в минуту. Язык чистый, влажный. Живот участвует 

в акте дыхания, безболезненный во всех отделах. Локально: на передней и левой 

боковой поверхности шеи имеется образование с четкими краями, размером 

около 50х20 мм. Нижняя граница образования на 1,5 см. не достигает яремной 

вырезки грудины. Пальпаторно безболезненное, гладкое, эластической 

консистенции, смещается при глотании, с кожей не спаяно. Кожные покровы 

над ним не изменены, обычной температуры. Основные лимфатические узлы 

шеи обычных размеров и формы, безболезненные, не сращены с окружающими 

тканями. 

Вопросы: Сформулируйте Ваш предположительный диагноз? С какими заболева-

ниями следует дифференцировать данную патологию?  Алгоритм диагностики данного 

заболевания? Составьте план лечения больной.  Назовите возможные послеопера-

ционные осложнения при данном заболевании и меры по их профилактике? 

Решение задачи: Диагноз: Узловой (перешейка и левой доли) эутиреоидный зоб II 

степени по классификации ВОЗ. Данную патологию необходимо дифференциро-

вать со следующими объёмными образованиями шеи: ; срединной кистой шеи; дру-

гими заболеваниями щитовидной железы; доброкачественными опухолями- мио-

мой; липомой; тератомой; лимфомой; метастазами злокачественных опухолей. В 

целях диагностики данной патологии следует прежде всего провести УЗИ щито-

видной железы.и тонкоигольную аспирационную биопсию с цитологическим ис-

следованием пунктата, что позволяет исключить злокачественность образования.. 

Определяют гормоны сыворотки: Т3; Т4  в данном случае данные параметры долж-

ны быть в пределах нормы. Сканирование щитовидной железы позволяет опреде-

лить контуры железы и ее размеры, выявить автономную аденому, опухоль, кисты, 

абберантную тиреоидную ткань. Для исключения загрудинно расположенного зоба 

необходимо провести рентгеноконтрастное исследование пищевода. Тактика лече-

ния больных с данной патологией неоднозначна. При наличии бессимптомного уз-

лового зоба без признаком малигнизации требуется наблюдение в динамике. Если 

появляются косметические неудобства или симптомы сдавления – назначают су-

прессивную терапию тироксином; при отсутствии эффекта – субтотальная резекция 

щитовидной железы, либо - тиреоидэктомия. Послеоперационными осложнениями 

данной патологии являются: парез или паралич голосовых связок в результате ра-

нения ветвей возвратного нерва, ларингоспазм, ранение трахеи, кровотечение, ги-

попаратиреоз. В целях профилактики данных осложнений необходимо бережное 

манипулирование с тканями во время операции, тщательный контроль гемостаза. 

Во время оперативного вмешательства следует прослеживать ход возвратного не-

рва, не манипулировать в глубине раны без контроля зрения. Не менее важно 
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оставление участка щитовидной железы и адекватное ведение послеоперационного пе-

риода. 

ЗАДАЧА № 24 

Больная 62 лет доставлена каретой скорой помощи с жалобами на резкие посто-

янные боли по всему животу без определенной локализации, тошноту, 3-х крат-

ную рвоту съеденной накануне пищей, не приносящую облегчения, жидкий 

стул. Перед появлением болей отмечалась задержка стула; газы отходят нерегу-

лярно. Вследствие нестерпимых болей, кричит, просит оказать помощь, подтя-

гивает ноги к животу. Из анамнеза выявлено, что заболела 6 часов назад, когда 

внезапно, без видимых причин возникли острые боли в животе. Вначале они 

имели схваткообразный характер. Но постепенно стали постоянными. Вызвала 

карету скорой помощи. Доставлена в стационар. Объективно: общее состояние 

тяжелое. Больная возбуждена. Пульс - 120 ударов в минуту, аритмичный. Арте-

риальное давление – 90/60 мм.рт.ст. Язык подсыхает. Живот подвздут. При 

пальпации мягкий, болезненный во всех областях. Перкуторно в отлогих местах 

отмечается притупление звука; кишечные шумы приглушены. Симптом Щетки-

на-Блюмберга положительный. Печень выступает из-под правого подреберья на 

3 см, эластической консистенции. Симптом Пастернацкого отрицательный с 

обеих сторон. Мочеиспускание учащенное. При ректальном исследовании на 

перчатке кал с примесью крови; слизистая прямой кишки смещается частично. 

Отмечается болезненность и нависание ее передней стенки. 

Вопросы: Ваш предварительный  диагноз? С какими заболеваниями Вы счи-

таете необходимым провести дифференциальный диагноз? Какие дополнительные 

методы исследования необходимо назначить больной? Назовите алгоритм лечения 

данной патологии? 

Решение задачи: Диагноз: Мезентериальный тромбоз. Дифференциальный диагноз 

проводят с: острым холециститом, острым пан- креатитом, прободной язвой желуд-

ка и двенадцатиперстной кишки, болезнью Крона, ишемическим колитом. Прово-

дится коагулограмма, общий анализ крови, обзорная рентгеноскопия органов 

брюшной полости, УЗИ, ФГДС, ирригография, ректороманоскопия и лапароскопия. 

При декомпенсации мезентериального кровообращения проводят экстренную опе-

рацию. Оперативный метод является основным (сосудистые операции /включая 

эмболэктомию зондом Фогарти/, резекция кишки, комбинация сосудистых опера-

ций и резекции кишки). Консервативная терапия заключается в назначении   анти-

коагулянтов, фибринолитиков, спазмолитиков и антимикробных средств. 

ЗАДАЧА № 25 

 В приемное отделение доставлена больная 63 лет с жалобами на умеренные 

постоянные боли в левой нижней конечности, её отек, интенсивную головную боль, 

тошноту и однократную рвоту, приносящую кратковременное облегчение. 

 Из анамнеза выяснено, что заболела больная остро двое суток назад, когда 

почувствовала озноб (температура тела повышалась до 39-40
0
 С), тошноту. Само-

стоятельно не лечилась, расценив данное состояние как следствие переохлаждения 

и простуды. Однако, через 12 часов на передненаружной поверхности левой голени 

выявила у себя резко ограниченное болезненное покраснение и отек. Обратилась за 

медицинской помощью. 

Объективно: общее состояние средней степени тяжести. Пульс - 120 в мину-

ту, ритмичный. Аускультативно выслушивается систолический шум в проекции 

митрального клапана. Артериальное давление - 140/95 мм рт.ст. Температура тела - 
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38,8
0
 С. В легких прослушивается везикулярное дыхание, хрипов нет.  

Живот не вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, безболез-

ненный. Мочеиспускание свободное, безболезненное.  

Местный статус: левая нижняя конечность в области голени отечна, с резко 

ограниченной зоной гиперемии. Покраснение распространяется дугообразно в раз-

ные стороны. Пальпаторно данная область болезненная и горячая. Пульсация a. 

dorsalis pedis и a. tibialis posterior ослаблены. 

