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1. Цель и задачи рабочей программы дисциплины (модуля) 

Дисциплина (модуль)  

Хирургия 
Название дисциплины и модуля (при наличии) 

реализуется в базовой части - Блок 1 «Дисциплины (модули)» 
базовой/вариативной  

по направлению подготовки (специальности) 

31.08.67 Хирургия 
Код и наименование специальности/направления подготовки 

Очной формы обучения. 

Цель:  

Целью освоения дисциплины является формирование у выпускников универсальных и 

профессиональных компетенций для оказания высококвалифицированной медицинской 

помощи в соответствии с установленными требованиями и стандартами в сфере 

здравоохранения. 

Задачи:  

1. Сформировать обширный и глубокий объем базовых, фундаментальных медицинских 

знаний, формирующих профессиональные компетенции врача, способного успешно 

решать свои профессиональные задачи. 

2. Сформировать и совершенствовать профессиональную подготовку врача-хирурга, 

обладающего клиническим мышлением, хорошо ориентирующегося в сложной патологии, 

имеющего углубленные знания смежных дисциплин. 

3. Сформировать умения в освоении новейших технологий и методик в сфере своих 

профессиональных интересов. 

4. Подготовить врача-хирурга к самостоятельной профессиональной лечебно-

диагностической деятельности, умеющего провести дифференциально-диагностический 

поиск, оказать в полном объеме медицинскую помощь, в том числе при ургентных 

состояниях в хирургии, провести профилактические и реабилитационные мероприятия по 

сохранению жизни и здоровья у пациентов с заболеваниями хирургического профиля, 

способного успешно решать свои профессиональные задачи. 

5. Научить общеврачебным манипуляциям по оказанию скорой и неотложной помощи в 

хирургии согласно клиническим протоколам. 

Изучение дисциплины (модуля)  

Хирургия 
Название дисциплины и модуля (при наличии) 

базируется на знаниях и умениях, полученных обучающимися ранее в ходе освоения ряда 

дисциплин (модулей). 

Анатомия,  Физиология, Антропология, Пропедевтика внутренних болезней 

Изучение дисциплины (модуля) 

Хирургия 
Название дисциплины и модуля (при наличии) 

является базовым для последующего освоения дисциплин (модулей):  

Обучающий симуляционный курс, Сосудистая хирургия, Эндоскопия, Трансфузиология, 

Торакальная хирургия, Микробиология 
Дисциплины (модули) последующего изучения 
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2. Перечень планируемых результатов обучения по дисциплине 

(модулю) 
Компетенции, закрепленные за дисциплиной (модулем) 

№ Код Содержание компетенции 

1 ПК-1 готовность к осуществлению комплекса мероприятий, направленных на 

сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование 

здорового образа жизни, предупреждение возникновения и (или) 

распространения заболеваний, их раннюю диагностику, выявление причин 

и условий их возникновения и развития, а также направленных на 

устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его 

обитания 

2 ПК-2 готовность к проведению профилактических медицинских осмотров, 

диспансеризации и осуществлению диспансерного наблюдения за 

здоровыми и хроническими больными 

3 ПК-6 готовность к ведению и лечению пациентов, нуждающихся в оказании 

хирургической медицинской помощи 

4 ПК-8 готовность к применению природных лечебных факторов, лекарственной, 

немедикаментозной терапии и других методов у пациентов, нуждающихся 

в медицинской реабилитации и санаторно-курортном лечении 

5 ПК-9 готовность к формированию у населения, пациентов и членов их семей 

мотивации, направленной на сохранение и укрепление своего здоровья и 

здоровья окружающих 

6 ПК-10 готовность к применению основных принципов организации и управления 

в сфере охраны здоровья граждан, в медицинских организациях и их 

структурных подразделениях 

7 ПК-11 готовность к участию в оценке качества оказания медицинской помощи с 

использованием основных медико-статистических показателей 

 

Результаты обучения 

№ 

Код 

компете

нции 

Результаты обучения 

1 ПК-1 Знать: 

- Структуру хирургической заболеваемости в данном конкретном регионе и в 

мире в целом; 

- Биологические и средовые факторы, формирующие здоровье. 

- Факторы окружающей среды, негативно влияющие на здоровье населения и 

являющиеся этиологическими в развитии различных хирургических заболеваний 

и их осложнений; 

- Принципы разработки, внедрения и реализации оздоровительных технологий в 

деятельности образовательных учреждений  

- Основные существующие методики, направленные на сохранение здоровья 

населения и предупреждение развития хирургических заболеваний, а также их 

осложнений; 

- Основы законодательства о здравоохранении и директивные документы, 

определяющие деятельность органов и учреждений здравоохранения; 

- Теоретические основы организации здравоохранения; 

- Организацию хирургической помощи населению; 

- Вопросы управления и планирования в хирургической службе; 

- Теоретические основы санитарной статистики; 

- Санитарно-противоэпидемическую работу в хирургической службе; 

- Меры предупреждения распространения хирургических заболеваний среди 

населения; 
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- Основные методы ранней диагностики хирургических заболеваний и их 

осложнений; 

- Основные причины и условия возникновения хирургических заболеваний и их 

осложнений; 

- Основные пути развития хирургических заболеваний и их осложнений. 

Уметь 

- Выявлять факторы окружающей среды, негативно влияющие на здоровье 

населения, и ограничивать население от воздействия соответствующих факторов; 

- Информировать население об основных факторах, негативно влияющих на 

здоровье и способных вызвать развитие хирургических заболеваний и их 

осложнений, методиках, направленных на сохранение здоровья и 

предупреждение развития различных хирургических заболеваний и их 

осложнений; 

- Использовать различные методы ранней диагностики для профилактики 

развития хирургических заболеваний: физикальное обследование, лучевые 

методы исследования, ультразвуковые исследования, эндоскопические 

исследования, лабораторные исследования.  

- Интерпретировать данные, полученные в результате проведенных ранних 

методов диагностики и оценивать риск развития хирургических заболеваний и их 

осложнений; 

- Устранять основные причины развития хирургических заболеваний и их 

осложнений. 

Владеть  

- Организацией и проведением комплекса мероприятий, направленных на 

раннее выявление вредоносных факторов окружающей среды, способных 

привести к развитию хирургических заболеваний и их осложнений, 

предупреждение дальнейшего влияния этих факторов на здоровье населения, 

раннюю диагностику хирургических заболеваний и их осложнений; 

- На основании данных, полученных в результате ранней диагностики, 

установить предварительный хирургический диагноз (или отвергнуть его) и дать 

пациенту обоснованные рекомендации относительно сохранения и укрепления 

здоровья, либо относительно дальнейшей надлежащей диагностики и лечения.  

2 ПК-2 Знать: методы ранней диагностики хирургических заболеваний – основные и 

дополнительные, клинические, лабораторные и инструментальные; 

Уметь:  

выяснять жалобы пациента, собирать анамнез заболевания и жизни, заполнять 

анкету здоровья;  

проводить клиническое обследование пациента; 

выявлять состояния, угрожающие жизни больного;  

определить состояние, требующее медицинской помощи; 

Владеть: методикой сбора анамнеза, описания статуса и плана исследований 

пациента; 

методами хирургического осмотра; 

навыками заполнения учетно-отчетной документации; 

навыками оформления информированного согласия. 

3 ПК-6 Знать: 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 

легких и плевры; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 

средостения; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 

пищевода; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с травматическими повреждениями 

грудной клетки и органов грудной клетки; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с опухолевыми заболеваниями 

молочных желез; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 
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желудка; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 

кишечника и брыжейки; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 

печени и желчных протоков; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 

селезенки; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 

поджелудочной железы; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с грыжами живота; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с инородными телами желудочно-

кишечного тракта; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с травматическими повреждениями 

живота; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями 

щитовидной железы; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями и 

повреждениями сосудов; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическими заболеваниями и 

травмой мочеполовых органов; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с ожогами и ожоговой болезнью; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с ожоговым шоком; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с ожогами других этиологических 

факторов; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с отморожениями; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с острыми гнойными заболеваниями 

кожи, подкожной клетчатки, забрюшинного пространства и флегмон таза; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с гнойными заболеваниями кисти; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с маститом; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хроническими гнойными 

заболеваниями; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с хирургическим сепсисом; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с особыми видами раневой инфекции; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с перитонитом и остаточными 

гнойниками брюшной полости; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с неопухолевыми заболеваниями 

прямой кишки и анального канала; 

- Принципы ведения и лечения пациентов с травматическими повреждениями 

прямой кишки и промежности; 

- Принципы ведения и лечения пациентов со злокачественными опухолями 

толстой кишки; 

Уметь: 

- Определить объем и последовательность лечебных мероприятий и методов 

обследования; 

- Определить необходимость применения специальных методов исследования 

(лабораторных, лучевых, функциональных и др.); 

- Определить показания к госпитализации, организовать ее в соответствии с 

состоянием больного; 

- Провести дифференциальную диагностику основных хирургических 

заболеваний, обосновать клинический диагноз; 

- Обосновать схему, план и тактику ведения больных, показания и 

противопоказания к операциям; 

- Разработать план подготовки больного к экстренной или плановой операции; 

- Определить группу крови, провести пробу на совместимость и выполнить 

внутривенное переливание компонентов крови, выявить возможные 

трансфузионные реакции и осложнения и провести борьбу с ними; 

- Обосновать наиболее целесообразную тактику операции при данной 
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хирургической патологии; 

- Участвовать в хирургических операциях в качестве оператора, первого и 

второго ассистента; 

- Разработать схему послеоперационного ведения больного и профилактику 

послеоперационных осложнений; 

- Рационально применять физиотерапию и лечебную физкультуру для ранней 

реабилитации пациентов; 

- Оформлять больничные листы и проводить экспертизу временной 

нетрудоспособности. 

- Проводить экспертизу стойкой нетрудоспособности и оформлять посыльный 

лист в бюро МСЭ; 

- Оформить всю необходимую медицинскую документацию, предусмотренную 

законодательством по здравоохранению; 

Владеть: 

- Методами купирования болевого синдрома; 

- Основными принципами лечения различных заболеваний: сердечно-

сосудистой системы (ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, 

гипертоническая болезнь), легких (отек легких, острый бронхит и пневмония, 

хронический плеврит, бронхиальная астма, хроническая дыхательная 

недостаточность, тромбоэмболия легочной артерии и ее ветвей), желудочно-

кишечного тракта (эзофагит, гастрит, язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки, хронические энтериты и колиты, гепатит, 

панкреатит, холецистит), мочевыделительной системы (мочекаменная болезнь, 

пиелонефрит), эндокринной системы и нарушений обмена веществ (токсический 

зоб, тиреотоксический криз, сахарный диабет, диабетическая и 

гипогликемическая кома, профессиональных заболеваний и жизненно опасной 

лекарственной патологии, вызывающей анафилактический шок, отек Квинке, 

сывороточную и лекарственную болезнь, кандидамикоз, дисбактериозы; 

- Вопросами асептики и антисептики в хирургии; 

- Принципами, приемами и методами обезболивания в хирургии; 

- Вопросами интенсивной терапии и реанимации; 

- Основами фармакотерапии при хирургических заболеваниях, включая 

применение антибиотиков, местных анестетиков, анальгетиков, гормонотерапию; 

- Основами рационального питания здорового организма и принципами 

диетотерапии у хирургических больных; 

- Основными принципами лечения различных состояний: травматический шок, 

острая кровопотеря, острая сердечная и дыхательная недостаточность, острый 

токсикоз, включая синдром длительного сдавливания; 

- Основными принципами лечения различных хирургических заболеваний: 

неотложная хирургия (острый аппендицит, перфоративная язва желудка и 

двенадцатиперстной кишки, острое гастродуоденальное кровотечение, 

ущемленная пупочная, бедренная и паховая грыжа, острая кишечная 

непроходимость, перитонит, острый холецистит, острый панкреатит), плановая 

хирургия (язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, хронический 

аппендицит, грыжи живота, хронический холецистит, желчно-каменная болезнь, 

заболевания пищевода, дисгормональные заболевания молочной железы, 

заболевания щитовидной железы, геморрой, параректальные свищи, варикозное 

расширение вен и посттромбофлебитический синдром), онкология (рак желудка, 

опухоли ободочной кишки, рак прямой кишки, рак молочной железы, рак 

легкого, доброкачественные опухоли кожи, клетчатки, соединительной ткани), 

травматология (ушибы, растяжения, разрывы, травма черепа, закрытые и 

открытые повреждения головного и спинного мозга, переломы позвоночника, 

закрытая и открытая травма груди, переломы ребер и грудины, ушибы и 

переломы костей таза, термические ожоги, отморожения), гнойная хирургия 

(сепсис, гнойные маститы, гнойные воспаления кожи и подкожной клетчатки, 

гнойные заболевания кисти и пальцев, гнойные заболевания легких и плевры, 

специфическая анаэробная инфекция); 
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- Техникой основных оперативных вмешательств в неотложной хирургии 

(лапаротомия, грыжесечение, герниолапаротомия, пластика брюшной стенки из 

видеолапароскопического доступа, адгезиолизис, аппендэктомия из «открытого» 

доступа, аппендэктомия из видеолапароскопического доступа, ушивание 

перфорации гастродуоденальной язвы из «открытого» и 

видеолапароскопического доступов, холецистэктомия из «открытого» и 

видеолапароскопического доступов, резекция тонкой кишки, резекция толстой 

кишки, гемиколонэктомия, колонэктомия, межкишечный анастомоз, 

формирование противоестественного заднего прохода, нефрэктомия, 

спленэктомия, ушивание ранений печени, дренирование брюшной полости, 

торакотомия, ушивание ранений органов грудной клетки (ранения сердца, 

легкого, пищевода, сосудов), дренирование плевральных полостей, ушивание 

ранений органов шеи, дренирование клетчаточных пространств шеи, 

дренирование объемных жидкостных скоплений брюшной полости, наружное 

дренирование желчного пузыря) и плановой хирургии (суб- или тотальная 

эзофагэктомия с пластикой желудочной трубкой, тонкой или толстой кишкой, 

резекция желудка по Бильрот I, II, гастрэктомия, дуоденопластика, резекция 

тонкой кишки, гемиколоноэктомия, колонэктомия с наложением первичного 

анастомоза, спленэктомия, холецистэктомия). 

4 ПК-8 Знать: 

- Природные лечебные факторы, лекарственную, немедикаментозную терапию и 

другие методы медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения 

пациентов, перенесших хирургическое заболевание или его осложнение; 

- Основы физиотерапии и лечебной физкультуры в хирургии;  

- Показания и противопоказания к санаторно-курортному лечению; 

- Основы рационального питания и принципы диетотерапии в хирургической 

практике. 

Уметь: 

- Применять правила этики, деонтологии при проведении лечебно-

профилактических и реабилитационных мероприятий, в том числе после 

хирургических вмешательств; 

- Определить показания и противопоказания к назначению 

физиотерапевтических процедур, лекарственной, немедикаментозной терапии и 

других методов медицинской реабилитации, в том числе санаторно-курортного 

лечения. 

Владеть: 

- Проводить медицинскую реабилитацию и санаторно-курортное лечение у 

пациентов, перенесших хирургические вмешательства или страдающих 

хирургическими заболеваниями. 

5 ПК-9 Знать: 

- Особенности санэпидрежима в отделениях стационара, показания к 

госпитализации; 

- Основы медицинской психологии, психические свойства личности, 

особенности психических процессов при различных хирургических заболеваниях 

и их осложнениях, при выявлении злокачественных опухолей; 

- Важность здорового образа жизни, сохранения и укрепление своего здоровья и 

здоровья окружающих. 

Уметь: 

- Использовать современные навыки коммуникативных отношений, 

возможностей средств массовой информации; 

- Проводить санитарно-просветительную работу по пропаганде здорового 

образа жизни, предупреждению развития хирургической патологии и 

хирургической заболеваемости. 

Владеть: 

- Пропагандировать принципы сохранения и укрепления своего здоровья и 

здоровья окружающих, проводить санитарно-просветительскую работу с 

населением, в том числе личным примером. 
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6 ПК-10 Знать: 

- Основные принципы организации санитарно-просветительской работы в 

медицинских организациях и их структурных подразделениях. 

 

Уметь: 

- Выявлять факторы, оказывающие влияющие на здоровье и детерминанты 

здоровья; 

- Применять комплексные межсекторальные подходы ВОЗ к планированию, 

разработке и реализации профилактических программ профилактики 

неинфекционных заболеваний; 

- Создать мультимедийную презентацию, подготовить публичное выступление, 

подобрать иллюстративный материал. 

Владеть: 

- Проводить беседы, лекции, выступления по вопросам охраны здоровья 

граждан в медицинской организации и её структурном подразделении. 

- Навыками критического анализа статистической информации в 

профессиональных информационных источниках и в научной литературе с 

позиций доказательной медицины; 

- Работой с научной, учебной, справочной литературой и электронными 

ресурсами, навыками публичной речи, аргументации, ведения дискуссии и 

полемики; 

- Методами эффективного взаимодействия с представителями различных слоев 

населения, в том числе и группами риска 

7 ПК-11 Знать: 

- Современные подходы, методы изучения общественного здоровья; 

- Современные методики вычисления и анализа основных показателей 

состояния здоровья населения, включая интегральные показатели здоровья; 

- Современные стратегии профилактики и укрепления здоровья: формы и 

методы, технологии формирования здорового образа жизни; 

- Принципы организации оказания профилактической помощи в медицинских 

организациях, основы разработки эффективных программ профилактики; 

- Современные подходы и стратегии ВОЗ к профилактике неинфекционных 

заболеваний; 

- Государственную политику в области охраны здоровья населения, ключевые 

положения политики здравоохранения; 

- Суть проводимых реформ отрасли, состояние и перспективы развития системы 

здравоохранения Российской Федерации, индикаторы социально-экономической 

эффективности здравоохранения; 

- Основные принципы организации оказания скорой, неотложной, первичной 

медико-санитарной, специализированной в том числе высокотехнологичной 

медицинской помощи, медицинской помощи пациентам, страдающим социально-

значимыми и социально обусловленными заболеваниями; 

- Подходы к управлению качеством медицинской помощи, основные 

документы, регламентирующие качество медицинской помощи; 

- Принципы организации и управления лечебно-диагностическим процессом в 

медицинской организации;  

- Современные подходы к управлению качеством медицинской помощи;  

- Методы экспертизы и оценки качества медицинской помощи;  

- Цели, задачи использования стандартов, порядков медицинской помощи, 

клинико-статистических групп (КСГ) в здравоохранении;   

- Основные источники финансирования отрасли здравоохранения и 

медицинской организации, методы оплаты медицинской помощи; 

- Правовые, организационные, экономические аспекты применения 

современных информационно-коммуникационных технологий в 

здравоохранении; 

- Основы информационного обеспечения и кибербезопасности медицинской 

деятельности. 



 10 

Уметь: 

- Рассчитывать и анализировать основные показатели, характеризующие 

деятельность первичной медико-санитарной, скорой, неотложной, 

специализированной в том числе высокотехнологичной медицинской помощи;  

- Применять подходы к организации и управлению работой отдельных 

подразделений медицинской организации;  

- Организовывать работу среднего и младшего медицинского персонала;  

- Применять основные методические подходы к анализу, оценке, экспертизе 

качества медицинской помощи для выбора адекватных управленческих решений. 

Владеть: 

- Навыками работы с современными программами статической обработки 

данных; 

- Навыками расчета и анализа статистических показателей, характеризующих 

состояние здоровья населения и системы здравоохранения;  

- Навыками расчета и анализа деятельности различных подразделений 

медицинской организации;  

- Навыками применения методов экономических оценок для выявления 

приоритетов развития здравоохранения и повышения эффективности 

использования ограниченных ресурсов отрасли; 

- Навыками составления различных отчетов, подготовки организационно-

распорядительных документов, оформления официальных медицинских 

документов; 

- Навыками ведения первичной медицинской документации;  

- Навыками работы с медицинскими информационными ресурсами и поиска 

профессиональной информации в сети Интернет. 

 

 

3. Объем дисциплины (модуля) и виды учебной работы 
 

Общая трудоемкость дисциплины (модуля)  

Хирургия  
Название дисциплины/модуля (при наличии)  

составляет 31 зачетных единиц 1116 акад. часов  

Организационная форма учебной работы 

Трудоемкость 

акад. час. 

по курсам обучения 

(акад.час.) 

1 курс 2 курс 

Общая трудоемкость по учебному плану 

Лекции 32 16 16 

Практические занятия 130 68 62 

Семинарские занятия 130 68 62 

Самостоятельная работа 680 352 328 

Промежуточный контроль: экзамен 144 72 72 

 

 

 

 

 



4. Структура и содержание дисциплины (модуля) 

№
 м

о
д

у
л

я
  

Раздел модуля Название тем раздела и их содержание 

из них:  

аудиторные 

занятия 
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ст
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я
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л
ь
н

ая
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та
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о
м
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и
 

П
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С
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и
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1 Общие вопросы 

неотложной 

хирургии  

Биомедицинская этика в хирургии. Понятие биомедицинской этики и медицинского 

права. Фундаментальные для медицинского сообщества этические документы. 

Европейская Конвенция о защите прав человека и достоинства человеческого существа 

в связи с применением достижений биологии и медицины: Конвенция о правах 

человека и биомедицине (Совет Европы, 1997 г.). Всеобщая декларация о биоэтике и 

правах человека (ЮНЕСКО, 2005 г.). Кодекс профессиональной этики врача РФ, 

Национальная медицинская палата. Женевская декларация (Международная клятва 

врачей) Понятие о правах пациента. Понятие о правах врача. Деонтология в хирургии 

и онкологии. Морально-этические проблемы трансплантации. Эпидемиология и этика. 

Венерические инфекции, СПИД и морально-этические проблемы. Морально-этические 

проблемы эвтаназии.  

Особенности диагностики пациентов хирургического профиля. Особенности сбора 

анамнеза, осмотра пациентов, поступающих в стационар с экстренной хирургической 

патологией. Особенности обследования в приемном отделении. Особенности 

обследования в реанимационном отделении. Особенности обследования пациентов 

при поступлении в госпитальное отделение. Особенности обследования в экстренном 

операционном отделении. Диагностические возможности при обследовании пациента 

экстренного хирургического профиля: ультразвуковые исследования, 

рентгенологические исследования (обзорные и рентгеноконтрастные исследования), 

компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, радиоизотопные 

исследования, диагностическая лапароскопия, лабораторные исследования – 

специфика выполнения исследований, показания и противопоказания к выполнению 

различных исследований, техника проведения исследований, интерпретация 

результатов исследования.  

Острые желудочно-кишечные кровотечения. Острые кровотечения из верхних 
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отделов желудочно-кишечного тракта (проксимальнее связки Трейца). Этиология и 

патогенез острых кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 

Классификация острых кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта. Острые кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

язвенной этиологии. Хирургическая анатомия желудка и двенадцатиперстной кишки, 

особенности гистологического и патогистологического строения. Острые 

гастродуоденальные язвенные кровотечения: эволюция представлений. 

Эпидемиология, этиология и патогенез гастродуоденальных язв, осложненных 

кровотечением. Основные патогенетические аспекты острой кровопотери. 

Особенности клинического течения гастродуоденальных язв, осложненных 

кровотечением. Проблема рецидивов острых гастродуоденальных язвенных 

кровотечений. Диагностическая программа при острых гастродуоденальных язвенных 

кровотечениях. Диагностический алгоритм при острых гастродуоденальных язвенных 

кровотечениях. Оценка степени кровопотери и тяжести состояния пациента. Оценка 

объема циркулирующей крови. Инвазивный мониторинг центральной гемодинамики. 

Оценка транспорта кислорода. Клиническая оценка тяжести кровопотери. Оценка 

нарушений системы гемостаза у больных с ОГДЯК. Оценка тяжести состояния 

больных с ОГДЯК. Эндоскопическая диагностика острых гастродуоденальных 

язвенных кровотечений. Эндоскопический гемостаз и прогнозирование рецидивной 

геморрагии при острых гастродуоденальных язвенных кровотечениях. Эндоскопия при 

язвенных кровотечениях: история вопроса. Методы эндоскопического гемостаза при 

острых гастродуоденальных язвенных кровотечения. Оценка стабильности гемостаза и 

прогнозирование рецидивов острых гастродуоденальных язвенных кровотечений. 

Антисекреторные препараты при острых гастродуоденальных язвенных 

кровотечениях. Место антисекреторных препаратов в клинике неотложной хирургии. 

Фармакодинамика антисекреторных препаратов. Современные антисекреторные 

препараты. Возможности антисекреторной терапии при острых гастродуоденальных 

язвенных кровотечениях. Особенности антисекреторной терапии при НПВП-

индуцированных гастродуоденальных язвах, осложненных кровотечением. 

Специфическая медикаментозная профилактика возникновения гастродуоденальных 

стресс-язв. Стратегия заместительной терапии острой кровопотери. Основные 

принципы коррекции постгеморрагических нарушений гемостаза. Плазмозаменители 

при острой кровопотере. Коррекция острой постгеморрагической анемии трансфузией 

донорских эритроцитов. Возможности применения перфторорганических 

кислородтранспортных сред. Малообъемная заместительная терапия. Коррекция 

острого постгеморрагического ДВС-синдрома. Стратегия заместительной терапии 
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острой кровопотери. Оперативное лечение пациентов с острыми 

гастродуоденальными язвенными кровотечениями. Оперативные вмешательства при 

гастродуоденальных язвах, осложненных кровотечением; в прошлом и настоящем. 

Оперативные вмешательства при острых гастродуоденальных язвенных кровотечениях 

и их непосредственные результаты. Спектр оперативных вмешательств при острых  

гастродуоденальных язвенных кровотечениях. Послеоперационные осложнения и 

послеоперационная летальность при острых гастродуоденальных язвенных  

кровотечениях. Функциональное состояние верхнего отдела желудочно-кишечного 

тракта в послеоперационном периоде. Диагностика и коррекция хронического 

нарушения дуоденальной проходимости при операциях по поводу острых 

гастродуоденальных язвенных кровотечений. Выбор метода оперативного 

вмешательства при острых гастродуоденальных язвенных кровотечениях. Некоторые 

особенности оперативной техники при радикальных вмешеательствах по поводу  

гастродуоденальных язв, осложненных кровотечением. Лечебная тактика при острых 

гастродуоденальных язвенных кровотечениях. Эволюция взглядов на лечебную 

тактику при острых гастродуоденальных язвенных кровотечениях. Выжидательная 

лечебная тактика. Активная лечебная тактика. Дифференцированная лечебная тактика. 

Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта неязвенной 

этиологии: этиология, патогенез, диагностика, хирургическое лечение. Синдром 

Дьелафуа. Синдром Маллори-Вейсса. Варикозное расширение вен пищевода и 

желудка на фоне синдрома портальной гипертензии. Нарушение кровоснабжения 

органов желудочно-кишечного тракта выше связки Трейца. Доброкачественные и 

злокачественные опухоли желудка как источники кровотечения.Острые кровотечения 

из нижних отделов желудочно-кишечного тракта (дистальнее связки Трейца). 

Хирургическая анатомия тонкой и толстой кишки. Общие причины развития острых 

кровотечений из тонкой (артериовенозная мальформация, дивертикул Меккеля, 

воспалительные заболевания, неоплазия, васкулит, гемангиома  

эндометриоз) и толстой кишки (дивертикулярная болезнь ободочной кишки, 

ангиодисплазии, неоплазия, воспалительные заболевания, ишемический колит 

(мезентериальный тромбоз), инфекционный колит, радиационный проктит, 

аноректальная трещина, геморрой, ятрогения, травма прямой кишки, варикозное 

расширение вен прямой кишки при синдроме портальной гипертензии, солитарная 

язва прямой кишки, эндометриоз). Классификации острых кровотечений из нижних 

отделов желудочно-кишечного тракта. Алгоритмы диагностики. Алгоритмы лечения 

пациентов с острыми кровотечения из тонкой и толстой кишки. Ангиография. 

Оперативное лечение. Геморроидальное кровотечение. Классификация 
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геморроидального кровотечения. Малоинвазивные хирургические вмешательства при 

геморроидальном кровотечении. Склерозирование внутренних геморроидальных 

узлов. Инфракрасная фотокоагуляция геморроидальных узлов. Лигирование 

геморроидальных узлов латексными кольцами. Дезартеризация геморроидальных 

узлов под контролем УЗ-допплерометрии. Дезартеризация геморроидальных узлов с 

мукопексией. Хирургическое лечение геморроидальных узлов. Закрытая 

геморроидэктомия. Открытая геморроидэктомия. Подслизистая геморроидэктомия. 

Операция Лонго. Особенности послеоперационного ведения пациентов после 

различных вариантов геморроидэктомии. 

Лечение ран в хирургии. Качество жизни пациентов и этические аспекты проблемы. 

Строение кожи. Лечение острых и хронических ран. Обследование пациента с раневой 

инфекцией, незаживающими ранами. Бионагрузка в ране. Лечение  и очищение ран. 

Нутритивная поддержка. Вакуум-повязки в лечении раневого процесса. Пролежни. 

Венозные заболевания и заболевания лимфатических сосудов. Язвы артериального 

происхождения. Диабетичексая стопа. Хирургическая реконструкция ран. 

Дренирование ран. 

Сочетанная травма шеи, груди, живота. Хирургическая анатомия шеи, груди и 

живота. Классификация травматических повреждений шеи, груди и живота. 

Ранения шеи, груди, живота. Классификация ранений шеи, груди, живота. 

Структура и морфология ран шеи, груди, живота. Виды оружия и характер ран. Раны, 

нанесенные холодным оружием. Метательное оружие. Огнестрельные ранения. 

Ранения шеи. Ранения груди. Ранения легких. Ранения сердца и перикарда. Ранения 

аорты и магистральных сосудов. Ранения пищевода, трахеи, грудного протока. 

Ранения диафрагмы. Ранения живота. Ранения брюшной стенки. Проникающие 

ранения живота. Сочетанные ранения груди: торакоабдоминальные ранения, 

абдоминоторакальные ранения, одновременные ранения груди и живота. Продольные 

сочетанные ранения груди и живота. Ранения груди и головы. Ранения груди и 

позвоночника. Огнестрельные сочетанные ранения груди и плеча. Сочетанные ранения 

шеи, груди, живота и головы. Ранения шеи, груди и живота при суицидальных и 

аутоагрессивных действиях. Ранения шеи, груди и живота у лиц, инфицированных 

СПИДом и гепатитом В,С. Классификация сочетанных ранений шеи, груди и живота. 

Сочетанные ранения груди и шеи. Цервикоторакальное ранение. Торакоцервикальное 

ранение. Одновременные ранения груди и шеи. Сочетанные ранения груди и живота. 

Торакоабдоминальное ранение. Абдоминоторакальное ранение. Одновременные 

ранения груди и живота. Множественные торакальные, торакоабдоминальные и 

абдоминоторакальные ранения. Сочетание ранений живота с торакоабдоминальными и 
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абдоминоторакальными ранениями. Продольные непроникающие ранения груди с 

распространением раневого канала на переднюю стенку живота. Клиника и 

диагностика ранений груди, шеи, живота. Клиническая картина при ранениях шеи, 

груди, живота, а также при сочетанных ранениях шеи, груди и живота. Методы 

диагностики ранений шеи, груди, живота. Рентгенодиагностика. Ультразвуковая 

диагностика. Спиральная компьютерная томография. Магнитнорезонансная 

томография. Ангиография. Эндоскопические методы диагностики. Торакоцентез, 

перикардиоцентез, торакосокпия. Лапароцентез и лапароскопия. Формирование у 

врача экстренной хирургии гибких алгоритмов экстренной диагностики у пациентов с 

сочетанными и изолированными ранениями шеи, груди и живота. Реанимационные 

мероприятия при тяжелых ранениях шеи, груди, живота.  Догоспитальный этап. 

Реанимационная торакотомия и прямой массаж сердца. Предоперационная подготовка 

и анестезиологическое обеспечение. Особенности развития и течения 

патофизиологических процессов при сочетанных ранениях шеи, груди и живота. 

Нарушения вентиляции и газообмена. Острая кровопотеря. Массивное 

инфицирование. Эмоциональный и операционный стресс. Состояние 

нейрорегуляторных систем. Окислительный стресс. Кислотно-щелочное состояние. 

Иммунная система. Общие принципы хирургического лечения пациентов с 

сочетанными ранениями шеи, груди и живота. Первичная хирургическая обработка 

раны. Хирургические доступы к различными зонам шеи, техника хирургических 

вмешательств при ранениях шеи, методы дренирования клетчаточных пространств 

шеи. Хирургические доступы при ранениях груди, техника хирургических 

вмешательств при ранениях груди, видеоторакоскопические операции. Хирургические 

доступы при ранениях брюшной стенки и ранениях органов брюшной полости, 

техника оперативных вмешательств при проникающих ранениях живота. Особенности 

лечебной тактики при ранениях различной локализации. Показания к оперативным 

вмешательствам при различных ранениях шеи. Особенности хирургической тактики 

при торакоабдоминальных, абдоминоторакальных, одновременных ранениях груди и 

живота, огнестрельных ранениях груди и живота, сочетанных ранениях груди и 

конечностей – выбор доступа, выбор объема оперативного вмешательства. Хирургия 

ранений сердца. Современное состояние проблемы. Особенности клиники и методы 

исследования при ранениях сердца. Особенности диагностики ранений сердца. 

Особенности хирургической тактики при ранениях сердца. Особенности интенсивной 

терапии в послеоперационном периоде. Особенности ведения пациентов в 

послеоперационном периоде.  Лечение системных нарушений. Респираторная 

поддержка. Инфузионно-трансфузионная терапия. Антибактериальная и иммунная 
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терапия. Восполнение энергетических затрат. Профилактика стрессовых 

гастродуоденальных язв. Контроль эффективности лечения. Особенности ведения 

пациентов с ранениями шеи, груди и живота. Диагностика и лечение 

послеоперационных осложнений. Неспецифические осложнения: гнойно-септические 

осложнения, местные послеоперационные осложнения, ятрогенные осложнения 

(катетеризация магистральных вен, искусственная вентиляция легких, длительная 

эндотрахеальная интубация, трахеостома, длительное стояние желудочного зонда, 

пункция и дренирование плевральной полости, катетеризация мочевого пузыря). 

Специфические осложнения после ранений шеи. Специфические осложнения после 

ранений груди: последствия ранений сердца, внутриплевральное кровотечение, 

свернувшийся гемоторакс, гематома легкого, ложные аневризмы сосудов легкого, 

осложнения гнойно-воспалительного характера. Специфические осложнения после 

ранений живота: после ранений печени, селезенки, поджелудочной железы, почки, 

тонкой и толстой кишки, мочевого пузыря, прямой кишки, крупных сосудов.  

Закрытая травма живота. Классификация закрытой травмы живота. Общие 

принципы диагностики закрытой травмы живота. Клинический осмотр. 

Лабораторная диагностика. Аппаратная диагностика (УЗИ, полипозиционная 

рентгенография, СКТ, МРТ, ангиография, радиоизотопные исследования). Программа 

лучевой диагностики при обследовании пострадавших с травмой живота. 

Инструментальная диагностика (лапароцентез, видеолапароскопия, диагностическая 

лапаротомия). Лечебно-диагностический алгоритм. Показания к оперативному 

лечению. Общие принципы оперативных вмешательств при закрытой травме 

живота. Частные особенности диагностики и лечения повреждений органов 

брюшной полости. Повреждения брюшной стенки.Повреждения полых органов. 

Общие вопросы диагностики повреждений полых органов. Особенности оперативной 

техники при повреждениях полых органов. Повреждения желудка. Повреждения 

двенадцатиперстной кишки. Повреждения тонкой кишки. Повреждения толстой 

кишки. Повреждения прямой кишки. Повреждения мочевого пузыря. 

Послеоперационной период у больных с повреждениями полых органов. Повреждения 

паренхиматозных органов. Повреждения печени. Повреждения желчного пузыря и 

внепеченочных желчных протоков. Повреждения поджелудочной железы. 

Повреждения селезенки. Повреждения органов и структур забрюшинного 

пространства. Травматические забрюшинные гематомы (механизм повреждения, 

классификация, диагностика, лечение, повреждения сосудов брюшной полости и 

срединные забрюшинные гематомы, латеральные забрюшинные гематомы, тазовые 

забрюшинные гематомы, послеоперационный период).Повреждения диафрагмы.  
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Закрытая травма грудной клетки. Классификация закрытой травмы грудной 

клетки. Общие принципы диагностики и лечения при закрытой травме грудной 

клетки. Пневмоторакс. Эмфизема средостения. Гемоторакс. Показание к 

дренированию плевральных полостей. Показания к экстренному хирургическому 

вмешательству.  Переломы каркасных структур: грудины, ключицы, ребер. 

Повреждения сосудов грудной клетки: свернувшийся гемоторакс. Ушиб легких. Ушиб 

сердца.  

Современная тактика диагностики и лечения гнойно-септических осложнений 

хирургических заболеваний и рациональное применение антибактериальных 

препаратов в хирургии. Абдоминальная хирургическая инфекция.  Перитонит. 

Классификация перитонита. Микробиология, патогенез и патоморфология 

перитонита. Клинико-лабораторная и инструментальная диагностика перитонита. 

Хирургическое лечение перитонита. Рациональный доступ. Удаление патологические 

содержимого. Ревизия органов брюшной полости, ликвидация или локализация 

источника перитонита. Санация брюшной полости. Дренирование тонкой кишки. 

Дренирование брюшной полости. Завершение первичной операции. Релапаротомия в 

хирургии распространенного перитонита. Послеоперационные интраабдоминальные 

осложнения перитонита и состояния, требующие повторного оперативного лечения. 

Абсцессы брюшной полости: клиника, диагностика, дренирование под ультразвуковой 

навигацией. Синдром кишечной недостаточности. Эвентрация. Несостоятельность 

швов полых органов, анастомозов и стом, формирование кишечных свищей. 

Послеоперационное кровотечение. Экстраабдоминальные осложнения перитонита. 

Системная воспалительная реакция. Органно-системная дисфункция. Нозокомиальная 

пневмония. Антимикробная и интенсивная терапия у больных с перитонитом. 

Антимикробная терапия. Стратегия и тактика интенсивной терапии больных с 

перитонитом:оптимизация транспорта кислорода, респираторная поддержка, 

кортикостероиды, контроль гликемии, профилактика тромбоза глубоких вен, 

нутритивная поддержка, экстракорпоральная детоксикация. Иммунотерапия. Сепсис. 

Сепсис: определение, диагностическая концепция, патогенез и интенсивная 

терапия.Определение, классификация и диагностика сепсиса. Бактериемия и сепсис. 

Критерии органо-системной дисфункции/недостаточности и общей тяжести состояния 

больных. Микробиологическая диагностика. Эпидемиология. Особенности 

современной. этиологии сепсиса. Патогенез. Принципиальные положения интенсивной 

терапии.  

Хирургическое лечение сепсиса. Оценка клинической эффективности отдельных 

разновидностей типовых оперативных вмешательств. Дренирование гнойных 



 

 8 

полостей. Хирургическая обработка очага с целью удаления инфицированного некроза 

(некрэктомия). Хирургическая обработка очага с целью удаления колонизированных 

(инфицированных) инородных тел. Дифференцированный подход к лечению 

источника инфицирования в виде перфорации полого органа. Оценка показаний к 

активной хирургической тактике контроля источника при лечении свища. Временные 

категории выполнения оперативного вмешательства. Использование уровней 

доказательности и объективности применительно к дифференцированной тактике 

санации источника инфекции. Некротизирующие инфекции мягких тканей. Гнойно-

септические осложнения панкреонекроза. Дополнительные исследования для 

диагностики глубоко расположенных очагов инфекции. Санация очагов 

интраабдоминальной инфекции. Хирургическая обработка с целью удаления 

инфицированных некротических тканей, а также имплантатов и инородных тел. 

Выполнение разгрузочных операций, полное отведение пассажа содержимого 

желудочно-кишечного тракта выше дефекта стенки (перфорации или повреждения) и 

выбор дифференцированной оперативной тактики. Диагностическая 

неопределенность.Антимикробная терапия сепсиса. Этиологическая диагностика 

сепсиса. Этиология сепсиса. Обоснование режимов эмпирической антимикробной 

терапии сепсиса. Сепсис с неустановленным очагом инфекции. Сепсис с 

установленным первичным очагом инфекции. Планирование этиотропной терапии 

сепсиса. Путь введения антимикробных средств. Комбинированное применение 

антибактериальных препаратов. Продолжительность антибактериальной терапии.  

Острая кишечная непроходимость. Острая тонкокишечная непроходимость. 

Причины развития острой тонкокишечной непроходимости. Спаечная тонкокишечная 

непроходимость. Опухолевая тонкокишечная непроходимость. Алгоритм 

обследования пациентов с подозрением на острую тонкокишечную непроходимость 

при поступлении в стационар. Алгоритм ведения пациентов с острой тонкокишечной 

непроходимостью в госпитальном отделении в зависимости от этиологии. 

Оперативное лечение пациентов с острой тонкокишечной непроходимостью: 

показания к операции, доступы, особенности хирургического лечения. Лечение 

синдрома кишечной недостаточности. Послеоперационное ведение пациентов. Острая 

толстокишечная непроходимость.  Причины развития острой толстокишечной 

непроходимости. Алгоритм обследования пациентов с подозрением на острую 

толстокишечную непроходимость при поступлении в стационар. Алгоритм ведения 

пациентов с острой толстокишечной непроходимостью в госпитальном отделении. 

Оперативное лечение пациентов с острой толстокишечной непроходимостью: 

показания к операции, доступы, особенности хирургического лечения. 



 

 9 

Послеоперационное ведение пациентов. Особенности ведения стомированных 

больных. Осложнения, связанные с формированием колоностомы.  

Хирургия грыж живота. Общие аспекты хирургии грыж живота. Хирургическая 

анатомия стенок живота. Строение грыжи, классификации по анатомическим и 

клиническим признакам, диагностика. Этиология, патогенез грыж живота, 

летальность. Основные принципы лечения грыж живота. Показания к операции при 

вентральной грыже и оценка факторов риска послеоперационных осложнений. 

Особенности лечения больного пожилого и старческого возраста. Подготовка к 

операции. Послеоперационный период. Грыжи эпигастральной и околопупочной 

областей брюшной стенки. Грыжи мечевидного отростка. Пупочные грыжи. Диастаз 

прямых мышц живота. Грыжи белой линии живота. Паховые грыжи. Хирургическая 

анатомия паховых грыж и анатомо-физиологические предпосылки их возникновения. 

Классификация и современная концепция патогенеза паховых грыж. Клиника и 

диагностика паховых грыж. Операции при паховой грыже. Рецидивные паховые 

грыжи. Осложнения после операции при паховой грыже. Ущемленные паховые грыжи. 

Бедренные грыжи. Хирургическая анатомия и анатомо-физиологические предпосылки. 

Клиника и диагностика. Лечение. Ущемленные бедренные грыжи. Послеоперационные 

грыжи. Классификации. Этиология и патогенез. Клиника и диагностика. Современная 

концепция лечения послеоперационных грыж. Оперативное лечение. Ущемленные 

послеоперационные грыжи. Диафрагмальные грыжи. Врожденные грыжи собственно 

диафрагмы. Травматические грыжи диафрагмы. ГПОД. Ущемленные диафрагмальные 

грыжи. Редкие формы грыж живота. Грыжи запирательного отверстия. Поясничные 

грыжи. Промежностные грыжи. Седалищные грыжи. Грыжи полулунной линии. 

Внутренние грыжи.  

Лапароскопическая хирургия при острых хирургических заболеваниях и травме 

брюшной полости. История развития  лапароскопии. История становления 

лапароскопической школы НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. Общие вопросы 

лапароскопии. Современные эндохирургические инструменты. Эндохирургическая 

стойка: устройства, неполадки. Общие клинические положения и оперативная техника. 

Положение больного и расстановка троакаров в зависимости от заболевания. 

Высокочастотный электрический ток в эндохирургии. Особенности обезболивания в 

эндохирургии. Общие осложнения в эндохирургии. Частные особенности 

видеолапароскопии. Диагностическая видеолапароскопия при острых хирургических 

заболеваниях и травме брюшной полости. Лапароскопическая холецистэктомия. 

Лапароскопическая аппендэктомия. Лапароскопическая герниопластика. 

Лапароскопические операции на желудке. Лапароскопические операции на тонкой и 
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толстой кишке. Лапароскопические оперативные вмешательства при абдоминальной 

травме и ранениях живота: спленэктомия.  

Свищи пищеварительного тракта. Общие сведения. Причины возникновения 

свищей пищеварительного тракта. Классификация свищей пищеварительного тракта. 

Методы исследования свищей. Местные и общие нарушения при свищах. Принципы 

лечения свищей пищеварительного тракта. Несформированные кишечные свищи. 

Определение понятия «несформированный кишечный свищ». Общие принципы 

диагностики несформированных кишечных свищей. Общие принципы лечения 

наружных несформированных кишечных свищей. Бестампонное аспирационно-

промывное лечение в гнойной хирургии. Несформированные свищи 

двенадцатиперстной кишки (профилактика и лечение). Причины возникновения 

дуоденальных свищей. Несформированные свищи как следствие несостоятельности 

культи двенадцатиперстной кишки. Боковые свищи двенадцатиперстной кишки. 

Несформированные дуоденальные свищи как следствие эндоскопической 

папиллосфинктеротомии. Несформированные свищи как следствие несостоятельности 

анастомозов тонкой кишки. Несформированные свищи ободочной кишки. Кишечные 

свищи, открывающиеся в абсцессы брюшной полости. Краткие сведения о 

сформированных кишечных свищах.  

Инородные тела желудочно-кишечного тракта. Виды инородных тел. 

Психологическое состояние пациентов с данной патологией. Особенности 

диагностики, ведения пациентов и лечения. Хирургические вмешательства при 

невозможности самостоятельного пассажа.  

Искусственное питание в неотложной хирургии. Фундаментальные основы 

искусственного питания. Энергетический метаболизм при неотложных состояниях. 

Физиология пищеварения и метаболизм. Организация искусственного питания. 

Нутриционная поддержка как средство базисного лечения различных категорий 

больных. Принципы нормирования инфузионно-трансфузионных сред и препаратов 

искусственного питания. Мониторинг трофологического статуса и оценка 

эффективности искусственного питания. Препараты для парентерального питания. 

Препараты для энтерального питания.  

Клинические аспекты искусственного питания. Тяжелая сочетанная травма. 

Термические ожоги. Острая дыхательная недостаточность. Медиастинит. Перитонит. 

Сепсис. Панкреатит. Острая печеночная недостаточность. Острая почечная 

недостаточность. Непроходимость верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

(пищевод, желудок). Непроходимость кишечника. Наружные свищи 

пищеварительного тракта. Синдром короткой кишки.  
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Неотложные состояния и экстренные манипуляции в хирургии. Сердечно-

легочная реанимация. Пациент в состоянии шока различной этиологии 

(геморрагический, травматический). Установка дренажа в плевральной полости и уход 

за ним. Торакоцентез. Трахеостомия. Эндоскопия желудочно-кишечного тракта. 

Кровотечения из послеоперационных ран. Кровотечения из колоностомы. Остановка 

наружного кровотечения. Переливание крови. Установка назогастрального и 

назоэнтерального зонда. 

Промежуточная аттетстация - - - - 36 

2 Частные вопросы 

хирургии 

Аспекты онкологии. Классификация TNM в общей и неотложной хирургии согласно 

AJCC 2009 г. Формирование диагноза. 

Торакальная хирургия Общие принципы обследования торакальных хирургических 

больных. Общие вопросы хирургической техники: оперативные доступы, 

интраоперационное обследование и выделение пораженных органов и тканей, 

операции на легком.  Осложнения послеоперационного периода и их лечение: коллапс 

легкого, пневмония, отек легких, острое легочное повреждение, ТЭЛА, 

внутриплевральное кровотечение, инфаркт миокарда, вывих сердца, остроязвенные 

поражения пищеварительное тракта, психические расстройства. 

Видеоторакоскопические оперативные вмешательства. Хирургическая анатомия 

легких. Хронические абсцессы легких. Острые инфекционные деструкции легких. 

Бронхоэктазии. Кисты легкого. Спонтанный пневмоторакс. Легочное кровотечение. 

Бронхиальные свищи. Инородные тела дыхательных путей. Рак легкого.  

Хирургическая анатомия плевры. Острая эмпиема плевры. Кисты плевры. Опухоли 

плевры.  Хирургическая анатомия сердечной сорочки. Перикардиты. Острый гнойный 

перикардит. Доброкачественные опухоли перикарда. Кисты и дивертикулы перикарда. 

Хирургическая анатомия средостения. Новообразования средостения. Медиастиниты. 

Хилоторакс. Опухоли трахеи. 

Хирургическая анатомия пищевода. Методы исследования пищевода. 

Хирургическая заболевания пищевода. Нейро-мышечные заболевания пищевода. 

Ожоги и рубцовые сужения пищевода. Инородные тела пищевода. Дивертикулы 

пищевода. Доброкачественные заболевания пищевода. Свищи пищевода.  

Рак пищевода. Классификация TNM. Клиническая картина, диагностика и 

хирургическое лечение.  

Техника оперативных вмешательств на пищеводе. Местная эзофагопластика. 