Вопросы: Ваш диагноз? Дополнительные методы исследования и их интерпрета-

ция? Назовите биохимические методы исследования крови, которые необходимо 

использовать для верификации диагноза? С какими заболеваниями следует прово-

дить дифференциальный диагноз? Назовите возможные осложнения данного забо-

левания? Лечение? Сформулируйте принципы профилактики? 

Решение задачи: Диагноз: Рожистое воспаление левой нижней конечности. Эрите-

матозная форма. Средняя степень тяжести. Кроме обследования, которое позволяет 

достаточно правильно поставить диагноз рожистого воспаления, следует сделать 

лабораторные анализы крови и мочи (снижение суточного диуреза; появление бел-

ка, эритроцитов и лейкоцитов в моче). Для верификации диагноза следует обратить 

внимание на следующие изменения в крови: лейкоцитоз, нейтрофилез с токсиче-

ской зернистостью, снижение числа эозинофилов, повышение СОЭ. При диффе-

ренциальном диагнозе следует думать о флегмоне, эритеме, дерматите, лимфангии-

те сетчатом, тромбофлебите и эризепилоиде (свиной краснухе). Возможные ослож-

нения при рожистом воспалении: лимфангиит, тромбофлебит, абсцесс и флегмона, 

некроз кожи, гнойный отит, пневмония, нефрит, эндокардит, перикардит, слоно-

вость (лимфостаз с возможным переходом в лимфэдему), сепсис. Лечение начина-

ют с введения антибиотиков (препараты выбора - пенициллины или тетрациклины) 

в течении 4-10 дней. Показаны сульфаниламиды, противовоспалительные и жаро-

понижающие средства, УФО крови. Левую нижнюю конечность иммобилизируют. 

Локально назначают УФО (эритемные дозы). Больной должен быть изолирован в 

отдельную палату. По существующим правилам и приказам эритематозная форма 

рожистого воспаления должна лечиться в инфекционных стационарах или отделе-

ниях. Только буллезно-некротическая и абсцедирующая формы рожистого воспа-

ления лечатся в хирургических стационарах. Профилактика рожистого воспаления 

сводится к предупреждению травм, потертостей, ссадин, микротравм, являющихся 

входными воротами для стрептококков. Терапия эпидермофитий, трофических язв 

и других хронических заболеваний кожи и подкожной клетчатки входит в меропри-

ятия по профилактике рожи. 

ЗАДАЧА № 26 

За помощью обратилась женщина 19 лет с жалобами на интенсивные боли в 

правой подмышечной впадине с иррадиацией в правое плечо, повышение темпера-

туры тела до 38
0
 С, общую слабость, головную боль. Заболела около пяти дней 

назад, когда в правой подмышечной впадине случайно заметила болезненное 

уплотнение. Лечилась самостоятельно. Последние сутки самочувствие ухудшилось 

– боль, гиперемия в подмышечной впадине увеличились, поднялась температура. 

Последнюю ночь из-за болей не могла заснуть. Объективно: состояние средней тя-

жести. Температура тела 38,2 С. Пульс - 106 ударов в минуту. Локально: в правой 

подмышечной области имеется инфильтрат размерами 5х4 см, отек. Кожа над ин-

фильтратом гиперемирована, горячая на ощупь. При пальпации инфильтрат мягкий 
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в центре, резко болезненный. Движения в плечевом суставе ограничены и болез-

ненны. 

Вопросы: Ваш предположительный диагноз?  Дайте определение рассматривае-

мой патологии? Каковы этиопатогенетические моменты развития данной пато-

логии? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагно-

стику? Каковы принципы лечения данного заболевания? Сформируйте способы 

профилактики данного заболевания? 

Решение задачи: Скорее всего, у больной гидраденит правой подмышечной впади-

ны. Гидраденит – гнойное воспаление апокриновых потовых желез и окружающей 

клетчатки, локализующееся чаще всего в подмышечной ямке, реже – в паховой и 

перианальной области. Вызывается гидраденит стафилококком, чаще золотистым. 

В потовых железах возникает воспалительный инфильтрат с последующим гной-

ным расплавлением окружающих тканей. Процесс часто имеет подострый характер, 

постоянно наблюдаются рецидивы. Торпидность течения гидраденита объясняется 

значительной длиной, узостью и извилистостью потовых протоков, трудностью как 

элиминации из них микробов, так и воздействия на них. Дифференциальный диа-

гноз следует проводить с: фурункулом, карбункулом и лимфаденитом. Лечение 

следует построить следующим образом: под анестезией гнойник вскрывается. Так-

же применяется противовоспалительная и антибактериальная терапия, местное ле-

чение гнойной раны. Профилактика гидраденита - это соблюдение правил личной 

гигиены, отказ от дезодорантов с надписью «антиперспирант» дезодорирующих и 

дезинфицирующих, а так же своевременное лечение кожных заболеваний и эндо-

кринных нарушений. 

ЗАДАЧА № 27 

   В приёмное отделение клиники поступил больной 56 лет с жалобами на интен-

сивные распирающие боли в межлопаточной области, общую слабость, голов-

ную боль тошноту и бессонницу. Больной живет в деревне, работает пастухом. 

Страдает инсулинозависимым сахарным диабетом. Объективно: общее состоя-

ние средней степени тяжести. Температура тела 39,5
0
 С. Пульс - 96 ударов в 1 

минуту. Артериальное давление - 120/90 мм рт.ст. Частота дыхательных движе-

ний  – 24 в минуту.  Живот не вздут, равномерно участвует в акте дыхания. При 

пальпации мягкий, безболезненный.  Status localis: в межлопаточной обла-

сти имеется напряженный инфильтрат размерами 4х3,5 см. багрово-красного 

цвета с несколькими отверстиями по типу “сита”, из которого выделяется густой 

зеленовато-серый гной с резким неприятным запахом. При осмотре визуализи-

руются некротизированные ткани. Пальпаторно инфильтрат болезнен. 

Вопросы: Ваш диагноз? С какими заболеваниями следует проводить дифференци-

альную диагностику? Дайте определение данного заболевания? План лечения? Пе-

речислите возможные осложнения данной болезни?  

Решение задачи: Мы имеем дело с карбункулом межлопаточной области. Диффе-

ренциальный диагноз следует проводить с сибирской язвой, абсцессом, флегмоной, 

нагноившейся атеромой. Сибиреязвенный карбункул чаще всего бывает у больных, 

контактирующих с животными. Это, как правило, небольшой зудящий узелок с ге-

моррагической пустулой на верхушке при отсутствии болезненности и гнойных 

выделений. Карбункул – острое гнойно-некротическое воспаление множества воло-

сяных луковиц, сальных желез и окружающих их тканей. Чаще всего встречается на 

шее, голове, спине, конечностях. Инфильтрат распространяется в глубину мышц до 

фасции. Лечение проводят в условиях хирургического стационара по общим прави-

лам лечения острого гнойного заболевания мягких тканей: вскрытие крестообраз-

ным разрезом, эвакуация гноя, иссечение некротических тканей, противовоспали-
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тельная и антибактериальная терапия, местное лечение раны, Физиотерапия. Необ-

ходимы повторные анализы крови на сахар, консультация эндокринолога; при 

необходимости назначение препаратов инсулина. Возможны следующие осложне-

ния: лимфангит, лимфаденит, прогрессирующий тромбофлебит, сепсис, гнойный 

менингит. 