Субтотальная пластика пищевода тонкой кишкой. Шунтирующая суб- и тотальная 

пластика пищевода толстой кишкой. Внутриплевральная пластика пищевода толстой 

кишкой. Проксимальная резекция желудка с резекцией нижней трети пищевода из 
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брюшной полости. Трансхиатальная резекция и экстирпация пищевода с пластикой 

изоперистальтической желудочной трубкой. Операции при нейромышечных 

заболеваниях пищевода. Операции при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы. 

Операции при пептических стриктурах пищевода. Операции при дивертикулах 

пищевода. Операции при перфорации и свищах пищевода. Лапароскопические, 

торакоскопические, роботассистированные операции на пищеводе.  

Хирургия желудка Рак желудка, осложненный кровотечением. Клиническая картина, 

диагностика, TNM классификация, методы экстренной и экстренно отсроченной 

хирургической помощи. «Открытые» и лапароскопические хирургические 

вмешательства. Психологическое состояние пациентов. Техника основных 

оперативных вмешательств на желудке: резекция желудка по Бильрот I, II, 

гастрэктомия, гастростомия – «открытые» и лапароскопические доступы. Свищи 

желудка.  

Гепатопанкреатобилиарная хирургия Хирургическая анатомия печени и желчных 

протоков. Желчнокаменная болезнь. Острый и хронический калькулезный холецистит. 

Холедохолитиаз, механическая желтуха и холангит. Повреждения желчных протоков. 

Стриктуры желчных протоков. Патогенез, диагностика, лечение (каркасное 

дренирование). Лечение (прецизионный анастомоз, нестандартные ситуации и 

осложнения). Эндоскопические вмешательства. Желчные протоки. Желчные протоки и 

поджелудочная железа. Чрескожные чреспеченочные вмешательства на желчных 

протоках. Доброкачественные и злокачественные новообразования желчного пузыря и 

желчных протоков (рак желчного пузыря, внепеченочных желчных протоков, большого 

дуоденального сосочка). Непаразитарные кисты печени. Паразитарные заболевания 

печени (эхинококкоз, альвеококкоз, описторхоз, аскаридоз, цистицеркоз, 

шистосоматоз). Абсцессы печени. Гепатоцеллюлярный рак. Резекция печени. 

Портальная гипертензия. Острый панкреатит. Хронический панкреатит. Осложнения 

острого и хронического панкреатита. Эпителиальная опухоли поджелудочной железы. 

Нейроэндокринные опухоли поджелудочной железы. Лечение рака поджелудочной 

железы. Панкреатобилиарные свищи. 

Хирургия селезенки Кисты селезенки. Непаразитарные кисты селезенки. 

Паразитарные кисты селезенки. Опухоли селезенки. Лимфоцитома, лимфосаркома. 

TNM. Лапароскопическая спленэктомия. 

Хирургическая энтерология. Нарушение мезентериального кровообращения. 

Клиническая картина, атипичное течение, методы ранней диагностики и ранней 

радиохирургической реканализации мезентериальных сосудов. Оперативные 

вмешательства. Хроническая артериомезентериальная дуоденальная компрессия.  
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Доброкачественные и злокачественные опухоли тонкой кишки. Синдром короткой 

тонкой кишки. Определение понятия. Состояние пациентов. Клиническая картина. 

Методы диагностики. Методы компенсации. Варианты хирургического лечения. 

Трансплантация тонкой кишки.  

Хирургическая колопроктология.  

Хронический аппендицит. Воспалительные заболевания толстой кишки: болезнь 

Крона, неспецифический язвенный колит (хирургические осложнения, методы 

хирургического лечения). Рак толстой кишки, осложненный кровотечением и острой 

толстокишечной непроходимостью: методы современной диагностики и 

миниинвазивного хирургического лечения. Идиопатический мегаколон. 

Ангиодисплазия кишечника. Долихоколон. Болезнь Гиршпрунга. Острый и 

хронический парапроктит. Анальная трещина, эпителиальный копчиковый ход. 

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки. 1) Острые воспалительные осложнения 

дивертикулярной болезни ободочной кишки. Острый дивертикулит сигмовидной 

кишки. Острый воспалительный околокишечный инфильтрат. Микроперфорация 

дивертикула с развитием микро- и макроабсцессов. Макроперфорация дивертикула с 

развитием распространенного и разлитого, гнойного и калового перитонита. 2) 

Хронические воспалительные осложнения дивертикулярной болезни ободочной кишки. 

Хронический околокишечный инфильтрат. Стриктура толстой кишки с развитием 

толстокишечной непроходимости. Свищи толстой кишки. 

Эндокринная хирургия Эндемический зоб. Спорадический зоб. Токсические формы 

зоба. Диффузный токсический зоб. Тиреотоксический криз. Узловые формы 

токсического зоба.  Тиреоидиты. Подострый тиреоидит. Острый (гнойный) тиреоидит. 

Аутоиммунный тиреоидит. Рак щитовидной железы. 

Сосудистая хирургия. Повреждения магистральных сосудов. Облитерирующие 

заболевания артерий. Хронические облитерирующие заболевания артерий нижних 

конечностей. Окклюзионные поражения ветвей дуги аорты. Окклюзионные поражения 

висцеральных ветвей аорты. Окклюзионные поражения почечных артерий. Острая 

артериальная непроходимость. Эмболия. Острый тромбоз артерий. Варикозная болезнь 

вен нижних конечностей. Тромбофлебиты и флеботромбозы. Тромбофлебит 

поверхностных вен нижних конечностей. Тромбофлебит глубоких вен нижних 

конечностей. Посттромбофлебитическая болезнь нижних конечностей. Заболевания 

лимфатических сосудов конечностей.  

Промежуточный контроль  - - - - 36 

Итого 32 210 210 520  



5. Виды самостоятельной работы 

№ 

п/п 
Вид самостоятельной работы 

Трудоёмкость, 

акад. час. 

1 Подготовка к тестовому контролю, решение ситуационных задач 80 

2 Дополнение конспекта лекции рекомендованной научно-

методической литературой 

120 

3 Подготовка и выступление с докладом 80 

4 Изучение литературы по модулям (темам) 120 

5 Участие в патологоанатомических конференциях 100 

6 Выступление на утренних конференциях 20 

Итого 520 

6. Учебно-методическое обеспечение по дисциплине (модулю) 

6.1. Основная литература 

№ 

п/п 
Наименование 

1.  Схемы лечения. Инфекции / С. В. Яковлев. - 3-е изд., перераб. и доп. - Москва : 

Литтерра, 2025.// https://medbase.ru/book/ISBN9785423504687/call_reader.html  
2.  Иммунотерапия : руководство для врачей / под ред. Р. М. Хаитова, Р. И. 

Атауллаханова, А. Е. Шульженко. - 2-е изд., перераб. и доп. - Москва : ГЭОТАР-

Медиа, 2020.// https://medbase.ru/book/ISBN9785970453728/call_reader.html  
3.  Сосудистая хирургия В.С. Савельева : национальное руководство. Краткое издание 

[Электронный ресурс] / под ред. И. И. Затевахина, А. И. Кириенко. - Москва : 

ГЭОТАР-Медиа, 2025. Серия "Национальные руководства" Серия "Национальные 

руководства"// https://medbase.ru/book/ISBN9785970495186/call_reader.html  
4.  Профилактика тромбоэмболических осложнений после родов [Электронный ресурс] / 

Шмаков Р.Г., Каримова Г.Н., Полушкина Е.С. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. Серия 

"Библиотека врача-специалиста" Серия "Библиотека врача-специалиста"// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970449981/call_reader.html  
5.  Абдоминальная хирургия. Национальное руководство : краткое издание / под ред. И. И. 

Затевахина, А. И. Кириенко, В. А. Кубышкина. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2021. Серия 

"Национальные руководства" Серия "Национальные руководства"// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970466315/call_reader.html  
6.  Болезни пищевода / И. В. Маев, Г. А. Бусарова, Д. Н. Андреев. - Москва : ГЭОТАР-

Медиа, 2019.// https://medbase.ru/book/ISBN9785970448748/call_reader.html  
7.  Клиническая патология [Электронный ресурс] / под ред. Паукова В.С. - М. : Литтерра, 

2018.// https://medbase.ru/book/ISBN9785423502614/call_reader.html  
8.  Руководство по амбулаторной хирургической помощи / под ред. П. Н. Олейникова. - 2-

е изд., доп. и перераб. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2018.// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970444481/call_reader.html  
9.  Болезни прямой кишки [Электронный ресурс] / Ривкин В.Л. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 

2018. Серия "Библиотека врача-специалиста" Серия "Библиотека врача-специалиста"// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970443187/call_reader.html  
10.  Анатомия человека : атлас : в 3 т. Т. 2. Спланхнология [Электронный ресурс] / 

Колесников Л.Л. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018.// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970441756/call_reader.html  

6.2. Дополнительная литература 
№ п/п 

Наименование 

1.  Военно-полевая хирургия. Национальное руководство / под ред. И. М. Самохвалова. - 

2-е изд., перераб. и доп. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2025. - 1056 с. - ISBN 978-5-9704-

9446-2, DOI: 10.33029/9704-8036-6-VPX-2024-1-1056// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970494462/call_reader.html  

2.  Эндоскопическая абдоминальная хирургия / под ред. А. С. Балалыкина. - Москва : 

ГЭОТАР-Медиа, 2024. - 800 с. - ISBN 978-5-9704-6535-6, DOI: 10.33029/9704-6535-6-

https://medbase.ru/book/ISBN9785423504687/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970453728/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970495186/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970449981/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970466315/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970448748/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785423502614/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970444481/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970443187/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970441756/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970494462/call_reader.html
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EAS-2024-1-800// https://medbase.ru/book/ISBN9785970465356/call_reader.html  

3.  Атлас осложнений хирургии грыж передней брюшной стенки [Электронный ресурс] / 

А.И. Черепанин [и др.] - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2017.// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970440759/call_reader.html  

4.  Острый калькулезный холецистит и его осложнения. Новое о холелитиазе. 

Практическое руководство / под ред. И. М. Буриева, Г. Г. Мелконяна. - Москва : 

ГЭОТАР-Медиа, 2020. - 272 с. : ил. - DOI: 10.33029/9704-5662-0-2020-OKH-1-272.// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970456620/call_reader.html  

5.  Неотложная хирургия груди и живота : руководство для врачей / А. Н. Тулупов, В. А. 

Мануковский, А. Е. Демко [и др.]. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2024. - 752 с. - ISBN 

978-5-9704-7848-6, DOI: 10.33029/9704-7848-6-SUR-2024-1-752// 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970478486/call_reader.html  

 

 6.3. Ресурсы информационно-телекоммуникационной сети «Интернет», обеспечивающие доступ 

(удаленный доступ) к современным профессиональным базам данных и информационным 

справочным системам, используемые в процессе освоения дисциплины 

№ 

п/п Наименование ресурса Адрес сайта 

1 Справочно-правовая система 

«КонсультантПлюс» 

http://www.consultant.ru/ 

2 Информационно-образовательный проект 

№1 

https://praesens.ru/ 

3 Медицинская статистика http://medstatistic.ru/ 

4 Консультант врача 

Электронная медицинская библиотека 

http://www.rosmedlib.ru/ 

5 Научная электронная библиотека 

eLIBRARY.RU 

https://elibrary.ru/ 

6 Бесплатная электронная библиотека 

«Единое окно доступа к информационным 

ресурсам» 

http://window.edu.ru/ 

 

7. Материально-техническое обеспечение дисциплины 
При реализации образовательной программы для изучения дисциплины 

Хирургия 
Название дисциплины и модуля (при наличии) 

используются следующие компоненты материально-технической базы НИИ СП им. 

Н.В.Склифосовского: 

1. Библиотечный фонд ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ. 

2. Библиотечный фонд Электронная медицинская библиотека «Консультант врача» – 

Электронно-библиотечная система (обеспечивающая одновременный доступ не менее 

25% обучающихся по программе ординатуры). 

3. Ежегодно обновляемое лицензионное программное обеспечение Microsoft: 

- Microsoft Office 2007 Russia Government OPEN Level C Microsoft Office Professional Plus 

2007 Russia Government OPEN Level C, номер лицензии: 44801675 (бессрочная); 

- Microsoft Office Professional Plus 2010 Russia Government OPEN 1 License Level A, номер 

лицензии: 47777193(бессрочная); 

- Microsoft Windows Professional 7 Russian OPEN 1 License No Level Legalization Get 

Genuine Номер лицензии: 47762906 (бессрочная). 

4. Учебные аудитории для проведения занятий лекционного типа, занятий семинарского 

типа, практического типа, оснащенные столами, стульями, наглядными учебно-

методическими пособиями и типовыми наборами профессиональных моделей. 

5. Мультимедийный проектор - 3 шт., интерактивная доска – 1 шт., маркерная доска - 2 

шт., автоматизированное рабочее место преподавателя - 3 шт., автоматизированное 

https://medbase.ru/book/ISBN9785970465356/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970440759/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970456620/call_reader.html
https://medbase.ru/book/ISBN9785970478486/call_reader.html
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рабочее место обучающихся, с доступом в электронную информационно-образовательную 

среду – 10 шт. 

6. Ординаторская (помещение для самостоятельной работы с подключением к сети 

«Интернет» и с доступом в электронную информационно-образовательную среду, в том 

числе с одновременным доступом не менее 25% обучающихся по программе ординатуры). 

7. Операционный блок. Реанимационные залы. Анатомический зал, предусмотренный для 

работы с биологическими моделями. 

8. Помещения, предусмотренные для оказания медицинской помощи пациентам, в том 

числе связанные с медицинскими вмешательствами, оснащенные специализированным 

оборудованием и (или) медицинскими изделиями (тонометр, стетоскоп, фонендоскоп, 

термометр, медицинские весы, ростомер, противошоковый набор, набор и укладка для 

экстренных профилактических и лечебных мероприятий, электрокардиограф, облучатель 

бактерицидный, аппарат наркозно- дыхательный, аппарат искусственной вентиляции 

легких, инфузомат, отсасыватель послеоперационный, дефибриллятор с функцией 

синхронизации, стол операционный хирургический многофункциональный 

универсальный, хирургический, микрохирургический инструментарий, универсальная 

система ранорасширителей с прикреплением к операционному столу, аппарат для 

мониторирования основных функциональных показателей, анализатор дыхательной 

смеси, электроэнцефалограф, гастродуоденоскоп, дуоденоскоп (с боковой оптикой), 

колоноскоп (педиатрический), фибробронхоскоп (педиатрический), источник света для 

эндоскопии галогенный со вспышкой, эндоскопическая телевизионная система, 

эндоскопический стол, тележка для эндоскопии, установка для мойки эндоскопов, 

ультразвуковой очиститель, эндоскопический отсасывающий насос, 

видеоэндоскопический комплекс, видеодуоденоскоп, видеогастроскоп, эндоскопический 

отсасыватель, энтероскоп, низкоэнергетическая лазерная установка, 

электрохирургический блок, видеогастроскоп операционный, видеогастроскоп 

педиатрический, видеоколоноскоп операционный, видеоколоноскоп педиатрический, 

видеоколоноскоп диагностический, аргоно-плазменный коагулятор, набор для 

эндоскопической резекции слизистой, баллонный дилататор) и расходным материалом. 

9. Медицинские помещения (помещения для проведения занятий практического типа), 

оснащенные полным комплектом медицинского инструментария, необходимого для 

выполнения физикального и инструментального обследования, перевязки пациентов, 

проведения минимально инвазивных оперативных вмешательств. 

 

 
8. Фонд оценочных средств для проведения текущего и промежуточного контроля 

успеваемости 

 

Паспорт фонда оценочных средств 

по дисциплине (модулю) 
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Описание показателей и критериев оценивания компетенций  

на различных этапах их формирования 

 

№ 

п./п. 

Контролируемые 

разделы дисциплины 

(модуля) 1 

Код 

контролируемой 

компетенции  

(или ее части) 

Наименование 

оценочного средства2 

1 Общие вопросы 

неотложной хирургии 

ПК-1, ПК-2, ПК-6 

ПК-8, ПК-9,  

ПК-10, ПК-11 

Контрольные вопросы – устно 

Вопросы тестового контроля - 

письменно  

Ситуационные задачи - письменно 

2 Частные вопросы 

хирургии 

ПК-6, ПК-8,  

ПК-10. 

Контрольные вопросы – устно 

Вопросы тестового контроля - 

письменно Ситуационные задачи - 

письменно 

 

Оценочные средства  
 

Оценочные средства Количество 

Темы докладов  40 

Комплекты заданий в форме контрольной работы 15 

Контрольные вопросы 250 

Вопросы тестового контроля 1093 

Ситуационные задачи 109 

 
Оценивание обучающегося при выступлении с докладом 

 

Оценка 

(пятибалльная) 

Критерии оценки 

 

отлично 
«Отлично»  выставляется, если тема доклада полностью раскрыта, 

оформление соответствует предъявляемым требованиям 

хорошо 

«Хорошо» выставляется, если тема доклада полностью раскрыта, 

однако оформление соответствует предъявляемым требованиям не 

в полной мере 

удовлетворительно  

«Удовлетворительно» выставляется, если тема доклада раскрыта 

недостаточно полно, оформление соответствует предъявляемым 

требованиям не в полной мере 

неудовлетворительно 

«Неудовлетворительно» выставляется, если тема доклада не 

раскрыта, оформление не соответствует предъявляемым 

требованиям 

  

 

 

Темы докладов 

1. Организация работы современного многопрофильного хирургического стационара.  

2. Современные методы эндоскопического гемостаза при кровотечениях из верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта. 

3. Современные противоязвенные препараты. 

 
1 Наименование разделов  берется из рабочей программы дисциплины (модуля). 
2 Наименование оценочного средства и способ осуществления оценки компетенции (части контролируемой компетенции) (устно, 
письменно, компьютерные технологий и др.). 
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4. Роль эрадикационной терапии H. pylori в лечении язвенной болезни желудка в 

условиях хирургического стационара.  

5. Кишечные кровотечения: этиология, патогенез и основные методы хирургического 

лечения. 

6. Ангиография и интервенционные радиохирургические методы лечения пациентов с 

острыми кровотечениями желудочно-кишечного тракта. 

7. Физиология раневого процесса.  

8. Современные подходы к лечению хронических незаживающих ран. 

9. Особенности травмы в XXI веке. Основные виды травмы: кататравма, поездная 

травма, травмы в результате дорожно-транспортных происшествий, боевая травма, 

травмы в результате террористических атак.  

10. Забрюшинная гематома: этиология, патогенез, методы диагностики и 

хирургического лечения.  

11. Современные методы оценки тяжести состояния и риска смерти пациентов в 

условиях хирургического стационара и реанимационного отделения. 

12. Эволюция подходов к хирургическому лечению закрытой травмы селезенки.  

13. Травма тазового кольца: стадии, современные подходы к лечению.  

14. Роль лапароскопии в диагностике и лечении закрытой травмы живота.  

15. Видеоторакоскопия: роль в современной хирургии.  

16. Роль радиоинтервенционной хирургии в лечении ранений позвоночной и 

подключичной артерий.  

17. Травма диафрагмы и посттравматические грыжи диафрагмы: современные 

подходы к диагностике и хирургическому лечению.  

18. Переломы ребер при закрытой травме грудной клетки: современные подходы к 

лечению.  

19. Современная классификация перитонита, подходы к комплексному лечению 

перитонита.  

20. Современные методы медикаментозного лечения сепсиса.  

21. Осложнения антибактериальной терапии в хирургии, методы их диагностики и 

лечения.  

22. Рак толстой кишки, осложненный толстокишечной непроходимостью: 

современные методы предоперационной декомпрессионной терапии.  

23. Редкие причины тонкокишечной непроходимости в современной хирургии: методы 

диагностики и хирургического лечения.  

24. Дренирование в хирургии: основные особенности и правила дренирования в 

зависимости от патологии.  

25. Назоэнтеральное зондирование: значение манипуляции, ведения пациента после 

назоэнтерального зондирования.  

26. Общие принципы ведения пациентов с гнойно-септическими осложнениями в 

хирургии.  

27. Лапароскопическое лечение паховых, пупочных и вентральных 

послеоперационных грыж живота.  

28. Несформированные кишечные свищи: эпидемиологическая ситуация в XXI веке, 

методы диагностики и современные подходы к лечению. 

29. Дивертикулы пищевода: клиническая картина, диагностика и хирургическое 

лечение.  

30. Свищи желудка: классификация, особенности диагностики и лечения.  

31. Чрескожное дренирование желчных протоков: современный взгляд на проблему.  

32. Тактика хирурга при повреждениях желчных протоков различной локализации.  

33. Стриктуры общего желчного протока: миниинвазивные рентгенэндобилиарные 

вмешательства в лечении стриктур желчных протоков.  

34. Хирургическое лечение эхинококкоза печени.  
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35. Современный взгляд на хирургическое лечение непаразитарных кист печени.  

36. Место эндоскопических чреспапиллярных вмешательств в диагностике и лечении 

синдрома Мириззи.  

37. Обтурационная желтуха при холедохолитиазе: тактика ведения пациентов на 

современном этапе развития хирургии.  

38. Возможности лапароскопической хирургии в лечении пациентов с острыми 

воспалительными осложнениями дивертикулярной болезни ободочной кишки.  

39. Хроническая дуоденальная артериомезентериальная компрессия: современные 

аспекты диагностики и хирургического лечения.  

40. Тромбоэмболия легочной артерии как частое осложнение хирургических 

вмешательств: меры профилактики, особенности ведения пациентов.  

 

Оценивание обучающегося при решении контрольной работы 

 

Оценка 

(пятибалльная) 

Критерии оценки 

 

отлично «Отлично»  выставляется, если  вопрос освещен полно 

хорошо 
«Хорошо» выставляется если вопрос раскрыт, но допущены 

неточности в определении понятий 

удовлетворительно  
«Удовлетворительно»  выставляется, если вопрос раскрыт 

поверхностно 

неудовлетворительно 

«Неудовлетворительно»  выставляется, если вопрос не раскрыт, 

присутствую критические противоречия с фундаментальной 

теорией 

 

Комплекты заданий в форме контрольной работы3 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №1 

Вариант 1 

1. Классификации острых желудочно-кишечных кровотечений.  

2. Особенности клинической картины острых кровотечений язвенной 

этиологии из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 

3. Диагностика острых кровотечений из нижних отделов желудочно-

кишечного тракта. 

4. Ситуационная задача: в приемное отделение в 12 часов 35 минут 

бригадой скорой помощи доставлен пациент Н., 35 лет. Жалобы при поступлении на 

выраженную общую слабость, черный стул. Анамнез заболевания: в течение 3 суток до 

поступления пациент отмечал сильную боль в верхних отделах живота, которая 

сопровождалась тошнотой. Принимал самостоятельно обезболивающие лекарственные 

препараты – без эффекта. В сутки поступления в 10 часов 15 минут у пациента был стул – 

кал неоформленный, черного цвета. Во время дефекации пациент на некоторое время 

потерял сознание. Был обнаружен родственниками и вызвана бригада скорой помощи. 

Осмотр при поступлении: состояние средней тяжести, кожный покров бледный, влажный. 

Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 17/минуту. Тоны сердца ясные, ритм 

правильный, пульс 100 ударов в минуту, АД 90/60 мм рт.ст. Язык густо обложен белым 

налетом, живот не вздут, при пальпации мягкий во всех отделах, умеренно болезненный в 

верхних отделах, перитонеальной симптоматики нет. При ректальном осмотре: в ампуле 

прямой кишки опухолевых образований не выявлено, геморроидальных узлов не 

 
3 Количество комплектов определяется разделами дисциплины, указанными в рабочей программе. Количество тем соответствует 

структуре разделов. 



 

 7 

выявлено, на перчатке дегтеобразный по консистенции черный кал. Мочеиспускание не 

нарушено, моча соломенно-желтая. ВОПРОСЫ: 

• Ваш предварительный диагноз. 

• В каком отделении целесообразнее проводить диагностику 

пациента? 

• Предложите алгоритм диагностики для данного пациента.  

Вариант 2 

1. Классификации острых желудочно-кишечных кровотечений.  

2. Виды острых кровотечений неязвенной этиологии из верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта и их клиническая картина, методы диагностики и 

лечения.  

3. Острые кровотечения из нижних отделов желудочно-кишечного 

тракта: причины, диагностика, методы лечения.  

4. Ситуационная задача: в приемное отделение бригадой скорой 

помощи доставлен пациент Л., 55 лет. Жалобы при поступлении на выраженную общую 

слабость, черный стул, тошноту, рвоту жидкостью похожей на «кофейную гущу». 

Анамнез заболевания: за 2-е суток до поступления пациент отметил боль в верхних 

отделах живота, которая сопровождалась тошнотой и многократной рвотой съеденной 

пищей. Принимал самостоятельно обезболивающие лекарственные препараты – без 

эффекта. В день поступления у пациента была рвота «кофейной гущей», а во время 

дефекации у пациента был кал черного цвета. Во время дефекации пациент на некоторое 

время потерял сознание. Был обнаружен родственниками и вызвана бригада скорой 

помощи. Осмотр при поступлении: состояние средней тяжести, кожный покров бледный, 

влажный. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 17/минуту. Тоны сердца 

ясные, ритм правильный, пульс 112 ударов в минуту, АД 80/60 мм рт.ст. Язык густо 

обложен белым налетом, живот не вздут, при пальпации мягкий во всех отделах, 

умеренно болезненный в верхних отделах, перитонеальной симптоматики нет. При 

ректальном осмотре: в ампуле прямой кишки опухолевых образований не выявлено, 

геморроидальных узлов не выявлено, на перчатке дегтеобразный по консистенции черный 

кал. Мочеиспускание не нарушено, моча соломенно-желтая. Гемоглобин при 

поступлении: 78 г/л. Пациент был госпитализирован в реанимационное отделение, где 

выполнена эзофагогастродуоденоскопия. По данным эзофагогастродуоденоскопии 

выявлена язва по малой кривизне желудка размерами 1,0х0,5 см с продолжающимся 

струйным кровотечением. ВОПРОСЫ: 

• Определите диагноз. 

• Определите дальнейший лечебный алгоритм для данного пациента. 

• Какие дополнительные диагностические манипуляции необходимо 

выполнить после проведения комплекса лечебных манипуляций.  

• Определите оптимальный режим введения противоязвенных 

препаратов для данного пациента.  

Вариант 3 

1. Классификации острых желудочно-кишечных кровотечений. 

2.  Хирургическое лечения кровотечений язвенной этиологии: 

показания и методики вмешательств.  

3. Диагностика кровотечений из нижних отделов желудочно-

кишечного тракта.  

4. Ситуационная задача: пациент Г., 46 лет, был доставлен в приемное 

отделение с жалобами на поступление крови со сгустками из ануса во время дефекации. 

Со слов пациента данные жалобы беспокоят в течение недели. Чувствовал себя стабильно, 

поэтому за медицинской помощью не обращался. В течение последних нескольких 

месяцев стал отмечать ломящие боли в мелких суставах кистей, однако, был занят 

работой и за медицинской помощью не обращался. В день поступления ощутил 
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выраженную общую слабость, головокружение и отметил резкое снижение артериального 

давления, в связи с чем вызвал бригаду скорой помощи. При осмотре состояние средней 

тяжести, кожный покров бледный. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 

18/минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный, пульс 120 ударов в минуту, АД 95/65 

мм рт.ст. Язык обложен белым налетом, живот не вздут, при пальпации мягкий во всех 

отделах, болезненный в левой мезогастральной, левой подвздошной и левой подреберной 

областях, «по ходу» левой половины ободочной кишки, перитонеальной симптоматики 

нет, перистальтика сохранена. При ректальном исследовании: в ампуле прямой кишки 

опухолевых образований не выявлено, на перчатке кал обычного цвета с примесью алой 

крови. Мочеиспускание не нарушено, моча соломенно-желтого цвета. Клинический 

анализ крови при поступлении: гемоглобин 102 г/л, эритроциты 2,8 х 1012/л, лейкоциты 

10,2 х 109/л. УЗИ брюшной полости при поступлении: утолщение стенки сигмовидной 

кишки до 1,0 см, свободной жидкости в брюшной полости не выявлено. Рентген грудной 

клетки: признаки диффузного пневмосклероза, гидропневмоторакса не выявлено. Рентген 

брюшной полости: пневматизированные петли тонкой кишки в левой половине брюшной 

полости без уровней жидкости. ВОПРОСЫ: 

• Ваш предварительный диагноз.  

• В какое отделение следует госпитализировать пациента? 

• Назначьте предварительный, экстренный лечебный алгоритм. 

• Определите дальнейшую диагностическую тактику в отношении 

пациента.  

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №2 

Вариант 1 

1. Классификация ран в хирургии. 

2. Принципы лечения диабетической гангрены.  

3. Принципы хирургического лечения пролежней.  

4. Пациент 28 лет, после левосторонний торакотомии, выполненной 

по поводу проникающего огнестрельного ранения, на 7-е сутки отмечено поступление 

сливкообразного отделяемого с неприятным запахом из раны. Имеется выраженная 

гиперемия краев раны в медиальной трети, температура тела в течение суток 37,2-37,8 °С, 

в вечернее время достигает 38,3°С. Предложите алгоритм лечения раны у данного 

пациента.  

Вариант 2 

1. Классификация ран в хирурги.  

2. Принципы влажной раневой терапии.  

3. Клеточная терапия ран: определение, показания и 

противопоказания, техника терапии.  

4. Пациентка 76 лет, после лапаротомии по поводу острой 

толстокишечной непроходимости. 25-е сутки после операции. Послеоперационный 

период осложнился двусторонней нижнедолевой пневмонией, тромбоэмболией легочной 

артерии, в результате чего пациентка находилась 20 койко-дней в реанимационном 

отделении. При осмотре в области крестца у пациентки имеется пролежень размерами 

около 6,0х8,0 см, с мацерацией кожного покрова, наличием некротических масс в центре, 

и мокнутием дна раны по периферии (см. рисунок) 
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Предложите вашу тактику лечения пролежня у пациента. 

Вариант 3.  

1. Гипербарическая оксигенация при ранах.  

2. Физиология раневого процесса: стадии раневого процесса.  

3. Лечение язв в результате фоне артериальной окклюзии.  

4. Пациентка 72 лет, после обструктивной резекции сигмовидной 

кишки по поводу опухолевой толстокишечной непроходимости. На 10-е сутки после 

операции у пациентки отмечено нагноение раны вокруг сигмостомы. Предложите план 

лечения такой раны.  

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №3 

Вариант 1. 

1. Классификация сочетанных ранений шеи, груди и живота по виду 

травмирующего агента.  

2. Хирургические доступы при ранениях шеи. 

3. Методы дренирования плевральных полостей. 

4. Обследование пациентов с ранениями живота. 

5. Ситуационная задача: Пациент М., 36 лет, доставлен в 15:45 

приемное отделение бригадой скорой помощи. Анамнез: в 15:00 был избит неизвестными 

лицами. Получил сильные удары ногами и руками в область живота и грудной клетки. 

Употреблял алкоголь. Жалобы при поступлении: на боль в животе, без четкой 

локализации. Объективно: состояние средней тяжести, сознание ясное. Кожный покров 

обычной окраски. Дыхание самостоятельное, хрипов нет, ЧДД 20/минуту. Тоны сердца 

ясные, ритм правильный, пульс удовлетворительного наполнения, АД 115/75 мм рт. ст. 

Язык влажный, чистый, живот не вздут, при пальпации мягкий во всех отделах, 

болезненный в правом и левом подреберьях, перитонеальной симптоматики нет, 

перистальтика сохранена, газы отходят. Симптом поколачивания по области почек справа 

отрицательный, слева – сомнительный (слабоположительный), мочеиспускание не 

нарушено, моча макроскопически насыщенного желтого цвета. Осмотр: на коже грудной 

клетки и брюшной стенки слева множественные ссадины и кровоподтеки. Обследования: 

Рентген грудной клетки: усиление легочного компонента за счет бронхиального сегмента, 

пневмосклероз, гидропневмоторакса не выявлено. Рентген брюшной полости: единичные 

пневматизитированные петли тонкой кишки в левых отделах живота, без уровней 

жидкости; свободный газ не выявлен. УЗИ брюшной полости: свободной жидкости не 

выявлено; выявлена подкапсульная гематома селезенки диаметром 3х2,5 см, кровоток в 

гематоме не определяется; другой патологии не выявлено. Клинический анализ крови: 

гемоглобин 124 г/л, эритроциты 3,8х10*12/л, лейкоциты 6,7х10*9/л, тромбоциты 

110х10*9/л. Пациент был госпитализирован в хирургическое отделение на своих ногах. 

Через 2 часа выполнено контрольное УЗИ брюшной полости: сохраняется подкапсульная 

гематома селезенки диаметром 3,5х3 см, оценить наличие свободной жидкости не 

представляется возможным ввиду выраженной пневматизации тонкой кишки. Через 4 часа 
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наблюдения в отделении пациент поднялся с кровати и потерял сознание. При осмотре: 

сознание сохранено, оглушение, кожный покров бледный, влажный, пульс нитевидный 

120 ударов в минуту, АД 95/55 мм рт.ст. ВОПРОСЫ: Оцените правильность выбранной 

тактики в отношении пациента: достаточен ли объем инструментальных исследований? 

Правильно ли выбрано отделение для госпитализации?  Правильно ли выбран метод 

транспортировки пациента? Как бы вы организовали лечебно-диагностический алгоритм? 

Что могло послужить причиной резкого изменения состояния пациента? Какова ваша 

тактика в данной ситуации: в какое отделение будете переводить пациента? Какие 

экстренные обследования и лечения назначите? 

Вариант 2. 

1. Классификация ранений шеи, груди и живота по локализации и 

ходу раневого канала.  

2. Особенности хирургического зонирования шеи. Основные органы, 

расположенные в зонах шеи.  

3. Тактика диагностики и лечения свернувшегося гемоторакса. 

4. Особенности лечения закрытых повреждений селезенки в 

зависимости от степени травмы. 

5. Ситуационная задача: В приемное отделение бригадой скорой 

помощи доставлен пациент Л., 78 лет, который за 3 часа до этого нанес себе удар 

кухонным ножом в область грудной клетки слева с суицидальной целью. Был обнаружен 

соседом в своей квартире, который и вызвал бригаду скорой помощи. Объективно: 

пациент возбужден, агрессивен, просит его скорее отпустить, потому что считает, что «с 

ним все в порядке», отрицает, что самостоятельно нанес себе удар ножом, указывая, что 

это сделал сосед. При этом жалуется на сильную одышку, сильную боль в области 

ранения в грудной клетке слева, считает, что ему необходимо «просто выйти подышать 

воздухом». Кожный покров бледный, отмечается умеренное вздутие вен шеи с обеих 

сторон, дыхание слева ослаблено в нижних отделах, справа также ослаблено в нижних 

отделах, с обеих сторон выслушиваются сухие хрипы (злоупотребляет курением), ЧДД 

22/минуту. Тоны сердца резко приглушенные, ритм не правильный, пульс слабого 

наполнения, 120-124 в минуту, АД 85/50 мм рт.ст. Живот не вздут, при пальпации мягкий 

и безболезненный во всех отделах, перитонеальной симптоматики нет. Мочеиспускание 

самостоятельное, моча макроскопические желтая. Осмотр: на грудной клетке по левой 

средне-ключичной линии на уровне 5 межреберья рана размерами 1х1,5 см с острыми 

углами, ровными краями, с умеренным наружным кровотечением; отмечается гематома 

окружающих рану мягких тканей и подкожная эмфизема левой половины грудной клетки. 

ВОПРОСЫ: Ваш предварительный диагноз. Определите лечебно-диагностический 

алгоритм для данного пациента: В какое отделение необходимо перевести пациента? Кого 

из дежурящей бригады вы должны оповестить о поступлении данного пациента? Какой 

объем экстренных исследований необходимо назначить? Консультации каких смежных 

специалистов необходимо провести? Смоделируйте лечебный хирургический алгоритм: 

операция выбора, вид анестезии.  

Вариант 3. 

1. Классификации, используемые при закрытой травме грудной клетки 

и закрытой травме живота. 

2. Лечение гнойно-септических осложнений ранений шеи. 

3. Лечение ранения грудного отдела пищевода.  

4. Хирургическая тактика при проникающих ножевых и 

огнестрельных ранениях живота с повреждением тонкой и толстой кишки. 

5. Ситуационная задача: В экстренный операционный блок доставлен 

пациент Р., 45 лет, с ранением грудной клетки по средне-ключичной линии. Ранение 

нанесено неизвестным лицом. Рана размерами 2х0,5 см по средне-ключичной линии 

слева, с острыми углами, ровными краями. При поступлении АД 110/75 мм рт.ст., пульс 
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92 удара в минуту. По данным рентгена грудной клетки: пневмоторакс слева. По данным 

рентгена брюшной полости (лёжа): свободного газа не выявлено. По данным УЗИ 

плевральных полостей и перикарда: свободная жидкость в заднем синусе слева до 1 см. 

По данным УЗИ брюшной полости: свободной жидкости не выявлено. В экстренном 

порядке под комбинированным эндотрахеальным наркозом пациенту выполнена 

первичная хирургическая обработка раны грудной стенки – выявлено, что раневой канал 

направлялся сверху вниз, слева направо и в 6 межреберье проникал в плевральную 

полость. Выполнена типичная торакотомия. В плевральной полости около 300 мл крови и 

сгустков.  При ревизии выявлено: краевое ранение 8 сегмента левого легкого длиной 

около 1 см с продолжающимся кровотечением из паренхимы легкого, ранение оказалось 

сквозным; на перикарде по передней стенке в проекции левого желудочка сердца имеется 

«насечка» длиной 0,5 см с минимальным подтеканием крови из области травмы 

перикарда, визуально патологического жидкостного содержимого в полости перикарда 

нет; на куполе диафрагмы ближе к переднему скату имеется ранение длиной около 1 см из 

которого эвентрирует прядь сальника.  Других повреждений не выявлено. ВОПРОСЫ: 

Ваш интраоперационный диагноз. Опишите поэтапно хирургическую тактику: 

относительно ранения легкого, перикарда, диафрагмы: Что вы будете делать в первую 

очередь, во вторую, в третью очередь и так далее? Какой шовный материал вы будете 

использовать для своих манипуляций? Чем закончите оперативное вмешательство на 

грудной полости? Ваша тактика относительно ранения диафрагмы и необходимости 

выполнить ревизию органов брюшной полости? Чем закончите оперативное 

вмешательство? 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №4 

Вариант 1. 

1. Классификации перитонита.  

2. Принципы обследования пациентов с подозрением на перитонит.  

3. Антибактериальная терапия при сепсисе.  

4. Ситуационная задача: Больная прооперирована 9 дней назад по 

поводу деструктивного аппендицита с тазовым положением. Развилось осложнение – 

абсцесс Дугласова пространства. При пальцевом исследовании прямой кишки отмечается 

инфильтрат с размягчением в центре. Тактика хирурга? 

A. Пункция абсцесса с вскрытием и дренированием; 

B. Релапаротомия, дренирование абсцесса; 

C. Пресакральная антибиотико-новокаиновая блокада; 

D. Теплые микроклизмы, свечи с антибиотиками; 

E. Электрофорез с антибиотиками на живот. 

Вариант 2.  

1. Определение, классификация и диагностика хирургического 

сепсиса.  

2. Экстраабдоминальные осложнения при перитоните.  

3. Принципы дренирования брюшной полости в зависимости от типа 

перитонита.  

4. Ситуационная задача: У больного, оперированного 5 дней назад по 

поводу острого флегмонозного аппендицита, появились боли в правом подреберье, 

усиливающиеся на вдохе. Повысилась температура до 38,5 град. Пульс учащен, язык 

влажный. Живот мягкий, но в правом подреберье слегка болезненный. Печень выходит 

из-под реберной дуги на 6 см. Симптом Ортнера-Грекова положителен. В легких 

везикулярное дыхание. Рентгенологически изменений со стороны легочной паренхимы не 

найдено. В плевральном синусе справа имеется небольшое количество выпота. Диафрагма 



 

 12 

уплощена, ограничена в подвижности. Лейкоцитоз - 16000. О каком осложнении Вы 

подумали? 

A. Поддиафрагмальный абсцесс; 

B. Острый деструктивный холецистит; 

C. Несостоятельность культи; 

D. Местный перитонит; 

E. Нет правильного ответа. 
Вариант 3. 
1. Хирургическое лечение перитонита в зависимости от его типа.  
2. Бактериемия и сепсис: принципы диагностики и лечения.  
3. Интраабдоминальные осложнения после хирургического лечения перитонита.  
4. Ситуационная задача: Вас вызвала дежурная сестра к больному, у которого внезапно, 
на 4 сутки после резекции желудка по поводу пенетрирующей язвы 12-перстной кишки, 
появились сильные боли в эпигастральной и правой подвздошной области. Состояние его 
средней тяжести, кожа покрыта холодным потом. Пульс 108 ударов в минуту. АД - 95/30 
мм рт ст. Язык суховат. Живот умеренно вздут, напряжен, болезнен в эпигастральной и 
правой подвздошной области, где определяется симптом Щеткина-Блюмберга. Что 
произошло? 
A. Несостоятельность культи; 
B. Присоединились симптомы острого холецистита; 
C. Развился разлитой перитонит; 
D. Все варианты верны; 
E. Правильные ответы A, C. 
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №5 
Вариант 1. 
1. Патофизиологические изменения при развитии острой тонкокишечной 
непроходимости.  
2. Причины развития острой толстокишечной непроходимости.  
3. Хирургическое лечение острой спаечной тонкокишечной непроходимости.  
4. Ситуационная задача: Больная К., 41 год доставлена бригадой скорой помощи с 
жалобами на интенсивные боли в животе, носящие схваткообразный характер, задержку 
стула и газов. Трижды была рвота. Заболевание началось остро. В клинику доставлена 
через 7 часов от начала заболевания. 20 лет назад перенесла кесарево сечение, 2 года назад 
- аппендэктомия (послеоперационный период осложнился нагноением раны). Пульс 110 
уд/мин, пониженного наполнения, АД - 110/70 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен грязным 
налетом. Живот незначительно вздут, главным образом, в центральных отделах, при 
пальпации мягкий, диффузно резко болезненный, Симптом Щеткина - Блюмберга 
отрицательный. Симптом "шума плеска" отчет­ливо положительный. Стул был 
однократный сразу после появления болей в животе. Ампула прямой кишки пустая. 
ВОПРОСЫ: Ваш предполагаемый диагноз? Определите тактику диагностики в приемном 
отделении и тактику лечения. 
Вариант 2.  
1. Патофизиологические изменения при развитии острой толстокишечной 
непроходимости.  
2. Диагностика острой кишечной непроходимости. 
3. Принципы диагностики и хирургического лечения острой обтурационной 
толстокишечной непроходимости.  
4. Ситуационная задача: Больной А., 40 лет поступил с жалобами на постоянные боли в 
животе, неукротимую рвоту со зловонным запахом. Боли в течение 3 дней. Со второго дня 
заболевания боль приняла постоянный характер и распространилась по всему животу. 
Рвота стала обильной, частой, с неприятным запахом. Отмечает задержку стула и газов с 
первого дня заболевания. Больной адинамичен. Кожные покровы бледные, с землистым 
оттенком. Черты лица заострены. Пульс 150 ударов в минуту слабого наполнения, с 
отдельными экстрасистолами. АД - 100/70 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен грязно-серым 
налетом. Живот вздут, болезненный во всех отделах. Симптом Щеткина - Блюмберга 
положительный. Кишечные шумы не выслушиваются. При пальцевом исследовании 
прямой кишки ее ампула расширена, пустая, сфинктер паретичный, на перчатке кровь со 
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слизью. ВОПРОСЫ: Какое заболевание можно предположить у больного? Лечение 
данного заболевания? 
Вариант 3.  
1. Классификация острой кишечной непроходимости. 
2. Диагностика при подозрении на острую толстокишечную непроходимость.  
3. Причины развития острой тонкокишечной непроходимости и их хирургическое 
лечение.  
4. Ситуационная задача: пациент Р., 56 лет, поступил с жалобами на отсутствие стула и 
газов в течение суток, вздутие живота, тошноту и многократную рвоту желчью. Данные 
симптомы беспокоят в течение суток. Около 10 лет назад перенес лапаротомию по поводу 
закрытой травмы живота, разрыва селезенки. При пальпации живот вздут, болезненный в 
левой половине живота, где определяется «шум плеска», перитонеальной симптоматики 
нет, перистальтика резко усилена в левой половине живота. При ректальном исследовании 
– ампула прямой кишки пустая, опухолевидных образований нет. ВОПРОСЫ: ваш 
предварительный диагноз? Определите диагностический алгоритм для данного пациента.  
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №6 
Вариант 1.  
1. Хирургическая анатомия стенок живота. Строение грыжи, классификации по 
анатомическим и клиническим признакам, диагностика. 
2. Операции при паховой грыже. 
3. Классификация послеоперационных вентральных грыж. 
4. Ситуационная задача: Больной М, 36 лет, поступил в клинику с жалобами на 
опухолевидное образование в эпигастральной области. Опухолевидное образование 
возникло 3 года назад, постепенно увеличивается в размерах. Объективно: в 
эпигастральной области определяется опухолевидное образование 8x6 см, эластической 
консистенции, безболезненное, вправляющееся в брюшную полость. Там же имеется 
дефект в апоневрозе диаметром до 3 см. Другой патологии нет. ВОПРОСЫ: Поставьте 
предварительный диагноз. С какими заболеваниями необходимо проводить 
дифференциальную диагностику? На основании каких отличительных признаков вы 
поставили диагноз? Составьте план обследования больного. Какая операция показана 
данному больному и каковы этапы ее проведения? Назначьте послеоперационное лечение. 
Определите трудоспособность.  
Вариант 2.  
1. Основные принципы лечения грыж живота. 
2. Клиническая картина и диагностика бедренных грыж.  
3. Ущемленные грыжи пищеводного отверстия диафрагмы: клиническая картина и 
диагностика. 
4. Ситуационная задача: Больная М, 46 лет, поступила в клинику с жалобами на наличие 
опухолевидного образования в области операционного рубца по средней линии живота. 3 
года назад перенесла операцию по поводу деструктивного холецистита, перитонита. Рана 
заживала вторичным натяжением. Объективно: по средней линии живота от мечевидного 
отростка до пупка имеется операционный рубец, в центре которого опухолевидное 
образование диаметром до 15 см, эластической консистенции вправляющееся свободно в 
брюшную полость. При объективном исследовании другой патологии не обнаружено. 
ВОПРОСЫ: Сформулируйте клинический диагноз. Укажите причину развития 
заболевания. Составьте план обследования больной. Какова лечебная тактика? В чем 
заключается особенность предоперационной подготовки? В чем заключается методика 
выполнения операции? Какое специфическое осложнение может развиться после 
операции? 
Вариант 3.  
1. Этиология, патогенез грыж живота. 
2. Пупочные грыжи: этиология, классификация, диагностика и хирургическое лечение.  
3. Осложнения после операции при паховой грыже. 
4. Ситуационная задача: Больной К., 64 года предъявляет жалобы на наличие 
опухолевидного образования в левой паховой области, повышение температуры до 38,4 С, 
рвоту, задержку стула, газов. Из анамнеза: грыженосительство 5 лет. Двое суток назад 
после физической нагрузки почувствовал боли в области грыжевого выпячивания, грыжа 
перестала вправляться. Объективно: в левой паховой области опухолевидное образование 
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6×4×4 см, плотно –элластической консистенции, резко болезненное, кожа над ним ярко 
гиперемирована. Имеется положительный симптом Щеткина-Блюмберга в нижних 
отделах живота. В анализе крови – лейкоцитоз 14,5×109/л, палочко-ядерный сдвиг влево. 
При обзорной рентгенографии органов брюшной полости определяются чаши Клойбера. 
ВОПРОСЫ: Каким заболеванием страдает больной? Чем оно осложнилось? Назначьте 
обследование больному. Укажите тактику лечения и проведите предоперационную 
подготовку. Какой объем операции показан при данной патологии? Назначьте 
послеоперационное лечение. 
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №7 
Вариант 1.  
1. Причины возникновения свищей пищеварительного тракта. 
2. Общие принципы диагностики несформированных кишечных свищей. 
3. Ситуационная задача: Через 7 дней после резекции тонкой кишки по поводу спаечной 
кишечной непроходимости у больного появились боли в области раны. Повязка обильно 
промокла тонкокишечным содержимым. При перевязке - кожа в окружности раны отечна 
гиперемирована, в дне раны находятся петли тонкой кишки. В одной из них имеется 
дефект размером 1,5х0,5 см, через которой выделяется кишечное содержимое. Через два 
дня состояние больной ухудшилось. Беспокоит жажда, слабость, головокружение. Пульс 
120 в мин., АД 100/40 мм рт.ст. Был стул. Мочеиспускание 2 раза в сутки. Количество 
кишечного отделяемого из раны достигает 500 мл. ВОПРОСЫ: Какое послеоперационное 
осложнение у больной? Укажите вид, характер и уровень осложнения? Какое местное 
лечение можно применить? Укажите основные направления медикаментозного лечения в 
данном случае. (ОТВЕТЫ: 1. Поздняя несостоятельность межкишечного анастомоза. 
Неполный наружный несформированный свищ тонкой кишки, открывающийся в гнойную 
рану, осложнений обменными нарушениями и дерматитом. 2. Для выявления уровня 
свища необходимо per os ввести раствор метиленовой синьки и проследить время ее 
появления через свищ. 3. Временная обтурация свища противопоказана. 
Предпочтительней "открытое ведение раны" (аспирация кишечного содержимого в ране, в 
качестве местного лечения применяются различные пасты, для защиты кожного покрова 
от воздействия кишечных ферментов). 4. Восполение потери жидкости, электролитов, 
белка, введение глюкозы и витаминов). 
Вариант 2.  
1. Классификация свищей пищеварительного тракта. 
2. Общие принципы лечения наружных несформированных кишечных свищей. 
3. Ситуационная задача: Больной Н., 60 лет, оперирован по поводу заворота тонкой 
кишки. Послеоперационный период дважды осложнялся эвентрацией кишечника. На 20-й 
день после операции в рану стало отделяться гнойнокишечное отделяемое. Состояние 
тяжелое. Истощен, дефицит веса 37%. Кожа на всем протяжении передней брюшной 
стенки мацерирована. На передней стенке живота по средней линии гнойная рана 
размером 10х16 см, дном которой являются петли кишечника, имеющие 4 отверстия 
диаметром от 1 до 3 см. Из раны - обильное гнойнокишечное отделяемое с примесью 
желчи. Температура тела 37,9°С. Анализ крови: эр.-З,88х1012, гемоглобин - 100 г/л, л. - 
6,7х109/л. Лейкоцитарная формула: э.- l%, п.- 6, с.- 68, лимфоциты - 15%, моноциты - 10%, 
СОЭ - 44 мм/ч. Общий белок крови - 40,0 г/л. Объем циркулирующей крови - 2502 мл. 
Объем циркулирующей плазмы - 1400 мл. Хлориды крови - 50 ммоль/л. Проба Квика - 
51,2%. Полупериод выделенпя бромсульфалеина - 1 мин. Сахарная кривая 
патологическая. ВОПРОСЫ: Ваш диагноз? Какие лечебные мероприятия необходимо 
провести? (ОТВЕТЫ: 1. Множественные, неполные, несформированные, наружные 
тонкокишечные свищи, открывающийся в гнойную рану, осложненные обменными 
нарушениями и дерматитом. 2. Лечение: ежедневное внутривенное вливание белковых 
кровезаменителей, 10%-него раствора глюкозы с витаминами, инсулином, растворов 
хлористого калия, кальция и натрия, гемотрансфузии, антибиотикотерапия. Операция: 
двустороннее выключение петли тощей кишки, несущей свищ. Анастомоз конец в конец. 
Через 4 месяца экстирпация ранее выключенной петли тощей кишки, пластика передней 
брюшной стенки). 
Вариант 3.  
1. Методы исследования свищей пищеварительного тракта.  
2. Бестампонное аспирационно-промывное лечение в гнойной хирургии. 
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3. Ситуационная задача: Больной Т., 20 лет, 23/VI 1944 г. получил ранение осколком 
артиллерийского снаряда в область крестца, проникающее в брюшную полость. Через 9 ч 
- срединная лапаротомия: удален осколок снаряда, выступающий из стенки прямой 
кишки. Брюшная полость зашита наглухо. В левой подвздошной области сделан разрез, и 
на вершину сигмовидной кишки наложен противоестественный задний проход. В 
послеоперационном периоде трижды эвентрация кишечника через срединный 
лапаротомный разрез. Затем нагноение швов, расхождение раны и некроз стенок двух 
кишечных петель, припаявшихся к дну раны. В левой подвздошной области - не 
функционирующий, оперативно наложенный противоестественный задний проход на 
сигмовидной кишке. На передней брюшной стенке по средней линии, на уровне пупка, 
рана 20х15 см. Дно раны выстлано слизистой кишечника. В верхнем отделе раны - два 
открывающихся просвета кишечной петли. Из одного просвета непрерывно выделяется 
кишечное содержимое с примесью желчи; второй просвет - в спавшемся состоянии. В 
нижнем углу раны - также два кишечных просвета, в спавшемся состоянии. Все три 
спавшихся кишечных просвета выделяют только слизь. Через задний проход каловые 
массы не выделяются. Кожа вокруг раны мацерирована в радиусе 10-12 см. ВОПРОСЫ: 1. 
Ваш диагноз? 2. Лечебная тактика? (ОТВЕТЫ: 1. Множественные слизисто-кишечные 
свищи тонкой кишки. Губовидный, слизистый, оперативно наложенный 
противоестественный задний проход сигмовидной кишки. 2. Консервативное лечение. 
Первая операция закрытие кишечного свища по Гаккеру-Линевичу. Вторая операция 
через 2 месяца: закрытие противоестественного заднего прохода по Бильроту. Через 7 
месяцев третья операция: демукозация и пластика брюшной стенки под ной анестезией по 
поводу слизистого свища).  
 

З Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №8 
Вариант 1. 
1. Методы диагностики инородных тел пищевода. 
2. Осложнения пассажа инородных тел по желудочно-кишечному тракту.  
3. Ситуационная задача: пациентка Н., 36 лет, во время обеда в день поступления 
проглотила случайно рыбную кость. Ощущает боль при глотании по ходу пищевода слева. 
При осмотре область шеи не изменена, гиперемии, эмфиземы нет. При пальпации шеи 
отмечается болезненность в левой половине во 2-й зоне шеи. ВОПРОСЫ: определите 
диагностический алгоритм. (ОТВЕТЫ: 1. Рентген грудной клетки, рентген шеи. 2. Рентген 
пищевода с бариевой взвесью. При наличии подозрения по данным рентгена пищевода на 
наличие инородного тела – эзофагосокпия. После эзофагоскопии – контрольный рентген 
пищевода и грудной клетки). 
Вариант 2.  
1. Особенности консервативного ведения пациентов с инородными телами желудочно-
кишечного тракта.  
2. Рентегнодиагностика инородных тел желудочно-кишечного тракта.  
3. Ситуационная задача: пациент К., 28 лет, во время строительных работ случайно 
проглотил шуруп за час до поступления. За 2 часа до поступления обедал. При осмотре 
живот мягкий и безболезненный, перитонеальной симптоматики нет. ВОПРОСЫ: 
определите диагностический алгоритм. (ОТВЕТЫ: 1. Обзорный рентгенологический 
снимок брюшной полости. При наличии инородного тела в желудке или 
двенадцатиперстной кишки показано выполнение эзофагогастродуоденоскопии и 
эндоскопическое удаление инородного тела. Однако, пациент принимал пищу незадолго 
до поступления, ввиду чего во время эндоскопии есть риск аспирации желудочного 
содержимого и невозможность полноценно осмотреть желудок и двенадцатиперстную 
кишку. Поэтому: госпитализация пациента в хирургическое отделение, через 2-3 часа 
выполняем повторный рентген брюшной полости, при сохранении локализации 
инородного тела в желудке/двенадцатиперстной кишке – выполнить 
эзофагогастродуоденоскопию). 
Вариант 3.  
1. Эндоскопические и хирургические методы лечения инородных тел желудочно-
кишечного тракта.  
2. Осложнения пассажа инородных тел по желудочно-кишечному тракту, методы их 
диагностики и лечения.  
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3. Ситуационная задача: пациентка за несколько часов до поступления проглотила 
заколку для волос. При поступлении выявлено, что по данным рентгенологического 
исследования металлическое инородное тело располагается в проекции 
двенадцатиперстной кишки. Пациентка была госпитализирована в хирургическое 
отделение. Через 2 часа выполнен рентгенологический контроль – инородное тело 
располагается по-прежнему в проекции двенадцатиперстной кишки. ВОПРОСЫ: 1. 
Причина отсутствия дальнейшего продвижения инородного тела? 2. Предложите 
дальнейшую тактику. (ОТВЕТЫ: 1. Инородное тело «зацепилось» за слизистую оболочку 
двенадцатиперстной кишки. 2. Выполнение эндоскопического исследования и попытка 
удаления инородного тела из двенадцатиперстной кишки).  

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №9 
Вариант 1. 
1. Легочное кровотечение: этиология, принципы диагностики, принципы лечения.  
2. Новообразования средостения: классификация, диагностика и лечение.  
3. Нейро-мышечные заболевания пищевода: принципы диагностики и лечения. 
4. Ситуационная задача: У больного, 39 лет, жалобы на кашель с мокротой, одышку, 
кровохарканье, боли в левой половине грудной клетки при дыхании, повышение 
температуры до 39°С, потливость, слабость. Заболел остро 10 дней назад, повысилась 
температура до 39°С, появился озноб, затем присоединились указанные выше жалобы. 
Кашель вначале был сухой, мучительный, затем появилась мокрота. За три дня до 
поступления в стационар количество мокроты резко увеличилось, неприятный 
гнилостный запах в мокроте появились прожилки крови, усилились боли в левом боку. 
Состояние больного тяжелое, кожа бледная, влажная. Над легкими слева ниже угла 
лопатки укорочение перкуторного звука, здесь ослаблено с бронхиальным оттенком, 
выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы. Тоны сердца приглушены, пульс 100. 
АД 90/60. Анализ крови: гемоглобин 130 г/л лейкоциты 14,0 формула - сдвиг влево. СОЭ 
50 мм. При рентгеноскопии грудной клетки: слева в нижней доле полость размером 5 х 6 
см с перифокальным воспалением. Корни легких не изменены. ВОПРОСЫ: 1. Поставьте 
наиболее вероятный диагноз. 2. С какими заболеваниями необходимо проводить 
дифференциальный диагноз? 3. Наметьте план обследования больного и план лечения. 4. 
Каков прогноз заболевания? 5. Назовите ориентировочные сроки нетрудоспособности 
(ОТВЕТЫ: 1. Гангрена левого легкого, осложненного кровохарканьем. 2. Можно 
дифференцировать с раком легкого в первую очередь + ВС и др. Особенное внимание 
нужно уделить клиническим симптомам: лихорадка, мокрота, ее количество, запах, 
кровохарканье, интоксикация, рентгенологические методы исследования, анализ крови. 
При абсцессах отмечают две стадии: инфильтрат, а затем распад. Умеренное СОЭ без 
сдвига влево. 3. Рентгенологические и топографические исследования, анализ крови, 
белок, исследование мокроты. Лечение – антибиотикотерапия, противоинтоксикационная 
терапия, гемостатики, спазмолитики, в конечном итоге – возможно оперативное лечение. 
4. Прогноз сомнительный. 5. Больной нетрудоспособен, рекомендована группа 
инвалидности.).  
Вариант 2.  
1. Осложнения послеоперационного периода у торакальных пациентов: методы 
диагностики и лечения.  
2. Острый гнойный перикардит: диагностика и лечение. 
3. Рак пищевода: классификация по TNM, диагностика и основные принципы лечения.  
4. Ситуационная задача: Больной 38 лет, переведен в клинику из терапевтического 
отделения, где находился по поводу крупозной пневмонии. Состояние при поступлении 
крайне тяжелое, выраженная одышка, заторможен. Дыхание справа спереди ослаблено, с 
амфорическим оттенком, множество влажных хрипов. Мокрота грязного цвета до 400 мл в 
сутки. Пульс -100 уд. в мин. АД 110/60 мм рт.ст. Анализ крови: лейкоциты -10х109/л, 
палочкоядерные нейтрофилы – 6%, сегментоядерные нейтрофилы – 65%, лимфоциты -
18% моноциты -1%, токсическая зернистость. СОЭ-55 мм/ч, в моче - белок, в мокроте 
эластические волокна. ВОПРОСЫ: 1. Ваш диагноз у больного. 2. Какими 
дополнительными методами и исследованиями можно подтвердить диагноз? 3. Как будете 
лечить больного? 4. Какие лабораторные показатели могут подтвердить успешность в 
лечении больного? 5. Профилактика, прогноз. (ОТВЕТЫ: 1. У больного крупнозная 
пневмония, осложнившаяся острым абсцессом. 2. Рентгенологическими исследованиями 
(выявлена его величина, локализация). 3. Лечение консервативное – оно является 
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(основным, приемы и средства направленные на ликвидацию скопления гноя в очаге, на 
микрофлору в легком антибиотики, антисептики, притеолитические ферменты, средства, 
стимулирующие защитные реакции организма). 4.Основными показателями успешности 
лечения буду, кроме общего состояния больного и рентген данных, анализы крови, 
особенно белой – нейтрофилез со сдвигом влево, лимфопения, моноцитоз, эозинофилия – 
эти показатели четко реагируют на улучшение. Четко отражают реакцию организма на 
патологический процесс. 5. Профилактика заболевания заключается в излечении 
пневмонии, очищению бронхиального дерева (ингаляции ферментов, возможно 
профилактически – антибиотиков, прогулки, дыхательная гимнастика). Прогноз 
благоприятный.).  
Вариант 3.  
1. Спонтанный пневмоторакс: причины, диагностика и лечение.  
2. Острая эмпиема плевры: клиническая картина, диагностика и лечение.  
3. Ожоговые стриктуры пищевода: клиническая картина, диагностика и хирургическое 
лечение.  
4. Ситуационная задача: У больного рентгенологически выявлена тонкостенная 
полостное образование в верхней доле правого легкого. Жалоб нет. Ранее перенес острый 
абсцесс легкого. ВОПРОСЫ: 1.Сформулируйте диагноз. 2.Какие дополнительные 
обследования надо произвести? 3.Чем может осложниться данная патология? 
4.Необходимо ли оперативное лечение? 5.Как решить вопросы нетрудоспособности? 
(ОТВЕТЫ: 1. Киста легкого (приобретенная) после перенесенного абсцесса. 2. 
Дополнительных обследований не требуется из-за ясности диагноза. 3. Киста может 
осложниться напряжением, нагноением и разрывом с возникновением пневмоторакса. 4. 
Оперативное лечение не осложненной кисты не требуется. 5. Больной по данной 
патологии трудоспособен).  
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №10 
Вариант 1.  
1. Рак желудка: классификация по TNM. 
2. Причины возникновения свищей желудка.  
3. Пациент Г., 55 лет, поступил с жалобами на боль в верхних отделах живота, 
отсутствие аппетита, тошноту и появление рвоты после приема пищи. За последние 7 
месяцев отметил снижение массы тела на 12 кг. При осмотре пациент пониженного 
питания, тургор кожи снижен. Кожный покров бледный. Живот не вздут, при пальпации 
мягкий и умеренно болезненный в эпигастральной области, где пальпируется объемное 
образование около 6х4 см. Стул был накануне – кал черного цвета. По данным 
выполненной в приемном отделении эзофагогастродуоденоскопии по малой кривизне 
желудка, ближе к кардиальному отделу, выявлена язва диаметром 1,5х1,0 см с 
выраженным инфильтративным валом около 0,5-1,0 см шириной. Признаков 
кровотечения не выявлено. В желудке большое количество застойного содержимого и 
желчи. ВОПРОСЫ: 1. Ваш предварительный диагноз? 2. Какой недостаток выполненного 
эндоскопического исследования вы можете отметить? 3. Какие дополнительные методы 
диагностики необходимо выполнить, с целью установки окончательного диагноза и 
определения хирургической тактики? (ОТВЕТЫ: 1. Язвенная болезнь желудка? Опухоль 
желудка?. 2. Во время эндоскопии не выполнена биопсия из язвенного дефекта. 3. УЗИ 
органов брюшной полости; КТ органов брюшной полости, малого таза и грудной клетки).  
Вариант 2.  
1. Рак желудка: методы диагностики.  
2. Принципы диагностики свищей желудка. 
3. Ситуационная задача: Больной В. 45 лет, поступил с жалобами на слабость, снижение 
работоспособности, тупые, ноющие боли в эпигастральной области, чувство тяжести 
после еды, рвоту съеденной пищей. Болен в течение 2 месяцев, лечился самостоятельно - 
принимал но-шпу и анальгин. В первое время, после приема лекарств, боли беспокоили 
меньше. В последние дни участились рвоты. Потерял в весе около 10 кг. ВОПРОСЫ: 1. 
Ваш предварительный диагноз? 2. Какие исследования целесообразно произвести для его 
подтверждения? 3. Что, по Вашему мнению, имеет значение в определении тактики 
ведения (оперировать – не оперировать) больного? 4. Какой объем оперативного 
вмешательства вы предполагаете? 5. Как может измениться ход операции в зависимости 
от находок в брюшной полости? (ОТВЕТЫ: 1. У больного, вероятно, рак желудка. 2. Для 
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подтверждения диагноза необходима контрастная рентгеноскопия желудка, гастроскопия 
с биопсией. 3. При верификации диагноза больному абсолютно показано оперативное 
лечение. Симптоматическое лечение в случае генерализации процесса. 4. Объем 
радикальной операции зависит от локализации опухоли в желудке – субтотальная 
резекция желудка, либо гастрэктомия. 5. При наличии неудалимой опухоли в выходном 
отделе желудка и признаков стеноза – показано наложение обходного 
гастроэнтероанастомоза. При выявлении отдаленных метастазов – эксплоративная 
лапаротомия.).  
Вариант 3. 
1. Рак желудка: показания и противопоказания к проведению хирургического лечения. 
2. Методы лечения свищей желудка.  
3. Ситуационная задача: Больной 48 лет, поступил в стационар с жалобами на 
постоянные ноющие боли в эпигастральной области, похудание, слабость, периодическое 
возникновение рвоты, отсутствие аппетита. На протяжении 10 лет страдает язвенной 
болезнью желудка. Неоднократно лечился в стационарах и амбулаторно. В последние 
полгода отмечает резкое ухудшение состояния. За медицинской помощью обратился 
только сейчас. Анализ крови: эритроциты -3,7х1012/л, Нb - 96 г/л, лейкоциты - 6700 в мкл. 
Общий белок плазмы- 58 г/л. ВОПРОСЫ: 1. Какое заболевание можно предположить у 
больного? 2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную 
диагностику? 3. Составьте план обследования больного. 4. План лечения? 5. Объем 
предполагаемого оперативного вмешательства в зависимости от локализации и 
распространенности процесса в желудке? (ОТВЕТЫ: 1. У больного рак желудка на фоне 
длительного язвенного анамнеза. 2. Диагноз необходимо дифференцировать с 
обострением язвенной болезни, с состоявшимся желудочно-кишечным кровотечением и 
язвенным стенозом выходного отдела желудка. 3. Для подтверждения диагноза 
необходима контрастная рентгеноскопия желудка, гастроскопия с биопсией, 
компьютерная томография органов брюшной полости и лапароскопия для оценки 
распространенности опухолевого процесса. 4. Предоперационная подготовка - проведение 
инфузионной терапии, направленной на коррекцию водно-электролитных нарушений, 
коррекция анемии, парентеральное питание. Оперативное лечение. 5. Объем радикальной 
операции зависит от локализации опухоли в желудке – субтотальная резекция желудка, 
либо гастрэктомия. При наличии неудалимой опухоли в выходном отделе желудка и 
признаков стеноза – показано наложение обходного гастроэнтероанастомоза. При 
выявлении отдаленных метастазов – эксплоративная лапаротомия).  
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №11 
Вариант 1.  
1. Доброкачественные и злокачественные новообразования желчного пузыря и желчных 
протоков (рак желчного пузыря, внепеченочных желчных протоков, большого 
дуоденального сосочка). 
2. Острый панкреатит: клиническая картина, принципы диагностики и лечения. 
3. Непаразитарные кисты печени. 
4. Ситуационные задачи: Больная 52 лет жалуется на периодически появляющееся боли 
приступообразного характера в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо и 
лопатку с повышением температуры тела до 39-39,5°С, проливными потами в течение 
последнего года. За последний месяц такие приступы участились и стали появляться 
каждые 2−3 дня. Иногда приступы сопровождались появлением желтухи, которая быстро 
исчезала, а затем появлялась вновь. Общее состояние оставалось удовлетворительным. 
Отмечала некоторую слабость. Живот обычной формы, мягкий. Печень не увеличена. 
Желчный пузырь не пальпируется. Болезненность при пальпации в эпигастральной 
области. Лейкоцитов в крови 9,2×103 в 1 мкл, СОЭ 38 мм/час. При УЗИ желчный пузырь 
обычных размеров, содержит конкременты, имеется дилятация внутрипеченочных 
протоков, холедох 1,2 см. ВОПРОСЫ: 1. Какой диагноз Вы поставите? 2. Какова тактика 
дополнительного обследования и лечения? (ОТВЕТЫ: 1. Желчнокаменная болезнь, 
хронический калькулезный холецистит, холедохолитиаз? 2. Магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография. При выявлении холедохолитиаза – эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография с эндоскопической папиллосфинктеротомией).  
Вариант 2.  
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1. Холедохолитиаз, механическая желтуха и холангит. Повреждения желчных протоков. 
Стриктуры желчных протоков. Патогенез, диагностика, лечение (каркасное 
дренирование). Лечение (прецизионный анастомоз, нестандартные ситуации и 
осложнения). Эндоскопические вмешательства. 
2. Паразитарные заболевания печени (эхинококкоз, альвеококкоз, описторхоз, 
аскаридоз, цистицеркоз, шистосоматоз). 
3. Панкреатобилиарные свищи: причины, диагностика и лечение. 
4. Ситуационная задача: Больная 69 лет, тучная женщина, страдает желчнокаменной 
болезнью, хроническим калькулезным холециститом, тяжелым сахарным диабетом, 
кардиосклерозом с недостаточностью кровообращения II, А степени. Приступы 
холецистита у больной бывают 3−4 раза в год. Два дня назад после погрешностей в диете 
начался очередной болевой приступ с иррадиацией болей в правое плечо и лопатку, 
тошноту, многократную рвоту, не приносящую облегчения. При поступлении состояние 
средней тяжести, определяется болезненность в правом подреберье, положительные 
симптомы Ортнера, Кера, френикус-симптом. УЗИ при поступлении — желчный пузырь 
146×72 мм, стенка желчного пузыря 8 мм, в области шейки желчного пузыря 
фиксированный конкремент 41×32 мм, холедох 6 мм. Начата консервативная терапия. При 
динамическом УЗИ спустя сутки ультразвуковая семиотика прежняя. ВОПРОСЫ: 1. 
Какой диагноз у больной, что подтверждает диагноз? 2. Принципы консервативной 
терапии? 3. Лечебная тактика, возможность применения малоинвазивных методов 
хирургического лечения (указать каких)? (ОТВЕТЫ: 1. По данным УЗИ брюшной полости 
– острый калькулезный обтурационный холецистит. 2. Проведение спазмолитической, 
анальгетической, антисекреторной, антибактериальной терапии. 3. Чрескожная 
чреспеченочная микрохолецистостомия дренажом типа PigTail под ультразвуковой 
навигацией в экстренном порядке).   
Вариант 3.  
1. Гепатоцеллюлярный рак: клиническая картина, диагностика и методы хирургического 
лечения.  
2. Эпителиальные опухоли поджелудочной железы: клиническая картина, диагностика и 
лечение.  
3. Желчнокаменная болезнь: острый калькулезный холецистит – принципы диагностики 
и экстренного лечения.  
4. Ситуационная задача: Больная 52 лет жалуется на периодически появляющееся боли 
приступообразного характера в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо и 
лопатку с повышением температуры тела до 39- 39,5°С, проливными потами в течение 
последнего года. За последний месяц такие приступы участились и стали появляться 
каждые 2−3 дня. Иногда приступы сопровождались появлением желтухи, которая быстро 
исчезала, а затем появлялась вновь. Общее состояние оставалось удовлетворительным. 
Отмечала некоторую слабость. Живот обычной формы, мягкий. Печень не увеличена. 
Желчный пузырь не пальпируется. Болезненность при пальпации в эпигастральной 
области. Лейкоцитов в крови 9,2×109/л, СОЭ 38 мм/час. При УЗИ желчный пузырь 
обычных размеров, содержит конкременты, имеется дилатация внутрипеченочных 
протоков, холедох 1,2 см. ВОПРОСЫ: 1. Какой диагноз Вы поставите? 2. Какова тактика 
дополнительного обследования и лечения? (ОТВЕТЫ: 1. Имеется осложнение 
желчнокаменной болезни — холангит. 2. Выполнение ЭРПХГ и ЭПСТ для устранения 
причин холангита — холедохолитиаза или/и стеноза большого дуоденального сосочка, 
после необходимо выполнение холецистэктомии).  
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №12 
Вариант 1. 
1. Нарушение мезентериального кровотечения: клиническое течение, особенности 
диагностики и хирургического лечения.  
2. Рак толстой кишки, осложненный кровотечением и острой толстокишечной 
непроходимостью: методы современной диагностики и миниинвазивного хирургического 
лечения. 
3. Ситуационная задача: Больная К.,67. жалуется на тупые боли внизу живота, 
периодически сопровождающиеся вздутием, урчанием в животе, неустойчивый стул, 
чередование запоров и поносов, примесь слизи и крови в кале. Указанные жалобы 
отмечаются в течение 6 месяцев. Последнее время стала ощущать слабость, недомогание, 
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повышенную утомляемость, незначительное похудание. Температура – 37,2˚С. 
ВОПРОСЫ: 1. В каком отделе толстой кишки может локализоваться опухоль? 2. Какие 
клинические формы рака толстой кишки можно встретить? 3. Какие инструментальные 
исследования необходимо выполнить, ожидаемые результаты. 4. Определите лечебную 
тактику при опухоли толстой кишки без рентгенологических признаков толстокишечной 
непроходимости. 5. Назовите основные этапы операции. 6. Назначьте послеоперационное 
лечение. (ОТВЕТЫ: 1. Можно заподозрить опухоль сигмовидной кишки. 2. Формы рака 
толстой кишки: интоксикационно-анемическая, энтероколитическая, 
псевдовоспалительная, обтурационная, бессимптомная. 3. Общий анализ крови – аннемия, 
клинический анализ мочи – без патологии. Ирригоскопия – в сигмовидной кишке 
определяется дефект заполнения, сужение её просвета без расширения надопухолевой 
части толстой кишки. Фиброколоноскопия с биопсией – одна из гистологических форм 
рака толстой кишки. 4. Оперативное лечение – резекция сигмовидной кишки в один этап. 
5. Срединная лапаротомия. Резекция сигмовидной кишки. Наложение 
колоколоанастомоза, дренирование брюшной полости. Ушивание лапаротомной раны. 
ИЛИ: лапароскопическая резекция сигмовидной кишки. 6.  Инфузионная терапия: 
вливание кристаллоидов, р-ров глюкозы с инсулином, белковых препаратов, голод до 
восстановления функции кишечника, антибиотики, антикоагулянты, реолитики и др.) 
Вариант 2.  
1. Синдром короткой тонкой кишки: определение, причины, принципы лечения.  
2. Болезнь Крона: этиология, методы диагностики, лечения.  
3. Ситуационная задача: В срочном порядке оперирована больная 56 лет, по поводу 
острой кишечной непроходимости. При ревизии брюшной полости установлено, что 
непроходимость вызвана опухолью сигмовидной кишки. Видимых метастазов не 
определяется. Опухоль размером 10x8 см., подвижна. Дистальнее ее кишечник находится 
в. спавшемся состоянии, а проксимальнее – кишечник умеренно растянут, содержит 
кишечное содержимое и газ. Выраженных явлений перитонита нет. В малом тазу 
небольшое количество серозного выпота. ВОПРОСЫ: 1. Каков объем операции показан? 
2. Какие осложнения опухолей толстой кишки Вы знаете? 3. Показана одноэтапная или 
двухэтапная операция по объёму и почему?4. Перечислите основные мероприятия 
(принципы), которые следует выполнить у больной при лечении в послеоперационном 
периоде. 5. Какие осложнения возможны в послеоперационном периоде? (ОТВЕТЫ: 1. 
Резекция сигмовидной кишки с формированием одноствольного противоестественного 
заднего прохода (операция Гартмана), дренирование брюшной полости. 2. Перфорация. 
Кровотечение. Острая кишечная непроходимость. 3. Двухэтапная, т.к. имеются признаки 
кишечной непроходимости. 4. Положение в постели по Фовлеру. Инфузионная и 
дезинтоксикационная терапия. Антибиотикотерапия. Профилактика тромбоэмболических 
осложнений. Удаление дренажа из брюшной полости на 3 сутки. Швы снимают на 10-12 
сутки. 5. Нагноение послеоперационной раны. Внутрибрюшное кровотечение. Ранняя 
спаечная кишечная непроходимость. Несостоятельность швов с развитием перитонита или 
абсцессов брюшной полости. Тромбоэмболия легочной артерии). 
Вариант 3.  
1. Доброкачественные и злокачественные опухоли тонкой кишки: клиническая картина, 
диагностика и хирургическое лечение.  
2. Неспецифический язвенный колит: клиническая картина, диагностика и лечение. 
3. Ситуационная задача: Больной Н. 46 лет обратился к врачу с жалобами на 
периодически возникающие боли в левой половине живота. В кале появляются слизь, 
прожилки изменённой крови. Была выполнена ректороманоскопия – патологии не 
выявлено. Выполнена ирригоския – при заполнении просвета ободочной кишки 
контрастом – выявлены множественные округлые просветления (дефекты заполнения) с 
ровными контурами в проксимальном отделе сигмовидной кишки. ВОПРОСЫ: 1. Какое 
заболевание можно заподозрить у больного? 2. С какими заболеваниями необходимо 
провести дифференциальный диагноз? 3. Какие лабораторные и инструментальные 
исследования необходимы для окончательного диагноза, ожидаемые результаты? 4. 
Определите лечебную тактику у этого больного. Если операция показана, укажите её 
объём. 5. Приведите классификацию полипов толстой кишки и определите при этом 
лечебную тактику. (ОТВЕТЫ: 1. Множественные групповые полипы сигмовидной кишки. 
2. Липомой, миомой, ангиомами, лимфангиомами, эндометриомами, фибромами. 3. 
Клинический анализ крови: уменьшение количества эритроцитов, снижение показателей 
гемоглобина, гематокрита, ускоренная СОЭ. Фиброколоноскопия: округлой формы 
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разных размеров образования с неизменной слизистой. Результаты биопсии – полипы 
толстой кишки. Показана операция. Резекция пораженного полипами участка 
сигмовидной кишки. 4. Одиночные полипы: показано удаление через фиброколоноскоп, 
множественные групповые – резекция участка ободочной кишки, поражённой полипами. 
Множественные рассеянные по разным отделам толстой кишки - резекция пораженных 
участков (гемиколэктомия, удаление сигмовидной кишки), диффузный семейный полипоз 
- считают, что он малигнизируется у большинства больных. Рекомендуют операции 
вплоть до колэктомии. Вторичный псевдополипоз. 
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №13 
Вариант 1.  
1. Дивертикулы пищевода: классификация, клиническая картина, методы диагностики и 
основные методы оперативного лечения. 
2. Острые воспалительные осложнения дивертикулярной болезни ободочной кишки: 
классификация, клиническая картина, методы диагностики и лечения 
3. Ситуационная задача: Больной Н. 60 лет поступил в хирургический стационар с 
клиникой разлитого перитонита. Оперирован экстренно. По ходу операции выяснилось, 
что у больного имеются множественные дивертикулы   толстого кишечника. Причиной 
перитонита явилась перфорация дивертикула сигмовидной кишки. ВОПРОСЫ: 1. Дайте 
определение дивертикула. 2. Какие виды осложнений встречаются при дивертикулах? 3. 
Какие методы исследования применяются для выявления дивертикулов и ожидаемые 
результаты. 4. Какую операцию целесообразно выполнить у больного? 5. Назовите этапы 
операции. 6. Назначьте послеоперационное лечение. (ОТВЕТЫ: 1. Грыжеподобное 
выпячивание слизистой оболочки и подслизистого слоя стенки ободочной кишки. 2. 
Перфорация, кровотечения, кишечная непроходимость вследствие острого дивертикулита, 
кишечные свищи. 3. Ирригоскопия – на фоне нормального рельефа слизистой 
контурируются мешковидные скопления бариевой взвеси. Фиброколоноскопия – 
воронкообразные углубления округлой формы, расположенные между складками 
слизистой размерами 0,3-1 см. Задержка каловых масс в дивертикулах, отёк и гиперемия 
слизистой у входного отверстия дивертикула. 4. Выведение двухствольной сигмостомы. 
Санация и дренирование брюшной полости. 5. Срединная лапаротомия, удаление 
гнойного экссудата из брюшной полости, взятие гноя на бакпосев, выведение 
двухствольной сигмостомы в месте перфорации, дренирование брюшной полости 
перчаточно-трубочными дренажами из 4х стандартных точек, ушивание лапаротомной 
раны.6. Постельный режим в положении Фовлера. Инфузионная терапия с введением 
коллоидов, кристаллоидов, глюкозы с инсулином, витаминов, обезболивающие, 
антибиотики в/вено, профилактика тромбоэмболии, прием пищи после восстановления 
функции кишечника, дыхательная гимнастика, сердечные препараты при необходимости).  
Вариант 2.  
1. Дивертикулы желудка и двенадцатиперстной кишки: классификация, методы 
диагностики и показания к хирургическому лечению. 
2. Хронические воспалительные осложнения дивертикулярной болезни ободочной 
кишки: классификация, клиническая картина, методы диагностики и лечения.  
3. Ситуационная задача: Пациент К., 56 лет, поступил в приемное отделение с жалобами 
на сильную боль в левых нижних отделах живота, отсутствие стула в течение 3 суток. Из 
анамнеза: ранее около 4 раз отмечал перидически возникающие боли в левых нижних 
отделах живота, которые иногда сопровождались повышением температуры тела до 37,2-
37,5°С, а также запором. После разрешения запора боль в животе регрессировала. За 
медицинской помощью не обращался. При осмотре: живот умеренно вздут. При 
пальпации живот мягкий во всех отделах, умеренно болезненный в левом нижнем 
квадранте живота, перитонеальной симптоматики нет, перистальтика сохранена. При 
ректальном осмотре на высоте пальца определяется объемное образование (нависание 
стенки кишки за счет сдавления извне? Опухоль?), на перчатке кал обычного цвета.  
ВОПРОСЫ: 1. Ваш предварительный и дифференциальный диагноз. 2. Определите 
диагностический алгоритм в приемном отделении. (ОТВЕТЫ: 1. Предварительный 
диагноз: острый дивертикулит сигмовидной кишки? Дифференциальная диагностика: рак 
сигмовидной кишки, острый сигмоидит, острая толстокишечная непроходимость. 2. 
Рентген брюшной полости (обзорный рентгенологичекий снимок в 2 проекциях; 
ультразвуковое исследование органов брюшной полости; клинический анализ крови).  
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Вариант 3.  
1. Дивертикул Меккеля: определение, клиническая картина, диагностика и лечение 
острого дивертикулита Меккеля.  
2. Дивертикулярная болезнь ободочной кишки: определение, классификация, методы 
диагностики острых и хронических воспалительных осложнений.  
3. Ситуационная задача: пациент Г., 45 лет; жалобы на боль в левом нижнем квадранте 
живота, повышение температуры тела до 38,2°С. Болен в течение 5 дней: боль нарастала 
постепенно, затем начала подниматься температура тела. Ранее подобных симптомов в 
анамнезе не было. Хронических заболеваний нет. По данным клинического анализа крови: 
лейкоциты 15,6х109/л, СОЭ – 66 мм/ч. УЗИ брюшной полости: утолщение стенки 
сигмовидной кишки до 1-1,2 см, наличие неровности контуров стенки, эхо-признаки 
инфильтрата вокруг сигмовидной кишки с признаками абсцедирования (отграниченное 
жидкостное скопление в толще инфильтрата диаметром 2,2х1,8 см). Свободной жидкости 
в брюшной полости нет. Рентген брюшной полости: свободного газа в брюшной полости 
нет, признаки пневматизации петель тонкой кишки в левой половине брюшной полости. 
ВОПРОСЫ: 1. Предварительный диагноз. 2. Дополнительные методы диагностики для 
верификации диагноза. 3. Лечебный алгоритм. (ОТВЕТЫ: 1. Дивертикулярная болезнь 
ободочной кишки, осложненная острым дивертикулитом и перфорацией дивертикула с 
формированием острого околокишечного инфильтрата и абсцесса брюшной полости. 2. 
КТ органов брюшной полости и малого таза в внутривенным контрастированием. 3. 
Чрескожное дренирование абсцесса брюшной полости под ультразвуковой навигацией).  
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №14 
Вариант 1 
1. Тиреотоксический криз: клиническая картина, диагностика и лечение 
2. Рак щитовидной железы: классификация TNM. 
3. Ситуационная задача:За медицинской помощью обратился больной К., 37 лет с 
жалобами на неприятные ощущения в области шеи. Сам на передненаружной поверхности 
шеи слева пропальпировал опухолевидное образование. Других жалоб не предъявляет. Из 
семейного анамнез установлено, что по материнской линии были онкологические 
заболевания. При осмотре в левой доле щитовидной железы пальпируется узел размерами 
3x4 см плотноватый. Лимфоузлы на шее не определяются. При УЗИ исследовании 
получены данные за узловой зоб. Выполнена ТАБ – пролиферирующий зоб. ВОПРОСЫ: 
1. Определите лечебную тактику у больного.  
4. 2. Если Вы решили больного оперировать, перечислите какие показания к операции 
при узловом зобе?  
5. 3. Назначьте предоперационное обследование. 4. Укажите объём операции и какие 
исследования следует выполнить в процессе операции? 5. Если при окончательном 
гистологическом исследовании диагностирован рак (папиллярный, фолликулярный) 
щитовидной железы, какая должна быть лечебная тактика? (ОТВЕТЫ: 1.  Больному 
показана операция. 2.  Операция показана при размере узла более 3 см – при увеличении 
его в размерах более, чем на 5мм за 6 месяцев (при  условии, что УЗИ выполняется  на 
одном аппарате), – при наличии факторов риска развития рака щитовидной железы 
(мужчины с одиночными узлами, наличие онкологических заболеваний у близких 
родственников, осиплость голоса, облучение головы и шеи в анамнезе). 3. 
Общеклиническое обследование: Клинический анализ крови, мочи. –Длительность 
кровотечения, время свертывания, протромбиновый индекс. –Биохимические анализы 
(глюкоза крови, билирубин, мочевина, креатинин, общий белок, АЛТ, ACT). 
Рентгенография грудной клетки и органов грудной клетки. Осмотр ЛОР-врача, 
ларингоскопия, ЭКГ, консультация терапевта. 4. Субтотальная резекция левой доли 
щитовидной железы со срочным гистологическим исследованием узлового, образования. 
5. Больного необходимо направить в онкодиспансер. Показана операция – удаление 
оставшейся ткани левой доли с перешейком, удаление претрахеальной и 
околотрахеальной клетчатки с лимфоузлами, ревизия правой доли и клетчатки шеи 
справа. 
Вариант 2  
1. Острый гнойный тиреоидит: клиническая картина, диагностика и лечение. 
2. Рак щитовидной железы: клиническая картина и диагностика.  
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3. Ситуационная задача: Больная Н., 39лет заметила увеличение шеи 6 лет назад. 
Окружность шеи увеличивается. Появилась одышка. Проживала на Урале. Подобным 
заболеванием страдали многие жители. Объективно: удовлетворительного питания, пульс 
76 уд/мин, ритмичный. Щитовидная железа определяется на глаз и при пальпации в обеих 
долях - образования плотноватой консистенции с гладкой поверхностью, изменяющие 
форму шеи. ВОПРОСЫ:  1. Ваш предварительный диагноз? 2. С какими заболеваниями 
необходимо дифференцировать? 3. Приведите   классификацию зоба по функциональному 
состоянию щитовидной железы. 4. Приведите классификацию по степеням увеличения 
щитовидной железы. 5. Какие лабораторные, инструментальные исследования 
необходимы провести и ожидаемые результаты? 6. Укажите тактику лечения. 7.Дайте 
рекомендации больной при выписке. (ОТВЕТЫ: 1.Эндемический диффузно-узловой 
эутиреоидный зоб 2 ст. 2.  - киста шеи, рак щитовидной железы, гипертиреоидный, 
эутиреоидный, гипотиреоидный. 4. В 2001 г. принята ВОЗ клиническая классификация 
размеров зоба: 0 степень – зоба нет; 1 степень – размеры зоба больше дистальной фаланги 
большого пальца больного, зоб пальпируется, но не виден на глаз; 2 степень - зоб 
пальпируется и виден на глаз. 5. Общий анализ крови, мочи - без патологии. 
Рентгеноскопия грудной клетки с контрастированием пищевода - без патологии. Анализ 
крови на сахар – норма. Анализ крови на свертываемость, кровоточивость – норма. ЭКГ – 
норма. УЗИ - диффузное увеличение обеих долей, наличие узлов. Ларингоскопия - без 
патологии. ТАБ - одна из гистологических форм зоба (коллоидный, пролиферирующий). 
6. Показано оперативное лечение - резекция железы, т.к. имеются признаки сдавления 
органов шеи. 7. Больной необходимо наблюдаться у врача - эндокринолога. Определять 
уровень гормонов щитовидной железы при наличии гипотиреоза применять гормоны 
щитовидной железы).  
Вариант 3  
1. Аутоиммунный тиреоидит: клиническая картина, методы диагностики и лечения. 
2. Рак щитовидной железы: клиническая картина и методы хирургического лечения. 
3. Ситуационная задача:  Больная С, 42 лет в течение 4 лет страдает тиреотоксическим 
диффузным зобом. Щитовидная железа значительно увеличена, имеются симптомы 
сдавления органов шеи. Больная раздражительна, плаксива. Отмечает поте­рю веса (6 кг 
за 6 мес.) пульс 132 уд/мин. Направлена эндокринологом в клинику на операцию. 
ВОПРОСЫ: 1. Обоснуйте показания к операции. 2. Какая операция показана? 3. Основные 
принципы предоперационной подготовки. 4. Критерии, определяющие подготовленность 
больной к операции. 5. Метод обезболивания. 6. Противопоказания к операции. 
(ОТВЕТЫ: 1. Наличие симптомов сдавления шей, неэффективность консервативной 
терапии, непереносимость тиреостатических препаратов. 2. Субтотальная субфасциальная  
резекция щитовидной железы. 3. стационарное лечение, психологическая подготовка, 
высококалорийное питание, медикаментозное лечение: мерказолил, (тирозол) микродозы 
йода, седативные, снотворные препараты, анаприлин. 4.  - улучшение общего состояния, 
хороший сон, прибавление массы тела, нормализация частоты пульса до 80-100уд\мин. 
(эутириоидное состояние. 5. Интубационный наркоз. 6. Наличие необратимых изменений 
со стороны печени, почек, сердечно­сосудистой системы, которые не удается устранить в 
процессе лечения. 
 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №15 
Вариант 1 
1. Окклюзия артерий нижних конечностей: клиническая картина, методы диагностики и 
лечебная тактика.  
2. Варикозная болезнь вен нижних конечностей: риски развития осложнений, основные 
методы хирургического лечения и показания к данным методам лечения. 
3. Ситуационная задача: У больной 23 лет диагностирован илео-феморальный 
флеботромбоз, беременность 39 недель. При ретроградной илеокаваграфии обнаружен 
флотирующий тромб подвздошной вены. Имплантация кава-фильтра в инфраренальный 
отдел аорты невозможна. ВОПРОСЫ: 1. Методы диагностики ТЭЛА 2. Лечебная тактика? 
3. Методы профилактики и лечения ТЭЛА? 4. Эндоваскулярные вмешательства при риске 
развития ТЭЛА? (ОТВЕТЫ:  1. Обзорная рентгенография легких, сцинтиграфия легких, 
пульмоноангиография.      2. Лапаротомия, кесарево сечение, пликация нижней полой 
вены механическим швом. 3. Антикоагулянтная терапия, чрезпредсердная тромбэктомия, 
подключично-легочный анастомоз. 4. Имплантация кава-фильтра. 
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Вариант 2 
1. Хронические облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей: 
клиническая картина, методы диагностики и лечения.  
2. Флотирующий тромбоз вен нижних конечностей: методы диагностики, риски и 
методы экстренного хирургического лечения.  
3. Ситуационная задача: У больной 45 лет 3 дня назад появились острые боли в верхней 
трети правой голени. К моменту обращения беспокоят боли и в правом бедре. 
Объективно: гиперемия кожи и резкая болезненность по ходу варикозно расширенных вен 
голени и нижней трети бедра. ВОПРОСЫ: 1. Диагноз? 2. Лечебная тактика? 3. 
Классификация ХВН? 4. Этапы флебэктомии? 5. Рекомендации? (ОТВЕТЫ: 1. Варикозная 
болезнь правой нижней конечности, осложненная острым восходящим тромбофлебитом 
большой подкожной вены. 2. Показана экстренная кроссэктомия (перевязка сафено-
бедренного соустья с коллатералями большой подкожной вены), стриппинг (удаление из 
отдельных разрезов) варикозных вен. 3. По Савельеву, СЕАР. 4. Стриппинг ствола БПВ, 
варикозных вен. 5. Эластическое бинтование конечности 2 недели непрерывно, 2 месяца – 
в дневное время).  
Вариант 3 
1. Тромбоэмболия легочной артерии: клиническая картина, методы диагностики и 
лечения.  
2. Окклюзия почечной артерии: клиническая картина, диагностика и лечение. 
3. Ситуационная задача: Больной 55 лет жалуется на боли в левой икроножной мышце, 
возникающие при ходьбе на расстояние 50 м. Давность заболевания - около 1 года. 
Объективно: левая стопа холоднее правой, Пульсация на общих бедренных артериях 
отчетливая, на подколенной артерии слева отсутствует, справа отчетливая. На артериях 
стопы слева пульсация не определяется. ВОПРОСЫ:  1. Диагноз? 2. Инструментальные 
методы исследования? 3. Консервативная терапия? 4. Лечебная тактика? 5. Прогноз? 
(ОТВЕТЫ: 1. Атеросклероз, окклюзия поверхностной бедренной артерии слева, ишемия 
стадии IIБ по Фонтейну-Покровскому. 2. УЗДГ артерий нижних конечностей, 
артериография левой нижней конечности. 3. Лечение атеросклероза по стандарту, 
дезагреганты – пожизненно. 4. При состоятельности дистального русла - 
реконструктивная операция - бедренно-подколенное шунтирование. 5. Прогноз 
благоприятный).  
 

 

Оценивание тестовых заданий 

 

Оценка (пятибалльная) Количество верных ответов (%) 

отлично 75-100 

хорошо 50-75 

удовлетворительно 25-50 

неудовлетворительно 0-25 

Тестовые задания 

 

Общие вопросы хирургии 

 
1. Что необходимо при подготовке плановой операции для профилактики асфиксии желудочным 

содержимым во время наркоза? 

А. Промывание желудка. 

Б. Последний прием пищи перед операцией в 17–18 ч. 

В. Голод утром, в день операции. 

Г. Клизма вечером и утром перед операцией. 

Д. Ничего из перечисленного. 

 

2. Укажите факторы, которые влияют на развитие осложнений в послеоперационном периоде. 

А. Наличие послеоперационной раны .  

Б. Недостаточное питание. 

В. Вынужденное положение. 

Г. Влияние наркоза. 

Д. Возраст пациента. 



 

 25 

3. Какая длительность раннего послеоперационного периода с момента 

выполнения операции? 

A. 7–9 сут.  

Б. 1–3 сут.  

В. 3–5 сут.  

Г. 14 сут.  

Д. 1 мес. 

 

4. Для обезболивания после больших полостных операций применяют все 

перечисленные препараты, кроме: 

A. Морфин. 

Б. Кодеин.  

B. Промедол.  

Г. Омнопон.  

Д. Трамадол. 

 

5. Почему наркотические анальгетики обычно не применяют в послеоперационном периоде дольше, чем 3–5 

суток? 

А. Риск развития привыкания и психофизической зависимости. 

Б. Отсутствие обезболивающего эффекта. 

В. Появление галлюцинаций, риск делирия.  

Г. Риск развития анафилаксии. 

Д. Риск развития идиосинкразии. 

 

6. В раннем послеоперационном периоде после вмешательства на органах брюшной полости возможны 

следующие осложнения со стороны операционной раны, за исключением: 

A. Кровотечения. 

Б. Развития инфекционных осложнений. 

B. Расхождения швов с последующей эвентрацией. 

Г. Формирования ущемленной послеоперационной грыжи. 

Д. Все без исключения варианты ответов верны. 

 

7. Среди осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы в послеоперационном периоде после 

вмешательства на органах брюшной полости наиболее часто возникают: 

A. Инфаркт миокарда. 

Б. Тромбоэмболические осложнения (ТЭЛА). 

B. Роковые аритмии. 

Г. Острая сердечная недостаточность. 

Д. Кардиогенный отек легких. 

 

8. Какие группы препаратов применяют для профилактики ТЭЛА в послеоперационном периоде после 

вмешательства на органах брюшной полости? 

A. Антикоагулянты и антиагреганты.  

Б. Антибиотики. 

B. Препараты калия.  

Г. Спазмолитики. 

Д. Все выше перечисленные. 

 

9. Для профилактики и лечения пареза кишечника в послеоперационном периоде применяют такую группу 

препаратов: 

A. Холиноблокаторы (атропин и др.). 

Б. Холиномиметики (прозерин и др.). 

B. Адреноблокаторы (анаприлин и др.). 

Г. Адреномиметики (мезатон и др.). 

Д. Антигистаминные средства (димедрол и т. д.). 

 

10. С целью профилактики пролежней у больных с переломами конечностей, находящихся на скелетном 

вытяжении, придерживаются следующих принципов: 

A. Ранняя активизация больного. 

Б. Соблюдение гигиены кожи. 

B. Обработка «пролежневых» зон растворами антисептиков. 

Г. Назначение массажа. 

Д. Все перечисленное является верным.  
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11. У больных с переломами конечностей, находящимися на скелетном вытяжении, наиболее частыми 

осложнениями со стороны дыхательной системы являются: 

A. Гипостатическая пневмония.  

Б. Ателектазы.  