ЗАДАЧА № 28  

Больная 54 года в течение 6 лет страдает сахарным диабетом. На протяжении по-

следнего года ощущает зябкость, слабость, онемение в нижних конечностях при 

ходьбе, длительном стоянии, боли в икроножных мышцах  при ходьбе, сухость ко-

жи, изменение цвета ногтей, их уплотнение, цианоз пальцев ноги. За последний ме-

сяц на II пальце правой стопы образовались пузырьки с серозным содержимым, за-

тем произошло изъязвление кожи с распространением патологического процесса на 

окружающие ткани. Температура тела поднималась до 38
о
 С. Объективно: общее 

состояние относительно удовлетворительное. Пульс – 92 удара в минуту, ритмич-

ный. Артериальное давление – 140/90 мм.рт.ст. Локально: пульсация артерий ниж-

них конечностей отсутствует на артериях стоп; на подколенных и бедренных арте-

риях сохранена. II палец правой стопы черного цвета, отечен, безболезненный; при 

пальпации - отсутствие всех видов чувствительности. Имеются кожные дефекты по 

подошвенной поверхности мягких тканей второго пальца нижней конечности пра-

вой стопы, из которых выступает серозно-гнойное отделяемое.Общий анализ кро-

ви: лейкоциты – 9,0 х 10
9
 /л. Нейтрофилы: сегментоядерные- 52%, палочкоядерные- 

12%, юные – 1%, лимфоциты- 20%, эозинофилы – 3%, моноциты – 12%.Общий 

анализ мочи: удельный вес – 1022; сахар – (+). Сахар крови – 9,8 ммоль/л Коагуло-

грамма: протромбиновый индекс – 82 %; время рекальцификации – 250 сек.; толе-

рантность плазмы к гепарину – 7 мин.; фибриноген – 4,8 г/л; В – фибриноген – (++); 

тромботест – 5 баллов. 

Вопросы:Ваш предварительный диагноз? Назовите необходимые методы исследо-

вания для постановки диагноза? С какими заболеваниями следует проводить диф-

ференциальную диагностику? Алгоритм лечения данной патологии? 

Решение задачи: Диагноз: Сахарный диабет II тип, стадия субкомпенсации. Диабе-

тическая макро- и микроангиопатия. Влажная гангрена II пальца правой ноги. Сле-

дует провести следующие методы исследования: общий анализ крови, биохимию 

крови, общий анализ мочи, сахар и липиды крови; применение функциональных 

проб (Панченко и т.д.), допплерографию и дуплексеное сканирование.  Дифферен-

циальный диагноз проводят с: облитерирующим атеросклерозом, облитерирующим 

эндартериитом, синдромом Лериша, болезнью Бюргера. Лечение, как правило, опе-

ративное. Больной показана ампутация. Кроме того следует провести коррекцию 

сахара в организме (инсулинотерапия). Проводят антибиотикотерапию с учетом 

чуствительности высеянной микрофлоры. Назначают диету; применяют ангиопро-

текторы и препараты, улучшающие реологические свойства крови. 

ЗАДАЧА № 29 

У 62-летнего больного на четвертые сутки после аппендэктомии по поводу 

гангренозного аппендицита наступило ухудшение. Возник потрясающий озноб с 

профузным проливным потом. Температура тела - 39,4
0 
С со снижением в течение 

суток до субфебрильных величин. Наблюдаются  тупые постоянные боли  в  правом 

подреберье, усиливающиеся при движении.   Общее состояние тяжелое. Кожные 

покровы субиктеричные, сухие. Пульс – 96 ударов в минуту, аритмичный. Артери-

альное давление – 160/100 мм.рт.ст.  Язык подсыхает. При пальпации живот не 

вздут, болезнен в послеоперационной ране и правом подреберье. Симптомы раз-

дражения брюшины отрицательны. При перкуссии притупления в отлогих местах 
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нет. В правом подреберье пальпируется увеличенная,  болезненная неровная правая 

доля печени на 3 см. ниже края реберной дуги. За сутки выделилось 700 мл мочи. В 

последующие дни ознобы не прекращались, температура приняла гектический ха-

рактер, появилась желтушность склер.  

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? С какими заболеваниями необходимо 

провести дифференциальный диагноз? Какие дополнительные методы исследова-

ния следует применить для верификации диагноза? С чем связано ухудшение со-

стояния больного? Ваша дальнейшая тактика ведения больного? Сформулируйте 

принципы лечения? 

Решение задачи: У  больного  вторичный /бактериальный/ абсцесс правой доли 

печени. Дифференциальный диагноз следует проводить с: острым холангитом, 

поддиафрагмальным и межкишечным абсцессом, эхинококкозом печени, амебным 

абсцессом печени. Наиболее информативными способами исследования являются 

УЗИ органов брюшной полости и компьютерная томография,  которые позволят 

определить локализацию абсцесса и его объем. Ухудшение состояния, вероятнее 

всего, связано с развитием бактериального абсцесса и абдоминального сепсиса. 

Тактика ведения больного должна быть активной – хирургической или мини-

хирургической. Существует два способа лечения: 1) лапаротомия, вскрытие, дрени-

рование полости абсцесса и интенсивная, в том числе антибиотикотерапия; 2) 

чрескожное транспеченочное дренирование полости абсцесса с аспирацией его со-

держимого и в последующем с промыванием полости антисептиками и антибиоти-

ками. Эту процедуру выполняют под контролем УЗИ или компьютерной томогра-

фии. 

ЗАДАЧА № 30 

У пастуха 45 лет последние 2 месяца появились тупые, ноющие, постоянные 

боли в правом подреберье и эпигастрии. С течением времени стал отмечать у себя 

осветленный кал, потемнение мочи и желтушную окраску кожи и склер глаз. 

Ухудшение состояния в последнюю неделю связывает с появлением на коже сыпи, 

напоминающей крапивницу. Объективно: состояние средней степени тяжести. 

Кожные покровы  и склеры глаз иктеричные. На лице, животе, внутренних поверх-

ностях верхних и нижних конечностей - мелкоточечные высыпания диаметром 1-2 

мм едва контурирующие над кожей. Пульс – 78 в 1 минуту, ритмичный. Артери-

альное давление – 130/80 мм.рт.ст.Тоны сердца приглушены. В легких везикуляр-

ное дыхание.Живот правильный формы, не вздут, мягкий, безболезненный. Ниж-

ний край печени выступает из-под реберной дуги на 3 см. При глубокой пальпации 

в правой доле печени определяется округлое безболезненное опухолевидное обра-

зование эластической консистенции. Желчный пузырь не пальпируется. Селезенка 

без особенностей. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

При прямокишечном исследовании на перчатке кал светло-желтого цвета; стенки 

кишки не нависают, слизистая смещается.  

Вопросы: Ваш предварительный диагноз? С какими заболеваниями необходимо 

провести дифференциальный диагноз?   Какие способы исследования следует при-

менить? С чем связано ухудшение состояния? Назовите возможные осложнения 

данного заболевания? Дальнейшая тактика ведения больного? В чем будет заклю-

чаться лечение пациента? 

Решение задачи:  У больного эхинококкоз печени /кистозная (гидатидная) форма/. 

Дифференциальный диагноз следует проводить с: механической желтухой на фоне 

желчекаменной болезни и острого холецистита, холангита (в том числе и первично-

склерозирующего), острого панкреатита. Исключают вирусный гепатит и гемоли-

тическую желтуху. Следует применить УЗИ-исследование органов брюшной поло-
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сти и компьютерную томографию. Из специфических проб, наиболее точны реак-

ция агглютинации с латексом (синтетическая полистирольная смола) и реакция не-

прямой гемагглютинации; также высокочувствительна проба Казони (внутрикож-

ная реакция со стерильной жидкостью эхинококкового пузыря). Из-за больших 

размеров кисты произошло сдавление магистральных желчных протоков, вызвав-

шее механическую желтуху. Аллергическая реакция связана с присутствием живо-

го паразита в организме больного. Наиболее частые осложнения: разрыв гидати-

дозной кисты с излиянием содержимого в свободную брюшную полость,  в  про-

свет  желудочно-кишечного  тракта,  в желчные протоки,  в плевральную полость 

или в бронх, а также нагноение кисты. Тактика заключается в оперативном вмеша-

тельстве. Оптимальный способ лечения - эхинококкэктомия.  Идеальная эхинокок-

кэктомия, при которой удаляется вся киста со всеми оболочками  без вскрытия про-

света,  применяется редко при небольших размерах кисты и ее краевом расположе-

нии. При крупных кистах, расположенных в толще ткани печени, чтобы не ранить 

сосуды и желчные протоки, применяют удаление кисты с ее герминативной и хити-

новой оболочками  после  предварительной  пункции  полости кисты с отсасывани-

ем ее содержимого. Этот прием позволяет избежать при выделении кисты ее разры-

ва и диссеминации паразита. После удаления кисты ее фиброзную оболочку изнут-

ри обрабатывают 2% раствором формалина и ушивают отдельными швами изнутри 

/капитонаж/. 
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Критерии и шкала оценивания по оценочному средству 

 

1. Тест 

 

Шкала оценивания Критерий оценивания 

Согласно БРС  

ВолгГМУ: 

-61 – 75% 

Удовлетворительно (3) 

- 76 – 90% 

Хорошо (4) 

-91-100 

Отлично (5) 

 

% ВЫПОЛНЕНИЯ ЗАДАНИЯ 

61 – 75 

 

76– 90 

 

91 – 100 

 

 

2. Ситуационная задача 

 

Шкала оценивания Критерий оценивания 

 

При соответствии 

   - трем критериям 

Удовлетворительно (3) 

    - четырем критериям 

Хорошо (4) 

-пяти критериям 

Отлично (5) 

1. Полнота знания учебного материала по теме занятия  

2. Знание алгоритма решения  

3. Уровень самостоятельного мышления  

4.  Аргументированность решения 

5. Умение увязывать теоретические положения с прак-

тикой, в том числе и с будущей профессиональной 

деятельностью 

 

 

3. Контрольная работа 

 

Шкала оценивания Критерий оценивания 

 

При соответствии 

   - трем критериям 

Удовлетворительно (3) 

    

 - четырем критериям 

Хорошо (4) 

 

-пяти или шести критери-

ям 

Отлично (5) 

1. Краткость 

2. Ясная, четкая структуризация материала, логическая по-

следовательность в изложении материала 

3. Содержательная точность, то есть научная корректность 

4. Полнота раскрытия вопроса 

5. Наличие образных или символических опорных компо-

нентов 

6. Оригинальность индивидуального представления мате-

риала (наличие вопросов, собственных суждений, своих 

символов и знаков и т. п.)  
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4. Собеседование 

 

Шкала оценивания Критерий оценивания 

 

При соответствии 

   - трем критериям 

Удовлетворительно (3) 

    

 - четырем критериям 

Хорошо (4) 

 

-пяти или шести критери-

ям 

Отлично (5) 

1. Краткость 

2. Ясная, четкая структуризация материала, логическая по-

следовательность в изложении материала 

3. Содержательная точность, то есть научная корректность 

4. Полнота раскрытия вопроса 

5. Наличие образных или символических опорных компо-

нентов 

6. Оригинальность индивидуального представления мате-

риала (наличие вопросов, собственных суждений, своих 

символов и знаков и т. п.)  

 



106 

 

Фонды оценочных средств для контроля освоения ординаторами компетенций 

рабочей программы дисциплины «Хирургия» 

 

Фор-

мируе-

мые 

компе-

тенции 

по 

ФГОС 

Т – тестирование 

ЗС – 

реше-

ние си-

туаци-

онных 

задач,  

КР – кон-

трольная 

работа,  

С – собе-

седование 

по кон-

трольным 

вопросам. 

Пр – 

оценка 

освоения 

практи-

ческих 

навыков 

(умений)  

Тесты Задачи 

Вопросы 

для кон-

трольной 

работы 

Вопросы 

для собе-

седования 

Практи-

ческие 

навыки 

из пе-

речня 

УК 1 1-96 1-26 1-29 1-29   

ПК 

1 
3,5,7,9,11,12,18,20,35-44,55,56,59-62,65-

69,72-78,82,84,90-96 1-26 1, 11-29 

1-3, 11-24, 

26-28  

2 1,2 1-26 1,11-29 1,3, 11-24   

4 
1,2 - 1,11-29 

1-3, 11-24, 

26   

5 
3-21,23-32,36,37,39-43,45-48,55,56,60-

63,65-69,72-82,84-96 1-26 11-29 8-24, 26   

6 
21,22,33-38,44,47,49-54,57-

59,63,64,70,71,83,85,87 1-26 11-29 11-24, 26   

8 
22,33-36,38,44,49-54,57-59,64,70,71,83 1-26 1, 11-29 

1-3, 11-24, 

26   

9 
47,59 1-26 1,11-29 

1-3, 11-24, 

26  

10 1,2 - 1 1-3   
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12.2 МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ К САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЕ 

ДЛЯ ОРДИНАТОРОВ  ПО ДИСЦИПЛИНЕ «ХИРУРГИЯ» 

 

Объем самостоятельной работы по дисциплине – 324 часа 

Формы контроля – рефераты, дискуссия  

Код в 

ОПОП 
Модуль ОПОП Объем СР 

Б 1.Б.6.1 
Раздел 1 «Заболевания и травмы органов брюшной 

полости » 
150 

Б 1.Б.6.2 Раздел 2 «Заболевания органов грудной клетки » 

80 

 

Б 1.Б.6.3 

 

Б 1.Б.6.4 

Раздел 3  «Заболевания и повреждения сосудов » 

 

Раздел 4 «Хирургическая инфекция» 

20 

 

74 

 

Вопросы и задания для самоконтроля:  

Б 1.Б.6.1  

Раздел 1 «Заболева-

ния и травмы ор-

ганов брюшной по-

лости » 

1. Организационные принципы помощи больным  с сочетанными 

и комбинированными травмами.  