B. Бронхит. 

Г. Аспирационная пневмония.  

Д. Все перечисленное. 

 

12. Для профилактики гипостатической пневмонии применяют: 

A. Ранняя активизация больного.  

Б. Назначение антибиотиков. 

B. Назначение постановки банок.  

Г. Назначение кислородных коктейлей. 

Д. Ношение масок. 

 

13. Чаще пролежни образуются: 

А. У тяжелобольных в области бедер. 

Б. У больных после операций на органах брюшной полости. 

В. У тяжелых, истощенных больных на участках, где кожа плотно прилегает 

к костным образованиям. 

Г. У больных, страдающих неудержанием мочи и кала. 

Д. У пожилых людей.  

 

14. Для предотвращения образования пролежней необходимо: 

А. Использовать подкладные резиновые круги, накрытые чистой пеленкой. 

Б. Обрабатывать кожу 3% раствором перекиси водорода. 

В. Регулярное измерение температуры тела. 

Г. Применять горчичники. 

Д. Прикладывать полуспиртовый компресс. 

 

15. Что подразумевает предварительная подготовка операционного поля при 

экстренной операции у больных с переломами: 

А. Сухое бритье волосяного покрова и по небходимости частичная санитарная обработка. 

Б. Смена нательного белья. 

В. Повторная санитарно-гигиеническая обработка. 

Г. Сухое бритье волосяного покрова и купание под душем. 

Д. Обработка операционного поля по Гроссиху–Филончикову. 

 

16. По цели выполнения оперативные вмешательства делятся на: 

A. Диагностические и лечебные. 

Б. Радикальные и паллиативные. 

B. Плановые и ургентные. 

Г. Паллиативные и симптоматические. 

Д. Верного ответа нет.  

 

17. Удаление патологического образования целиком носит название: 

A. Эксцизионная биопсия.  

Б. Инцизионная биопсия. 

B. Тотальная биопсия.  

Г. Пункционная биопсия. 

Д. Верного ответа нет. 

 

18. Целью инцизионной биопсии является: 

A. Удаление патологического образования целиком. 

Б. Удаление доли патологического образования или органа. 

В. Аспирация содержимого патологического образования или органа. 

Г. Удаление лимфатических узлов вокруг патологического образования. 

Д. Прижигание патологического образования. 

 

19. Аппендэктомия (удаление аппендикулярного отростка) относится 

к операциям: 

A. Радикальной.  



 

 27 

Б. Паллиативной.  

B. Симптоматической. 

Г. Диагностической.  

Д. Лечебно-диагностическим. 

 

20. Операцию, целью которой является полное излечение больного от недуга, 

называют: 

A. Симптоматической.  

Б. Паллиативной.  

В. Радикальной. 

Г. Экстренной.  

Д. Плановой. 

 

21. Операцию, целью которой является неполное излечение больного от болезни, а улучшение общего 

состояния пациента, называют: 

A. Симптоматической.  

Б. Паллиативной.  

B. Радикальной. 

Г. Плановой.  

Д. Симультанной. 

 

22. Операцию, целью которой является неполное излечение больного от болезни, а только лишение одного 

из наиболее тяжелых проявлений болезни, называют: 

A. Симптоматической.  

Б. Паллиативной.  

B. Радикальной. 

Г. Экстренной.  

Д. Плановой. 

 

 

23. Оперативный доступ должен быть (выбрать неверное утверждение): 

A. Достаточно широким.  

Б. Анатомическим.  

В. Физиологическим. 

Г. Косметическим.  

Д. Соответствовать предполагаемому объему операции. 

 

24. Сколько условных зон стерильности различают в операционной? 

A. 2.  

Б. 3.  

B. 4.  

Г. 5.  

Д. 6.  

 

25. Предоперационный период – это: 

А. Промежуток времени от принятия решения о необходимости хирургической операции до момента ее 

начала, включает комплекс диагностических, лечебных мероприятий, направленных на выявление 

сопутствующей патологии и коррекции имеющихся нарушений гемостаза. 

Б. Время установления точного диагноза основного заболевания и определения показаний к операции. 

В. Промежуток времени для оценки состояния основных органов и систем организма. 

Г. Промежуток времени, который охватывает период с начала проведения наркоза до завершения операции. 

Д. Время для введения больного в наркоз. 

 

26. Этапы предоперационного периода: 

А. Подготовка больного к операции. 

Б. Диагностический и подготовительный этапы. 

В. Общесоматическая подготовка. 

Г. Оформление предоперационного эпикриза. 

Д. Психологическая подготовка к операции. 

 

27. Диагностический этап предоперационного периода включает в себя все, кроме: 

А. Установления точного диагноза. 

Б. Оценки состояния основных органов и систем организма. 
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В. Проведения стандартного метода обследования. 

Г. Дополнительного обследования. 

Д. Общесоматической подготовки. 

 

28. Подготовительный этап предоперационного периода включает в себя 

все, кроме: 

А. Психологической подготовки больного к операции. 

Б. Общесоматической подготовки. 

В. Специальной и непосредственной подготовки больного к операции. 

Г. Оформления предоперационного эпикриза. 

Д. Введения больного в наркоз или проведения регионарной анестезии. 

 

29. Интраоперационный период – это: 

А. Промежуток времени от принятия решения о необходимости хирургической операции до момента ее 

начала, включает комплекс диагностических, лечебных мероприятий, направленных на выявление 

сопутствующей патологии и коррекции имеющихся нарушений гемостаза. 

Б. Промежуток времени для оценки состояния основных органов и систем организма. 

В. Промежуток времени, который охватывает период с начала проведения наркоза до завершения операции.  

Г. Время для введения больного в наркоз. 

Д. Промежуток времени, который охватывает период с начала проведения анестезии до завершения 

операции и проведения прооперированного с операционной в отделение интенсивной терапии или 

хирургическое отделение. 

 

30. Этапы послеоперационного периода: 

А. Ранний, удаленный.  

Б. Ранний, поздний, удаленный. 

В. Поздний, удаленный.  

Г. Догоспитальный, госпитальный, реабилитационный. 

Д. Госпитальный, реабилитационный. 

 

31. Уход за больными – это: 

А. Выполнение больничного режима для четкой организации работы медицинского персонала отделения 

или клиники. 

Б. Совокупность мер, необходимых любому больному, независимо от характера болезни, возраста, пола. 

В. Комплекс мероприятий, направленных на создание благоприятных условий для успешного лечения, 

приводит к улучшению состояния пациента и удовлетворению его физиологических потребностей. 

Г. Мероприятия, имеющие специфические особенности вида медицинской помощи и выполняющиеся с 

учетом характера заболевания и индивидуальных особенностей его течения. 

Д. Проведение и последовательность выполнения определенных процедур, манипуляций, организационных 

мероприятий. 

 

32. Уход за больными подразделяется на: 

А. Общий и специальный.  

Б. Больничный и санитарный. 

В. Общий и индивидуальный.  

Г. Лечебно-охранительный и общий. 

Д. Больничный и общий. 

 

33. В предоперационную подготовку больных, которым необходима операция на брюшной полости, входит 

все, кроме: 

А. Гигиенической ванны или душа вечером накануне операции. 

Б. Постановки очистительной клизмы вечером накануне и утром в день операции. 

В. Выполнения катетеризации мочевого пузыря. 

Г. Промывания желудка вечером накануне операции и утром в день операции у больных с явлениями 

стеноза привратника. 

Д. Проведение профилактики тромбоэмболических и раневых осложнений антибиотиками.  

 

34. В послеоперационном периоде уход за больными после операций на органах брюшной полости 

включает следующие мероприятия, за исключением: 

А. Регулярного рентгеноконтроля органов грудной полости, начиная с первого дня. 

Б. Профилактика осложнений со стороны органов дыхания (дыхательная гимнастика, ингаляции, массаж 

грудной клетки). 

В. Контроль за стулом и отхождением газов, при необходимости – газоотводная трубка. 
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Г. Уход за послеоперационной раной: перевязки по показаниям, при промокании повязок – обязательное 

приглашение врача для осмотра. 

Д. Уход за дренажами: обязательный учет количества выделений из каждого дренажа и его характер, 

ежедневная смена повязок вокруг дренажей, при необходимости – промывание дренажей раствором 

антисептиков. 

 

35. Мероприятия, уменьшающие опасность инфицирования операционной раны (выберите неверное 

утверждение): 

А. Ванна.  

Б. Антибиотикотерапия. 

В. Бритье кожных покровов.  

Г. Очищение желудочно-кишечного 

тракта. 

Д. Катетеризация мочевого пузыря. 

 

36. Укажите мероприятие, направленное на профилактику легочных осложнений после операции: 

А. Назначение препаратов железа.  

Б. Вдыхание окиси азота. 

В. Промывание желудка.  

Г. Дыхательная гимнастика. 

Д. Холод на живот.  

 

37. Подготовка кишечника в дооперационном периоде предусматривает назначение: 

А. Отхаркивающих препаратов.  

Б. Бесшлаковой диеты. 

В. Зондового питания.  

Г. Очистительных клизм. 

Д. Холода на живот. 

 

38. Расхождению краев раны после лапаротомии способствует все, кроме: 

А. Высокого внутрибрюшного давления.  

Б. Гематомы. 

В. Массивной инфузионной терапии.  

Г. Нагноения раны. 

Д. Недостаточного прочного ушивания апоневроза. 

 

39. При метеоризме в послеоперационном периоде показано все, кроме: 

А. Введения газоотводной трубки в задний проход. 

Б. Введения спазмолитиков. 

В. Медикаментозной стимуляции перистальтики. 

Г. Промывания желудка. 

Д. Гипертонической клизмы. 

 

40. При наличии пролежней необходимо все, кроме: 

А. Укладывание больного на твердый матрац. 

Б. Применение подкладных кругов. 

В. Протирания кожи камфорным спиртом. 

Г. Смены положения больного в кровати. 

Д. Перестилания постели больного. 

 

  Кровотечения 

 

1. Дайте наиболее полный правильный ответ. Кровотечение – это излияние 

крови: 

А. Во внешнюю среду.  

Б. В полости организма.  

В. В ткани. 

Г. В ткани, полости организма или во внешнюю среду. 

Д. В окружающую среду и полости организма. 

 

42. Дайте наиболее полный правильный ответ. Причиной кровотечения является: 

А. Повреждение сосудистой стенки в результате травмы. 

Б. Нарушение проницаемости сосудистой стенки, разъединение стенки кровеносных сосудов. 
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В. Сепсис. 

Г. Травма сосудов, нейротрофические процессы, нарушение проницаемости сосудистой стенки. 

Д. Цинга. 

 

43. Какие кровотечения различают по времени появления: 

А. Первичные, вторичные ранние, вторичные поздние. 

Б. Длительные. 

В. Профузные, интенсивные, неинтенсивные. 

Г. Острые, хронические, рецидивирующие. 

Д. Непродолжительные. 

 

44. Какие кровотечения различают по анатомической классификации? 

А. Первичные, вторичные. 

Б. Скрытые внутренние, скрытые внешние. 

В. Артериальные, венозные, капиллярные, паренхиматозные. 

Г. Ранние, поздние. 

Д. Внешние, внутренние. 

 

45. Какие кровотечения различают по клиническим проявлениям? 

А. Септические, аррозивные.  

Б. Артериальные, венозные, капиллярные. 

В. Ранние, поздние.  

Г. Внешние, внутренние, скрытые. 

Д. Первичные, вторичные. 

 

46. Укажите легкую степень кровопотери по верхней границе ОЦК: 

А. До 5%.  

Б. До 10%.  

В. До 15%.  

Г. До 20%.  

Д. До 25%. 

 

47. Женщина 30 лет, при ДТП получила закрытую травму живота. Состояние тяжелое, АД 80/20 мм рт. ст., 

пульс 128 уд/мин. Кожа бледная. Брюшная стенка напряжена. Моча нормального цвета. Какой диагноз? 

А. Внутреннее кровотечение (разрыв селезенки).  

Б. Разрыв печени. 

В. Разрыв кишечника.  

Г. Разрыв желудка.  

Д. Разрыв левой почки. 

 

48. Больной М. находится на операции в связи с внутренним брюшным кровотечением после ДТП. В каком 

случае можно использовать кровь из брюшной полости для реинфузии? 

А. Разрыв селезенки.  

Б. Разрыв печени.  

В. Разрыв тонкой кишки. 

Г. Разрыв мочевого пузыря. Д. Разрыв желудка. 

 

49. Рвота по типу «кофейной гущи» наблюдается при: 

А. Легочном кровотечении.  

Б. Язве желудка (кровоточащая) и двенадцатиперстной кишки. 

В. Опухоли слепой кишки.  

Г. Геморрое.  

Д. Гемоперитонеуме. 

 

50. Больная В. 28 лет 2 ч назад в ДТП получила травмы живота. Во время операции в брюшной полости 

обнаружено 1500 мл крови вследствие повреждения селезенки. Какой вид гемотрансфузии можно 

применить в этом случая? 

А. Реинфузия.  

Б. Непрямое переливание.  

В. Прямое переливание. 

Г. Аутотрансфузия.  

Д. Заменяемая трансфузия. 
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51. Для гемостаза при остром кровотечении в первую очередь необходимо 

перелить: 

А. Лейкоцитарную массу.  

Б. Кровезаменители (полиглюкин). 

В. Плазму или цельную кровь.  

Г. Раствор глюкозы. 

Д. Эритроцитарную массу. 

 

52. На какие группы делятся симптомы кровотечения? 

А. Местные, общие.  

Б. Явные, скрытые. 

В. Внешние, внутренние.  

Г. Первичные, вторичные. 

Д. Единичные, множественные. 

 

 

53. Дайте наиболее полный правильный ответ. Опасность кровотечения заключается в развитии: 

А. Шока, коллапса, анемии, сдавлении жизненно важных органов. 

Б. Шока, коллапса, истинной аневризмы. 

В. Шока, анемии, лейкопении. 

Г. Коллапса, нарушении функций органа, асфиксии. 

Д. Анемии, лейкоцитоза, ацидоза. 

 

54. Мелена – это симптом, который встречается при: 

А. Легочном кровотечение.  

Б. Геморрое. 

В. Язвенном кровотечении. 

Г. Разрыве селезенки. 

Д. Разрыве мочевого пузыря. 

 

55. Укажите среднюю степень кровопотери по верхней границе ОЦК (глобулярного объема): 

А. До 15%.  

Б. До 20%.  

В. До 25%.  

Г. До 30%.  

Д. До 35%. 

 

56. Больной В. 40 лет получил резаную рану в задней части левого коленного сустава. Кровотечение 

интенсивное, кровь бьет фантаном. Пальцевым прижатием артерии в паховой области кровотечение 

временно остановлено. Для доставки пострадавшего в хирургическое отделение решено наложить на бедро 

жгут. На какой максимальный срок допустимо наложение жгута летом? 

А. 20 мин.  

Б. 30 мин.  

В. 2 ч.  

Г. 3 ч.  

Д. 4 ч. 

 

57. К методам временной остановки кровотечения относят все, кроме: 

А. Наложения жгута, закрутки. 

Б. Временного шунтирования сосудов. 

В. Наложения зажима на кровоточащий сосуд. 

Г. Наложения заплатки на боковую рану или дефект в стенке сосуда. 

Д. Наложения сжимающей повязки. 

 

58. Конечный гемостаз при разрыве селезенки, сопутствующий гемоперитонеуму, достигается только при: 

А. Быстрой реинфузии собранной крови. 

Б. Прижатии пальцами селезеночной артерии. 

В. Спленэктомии. 

Г. Внутривенном введении фибриногена 

Д. Все перечисленное выше верно. 
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59. Укажите нормальное количество эритроцитов в крови по системе СИ: 

А. 2,0–3,5×1012/л.  

Б. 3,8–5,0×1012/л.  

В. 5,3–5,9×1012/л. 

Г. 6,0–6,6×1012/л.  

Д. 7,0–9,0×10×1012/л. 

 

60. На какие основные группы разделяются способы остановки кровотечения? 

А. Временные, окончательные.  

Б. Физические, химические. 

В. Механические, биологические.  

Г. Надежные, ненадежные. 

Д. Доврачебные, лекарственные. 

 

61. Непрерывный максимальный по продолжительности срок наложения 

жгута на нижнюю конечность зимой составляет: 

А. 3 ч.  

Б. 4 ч.  

В. 1 ч.  

Г. 2 ч.  

Д. 30 мин. 

 

62. Сосудистый шов для гемостаза накладывается при повреждении: 

А. Капилляров.  

Б. Артериол.  

В. Вен. 

Г. Любых сосудов.  

Д. Магистральных сосудов. 

 

63. Укажите метод конечного гемостаза при повреждении аорты: 

А. Перевязка сосуда в ране.  

Б. Сосудистый шов. 

В. Наложения зажима на кровоточащий сосуд.  

Г. Тампонада раны. 

Д. Эндовазальная лазерная коагуляция. 

 

64. Укажите метод конечного гемостаза при глубоком разрыве селезенки, гемоперитонеуме: 

А. Ушивание разрыва. 

Б. Перевязка селезеночной артерии. 

В. Спленэктомия. 

Г. Обшивание кровоточащих сосудов. 

Д. Пломбирование дефекта селезенки. 

 

65. Укажите метод конечного гемостаза при ранении сердца, гемоперикарде: 

А. Дренирование полости перикарда. 

Б. Создание анастомоза между дефектом сердца и аортой. 

В. Диатермокоагуляция дефекта. 

Г. Ушивание раны.  

Д. Тампонада раны. 

 

66. Укажите метод конечного гемостаза при ранении общей сонной артерии: 

А. Наложение зажима на кровоточащий сосуд.  

Б. Сосудистый шов. 

В. Перевязка раны.  

Г. Тампонада раны. 

Д. Закручивание сосудов. 

 

67. Жгут или закрутку необходимо накладывать, когда повреждены: 

А. Капилляры.  

Б. Вена.  

В. Артерия. 

Г. Магистральные артерии или вены.  

Д. Все ответы верны. 



 

 33 

 

68. Вы оказываете помощь женщине 56 лет, у которой возникло интенсивное кровотечение из разорванного 

варикозного расширенного венозного узла на голени. В чем заключается первая помощь? 

А. Наложить на рану сжимающую асептическую повязку, придать конечности 

приподнятое положение и госпитализировать в хирургическое отделение. 

Б. Наложить жгут ниже раны и госпитализировать в хирургическое отделение. 

В. Наложить жгут выше раны и госпитализировать в хирургическое отделение. 

Г. Наложить импровизированный жгут на голень ниже раны. 

Д. Наложить на рану сжимающую асептическую повязку и госпитализировать 

в хирургическое отделение. 

 

69. Больной 40 лет получил травму в средней трети правого бедра, которая сопровождалась интенсивным 

кровотечением. Через 20 мин после наложения жгута поступил в хирургическое отделение. Очередной 

хирург при ревизии раны обнаружил разрыв бедренной артерии с дефектом 4 см. Какова тактика лечения в 

стационаре? 

А. Первичная хирургическая обработка раны, пластика бедренной артерии аутовеной. 

Б. Первичная хирургическая обработка раны и перевязка бедренной артерии. 

В. Первичная хирургическая обработка раны с наложением циркулярного шва на артерию. 

Г. Перевязка бедренной артерии и проведение шунтирования. 

Д. Проведение хирургической обработка раны и конечная остановка кровотечения. 

 

70. Больному Б. 56 лет проведена пластика поврежденной подколенной артерии. На 6-й день у больного 

повысилась температура до 38,8 °С, появились боли в ноге и гнойные выделения из раны. После снятия 

швов из раны возникло интенсивное артериальное кровотечение, которое было временно остановлено 

наложением эластичного жгута. Ваша дальнейшая тактика. 

А. Перевязать артерию проксимальнее раны. 

Б. Перевязать сосуд в ране. 

В. Провести тугую тампонаду раны. 

Г. Провести электрокоагуляцию сосудов. 

Д. Перевязать сосуд в ране, дренирование раны. 

 

71. I тип язв по классификации D. Johnson располагается в: 

А. Теле желудка 

Б. Постбульбарных отделах 

В. Пилорическом канале  

Г. По малой кривизне желудка 

 

72. Язва 0,5 см в диаметре считается: 

А. малой 

Б. большой  

В. средней 

Г. гигантской 

 

73. Целью диагностического алгоритма при острых гастро-дуоденальных кровотечениях не является: 

А. установление источника кровотечения 

Б. оценка симптомокомплекса 

В. взятие гастро- или дуоденобиопсии 

Г. оценка степени кровопотери 

 

74. Характерным симптомом острого гастро-дуоденального кровотечения является: 

А. Диарея 

Б. «Кинжальная» боль в животе 

В. Рвота «кофейной гущей» 

Г. Стул с примесью алой крови 

 

75. Возникновение желтухи возможно при расположении хронической язвы в: 

А. кардиальном отделе желудка 

Б. теле желудка 

В. области большого дуоденального сосочка 

Г. пилорическом канале 

 

76. Какой показатель соответствует легкой степени кровопотери? 

А. АДсист 80 мм рт.ст. 
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Б. Гемоглобин 120 г/л 

В. Пульс 115/мин 

Г. Гематокрит 25% 

 

77. Forrest IA – это: 

А. видимый тромбированный сосуд в дне язвы 

Б. кровотечение из венозного сосуда  

В. продолжающееся артериальное кровотечение  

Г. солянокислый гематин в дне язвы 

 

78. Чаще всего кровотечение типа Forrest IA локализуется: 

А. по малой кривизне желудка 

Б. в пилорическом канале 

В. по задней стенке желудка 

Г. по задней стенке двенадцатиперстной кишки 

 

 

 

 

79. При интенсивном поступлении крови, отсутствии четкой визуализации кровоточащего сосуда, методом 

эндоскопического гемостаза будет (Выберите ответ по схеме: 

А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – все верно): В 

1. орошение язвы капрофером 

2. аргоно-плазменная коагуляция  

3. эндоскопическое клипирование 

4. аппликация клея «гемо-компакт» 

 

80. Оптимальной схемой введения омепразола в первые сутки после острого гастродуоденального язвенного 

кровотечения будет (Выберите ответ по схеме: 

А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – все верно): Г 

1. Омез 20 мг перорально 2 раза в сутки 

2. Омез 40 мг перорально 2 раза в сутки 

3. Омез 20 мг внутривенно болюсно и Омез 20 мг перорально один раз в сутки 

4. Омез 80 мг внутривенно болюсно, далее по 8 мг/ч через инфузомат  

 

81. Кровоснабжение желудка осуществляется преимущественно за счет следующих артерий (Выберите 

ответ по схеме А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – все верно): А 

1. левая желудочная артерия 

2. правая желудочная артерия  

3. правая желудочно-сальниковая артерия  

4. короткие желудочные артерии 

 

82. Операцией выбора при острой кровоточащей язве задней стенки двенадцатиперстной кишки является: 

А. Дистальная резекция желудка по Бильрот 1  

Б. Дуоденотомия, прошивание дна язвы, пилоропластика 

В. Стволовая ваготомия  

Г. Дистальная резекция желудка по Бильрот 2 

 

83. В основе синдрома Дьелафуа лежит: 

А. изъязвление слизистой оболочки под действием кислотного фактора 

Б. ишемия слизистой оболочки за счет сдавления ее аневризматически измененными сосудами 

подслизистого слоя 

В. разрыв стенки желудка 

Г. нарушение иннервации желудка и двенадцатиперстной кишки 

 

84. Для 1 стадии синдрома Маллори-Вейса характерно: 

А. разрыв достигает циркулярного мышечного слоя 

Б. перфорация пищевода 

В. разрыв в пределах слизистой оболочки кардиоэзофагеального перехода 

Г. разрыв достигает подслизистого слоя 

 

85. По данным эзофагоскопии установлен диагноз «синдром Маллори-Вейса, F1c». Интерпретируйте: 

А. фиксированный сгусток в области трещины без кровотечения 
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Б. струйное, артериальное кровотечение из видимого, визуализированного источника 

В. фиксированный сгусток в области дна разрыва или по краю разрыва (разрывов) с подтеканием крови из-

под сгустка 

Г. включения гемосидерина в зоне (зонах) разрывов 

 

86. При перфорации абдоминального отдела пищевода на фоне синдрома Маллори-Вейса следует 

выполнить: 

А. Торакотомию, коллотомию, экстирпацию пищевода, формирование эзофагостомы на шее 

Б. Лапаротомию, ушивание перфорации пищевода, функдопликацию, гастростомию 

В. Лапаротомию, коллотомию, экстирпацию пищевода, формирование эзофагостомы, гастростомы 

Г. Эндоскопические ушивание перфорации пищевода 

 

87. При выявлении по данным эндоскопического исследования кровотечения из варикозно-расширенных 

вен пищевода следует выполнить следующие манипуляции: 

1. введение гемостатических препаратов: транексам внутривенно капельно 

2. экстренная установка зонда-обтуратора  

3. терлипрессин внутривенно болюсно в течение 24 часов 2 мг/ч 

4. аргоно-плазменная коагуляция варикозно-расширенных вен пищевода 

 

88. После повторной установки зонда-обтуратора у пациента класса А/В по классификации Child-Pugh 

развился второй рецидив кровотечения. Оптимальная тактика: 

А. проведение аргоно-плазменной коагуляции 

Б. экстренная операция - TIPS 

В. экстренное эндоскопическое лигирование кровоточащих варикозно-расширенных вен пищевода 

Г. повторная установка зонда-обтуратора 

 

89. Восходящая ободочная кишка кровоснабжается за счет (выберите один наиболее правильный ответ): 

А. верхней брыжеечной артерии  

Б. подвздошно-ободочной артерии 

В. правой ободочной артерии  

Г. средней ободочной артерии 

 

90. Пациент 56 лет, после удаления полипа 3 суток назад, периодически во время дефекации отмечает 

капельное выделение свежей крови. Гемодинамика стабильная, гемоглобин 128 г/л. Наиболее правильная 

тактика: 

А. госпитализация в реанимацию, проведение интенсивной гемостатической терапии, экстренная 

колоноскопия. 

Б. госпитализация в хирургическое отделение, проведение ректального пальцевого исследования, в случае 

большого количества крови в ампуле прямой кишки – подготовка к экстренной колоноскопии 

В. госпитализация в хирургическое отделение, проведение гемостатической терапии 

 

91. II тип язв по классификации D. Johnson располагается в: 

А. Кардиальном отделе желудка 

Б. Теле желудка + луковице двенадцатиперстной кишки 

В. Пилорическом канале 

Г. Малой кривизне желудка 

 

92. Язва желудка 1,7 см в диаметре считается: 

А. гигантской 

Б. большой  

В. средней  

Г. малой 

 

93. Целью диагностического алгоритма при острых гастро-дуоденальных кровотечениях не является: 

А. выявление сопутствующей патологии 

Б. установление клинического диагноза 

В. проведение уреазного теста и исключение инфицирования H. Pylori 

Г. определение характера кровотечения 

 

94. Для острых гастро-дуоденальных кровотечений не характерно: 

А. Рвота «кофейной гущей», приносящая временное облегчение 

Б. Общая выраженная слабость 

В. Выделение сгустков крови при дефекации 
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Г. Черный дегтеобразный стул 

 

95. Интенсивные «голодные» боли, стихающие спустя 15-20 минут от приема пищи характерны для: 

А. язвы пилорического канала 

Б. язвы антрального отдела желудка 

В. язвы постбульбарных отделов 

Г. язвы тела желудка 

 

96. Какой показатель не соответствует кровопотере средней тяжести? 

А. АДсист 94 мм рт.ст. 

Б. Гемоглобин 71 г/л 

В. Пульс 128/мин 

Г. Гематокрит 27% 

 

97. Forrest IIB – это: 

А. струйное артериальное кровотечение  

Б. язва с чистым белым дном 

В. солянокислый гематин в дне язвы 

Г. плотно фиксированный сгусток крови в дне язвы 

 

98. Чаще всего кровотечение типа Forrest IB локализуется: 

А. по передней стенке тела желудка 

Б. по задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки 

В. в кардиальном отделе желудка 

Г. в антральном отделе желудка 

 

99. При четко визуализируемом кровоточащем сосуде диаметром 1 мм следует выполнить (Выберите ответ 

по схеме А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – все верно): А 

1. инъекция 25% раствора этанола 

2. аргоно-плазменная коагуляция 

3. аппликация клея-гемокомпакт 

4.  орошение язвенного дефекта раствором феракрил 

 

100. Неверной тактикой введения омепразола на фоне состоявшегося острого гастродуоденального 

кровотечения язвенной этиологии в первые сутки является (Выберите ответ по схеме А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 

2,4; Г – только 4; Д – все верно): А 

1. Болюсное введение по 20 мг в сутки  

2. Болюсное введение по 40 мг и пероральный прием по 20 мг в сутки 

3. Введение через инфузомат со скоростью 2 мг/ч в течение 12 часов 

4. Болюсное введение по 80 мг в сутки 

101. Основной отток венозной крови от желудка осуществляется по(Выберите ответ по схеме А – 1,2,3; Б – 

1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – все верно): Б 

1. левой желудочной вене 

2. селезеночной вене  

3. правой желудочно-сальниковой вене  

4. правой желудочной вене 

 

102. Операцией выбора при острой кровоточащей язве малой кривизны желудка является: 

А. Гастрэктомия 

Б. Гастротомия, иссечение язвенного дефекта 

В. Проксимальная селективная ваготомия 

Г. Дезартеризация желудка по малой кривизне 

 

103. К методам диагностики синдрома Дьелафуа не относится: 

А. эзофагогастродуоденоскопия 

Б. энтероскопия 

В. рентген брюшной полости 

Г. колоноскопия 

 

104. Для 2 стадии синдрома Маллори-Вейса характерно: 

А. разрыв достигает циркулярного мышечного слоя 

Б. перфорация пищевода 

В. разрыв в пределах слизистой оболочки кардиоэзофагеального перехода 
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Г. разрыв достигает подслизистого слоя 

 

105. По данным эзофагоскопии установлен диагноз «синдром Маллори-Вейса, F1а». Интерпретируйте: 

А. фиксированный сгусток в области трещины без кровотечения 

Б. струйное, артериальное кровотечение из видимого, визуализированного источника 

В. фиксированный сгусток в области дна разрыва или по краю разрыва (разрывов) с подтеканием крови из-

под сгустка 

Г. включения гемосидерина в зоне (зонах) разрывов 

 

106. При кровотечении F1b в результате синдрома Маллори-Вейса у стабильного пациента 35 лет 

целесообразнее выполнить: 

А. Лапаротомию, экстирпацию пищевода, формирование эзофагостомы, гастростомы 

Б. Эндоскопический комбинированный гемостаз 

В. Аргоро-плазменную коагуляцию 

Г. Установку зонда-обтуратора Блейкмора 

 

107. III  степень варикозно-расширенных вен пищевода устанавливается при диаметре вен: 

А. 2-3 мм  

Б. 4 мм  

В. 5 мм 

Г. 8 мм 

 

108. Пациенту после нескольких рецидивов кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода, 

двукратных установок зонда-обтуратора, неуспешных попыток проведения эндоскопического гемостаза, 

показано выполнить: 

А. лапаротомию, наложение парциальных порто-кавальных анастомозов 

Б. деваскуляризацию желудка и абдоминального отдела пищевода 

В. наложение дистального спленоренального анастомоза 

Г. операцию Пациоры 

 

109. Наиболее дистальными ветвями артериального «дерева», кровоснабжающего сигмовидную кишку 

являются: 

А. краевые артерии 

Б. сигмовидные артерии 

В. прямые артерии  

Г. нижняя брыжеечная артерия 

 

110. Пациент 86 лет, в течение 2 суток отмечает выделение свежей крови со сгустками около 500 мл – 1 

литра в сутки. Доставлен бригадой СМП. Гемоглобин 86 г/л. Страдает ишемической болезнью сердца, 

перенес коронароангиографию и стентирование коронарных артерий несколько месяцев назад, постоянно 

принимает антиагрегантную терапию. У пациента рецидив кровотечения – из прямой кишки поступает 

большое количество свежей крови (около 600 мл за несколько часов). Наиболее правильная тактика: 

А. экстренная колоноскопия  

Б. проведение интенсивной гемостатической терапии 

В. перевод пациента в экстренный операционной блок, лапаротомия, интраоперационная колоноскопия, 

эзофагогастродуоденоскопия 

Г. перевод пациента в экстренный операционный блок, ангиография на операционном столе, попытка 

выполнения ангиографической эмболизации 

 

111. III тип язв по классификации D. Johnson располагается в: 

А. По малой кривизне желудка 

Б. Теле желудка 

В. Постбульбарном отделе 

Г. Пилорическом канале 

 

112. Язва двенадцатиперстной кишки диаметром 2,2 см считается: 

А. малой 

Б. средней 

В. гигантской 

Г. большой 

 

113. Целью диагностического алгоритма при острых гастродуоденальных кровотечениях не является: 

А. оценка степени кровопотери 
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Б. исключение скрытой крови в кале 

В. установление источника кровотечения 

Г. выявление сопутствующей патологии 

 

114. При острых гастро-дуоденальных кровотечениях характерным симптомом является: 

А. Черный стул с примесью крови 

Б. Мелена 

В. Рвота свежей кровью 

Г. Отхаркивание крови с пеной 

 

115. Псевдокардиальная боль, усиливающаяся в положении лежа характерна для: 

А. язвы пилорического канала 

Б. язвы кардиального отдела желудка 

В. язвы луковицы двенадцатиперстной кишки 

Г. язвы малой кривизны желудка 

 

116. Forrest III – это: 

А. язва с чистым белым дном 

Б. низкоинтенсивное диапедезное кровотечение 

В. сгусток крови в дне язвы 

Г. струйное артериальное кровотечение  

 

117. Реже всего кровотечения типа Forrest IIA встречаются: 

А. в субкардиальном отделе желудка 

Б. по малой кривизне желудка 

В. по передней стенке желудка 

Г. по задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки 

 

118. При интенсивном, струйном артериальном кровотечении из дна язвенного дефекта, не 

визуализируемом сосуде, показано начать с (Выберите ответ по схеме А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 

4; Д – все верно):  А 

1. аргоно-плазменной коагуляции язвенного дефекта 

2. инъекции раствора адреналина 0,01% из 2-х точек 

3. электрокоагуляции язвенного дефекта 

4. инъекции раствора адреналина 0,01% из 6-ти точек 

 

119. Правильной тактикой в лечении острых гастродуоденальных язвенных кровотечений после проведения 

эндоскопического гемостаза является (Выберите ответ по схеме А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – 

все верно): А 

1. Болюсное введение 80 мг омепразола в 1-е сутки после эндоскопического гемостаза 

2. Введение омепразола со скоростью 8 мг/ч через инфузомат на протяжении 96 часов 

3. Перевод пациента на пероральные формы омепразола на 4-е сутки лечения 

4. Отмена приема противоязвенных препаратов на 5-е сутки лечения 

 

120. Кровоснабжение двенадцатиперстной кишки осуществляется из бассейна (Выберите ответ по схеме А – 

1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – все верно): Г 

1. нижней брыжеечной артерии 

2. верхней брыжеечной артерии  

3. правой почечной артерии 

4. чревного ствола 

 

121. У пациента 82 лет, гемоглобин 46 г/л, страдает ишемической болезнью сердца, перенес 2 острых 

инфаркта миокарда, по данным ЭГДС выявлена острая кровоточащей язве антрального отдела желудка по 

задней стенке; эндоскопический гемостаз оказался неэффективным; взят в операционную; 

интраоперационно выявлена хроническая недостаточность дуоденальной проходимости в стадии 

субкомпенсации; оптимальной хирургической тактикой в данном случае будет:  

А. Дистальная резекция желудка по Бильрот 2 (модификация Ру) 

Б. Гастродуоденотомия – прошивание язвенного дефекта, пилоропластика, назогастральное зондирование 

В. Иссечение язвенного дефекта  

Г. Гастротомия, электрокоагуляция язвенного дефекта, ваготомия 

 

122. Методом выбора эндоскопического гемостаза при синдроме Дьелафуа является: 

А. комбинированный эндоскопический гемостаз 
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Б. наложение эндоскопических клипс 

В. инъекция адреналина 

Г. аргоно-плазменная коагуляция 

 

123. Для 3 стадии синдрома Маллори-Вейса характерно: 

А. разрыв достигает циркулярного мышечного слоя 

Б. перфорация пищевода 

В. разрыв в пределах слизистой оболочки кардиоэзофагеального перехода 

Г. разрыв достигает подслизистого слоя 

 

124. По данным эзофагоскопии установлен диагноз «синдром Маллори-Вейса, F2с». Интерпретируйте: 

А. фиксированный сгусток в области трещины без кровотечения 

Б. струйное, артериальное кровотечение из видимого, визуализированного источника 

В. фиксированный сгусток в области дна разрыва или по краю разрыва (разрывов) с подтеканием крови из-

под сгустка 

Г. включения гемосидерина в зоне (зонах) разрывов 

 

125. Пациент 34 лет. После недели употребления алкоголя отметил несколько дней назад однократную 

рвоту с примесью крови. Стул обычного цвета. По данным эзофагогастродуоденоскопии выявлен синдром 

Маллори-Вейса F3a, отсутствии признаков кровотечения, отсутствии других источников кровотечения 

показано: 

А. проведение профилактического эндоскопического гемостаза 

Б. госпитализация, проведение внутривенной противоязвенной терапии 

В. госпитализация, проведение колоноскопии 

Г. амбулаторное наблюдение гастроэнтерологом, омез 20 мг х 2 раза в сутки, альмагель 15 мл х 4 раза в 

сутки 

 

126. Зонд-обтуратор Блекмора имеет в своем составе (Выберите ответ по схеме А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г 

– только 4; Д – все верно): В 

1. аспирационные отверстия на уровне пищевода 

2. пищеводную манжету 

3. канал для манометра желудочной манжеты 

4. аспирационный канал на уровне желудка 

 

127. Наиболее эффективным хирургическим методом лечения синдрома портальной гипертензии является 

(выберите один наиболее правильный ответ): 

А. операция TIPS 

Б. наложение спленоренального порто-кавального анастомоза 

В. трансплантация печени 

Г. деваскуляризация желудка 

 

128. Обязательным первичным исследованием на уровне приемного отделения при подозрении на кишечное 

кровотечение является: 

А. экстренная колоноскопия 

Б. экстренная мезентерикография 

В. ультразвуковое исследование брюшной полости 

Г. ректальное пальцевое исследование 

 

129. При выявлении источника кровотечения по данным мезентерикографии (источником является 

дивертикул восходящей ободочной кишки), наиболее правильной тактикой будет: 

А. лапаротомия, расширенная правосторонняя гемиколонэктомия 

Б. экстренная колоноскопия, инфильтрация адреналином области устья кровоточащего дивертикула 

В. ангиографическая эмболизация прямой артерии, питающей дивертикул 

Г. проведение инфузии вазопрессина 

 

130. IV тип язв по классификации D. Johnson располагается в: 

А. По малой кривизне желудка 

Б. Теле желудка 

В. Кардиальном отделе желудка 

Г. Пилорическом канале 

 

131. Язва желудка диаметром 1,4 см считается: 

А. средней 



 

 40 

Б. гигантской 

В. большой 

Г. малой 

 

132. Целью диагностического алгоритма при острых гастродуоденальных кровотечениях не является: 

А. установление клинического диагноза 

Б. взятие гастро- и дуоденобиопсии с целью исключения онкологического поражения 

В. оценка степени кровопотери 

Г. определение характера кровотечения 

 

133. Для острых гастро-дуоденальных кровотечений не характерно: 

А. Рвота кофейной гущей 

Б. Стул нормального цвета  

В. Стул с примесью алой, свежей крови 

Г. Мелена 

 

134. Для язв луковицы двенадцатиперстной кишки характерно: 

А. Псевдокардиальная боль 

Б. Боль в эпигастрии через 15-60 минут после приема пищи 

В. Поздние боли, через 1,5-2 часа после приема пищи 

Г. Боль в эпигастрии сразу после приема пищи 

 

135. Какой показатель не соответствует легкой степени кровопотери? 

А. АДсист 80 мм рт.ст.  

Б. Гемоглобин 110 г/л 

В. Пульс 78/мин  

Г. Гематокрит 35% 

 

136. Forrest IB – это: 

А. струйное кровотечение из дна язвы 

Б. низкоинтенсивное кровотечение из дна язвы 

В. язвы с чистым белым дном  

Г. тромбированный сосуд в дне язвы 

 

137. Реже всего кровотечения типа Forrest IIB встречаются: 

А. по задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки 

Б. по передней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки 

В. в постбульбарном отделе двенадцатиперстной кишки 

Г. по малой кривизне желудка 

 

138. При наличии крупного сгустка крови на стенке желудка в области язвенного дефекта, помарках крови в 

желудке, жидкости по типу «кофейной гущи» показано выполнить следующие эндоскопические 

манипуляции в области язвенного дефекта (Выберите ответ по схеме А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; 

Д – все верно): В 

1. инфильтрация раствором адреналина 0,01% на расстоянии 1 см от язвы 

2. отмывание сгустка крови 

3. разрушение сгустка крови, в том числе его основания 

4. инфильтрация раствором адреналина 0,01% на расстоянии 2-3 мм от язвы 

 

139. Выберите оптимальную скорость внутривенного введения омепразола через инфузомат: 

А. 15 мг/ч 

Б. 2 мг/ч  

В. 8 мг/ч 

Г. 20 мг/ч 

 

140. Венозный отток от двенадцатиперстной кишки осуществляется по системе (Выберите ответ по схеме А 

– 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – все верно): Б 

1. верхней брыжеечной вены 

2. селезеночной вены 

3. воротной вены  

4. нижней полой вены  

 

141. При выявлении по данным энтероскопии активного струйного кровотечения из неизмененной 
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слизистой оболочки (синдром Дьелафуа) на расстоянии 40 см от связки Трейца, следует выполнить: 

А. аргоно-плазменная коагуляция 

Б. наложение эндоскопических клипс 

В. лапаротомия, резекция участка тощей кишки 

Г. электрокоагуляция  

 

142. Для 4 стадии синдрома Маллори-Вейса характерно: 

А. разрыв достигает циркулярного мышечного слоя 

Б. перфорация пищевода 

В. разрыв в пределах слизистой оболочки кардиоэзофагеального перехода 

Г. разрыв достигает подслизистого слоя 

 

143. По данным эзофагоскопии установлен диагноз «синдром Маллори-Вейса, F2b». Интерпретируйте: 

А. фиксированный сгусток в области трещины без кровотечения 

Б. струйное, артериальное кровотечение из видимого, визуализированного источника 

В. фиксированный сгусток в области дна разрыва или по краю разрыва (разрывов) с подтеканием крови из-

под сгустка 

Г. включения гемосидерина в зоне (зонах) разрывов 

 

144. На каком расстоянии от края перфорации пищевода следует накладывать швы при ушивании 

перфорации пищевода в результате синдрома Маллори-Вейса: 

А. 0,3 см 

Б. 1 см 

В. 1,5 см 

Г. 2 см 

 

145. При установке зонда Блекмора изначально следует выполнить следующие манипуляции (Выберите 

ответ по схеме А – 1,2,3; Б – 1,3 ; В – 2,4; Г – только 4; Д – все верно): А 

1. проверить герметичность манжет 

2. провести зонд в желудок и раздуть желудочную манжету 

3. установить одноканальный назогастральный зонд до уровня желудочной манжеты 

4. раздуть пищеводную манжету 

 

146. По данным колоноскопии выявлено кровотечение из просвета дивертикула сигмовидной кишки. 

Наиболее оптимальная тактика: 

А. экстренная ангиография, эмболизация 

Б. лапаротомия, резекция сигмовидной кишки 

В. эндоскопическая инфильтрация адреналина в области устья кровоточащего дивертикула 

Г. эндоскопическая аргоно-плазменная коагуляция в просвете дивертикула 

 

147. После любого метода комбинированного эндоскопического гемостаза, в особенности 

электрокоагуляции или аргоно-плазменной коагуляции, в верхних или нижних отделах желудочно-

кишечного тракта в течение первого часа необходимо выполнить: 

А. ультразвуковое исследование брюшной полости 

Б. рентген органов грудной клетки 

В. рентген брюшной полости 

Г. контрольное эндоскопическое исследование 

 

  Основы трансфузиологии  

 

148. Укажите содержание агглютиногенов в эритроцитах у больного с группой 

крови 0 (I): 

А. Эритроциты содержат агглютиноген В. 

Б. Эритроциты содержат агглютиноген А. 

В. Эритроциты не содержат агглютиногенов А и В. 

Г. Эритроциты содержат агглютиногены А и В. 

Д. Эритроциты содержат только агглютинины. 

 

149. Укажите содержание агглютиногенов в эритроцитах у больного с группой 

крови А (II): 

А. Эритроциты содержат агглютиноген В. 

Б. Эритроциты содержат агглютиноген А. 

В. Эритроциты не содержат агглютиногены. 
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Г. Эритроциты содержат агглютиногены А и В. 

Д. Эритроциты содержат только агглютинины. 

 

150. Укажите содержание агглютиногенов в эритроцитах у больного с группой 

крови В (ІІІ): 

А. Эритроциты содержат агглютиноген В. 

Б. Эритроциты содержат агглютиноген А. 

В. Эритроциты не содержат агглютиногены. 

Г. Эритроциты содержат агглютиногеныы А и В. 

Д. Эритроциты содержат только агглютинины. 

 

151. Укажите содержание агглютиногенов в эритроцитах у больного с группой 

крови АВ (IV): 

А. Эритроциты содержат агглютиноген В. 

Б. Эритроциты содержат агглютиноген А. 

В. Эритроциты не содержат агглютиногены. 

Г. Эритроциты содержат агглютиногены А и В. 

Д. Эритроциты содержат только агглютинины. 

 

152. Укажите правильное написание группы крови 0 (I) по системе агглютинин– 

агглютиноген: 

А. А α  

Б. 0 αβ.  

В. В α  

Г. АВ(0).  

Д. АВ αβ. 

 

153. Укажите правильное написание группы крови А (II) по системе агглютинин– 

агглютиноген: 

А. А β  

Б 0 αβ.  

В. В α  

Г. АВ (0).  

Д. АВ αβ. 

 

 

154. Больной В. 28 лет 2 ч назад во время автомобильной аварии получил закры- 

тую травму живота. Во время ревизии в брюшной полости обнаружено до 

1500 мл жидкой крови. Селезенка повреждена в нескольких местах. Какой 

вид трансфузии следует применить в этом случае? 

А. Реинфузию.  

Б. Косвенную.  

В. Прямую. 

Г. Аутотрансфузию.  

Д. Заместительную. 

 

155. При определении групп крови брали капли крови в пять раз меньше 

капель сыворотки и смешивали их одной стеклянной палочкой, результаты 

оценивали через 3 мин. Какие ошибки допущены? 

А. Капля крови должна быть в 10 раз меньше, чем капля сыворотки. 

Б. Каждую каплю сыворотки отдельными стеклянными палочками смешивают 

с рядом расположенной каплей крови. 

В. Результаты оценивают через 5 мин. 

Г. Кровь и сыворотка должны быть в соотношении 1:10. Для каждой группы 

сыворотки требуется отдельная стеклянная палочка. Тарелку в течение 

5 мин осторожно покачивают, после чего оценивают реакцию. 

Д. Все ответы правильные. 

 

156. Сколько раз проводится проба на совместимость при повторных гемотранс- 

фузиях? 

А. Только перед первой трансфузией. Б. Перед каждой трансфузией. 

В. Берется из паспортных данных. Г. Берется из истории болезни. 

Д. Выясняется у больного перед трансфузией. 
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157. Какие значения имеют антигены и антитела в системе АВ0 в трансфузиоло- 

гической практике? 

А. Определяют совместимость крови, которую переливают. 

Б. Не имеют принципиального значения. 

В. Характеризуют лейкоциты человека. 

Г. Учитываются при аллопластике. 

Д. Служат основным показателем при пересадке органов. 

 

158. Какую пробу делают при переливании плазмы? 

А. Не ставят.  

Б. На групповую и биологическую 

совместимость. 

В. На резус-совместимость.  

Г. Биологическую. 

Д. Подкожную. 

 

159. При определении группы крови стандартными сыворотками используют: 

А. Стандартные сыворотки 0 (I), А (II), В (ІІІ), АВ (IV). 

Б. Стандартные эритроциты 0 (I), А ( II), В (ІІІ). 

В. Моноклональные сыворотки анти-А и анти-В. 

Г. Стандартные эритроциты и стандартные сыворотки 0 (I), А (II), В (ІІІ), 

АВ (IV). 

Д. Стандартные сыворотки четырех групп и моноклональные сыворотки. 

 

160. Чем отличается плазма крови от сыворотки? 

А. В сыворотке отсутствуют эритроциты. 

Б. В сыворотке отсутствует фибриноген. 

В. В сыворотке отсутствует агглютиноген. 

Г. В сыворотке отсутствует глобулин. 

Д. В сыворотке отсутствует консервант. 

 

161. При определении группы крови с помощью цоликлонов агглютинации нет. 

Какая группа крови? 

А. 0 (I).  

Б. А (II).  

В. В (ІІІ). 

 Г. АВ (IV). 

 

162. При определении группы крови с помощью цоликлонов обнаружена аг- 

глютинация с цоликлоном А. Какая группа крови? 

А. 0 (I).  

Б. А (II).  

В. В (ІІІ).  

Г. АВ (IV). 

163. При определении группы крови с помощью цоликлонов обнаружена аг- 

глютинация с цоликлонами А и В. Какая группа крови? 

А. 0 (I).  

Б. А (II).  

В. В (ІІІ).  

Г. АВ (IV). 

 

164. Какие значения имеют антигены и антитела в системе АВ0 в трансфузиоло- 

гической практике? 

А. Определяют совместимость крови, которую переливают. 

Б. Не имеют принципиального значения. 

В. Характеризуют лейкоциты человека. 

Г. Учитываются при аллопластике. 

Д. Служат основным показателем при пересадке органов. 

 

165. Как называется реакция антиген–антитело при определении резус-фактора 

крови? 

А. Псевдоагглютинация.  
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Б. Панагглютинация. 

В. Изоагглютинация.  

Г. Гетероагглютинация. 

Д. Гомоагглютинация. 

 

166. При определении совместимости по системе АВ0 и резус-фактора кровь 

берут из: 

А. Пальца на предметное стекло. 

Б. Вены в меланж. 

В. Пальца на предметное стекло с добавлением натрия цитрата. 

Г. Вены в сухую пробирку. 

Д. Вены в пробирку с изотоническим раствором натрия хлорида. 

 

 

167. Гемотрансфузионный и акушерский анамнез перед переливанием крови по- 

зволяет: 

А. Предотвратить возможные гемотрансфузионные осложнения. 

Б. Экстренно подобрать донорскую кровь. 

В. Определить резус-принадлежность и группу больного. 

Г. Выявить наследственные заболевания. 

Д. Оформить историю болезни. 

 

168. В течение какого времени можно хранить кровь для определения резус- 

фактора при температуре +4 ... +80 °С? 

А. 2–3 ч.  

Б. До 1 сут.  

В. 2–3 сут.  

Г. 5–6 сут.  

Д. 21 день. 

 

169. Профилактика гемотрансфузионных реакций и осложнений является: 

А. Только психологической подготовкой больных. 

Б. Переливанием крови только i группы. 

В. Подбор крови только по АВ0 и резус-фактору. 

Г. Подбор крови по группе и резус-фактору с проведением всех проб на совместимость. 

Д. Проведение только биологической пробы. 

 

170. «Бомбейской» называется группа крови, в которой нет: 

А. Агглютининов.  

Б. Агглютиногенов. 

В. Агглютиногенов, но есть дополнительный агглютинин (анти -0 ). 

Г. Отсутствует резус-фактор. 

Д. У новорожденных с гемолитической желтухой. 

 

171. Резус-фактор определяют: 

А. Стандартными сыворотками.  

Б. Цоликлоном анти-А. 

В. Цоликлоном анти-В.  

Г. Цоликлоном анти-D Супер. 

Д. Стандартными эритроцитами. 

 

172. В каких компонентах крови содержится резус-фактор? 

А. Плазма.  

Б. Лейкоциты.  

В. Эритроциты. 

Г. Тромбоциты.  

Д. Моноциты. 

 

173. У женщины при вторых родах родился ребенок с симптомами гемолитиче- 

ской болезни. Группа крови у женщины А (II) Rh (-), группа крови новоро- 

жденного В (ІІІ) Rh (+), у отца новорожденного тоже В (ІІІ) Rh (+). Какая 

вероятная причина иммуноконфликта? 

А. Конфликт по антигенам АВ. 
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Б. Резус-конфликт. 

В. Конфликт по антигену В. 

Г. Конфликт по АВ0. 

Д. Конфликт по антигену А. 

 

174. Доношенному новорожденному малышу поставлен диагноз – гемолитичес- 

кая болезнь новорожденных по резус-фактору. Показатель содержания били- 

рубина критический. Группа крови малыша В (ІІІ), матери – А (II). Назна- 

чено заменное переливание крови. Какой подбор донорской крови необхо- 

дим для этого? 

А. Группа крови В (ІІІ) Rh (-).  

Б. Группа крови 0 (I) Rh (-). 

В. Группа крови А (II) Rh (+).  

Г. Группа крови А (II) Rh (-). 

Д. Группа крови В (ІІІ) Rh (+). 

 

175. Во избежании послетрансфузионных реакций и осложнений после перели- 

вания Rh-несовместимой крови необходимо: 

А. Переливать кровь, совместимую по группе. 

Б. Переливать кровь, совместимую по Rh-фактору. 

В. Проводить биологическую пробу. 

Г. Проводить пробу на индивидуальную совместимость. 

Д. Переливать кровь, совместимую по Rh-фактору. 

 

176. Переливание Rh-реципиентам Rh (+) крови может привести к: 

А. Развитию послетрансфузионной реакции. 

Б. Появлению сенсибилизации к Rh-фактору. 

В. Гемолитической желтухи. 

Г. Острой почечной недостаточности. 

Д. Все ответы верны. 

 

177. Потерпевший М., 42 года, находится на операции по поводу внутрибрюшного 

кровотечения вследствие автомобильной катастрофы. В каких случаях можно использовать кровь пациента 

из брюшной полости с целью реинфузии? 

А. Разрыв селезенки.  

Б. Разрыв печени. 

В. Разрыв тонкого кишечника.  

Г. Разрыв мочевого пузыря. 

Д. Разрыв желудка. 

 

178. Переливание крови противопоказано при: 

А. Гнойной интоксикации. 

Б. Тяжелых оперативных вмешательствах. 

В. Тяжелых нарушениях функций печени, почек, сердца. 

Г. Проведении реанимационных мероприятий. 

Д. Шоке. 

 

179. С момента гемостаза при остром кровотечении в первую очередь необходимо переливать: 

А. Лейкоцитарную массу.  

Б. Кровезаменители (полиглюкин, риополиглюкин). 

В. Плазму или цельную кровь.  

Г. Раствор глюкозы. 

Д. Эритроцитарную массу. 

 

180. Что переливают при острой кровопотере при ОЦК 15% и более? 

А. Эритроцитарную массу.  

Б. Плазму.  

В. Цельную кровь. 

Г. Альбумин.  

Д. Лейкоцитарную массу. 

 

181. Какую функцию выполняет перелитая донорская кровь? 

А. Замещающую, кровоостанавливающую. 
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Б. Дезинтоксикационную, стимулирующую, питательную. 

В. Иммунобиологическую. 

Г. Гемодинамическую. 

Д. Все ответы верны. 

 

182. Больной И., 42 года, поступил в хирургическое отделение с острым желудочно-кишечным 

кровотечением. Возникла необходимость гемотрансфузии. 

Группа крови В (ІІІ), резус-положительная. Проведено пробу на индивидуальную совместимость по системе 

АВ0 и резус-совместимость. Для переливания крови необходимо сделать еще биологическую пробу. 

Укажите правильный метод ее проведения. 

А. Трижды вливать кровь струйно по 15–20 мл с интервалом 3 мин. 

Б. Дважды вливать кровь струйно по 15–20 мл с интервалом 3 мин. 

В. Дважды вливать кровь по 15–20 мл с интервалом 5 мин капельно. 

Г. Трижды вливать кровь струйно по 15–20 мл с интервалом 10 мин. 

Д. Одновременно вливать 15 мл крови струйно. 

 

183. Сколько раз проводится проба на совместимость при повторных гемо- 

трансфузиях? 

А. Только перед первой трансфузией.  

Б. Перед каждой трансфузией. 

В. Берется из паспорта больного.  

Г. Берется из истории болезни. 

Д. Все ответы верны. 

 

184. Реинфузия крови – это переливание: 

А. Донорской консервированной крови. 

Б. Крови, излившейся в полости. 

В. Крови, излившейся в различные полости организма. 

Г. Консервированной ранее заготовленной аутокрови. 

Д. Донорской крови с эксфузии крови реципиента. 

 

185. Ошибки при определении группы крови связаны с: 

А. Нарушением температурного режима реакции. 

Б. Неверным соотношением тестовых реактивов и крови. 

В. Использованием тестовых реактивов с истекшим сроком действия. 

Г. Нарушением техники и несоблюдением времени протекания реакции. 

Д. Всеми перечисленными выше нарушениями. 

 

186. При переливании группа крови: 

А. Проверяется при первой гемотрансфузии. 

Б. Проверяется при каждой гемотрансфузии. 

В. Не проверяется, достаточно паспортных данных. 

Г. Не проверяется, достаточно данных в истории болезни. 

Д. Не проверяется, достаточно данных анамнеза. 

 

187. Биологическая проба на совместимость крови донора и реципиента. 

Добавить верный ответ: 

А. Биологическая проба проведена с интервалом 1 мин. реакции не было, гемо- 

трансфузия продолжена. 

Б. Биологическая проба проведена с начала переливания крови трехкратно 

струйно по 10–25 мл с интервалом 3 мин. 

В. Биологическая проба под наркозом не проводится, так как контакт с боль- 

ным отсутствует. 

Г. Биологическая проба проводится только для реципиентов с резус- 

положительным фактором. 

Д. Биологическая проба проводится только для реципиентов с резус- 

отрицательным фактором. 

 

188. Чем отличается плазма крови от сыворотки? 

А. В сыворотке отсутствуют лейкоциты и тромбоциты. 

Б. В сыворотке отсутствует фибриноген. 

В. В сыворотке нет агглютиногенов. 

Г. В сыворотке нет гамма-глобулинов. 
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Д. Сыворотка содержит консервант. 

 

189. Как поступить с флаконом, освободившимся после переливания крови и ее 

компонентов? 

А. Вымыть и сдать в лабораторию. 

Б. Не мыть и не сдавать в лабораторию. 

В. Оставить 10–15 мл крови во флаконе и на 48 ч поставить в холодильнике. 

Г. Не мыть, сдать в лабораторию. 

Д. Оставить 10–15 мл крови во флаконе на 6 ч. 

 

190. С целью профилактики СПИДа к сдачи крови (донорства) не допускаются 

лица: 

А. Больные спидом.  

Б. Носители вируса иммунодефицита человека. 

В. Те, кто находился за 

границей более 1 мес. 

Г. Из группы риска.  

Д. Все ответы верны. 

 

 

191. Реципиент – это: 

А. Больной после кровотечения. 

Б. Человек, который предоставляет часть своей крови, других тканей и органов 

для лечения или диагностических целей. 

В. Человек, которому делается переливание донорской крови или ее препаратов. 

Г. Выздоравливающий. 

Д. Врач, который выполняет переливание донорской крови. 

 

192. Укажите препараты и компоненты крови: 

А. Полиглюкин, полимер, альвезин. 

Б. Плазма, альбумин, лейкоцитарная масса. 

В. Аминокровин, аминопептид, глюгицир. 

Г. Глюгицир, цитроглюкофосфат. 

Д. Аминокапроновая кислота, желатиноль. 

 

193. Что рациональнее переливать при хронической анемии? 

А. Тромбоцитарную массу.  

Б. Альбумин, протеин. 

В. Лейкоцитарную массу.  

Г. Эритроцитарную массу. 

Д. Цельную кровь. 

 

194. С целью гемостаза при остром кровотечении в первую очередь необходимо 

перелить: 

А. Лейкоцитарную массу.  

Б. Кровезаменитель (полиглюкин, реополиглюкин). 

В. Плазму или цельную кровь.  

Г. Раствор глюкозы. 

Д. Эритроцитарную массу. 

 

195. Что лучше перелить при белковом дефиците? 

А. Цельную кровь.  

Б. Эритроцитарную массу. 

В. Полиглюкин.  

Г. Альбумин. 

Д. Лейкоцитарную массу. 

 

196. Укажите препараты и компоненты крови: 

А. Полиглюкин, полимер, ацесоль, альвезин. 

Б. Плазма, тромбоцитарная, эритроцитарная, лейкоцитарная масса. 

В. Глюкоза, физраствор, гемодез, риополиглюкин, аминокровин. 

Г. Противостолбнячная сыворотка, противогагренозная поливалентная сыворотка. 

Д. Биологический антисептический тампон, эпсилон-аминокапроновая 
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кислота. 

 

197. Выберите раствор для предупреждения и лечения цитратной интоксикации: 

А. Натрия хлорид.  

Б. Калия хлорид.  

В. Кальция хлорид. 

Г. Магния хлорид.  

Д. Железа хлорид. 

 

198. Укажите фактор, который обусловливает разрушение эритроцитов при гемотрансфузии: 

А. Аллергическая реакция.  

Б. Анафилактическая реакция. 

В. Несовместимость крови по системе АВ0. 

Г. Синдром гомологической крови. 

Д. Цитратный шок. 

 

199. Профилактикой гемотрансфузионных реакций и осложнений являются: 

А. Только психологическая подготовка больных. 

Б. Переливание крови только первой группы. 

В. Подбор крови только по АВ0 и резус-фактору. 

Г. Подбор крови по группе и резус-фактору с проведением всех проб на со- 

вместимость. 

Д. Проведение только биологической пробы. 

 

200. Лечение гемотрансфузионного шока включает: 

А. Окончание переливания крови. 

Б. Введение сердечно-сосудистых, спазмолитических, антигистаминных 

средств. 

В. Переливание противошоковых кровезаменителей, электролитов, глюкозы. 

Г. Стимуляцию диуреза, гемодиализ. 

Д. Все приведенное выше. 

 

201. При подготовке больных к гемотрансфузии необходимо: 

А. Сделать общий анализ мочи.  

Б. Сделать общий анализ крови. 

В. Собрать гемотрансфузионный анамнез.  

Г. Собрать акушерский анамнез. 

Д. Сделать все приведенное выше. 

 

202. Какие осложнения могут быть после гемотрансфузии в первые сутки? 

А. Пирогенные реакции.  

Б. Тромбоэмболия.  

В. Острое расширение сердца. 

Г. Нарушение кровообращения в конечностях. 

Д. Острая почечная недостаточность. 

 

203. В течение какого времени после гемотрансфузии необходимо проводить 

динамическое наблюдение за больным? 

А. Больной не нуждается в уходе.  

Б. 1 ч.  

В. 2 ч.  

Г. 3 ч.  

Д. 5 ч. 

 

204. Гемодез преимущественно используют для: 

А. Парентерального питания. 

Б. Дезинтоксикации организма. 

В. Борьбы с тромбозами и эмболиями. 

Г. Регуляции водно-солевого обмена. 

Д. Регуляции кислотно-щелочного равновесия. 

 

  Основы обезболивания (местная анестезия, общий наркоз) 
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205. Определите вид местной проводниковой анестезии: 

А. По Оберсту–Лукашевичу.  

Б. Интубационная.  

В. Прямокишечная. 

Г. Спинномозговая.  

Д. Вагосимпатическая. 

 

206. При какой анестезии анестетик действует на нервные окончания? 

А. Местной.  

Б. Инфильтрационной.  

В. Общей. 

Г. Проводниковой.  

Д. Всех блокадах. 

 

207. Какие анестетики и в какой концентрации применяют для анестезии 

смазыванием: 

А. 0,25–3% раствор дикаина.  

Б. 5% раствор хлорэтила. 

В. 0,1% раствор адреналина.  

Г. 0,25% раствор новокаина. 

Д. 1% раствор кетамина. 

 

208. Определите причины осложнений при местной анестезии: 

А. Связанные с физико-химическим составом. 

Б. Связанные с передозировкой анестетика. 

В. Связанные с высокой концентрацией. 

Г. Связанные с плохим расслаблением мышц. 

Д. Связанные с недостаточным обезболивающим эффектом. 

 

209. Определите особенности местной анестезии: 

А. Относительная безопасность и простота выполнения. 

Б. Дает возможность разговаривать с больным. 

В. Больной не боится заснуть и умереть. 

Г. Больной не чувствует боли, поскольку спит во время операции. 

Д. Исключение болевой чувствительности на уровне коры мозга. 

 

210. Определите медикаменты для местной анестезии: 

А. Фторотан. 

Б. Хлороформ. 

В. Кетамин.  

Г. Сомбревин.  

Д. Лидокаин. 

 

211. Где наиболее выражено действие местноанестезирующих веществ: 

А. В очагах воспаления.  

Б. В здоровых тканях. 

В. В некротических тканях.  

Г. Неважно состояние тканей. 

Д. В очагах воспаления и некроза. 

 

212. Больному планируется проведение ампутации нижней конечности по поводу гангрены под 

спинномозговой анестезией. Для анестезии планируется использовать совкаин. В каком положении должен 

находиться больной на операционном столе после введения анестетика в спинномозговой канал? 

А. Горизонтальном.  

Б. С приподнятым головным концом. 

В. С приподнятыми ногами.  

Г. На левом боку.  

Д. На правом боку. 

 

213. Больному с острым аппендицитом планируется проведение аппендэктомии под местной анестезией. 

Какой анестетик следует использовать в данном случае? 

А. Дикаина 2%.  

Б. Совкаин 1%.  
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В. Лидокаин 10%. 

Г. Новокаин 0,25%.  

Д. Тримекаин 2%. 

 

214. Состояние нейролепсии характеризуется: 

А. Повышенной рефлекторной активностью. 

Б. Амнезией и анальгезией. 

В. Миоплегией.  

Г. Сохранением адекватной реакции на окружающее. 

Д. Наркотическим сном. 

 

215. К проводниковой анестезии не относится: 

А. Спинальная.  

Б. Инфильтративная.  

В. Плексусная. 

Г. Эпидуральная.  

Д. Поверхностная. 

 

216. Какие из местных анестетиков не используют для эпидуральной анестезии? 

А. Дикаин.  

Б. Лидокаин.  

В. Бупивакаин. 

Г. Тримекаин.  

Д. Ультракаин. 

 

217. Какое количество сухого вещества местного анестетика максимально 

допустимо при проведении местной анестезии? 

А. 200–400 мг.  

Б. 500 мг.  

В. 600–800 мг.  

Г. 1,0 г.  

Д. 2,0 г. 

 

218. Различают следующие виды проводниковой анестезии: 

A. Анестезию нервных стволов.  

Б. Анестезию нервных сплетений. 

В. Паравертебральную межреберную.  

Г. Спинномозговую и перидуральную. 

Д. Все из приведенных выше. 

 

219. Что относится к проводниковой анестезии? 

A. Спинномозговая.  

Б. Внутрикостная.  

В. Внутривенная. 

Г. Внутримышечная.  

Д. Подкожная. 

 

220. Назовите, что является верным относительно новокаиновых инфильтратов: 

A. Инфильтрацию выполняют после вскрытия футляров. 

Б. Инфильтрация создает гидравлическое препарирование тканей. 

В. Инфильтрация создает токсическую концентрацию анестетика. 

Г. Инфильтрация создает общее обезболивание. 

Д. Инфильтрация влияет на гнойные очаги. 

 

221. Перидуральная анестезия относится к: 

А. Поверхностной анестезии.  

Б. Проводниковой анестезии. 

В. Инфильтрационной анестезии.  

Г. Ингаляционному наркозу. 

Д. Внутривенному наркозу. 

 

222. Какая концентрация новокаина применяется при анестезии по 

А.В. Вишневскому: 
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A. 1%.  

Б. 0,5%.  

В. 3%.  

Г. 5%.  

Д. 10%. 

 

223. Какой анестетик и его концентрация применяются для спинномозговой 

анестезии? 

A. 0,25% новокаин.  

Б. 0,5% новокаин.  

В. 0,5% совкаин. 

Г. 1% совкаин.  

Д. 1% лидокаин. 

 

224. На каком уровне осуществляется пункция при спинномозговой анестезии? 

A. C7–Th1.  

Б. Th12–L1.  

В. L1–2.  

Г. L3–4.  

Д. L4–S1. 

 

225. Назовите препарат, применяемый для спинномозговой анестезии: 

A. Гексенал.  

Б. Совкаин.  

В. Тиопентал-натрия.  

Г. Фентанил.  

Д. Дикаин. 

 

226. Противопоказаниями к местной анестезии есть все, кроме: 

A. Выраженные воспалительные и рубцовые изменения в тканях. 

Б. Продолжительное массивное внутреннее кровотечение. 

В. Непереносимость анестезирующих средств. 

Г. Резкое нервное возбуждение больного. 

Д. Возраст больного до 10 лет. 

 

227. Назовите недостаток местной анестезии: 

A. Отсутствие осложнений. 

Б. Наличие квалифицированного анестезиолога. 

В. Нельзя применять при возбуждении пациента. 

Г. Наличие сложной аппаратуры. 

Д. Нет недостатков. 

 

228. Поздними осложнениями спинномозговой анестезии считают все, кроме: 

A. Гнойный менингит.  

Б. Двигательные парезы.  

В. Менингизм. 

Г. Головные боли.  

Д. Остановка дыхания. 

 

229. Какое положение тела является правильным для выполнения спинномозговой анестезии раствором 

совкаина? 

А. С опущенной верхней половиной тела (положение Тренделенбурга). 

Б. С приподнятой верхней половиной тела. 

В. Горизонтальное. 

Г. На боку горизонтальное. 

Д. В сидячем положении, согнувшись кпереди. 

 

230. Как необходимо транспортировать больного после премедикации? 

A. На каталке. 

Б. Пешком в сопровождении медперсонала. 

В. Пешком при нормальном самочувствии. 

Г. В кресле. 

Д. Через 2–12 ч. 
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231. Элементом какой анестезии является «лимонная корочка»? 

A. Смазыванием.  

Б. Охлаждением. 

В. Инфильтрационной по Вишневскому.  

Г. Внутриартериальной. 

Д. Внутривенной. 

 

232. Больному предстоит операция под ингаляционным наркозом. Ему необходимо выполнить: а) пробу на 

чувствительность к новокаину; б) рентгенологическое исследование легких; в) эндоскопическое 

исследование пищевода; г) консультацию ЛОР-специалиста; д) внутривенное введение полиглюкина. 

Выберите правильное сочетание: 

A. а, в, д.  

Б. б, д.  

В. в, г.  

Г. б, г.  

Д. б, в, г. 

 

233. Для профилактики развития послеоперационной пневмонии необходимо: 

A. Отказаться от ингаляционного наркоза. 

Б. Назначить антибиотики сразу после операции. 

B. Назначить дыхательную гимнастику, вибромассаж. 

Г. Поднять ножной конец кровати. 

Д. Назначить отхаркивающие препараты. 

 

234. Если больной оперируется под ингаляционным наркозом, как контролируется 

его состояние? а) состоянием зрачков; б) цветом кожных покровов; в) характером пульса; г) артериальным 

давлением; д) характером перистальтики кишечника; е) количеством мочи, выделяющейся по катетеру; ж) 

частотой дыхательных движений. Выберите правильный ответ: 

A. в, г, д, е, ж.  

Б. а, б, в, д, ж. 

B. б, в, д, е, ж.  

Г. а, б, в, г, е. 

Д. а, б, в, г, д. 

 

235. Послеоперационные осложнения, связанные с наркозом, развиваются в сроки: 

A. В первые часы.  

Б. На второй день.  

B. Перед снятием швов. 

Г. В отдаленном периоде.  

Д. Через сутки. 

 

236. Асфиксия в ближайшем послеоперационном периоде может наблюдаться в 

связи с применением: а) местной новокаиновой анестезии; б) внутривенного 

обезболивания; в) спинномозговой анестезии; г) масочного наркоза; д) интубационного наркоза. Выберите 

правильный ответ: 

A. а, б.  

Б. б, в. 

B. в, г.  

Г. б, г. 

Д. г, д. 

 

237. У больного, оперированного под ингаляционным наркозом, после окончания 

операции из-за западения языка развилась асфиксия. Что является главным 

признаком этого осложнения? 

A. Резкое побледнение кожных покровов. 

Б. Повышение артериального давления. 

B. Цианоз.  

Г. Непроизвольное выделение мочи и кала. 

Д. Сужение зрачков. 

 

238. В какой стадии наркоза наблюдается расширение зрачка с сохранением жи- 

вой реакции на свет? 
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А. І стадия.  

Б. ІІ стадия.  

В. ІІІ стадия – 1-й уровень. 

Г. ІІІ стадия –2-й уровень. 

Д. ІІІ стадия – 3-й уровень. 

 

239. В какой стадии наркоза наиболее целесообразно проведение большинства 

операций при использовании комбинированного наркоза с мышечными ре- 

лаксантами? 

А. I стадия.  

Б. II стадия.  

В. III стадия – 1-й уровень. 

Г. III стадия – 2-й уровень. 

Д. III стадия – 3-й уровень. 

 

240. Правильная позиция эндотрахеальной трубки в трахее: 

А. Трубка введена до отказа вглубь. 

Б. Манжетка на уровне подсвязочного пространства. 

В. Манжетка на уровне голосовой щели. 

Г. Манжетка на уровне черпаловидных хрящей. 

Д. Верхний срез трубки у края зубов. 

 

241. В какой стадии наркоза наиболее целесообразно проведение большинства 

операций при использовании комбинированного наркоза с мышечными релаксантами? 

А. I стадия.  

Б. II стадия.  

В. III стадия – 1-й уровень. 

Г. III стадия – 2-й уровень. 

Д. III стадия – 3-й уровень. 

 

242. Для профилактики аспирационного синдрома в экстренной хирургии необходимо: 

А. Придать больному положение Тренделенбурга. 

Б. Положить больного на левый бок. 

В. Опорожнить желудок с помощью зонда. 

Г. Быстро ввести в состояние наркоза. 

Д. Предупредить мышечную фибрилляцию на введение миорелаксантов. 

 

243. Главным достоинством простого масочного наркоза является: 

А. Минимальное сопротивление дыханию. 

Б. Увеличение мертвого пространства. 

В. Отсутствие изоляции дыхательных путей. 

Г. Необходимость предупреждения западения языка. 

Д. Плохая управляемость наркозом. 

 

244. Асфиксия в ближайшем послеоперационном периоде может наблюдаться 

после применения: а) местной новокаиновой анестезии; б) внутривенного обезболивания; в) 

спинномозговой анестезии; г) масочного наркоза; д) интубационного наркоза. Выберите правильный ответ: 

A. а, б.  

Б. б, в. 

B. в, г.  

Г. б, г. 

Д. г, д. 

 

245. Недостаток внутривенной общей анестезии обусловлен: 

А. Трудной управляемостью наркозом. 

Б. Сохранением тонуса скелетных мышц. 

В. Быстрым введением в наркоз. 

Г. Сохранением активности рефлексов. 

Д. Кратковременностью наркоза. 

 

 

246. Циркуляторная гипоксия, как осложнение общей анестезии, развивается 

вследствие: 
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А. Гемолиза. 

Б. Блокады гемоглобина. 

В. Артериальной гипотензии. 

Г. Наличия в трахее интубационной трубки. 

Д. Нарушений кислотно-щелочного состояния (КЩС). 

 

247. Аспирация содержимого желудка не может привести к: 

А. Цианозу и одышке.  

Б. Асфиксии.  

В. Пневмонии. 

Г. Ателектазу легкого.  

Д. Анурии. 

 

248. Различают следующие виды проводниковой анестезии: 1) анестезию нервных стволов; 2) анестезию 

нервных сплетений; 3) паравертебральную; 4) спинномозговую; 5) перидуральную. Выберите правильную 

комбинацию ответов: 

А. 1, 2, 3.  

Б. 1, 2, 3, 4.  

В. 1, 2, 4, 5.  

Г. 1, 2, 5.  

Д. 1, 2, 3, 4, 5. 

 

249. Противопоказаниями к местной анестезии являются: 1) выраженные воспалительные и рубцовые 

изменения в тканях; 2) продолжающееся массивное внутреннее кровотечение; 3) непереносимость 

анестезирующих средств; 4) резкое нервное возбуждение больного; 5) возраст больного младше 10 лет. 

Выберите правильную комбинацию ответов: 

А. 2, 4, 5.  

Б. 1, 3, 5.  

В. 1, 2, 3, 4, 5.  

Г. 3, 4, 5.  

Д. 1, 3, 4, 5. 

 

250. Какие виды анестезии относятся к проводниковым? 1) по Лукашевичу–Оберсту; 2) паравертебральная; 

3) перидуральная; 4) спинномозговая; 5) межреберная. Выберите правильную комбинацию ответов: 

А. 1, 2, 3, 4, 5.  

Б. 2, 3, 5.  

В. 1, 2, 4.  

Г. 1, 2, 5.  

Д. 1, 2, 3, 5. 

 

251. Какое положение тела является правильным при проведении операции под 

спинномозговой анестезией раствором совкаина? 

А. С опущенной верхней половиной тела (положение Тренделенбурга). 

Б. С приподнятой верхней половиной тела. 

В. Горизонтальное. 

Г. На боку, горизонтальное. 

Д. В положении сидя, согнувшись вперед. 

 

252. Целью премедикации является: 1) предупреждение вагусного эффекта; 2) повышение тонуса 

симпатической нервной системы; 3) подавление саливации; 4) снятие эмоционального напряжения; 5) 

предупреждение рвоты и регургитации. Выберите правильную комбинацию ответов: 

А. 1, 5.  

Б. 1, 4, 5.  

В. 3, 4.  

Г. 1, 2, 3, 4.  

Д. 1, 2, 3, 4, 5. 

 

253. С какой целью анестезиолог использует миорелаксанты? 1) усиления (потенцирования) действия 

наркотических средств; 2) обездвиживания больного; 3) блокирования вегетативных реакций; 4) 

стабилизации гемодинамики; 5) интубации трахеи. Выберите правильную комбинацию ответов: 

А. 1, 2, 3, 4, 5.  

Б. 1, 3, 4.  

В. 2, 4, 5.  
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Г. 1, 2, 3.  

Д. 2, 5. 

 

254. Какие осложнения возможны после эндотрахеального наркоза: 1) рекураризация; 2) рвота; 3) отек 

голосовых связок и подсвязочного пространства; 4) механическая асфиксия (западение языка); 5) озноб. 

Выберите правильную комбинацию ответов: 

А. 1, 2.  

Б. 3, 4.  

В. 2, 3, 4.  

Г. 1, 2, 3.  

Д. 1, 3. 

 

255. Какая профилактика западения языка (механической асфиксии) необходима у больного в раннем 

постнаркозном периоде: 1) по окончании операции внутривенно ввести прозерин (антагонист 

миорелаксантов); 2) поставить воздуховод; 3) обеспечить постоянный контроль медицинского персонала и 

мониторинг в течение 2 ч после наркоза; 4) ввести больному дыхательные аналептики; 5) ввести зонд в 

желудок. Выберите правильную комбинацию 

ответов: 

А. 1, 2.  

Б. 2, 4.  

В. 1, 3, 4.  

Г. 4, 5.  

Д. 2, 3. 

 

256. При проведении анестезии у экстренно оперируемых больных возникают проблемы: 

А. Полного желудка. 

Б. Острой сердечной недостаточности. 

В. Выраженных нарушений гемостаза. 

Г. Острой дыхательной недостаточности. 

Д. Выраженной интоксикации. 

 

  Учение о ранах. Раневая инфекция.  

 

257. Укажите этап, который не относится к первичной хирургической обработке 

раны: 

А. Временный гемостаз.  

Б. Рассечение раны. 

В. Иссечение краев раны.  

Г. Дренирование раны. 

Д. Ревизия раны и удаление инородных тел. 

 

258. В зависимости от сроков проведения первичная хирургическая обработка на- 

зывается отсроченной, если выполняется: 

А. В первые 6 ч после ранения.  

Б. На третьи сутки и позднее. 

В. В первые 12 ч после ранения.  

Г. В течение вторых суток 24–48 ч. 

Д. В первые сутки после ранения. 

 

259. В зависимости от сроков проведения первичная хирургическая обработка на- 

зывается поздней, если выполняется: 

А. В первые 6 ч после ранения.  

Б. В первые сутки после ранения. 

В. В течение вторых суток 24–48 ч.  

Г. В первые 12 ч после ранения. 

Д. На третьи сутки и позднее. 

 

260. Что из перечисленного не является целью для наложения вторичных швов: 

А. Уменьшение раневой полости, что ведёт к уменьшению количества грануляций, необходимых для его 

заживления. 

Б. Улучшение внешнего вида и функциональных особенностей рубца, уменьшения его размеров. 

В. Cокращение сроков заживления раны. 

Г. Уменьшение количества отделяемого из раны, то есть снижение потерь через раневую поверхность 
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вследствие уменьшения её площади. 

Д. Снижение риска развития аррозивного кровотечения. 

 

261. Какое обстоятельство является основанием для наложения первично 

отсроченного шва на рану? 

А. Шок.  

Б. Большая кровопотеря. 

В. Возможность развития инфекции. 

Г. Невозможность сопоставить края раны при первичной хирургической обработке. 

Д. Ранение нерва. 

 

262. Какой необходим метод лечения раны в фазе образования и организации рубца? 

А. Частые перевязки.  

Б. Наложение мазевых повязок. 

В. Применение ферментов.  

Г. Физико-терапевтическое лечение. 

Д. Иссечение некроза. 

 

263. Что из перечисленного относится к особенностям техники наложения раннего 

вторичного шва? 

А. Иссекаются края раны.  

Б. Освежаются края раны. 

В. Иссекаются грануляции.  

Г. Иссекается рубец. 

Д. Накладывают швы, но нити не завязывают. 

 

264. Что из перечисленного относится к особенностям техники наложения 

позднего вторичного шва? 

А. Освежаются края раны. 

Б. Иссекаются края раны. 

В. Иссекаются края и дно раны на всю глубину до здоровых тканей. 

Г. Накладывают швы, но нити не завязывают. 

Д. Сшиваются кожные края. 

 

265. Чем обусловливается степень зияния раны? 

А. Глубиной повреждения.  

Б. Повреждением нервных стволов. 

В. Повреждением фасций. 

 Г. Повреждением мышц и сухожилий. 

Д. Направлением эластических волокон кожи. 

 

266. В какие сроки от момента ранения выполняется ранняя первичная хирургическая обработка раны? 

А. До 24 ч.  

Б. До 48 ч.  

В. До появления признаков развития инфекции. 

Г. В любое время.  

Д. До 8 дней после ранения. 

 

267. Назовите клинические симптомы раны: 

А. Отек, покраснение кожи, боль, местное повышение температуры. 

Б. Повышение температуры тела, нарушение целостности тканей, боль. 

В. Зияние, кровотечение, интоксикация. 

Г. Боль, зияние, кровотечение. 

Д. Интоксикация, зияние, кровотечение. 

 

268. Назовите правильное чередование фаз раневого процесса: 

А. Фаза сосудистых реакций, образования грануляций, образования рубца. 

Б. Фаза воспаления (сосудистых реакций и очищение раны), регенерации (образование грануляций и их 

дозревание), образования и реорганизации рубца. 

В. Фаза образования грануляционной ткани, очистки раны от некротических тканей, образования и 

реорганизации рубца. 

Д. Фаза образования рубца, воспаления, регенерации. 
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269. Чем отличается поздняя первичная хирургическая обработка от вторичной? 

А. Техникой операции.  

Б. Сроками операции. 

В. Числом предыдущих перевязок. 

Г. Отсутствием первичной хирургической обработки. 

Д. Применением дренирования или отказом от него. 

 

270. Что не входит в план первичной хирургической обработки? 

А. Иссечение краев раны и ее дна.  

Б. Рассечение раны. 

В. Вскрытие карманов и затёков.  

Г. Удаление гнойного отделяемого. 

Д. Остановка кровотечения. 

 

271. Что характерно для первичной фазы течения раневого процесса? 

А. Отек тканей, повышение проницаемости сосудистой стенки. 

Б. Увеличение количества ионов вин. 

В. Увеличение количества ионов к. 

Г. Увеличение количества глобулинов в крови. 

Д. Коллагенизация раны и интенсивный рост кровеносных и лимфатических 

сосудов. 

 

272. В какие сроки накладывают первично отсроченный шов? 

А. До 3–5 дней. 

Б. До 6–7 дней.  

В. От 8–9 до 15 дней. 

Г. Сразу после хирургической обработки. 

Д. С момента роста грануляций. 

 

273. Для I фазы течения раневого процесса характерно все, кроме: 

А. Развития ацидоза. 

Б. Увеличения количества ионов водорода. 

В. Увеличения количества ионов калия. 

Г. Повышения проницаемости сосудов. 

Д. Развития алкалоза. 

 

274. Какие признаки имеет келоидный рубец? 

А. Расположен выше поверхности кожи, выходит за пределы раны, которая была, имеет грубую 

неправильную форму, вызывает контрактуры, боли и образуется в 1–3 мес после эпителизации раны. 

Б. Расположен выше поверхности кожи, не выходит за пределы раны, которая была, вызывает зуд, имеет 

красноватый оттенок. 

В. Состоит из нормальной соединительной ткани и обладает эластичностью. 

Г. Не распространяется за пределы области повреждения. 

Д. Раздвигает окружающие ткани с ограничением и нарушением функций вовлеченных структур. 

 

275. Какие признаки имеет гипертрофический рубец? 

А. Расположен выше поверхности кожи, выходит за пределы раны, которая была, имеет грубую 

неправильную форму, вызывает контрактуры, боли, образуется в 1–3 месяца после эпителизации раны. 

Б. Расположен выше поверхности кожи, не выходит за пределы раны, которая 

была, вызывает зуд, имеет красноватый оттенок. 

В. Состоит из нормальной соединительной ткани и обладает эластичностью. 

Г. Не распространяется за пределы области повреждения. 

Д. Раздвигает окружающие ткани с ограничением и нарушением функций вовлеченных структур. 

 

276. Что из ниже перечисленного относится к осложнению течения І фазы раневого процесса? 

А. Образование гипертрофического рубца.  

Б. Образование келоидного рубца. 

В. Образование контрактур.  

Г. Втянутая форма рубца. 

Д. Кровотечение, развитие инфекции. 

 

277. Что из ниже перечисленного не относится к осложнению течения ІІІ фазы 

раневого процесса? 
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А. Образование 

гипертрофического рубца. 

Б. Образование келоидного рубца. 

В. Образование контрактур.  

Г. Кровотечение, развитие инфекции. 

Д. Расхождение краев раны. 

 

278. В какие сроки накладывают провизорный шов? 

А. До 3–5 дней.  

Б. До 6–7 дней.  

В. От 8–9 до 15 дней. 

Г. По окончании операции накладывают швы, но нити не завязывают. 

Д. С момента роста грануляций. 

 

279. Задача первой помощи на догоспитальном этапе пострадавшему с раной: 

А. Предупредить ранние угрожающие осложнения раны (кровотечение, развитие травматического шока, 

повреждения жизненно важных органов). 

Б. Коррекция общего состояния больного. 

В. Провести профилактику и лечение инфекции в ране. 

Г. Провести антибиотикопрофилактику. 

Д. Ускорение процессов заживления. 

 

280. К местным причинам хронического течения раневого процесса относятся: 

А. Сопутствующие тяжелые заболевания, авитаминоз и т.д. 

Б. Нарушение общего состояния, реактивности организма, истощение. 

В. Неполноценная хирургическая обработка раны и наличие нежизнеспособных 

тканей, нередко инкапсулированных. 

Г. Значительный по размерам дефект кожных покровов. 

Д. Длительное кровотечение из раны. 

 

281. К региональным причинам хронического течения раневого процесса 

относятся: 

А. Нарушение кровообращения и лимфообращения в области раны, особенно на нижних конечностях. 

Б. Неполноценная хирургическая обработка раны. 

В. Длительное кровотечение из раны. 

Г. Наличие нежизнеспособных тканей в области раны. 

Д. Значительный по размерам дефект кожных покровов. 

 

282. К общим причинам хронического течения раневого процесса относятся: 

А. Нарушение кровообращения и лимфообращения в области раны, особенно на нижних конечностях. 

Б. Неполноценная хирургическая обработка раны и наличие нежизнеспособных тканей, нередко 

инкапсулированных. 

В. Нарушение общего состояния, реактивности организма, истощение, сопутствующие тяжелые 

заболевания, авитаминоз и т. д. 

Г. Наличие нежизнеспособных тканей, нарушение кровообращения и лимфообращения в области раны. 

Д. Значительный по размерам дефект кожных покровов. 

 

283. Рана является проникающей, если: 

А. В ней находится инородное тело. 

Б. Повреждены только кожа и подкожная клетчатка. 

В. Повреждены мышцы и кости. 

Г. Повреждены мягкие ткани и пограничная серозная оболочка (плевра, брюшина). 

Д. Повреждение поверхностных тканей сопровождается обильным 

кровотечением. 

 

284. Колотые раны наиболее опасны тем, что возможно повреждение: 

А. Нервов.  

Б. Костей.  

В. Внутренних органов. 

Г. Сосудов.  

Д. Поверхностных тканей. 

 

285. Раны называются сквозными, если: 



 

 59 

А. Имеется поверхностное повреждение мягких тканей в виде желоба. 

Б. Имеется только входное отверстие. 

В. Имеется входное и выходное отверстия. 

Г. Повреждена кожа. 

Д. Повреждены мышцы и кости. 

 

286. Какие местные признаки характеризуют нагноение раны? 

А. Стойкая лихорадка. 

Б. Изменение в картине периферической крови, ухудшение самочувствия, боль 

в области раны. 

В. Ухудшение самочувствия, общая слабость, повышение температуры. 

Г. Отечность, болезненность при пальпации краев раны, гиперемия кожи 

вокруг раны, появление отделяемого из раны. 

Д. Кровотечение и расхождение краев раны. 

 

287. Под хирургической обработкой гнойной раны понимают: 

А. Осмотр гнойной раны и ее обработка антисептическими средствами. 

Б. Осмотр и вскрытие гнойной раны без иссечения нежизнеспособных 

и пропитанных гноем тканей. 

В. Широкое рассечение раны со вскрытием карманов и отеков, иссечением 

всех некротических, нежизнеспособных и пропитанных гноем тканей. 

Г. Дренирование гнойной раны с наложением отсроченных швов. 

Д. Широкое иссечение краёв раны с её дренированием и наложением швов. 

 

288. Противопоказанием к проведению полной хирургической обработки гнойного очага является: 

A. Наличие большого массива нежизнеспособных тканей, наличие карманов и затеков. 

Б. Опасность повреждения жизненно важных образований – нервов, крупных сосудов, сухожилий, 

суставных сумок. 

В. Проникающее ранение. 

Г. Отсутствие адекватного оттока из раны (задержка гноя). 

Д. Образование обширных зон некроза. 

 

289. По механизму действия дренажи делятся на: 

A. Пассивные, активные с промывание раны антисептическими растворами и без. 

Б. Пассивные, активные, активные с использование приспособлений и аппаратов, создающих отрицательное 

давление в дренажной системе. 

B. Активные с промыванием раны, пассивные с вакуумной аспирацией. 

Г. Активные, пассивные, проточно-промывные. 

Д. Активные, пассивные. 

 

290. Какие швы накладывают при хирургической обработке гнойной раны? 

A. Вторичные швы.  

Б. Первичные швы.  

В. Первично 

отсроченные. 

Г. Провизорные.  

Д. Первично отсроченные либо провизорные. 

 

291. Показанием для наложения вторичных швов на гнойную рану является: 

A. Отсутствие адекватного сопоставления краев раны без их чрезмерного натяжения. 

Б. Отсутствие остатков некротических и нежизнеспособных тканей. 

B. Возможность адекватного сопоставления краев раны без их чрезмерного натяжения. 

Г. Ликвидация воспалительных изменений тканей в области раны. 

Д. Локализация гнойной раны на стопе или голени. 

 

292. Нагноение в ране развивается в случае, если на 1 г ткани приходится 

микробных клеток: 

A. 1000 и более.  

Б. 10000 и более.  

B. 100000 и более. 

Г. 1000000 и более.  

Д. 10000000 и более. 
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293. Какие изменения возникают в клиническом анализе крови при инфицировании раны? 

А. Лейкопения. 

Б. Лимфоцитоз. 

В. Сдвиг лейкоцитарной формулы вправо. 

Г. Сдвиг лейкоцитарной формулы влево. 

Д. Тромбоцитопения. 

 

294. Какое средство наиболее эффективно при наличии в ране синегнойной палочки? 

A. Биогенные стимуляторы.  

Б. Сульфаниламиды.  

В. Антибиотики. 

Г. Борная кислота.  

Д. Салициловая кислота. 

 

295. При каком условии обязательно возникает нагноение раны? 

A. При наличии микробного загрязнения раны более, чем 105 на 1 г ткани. 

Б. При значительном размере дефекта кожных покровов. 

В. При наличии в ране сгустков крови. 

Г. При наличии сопутствующих болезней, снижающих реактивность организма. 

Д. При отсутствии антибактериальной терапии. 

 

296. Какое принципиальное отличие при заживлении раны вторичным натяжением от заживления 

первичным натяжением? 

A. Образование и развитие грануляционной ткани. 

Б. Значительно больше выражены воспаления. 

В. Очищение раны происходит значительно медленнее. 

Г. Образование гипертрофического рубца. 

Д. Образование келоидного рубца. 

 

297. В какой фазе раневого процесса образуется грануляционная ткань? 

A. В І фазе.  

Б. Во ІІ фазе.  

В. В ІІІ фазе. 

Г. Во всех фазах.  

Д. В фазе образования и реорганизации рубца. 

 

298. Хирургическая обработка гнойной раны (гнойного очага) преследует все цели, кроме: 

А. Раскрытие гнойно-некротического очага, удаление нежизнеспособных тканей. 

Б. Обеспечение условий для полноценного оттока раневого содержимого. 

В. Эвакуация продуктов тканевого распада и, тем самым, снижение общей интоксикации организма. 

Г. Достижение окончательного гемостаза. 

Д. Коррекция микроциркуляции в ране. 

 

299. Имеется рана с ограниченным участком некроза края кожи. Что необходимо сделать? 

A. Назначить УВЧ на рану. 

Б. Наложить повязку с гипертоническим раствором. 

В. Наложить повязку с мазью Вишневского. 

Г. Выполнить некротомию. 

Д. Иссечь омертвевший участок кожи. 

 

300. Откуда в рану попадают микробы при первичном инфицировании? 

А. С пинцета в момент перевязки после обработки. 

Б. Со скальпеля при отсроченной хирургической обработке. 

В. С кожи раненого. 

Г. С рук хирурга. 

Д. С шовного материала. 

 

301. Откуда попадают в рану микробы при вторичном инфицировании? 

А. С ранящего снаряда. 

Б. С одежды. 

В. С пинцета при обработке раны. 

Г. С тела раненого. 

Д. Из эндогенного источника (кариозного зуба). 
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302. Укажите сроки наложения раннего вторичного шва: 

А. До 8 сут.  

Б. 8–21 сут.  

В. 3–4 нед. 

Г. Через 4 нед.  

Д. Сразу после получения раны. 

 

 

303. У больного после хирургической обработки в ране остались участки некроза. Что в первую очередь 

необходимо сделать? 

А. Применить антибиотики. 

Б. Дренировать рану. 

В. Применить дезинтоксикационную терапию. 

Г. Обеспечить иммобилизацию. 

Д. Делать частые перевязки. 

 

304. Укажите сроки наложения позднего вторичного шва: 

А. До 8 сут.  

Б. 8–21 сут.  

В. 3–4 нед. 

Г. Через 4 нед.  

Д. Сразу после получения раны. 

 

305. Какие условия способствуют заживлению раны вторичным натяжением? Выделите лишнее: 

А. Значительное микробное загрязнение раны. 

Б. Значительный по размерам дефект кожных покровов. 

В. Наличие в ране посторонних предметов, крови и некротических тканей. 

Г. Тяжелые соматические болезни, которые снижают сопротивляемость 

организма. 

Д. Удаление мертвых тканей при хирургической обработке. 

 

306. На чем основано назначение антибиотиков при хирургической инфекции? 

А. На данных клинического анализа крови. 

Б. На антибиотикорезистентности микроорганизмов. 

В. На клинической картине заболевания. 

Г. На данных бактериологического посева из раны. 

Д. На предполагаемом возбудителе, вызвавшим заболевание. 

 

307. Какие существуют методы заживления гнойных ран? Выделите неправильный ответ: 

А. Активный хирургический. 

Б. Заживление под повязкой. 

В. Заживление в управляемой абактериальной среде. 

Г. Пассивный хирургический. 

Д. Заживление в гнотобиологических условиях. 

 

308. Какого вида первичной хирургической обработки ран, в зависимости от 

сроков выполнения, не существует? 

А. Ранней.  

Б. Отсроченной.  

В. Поздней.  

Г. Вторичной. 

 

309. Какой оптимальный способ закрытия раневой поверхности позволяет достичь наиболее быстрого 

заживления гнойной раны на ІІІ фазе раневого процесса? 

А. Наложение вторичных швов или кожная пластика. 

Б. Наложение косметических швов. 

В. Наложение провизорных швов. 

Г. Наложение первичных швов. 

Д. Наложение первично отстроченных швов. 

 

310. I фаза течения раневого процесса в инфицированной ране – это фаза: 

A. Гидратации.  
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Б. Дегидратации.  

В. Рубцевания. 

Г. Регенерации.  

Д. Дегидратации. 

 

311. Перечислите основные принципы общего лечение гнойных ран: 

А. Антибактериальная, дезинтоксикационная терапия, иммунокорекция. 

Б. Применение ферментов. 

В. Обеспечение адекватного дренирования раны. 

Г. Борьба с микроорганизмами в ране. 

Д. Наложение вторичных швов. 

 

312. Протеолитические ферменты в лечении гнойных ран применяют с целью: 

A. Обезболивания. 

Б. Улучшения кровообращения. 

В. Лизиса некротических тканей. 

Г. Образования нежного тонкого рубца. 

Д. Достижения заживления в наиболее короткие сроки. 

 

313. При нагноении раны необходимо: 

A. Иссечь края. 

Б. Наложить компресс. 