2. Современная антибитикотерапия разлитого перитонита.  

3. Экстракорпоральные методы детоксикации при перитоните.  

4. Пункционные методы лечения в хирургии.  

5. Реконструктивные операции на желчных путях.  

6. Хирургия паразитарных заболеваний.  

 

Б 1.Б.6.2  

Раздел 2 «Заболева-

ния органов груд-

ной клетки « 

7. Организационные принципы помощи больным с 

повреждениями грудной клетки.  

8. Ранения сердца. 

9. Хирургическое лечение туберкулеза легких. 

10.  Современные подходы к лечению спонтанного 

пневмоторакса.  

11.  Гангрена легких..  

12.  Коарктация аорты.  

13. Оперативное лечение пороков сердца. 
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Б 1.Б.6.3  

Раздел 3  «Заболе-

вания и поврежде-

ния сосудов » 

Б 1.Б.6.4 «Хирурги-

ческая инфекция» 

14.  Эволюция видов сосудистого шва.  

15.  Диагностическая программа при ВРВ нижних конечностей. 

16.  Классификация ХВН.  

17.  Принципы лечения острых тромбозов магистральных вен. 

18.  Острые артериальные тромбозы. 

 

 

19. Микробиологическая характеристика хирургических 

инфекций. 

20.  Иммунотерапия при лечении хирургических инфекций. 

21.  Принципы местного лечения ран. 

 

 

 

Перечень дискуссионных тем : 

 

Б 1.Б.6.1  

Раздел 1 «Заболева-

ния и травмы ор-

ганов брюшной по-

лости » 

1. Организационные принципы помощи больным  с сочетанными 

и комбинированными травмами.  

2. Современная антибитикотерапия разлитого перитонита.  

3. Экстракорпоральные методы детоксикации при перитоните.  

4. Пункционные методы лечения в хирургии.  

5. Реконструктивные операции на желчных путях.  

6. Хирургия паразитарных заболеваний.  

 

Б 1.Б.6.2  

Раздел 2 «Заболева-

ния органов груд-

ной клетки» 

7. Организационные принципы помощи больным с 

повреждениями грудной клетки.  

8. Ранения сердца. 

9. Хирургическое лечение туберкулеза легких. 

10.  Современные подходы к лечению спонтанного 

пневмоторакса.  

11.  Гангрена легких..  

12.  Коарктация аорты.  

13. Оперативное лечение пороков сердца. 

 

Б 1.Б.6.3  

Раздел 3  «Заболе-

вания и поврежде-

ния сосудов » 

Б 1.Б.6.4 «Хирурги-

ческая инфекция» 

14.  Эволюция видов сосудистого шва.  

15.  Диагностическая программа при ВРВ нижних конечностей. 

16.  Классификация ХВН.  

17.  Принципы лечения острых тромбозов магистральных вен. 

18.  Острые артериальные тромбозы. 

 

 

19. Микробиологическая характеристика хирургических 

инфекций. 

20.  Иммунотерапия при лечении хирургических инфекций. 

21.  Принципы местного лечения ран. 
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Темы рефератов  

 
Б 1.Б.6.1 Раздел 1 

«Заболевания и 

травмы органов 

брюшной полости »  

1. Компартмент-синдром в хирургии. 

2. Современные представления о грыжах передней брюшной 

стенки. 

3. Алгоритмы в лечении панкреонекроза.. 

4. Морбидное ожирение – хирургическое лечение. 

Б 1.Б.6. 2 Раздел 2. 

«Заболевания ор-

ганов грудной 

клетки»  

5. Эхиноккоз и альвеококкоз легких. 

6. Хирургия рака легких.. 

7. Хирургическое лечение бронхоэктатической болезни.. 

Б 1.Б.6.3 Раздел 3  

«Заболевания и по-

вреждения сосу-

дов»  

 

Б 1.Б 6.4. Раздел 4. 

«Хирургическая 

инфекция» 

  

8. Хирургия грудной аорты. 

9. Хирургия брюшной аорты. 

10. Симпатэктомия в лечении артериальных окклюзий верхних и 

нижних конечностей. 

 

11.  Бактериофаги в хирургии. 

12.  Гнойная хирургия кисти. 

  Гнотобиология в хирургии. 

 

 

Критерии и шкала оценивания 

1. Реферат 

Шкала оценивания Критерий оценивания 

 

При соответствии 

   - трем критериям 

Удовлетворительно (3) 

    

 - четырем критериям 

Хорошо (4) 

 

-пяти критериям 

Отлично (5) 

1.Новизна реферированного текста  

2. Степень раскрытия сущности проблемы 

3. Обоснованность выбора источников 

4. Соблюдение требований к оформлению  

5. Грамотность  

 

2. Дискуссия 

Шкала оценивания Критерий оценивания 

 

При соответствии 

    - трем критериям 

 1. Полнота знания учебного материала по теме занятия 

 2. Аргументированность 

 3.  Соблюдение культуры речи 
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Удовлетворительно (3) 

    - четырем критериям 

Хорошо (4) 

    - пяти критериям 

Отлично (5) 

 4. Собственная позиция 

 5. Умение изменить точку зрения под влиянием аргу-

ментов товарищей 
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12.3 МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПРЕПОДАВАТЕЛЮ ПО 

ДИСЦИПЛИНЕ 

 

При реализации образовательных технологий компетентностно-

деятельностный подход ориентирован на формирование универсальных и 

профессиональных компетентностей в соответствии с видом профессиональ-

ной деятельности врача-хирурга и предусматривает использование совре-

менных образовательных технологий формирования эффективной коммуни-

кативной компетентности ординаторов. 

 Обучение базируется на андрагогической модели. Семинарские и 

лекционные занятия имеют целью отработку предметно-методических уме-

ний и формирование мотивационной и практической готовности к професси-

ональной медицинской деятельности врача-хирурга. 

Самостоятельная работа проводится под руководством преподавателей, 

включает аудиторную и внеаудиторную работу ординаторов. Самостоятель-

ная работа предназначена как для закрепления предметно-методических уме-

ний и формирования мотивационной и практической готовности к професси-

ональной медицинской деятельности врача-нефролога, так и для реализации 

возможности личностно-профессионального совершенствования и развития 

карьерного потенциала. 

Предусмотрено постоянное совершенствование организации и методи-

ки проведения занятий для формирования соответствующих ФГОС компе-

тенций выпускника, с учетом новых достижений науки и потребностей здра-

воохранения, возрастающих требований и интенсификации учебно-

воспитательного процесса. 

В процессе изучения дисциплины принципиальное значение имеет си-

стематический контроль качества обучения, для чего используются различ-

ные методы текущего и рубежного контроля теоретических знаний и практи-

ческих умений ординатора.  