В. Развести края раны, провести ревизию и дренирование. 

Г. Провести первично хирургическую обработку. 

Д. Провести антибиотикопрофилактику. 

 

314. Рана, нагноившаяся в процессе лечения, называется: 

A. Асептической.  

Б. Первично инфицированной. 

В. Вторично инфицированной.  

Г. Гнойной. 

Д. Свежеинфицированной. 

 

315. По степени инфицированности выделяют раны: 

A. Гнойные, асептические, отравленные. 

Б. Асептические, скальпированные, гнойные. 

B. Укушенные, свежеинфицированные, асептические. 

Г. Чистые, свежеинфицированные, зараженные. 

Д. Гнойные, свежеинфицированные, асептические. 

 

  Основы комбустиологии 

 

316. Площадь ожога всей верхней конечности по «правилу девяток» составляет: 

А. 1%.  

Б. 9%.  

В. 18%.  

Г. 27%.  

Д. 36%. 

 

317. Площадь ожога обеих нижних конечностей по «правилу девяток» составляет: 

А. 9%.  

Б. 18%.  

В. 27%.  

Г. 36%.  

Д. 45%. 

 

 

318. Из местных симптомов для ожога I степени характерно все, кроме: 

А. Гипертермии.  

Б. Болезненности.  

В. Покраснения. 

Г. Отека.  

Д. Гиперестезии. 
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319. Из местных симптомов при ожоге II степени отмечается все, кроме: 

А. Болезненности. 

Б. Гиперемии.  

В. Пузырей. 

Г. Отека.  

Д. Гиперестезии. 

 

320. Исключите неверно указанную стадию течения ожоговой болезни: 

А. Ожоговый шок. 

Б. Острая токсемия.  

В. Острая почечная недостаточность. 

Г. Септикотоксемия или сепсис.  

Д. Реконвалесценция. 

 

321. Для ожогового шока характерно: 

А. Слабо выраженная эректильная фаза. 

Б. Ярко выраженная эректильная фаза. 

В. Отсутствие торпидной фазы. 

Г. Повышение ЦВД. 

Д. Увеличение ОЦК. 

 

322. При ожоговом шоке наблюдается все, кроме: 

А. Гемоконцентрации. 

Б. Олиго- или анурии. 

В. Повышения относительной плотности мочи. 

Г. Азотемии, протеинемии. 

Д. Увеличения ОЦК. 

 

323. Объем первой помощи при ожогах предполагает все, кроме: 

А. Введения обезболивающих. 

Б. Наложения сухой асептической повязки. 

В. Наложения мазевой повязки. 

Г. Профилактики асфиксии при ожоге верхних дыхательных путей. 

Д. Организации доставки в лечебное учреждение. 

 

324. При химических ожогах объем первой помощи включает все, кроме: 

А. Промывания проточной водой. 

Б. Обработки нейтрализующими растворами. 

В. Обезболивания. 

Г. Наложения мазевой повязки. 

Д. Организации доставки пострадавшего в лечебное учреждение. 

 

325. Как рассчитать прогноз течения ожоговой болезни, используя индекс Франка? 

А. Суммируется площадь поверхностного ожога и утроенная площадь 

глубокого ожога. 

Б. Суммируется общая площадь ожога и возраст больного. 

В. Суммируется площадь глубокого и поверхностного ожога. 

Г. Суммируется площадь глубокого, поверхностного ожога, возраст и вес больного. 

Д. Суммируется общая площадь ожога и вес больного. 

 

326. К первой помощи при термических ожогах относится всё, кроме: 

А. Прекратить действие травмирующего агента. 

Б. Обезболивание наркотическими или другими средствами. 

В. Асептическая повязка. 

Г. Мазевая повязка. 

Д. Местное применение холода. 

 

327. К первой помощи при химических ожогах кислотой, щелочью относится всё, кроме: 

А. Сразу промыть ожоговую поверхность водой. 

Б. Сразу промыть слабым раствором антидота (кислоты или щелочи). 

В. Асептическая повязка. 

Г. Мазевая повязка. 
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Д. Противошоковые мероприятия. 

 

328. В течение какого минимального времени необходимо проводить локальное охлаждение при ожогах? 

А. 15–20 мин.  

Б. 40–60 мин.  

В. 1–2 ч.  

Г. 3–4 ч.  

Д. 1–2 сут. 

 

329. По истечении какого периода времени можно определить глубину ожога? 

А. На 7–14 день после травмы. 

Б. В течение 1 ч. 

В. На 1–4 день после травмы. 

Г. Через 3–4 нед. 

Д. Через 1–2 мес. 

 

330. Укажите степени ожогов по глубине поражения: 

А. I, II, III.  

Б. I, II, III, IV.  

В. I, II, IIIa, IIIб, IV. 

Г. I, IIа, IIб, III, IV.  

Д. I, II, III, IV, V. 

 

331. Укажите характерные изменения при ожоге I степени: 

А. Гиперемия, наличие пузырей.  

Б. Наличие мягкого струпа. 

В. Гиперемия и отек кожи.  

Г. Обугливание мягких тканей. 

Д. Диапедезное кровотечение. 

 

332. Укажите характерные изменения при ожоге II степени: 

А. Гиперемия, отек и наличие пузырей.  

Б. Гиперемия и отек кожи. 

В. Обугливание мягких тканей. 

Г. Наличие струпа. 

Д. Диапедезное кровотечение. 

 

333. Укажите характерные изменения при ожоге IIIa степени: 

А. Наличие бело-воскового струпа и пузырей с желеобразным желтым содержимым, чувствительность 

сохранена. 

Б. Наличие сухого струпа и пузырей с геморрагическим содержимым, чувствительность отсутствует. 

В. Наличие сухого струпа. 

Г. Обугливание мягких тканей. 

Д. Диапедезное кровотечение. 

 

334. Укажите характерные изменения при ожоге IIIб степени: 

А. Наличие бело-воскового струпа и пузырей с желеобразным желтым содержимым, чувствительность 

сохранена. 

Б. Наличие сухого струпа и пузырей с геморрагическим содержимым, чувствительность отсутствует. 

В. Наличие бело-воскового струпа. 

Г. Обугливание мягких тканей. 

Д. Диапедезное кровотечение. 

 

335. Какие слои покровных тканей повреждаются при ожогах I степени? 

А. Поверхностный слой эпидермиса. 

Б. Весь эпидермальный слой кожи с его отслойкой. 

В. Эпидермис с частичным некрозом верхушек сосочкового слоя. 

Г. Все слои кожи. 

Д. Кожа и подлежащие ткани. 

 

336. Какие слои покровных тканей повреждаются при ожогах II степени? 

А. Поверхностный слой эпидермиса. 

Б. Весь эпидермальный слой кожи с его отслойкой. 
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В. Эпидермис с частичным некрозом верхушек сосочкового слоя. 

Г. Все слои кожи. 

Д. Кожа и подлежащие ткани. 

 

337. Какие слои покровных тканей повреждаются при ожогах IIIа степени? 

А. Поверхностный слой эпидермиса. 

Б. Весь эпидермальный слой кожи с его отслойкой. 

В. Эпидермис с частичным некрозом верхушек сосочкового слоя. 

Г. Все слои кожи. 

Д. Кожа и подлежащие ткани. 

 

338. Какие слои покровных тканей повреждаются при ожогах IIIб степени? 

А. Поверхностный слой эпидермиса. 

Б. Весь эпидермальный слой кожи с его отслойкой. 

В. Эпидермис с частичным некрозом верхушек сосочкового слоя. 

Г. Все слои кожи. 

Д. Кожа и подлежащие ткани. 

 

339. Укажите что из перечисленного ниже не является периодом ожоговой болезни: 

А. Ожоговый шок. 

Б. Ожоговая токсемия. 

В. Ожоговая кахексия. 

Г. Ожоговая септикотоксемия. 

Д. Период реконвалесценции. 

 

340. Для определения степени тяжести прогноза и исхода ожога используют: 

А. Индекс Франка, правило «сотни». 

Б. Таблицы Постникова. 

В. Таблицы Долинина.  

Г. Схему Вилявина.  

Д. Правило «девяток». 

 

341. Как рассчитать прогноз течения ожоговой болезни по правилу «сотни»? 

А. Суммируется площадь глубокого и поверхностного ожога. 

Б. Суммируется общая площадь ожога и возраст больного. 

В. Суммируется площадь поверхностного ожога и утроенная площадь глубокого ожога. 

Г. Суммируется площадь глубокого, поверхностного ожога, возраст и вес больного. 

Д. Суммируется общая площадь ожога и вес больного. 

 

342. Один процент площади поверхностного (І–ІІ ст.) ожога при определении индекса Франка равняется: 

А. Единице.  

Б. Двум единицам.  

В. Трем единицам. 

Г. Четырем единицам.  

Д. Девяти единицам. 

 

343. Чем обусловлена II фаза ожоговой болезни? 

А. Болевым раздражением.  

Б. Плазмопотерей. 

В. Всасыванием продуктов распада тканей.  

Г. Присоединением инфекции. 

Д. Отторжением нежизнеспособных тканей. 

 

344. Чем обусловлена III фаза ожоговой болезни? 

А. Болевым раздражением.  

Б. Плазмопотерей. 

В. Всасыванием продуктов распада тканей.  

Г. Присоединением инфекции. 

Д. Отторжением нежизнеспособных тканей. 

 

345. Что общее для II и III фаз ожоговой болезни? 

А. Шок.  

Б. Интоксикация.  
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В. Регенерация тканей. 

Г. Присоединение инфекции.  

Д. Лейкопения. 

 

 

  Хирургическая инфекция 

 

346. Фурункул – острое гнойно-некротическое воспаление волосяных фоллику- 

лов окружающей клетчатки и: 

А. Апокринових желез.  

Б. Сальных желез.  

В. Лимфатических желез. 

Г. Потовых желез.  

Д. Бартолиниевых желез. 

 

347. При локализации фурункула на лице есть угроза развития гнойного 

менингита, при этом инфекция попадает в мозговые синусы по системе вен: 

А. V. subclavia.  

Б. V. jugularis anterior.  

В. V. anonima. 

Г. V. angularis oculi.  

Д. V. jugularis posterior. 

 

348. Для повышения устойчивости организма к стафилококковой инфекции осуществляют введение: 

А. Аминосола.  

Б. Маннитола.  

В. Анатоксина. 

Г. Сыворотки.  

Д. Иммуноглобулина. 

 

349. Фурункул, как правило, вызывается: 

А. Стрептококком.  

Б. Стафилококком.  

В. Гонококком. 

Г. Синегнойной палочкой.  

Д. Протеем. 

 

350. Лечение фурункула включает все перечисленное, кроме: 

А. Протирки окружающей кожи 70% спиртом. 

Б. При наличии некроза – выдавливания и повязки с гипертоническим раствором поваренной соли. 

В. Обкалывания пенициллином с новокаином вокруг воспалительного инфильтрата. 

Г. Сульфаниламидных препаратов внутрь. 

Д. Ультрафиолетового облучения. 

 

351. При карбункуле шеи показано все перечисленное, кроме: 

А. Согревающего компресса с мазью Вишневского. 

Б. Антибиотиков внутримышечно. 

В. Сульфаниламидных препаратов внутрь. 

Г. Витаминотерапии. 

Д. Ультрафиолетового облучения. 

 

352. Абсцесс от инфильтрата отличается наличием: 

А. Боли.  

Б. Гипертермии.  

В. Флюктуации. 

Г. Гиперемии кожи.  

Д. Лейкоцитоза со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. 

 

353. При лечении фурункула в первой фазе воспаления применяют все перечисленное, кроме: 

А. Обкалывания фурункула раствором антибиотика, растворенного на новокаине. 

Б. Физиолечение токами УВЧ. 

В. Вскрытие очага воспаления. 

Г. Высококалорийного питания. 
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Д. Иммунокорригирующей терапии. 

 

354. При карбункуле лечение в поликлинике включает: 

А. Антибактериальную терапию. 

Б. Обкалывание очага воспаления антибиотиком. 

В. Госпитализацию больного. 

Г. Операцию – вскрытие гнойника. 

Д. Срочный анализ крови. 

 

355. Наиболее опасными осложнениями глубокой флегмоны шеи являются все перечисленные, кроме: 

А. Гнойного медиастинита.  

Б. Гнойного менингита. 

В. Сдавливания дыхательных путей.  

Г. Прорыва гноя в пищевод. 

Д. Сепсиса. 

. 

356. После установления диагноза острого гнойного медиастинита в первую 

очередь необходимо: 

А. Массивная антибиотикотерапия.  

Б. Иммунотерапия. 

В. Дезинтоксикационная терапия.  

Г. Хирургическое лечение. 

Д. Гемотрансфузия. 

 

357. Для карбункула верхней губы характерным является осложнение: 

А. Сепсис.  

Б. Некроз кожи.  

В. Тромбоз мозговых синусов. 

Г. Остеомиелит верхней челюсти. 

Д. Тромбоз сонной артерии. 

 

358. Если после вскрытия флегмоны у больного в течение 3–4 дней сохраняется высокая температура и 

озноб, необходимо: 

А. Назначить жаропонижающие препараты. 

Б. Выполнить ревизию раны и посев крови. 

В. Назначить рентгенотерапию. 

Г. Назначить антибиотикотерапию. 

Д. Назначить иммуностимуляторы. 

 

359. Осмотрен хирургом больной Т., 42 лет. Диагноз: фурункул правого предплечья, гнойно-некротическая 

стадия. Проведено вскрытие фурункула. Повязку с каким препаратом надо положить в фазе гидратации? 

A. Гипертонический раствор.  

Б. Мазь Вишневского. 

В. Ихтиоловую мазь.  

Г. Повязку с хлорамином. 

Д. Повязку с димексидом. 

 

360. Во время микроскопического исследования пунктата из очага воспаления у больного с абсцессом кожи 

обнаружено большое количество различных клеток крови. Какие из этих клеток первыми поступают из 

сосудов в ткани при воспалении? 

A. Лимфоциты.  

Б. Моноциты.  

В. Базофилы.  

Г. Эозонофилы.  

Д. Нейтрофилы. 

 

361. В посеве гноя из фурункула найдено шарообразной формы микробные организмы, расположенные в 

виде грозди винограда. Какую морфологическую форму микробов обнаружено? 

A. Стафилококки.  

Б. Диплококки.  

В. Микрококки. 

Г. Стрептококки.  

Д. Тетракокки. 
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362. Больной 34 лет обратился по поводу карбункула на лице. Во время осмотра обнаружено 

безболезненный отек подкожной жировой клетчатки, в центре карбункула – черный струп, по периферии – 

везикулярная сыпь. Во время микробиологического исследования обнаружили неподвижные 

стрептобациллы, способные образовывать капсулы. Какие микроорганизмы являются возбудителями этой 

болезни? 

A. Bacillus anthracis.  

Б. Staphylococcus aureus. 

В. Bacillus anthracoides.  

Г. Bacillus subtilis. 

Д. Bacillus megaterium. 

 

363. В хирургическое отделение поступил больной с абсцессом для оперативного вмешательства. Во время 

дополнительного обследования выявлено желудочковую экстрасистолию. Обезболивание каким препаратом 

наиболее целесообразно в данном случае? 

A. Эфиром.  

Б. Совкаином.  

В. Гексеналом. 

Г. Лидокаином.  

Д. Кетамином. 

 

364. Больной П., 25 лет, госпитализирован в хирургическое отделение с жалобами на боли в правой ягодице, 

температура до 39 °С. Из анамнеза известно, что 9 суток назад для обезболивания в зону правой ягодицы 

была выполнена внутримышечная инъекция анальгина. Объективно: в верхне-наружном квадранте правой 

ягодицы определяется болезненный инфильтрат 5 на 4 см, кожа над ним гиперемирована, горячая на ощупь. 

Поставьте правильный диагноз. 

A. Гематома правой ягодицы. 

Б. Постинъекционный абсцесс правой ягодицы. 

В. Рожистое воспаление правой ягодицы. 

Г. Карбункул правой ягодицы. 

Д. Абсцедирующий фурункул правой ягодицы. 

 

365. У больной через 10 дней после внутримышечной инъекции образовалось мучительное образование в 

области верхне-внешнего квадранта правой ягодицы, температура тела до 38 °С в вечернее время в течение 

последних 3 суток. Назовите наиболее вероятный диагноз. 

A. Гематома ягодицы.  

Б. Рожа.  

В. Гнойный затек. 

Г. Постинъекционный абсцесс ягодицы. 

Д. Ни одно из перечисленных заболеваний. 

 

366. Больной Ю., 43 лет, на протяжении 10 лет болеет сахарным диабетом II типа, тяжелая форма. Жалуется 

на боль, появление опухолевидного образования в межлопаточной области размерами до 5 см в диаметре с 

выраженной гиперемией, отека. В центре – 5 гнойных верхушек в диаметре до 0,2–0,3 см. Пальпаторно 

резкая болезненность. Какое заболевания можно предположить у данного больного? 

A. Абсцесс.  

Б. Карбункул.  

В. Флегмона.  

Г. Фурункул.  

Д. Лимфангоит. 

 

367. Больной 31 года обратился с жалобами на повышение температуры до 38 °С, боли в поясничной 

области, припухлость. Во время осмотра в правой поясничной области найдено болезненный инфильтрат 

размером 5×6 см, кожа над ним багрового цвета, в центре много гнойно-некротических свищей, из которых 

выделяется гной. Наиболее вероятный диагноз? 

A. Абсцесс поясничной области.  

Б. Рожа.  

В. Паранефрит. 

Г. Карбункул поясничной области.  

Д. Почечная колика. 

 

368. Больной Б., 28 лет, жалуется на высокую температуру 38–39 °С, общую слабость, головную боль. В 

средней трети левой голени на месте незначительного повреждения кожи отмечается отек и покраснение 
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кожи с четкими контурами. О каком заболевании идет речь? 

A. Рожа.  

Б. Острый тромбофлебит.  

В. Облитерирующий эндартериит. 

Г. Флегмона голени.  

Д. Лимфангоит. 

 

369. У больной 60 лет на 4 сут после инъекции в левую ягодицу появились боль и уплотнение тканей. 

Температура тела – 37,9 °С. Объективно: в верхне-наружном квадранте левой ягодицы кожа красного цвета, 

горячая на ощупь, при пальпации определяется инфильтрат 6×6 см, болезненный, в центре – размягчение. 

Что нужно сделать для того, чтобы определить дальнейшую тактику? 

A. Пункцию.  

Б. Биопсию.  

В. Ультразвуковое исследование. 

Г. Рентгенографию.  

Д. Общий анализ крови. 

 

370. Больная В., 48 лет, жалуется на боль и наличие уплотнения в правой ягодице. Четыре дня назад в 

домашних условиях больной был сделан укол 50% раствора анальгина для уменьшения боли в пояснице. 

Через день появилось уплотнение тканей, а потом боль. Прикладывала компрессы. При осмотре – кожа на 

правой ягодице красного цвета, при пальпации определяется болезненный инфильтрат, положительный 

симптом флюктуации. Наиболее вероятный диагноз? 

A. Флегмона.  

Б. Карбункул.  

В. Фурункул. 

Г. Парапроктит.  

Д. Постинъекционный абсцесс. 

 

371. Больной К., 18 лет, обратился к врачу с жалобами на сильную боль, наличие болезненного инфильтрата 

на задней поверхности шеи, повышение температуры тела, озноб, общую слабость, потерю аппетита. 

Объективно: имеющаяся припухлость на задней поверхности шеи размером 3×4 см с сине-багровой 

окраской и некрозом кожи в центре, плотной консистенции, резко болезненный. Какое лечение нужно 

применить? 

A. Холод (гипотермия). 

Б. Пункция с последующим бактериологическим исследованием. 

В. Крестообразный разрез, иссечение, общая антибиотикотерапия. 

Г. УВЧ-терапия и общая антибактериальная терапия. 

Д. Новокаиновое обкалывание с антибиотиками. 

 

372. Больной 34 лет жалуется на интенсивную боль и отек в области левого предплечья, повышение 

температуры до 40 °С, общую слабость и анорексию, которые возникли на 2 сутки после ранения 

предплечья шилом. Объективно наблюдаются отек и уплотнение тканей предплечья с размягчением, 

гиперемия кожи без четких границ, положительный симптом флюктуации. У больного выявлены 

выраженный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. Какой метод местного лечения будет 

правильным? 

A. Применение полуспиртовых компрессов. 

Б. Вскрытие и дренирование гнойного процесса предплечья. 

В. Обкалывание пораженного участка антибиотиками. 

Г. Повторные пункции с отсосом. 

Д. Гильотинная ампутация верхней конечности на уровне плеча. 

 

373. Больной 32 лет жалуется на выраженную боль и покраснение в правом паховом участке, повышение 

температуры до 38,7 °С, общую слабость. В указанном участке наблюдается отек, пальпаторно – резко 

болезненные уплотненные, сросшиеся между собой и с окружающими тканями лимфоузлы с размягчением 

в центре конгломерата. Симптом флюктуации положительный. В нижней трети голени – небольшая рана, 

которая заживает вторичным натяжением. Какая лечебная тактика будет правильной? 

A. Вскрытие и дренирование гнойника в паху и антибиотикотерапия. 

Б. Массивная антибиотикотерапия и тепловые процедуры на паховую область. 

В. Исключительно местное оперативное лечение: вскрытие и дренирование гнойника. 

Г. Компрессы на паховую область. 

Д. Исключительно массивная антибиотикотерапия. 

 

374. У больной 50 лет, страдающей сахарным диабетом ІІ типа, на задней поверхности шеи появился резко 
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болезненный инфильтрат размером 5×6 см, кожа над ним сине-багрового цвета с бурыми ячейками, из 

которых выделяется гной. Общее состояние больного тяжелое, температура достигает 40 °С, в крови 

лейкоциты – 20×109/л, повышенный уровень глюкозы – 15 ммоль/л, в моче появился ацетон (++). Поставьте 

диагноз: 

A. Карбункул.  

Б. Фурункул.  

В. Гидраденит.  

Г. Абсцесс.  

Д. Флегмона. 

 

375. У больного 15 лет после выдавливания угря на лице появилось болезненное уплотнение тканей и 

покраснение кожи, температура тела поднялась до 38 °С. Объективно: в участке носогубного треугольника 

есть отеки покраснение кожи. При пальпации определяется болезненное уплотнение тканей круглой формы, 

размерами 2×2 см, без признаков размягчения. Ваш диагноз? 

A. Фурункул.  

Б. Воспалительный инфильтрат.  

В. Карбункул. 

Г. Абсцесс.  

Д. Флегмона. 

 

376. Возбудителем гидраденита зачастую является: 

А. Стрептококк.  

Б. Протей.  

В. Стафилококк. 

Г. Синегнойная палочка.  

Д. Кишечная палочка. 

 

377. При наличии гидраденит применяют все перечисленное, за исключением: 

А. Антибиотиков. 

Б. Обработки кожи в области поражения 2% борным спиртом. 

В. Рентгенотерапии. 

Г. Гемотрансфузии. 

Д. Иммунотерапии. 

 

378. В начальной серозной стадии острого мастита не применяются: 

А. Разрез. 

Б. Предупреждение застоя молока. 

В. Антибактериальная терапия. 

Г. Ультразвуковая терапия. 

Д. Ретромаммарная пенициллин-новокаиновая блокада. 

 

379. В этиологии парапроктита характерно проникновение инфекции в параректальную клетчатку всеми 

перечисленными способами, кроме: 

А. Трещины заднего прохода. 

Б. Воспаление геморроидальных узлов. 

В. Бытового пути. 

Г. Повреждение слизистой оболочки прямой кишки. 

Д. Расчесов в области заднего прохода. 

 

380. Для ягодично-ректальных абсцессов характерны все перечисленные симптомы, кроме: 

А. Пульсирующих болей. 

Б. Высокой температуры. 

В. Кровянистых выделений из прямой кишки. 

Г. Озноба. 

Д. Отека и гиперемии кожи в области промежности. 

 

381. При остром гнойном парапроктите показано все перечисленное, за исключением: 

А. Жидкой диеты. 

Б. Настойки опия. 

В. Антибиотикотерапии. 

Г. Местного применения кристаллов салициловой кислоты. 

Д. Вскрытия гнойника. 
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382. Сетчатый лимфангит отличается от рожистого воспаления: 

А. Поражением всех слоев кожи. 

Б. Поражением в основном слизистой оболочки. 

В. Локализацией инфекции в сосочковом слое кожи. 

Г. Отсутствием гиперемии кожи. 

Д. Отсутствием повышения температуры тела. 

 

383. К осложнениям при оперативном лечении гнойного паротита относится: 

А. Формирование свищей.  

Б. Развитие флегмоны шеи. 

В. Развитие остеомиелита нижней челюсти. 

Г. Парез ветвей лицевого нерва. 

Д. Парез ветвей тройничного нерва. 

 

384. Рожа вызывается: 

А. Стафилококком.  

Б. Кишечной палочкой.  

В. Стрептококком А. 

Г. Смешанной флорой.  

Д. Стрептококком В. 

 

385. Какое осложнение специфическое для рожи: 

А. Тромбофлебит.  

Б. Сепсис.  

В. Лимфостаз. 

Г. Лимфаденит.  

Д. Лимфангоит. 

 

386. Симптомы интоксикации при роже: 

А. Сопровождают, как правило, начало заболевания при любой форме. 

Б. Бывают только при тяжелых формах рожи. 

В. Появляются на 3–4 день от начала заболевания. 

Г. Появляются на 5–7 день от начала заболевания. 

Д. Появление симптомов интоксикации зависит от формы рожистого воспаления. 

 

387. Мастит чаще всего встречается: 

А. У беременных в дородовом периоде. 

Б. В течение первого месяца послеродового периода. 

В. На 2–3-м месяце послеродового периода. 

Г. В препубертатном периоде. 

Д. В менопаузе. 

 

388. При интрамаммарном мастите разрез делают: 

А. Дугообразно, под молочной железой. 

Б. Радиально. 

В. Дугообразно, по краю ареолы. 

Г. Дугообразно, над молочной железой. 

Д. Над гнойником. 

 

389. Ведущими факторами в развитии паротита являются: 

А. Длительная операция. 

Б. Сниженная секреция слюнных желез. 

В. Преклонный возраст больного. 

Г. Обезвоживание. 

Д. Повышенная секреция слюнных желез. 

 

390. При парапроктите разрез делают: 

А. Непосредственно у наружного сфинктера. 

Б. Отступив 3–4 см от наружного сфинктера. 

В. Отступив 1,5–2 см от наружного сфинктера. 

Г. Отступив 3–4 см от внутреннего сфинктера. 

Д. Непосредственно у внутреннего сфинктера. 
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391. Вскрытие при оперативном лечении паротита проводят: 

А. В соответствии с лангеровскими линиями. 

Б. В зависимости от кровоснабжения тканей в области лица. 

В. В зависимости от хода ветвей лицевого нерва. 

Г. Параллельно лицевой артерии. 

Д. Параллельно поднижнечелюстной артерии. 

 

392. Особенностью клинического течения острого паротита является: 

А. Раннее появление гиперемии кожи и флюктуации. 

Б. Позднее появление симптомов интоксикации. 

В. Позднее появление гиперемии кожи и флюктуации. 

Г. Раннее появление гиперемии кожи и позднее – флюктуации. 

Д. Раннее появление флюктуации и позднее – гиперемии кожи. 

 

393. Особенностью оперативного лечения инфильтративной фазы мастита 

являются: 

А. Вскрытие инфильтрата. 

Б. Вскрытие инфильтрата со срочным гистологическим исследованием препарата. 

В. Вскрытие инфильтрата с гистологическим исследованием препарата в плановом порядке. 

Г. Пункция с гистологическим исследованием инфильтрата в плановом порядке. 

Д. Пункция с гистологическим исследованием инфильтрата в ургентном порядке. 

 

394. Острая инфильтративная стадия мастита лечится: 

А. Только консервативно. 

Б. Только оперативно. 

В. При безуспешности консервативного лечения проводится вскрытие инфильтрата. 

Г. Только антибиотикотерапия. 

Д. Гормонотерапия с антибиотикотерапией. 

 

395. При рецидивирующей роже нижних конечностей наиболее частое 

осложнение: 

А. Остеомиелит.  

Б. Тромбофлебит.  

В. Периостит. 

Г. Лимфостаз.  

Д. Сепсис. 

 

396. При гнилостном парапроктите целесообразно применение: 

А. Клафорана и клиндамицина.  

Б. Гентамицина и метронидазола. 

В. Вибрамицина и метронидазола.  

Г. Метронидазола и клиндамицина. 

Д. Гентамицина и клиндамицина. 

 

397. Больная 44 лет жалуется на постоянную боль, покраснение кожи и отек в области левой голени, общее 

недомогание, озноб, повышение температуры тела до 39 °С. Начало заболевания связывает с царапиной 

кожи левой голени 2 дня назад. Объективно: в средней трети левой голени – гиперемия кожи, яркая, с 

четкими границами, повышенные над неизмененной кожей. Определяется умеренный отек мягких тканей, 

их болезненность при пальпации. В центре гиперемированной кожи струп 2×0,2 см, который покрывает 

поверхностную ранку. Какое осложнение микротравмы левой голени есть у больной? 

A. Рожа.  

Б. Острый гнойный остеомиелит.  

В. Флегмона. 

Г. Эризипелоид.  

Д. Острый тромбофлебит глубоких вен. 

 

398. Больная 54 лет жалуется на интенсивную жгучую боль и ощущение жжения в области правой голени, 

повышение температуры тела до 39,0 °С, общее недомогание и озноб, которые возникли внезапно, ночью. 

Объективно: на передней поверхности голени – локальное яркое покраснение кожи в виде «географической 

карты» с четкими зазубренными контурами. Кожа немного распухла, болезненная по периферии, ее 

температура – повышенная. Симптом флюктуации – негативный. Какой диагноз у больной? 

A. Эритематозная форма рожи.  

Б. Капиллярный лимфангоит. 
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В. Флегмона правой голени.  

Г. Трункулярный лимфангоит. 

Д. Флегмонозная форма рожи. 

 

399. У больной диагностирован левосторонний лактационный мастит. В результате ухудшения состояния – 

госпитализирована. Объективно: левая молочная железа увеличена в объеме, напряженная, болезненная при 

пальпации. В нижнем внешнем квадранте пальпируется инфильтрат размером 4×5×6 см, с флуктуацией в 

центре. Какой из перечисленных разрезом необходимо провести в данном случае? 

А. Продольный.  

Б. Полуовальный по Бардингеру.  

В. Радиальный. 

Г. Комбинированный.  

Д. Периареолярный. 

 

400. Мужчине 18 лет по поводу парапроктита сделан внутримышечный укол бензилпенициллина натриевой 

соли. После этого у него появились тахикардия, нитевидный пульс, артериальное давление снизилось до 

80/60 мм рт. ст. Какой вид осложнения развился? 

A. Потенцирование.  

Б. Центральное действие.  

В. Рефлекторное действие. 

Г. Анафилактический шок.  

Д. Периферическое действие. 

 

401. Больная 35 лет жалуется на высокую температуру тела, боль в верхненаружном квадранте правой 

молочной железы. Болеет 3 суток. В этом местегиперемия кожи, болезненный инфильтрат с размягчением в 

центре. Установлен диагноз: мастит. Дальнейшая тактика хирурга? 

A. Госпитализация больного, назначение антибиотиков, УВЧ. 

Б. Пункция абсцесса, удаления навоза с последующим введением антисептиков. 

В. Вскрытие абсцесса, санирование и дренирование полости. 

Г. Низкоинтенсивное лазерное облучение по 10–15 мин на железу. 

Д. Жаропонижающие препараты, массаж и сухое тепло на правую железу. 

 

402. Больной 20 лет обратился с жалобами на боли в области правой ягодицы, наличие там отека. При 

осмотре в области ягодицы отмечается ограниченная болезненность, припухлость, над которой кожа 

гиперемирована. Отмечается местная гиперемия. Симптом флюктуации положительный. Ваша тактика? 

A. Местные аппликации димексидом. 

Б. Назначение антибиотиков широкого спектра действия и сульфаниламидных препаратов. 

В. Вскрытие и дренирование гнойника, назначение антибиотиков широкого спектра действия. 

Г. Физиотерапевтическое лечение. 

Д. Введение противостолбнячной сыворотки и препаратов для стимуляции иммунитета. 

 

403. Возбудителем мастита зачастую является: 

А. Стрептококк.  

Б. Протей.  

В. Стафилококк. 

Г. Синегнойная палочка.  

Д. Кишечная палочка. 

 

404. Больной К., 23 лет, жалуется на боль в левой подмышечной области, повышение температуры до 

фебрильных цифр. Объективно: в левой подмышечной области определяется резко болезненный 

инфильтрат, кожа гиперемирована, в центре – размягчение, позитивный симптом флюктуации. Диагноз? 

A. Абсцесс.  

Б. Гидраденит.  

В. Флегмона. 

Г. Фурункул.  

Д. Лимфангоит. 

 

405. Больная Л., 42 года, обратилась к хирургу с жалобами на боль в правой паховой области, повышение 

температуры до фебрильных цифр, головную боль. Объективно: в правой паховой области определяется 

отек тканей, резко болезненный инфильтрат, кожа гиперемирована, в центре размягчение, позитивный 

симптом флюктуации. В клиническом анализе крови – нейтрофильный лейкоцитоз. Диагноз? 

A. Абсцесс.  

Б. Флегмона.  
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В. Лимфаденит. 

Г. Бартолинит.  

Д. Лимфангоит. 

 

406. Осложнением подкожного панариция 3-го пальца кисти может быть все 

перечисленное, кроме: 

А. Сухожильного панариция.  

Б. Костного панариция. 

В. Суставного панариция. 

Г. Флегмоны кисти. 

Д. Флегмоны предплечья. 

 

407. Осложнением подкожного панариция средней фаланги 5-го пальца может 

быть все перечисленное, кроме: 

А. Тендовагинита.  

Б. Некроза сухожилия сгибателя пальца. 

В. Развития флегмоны предплечья.  

Г. Развития флегмоны плеча. 

Д. Жировой эмболии сосудов легких. 

 

408. Для гнойного тендовагинита 4-го пальца кисти характерны все симптомы, 

кроме: 

А. Резкая болезненность по ходу ладонной поверхности кисти. 

Б. Гипертермия. 

В. Отек тыла кисти. 

Г. Боль в области шиловидного отростка. 

Д. Фиксированное положение пальцев в положении легкого сгибания. 

 

409. Для подапоневротической флегмоны ладонной поверхности кисти характерны все симптомы, кроме: 

А. Отека тыла кисти. 

Б. Болезненности при пальпации ладони. 

В. Флюктуации. 

Г. Ограничения подвижности средних пальцев. 

Д. Повышения температуры тела. 

 

410. Основным отличием эризепелоида от панариция является: 

А. Отсутствие гипертермии. 

Б. Гиперемия кожи и отек пальца. 

В. Отсутствие локальной болезненности. 

Г. Выраженный зуд в области отека. 

Д. Почернение пальца, отсутствие чувствительности в пальце. 

 

411. U-образная флегмона развивается при распространении инфекции 

из сухожильных влагалищ следующих пальцев: 

А. 1 и 3.  

Б. 1 и 4.  

В. 1 и 5. 

Г. 2 и 4.  

Д. 2 и 3. 

 

412. При подкожном панариции развиваются следующие симптомы: 

А. Почернение пальца, отсутствие чувствительности в пальце. 

Б. Кожный зуд, отек тыла кисти. 

В. Пульсирующая боль, отек пальца. 

Г. Развитие контрактуры в пальце, резкая боль. 

Д. Гиперемия кожи, отек тыла кисти. 

 

413. При костном панариции рентгенологические признаки выявляются на: 

А. 1–2 сут.  

Б. 3–5 сут.  

В. 1-й нед.  

Г. 2–3-й нед.  

Д. 4–5-й нед. 
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414. Лечение сухожильного панариция начинается с: 

А. Иммобилизации.  

Б. Пункции.  

В. Инцизии. 

Г. Дренирования.  

Д. Наложения компресса. 

 

415. Паронихия – это воспаление: 

А. Всех тканей пальца.  

Б. Околоногтевого валика.  

В. Ногтевого ложа. 

Г. Межфалангового сустава.  

Д. Сухожильного влагалища. 

 

416. Гнойное воспаление межфаланговых или пястно-фаланговых суставов 

называется: 

А. Паронихия.  

Б. Сухожильный панариций.  

В. Суставной панариций. 

Г. Костный панариций.  

Д. Пандактилит. 

 

417. Пандактилит – это гнойное воспаление: 

А. Ногтя.  

Б. Подкожной клетчатки. 

В. Околоногтевого валика.  

Г. Сухожильного влагалища пальца. 

Д. Всех тканей пальца. 

 

 

418. Панариций в форме запонки – это: 

А. Подкожный панариций с прорывом гноя под эпидермис. 

Б. Сухожильный панариций. 

В. Паронихия. 

Г. Костный панариций. 

Д. Гнойное расплавление всех тканей пальца. 

 

419. Осложнением подкожного панариция III пальца кисти не является: 

А. Сухожильный панариций.  

Б. Костный панариций. 

В. Суставной панариций.  

Г. Бурсит локтевого сустава. 

Д. Флегмона предплечья. 

 

420. Оперативное лечение внутрикожного панариция с локализацией 

в области ногтевой фаланги производят: 

А. Под проводниковой анестезией по Лукашевичу–Оберсту. 

Б. Без анестезии. 

В. Под инфильтрационной анестезией по Вишневскому. 

Г. Под анестезией кисти по Брауну–Усольцевой. 

Д. Под перидуральной анестезией. 

 

421. Панариций чаще возникает при проникновении инфекции: 

А. Лимфогенным путем.  

Б. Гематогенным путем.  

В. Экзогенным путем. 

Г. Имплантационным путем.  

Д. Эндогенным путем. 

 

422. Техника выполнения анестезии по Лукашевичу–Оберсту: 

А. 0,25% раствор новокаина вводят подкожно под жгутиком на уровне основной фаланги по 2 мл с каждой 

стороны. 
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Б. 0,5% раствор новокаина вводят подкожно под жгутиком на уровне основной фаланги в количестве 10 мл. 

В. 2% раствор новокаина вводят под жгутиком периневрально на уровне основной фаланги по 2 мл с каждой 

стороны. 

Г. 0,5% раствор новокаина вводят периневрально как можно ближе к очагу воспаления. 

Д. 0,5% раствор новокаина вводят подкожно как можно ближе к очагу воспаления. 

 

423. Болевой синдром при панариции является интенсивным вследствие: 

А. Вовлечения в воспалительный процесс кости. 

Б. Высокого внутритканевого давления. 

В. Распространения процесса воспаления на кисть. 

Г. Некротических процессов в тканях пальцев. 

Д. Распространения процесса воспаления на нерв. 

 

424. Дренирование при панариции производят: 

А. Марлевой турундой.  

Б. Пассивным дренажем.  

В. Дренажем типа «сигара». 

Г. Активным дренажем.  

Д. Дренажем по Микуличу. 

 

425. Костный панариций бывает по происхождению: 

А. Первичным, вторичным.  

Б. Острым, хроническим. 

В. Острым, подострым, затяжным.  

Г. Гнойным, отечным. 

Д. Простым, комбинированным. 

 

426. Какое лечение следует выполнить при пандактилите? 

А. Иссечение некротизированных тканей. 

Б. Ампутация пальца. 

В. Вскрытие и дренирование гнойников на уровне всех фаланг. 

Г. Рассечение некротизированных тканей. 

Д. Наложение иммобилизирующей повязки до самостоятельного очищения раны. 

 

427. При комиссуральной флегмоне страдает функция: 

А. Одного пальца.  

Б. Двух пальцев.  

В. Трех пальцев. 

Г. Четырех пальцев.  

Д. Пяти пальцев. 

 

428. Фурункул на пальце: 

А. Не возникает. 

Б. Развивается только на ладонной поверхности. 

В. Развивается только на тыльной поверхности. 

Г. Развивается только при иммунодефиците. 

Д. Развивается только на 1-м и 5-м пальцах. 

 

429. Операции при паронихии проводятся: 

А. Под проводниковой анестезией.  

Б. Под инфильтрационной анестезией. 

В. Без анестезии.  

Г. Под эпидуральной анестезией. 

Д. Под наркозом. 

 

430. Как выполняется разрез на пальце при панариции по Клаппу? 

А. Г-образный разрез.  

Б. Дугообразный разрез.  

В. Линейный разрез. 

Г. Радиальный разрез.  

Д. Крестообразный разрез. 

 

431. Патогномоничным признаком костного панариция является: 
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А. Колбообразный отек дистальной фаланги.  

Б. Линейный периостит. 

В. Пульсирующая боль в пальце.  

Г. Гиперемия вокруг ногтя. 

Д. Отек межфаланговых суставов. 

 

 

 

432. Какой тип панариция характеризуется формированием гнойника в толще 

кожи под эпидермисом? 

А. Кожный панариций.  

Б. Подкожный панариций.  

В. Нодногтевой панариций. 

Г. Паронихия.  

Д. Пандактилит. 

 

433. Какой тип панариция характеризуется наличием воспаления в подкож- 

ной клетчатке пальца: 

А. Кожный панариций.  

Б. Подкожный панариций. 

В. Подногтевой панариций. 

Г. Паронихия. 

Д. Пандактилит. 

 

434. Какой тип панариция развивается под ногтем в результате попадания заноз: 

А. Кожный панариций.  

Б. Подкожный панариций. 

В. Подногтевой панариций.  

Г. Паронихия. 

Д. Пандактилит. 

 

435. Наиболее тяжелые формы гнойного артрита вызываются: 

А. Стафилококком.  

Б. Пневмококком.  

В. Протеем. 

Г. Синегнойной палочкой.  

Д. Гемолитическим стрептококком. 

 

436. В диагностике хронического гематогенного остеомиелита используются 

все следующие методы исследования, кроме: 

А. Лимфографии и ангиографии. 

Б. Контрастной фистулографии. 

В. Томографии кости.  

Г. Ультразвукового исследования. 

Д. Рентгенографии. 

 

437. Чаще всего при остром гематогенном остеомиелите поражается: 

А. Эпифиз.  

Б. Метафиз.  

В. Эпифизарный хрящ. 

Г. Надкостница.  

Д. Все перечисленное выше. 

 

438. Первично-хронический остеомиелит развивается при: 

А. Низкой вирулентности флоры и пониженной реактивности организма. 

Б. Высокой вирулентности флоры и высокой реактивности организма. 

В. Низкой вирулентности флоры и высокой реактивности организма. 

Г. Высокой вирулентности флоры и пониженной реактивности организма. 

Д. Низкой вирулентности флоры и нормальной реактивности организма. 

 

439. В ранней стадии гематогенного остеомиелита показаны все перечисленные меры, за исключением: 

А. Экстренной операции. 

Б. Введения антибиотиков. 
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В. Переливания препаратов и компонентов крови. 

Г. Введения витаминов. 

Д. Создания функционального покоя пораженной области. 

 

440. При остром гнойном остеомиелите возможны все перечисленные виды 

оперативного вмешательства, кроме: 

А. Вскрытия флегмоны.  

Б. Вскрытия надкостницы. 

В. Трепанации костномозговой полости.  

Г. Секвестректомии. 

Д. Костно-пластической ампутации. 

 

441. Гематогенный остеомиелит чаще всего локализуется в: 

А. Плечевой кости. 

 Б. Костях предплечья. 

В. Бедренной и большеберцовой кости.  

Г. Костях черепа. 

Д. Грудине. 

 

442. К предрасполагающим факторам развития гематогенного остеомиелита 

относятся: 

А. Травма кости.  

Б. Общее или местное охлаждение. 

В. Перенесенные инфекции. 

Г. Наличие гнойно-воспалительного процесса. 

Д. Авитаминоз. 

 

443. В случаях, когда экссудат в кости не превращается в гной и воспалительный процесс останавливается в 

стадии серозного процесса, возможно 

развитие: 

А. Абсцесса Броди.  

Б. Остеомиелита Оллье.  

В. Остеомиелита Гарра. 

Г. Лакунарного остеомиелита.  

Д. Всех перечисленных форм. 

 

444. Симптомом острого гематогенного остеомиелита не является: 

А. Гипертермия до 39 °С.  

Б. Отек конечности. 

В. Боль во всех крупных суставах.  

Г. Нарушение функции конечности. 

Д. Сильная боль в пораженной конечности. 

 

445. Наиболее точный метод определения зоны поражения кости при остеомиелите: 

А. Рентгенологическое исследование.  

Б. Фистулография. 

В. Компьютерная томография.  

Г. Ультразвуковое исследование. 

Д. Все методы одинаково точны. 

 

446. Первичный очаг воспаления при остром гематогенном остеомиелите 

чаще локализуется в: 

А. Эпифизе.  

Б. Метафизе.  

В. Диафизе. 

Г. Надкостнице.  

Д. Всех отделах кости. 

 

447. Чаще всего при остром гематогенном остеомиелите поражается: 

А. Нижний метафиз бедра.  

Б. Верхний метафиз бедра. 

В. Нижний метафиз голени. 

 Г. Диафиз голени. 
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Д. Эпифиз бедра. 

 

448. Клинически острый гематогенный остеомиелит проявляется: 

А. Повышением артериального давления. 

Б. Повышением температуры тела. 

В. Головокружением. 

Г. Гипертермией и болезненностью в зоне поражения кости. 

Д. Выделением гноя в области пораженной кости. 

 

449. Характерными лабораторными изменениями при остром гематогенном 

остеомиелите являются все перечисленные, за исключением: 

А. Анемии.  

Б. Лейкоцитоза.  

В. Ускоренной СОЭ. 

Г. Замедленной СОЭ.  

Д. Гипоальбуминемии. 

 

450. Ранние рентгенологические признаки в виде линейных просветлений в субэпифизарной зоне при 

остром гематогенном остеомиелите проявляются: 

А. На 5–6-й день заболевания.  

Б. На 7–10-й день заболевания. 

В. На 11–14-й день заболевания.  

Г. На 15–18-й день заболевания. 

Д. В более поздние сроки. 

 

451. Рентгенологические признаки в виде остеопороза кости при остром 

гематогенном остеомиелите наблюдаются: 

А. Через 5–7 дней от начала заболевания. 

Б. Через 8–12 дней от начала заболевания. 

В. Через 2–3 нед от начала заболевания. 

Г. Через 4–5 нед от начала заболевания. 

Д. Через 6–7 нед от начала заболевания. 

 

452. В первые дни возникновения острого гематогенного остеомиелита 

показаны: 

А. Мазевые повязки. 

Б. Массивная антибиотикотерапия. 

В. Оперативное лечение. 

Г. Физиолечение. 

Д. Гипербарическая оксигенация. 

 

453. При остром гематогенном остеомиелите с формированием поднадкостничного абсцесса показано 

следующее лечение: 

А. Поднадкостничная пункция абсцесса и установления промывных дренажей. 

Б. Вскрытие поднадкостничного абсцесса, сквозное дренирование раны. 

В. Вскрытие поднадкостничного абсцесса, внутрикостное введение антибиотиков, остеотомия, установление 

промывных дренажей. 

Г. Вскрытие поднадкостничного абсцесса, широкая остеотомия, тампонирование костной полости. 

Д. Поднадкостничная пункция абсцесса, внутрикостное введение антибиотиков. 

 

454. При остром гематогенном остеомиелите с формированием подкожной флегмоны показано: 

А. Вскрытие флегмоны и ее дренирование. 

Б. Вскрытие флегмоны, остеотомия, дренирование костной полости и межмышечных пространств. 

В. Вскрытие флегмоны, остеотомия, тампонирование раны. 

Г. Вскрытие флегмоны, остеотомия, дренирования ран, внутрикостное введение антибиотиков. 

Д. Вскрытие флегмоны, установление промывных дренажей, дренирование межмышечных пространств. 

 

455. При остром гематогенном остеомиелите возможные все последующие осложнения, кроме: 

А. Патологических переломов костей.  

Б. Сепсиса. 

В. Межмышечных флегмон.  

Г. Гнойного артрита. 

Д. Вывиха в суставе. 
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456. При септикопиемическом осложнении острого гематогенного остеомиелита гнойные очаги чаще 

локализуются в: 

А. Печени. 

Б. Легких.  

В. Селезенке. 

Г. Головном мозге.  

Д. Сердце. 

 

457. Предрасполагающими факторами возникновения острого гематогенного 

остеомиелита являются все перечисленные, за исключением: 

А. Переломов кости. 

Б. Ушиба конечности. 

В. Локального переохлаждения конечности. 

Г. Перенесенной накануне инфекции. 

Д. Наличие иммунодефицитного состояния. 

 

458. Острый гематогенный остеомиелит – это проблема: 

А. Детского и подросткового возраста. 

Б. Взрослого трудоспособного возраста. 

В. Взрослого трудоспособного и пожилого возраста. 

Г. Пожилого возраста. 

Д. Всех возрастных групп. 

 

459. Результатом острого гематогенного остеомиелита является переход его 

в хроническую стадию, которая проявляется всем перечисленным, кроме: 

А. Деформации конечности. 

Б. Наличия свища. 

В. Наличия секвестра. 

Г. Варикозного расширения вен или эндартериита сосудов конечности. 

Д. Нарушения функции конечности. 

 

460. Обязательным лечебным мероприятием при лечении хронического 

гематогенного остеомиелита является: 

А. Введение антибиотиков. 

Б. Оперативное лечение. 

В. Общеукрепляющее лечение. 

Г. Введение в свищ склерозирующих лекарственных препаратов. 

Д. Рентгенотерапия. 

 

461. К первичному хроническому остеомиелиту следует отнести: 

А. Абсцесс Броди.  

Б. Склерозирующий остеомиелит Гарра. 

В. Альбуминозный остеомиелит Оллье–Понсе. 

Г. Послетифозный остеомиелит. 

Д. Все перечисленные виды. 

 

462. Больному М. с целью введения лечебной дозы противостолбнячной сыворотки было сделано пробу на 

чувствительность, которая оказалась положительной. Путем введения какого вещества наиболее правильно 

провести специфическую гипосенсибилизацию? 

A. Разрешенной дозы противостолбнячной сыворотки. 

Б. Глюкокортикоидов. 

В. Малых доз противостолбнячной сыворотки. 

Г. Антигистаминных препаратов. 

Д. Иммунодепрессантов. 

 

463. Возбудитель столбняка продуцирует экзотоксин с различными эффектами биологического действия. 

Какие клинические проявления может вызвать этот токсин у человека? 

A. Расстройства зрения.  

Б. Спазм жевательных мышц.  

В. Понос. 

Г. Высыпания на коже.  

Д. Тошноту. 
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464. В поликлинику на прием пришел больной С., 36 лет, который работает мясником, с жалобами на 

«фурункул» на правом предплечье. На правом предплечье определяется некротическая язва диаметром 5 мм 

с серозной жидкостью и вдавливанием в центре, окруженная выраженным воспалительным валиком и 

венцом из везикул, расположенных на плотной основе. Выраженный отек окружающих мягких тканей. 

Указанное образование – это: 

A. Буллезная форма рожи.  

Б. Дифтерия раны.  

В. Инфицированная рана. 

Г. Карбункул сибирской язвы.  

Д. Флегмона предплечья. 

 

465. Больной 48 лет госпитализирован в хирургическое отделение на 3-й день 

с рвано раздавленной раной правой голени. Состояние больного тяжелое, температура 38,9 ОС, выраженный 

отек тканей голени, кожа фиолетово-синюшного цвета, крепитация вокруг раны, из которой выделяется 

серозная темная жидкость. Какая инфекция может вызвать такое состояние? 

A. Анаэробная клостридиальная.  

Б. Дифтерия раны. 

В. Грамм-негативная микрофлора.  

Г. Кокковая микрофлора. 

Д. Анаэробная неклостридиальная. 

 

466. Больной 37 лет на 3-и сут после травматической ампутации левого бедра жалуется, что повязка очень 

тугая и вызывает нестерпимую боль в культе. Объективно: возбужден, вертится в постели, стонет. Кожа 

бледная. Температура тела – 39 °С. Пульс – 130/мин, слабый. Культя левого бедра отекла, кожа бледная. 

Хорошо видно поверхностные вены. Повязка промокает серозно-кровянистим отделяемым с запахом кислой 

капусты. Вокруг раны крепитация. Какое осложнение возникло у больного? 

A. Тромбоз глубоких вен культи. 

Б. Тромбофлебит поверхностных вен культи. 

В. Газовая гангрена культи левого бедра. 

Г. Нагноение послеоперационной раны культи. 

Д. Флегмона культи. 

 

467. Больной X., 17 лет, жалуется на общую слабость, тризм, подергивания мышц со скупым серозно-

гнойным выделением, кожа вокруг раны гиперемирована. Ваш диагноз? 

A. Флегмона.  

Б. Остеомиелит.  

В. Инфицированная рана. 

Г. Рожа.  

Д. Столбняк. 

 

468. Больной Е., на 5-е сутки после операции по поводу повреждения толстой кишки жалуется на 

распирающую боль в послеоперационной ране, слабость, сонливость, головную боль, повышение 

температуры до 40 °С. Вокруг раны припухлость, крепитация газа. Выделения из раны незначительные 

грязно-серого цвета с гнилостным запахом. Возможный диагноз? 

A. Абсцесс.  

Б. Анаэробная клостридиальная раневая инфекция. 

В. Нагноение послеоперационной раны. 

Г. Рожа.  

Д. Флегмона. 

 

469. Во время сельскохозяйственных работ в поле тракторист получил открытую травму кисти. Планового 

полного курса прививки против столбняка не проходил. В чем будет заключаться экстренная специфическая 

профилактика столбняка в данном случае? 

A. 0,5 мл АС-анатоксина 3000 МЕ ПСС.  

Б. 1,0 мл АС-анатоксина. 

В. Не проводится.  

Г. 3000 МЕ ПСС. 

Д. 1,0 мл АС-анатоксина, 3000 МЕ ПСС. 

 

470. В клинику госпитализирован больной с диагнозом: анаэробная газовая гангрена бедра. Какой 

антисептик обязательно должен быть использован при обработке инструментов после перевязки? 

A. 6% раствор перекиси водорода.  
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Б. Раствор фурациллина. 

В. 5% раствор йода.  

Г. 0,02% раствор декаметоксина. 

Д. 0,1% раствор марганцовокислого калия. 

 

471. У больного на пятый день после получения небольшой раны правой кисти 

при обработке земельного участка повысилась температура тела до 38 °С, появились боли в мышцах, 

затруднение глотания, невозможность открыть рот, сардоническая улыбка. Какое осложнение возникло у 

больного? 

A. Газовая гангрена. 

Б. Флегмона кисти.  

В. Столбняк. 

Г. Рожа кисти.  

Д. Флеботромбоз сосудов кисти. 

 

472. Больной 36 лет доставлен в хирургическое отделение машиной скорой помощи. Неделю назад проколол 

правую кисть гвоздем. За медицинской помощью не обращался. При осмотре больной стонет, кисть 

распухла, имеет место сокращение мимических мышц. Температура тела 41 °С. Наиболее вероятный 

диагноз? 

A. Флегмона кисти.  

Б. Рожа.  

В. Повреждение сухожилий. 

Г. Аллергическая реакция. 

Д. Столбняк. 

 

473. Больному 29 лет проведена первичная хирургическая обработка раздавленной раны верхней трети 

левого бедра. Через 2 дня состояние больного ухудшилось, при осмотре – рана с незначительными 

выделениями, мышцы сероватого цвета, конечность отекла, кожа холодная, покрытая синюшными пятнами, 

при пальпации определяется крепитация. Сознание спутано. Температура тела 40,3 °С. Какое осложнение 

развилось у больного? 

A. Флегмона бедра.  

Б. Столбняк.  

В. Рожа. 

Г. Артериальный тромбоз.  

Д. Анаэробная газовая гангрена. 

 

474. Мужчина 45 лет во время сельскохозяйственных работ поранил ногу. Через час обратился в 

хирургическое отделение. На передне-внутренней поверхности правой голени обнаружена рана 3×8 см с 

неровными краями, на дне раны видно повреждение фасции и мышц. Рана значительно загрязнена землей, 

умеренное кровотечение. Проявления какого осложнения следует опасаться в первую очередь? 

A. Раннее вторичное кровотечение.  

Б. Анаэробная инфекция. 

А. Сепсис.  

Г. Нагноение раны. 

Д. Позднее вторичное кровотечение. 

 

475. Больной К, 38 лет, поступил в клинику с обширными поражениями поверхностных и глубоких тканей и 

сосудов голени через 3 суток с момента получения травмы. На исходе четвертых суток состояние больного 

начало прогрессивно ухудшаться: появилась высокая температура (38,9 °С), тахикардия – 120/мин, AT – 

90/60 мм рт. ст. Кожа серо-землистого цвета. Кожа вокруг раны бледная, с отслоением эпидермиса, мышцы 

выпирают в рану, темно-коричневого цвета, зловонный запах, быстро образуется отек голени. Какое 

осложнение основного заболевания развилось у больного? 

A. Рожа голени.  

Б. Серозное воспаление тканей голени. 

В. Абсцесс голени.  

Г. Развитие анаэробной инфекции. 

Д. Флегмона голени. 

 

476. Больной П., 38 лет, 3 сут назад порезал ногу, доставлен в тяжелом состоянии. Температура – 38,7 °С, 

ригидность затылочных мышц, тризм, вынужденное положение, распирающая боль в ране. Какой 

клинический диагноз наиболее вероятен? 

A. Столбняк.  

Б. Менингит.  
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В. Нагноение раны. 

Г. Анаэробная инфекция.  

Д. Энцефалит. 

 

477. К хирургу обратился мужчина с колотой раной стопы. Два часа назад наступил на доску с гвоздем. В 

амбулаторной карте больного отмечено, что 3 года назад он получил полный курс прививки против 

столбняка. Какова должна быть тактика врача относительно профилактики столбняка в данном случае? 

A. Не проводить специфическую профилактику. 

Б. Ввести 0,5 мл столбнячного анатоксина. 

В. Ввести 1,0 мл столбнячного анатоксина. 

Г. Ввести 3000 МЕ противостолбнячной сыворотки. 

Д. Ввести 1 мл анатоксина и 3000 МЕ сыворотки. 

 

478. Больному 23 лет 4 дня назад выполнена первичная хирургическая обработка огнестрельной раны 

нижней трети правой голени. Состояние больного относительно удовлетворительное. Рана после обработки 

не зашивалась. При перевязке обнаружено, что рана с мизерными кровянисто-гнойными выделениями, отек 

вокруг умеренно выражен. При прикосновении к ране тампоном появляются подергивания мышц возле 

раны. Регионарные лимфатические узлы не увеличены. Наиболее вероятный диагноз? 

A. Столбняк.  

Б. Сибирка.  

В. Газовая гангрена. 

Г. Гнильная инфекция.  

Д. Стафилококковая инфекция. 

 

479. Больной К. 56 лет, слесарь по профессии во время выполнения ремонтных работ в депо получил 

незначительное ранение мягких тканей на передней поверхности грудной клетки. Обратился за помощью к 

хирургу. Больному оказана помощь, которая включала профилактику столбняка: 

А. Применение столбнячного анатоксина и противостолбнячной сыворотки. 

Б. Применение антибактериальных препаратов. 

В. Тщательная первичная хирургическая обработка раны. 

Г. Промывание раны растворами антисептиков. 

Д. Иссечение травмированных тканей. 

 

480. Больной Л. 35 лет садовник по профессии получил рваную рану левого бедра при выполнении 

земляных работ. При осмотре рана имеет неровные, зазубренные, раздавленные края с кровоизлияниями в 

них и окружающие ткани. В глубине раны есть сгустки крови, кусочки одежды и земли. Больному 

проведена неспецифическая профилактика столбняка: 

A. Тщательная первичная хирургическая обработка раны, с иссечением некротически измененных тканей. 

Б. Применение столбнячного анатоксина и противостолбнячной сыворотки. 

В. Применение антибактериальных препаратов. 

Г. Промывание раны растворами антисептиков. 

Д. Дренирование раны. 

 

481. Лечебная доза противогангренозной сыворотки составляет: 

А. 10000 АЕ.  

Б. 30000 АЕ.  

В. 100000 АЕ.  

Г. 15000 АЕ.  

Д. 20000 АЕ. 

 

482. Дифтерия раны отличается от других видов раневой инфекции: 

А. Наличием воспалительного инфильтрата. 

Б. Гнойными выделениями. 

В. Сероватым налетом, плотно спаянным с раной. 

Г. Серозно-геморрагическими выделениями из раны. 

 

483. Наиболее часто возбудителями газовой гангрены являются: 

A. Cl. novyi.  

Б. Cl. septicum.  

В. Cl. histoliticum. 

Г. Cl. perfringens.  

Д. Cl. tetani. 
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484. Более тяжелое течение анаэробной газовой гангрены наблюдается 

при форме: 

А. Субфасциальной.  

Б. Эпифасциальной.  

В. Подкожной. 

Г. Межмышечной.  

Д. Костной. 

 

485. При эмфизематозной форме газовой гангрены отделяемое из раны: 

А. Обильное гнойное.  

Б. Скудное гнойное. 

В. Обильное серозно-геморрагическое.  

Г. Скудное серозно-геморрагическое. 

 

486. Симптом А.В. Мельникова при анаэробной гангрене: 

А. Крепитация при пальпации.  

Б. Врезание лигатуры в кожу. 

В. Звонкий хруст при бритье волос на коже. 

Г. Изменение цвета кожи при пальпации. 

Д. Появление линейных трещин на коже. 

 

487. Высокоэффективным методом лечения анаэробной гангрены является: 

А. Гипербарическая оксигенация.  

Б. Вакуумирование раны. 

В. Проточное промывание ран.  

Г. Рентгенотерапия. 

Д. Обработка раны ультрафиолетом. 

 

488. С уменьшением продолжительности инкубационного периода, прогноз при газовой гангрене: 

А. Ухудшается.  

Б. Улучшается.  

В. Не изменяется. 

Г. Зависит от вида возбудителя.  

Д. Зависит от типа возбудителя. 

 

489. Цвет мышц при анаэробной гангрене: 

А. Ярко-красный.  

Б. Вареного мяса.  

В. Обычный. 

Г. Зависит от вида возбудителя.  

Д. Зависит от типа возбудителя. 

 

490. Характер боли в области раны при столбняке: 

А. Отсутствует.  

Б. Слабо выражена.  

В. Распирающая. 

Г. Ноющая.  

Д. Периодическая. 

 

491. Ранними симптомами столбняка являются: 

А. Быстро прогрессирующий отек.  

Б. Сардоническая улыбка, опистотонус. 

В. Брадикардия, снижение температуры, сухость кожи. 

Г. Подергивания мышц в области раны, гипертермия. 

Д. Потеря сознания, паралич. 

 

492. Возбудителями хирургического сепсиса чаще всего бывают: 

А. Пневмококки.  

Б. Палочки Коха.  

В. Шигеллы. 

Г. Вирусы.  

Д. Синегнойная палочка. 
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493. Источником хирургического сепсиса может быть все, кроме: 

А. Глубокого ожога.  

Б. Неосложненного закрытого перелома. 

В. Раны.  

Г. Карбункула лица. 

Д. Перитонита. 

 

494. К консервативным методам детоксикации организма относят: 

А. Гемодиализ.  

Б. Лимфосорбцию.  

В. Иммуносорбцию. 

Г. Ксеносорбцию.  

Д. Форсированный диурез. 

 

495. Какие лечебные мероприятия НЕ могут быть рекомендованы при сепсисе? 

А. Вскрытие гнойного очага.  

Б. Введение антибиотиков. 

В. Ограничение введения жидкостей.  

Г. Инфузионная терапия. 

Д. Витаминотерапия. 

 

496. Что из указанного способствует развитию сепсиса? 

А. Сахарный диабет.  

Б. Гипертоническая болезнь.  

В. Акромегалия. 

Г. Бронхиальная астма.  

Д. Кардиосклероз. 

 

497. Что является наиболее важным при лечении сепсиса? 

А. Строгий постельный режим.  

Б. Тщательный сбор анамнеза. 

В. Лечение сопутствующего заболевания.  

Г. Ликвидация первичного очага. 

Д. Выявление наследственного фактора. 

 

498. Что наименее характерно для сепсиса? 

А. Тахикардия.  

Б. Лейкоцитоз. 

В. Формирование гранулем.  

Г. Повышение температуры тела. 

Д. Наличие гнойного очага. 

 

499. К осложнениям сепсиса не относят: 

А. Пневмонию.  

Б. Пролежни.  

В. Тромбоэмболию. 

Г. Кахексию.  

Д. Геморрагии. 

 

500. Забор крови на бактериальный посев при сепсисе необходимо делать: 

А. При нормальной температуре тела больного. 

Б. При ознобе и на высоте температурной реакции. 

В. Сразу же после спада температуры. 

Г. Через 6–12 ч после отмены антибиотиков. 

Д. Только при появлении антибиотиков. 

 

501. Для какой формы сепсиса характерно метастазирование гноя: 

А. Затяжной септический эндокардит.  

Б. Септикопиемия. 

В. Септицемия. 

Г. Хрониосепсис. 

Д. Туберкулезный сепсис. 
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502. Особенности сепсиса, отличающие его от других инфекционных болезней: 

А. Имеется цикличность в течении болезни. 

Б. Оставляет стойкий иммунитет. 

В. Заразен.  

Г. Возбудитель строго специфичен. 

Д. Полиэтиологичность. 

 

503. Укажите определение, более всего соответствующее понятию сепсиса: 

А. Эндогенная интоксикация. 

Б. Системный воспалительный ответ при наличии гнойного воспалительного очага. 

В. Инфекционное заболевание. 

Г. Локальное гнойное осложнение воспалительного процесса. 

Д. Экзогенная интоксикация. 

 

504. Поражение печени при сепсисе проявляется: 

А. Анурией. 

Б. Наличием метастатических гнойных очагов в легких. 

В. Повышением активности АлАТ и АсАТ. 

Г. Азотемией. 

Д. Креатининемией. 

 

505. Поражение почек при сепсисе проявляется: 

А. Одышкой.  

Б. Снижением протромбина. 

В. Повышением уровня свободного гепарина. 

Г. Повышением в крови концентрации креатинина. 

Д. Лейкопенией. 

 

506. Сепсис по клиническому течению классифицируется: 

А. Острый, подострый, хронический. 

Б. Острый, подострый, первично хронический, рецидивирующий. 

В. Молниеносный, острый, подострый, хронический, рецидивирующий. 

Г. Острый, подострый, хронический, рецидивирующий. 

Д. Острый, хронический, рецидивирующий. 

 

507. Септицемия – это: 

А. Гнойно-резорбтивная лихорадка.  

Б. Сепсис с метастазами. 

В. Сепсис без метастазов.  

Г. Сепсис на фоне бактериемии. 

Д. Инфекция, вызванная стафилококком. 

 

508. Наиболее полно задачам хирургического лечения сепсиса отвечает: 

А. Вскрытие гнойного очага. 

Б. Некрэктомия. 

В. Использование мембранного дренирующего устройства. 

Г. Принцип активного лечения гнойных ран и острых гнойных заболеваний мягких тканей. 

Д. Плазмаферез. 

 

509. Хирургическое лечение гнойных очагов при сепсисе должно быть: 

А. Паллиативным.  

Б. Отсроченным.  

В. Плановым. 

Г. Ранним и радикальным.  

Д. Все перечисленное верно. 

 

510. Признаком сердечно-сосудистой недостаточности при сепсисе является: 

А. Олигоурия. 

Б. Необходимость ИВЛ. 

В. Билирубинемия свыше 34 мкмоль/л. 

Г. Динамическая кишечная непроходимость. 

Д. Гипотензия ниже 90 мм рт. ст., требующая применения симпатомиметиков. 
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511. Методом активной экстракорпоральной детоксикации организма является: 

А. Гемодиализ.  

Б. ГБО (гипербарическая оксигенация). 

В. Энтеросорбция.  

Г. Введение больших доз гемодеза. 

Д. Эссенциале форте. 

 

512. К консервативным методам детоксикации организма относят: 

А. Плазмаферез.  

Б. Иммуносорбцию.  

В. Гемодилюцию. 

Г. Ксеноспленоперфузию.  

Д. Внутрисосудистое лазерное облучение крови. 

 

513. В борьбе с интоксикацией организма при сепсисе первостепенное значение имеет: 

А. Гемосорбция.  

Б. Плазмаферез.  

В. Иммуносорбция. 

Г. Ксеноспленоперфузия.  

Д. Ранние и радикальные вмешательства на гнойном очаге. 

 

514. При развитии дыхательной недостаточности при сепсисе проводится: 

А. Форсированный диурез. 

Б. Внутрисосудистое лазерное облучение крови. 

В. Лечение в управляемой бактериальной среде. 

Г. ИВЛ. 

Д. Гемодилюция. 

 

515. Для проведения активной специфической иммунотерапии используется: 

А. Стафилококковый анатоксин. 

Б. Антистафилококковый иммуноглобулин. 

В. Лиофилизированная плазма. 

Г. Гипериммунная антистафилококковая плазма. 

Д. Ретаболил. 

 

516. Для проведения пассивной специфической иммунотерапии используется: 

А. Циклофосфан.  

Б. Диуцифон.  

В. Стафилококковый анатоксин. 

Г. Метилурацил.  

Д. Гипериммунная антистафилококковая плазма. 

 

517. Для проведения пассивной специфической иммунотерапии применяется: 

А. Тималин.  

Б. Антистафилококковый иммуноглобулин. 

В. Пентоксил.  

Г. Нефрамин. 

Д. Лейкоцитарная масса. 

 

518. Методом активной экстракорпоральной детоксикации организма является: 

А. Форсированный диурез.  

Б. Гемосорбция. 

В. Энтеросорбция.  

Г. Гипербарическая оксигенация. 

Д. Введение реополиглюкина. 

 

519. Для создания высоких и сверхвысоких концентраций антибиотиков в очаге воспаления используются: 

А. Электрофорез.  

Б. Сосудистое русло.  

В. Внутримышечный путь введения. 

Г. Инстилляции.  

Д. Аппликации. 
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520. Причинами развития наружных приобретенных свищей желудочно-кишечного тракта являются (А – 

1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): Е 

1) Инородные тела брюшной полости 

2) Ушиб желудка 

3) Расстройство кровоснабжения стенки кишки 

4) Удаление желчного пузыря из плотного инфильтрата.  

 

521. По морфологии различают следующие виды свищей (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все 

правильно): А 

1) Губовидные 

2) Высокие 

3) Трубчатые 

4) Сформированные 

 

522. Слизистая оболочка сформированного губовидного свища срастается с (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 

1,4. Д – 4. Е – все правильно): Д 

1) Апоневрозом  

2) Мышцей 

3) Жировой клетчаткой 

4) Кожей  

 

523. Основными методами диагностики наружных свищей пищеварительного тракта являются (А – 1,3. Б – 

1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): Б 

1) Фистулография 

2) Контрастная клизма 

3) Пассаж бариевой взвеси по желудочно-кишечному тракту 

4) КТ-колонография 

 

524. Методы обтурации наружных свищей бывают (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все 

правильно): В 

1) Полные 

2) Смешанные 

3) Радикальные 

4) Внутрикишечные 

 

525. Защита кожи от агрессивного фактора пищеварительных ферментов в современных условиях 

достигается аппликацией (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): Д 

1) Куска мяса 

2) Мази Левомеколь 

3) Салфеток с йодопироном 

4) Мази Нафтадерм 

 

526. Причинами развития наружных приобретенных свищей желудочно-кишечного тракта являются (А – 

1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): А 

1) Неправильная оценка жизнеспособности кишки 

2)  Наложение колостомы при огнестрельном ранении толстой кишки 

3) Десерозирование тонкой кишки 

4) Установка мягких силиконовых дренажей ТММК 

 

527. По функции различают следующие виды свищей (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все 

правильно): В 

1) Губовидные 

2) Полные 

3) Трубчатые 

4) Неполные 

 

528. Канал трубчатого свища выстлан (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): В 

1) Кожей  

2) Рубцовой тканью 

3) Слизистой оболочкой кишки 

4) Грануляционной тканью 

 

529. Противопоказаниями к обтурации являются (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): 
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Б 

1) Несформировавшиеся свищи тонкой кишки 

2) Частично сформировавшиеся свищи тонкой кишки 

3) Непроходимость «отводящей» петли 

4) Сращение слизистой оболочки губовидного свища с кожей 

 

530.К внекишечным методам обтурации относятся (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все 

правильно): А 

1) Марлевые тампоны 

2) Обтуратор Колченогова 

3) Давящие повязки 

4) Обтуратор Хаскелевича 

 

531. В обязательную тактику лечения пациентов с несформировавшимися свищами тонкой кишки входят (А 

– 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): Б 

1) Лечение дерматита 

2) Закрытое аспирационно-промывное лечение 

3) Нутриционная поддержка 

4) Десенсибилизирующая терапия 

 

532. Причинами развития наружных приобретенных свищей желудочно-кишечного тракта являются (А – 

1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): А 

1) Несостоятельность швов ушитой культи двенадцатиперстной кишки 

2) Формирование ручного илеотрансверзоанастомоза при острой обтурационной толстокишечной 

непроходимости 

3) Десерозирование тонкой кишки 

4) Установка мягких силиконовых дренажей ТММК 

 

533. По объему потерь различают следующие виды свищей (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все 

правильно): В 

1) Губовидные 

2) Высокие 

3) Трубчатые 

4) Низкие 

 

534. Канал трубчатого свища выстлан (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): Д 

1) Кожей  

2) Железистой тканью 

3) Слизистой оболочкой кишки 

4) Грануляционной тканью 

 

535. Системными морфологическими следствиями высоких тонкокишечных свищей является (А – 1,3. Б – 

1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): Б 

1) Истончение коркового слоя надпочечников 

2) Дистрофия гепатоцитов 

3) Острая почечная недостаточность 

4) Отек кардиомиоцитов 

 

536. К внутрикишечным методам обтурации относятся (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все 

правильно): В 

1) Марлевые тампоны 

2) Обтуратор Колченогова 

3) Давящие повязки 

4) Обтуратор Доронина 

 

537. При неполном несформировавшимся свище свище тощей кишки, открывающимся в гнойную рану 

показано (А – 1,3. Б – 1,2,3. В – 2,4. Г – 1,4. Д – 4. Е – все правильно): В 

1) Экстренная лапаротомия, резекция тонкой кишки со свищем 

2) Закрытое аспирационно-промывное лечение 

3) Раннее двустороннее отключение петли тонкой кишки, несущей свищ 

4) Проведение антисекреторной терапии (октреотид) 
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  частные вопросы хирургии.  

 

Хирургия пищевода. 

 

1. Пищеводный синдром включает следующие признаки, кроме:  

A. Регургитации  

Б. Сиалореи  

В. Икоты  

Г. Дисфагии  

Д. Изжоги  

 

2. Парадоксальная дисфагия характерна:  

A. Доброкачественным опухолям пищевода  

Б. Раку пищевода  

В. Дивертикулам пищевода  

Г. Пептическим стенозам пищевода  

Д. Ахалазии кардии  

 

3.  Какой из нижеперечисленных методов может точнее выявить  

гастроэзофагиальный рефлюкс?  

A. Эндоскопия  

Б. Эзофагоманометрия  

В. Эзогастральный транзит с густой бариевой взвесью  

Г. Эзофагеальная сцинтиграфия  

Д. Эзофагеальная рН-метрия  

 

4. Спонтанный разрыв пищевода определяется следующими  

признаками, кроме:  

A. Сильной загрудинной боли при глотании  

Б. Гнусавости  

В. Подкожной шейной эмфиземы  

Г. Парадоксальной дисфагии  

Д. Гидропневмоторакса  

 

5.  Какое самое частое осложнение дивертикула Zenker?  

А. Кровотечение 

Б. Перфорация  

В. Малигнизация  

Г. Лёгочные осложнения  

Д. Перидивертикулярная флегмона  

 

6. Какое из нижеперечисленных утверждений о дивертикуле  

Zenker ошибочное?  

A. Пульсационный дивертикул  

Б. Локализуется в нижней трети пищевода  

В. Может быть поврежден во время эндоскопического исследования  

Г. Стенка дивертикула состоит из слизистой оболочки  

Д. Оперируется только в случае присутствия симптоматики  

 

7. Самым частым осложнением язвы пищевода является:  

A. Кровотечение  

Б. Перфорация  

В. Стеноз  

Г. Малигнизация  

Д. Лёгочные осложнения  

 

8. Острый гнойный медиастинит чаще всего обусловлен разрывом:  

A. Трахеи  

Б. Аневризмы аорты  

В. Пищевода  

Г. Поддиафрагмального абсцесса  

Д. Перинефрального абсцесса  
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9. Какое утверждение не является точным по отношению к  эпидиафрагмальному дивертикулу?  

А. Сопутствует гастроэзофагеальному рефлюксу  

Б. Это тракционный дивертикул 

В. Может быть спутан с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы  

Г. Может быть больше чем бифуркационный дивертикул  

Д. Может сопутствовать другим болезням пищевода  

 

10. Капризная, перемежающаяся дисфагия, увеличивающаяся при эмоциях, выявляет чаще всего:  

A. Пептический эзофагит  

Б. Гастроэзофагиальный рефлюкс  

В. Мегаэзофаг  

Г. Рак пищевода  

Д. Склеродермию  

 

11. Посткаустические стенозы пищевода характеризуются сле-  

дующими признаками, исключая:  

A. Являются многочисленными и многоуровненными  

Б. Эксцентричны  

В. Находятся на уровне физиологических сужений пищевода  

Г. Поражают исключительно слизистую оболочку  

Д. Могут сопутствовать пилоростенозу  

 

12. Синдром Mallory-Weiss обусловлен:  

A. Геморрагической язвой пищевода  

Б. Разрывом варикозных узлов пищевода  

В. Эпидиафрагмальным дивертикулом с кровотечением  

Г. Разрывами (линейными разрывами) слизистой эзогастрального сочленения  

Д. Грыжей пищевого отверстия диафрагмы  

 

13. Чаще всего встречаемой доброкачественной опухолью является:  

A. Аденома  

Б. Гемангиома  

В. Фиброма 

Г. Липома  

Д. Лейомиома  

 

14. В случае грыжи пищеводного отверстия усложненной эзофагитом главной целью операции является:  

A. Ликвидация грыжевого мешка  

Б. Закрытие пищеводного отверстия диафрагмы  

В. Подавление гастроэзофагиального рефлюкса  

Г. Удлинение пищевода  

Д. Уменьшение желудочной секреции  

 

15. Назовите методы лечения поздно диагностированных травматических поражений пищевода:  

A. Двухстороннее исключение пищевода, дренирование средостения, антибиотики, вторичная пластика  

Б. Антибиотики  

В. Хирургическое ушивание пищевода  

Г. Гастростомия  

Д. Немедленная эзофагопластика  

 

16. Оптимальным методом лечения в случае ахалазии кардии является:  

A. Эзогастральный by-pass  

Б. Стволовая ваготомия с дренированием  

В. Эзофагэктомия с пластикой  

Г. Внеслизистая кардиомиотомия в совокупности с антирефлюксной операцией  

Д. Операция Nissen  

 

17. Гастроэзофагиальный рефлюкс может быть обусловлен следующими обстоятельствами, кроме:  

А. Дивертикула Zenker  

Б. Скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы  

В. Проксимальной резекции желудка 

Г. Короткого пищевода  

Д. Уменьшения тонуса нижнего пищеводного сфинктера  
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18. Какое из нижеперечисленных утверждений не относится к эррозивно-токсическому эзофагиту?  

А. Не сопровождается поражениями желудка  

Б. Проявляется при употреблении вовнутрь щелочей  

В. Приводит к рубцовым сужениям пищевода  

Г. Проявляется при употреблении во внутрь кислот  

Д. Сопровождается деструкцией эпителия  

 

19. Какое утверждение характерно для ахалазии кардии?  

A. Повышенный тонус нижнего сфинктера пищевода  

Б. Частое осложнение дивертикулёзом  

В. Неукротимая рвота  

Г. Единственным методом, подтверждающим диагноз, является эндоскопия  

Д. Ассоциируется с экстрадигестивными опухолями  

 

20. В клинической картине ахалазии кардии включены следующие признаки, за исключением:  

A. Парадоксальной дисфагии  

Б. Пусковым моментом могут быть эмоции  

В. Частой рвотой  

Г. Капризного течения процесса  

Д. Возможной малигнизации  

 

21. Оптимальным методом хирургического лечения кардиоспазма является:  

A. Эзофагогастростомия  

Б. Стволовая ваготомия с дренированием  

В. Резекция пищевода  

Г. Комбинирование эзокардиомиотомии с антирефлюксной операцией  

Д. Операция Nissen 

 

22. В случае перфорации шейного отдела пищевода оптимальным консервативным методом лечения 

является:  

A. Гастральный зонд с антибиотикотерапией  

Б. Постельный режим с антибиотикотерапией  

В. Ушивание дефекта, дренирование средостения, антибиотикотерапия  

Г. Резекция пищевода и пластика толстой кишкой  

Д. Эндоскопическое пломбирование дефекта  

 

23. Оптимальным методом лечения ахалазии кардии 1-И-ой  

степени является:  

A. Спазмолитики  

Б. Инструментальное расширение нижнего сфинктера пищевода  

В. Эзофагомиотомия  

Г. Седирование больного  

Д. Диета в сочетании с нейротропными средствами  

 

24. Рентгенологическими критериями при кардиоспазме являются следующие, за исключением:  

A. Конического сужения в кардиальном сегменте  

Б. Надстенотического расширения  

В. Рельеф складок сохранён  

Г. Сопровождается с дуоденогастральным рефлюксом  

Д. Раскрытие кардии при спазме I-II степени  

 

25. Пусковым моментом кардиоспазма является:  

A. Ожог  

Б. Гастроэзофагиальный рефлюкс  

В. Нарушение функций центральной и вегетативной нервной системы  

Г. Аномалии развития  

Д. Изжога  

 

26. Средняя длина пищевода составляет:  

A. 18 см  

Б. 21 см  

В. 25 см  
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Г. 28 см  

Д. 32 см  

 

27. Калибр пищевода сужен:  

A. Тремя сужениями  

Б. Четырьмя сфинктерами  

В. Дугой аорты  

Г. Грудным лимфатическим протоком  

Д. Полунепарной веной  

 

28. Главной функцией пищевода является:  

A. Освобождение полости рта от секрета слюнных желез  

Б. Любрификация пищи секретом слизистой пищевода  

В. Продвижение пищи в желудок  

Г. Обеспечение выделения воздуха, поступившего в желудок вместе с пищей  

Д. Обеспечение выделения рвоты  

 

29. Язва Barret обусловлена:  

A. Уменьшением рН пищевода  

Б. Термическими и коррозивными поражениями  

В. Метаплазией слизистой, желудочными цилиндрическими клетками  

Г. Перфорацией инородным телом  

Д. Гастроэзофагиальным рефлюксом  

 

30. Вход в пищевод находится (выбрать несколько правильных ответов):  

A. На уровне III шейного позвонка  

Б. На расстоянии 14-17 см от передней стенки верхних резцов  

В. На уровне бифуркации трахеи  

Г. На расстоянии 10-12 см от передней стенки нижних резцов  

Д. На уровне VI шейного позвонка  

 

31. Синдром Boerhaave характеризуется (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Послервотным разрывом на уровне дистального пищевода  

Б. Острым медиастинитом  

В. Продольным дефектом слизистой оболочки в кардиальном  

отделе с кровотечением  

Г. Напряжением мышц передней брюшной стенки  

Д. Присутствием воздуха под диафрагмой при обзорной рентгенографии брюшной полости  

 

32. Рентгенологическими признаками ахалазии кардии являются (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Сужение на уровне нижнего сфинктера пищевода  

Б. Сегментарные сужения по ходу пищевода  

В. Признак „мышиный хвостик"  

Г. Воронкообразное надстенотическое расширение пищевода  

Д. Асинхронизм между открытием нижнего сфинктера пищевода и глотанием  

 

33. Дилатационный метод лечения ахалазии назначают при (выбрать несколько правильных ответов): 

A. I стадии ахалазии  

Б. II стадии ахалазии  

В. III стадии ахалазии  

Г. IV стадии ахалазии  

Д. Во всех случаях  

 

34. Целью хирургического лечения ахалазии является (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Внеслизистая кардномиотомия  

Б. Задняя крурорафия  

В. Стволовая ваготомия  

Г. Фундопликация  

Д. Резекция пищевода  

 

35. Укажите механизмы, препятствующие рефлюкс содержимого желудка в пищевод (выбрать несколько 

правильных ответов): 

A. Тонические сокращения нижнего сфинктера пищевода  
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Б. Градиент давления между грудным и брюшным отделом пищевода  

В. Рефлекс открытия кардии при глотании  

Г. Угол Гисса  

Д. Складка Губарева  

 

36. Пептическая язва пищевода может сопровождаться (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Гастроэзофагиальным рефлюксом  

Б. Грыжей пищеводного отверстия диафрагмы  

В. Коротким пищеводом  

Г. Ахалазией пищевода  

Д. Инвазией Helicobacter Pylori  

 

37. Дивертикулы пищевода чаще встречаются (выбрать несколько правильных ответов): 

A. У мужчин  

Б. У женщин  

В. До 30 лет  

Г. После 50 лет  

Д. В грудном отделе пищевода  

 

38. По локализации определяют следующие типы дивертикулов пищевода (выбрать несколько правильных 

ответов): 

A. Глоточно-пищеводный  

Б. Надаортный  

В. Бифуркационный  

Г. Эпидиафрагмальный  

Д. Кардиальный  

 

39. Назовите отличительные характеристики дивертикула Zenker (выбрать несколько правильных ответов): 

А. Локализуется на передней стенке глоточно-пищеводного перехода  

Б. Это тракционный дивертикул  

В. Высокое давление и дискоординированные мышечные сокращения предрасполагают появлению 

дивертикула  

Г. Нуждаются в дивертикулэктомии  

Д. Возможно разрешение методом инвагинации  

 

40. Для бифуркационных дивертикулов характерно (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Прорыв в трахею  

Б. Боль за грудиной  

В. Напряжение мышц брюшного пресса  

Г. Присутствует признак „шнурования ботинок"  

Д. Чаще протекает без клинических признаков  

 

41. Диагноз дивертикула ставят на основании (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Компьютерной томографии  

Б. Рентгеноскопии пищевода с густой бариевой взвесью  

В. Фиброэзофагоскопии  

Г. рН-метрии пищевода  

Д. Манометрии пищевода  

 

42. Консервативному лечению подвергаются дивертикулы (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Тракционные  

Б. Эпидиафрагмальные  

В. Малых размеров  

Г. Неосложнённые  

Д. Сопутствующие гастроэзофагиальному рефлюксу  

 

43. Осложнениями дивертикулов пищевода являются (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Перфорация, пенетрация, кровотечение  

Б. Стеноз пищевода  

В. Ахалазия кардии  

Г. Свищи  

Д.Рак  
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44. Показанием к хирургическому лечению дивертикулов являются (выбрать несколько правильных 

ответов): 

A. Осложнения дивертикулов  

Б. Маленькие дивертикулы без осложнений  

В. Псевдодивертикулы  

Г. Задержка пищи в дивертикулах  

Д. Большие дивертикулы с минимальной задержкой в них пищи  

 

45. Первичные нарушения моторной функции пищевода обусловлены следующими патологиями (выбрать 

несколько правильных ответов): 

A. Ахалазия  

Б. Склеродермия  

В. Диффузный эзофагоспазм  

Г. Болезнь Rendu-Osller  

Д. Гастроэзофагеальный рефлюкс  

 

46. Вторичные нарушения моторной функции пищевода обусловлены следующими патологиями (выбрать 

несколько правильных ответов): 

A. Ахалазия  

Б. Склеродермия  

В. Болезнь Шагаса  

Г. Сахарный диабет  

Д. Псевдообструкции пищеварительного тракта на фоне генерализованных нейромиопатий  

 

47. Для перфорации пищевода характерна триада Mackler, состоящая из (выбрать несколько правильных 

ответов): 

A. Рвоты  

Б. Кровотечения  

В. Загрудинной боли в нижних отделах  

Г. Подкожной шейной эмфиземы  

Д. Дисфагии  

 

48. Для перфорации пищевода характерна триада Barret, состоящая из (выбрать несколько правильных 

ответов): 

A. Одышки  

Б. Рвоты  

В. Диареи  

Г. Подкожной эмфиземы  

Д. Напряжения мышц брюшного пресса  

 

49. Для перфорации пищевода характерна триада Anderson, состоящая из (выбрать несколько правильных 

ответов): 

A. Рвоты  

Б. Подкожной эмфиземы  

В. Полипноэ  

Г. Контрактуры мышц брюшного пресса  

Д. Кровотечения  

 

50. Протоколы консервативного лечения перфораций пищевода не будут применяться в случае (выбрать 

несколько правильных ответов): 

A. Перфораций до 24 часов  

Б. Перфораций до 72 часов  

В. Перфораций, осложнённых медиастинитом и тяжёлым состоянием больного  

Г. Перфораций до 12 часов с выраженной подкожной эмфиземой и нарушением дыхания  

Д. Перфораций, осложнённых пневмотораксом  

 

 

 

51. Параклинически перфорация пищевода определяется (выбрать несколько правильных ответов): 

A. Наличием воздуха в позадипищеводном пространстве  

Б. Наличием воздуха под диафрагмой  

В. Положительным симптомом Наклерио  

Г. Выходом контрастного вещества в околопищеводное пространство  
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Д. гидропневмотораксом 

 

 

Болезни оперированного желудка 

 

1. Полная гастрэктомия применима при:  

A. Раннем демпинг-синдроме  

Б. Позднем демпинг-синдроме  

В. Рецидиве пептической язвы, обусловленной синдромом Золлингера-Эллисона  

Г. Щелочном рефлюкс-гастрите  

Д. Постваготомической диареи  

 

2.  Ирригоскопия имеет определяющее значение в диагностике:  

A. Постваготомического гастростаза  

Б. Желудочно-тонко-толстокишечного свища  

В. Рецидивной пептической язве гастро-дуодено-анастомоза  

Г. Демпинга-синдрома  

Д. Всех перечисленных выше  

 

3. Частота рецидивной пептической язвы зависит в первую очередь от:  

A. Возраста больного  

Б. Продолжительности болезни  

В. Локализации и размеров язвы  

Г. Осложнений язвенной болезни присутствующих в момент первичной операции  

Д. Типа первичной операции  

 

4. Вследствие какой операции появление рецидивной пептической язвы менее всего вероятно?  

A. Гастро-энтероанастомоз  

Б. Резекция 2/3 желудка  

В. Стволовая ваготомия с дренирующей операцией  

Г. Стволовая ваготомия с экономной резекцией желудка  

Д. Селективная проксимальная ваготомия  

 

5. Для хронического синдрома приводящей петли наиболее характерным симптомом является:  

A. Боль в эпигастральной области, тошнота, рвота  

Б. Изжога  

В. Анорексия  

Г. Запоры  

Д. Тахикардия  

 

6. Вследствие какого из перечисленных вмешательств может возникнуть щелочный рефлюкс-гастрит?  

A. Стволовая ваготомия с пилоропластикой  

Б. Резекция желудка 2/3 по Bilroth I  

В. Стволовая ваготомия с гастро-дуодено-анастомозом  

Г. Стволовая ваготомия с гастро-энтеро-анастомозом  

Д. Любое из перечисленных  

 

7. Наиболее частой причиной для возникновения рецидивирующей пептической язвы является:  

A. Экономная резекция желудка  

Б. Неполная ваготомия  

В. Остаток слизистой канала привратника в культе 12-перстной кишки  

Г. Гастринома  

Д. Первичный гиперпаратироидизм  

 

8. Исключение гастриномы у язвенного больного следует начинать с:  

A. УЗИ компьютерной томографии  

Б. Селективной ангиографии  

В. Секретинового теста  

Г. Определения сывороточного гастрина  

Д. Тестов желудочной секреции  

 

9. Рецидив пептической язвы чаще всего определен:  

A. Неправильным выбором и выполнением операции  



 

 97 

Б. Гиперпаратиреоидизмом  

В. Гастриномой  

Г. Инфекцией с Helicobacter pylori  

Д. Дуодено-гастральным рефлюксом  

 

10. CS. На 5-ый день после резекции желудка по Bilroth II у пациента наблюдается субиктеричность, 

повышенная температура, сильные постоянные боли в эпигастральной области и в правом подреберье, 

тошнота, рвота, тахикардия, лейкоцитоз, амилазэмия. Местно: живот участвует в акте дыхания, в 

эпигастральной области и в правом подреберье определяется болезненность и ригидность брюшной стенки, 

там же определяется опухолевидное образование. Рентгенологически определяется расширенная петля 

кишечника, содержащая воздух. Пассаж бария - без особенностей. Повторное клиническое исследование 

указывает на нарушение общего состояния. О каком осложнении Вы думаете?  

A. Постваготомный гастропарез  

Б. Несостоятельность швов культи 12-пёрстной кишки  

В. Острый синдром приводящей петли  

Г. Динамическая послеоперационная непроходимость  

Д. Острый гепатит  

 

11. Для агастральной астении характерны следующие симптомы, за исключением:  

A. Диареи  

Б. Раздражительности  

В. Анемии  

Г. Повторной рвоты  

Д. Сонливости  

 

12. Для агастральной анемии характерны следующие симптомы, за исключением:  

A. Общей слабости  

Б. Головокружения  

В. Эритропении, гипогемоглобинемии  

Г. Бледности кожных покровов  

Д. Повышения массы тела  

 

13. Какая из болезней оперированного желудка чаще всего требует повторное вмешательство?  

A. Демпинг-синдром 1-П ст.  

Б. Агастральная анемия  

В. Рецидивная пептическая язва гастро-дуодено-анастомоза  

Г. Постваготомическая диарея  

Д. Энтерогенная мальабсорбция  

 

14. Назовите болезни оперированного желудка (выберите несколько правильных ответов): 

A. Внутрибрюшное кровотечение на 4-й день после резекции желудка  

Б. Гипогликемический синдром  

В. Агастральная астения  

Г. Постгастрорезекционная анемия  

Д. Несостоятельность швов гастро-дуодено-анастомоза  

 

17. Какое заболевание не является ни осложнением язвы, ни болезнью оперированного желудка?  

A. Недостаточность кардии  

Б. Желчный рефлюкс-гастрит  

В. Пилорический стеноз  

Г. Желудочно-тонко-толстокишечный свищ  

Д. Пенетрация язвы  

 

18. Болезнью оперированного желудка является:  

A. Пептическая язва тонкого кишечника  

Б. Острый послеоперационный панкреатит  

В. Острая странгуляционная непроходимость приводящей петли, обусловленная спайками  

Г. Кровотечение из язвы отключенной 12-перстной кишки  

Д. Несостоятельность швов 12- перстной кишки  

 

19. Болезнь оперированного желудка это:  

A. Заболевание, проявляющееся в позднем послеоперационном периоде, после этиопатогенетически 

обоснованных операций, произведенных на желудке по поводу язвы  
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Б. Патология, которая развивается только после резекции желудка  

В. Органические и функциональные постваготомические патологии  

Г. Заболевания, которые возникают вследствие вмешательств с целью дренирования желудка  

Д. Заболевания, которые возникают вследствие операций по поводу язвенной болезни  

 

20. Постваготомический синдром это:  

A. Рубцовый стеноз желудочно-кишечного анастомоза  

Б. Острая язва тонкого кишечника  

В. Гастростаз  

Г. Атрофический гастрит  

Д. Демпинг-синдром  

 

21. Наиболее информативным в диагнозе Демпинг-синдрома является:  

A. Определение клинических проявлений болезни  

Б. Анамнез  

В. Данные рентгеноконтрастного исследования с бариевой смесью желудочного тракта  

Г. Исследования секреторной функции желудка НСl 

Д. Тест с 50%-ным раствором глюкозы  

 

22. Главным клиническим симптомом рецидивирующей пептической язвы является:  

A. Изжога  

Б. Боли в подложечной области  

В. Тошнота и рвота  

Г. Истощение  

Д. Запоры  

  

23. С какого исследования следует начать диагностику рецидивной пептической язвы?  

A. Ирригоскопии  

Б. Уреазным тестом для определения Helicobacter pylori  

В. Рентгенологическим исследованием верхнего отдела пищеварительного тракта с бариевой смесью  

Г. Эндоскопическим исследованием  

Д. Изучением желудочной секреции  

 

24. Наилучший метод операции при синдроме Золлингера-Эллиссона второго типа является:  

A. Ререзекция желудка по Ру  

Б. Ререзекция с трункулярной ваготомией  

В. Трункулярная ваготомия  

Г. Полная гастрэктомия независимо от факта удаления гастриномы  

Д. Удаление выявленной гастриномы  

 

25. Наиболее совершенным методом диагностики синдрома  

малого желудка является:  

A. ФЭГДС  

Б. Биопсия желудка  

В. Внутрижелудочная рН-метрия  

Г. Рентгенологическое бариевое исследование  

Д. Все вышеперечисленные  

 

26. Причиной дисфагии после операций по поводу язвы желудка и 12-перстной кишки является:  

A. Высокая резекция желудка  

Б. Анастомозит  

В. Желчный рефлюкс-гастрит  

Г. Денервация пищевода  

Д. Неполная ваготомия  

 

27. Поздний демпинг-синдром появляется после приёма пищи через:  

A. 30 мин.  

Б. 1 часа  

В. 2-3 часа  

Г. 3-4 часа  

Д. 6 часов  

 

28. Принятый per os раствор метиленовой синьки может быть  
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полезен в диагностике:  

A. Постваготомической диареи  

Б. Рефлюкс-гастрита  

В. Желудочно-тонко-толстокишечного свища  

Г. Гастриномы  

Д. Демпинг-синдрома  

 

29. Причины рецидивирующей пептической язвы считаются следующие, за исключением:  

A. Экономной резекции желудка  

Б. Широкого гастроентероанастомоза  

В. Непрерывного ускорения эвакуации желудочного содержимого  

Г. Гиперплазии обкладочных клеток  

Д. Рефлюкс-гастрита  

 

30. Перечислите правильные высказывания относительно синдрома Золлингера-Эллисона (выберите 

несколько правильных ответов):  

A. Доминирующим симптомом является гиперсекреция соляной кислоты  

Б. Проявляется гипергастринемией  

В. Может быть обусловлен опухолью панкреатических D-клеток  

Г. Может быть обусловлен гиперплазией G-клеток слизистой антрального отдела  

Д. Гастринома может располагаться в стенке двенадцатиперстной кишки  

 

31. Назовите рентгенологические признаки демпинг-синдрома (выберите несколько правильных ответов): 

A. Желудок воронкообразной формы  

Б. Дуодено-гастральный рефлюкс  

В Ускоренное продвижение пищи через тонкую кишку  

Г. Диарея через 15 мин после введения бариевой массы  

Д. Провал бариевой массы из желудка в тонкую кишку  

 

32.  Что характерно для I степени демпинг-синдрома? (выберите несколько правильных ответов): 

A. Учащение пульса на 10-15 ударов в минуту после приёма углеводной пищи  

Б. Падение АД на 10-15 мм рт. ст.  