Преподавание дисциплины «Хирургия» строится в соответствии со 

следующими принципами: 

- принцип разделного и тематического представления профессиональ-

но-ориентированного материала; 

- принцип технологичности; 

- принцип организации самостоятельной работы и формирование ре-

флексивной культуры через систему творческих методик. 

Важной составной частью учебной аудиторной и самостоятельной ра-

боты является широкое применение современных мультимедийных средств, 

компьютерных технологий. 
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Активными и интерактивными формами обучения в данном курсе мо-

гут являться как отдельные упражнения на занятии, так и занятия в целом, 

аудиторные или самостоятельные, с использованием информационных тех-

нологий.
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12.4 СПРАВКА О КАДРОВОМ ОБЕСПЕЧЕНИИ РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЫ ПО ДИСЦИПЛИНЕ 

 

№  Ф.И.О. препо-

давателя, реа-

лизующего про-

грамму 

Условия при-

влечения (ос-

новное место 

работы: 

штатный, 

внутренний 

совместитель, 

внешний 

совместитель; 

по договору 

ГПХ) 

Должность, уче-

ная степень, уче-

ное звание 

Перечень читае-

мых дисциплин 

Уровень образования, 

наименование специально-

сти, направления подготов-

ки, наименование присво-

енной квалификации 

Сведения о дополнительном 

профессиональном образовании 

Объем учебной нагрузки* по 

дисциплинам, практикам, ГИА 

Контактная работа 

Количество  

часов 

Доля ставки 

1. Веденин Юрий 

Игоревич 

Штатный 

(почасовик) 

Заведующий ка-

федрой,  

доктор медицин-

ских наук,  

 Диплом д.м.н  

ДНД №012788 

От 25.09.20г.  

 

Хирургия  Высшее образование, Ди-

плом ВСА 0140733 выдан 

22.06.2006г. 

 

Специальность -  Лечебное 

дело 

 

 

Квалификация – Хирург 

 

 

Диплом о послевузовском обра-

зовании по специальности «Хи-

рургия»: ординатура (№ 1202-ор, 

дата выдачи-31.08.2008) 

 

Период.аккредитация по специ-

альности «Хирургия» № ре-

естр.записи 2022.1834461 от 

29.06.2023г. по27.06.2028г. 

 

Удостоверение о повышении 

квалификации по специальности 

«Педагогика(«Методические и 

медицинские технологии прак-

тической подготовки врача-

хирурга 772413331594 

11.03.2022) 

 ПП по педагогике (040000046408 

300 0,428 
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01.03.2019) 

 

2. Попова 

Ирина Сте-

пановна 

Штатный Профессор ка-

федры хирурги-

ческих болезней 

№ 1 ИНМФО,  

доктор медицин-

ских нау,  

Диплом ДК 

№010908от 

01.марта 2002г. 

Диплом профес-

сора ЗПР 

№001194 от 23 

января 2018г. 

Хирургия, коло-

проктология 

Высшее образование 

Диплом Г1 № 359146 

Выдан 29 июня 1979г 

 

Специальность-лечебное 

дело 

 

Квалификация – хирург. 

колопроктолог 

Удостоверение о прохождении 

клинической ординатуры по 

специальности «Хирургия»  

№622, дата выдачи 31.08.1981г. 

 

Профессиональная переподго-

товка по специальности «Коло-

проктология» 180000022558 от 5 

мая 2015г. 

 

Период.аккредитация по специ-

альности «Хирургия» № ре-

естр.записи 2022.2684803 от 

31.05.2023г.  

 

Сертификат по специальности 

«Колопроктология» 

№0134270003859 от 03.03.2020г.  

 

ПК «Неотложная хирургия с ос-

новами малоинвазивных техно-

логий, 144ч., № 320000019520 от 

30.10.2021г.; 

650 0,853 
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ПК «Общая и оперативная коло-

проктология» 144ч. № 

040000432495 от 05.03.2022г. 

 

Профессиональная переподго-

товка по педагогике «Педагогпка 

профессионального образования, 

дополнительного профессио-

нального образования»,  288ч. 

диплом 040000046435 от 

06.03.2019г. 

3. Гольбрайх 

Вячеслав 

Аркадьевич 

Внутренний 

совместитель 

Профессор ка-

федры хирурги-

ческих болезней 

№ 1 ИНМФО, 

доктор медицин-

ских наук, ди-

плом  д.м.н, от 3 

июля 1998г. , но-

мер 31/2;  

Диплом  профес-

сора от 4 мая 

2000г. , номер 183 

-n 

Хирургия Высшее образование, Ди-

плом – серия Я № 289032, 

дата выдачи– 20 июня 1975 

г. 

Специальность –лечебное 

дело  

 

Квалификация –  хирургия 

 

Удостоверение о послевузовском 

образовании по специальности 

«Хирургия» - интернатура, дата 

выдачи 18 июня 1976, номер удо-

стоверенияр 83. 

      Сертификат по специально-

сти »Хирургия» 

(от 2 апреля 2019г., номер № 

63259. 

       Удостоверение о ПК специ-

альности «Хирургия» «Неотлож-

ная хирургия органов 

брюшной полости»  

№180001802957 от -02.04.19. 

144 часаВолгГМУ 

      Удостоверение о повышении 

квалификации по педагогике  - 

«Педагог профессионального 

175 0,25 
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образования,дополнитель-ноого 

профессионального образова-

ния», номер 0000186, дата -01 

марта 2019г. 

4. Назарук 

Александр 

Сергеевич 

Штатный 

(внутренний 

совместитель) 

Доцент 

кафедры хирур-

гических болез-

ней № 1 ИНМФО 

кандидат меди-

цинских наук;. 

диплом к.м.н вы-

дан 02 ноября 

2001г. №059649 

Хирургия Высшее образование, Ди-

плом №369209 от 26 июня 

1984г. 

 

 

Специальность -  Лечебное 

дело 

 

Квалификация –хирург 

 

 

Диплом о послевузовском обра-

зовании по специальности «Хи-

рургия»: ординатура, № 121/88 от 

29.08.1990г.; 

Сертификат по специаль-

ност»Хирургия» 

№62280 от 30.11.2018; 

 

Удостоверение о ПК специально-

сти «Хирургия» «Неотложная 

хирургия органов 

брюшной полости»  

№180001802960  от -02.04.19. 

144 часаВолгГМУ 

 

Удостоверение о повышении 

квалификации по специальности 

«Хирургия» «Актуальные вопро-

сы хирурги» 144 от 02.03.2021, 

0134180802964 

212,5 0,25 
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5. Орешкин 

Андрей 

Юлианович 

штатный Доцент кафедры 

хирургических 

болезней № 1 

ИНМФО, канди-

дат медицинских 

наук,  

Диплом к.м.н  

Серия ДКННомер 

064550, 4 июля 

2008г 

Хирургия Высшее образование, Ди-

плом (номер ДИС 0001183, 

25.07.1998г. 

 

Специальность -  Лечебное 

дело 

 

Квалификация – хирург 

 

Диплом о послевузовском обра-

зовании по специальности «Хи-

рургия»: ординатура, № 114/78 от 

29.08.1990г.; 

Сертификат по специаль-

ност»Хирургия» 

№62280 от 23.12.2018; 

         Удостоверение о ПК  по 

специальности  «Хирургия»  

«Актуальные вопросы хирур-

гии»  320000026255 от 29.04.2022 

212,5 0,25 

6. Саидшах 

Азим Саид 

Штатный Доцент кафедры 

хирургических 

болезней № 1 

ИНМФО, канди-

дат медицинских 

наук,  

Диплом к.м.н  

Серия ДКННомер 

064550, 4 июля 

2008г. 

Хирургия Высшее образование, Ди-

плом (номер ДИС 0001183, 

25.07.1998г. 

 

Специальность -  Лечебное 

дело 

 

Квалификация – хирург 

 

Диплом о послевузовском обра-

зовании по специальности «Хи-

рургия» ординатура, (номер 25 от 

22.05.2002г.)  ПП. (27.05.2002, 

номер 0003489) 

Удостоверение о ПК по специ-

альности «Хирургия» от 

02.03.2011, «Актуальные вопросы 

хирурги» 144 

 

Профессиональная переподго-

товка по специальности «Хирур-

гия»» 180000022921 от 5 июня 

2022г. 

Период.аккредитация по специ-

альности «Хирургия» № ре-

естр.записи 2022.2686811 от 

03.09.2022г.  

 

425 0,5 
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7. Матюхин 

Виктор Вик-

торович 

Внутренний 

совместитель 

Доцент кафедры 
хирургических 

болезней № 1 

ИНМФО, канди-

дат медицинских 

Диплом к.м.н от 

30.09.2013, дкн 

№191282; 

Диплом доцента 

от 31.05.2021 

ДОЦ №006699 

Хирургия Высшее образование, 

Диплом: серия БВС № 

30114202, выдан 28.06.1999) 

 

Специальность - Лечебное 

дело 

 Квалификация – хирург 

Диплом о послевузовском обра-

зовании по специальности «Хи-

рургия» - интернатура №024439 

выдан 20.07.2000г.; 

 

Период.аккредитация по специ-

альности «Хирургия» № ре-

естр.записи 2022.2686811 от 

03.02.2023г.  

 

Удостоверение о ПК  по специ-

альности «Хирургия» «Актуаль-

ные вопросы хирурги»- 144 час, 

ВолгГМУ, №320000017840,  от 

13.07.2021) 

 Диплом  о профессиональной 

переподготовке по педагогике 

«Педагог профессионального 

образования, дополнительного 

профессионального образования, 

- 288 ч. час, ВолгГМУ, 

№040000046181, 06.03.2019 

212,5 0,25 
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8. Дербенцева 

Татьяна Ва-

сильевна 

Внутренний 

совместитель 
Доцент кафедры 

хирургических 

болезней № 1, 

кандидат меди-

цинских наук,  

диплом к.м.н 

30.09.2013, ДНК 

№191271 

Хирургия Высшее образование, 

Диплом ИВС №0241459, 

24.06.2005 

 

Специальность - Лечебное 

дел 

 

Квалификация – хирург 

Диплом о послевузовском обра-

зовании : 

 ординатура по специальности 

«Хирургия» (31.08.2008, ИВС 

№0241459) 

 

      Сертификат по специально-

сти Хирургия (02.04.2019, 

№0134180802862) 

 

       Удостоверение о повышении 

квалификации по специальности 

(Неотложная хирургия органов 

брюшной полости (с основами 

малоинвазивных технологий) - 

144 час, ВогГМУ №180001802957 

02.04.2019) 

        Удостоверение о профессио-

нальной переподготовке по педа-

гогике (Педагог профессиональ-

ного образования, дополнитель-

ного профессионального образо-

вания, - 288 ч. час, ВолгГМУ, 

№040000046177, 07.12.2019) 

212,5 0,25 

8. Шаталов 

Андрей 

Александро-

вич 

Штатный Ассистент кафед-

ры хирургиче-

ских болезней № 

1, кандидат ме-

дицинских наук,  

диплом к.м.н, КТ 

№085842 от 

10.01.2003г.  

Хирургия Высшее образование,  Ди-

плом БВС 0019695 от 

26.06.1997г. 

 

 

Специальность - «Лечебное 

Диплом о послевузовском обра-

зовании: интернатура по специ-

альности «Хирургия»  

№ 013470 от 22.07.1998 , 

       Ординатура по специально-

сти  «Хирурги», №236 от 

31.08.2000г. 

900 1,0 
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 дело»  

 

 

Квалификация –хирург 

 

         Профессиональная    пере-

подготовка по  специальности 

«Онкология» 343100205282 от 

27.06.2022.  

Сертификат по специальности  

«Хирурги» 0134270004292 от 

29.04.2020  

         Удостоверение о ПК  по 

специальности  «Хирургия»  

«Актуальные вопросы хирур-

гии»  320000026254 от 29.04.2020  

10. Бурчуладзе 

Нато 

Шокроевна 

Совместитель 

внутренний 

Доцент кафедры 

хирургических 

болезней № 1, 

кандидат меди-

цинских наук,  

Диплом к.м.н.КТ 

№ 007669 

Дата выдачи7 

апреля1995г 

Аттестат доцен-

таЗДЦ№ 012252 

от 03.01.2018 

хирургия Высшее образование 

Диплом Г1 №392636 от 27 

июня 1988 0019695 от 

26.06.1997г. 

 

 

Специальность - «Лечебное 

дело»  

 

 

Квалификация –хирург 

 

Диплом о послевузовском обра-

зовании: 

 Ординатура по специальности  

«Хирурги», №125/88 от 

29.08.1990г.. 

 

Сертификат по специальности  

«Хирурги» 013427000342 от 25 

декабря 2018г.  

 

Удостоверение о ПК  по педаго-

гике «Психолого-педагогическая 

компетентность  преподавателя 

вуза : теории и технолог2020г. 

Удостоверение о ПК  по специ-

альности  «Хирургия»  «Акту-

альные вопросы хирургии»  

320000026254 от 29.04.2020 

 

212,5 0,25 
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      ИТОГО 

 

3512,5 4,28 
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12.6 СПРАВКА О МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОМ ОБЕСПЕЧЕНИИ 

РЕАЛИЗАЦИИ РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЫ ПО ДИСЦИПЛИНЕ 

№ 

п\п 

Наимено-

вание дис-

циплины 

(модуля), 

практик в 

соответ-

ствии с 

учебным 

планом 

Наименование специ-

альных* помещений и 

помещений для само-

стоятельной работы 

Оснащенность специ-

альных помещений и 

помещений для само-

стоятельной работы 

Перечень лицензионного про-

граммного обеспечения. Рекви-

зиты подтверждающего доку-

мента 

Дисциплины базовой части Б1.Б 

1 Б1.Б.6 Хи-

рургия 

аудитории, оборудован-

ные мультимедийными 

и иными средствами 

обучения, позволяю-

щими использовать си-

муляционные техноло-

гии, с типовыми набо-

рами профессиональ-

ных моделей и резуль-

татов лабораторных и 

инструментальных ис-

следований в количе-

стве, позволяющем 

обучающимся осваи-

вать умения и навыки, 

предусмотренные про-

фессиональной дея-

тельностью, индивиду-

ально  

помещения, предусмот-

ренные для оказания 

медицинской помощи 

пациентам, в том числе 

связанные с медицин-

скими вмешательства-

ми, оснащенные специ-

ализированным обору-

дованием и (или) меди-

цинскими изделиями  

 

Проектор мультимедий-

ный Optoma DX-33, экран 

WM127x127-MW Screen 

Media, доска магнитная 

меловая, специализиро-

ванная мебель (столы, 

стулья) 

 

 

Ноутбук 15,6” HP 250 G5, 

проектор inFocus,, модель 

для обучения катетериза-

ции мужчин, фантом для 

обследования предста-

тельной железы АВ 1105, 

Универсальный криоде-

структор , Клапанный 

резервуар для жидкого 

азота , Гемокоагулометр 

турбидиметрический 

CGL 2110  специализиро-

ванная мебель (столы, 

стулья) 

 

бактерицидный, аппарат 

наркозно-дыхательный, 

аппарат тонометр, 

стетоскоп, фонендоскоп, 

термометр, медицинские 

весы, ростомер, противо-

Программное обеспечение Windows 

7 Professional: лицензия №46243751 

от 08.12.2009, лицензия №47139370 

от 05.07.2010, бессрочная; лицензия 

№60195110 от 28.03.2012, бессроч-

ная; лицензия №60497966 от 

08.06.2012, бессрочная; лицензия 

№62369388 от 04.09.2013, бессроч-

ная. 

Программное обеспечение Windows 

10 Professional: лицензия №66240877 

от 28.12.2015, бессрочная. 

Программное обеспечение Windows 

XP Professional:  бессрочная; лицен-

зия №46297398 от 18.12.2009, бес-

срочная. 

Программное обеспечение  Office 

2007 Suite: лицензия №63922302 от 

14.11.2013, лицензия №65455074 от 

06.07.2015, бессрочная; лицензия 

№66455771 от 15.07.2015, бессроч-

ная; лицензия №66626517 от 

15.07.2015, бессрочная лицензия 

№67838329 от 15.12.2016, бессроч-

ная; лицензия №67886412 от 

12.12.2016, бессрочная; лицензия 

№68429698 от 11.05.2017,. 

Программное обеспечение MS Office 

2010 Professional Plus:  лицензия 

№47139370 от 05.07.2010, бессроч-

ная; 

лицензия №61449245 от 24.01.2013, 

бессрочная.  

Программное обеспечение MS Office 

2010 Standard: лицензия №60497966 

от 08.06.2012, бессрочная; лицензия 

№64919346 от 17.03.2015, бессроч-

ная. 

Программное обеспечение MS Office 

2016 Standard: лицензия №66144945 

от 09.12.2015, бессрочная; лицензия 

№66240877 от 28.12.2015, бессроч-

ная; лицензия №68429698 от 

11.05.2017, бессрочная. 
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шоковый 

набор, набор и укладка 

для экстренных профи-

лактических и лечебных 

мероприятий, электро-

кардиограф, облучатель 

искусственной вентиля-

ции легких, инфузомат, 

отсасыватель послеопе-

рационный, дефибрилля-

тор с функцией синхро-

низации, стол операцион-

ный хирургический мно-

гофункциональный уни-

версальный, хирургиче-

ский, универсальная си-

стема ранорасширителей 

с прикреплением к опе-

рационному столу, аппа-

рат для мониторирования 

основных функциональ-

ных показателей, анали-

зато дыхательной смеси, 

электроэнцефалограф, 

дефибриллятор с функци-

ей синхронизации, Ком-

плект хирургических ин-

струментов (по Прудко-

ву) 

 

Программное обеспечение Abby Fine 

Reader 8.0 Corporate Edition (Россия): 

лицензия № FCRS-8000-0041-7199-

5287 от 08.08.2003, бессрочная; ли-

цензия № FCRS-8000-0041-7294-

2918 от 08.08.2003, бессрочная; ли-

цензия № FCRS-8000-0041-7382-

7237 от 08.08.2003, бессрочная; ли-

цензия № FCRS-8000-0041-7443-

6931 от 08.08.2003, бессрочная; ли-

цензия № FCRS-8000-0041-7539-

1401 от 08.08.2003, бессрочная. 

Программное обеспечение Kaspersky 

Endpoint Security 10 для Windows 

(Россия) (лицензия 

№280E-000451-574B9B53 с 

21.05.2019 по 25.05.2020) 

Программное обеспечение Google 

Chrome (Свободное и/или безвоз-

мездное ПО) 

Программное обеспечение Mozilla 

Firefox (Свободное и/или безвоз-

мездное ПО) 

Браузер «Yandex» (Россия) (Свобод-

ное и/или безвозмездное ПО) 

Программное обеспечение 7-zip 

(Россия) (Свободное и/или безвоз-

мездное ПО) 
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12.7 ДОПОЛНЕНИЯ И ИЗМЕНЕНИЯ В РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЕ 

 
 

Согласовано: 

Председатель УМК  

____________               М.М.Королева 

Протокол № _1__от ___29____2023 г. 

 

Утверждаю: 

директор Института ИМФО 

_________________Н.И.Свиридова 

«__29__» __августа__2023г. 

 

 

ПРОТОКОЛ 

дополнений и изменений к рабочей программе дисциплины 

«Хирургия» (базовая часть), Б1.Б.6. 
на 2023    - 2024   учебный год 

№ Предложение о 

дополнении или 

изменении к рабочей 

программе 

Содержание  

дополнения или изменения 

 к рабочей программе 

Решение по 

изменению или 

дополнению к 

рабочей программе 
1. 

 

 

 

 

 

 

 

2.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Изменение фонда 

оценочных средств 

Государственной 

итоговой аттестац 

 

 

 

 

Внести в список 

дополнительную 

литературу 

1.Переделаны задачи с №2,5, 12, 19  

2.Изменены и отредактированы  

тестовые вопросы:  179-182 (расширены 

формулировки, хирургическая патология 

рассматривается в свете пандемии, политравм 

военного и мирного контингента населения).  

Военно-полевая хирургия. Учебник  

И.М.Самохвалов , В.И.Бадалов,. -  Гэотар-

Медиа,  2023. – 423с.   

Военно-полевая хирургия. РуководствоЛысенко 

М.В.. Переходов С.Н.  Медпроф. -2023г. 283с.  

 

Одобрить и внести 

предлагаемые 

изменения в фонд 

оценочных средств  

экзамена 

дисциплины 

Хирургия» 

по специальности 

31.08.67 «Хирургия» 

 

Протокол  № 1 утвержден на заседании кафедры.  

«28   » __августа_______   2023  года 

 

Зав. кафедрой хирургических 

 болезней № 1  ИНМФО          ________________                               Ю.И.Веденин 

https://rus.logobook.ru/prod_show.php?object_uid=2332311