В. Неэффективность консервативного лечения  

Г. Потеря трудоспособности  

Д. Дефицит веса на 5 кг  

 

33. Причины хронического синдрома приводящей петли являются (выберите несколько правильных 

ответов): 

A. Стеноз приводящей петли  

Б. Послеоперационный гастростаз  

В. Денервация двенадцатиперстной кишки  

Г. Кишечная мальабсорбция  

Д. Стеноз отводящей петли  

 

34. Для острого синдрома приводящей петли характерно (выберите несколько правильных ответов): 

A. Стеноз гастро-дуодено-анастомоза  

Б. Является угрозой для жизни пациента  

В. Появляется вследствие инвагинации приводящей петли  

Г. Появляется вследствие заворота приводящей петли  

Д. Появляется вследствие денервации двенадцатиперстной кишки 

  

35. Перечислите применяемые операции при остром синдроме приводящей петли (выберите несколько 

правильных ответов): 

A. Редуоденизация  

Б. Ререзекция с переделом гастро-энтеро-анастомоза на петле „У" по Ру  

В. Еюно-дуоденопластика  

Г. Реверсия сегмента тощей кишки  

Д. Дезинвагинация приводящей кишки  

 

36. Перечислите постваготомические синдромы (выберите несколько правильных ответов): 

A. Гастростаз  

Б. Поздний демпинг-синдром  

В. Дуоденостаз  



 

 100 

Г. Хронический синдром приводящей петли  

Д. Ранний демпинг-синдром  

 

37. Перечислите виды послеоперационной мальабсорбции (выберите несколько правильных ответов): 

А. Гастрогенная   

Б. Энтерогенная  

В. Панкреатогенная  

Г. Гепатогенная  

Д. Эндокринная  

 

38. Перечислите клинические симптомы мальабсорбции (выберите несколько правильных ответов): 

A. Кахексия  

Б. Анемия  

В. Гипергидроз кожных покровов  

Г. Гирсутизм  

Д. Стеаторея  

 

39. Перечислите предрасполагающие факторы для появления постваготомической диареи  (выберите 

несколько правильных ответов): 

A. Минимальная секреция HCI  

Б. Дисбактериоз  

В. Гипергастринемия  

Г. Нарушение кишечной моторики  

Д. Нарушение обмена жирных кислот  

 

40. Перечислите причины рецидивной пептической язвы после ваготомии (выберите несколько правильных 

ответов): 

A. Неполное пересечение желудочных ветвей блуждающих нервов  

Б. Экономная резекция желудка  

В Неадекватное дренирование желудка  

Г. Гиперкальциемия  

Д. Гипергастринемия  

 

Хирургическакя энтерология 

 

1.Самое частое осложнение Меккелевого дивертикула является:  

A. Дивертикулит  

Б. Кишечная непроходимость  

В. Малигнизация  

Г. Грыжа Литтре  

Д. Кровотечение  

 

2. При тромбозе мезентериальных артерий с инфарктом кишечника наблюдаются следующие утверждения, 

за исключением:  

A. Острых параомбиликальных болей  

Б. Рвоты  

В. Тяжелого общего состояния  

Г. Раннего коллапса  

Д. Ускоренной перистальтики  

 

3. Самое частое клиническое проявление опухолей тонкого  

кишечника является:  

A. Кровотечение  

Б. Перфорация  

В. Пальпируемая опухоль  

Г. Кишечная непроходимость  

Д. Диспептические нарушения  

 

4. Какое лечение показано при осложнении болезни Крона ?  

A. Антибиотики  

Б. Салазопирин  

В. Хирургическое лечение  

Г. Химиотерапия  
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Д. Радиотерапия  

 

5. Наличие Меккелевого дивертикула в грыжевом мешке называется:  

A. Грыжа Литтре  

Б. Грыжа Рихтера  

В. Грыжа Спигели  

Г. Грыжа Морганьи  

Д. Грыжа Ганднера  

 

6. Самое частое показание к хирургическому лечению при болезни Крона служит:  

A. Длительное кровотечение  

Б. Рецидив болезни  

В. Кишечная непроходимость  

Г. Наружные свищи  

Д. Профузное кровотечение  

 

7.  Наиболее частой локализацией опухолей является:  

A. Тонкая кишка  

Б. Червеобразный отросток  

В. Толстая кишка  

Г. Прямая кишка  

Д. Желудок  

 

8. Рентгенологические признаки характерные для болезни Крона могут встречаться также и при:  

А. Неспецифическом язвенном колите  

Б. Некротическом энтерите  

В. Илеоцекальном туберкулезе  

Г. Раке слепой кишки  

Д. Цекальном актиномикозе  

 

9. Самой частой причиной кишечной непроходимости при опухолях тонкой кишки является:  

A. Перекрут кишки  

Б. Спайки  

В. Инвагинация  

Г. Спазм кишки  

Д. Сочетанный механизм  

 

10. Какие симптомы включает клиническая картина кишечной непроходимости (выберите несколько 

вариантов ответа)?  

A. Схваткообразные боли в животе  

Б. Рвота  

В. Отсутствие выделения газов  

Г. Выраженное вздутие живота  

Д. Аускультативно определяются усиленные кишечные шумы  

 

11. При механической кишечной непроходимости рентгеновское исследование живота натощак может 

определить (выберите несколько вариантов ответа).  

A. Вздутие тонкого кишечника  

Б. Уровни жидкости и газа (чаши Клойбера)  

В. Пневмоперитонеум  

Г. Аэробилию  

Д. Вуализацию контура m.psoas  

 

12. Дегидратация больного при механической тонкокишечной непроходимости определяется следующими 

факторами (выберите несколько вариантов ответа):  

A. Скоплением жидкости в кишечнике  

Б. Потерей ионов натрия  

В. Рвотой  

Г. Экстравазацией жидкости в брюшной полости  

Д. Потерей ионов хлора  

 

13. Эмболия верхней-брыжеечной артерии выражается следующими признаками (выберите несколько 

вариантов ответа):  
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A. Функциональной кишечной непроходимостью  

Б. Внутренним кровотечением  

В. Периодическими рвотами  

Г. Вздутием живота  

Д. Тестообразной консистенцией живота  

 

14. Какие из нижеперечисленных причин могут вызывать развитие паралитической кишечной 

непроходимости?  

A. Фитобезоары  

Б. Почечная колика  

В. Перитонит  

Г. Заворот кишечника  

Д. Гнойные процессы забрюшинного пространства  

 

15. Какие основные рентгенологические признаки тонкокишечной непроходимости?  

A. Единичный параомбиликальный газо-жидкостный уровень  

Б. Периферические воздушные скопления  

В. Множественные газо- жидкостные уровни  

Г. Стертый, зазубренный контур тонкого кишечника  

Д. Выраженный пневматоз толстого кишечника  

 

16. Какие утверждения относительно энтеромезентериального инфаркта следует считать правильными 

(выберите несколько вариантов ответа)?  

A. В клинической картине доминирует болевой синдром  

Б. Боли исходят из поясничной области  

В. Пульс частый, а артериальное давление повышено  

Г. Живот мягкий, перкуторно - притупление по флангам  

Д. Аускультативно - отсутствие перистальтических шумов  

  

17. Дивертикул Меккеля может (выберите несколько вариантов ответа):  

A. Содержать эктопическую желудочную ткань  

Б. Быть источником кровотечения  

В. Содержать карциноидную опухоль  

Г. Определять развитие кишечной непроходимости  

Д. Быть грыжевым содержимым при паховой грыже  

 

18. При болезни Крона с поражением тонкого кишечника чаще прибегают к следующим операциям 

(выберите несколько вариантов ответа):  

A. Наложение илео- или еюностомии  

Б. Обходной анастомоз с полным отключением пораженных участков  

В. Ограниченные резекции тонкого кишечника  

Г. Обширные резекции тонкого кишечника  

Д. Тотальная колэктомия  

 

19. Какие из нижеперечисленных симптомов не характерны для механической тонкокишечной 

непроходимости (выберите несколько вариантов ответа)?  

A. Раннее появление рвоты  

Б. Отсутствие вздутия живота  

В. Ухудшение общего состояния  

Г. Синдром Конинга  

Д. Мышечная контрактура  

 

20. Какие рентгенологические признаки можно выявить у больного с тонкокишечной непроходимостью в 

положении стоя на обзорной рентгенограмме брюшной полости (выберите несколько вариантов ответа)?  

A. Множество центральных газо-жидкостных уровней  

Б. Пневмоперитонеум  

В. Выраженное вздутие одной изолированной петли кишечника  

Г. Газо-жидкостные уровни в виде „лестницы"  

Д. Газо-жидкостной уровень в виде буквы „омега", занимающий нижнюю половину живота  

 

21. Положительными моментами декомпрессии растянутого кишечника при механической непроходимости 

являются (выберите несколько вариантов ответа):  

A. Уменьшение ишемии кишечника  
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Б. Устранение внутрипросветных токсических веществ  

В. Способствует быстрому рубцеванию операционной раны  

Г. Снижает риск нагноения послеоперационной раны  

Д. Предотвращает развитие синдрома Мендельсона  

 

22. Основными клиническими симптомами острой механической тонкокишечной непроходимости являются 

(выберите несколько вариантов ответа): 

A. Усиление перистальтических шумов  

Б. Полное отсутствие перистальтических шумов  

В. Шум переливания жидкости, урчание  

Г. Вздутие живота  

Д. Ограниченное мышечное напряжение живота 

 

Хирургическая колопроктология 

 

1. Длина толстой кишки составляет:  

A. 50 cm  

Б. 80 cm  

В. 150 cm  

Г. 200 cm  

Д. 300 cm  

 

2. Правая половина толстой кишки кровоснабжается:  

A. Нижней брыжеечной артерией  

Б. Верхней брыжеечной артерией  

В. Правой почечной артерией  

Г. Правой наружной подвздошной артерией  

Д. Правой внутренней подвздошной артерией  

 

3.Симпатическая иннервация правой половины толстого кишечника осуществляется:  

A. Гипогастральным нервным сплетением  

Б. Нижнебрыжеечным нервным сплетением  

В. Блуждающими нервами  

Г. Поясничным симпатическим нервом  

Д. Ни одним из вышеперечисленных  

 

4. Наиболее частыми осложнениями рака толстого кишечника являются (выберите несколько вариантов 

ответа):  

A. Кишечная непроходимость  

Б. Синдром мальабсорбции  

В. Прободение кишечника  

Г. Толстокишечное кровотечение  

Д. Септицемия  

 

5. Какие методы лечения используются при раке толстого кишечника (выберите несколько вариантов 

ответа):?  

A. Оперативное вмешательство  

Б. Радиотерапия  

В. Химиотерапия  

Г. Иммунотерапия  

Д. Иммуносупрессия 

  

6. Основными задачами оперативного вмешательства при раке толстого кишечника являются  (выберите 

несколько вариантов ответа): 

A. Удаление опухоли  

Б. Восстановление анатомической непрерывности кишечной трубки  

В. Лечение осложнений (стеноз, перфорация)  

Г. Предупреждение печёночных осложнений  

Д. Отключение максимально возможного большего сегмента толстого кишечника  

 

7. Самым современным методом лечения обтурационной толстокишечной непроходимости является: 

A. Обструктивная резекция ободочной кишки  

Б. Гемиколэктомия с наложением первичного анастомоза 
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В. Эндоскопическая декомпрессия толстой кишки (стентирование, зондирование) с последующим плановым 

оперативным вмешательством. 

Г. Химиотерапия.  

 

8. Какие принципы лежат в основе радикального хирургического вмешательства по поводу рака правой 

половины толстого кишечника (выберите несколько вариантов ответа): 

А. Полностью резецируется правая половина толстого кишечника (правосторонняя гемиколэктомия)  

Б. Восстановление непрерывности кишечной трубки осуществляется наложением 

илеотрансверсоанастомоза  

В. Одновременно осуществляется резекция сосудистых стволов и региональная лимфаденэктомия  

Г. Восстановление непрерывности кишечной трубки осуществляется на втором этапе операции  

Д. Обязательна абляция лимфатических узлов устья нижнебрыжеечной артерии  

 

9. Какие клинические симптомы наиболее характерны для рака правой половины толстого кишечника 

(выберите несколько вариантов ответа): 

A. Анемия  

Б. Температура  

В. Признаки кишечной непроходимости  

Г. Пальпируемая опухоль  

Д. Синдром мальабсорбции  

 

10. Острое токсическое расширение толстой кишки может быть осложнением следующего заболевания:  

A. Дивертикулеза толстого кишечника  

Б. Семейного аденоматозного полипоза  

В. Неспецифического язвенного колита  

Г. Ишемического колита  

Д. Спастического колита  

 

11. Какое из нижеперечисленных осложнений нехарактерно для неспецифического язвенного колита?  

A. Внутренние кишечные свищи  

Б. Прободение толстого кишечника  

В. Толстокишечное кровотечение  

Г. Малигнизация  

Д. Острое токсическое расширение толстой кишки  

 

12. Консервативное лечение неспецифического язвенного колита включает все элементы, за исключением:  

A. Препаратов группы салазопирина  

Б. Кортикостероидных гормонов  

В. Противодиарейных препаратов  

Г. Парентерального питания  

Д. Антибиотикотерапии  

 

13. В течении болезни Крона могут развиться все осложнения, за исключением:  

A. Толстокишечного кровотечения  

Б. Внутреннего кишечного свища  

В. Интраперитонеального инфильтрата  

Г. Стриктуры кишечника  

Д. Полипоза толстого кишечника  

 

14. Эндоскопические изменения слизистой оболочки толстого кишечника в виде „булыжной мостовой" 

характерны для:  

A. Неспецифического язвенного колита  

Б. Семейного аденоматозного полипоза  

В. Болезни Крона  

Г. Искемического колита  

Д. Болезни Гиршпрунга  

  

15. Методом выбора в лечении полипоза толстого кишечника является:  

A. Лечение соком болиголова  

Б. Эндоскопическая полипэктомия  

В. Обходной анастомоз  

Г. Резекция толстого кишечника  

Д. Химиотерапия  
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16. Методом выбора в диагностике полипоза толстого кишечника является:  

A. Ультразвуковое исследование  

Б. Лапароскопия  

В. Фиброколоноскопия с биопсией  

Г. Ангиография  

Д. Компьютерная томография  

 

17. В клиническом течении неспецифического язвенного колита (выберите несколько вариантов ответа): 

A. Встречаются гнойно-гемморагические выделения  

Б. Присутствуют длительные периоды ремиссии  

В. Колоноскопию следует проводить систематически при каждом обострении  

Г. Тяжелые рецидивы лечатся всегда только интенсивной терапией  

Д. Наиболее страдает правая половина толстого кишечника  

 

18. Какие симптомы характерны для кишечной непроходимости вследствие перекрута сигмовидной кишки 

(выберите несколько вариантов ответа):?  

A. Полное отсутствие пассажа для сформированных каловых масс и газов  

Б. Температура  

В. Присутствие свежей крови при пальцевом исследовании прямой кищки  

Г. Приступы непроходимости в анамнезе  

Д. Асимметрический метеоризм  

 

19. Характерными осложнениями неспецифического язвенного колита являются(выберите несколько 

вариантов ответа):  

A. Ревматоидный артрит  

Б. Задний увеит  

В. Эндокардит  

Г. Перфорация толстого кишечника  

Д. Токсический мегаколон  

 

20. Болезнь Крона и неспецифический язвенный колит являются воспалительными заболеваниями 

кишечника и имеют общие характерные черты. Которое из них является ложным?  

A. Встречаются у молодых больных  

Б. Поражают толстую кишку  

В. Могут сопровождаться узловой эритемой и увеитом  

Г. Могут рецидивировать после тотальной колэктомии  

Д. Могут ассоциировать с анальными трещинами  

 

21. Характерными рентгенологическими признаками болезни Крона являются (выберите несколько 

вариантов ответа): 

A. Фоликулярный илеит  

Б. Язвы  

В. Аэробилия  

Г. Стенозы просвета  

Д. Свищи  

 

22. Перечислите наиболее важные диагностические методы  

при болезни Гиршпрунга  (выберите несколько вариантов ответа): 

A. УЗИ брюшной полости  

Б. Ирригография  

В. Ректороманоскопия с биопсией слизистой прямой кишки по Свенсону  

Г. Ядерно-магнитная томография  

Д. Определение ректоанального рефлекса  

 

23.  Наиболее частым клиническим симптомом дебюта неспецифического язвенного колита является:  

A. Потеря веса  

Б. Геморрагическая диарея  

В. Боли в животе  

Г. Запоры  

Д. Дерматологические поражения  

 

24. Неспецифический язвенный колит всегда начинается с поражением:  
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A. Толстого кишечника  

Б. Прямой кишки  

В. Терминального отдела подвздошной кишки   

Г. Слепой кишки  

Д. Тощей кишки  

 

25.Среди хронических неспецифических воспалительных заболеваний толстого кишечника, 

дифференциальный диагноз неспецифического язвенного колита производят с:  

А. Вирусными колитами   

Б. Паразитарными колитами  

В. Новообразованиями толстого кишечника  

Г. Болезнью Крона  

Д. Полипозом толстого кишечника  

 

26. Наиболее надежным и специфическим методом диагностики неспецифического язвенного колита 

является:  

A. Ирригография  

Б. Иммунологические исследования  

В. Биологические исследования  

Г. Ректосигмоидоскопия с гибким ректосигмоидоскопом и биопсией копрологического исследования  

 

27. Патогенез неспецифического язвенного колита определён следующими факторами (выберите несколько 

вариантов ответа): 

A. Инфекционный  

Б. Психо-соматический  

В. Алиментарный  

Г. Генетический  

Д. Иммунологический  

 

28. Макроскопическая картина неспецифического язвенного  колита характеризуется (выберите несколько 

вариантов ответа): 

A. Сегментарными поражениями слизистой оболочки толстого кишечника  

Б. Диффузными поражениями слизистой оболочки толстого кишечника  

В. Поражением только слизистой оболочки прямой кишки  

Г. Поражением, только слизистой оболочки подвздошной кишки  

Д. Поражением распространяемой в проксимальном направлении  

 

29. Вариантами клинического течения неспецифического язвенного колита являются (выберите несколько 

вариантов ответа): 

A. Латентный колит  

Б. Первичная острая атака  

В. Хронический рецидивирующий колит  

Г. Хронический индуративный колит  

Д. Непрерывно-рецидивирующий прогрессирующий колит  

 

30. Локальными проявлениями неспецифического язвенного колита являются все нижеперечисленные, 

кроме:  

A. Ректорагии  

Б. Болей в животе  

В. Температуры  

Г. Диареи  

Д. Запора  

 

31. Системными проявлениями неспецифического язвенного колита являются все нижеперечисленные, 

кроме:  

А. Анемии  

Б. Лихорадки  

В. Астении  

Г. Потери веса  

Д. Гиперволемии  

 

32. Внекишечными (системными) проявлениями неспецифического язвенного колита являются (выберите 

несколько вариантов ответа): 
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A. Иридоциклит  

Б. Артрит  

В. Увеит  

Г. Нодулярная эритема  

Д. Артралгии и миалгии  

 

33. Эндоскопическими признаками неспецифического язвенного колита являются (выберите несколько 

вариантов ответа): 

A. Зернистость слизистой оболочки  

Б. Эрозии и изъязвления неправильной формы  

В. Сегментарность поражения  

Г. Псевдополипоз кишечника  

Д. Контактная кровоточивость  

 

34. Рентгенологическими признаками неспецифического язвенного колита являются (выберите несколько 

вариантов ответа): 

A. Зернистость и неровный контур слизистой оболочки  

Б. Диффузные эрозии и изъязвления разной формы и глубины  

В. Псевдополипоз  

Г. Отсутствие гаустр  

Д. Укорочение толстой кишки 

 

35. Местными осложнениями неспецифического язвенного колита являются (выберите несколько вариантов 

ответа): 

A. Профузное кровотечение  

Б. Токсический мегаколон  

В. Перфорация кишечника   

Г. Внутренние свищи  

Д. Стриктуры кишки  

 

36. Системными осложнениями неспецифического язвенного  

колита являются (выберите несколько вариантов ответа): 

A. Кишечная непроходимость  

Б. Внутрибрюшные абсцессы  

В. Туберкулёз толстого кишечника  

Г. Сепсис  

Д. Тяжёлая анемия  

 

 

37. Основными группами фармакологических препаратов,  доказавших свою эффективность в лечении 

неспецифического язвенного колита, являются (выберите несколько вариантов ответа): 

A. Иммуностимуляторы  

Б. Иммунодепрессоры (цитостатики)  

В. Кортикостероиды  

Г. Производные 5-аминосалициловой кислоты (5-ASA)  

Д. Тиреоидные гормоны  

 

38. CS. Какое из нижеперечисленных осложнений неспецифического язвенного колита не требует срочного 

хирургического лечения?  

A. Токсический мегаколон  

Б. Молниеносная форма заболевания, резистентная к кортикостероидам  

В. Стриктуры кишки с явлениями кишечной непроходимости  

Г. Малигнизация  

Д. Псевдополипоз толстого кишечника  

 

39. Когда производят дифференциальный диагноз между неспецифическим язвенным колитом и болезнью 

Крона, характерным патоморфологическим признаком для болезни Крона и отсутствующим всегда при 

язвенном колите является:  

A. Трансмуральное воспаление  

Б. Утолщение подслизистого слоя  

В. Трещины  

Г. Увеличение лимфоплазмоцитарной инфильтрации подслизистого слоя  

Д. Гранулёмы Пирогова-Лангханса  
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40. Операциями выбора при неспецифическом язвенном колите являются (выберите несколько вариантов 

ответа): 

A. Тотальная колпроктэктомия с илеостомией по Бруку  

Б. Субтотальная колэктомия с илеоректальным анастомозом  

В. Тотальная колэктомия с формированием внутритазовых тонкокишечных накопителей  

Г. Колостомия  

Д. Операция Диксона 

 

Хирургические заболевания червеобразного отростка 

 

1. Диагностическая программа при остром аппендиците включает в себя:  

A. Тщательный сбор анамнестических данных  

Б. Исключаются соматические заболевания, которые могут симулировать острую патологию живота  

Б. Ректальное исследование у мужчин и дополнительное вагинальное исследование у женщин  

Г. Проведение лабораторных исследований  

Д. Диагностическую лапароскопию в обязательном порядке  

 

2. CS. Закупорка просвета червеобразного отростка приводит к непроходимости по типу закрытой петли, в 

которой как следствие происходят следующие процессы, за исключением:  

A. Снижения давления в просвете червеобразного отростка  

Б. Пролиферации микробной флоры  

В. Нарушения микроциркуляции в стенке органа  

Г. Микробной инвазии  

Д. Инфаркта антимезентериального края стенки червеобразного отростка  

 

3. Самым значимым из ранних симптомов аппендицита является:  

A. Анорексия  

Б. Боли в животе  

В. Рвота  

Г. Расстройство кишечника  

Д. Температура  

 

4. Признаки острого аппендицита в зависимости от формы расположения червеобразного отростка широко 

варьируют. Назовите форму расположения, при которой абдоминальные  

признаки выражены минимально:  

A. Ретроцекальная  

Б. Подпечёночная  

В. Тазовая 

Г. Левосторонняя  

Д. Медиальная  

 

5. Положительный псоас-симптом характерен для:  

А. Эмпиемы аппендикса  

Б. Аппендикулярного инфильтрата  

В. Тазового расположения аппендикулярного отростка  

Г. Ретроцекального расположения аппендикулярного отростка  

Д. Перфоративного аппендицита  

 

6. При гангренозной форме аппендицита имеют место все перечисленные ниже признаки, за исключением:  

A. Интоксикации  

Б. Тахикардии без отношения к температуре  

В. Постоянных (сильные) болей в животе  

Г. Пареза кишечника  

Д. Лейкопении  

 

7. Дизурии, лейкоциты, иногда и эритроциты в моче встречаются при:  

A. Тазовом аппендиците  

Б. Грыжевом аппендиците  

В. Эмпиеме аппендикса  

Г. Аппендиците в первой половине беременности  

Д. Гангренозном аппендиците  
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8. Боли в правом подреберье, гиперчувствительность кожных покровов, мышечное напряжение, 

положительный симптом Щёткина-Блюмберга являются тривиальными признаками острого аппендицита. 

Вместе с тем, в зависимости от вариации расположения, общего состояния и возраста пациента, наличия 

сопутствующей патологии и т. д., клиническая картина может отличаться от классической. Для уточнения 

диагноза, в таких условиях самым необходимым исследованием будет:  

A. Ректальное исследование  

Б. Радиологическое исследование с контрастным веществом  

В. Лапароскопия  

Г. Пункция брюшной полости  

Д. Пункция - лаваж брюшной полости  

  

9. Клинически невозможно осуществить дифференциальную диагностику острого аппендицита с:  

A. Острым холециститом  

Б. Перфоративной язвой желудка и 12-перстной кишки  

В. Острым панкреатитом  

Г. Дивертикулом Меккеля  

Д. Острым гастроэнтеритом  

 

10. Самым важным симптомом, позволяющим дифференцировать острый пиелонефрит от острого 

аппендицита, является:  

A. Температура с ознобами  

Б. Ломбалгия  

В. Положительный псоас-симптом  

Г. Уровень бактериурии  

Д. Лейкоцитурия  

 

11. Кожные покровы синюшные, гипотония, анемия, симптом Куленкампфа, пункция заднего свода 

влагалища обнаруживает кровь, которая не коагулируется:  

A. Острый аппендицит  

Б. Разрыв Граафова фолликула  

В. Прерванная внематочная беременность  

Г. Перекрут кисты яичника  

Д. Острый сальпингоофорит  

 

12. Боли в подреберье с иррадиацией в поясницу, влагалище, промежность, часто сопровождающиеся 

слизисто-гнойными выделениями из влагалища, острая боль при попытке бимануального обследования 

сокращение матки:  

A. Острый аппендицит  

Б. Разрыв Граафова фолликула  

В. Прерванная внематочная беременность  

Г. Перекрут кисты яичника  

Д. Острый сальпингоофорит  

 

13. Задержка месячных, выделения из влагалища геморрагического характера, острые боли в подреберье, 

обморок, коллаптоидное состояние характерно для:  

A. Острого аппендицита  

Б. Разрыва Граафова фолликула  

В. Прерванной внематочной беременности  

Г. Перекрута кисты яичника  

Д. Острого сальпингоофорита  

14. Самыми вероятными осложнениями при перфорации аппендикса являются (выберите несколько 

ответов):  

A. Внутрибрюшные абсцессы  

Б. Септический шок  

В. Диффузный гнойный перитонит  

Г. Пилефлебит  

 

15. Возможные осложнения острого аппендицита (выберите несколько ответов): 

A. Аппендикулярный инфильтрат  

Б. Аппендикулярный абсцесс  

В. Острый гнойный диффузный перитонит  

Г. Пилефлебит  
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16. Что необходимо предпринять перед удалением червеобразного отростка с признаками поверхностного 

воспаления (выберите несколько ответов): 

A. Обследование подвздошной кишки на протяжении не менее 1 м  

Б. Обследование матки и её придатков  

В. Обследование соответствующих отделов толстого кишечника  

Г. Внутреннее употребление раствора индигокармина  

 

17. Лечение перфоративного аппендицита с клиническими признаками перитонита в гипогастральной 

области, обнаруженного до хирургического вмешательства, включает в себя (выберите несколько ответов): 

A. Нижнесрединную лапаротомию  

Б. Аппендэктомию  

В. Лаваж брюшной полости  

Г. Дренирование брюшной полости  

 

18. Абсцедирование аппендикулярного инфильтрата сопровождается следующими симптомами, за 

исключением:  

А. Гектической температуры  

Б. Интоксикации  

В. Болей в правой подвздошной области  

Г. Эритемы и флюктуации  

Д. Высокого лейкоцитоза  

 

19. Какова будет дальнейшая тактика, если во время операции обнаружен аппендикулярный инфильтрат?  

A. Аппендэктомия  

Б. Аппендэктомия и дренирование брюшной полости  

В. Аппендэктомия с установлением цекостомы  

Г. Ушивание брюшной полости  

Д. Дренирование брюшной полости  

 

20. Повторная госпитализация для аппендэктомии после рассасывания аппендикулярного отростка 

проводится через:  

A. 1-2 месяца  

Б. 3-4 месяцев  

В. 6 месяцев  

Г. 8 месяцев  

Д. 12 месяцев  

 

21. В момент лапаротомии в правой подвздошной области обнаруживается масса жидкости зеленоватого 

оттенка, с кислым запахом, гиперемия червеобразного отростка и прилежащих отделов кишечника. Для 

какого процесса характерны перечисленные изменения?  

А. Острый холецистит  

Б. Кишечная непроходимость  

В. Острый панкреатит  

Г. Прободная язва  

Д. Воспаление дивертикула Меккеля  

 

22. Какие из перечисленных ниже действий являются рациональными в случае, когда нет уверенности в 

адекватном гемостазе, когда червеобразный отросток или его часть не было возможности удалить, когда 

культя отростка недостаточно затянута?  

A. Операционная рана оставляется открытой, без швов на коже  

Б. Повторное обследование брюшной полости через 24 часа  

В. Местное применение антибиотиков через микроирригатор  

Г. Дренирование брюшной полости  

Д. Антибиотикотерапия  

 

23. Самой маловероятной причиной появления температуры в сроки, превышающие 3-5 дней, после 

удаления червеобразного отростка, является:  

A. Нагноение раны  

Б. Абсцесс брюшной полости  

В. Пневмония  

Г. Тромбофлебит глубоких вен голени  

Д. Побочные явления антибиотикотерапии  
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24. Мужчине 36 лет была произведена аппендэктомия. На 10-й день появилась температура гектического 

характера, боли в правом подреберье с иррадиацией в плечо, усиливающиеся на глубоком вдохе. 

Радиологическое исследование показало аномальное повышение купола диафрагмы справа, ателектазы 

базальных сегментов лёгких, выпот в плевральную полость. Какое осложнение вероятнее всего?  

A. Пневмония  

Б. Поддиафрагмальный абсцесс  

В. Абсцесс печени  

Г. Подпечёночный абсцесс  

Д. Пилефлебит  

 

25. Первостепенную роль в лечении внутрибрюшных абсцессов, возникших вследствие хирургических 

вмешательств по поводу острого живота, включая аппендэктомию, занимают:  

A. Антибиотики  

Б. Протеолитические ферменты  

В. Иммуномодулирующие препараты  

Г. Чрескожное дренирование под ультразвуковой навигацией  

Д. Хирургическое вмешательство  

 

26. Острый аппендицит у пожилых пациентов характеризуется (выберите несколько ответов): 

A. Высоким процентом деструктивных форм  

Б. Местными клиническими проявлениями заболевания  

В. Присутствием температурной реакции  

Г. Лейкоцитарной реакции  

  

27. Чем характеризуется триада Dieulafoy? (выберите несколько ответов): 

A. Боли в правой подвздошной области  

Б. Боли в эпигастральной области  

В. Гиперчувствительность кожи  

Г. Образование в правой подвздошной области  

Д. Мышечное напряжение в правой подвздошной области  

  

28. В диагностике тазового аппендицита ориентируются на:  

A. Быстрое отграничение воспалительного процесса в полости таза  

Б. Слабую выраженность или отсутствии симптомов раздражения брюшины  

В. Нечеткость аппендикулярных симптомов  

Г. Исключительную ценность данных ректальных и вагинальных исследований  

Д. Частое развитие забрюшинной флегмоны  

 

29. СМ. Клиническими признаками поддиафрагмального абсцесса являются:  

A. Боли в правой половине грудной клетки и верхних отделах  

живота при вдохе  

Б. Болезненность при надавливании в области нижних ребер  

В. Гектическая температура  

Г. Выбухание нижних реберных промежутков  

Д. Расширение границ печеночной рупости  

 

30. Для дифференциальной диагностики между острым аппендицитом и правосторонней почечной коликой 

что Вы предпримите? (выберите несколько ответов): 

A. Введение спазмолитиков  

Б. Ретроградную цистографию 

В. Срочное исследование мочи  

Г. Динамическую нефросцинтиграфию 

Д. Экскреторную урографию 

 

31. CS. Какой метод исследования наиболее информативен в дифференциальной диагностике острого 

аппендицита и нарушенной внематочной беременности ?  

A. Исследование лейкоцитоза в периферической крови  

Б. Кожная термометрия  

В. Обзорная рентгенография  

Г. Пункция заднего свода  

Д. Все ответы правильны  

 

32.CS. Оперативное вмешательство при остром аппендиците противопоказано в случае:  
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A. Развития аппендикулярного инфильтрата  

Б. Беременности 36-38 недель  

В. Декомпенсированного порока сердца  

Г. Острого инфаркта миокарда  

Д. При катаральном аппендиците  

33. Аппендикулярный инфильтрат обычно развивается:  

A. В первые 2-е суток с момента заболевания  

Б. На 3-4 сутки с момента заболевания  

В. На 7-9 сутки с момента заболевания  

Г. В раннем периоде после аппендэктомии  

Д. В позднем периоде после аппендэктомии  

 

34. При осложнении острого аппендицита аппендикулярным инфильтратом показано консервативное 

лечение потому что:  

A. Возможно самоизлечение  

Б. Возможно рассасывание инфильтрата  

В. При попытке произвести аппендэктомию возможно ятрогенное повреждение соседних органов  

Г. После рассасывания инфильтрата развивается легкая форма заболевания - хронический аппендицит  

Д. При попытке выделить червеобразный отросток из инфильтрата может развиться перитонит  

 

35. CS. Развитие патологического процесса при остром аппендиците начинается:  

A. С серозного покрова червеобразного отростка  

Б. Со слизистой червеобразного отростка  

В. С мышечного слоя червеобразного отростка  

Г. Со слизистой купола слепой кишки  

Д. С лимфангоита брыжейки червеобразного отростка  

 

36. При вскрытии абсцедировавшего аппендикулярного инфильтрата (выберите несколько ответов): 

A. Операцию произвести под общим обезболиванием  

Б. По возможности используется внебрюшинный доступ (по Пирогову)  

В. Инфильтрат осторожно разделяется тупым путем, избегая повреждения инфильтрированных петель 

кишечника  

Г. Выделяется и удаляется деструктивно измененный червеобразный отросток  

Д. Тщательно промывается и дренируется полость абсцесса  

 

37. СМ. Для острого аппендицита, осложненного аппендикулярным инфильтратом, в отличие от опухоли 

слепой кишки, характерно:  

A. Короткий анамнез заболевания  

Б. Острый характер болей в правой подвздошной области, сопровождающийся повышением температуры  

В. Симптом Кохера  

Г. Нередкие явления частичной кишечной непроходимости в анамнезе  

Д. Тенденция к уменьшению опухолевого образования в процессе лечения  

 

38. Для острого пилефлебита нехарактерно (выберите несколько ответов): 

A. Высокий лейкоцитоз (20-30).!О12/л с выраженным нейтрофильным сдвигом  

Б. Билирубинемия, повышение активности аминотрансфераз  

В. Гиперфибриногене ми я  

Г. Мелкие абсцессы печени при ультразвуковом исследовании  

Д. Положительный симптом Спижарского  

 

 

  

39. Достоверным методом диагностики острого пилефлебита является:  

A. Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости  

Б. Сцинтиграфия печени  

В. Селективная целиакография  

Г. Лапароскопия  

Д. Транспупочная гепатовенография  

 

40. Флегмона забрюшинного пространства, как осложнение острого аппендицита, развивается при:  

A. Переднем подпечёночном расположении червеобразного от-  

ростка  

Б. Местном перитоните в правой подвздошной области  
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В. Ретроперитонеальном расположении червеобразного отростка  

Г. Медиальном расположении червеобразного отростка  

Д. Расположении червеобразного отростка латерально от сле-  

пой кишки 

 

Перфорация полого органа 

 

1.  Из перечисленных ниже признаков прободной язвы решающее значение для диагностики имеет:  

A. Острая боль в эпигастральной области или в правом подреберье  

Б. Рвота  

В. Симптомы раздражения брюшины  

Г. Пневмоперитонеум  

Д. Притупление в отлогих местах живота  

 

2. Для подтверждения диагноза перфорации язвы, прибегают к следующим методам исследования 

(выберите несколько ответов): 

A. Гастроскопии  

Б. Обзорной рентгенографии органов брюшной полости  

В. Гастродуоденографии  

Г. Лапароскопии  

Д. Пункции и перитонеальному лаважу  

 

3.  Боли в правой нижней области живота, тошнота, иногда рвота, чувство боли и мышечное напряжение в 

правой подвздошной области, температура редко превышает нормальную более чем на 1 градус при:  

A. Перфорирующей язве  

Б. Остром аппендиците  

В. Остром холецистите  

Г. Мезентерильном инфаркте  

Д. Инфаркте миокарда  

 

4. Возникшая острая боль в эпигастральной области с иррадиацией в область сердца и подлопаточную 

область, одышка, иногда однократная рвота. Пульс слабый и частый, аритмия, гипотония, ослабления 

шумов сердца и расширение границ кардиальной тупости, чувство боли при пальпации в эпигастральной 

области, иногда ригидность мышц, перистальтические шумы нормальные, характерны для:  

A. Перфорирующей язвы  

Б. Острого аппендицита  

В. Острого холецистита  

Г. Мезентериального инфаркта  

Д. Инфаркта миокарда  

 

5. Внезапное начало, резкие боли в верхних отделах живота, распространяющиеся затем по всему животу, 

неподвижный доскообразный живот, исчезновение печеночной тупости, частое поверхностное дыхание; 

частота пульса, артериальное давление, температура вначале близки к норме. Ваш диагноз?  

A. Прободная язва  

Б. Острый аппендицит  

В. Острый холецистит  

Г. Острая окклюзия мезентериальных сосудов  

Д. Инфаркт миокарда  

 

6. Острое начало, прогрессивно усиливающиеся боли в правом подреберье с иррадиацией в правую 

надключичную область, мышечное напряжение в правом подреберье, частый пульс, высокая температура. О 

какой патологии вы думаете?  

A. Прободная язва  

Б. Острый аппендицит  

В. Острый холецистит  

Г. Мезентериальйый тромбоз  

Д. Инфаркт миокарда  

 

7. Острое начало, сильные абдоминальные боли без четкой локализации, тошнота, рвота, чувство страха, 

бледность кожных покровов, брадикардия, живот мягкий, температура нормальная, стул с примесью крови, 

лейкоцитоз. Расхождение между  

тяжелым общим состоянием и локальными проявлениями заболевания. Ваш диагноз?  

A. Прободная язва  
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Б. Острый аппендицит  

В. Острый холецистит  

Г. Мезентериальный тромбоз  

Д. Инфаркт миокарда  

 

8.  Методы и приёмы подготовки больного к операции по поводу прободной язвы не включают:  

A. Назогастральную аспирацию  

Б. Плазмозамещающие растворы  

В. Электролитные растворы  

Г. Растворы аминокислот и жировые эмульсии  

Д. Антибиотики  

 

9. В каких ситуациях, из перечисленных ниже, резекция желудка представляет собой оптимальное решение? 

(выберите несколько ответов) 

A. Перфорация язв желудочной локализации  

Б. Множественные перфорации  

В. Перфорация язв, сомнительных в отношении злокачественного роста  

Г. Перфорация желудочной язвы с кровотечением  

 

10. Больной госпитализирован через 5 часов с момента заболевания с явными признаками прикрытой 

перфорации. В таком случае показано:  

A. Срочная операция  

Б. Отсрочка операции до полного исчезновения абдоминальной симптоматики  

В. Отказ от операции  

Г. Операция через 6 месяцев  

Д. Принятие мер в зависимости от результатов наблюдения за состоянием больного  

 

11. Какие из перечисленных мер в лечении послеоперационного пареза кишечника являются 

нерациональными?  

A. Гастроинтестинальная декомпрессия  

Б. Коррекция водно-электролитного баланса  

В. Назначение адреномиметиков  

Г. Назначение м-холиномиметиков и антихолинэстеразных  

препаратов  

Д. Введение раствора NaCl в назоэнтеральный зонд 

  

12. Из осложнений, возможных после операций, предпринятых по поводу прободной язвы, первое место по 

частоте занимают:  

A. Легочные осложнения  

Б. Внутрибрюшные абсцессы  

В. Нарушение эвакуации из желудка  

Г. Тромбоэмболические осложнения  

Д. Нагноение операционной раны  

 

13. После ушивания перфоративной язвы желудка, послеоперационный период может осложниться 

образованием абсцесса:  

A. В поддиафрагмальной области  

Б. В подпечёночной области  

В. Межкишечного  

Г. В дуглассовом пространстве  

Д. Все варианты возможны 

 

Хирургические заболевания печени и желчевыводящих путей 

 

1. К осложнениям эхинококка печени относят, за исключением:  

A. Прорыва в плевральную полость, в бронхи  

Б. Прорыва в брюшную полость  

В. Прорыва в желчные пути  

Г. Пилефлебита  

Д. Нагноения  

 

2. Какое утверждение относительно эхинококка печени является неправильным?  

A. Часто является одиночным  
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Б. Чаще расположен в левой доле печени  

В. Характерные для эхинококкоза серологические реакции  

обычно положительны  

Г. Возможен прорыв кисты в желчные пути, плевральную полость, брюшную полость  

Д. Оперативное вмешательство является обязательным  

 

3. Показаниями к открытой эхинококкэктомии служат (выберите несколько правильных ответов): 

A. Нагноение эхинококковой кисты  

Б. Обызвествление эхинококковой кисты  

В. Наличие желчного свища   

Г. Неблагоприятное анатомическое расположение для хирурга и больного эхинококковой кисты  

Д. Наличие цирроза печени  

 

4. Наиболее часто встречающаяся доброкачественная опухоль печени является:  

A. Липома печени  

Б. Гемангиома печени  

В. Кистаденома печени  

Г. Лейомиома печени  

Д. Фиброма печени  

 

5. Какое утверждение, касающееся альвеолярного эхинококко-  

за печени, правильно?  

A. Эхографически отображается в виде одиночной кисты  

Б. Передается главным образом лисицами  

В. Чаще встречается в Молдове и на юге Украины  

Г. Возбудителем является Echinococcas granulosus  

Д. Хирургическое лечение состоит в ушивании кисты  

 

6. Назовите неправильное утверждение относительно непаразитарной кисты печени:  

A. Имеет острое начало  

Б. Может быть посттравматической  

В. Часто является асимптоматической  

Г. Пункция под контролем ультразвука является методом выбора в лечении данной патологии  

Д. Возможны эволюционные осложнения  

 

7. Методом выбора в лечении эхинококка печени является:  

A. Химиотерапия  

Б. Хирургический  

В. Рентгенотерапия  

Г. Гормонотерапия  

Д. Антибиотикотерапия  

 

8. Для лечения гигантской подкапсульной гематомы, в отсутствии разрыва печени, применяют (выберите 

несколько правильных ответов): 

A. Пункцию и эвакуацию гематомы  

Б. Рассечение капсулы и эвакуацию гематомы  

В. Эвакуацию гематомы и обработку диатермокоагулятором соответствующего участка печени  

Г. Дренирование брюшной полости  

Д. Воздержание от каких-либо манипуляций и закрытие брюш-  

ной полости  

 

9. Гемобилия проявляется всём, кроме (выберите несколько правильных ответов): 

A. Печеночной колики  

Б. Желтухи  

В. Кровотечении в пищеварительный тракт  

Г. Гепатомегалии  

Д. Мелены  

 

10. Какое утверждение относительно доброкачественной опухоли печени является точным?  

A. Имеет медленное течение  

Б. Хирургическое лечение имеет абсолютное показание  

В. Проявляется в основном у женщин  

Г. Осложняется желчным свищом  
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Д. Часто сопровождается меленой  

 

11. Хирургическое лечение остаточной полости постэхинококкэктомии включает (выберите несколько 

правильных ответов): 

A. Дренирование остаточной полости  

Б. Капитонаж остаточной полости  

В. Закрытие остаточной полости без дренажа  

Г. Кисто-дигестивных анастомозов  

Д. Перитонеальную пункцию-лаваж  

 

12. Хирургическое лечение непаразитарных кист печени состоит из (выберите несколько правильных 

ответов): 

A. Фенестрации кисты  

Б. Резекции печени  

В. Кисто-дигестивных анастомозов  

Г. Азиго-портальной деваскуляризации  

Д. Чрезяремного порто-системного шунта  

 

13. Причинами гемобилии являются (выберите несколько правильных ответов): 

A. Травма печени  

Б. Распадающаяся опухоль печени  

В. Желчнокаменная болезнь  

Г. Синдром Бадда-Киари  

Д. Синдром Мириззи  

 

 

 

 

14. Для гемобилии характерны следующие симптомы (выберите несколько правильных ответов): 

A. Печеночная колика  

Б. Желтуха  

В. Кровотечение в пищеварительный тракт  

Г. Гепатомегалия  

Д. Мелена  

 

 

15. Для диагностики гемобилии могут быть полезными (выберите несколько правильных ответов): 

A. Эндоскопия - фиброгастродуоденоскопия (ФГДС)  

Б. Эхография  

В. Сцинтиграфия  

Г. Компьютерная томография  

Д. Селективная ангиография  

 

16. Укажите количество сегментов печени по Couinaud:  

A. 12 сегментов  

Б. 10 сегментов  

В. 8 сегментов  

Г. 7 сегментов  

Д. 6 сегментов  

 

17. Укажите правильные ответы относительно систем кровоснабжения печени (выберите несколько 

правильных ответов): 

A. Венозная в систему верхней полой вены  

Б. Артериальная из ветвей чревного ствола  

В. Венозная в систему нижней полой вены  

Г. Венозная из воротной вены  

Д. Артериальная из ветвей восходящей аорты  

 

18. Укажите оптимальный доступ для операции по поводу эхинококковой кисты, расположенной в IV-V 

сегменте:  

A. Верхняя срединная лапаротомия  

Б. Нижняя срединная лапаротомия  

В. Поперечная лапаротомия на уровне VIII межреберья  
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Г. Правосторонняя торакофренолапаротомия  

Д. Лапаротомия по Пфанненштилю  

 

19. Амебный абсцесс печени характеризуется следующими утверждениями, исключая:  

A. Боль в правом подреберье  

Б. Правосторонний плеврит  

В. Анемия, лейкоцитоз, повышенное СОЭ  

Г. Эпизоды дизентерийно-подобного поноса  

Д. Отсутствие клинических проявлений  

 

20. Выберите оптимальный объем операции при непаразитарной, неосложненной кисте печени:  

A. Атипичная резекция печени  

Б. Анатомическая резекция печени  

В. Энуклеация  

Г. Наружное дренирование  

Д. Фенестрация кисты  

 

21. Укажите наиболее часто встречающееся паразитарное поражение печени:  

A. Эхинококкоз  

Б. Дифиллоботриоз  

В. Лямблиоз  

Г. Альвеококкоз  

Д. Амебиаз  

22. Выберите операции, используемые для лечения эхинококка печени (выберите несколько правильных 

ответов): 

A. Перикистэктомия  

Б. Закрытая эхинококкэктомия  

В. Резекция печени с удалением кисты  

Г. Фенестрация кисты  

Д. Марсупиализация  

  

23. Укажите оптимальный объем операции при альвеококкозе печени:  

A. Энуклеация кисты  

Б. Марсупиализация  

В. Резекция печени с удалением альвеококка  

Г. Фенестрация  

Д. Кускование альвеококка  

 

24. Выберите антипаразитарные растворы, применяемые при обработке остаточной полости 

постэхинококкэктомии (выберите несколько правильных ответов): 

A. Формалин, Н202  

Б. Гипертонический раствор поваренной соли (20 %)  

В. 5 - фторурацил  

Г. Октреотид  

Д. Раствор бриллиантовой зелени  

 

25. Укажите оптимальный объем операции при бактериальном абсцессе печени:  

A. Пункция и дренирование абсцесса под контролем УЗИ  

Б. Пересадка печени  

В. Гемигепатэктомия  

Г. Марсупиализация  

Д. Криодеструкция  

 

26. Нагноившаяся эхинококковая киста печени проявляется (выберите несколько правильных ответов): 

A. Интенсивной одышкой, выраженным цианозом  

Б. Повышенной температурой, болью, ознобами  

В. Нарушением легочной вентиляции  

Г. Септическим состоянием  

Д. Гемобилией  

 

27. Характерным для эхинококковой кисты, осложненной желчным свищом, является (выберите несколько 

правильных ответов): 

A. Мигрирование паразита в холедох  
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Б. Появление желчи в остаточной полости  

В. Наличие прозрачной жидкости в остаточной полости  

Г. Наличие мутной, вязкой жидкости  

Д. Парадоксальное дыхание  

 

28. Гемобилия - одно из тяжелых осложнений травм печени. В чем его суть?  

A. Появление кровохаркания  

Б. Множественные эрозии желудка и двенадцатиперстной кишки  

В. Резкое уменьшение выработки в печени прокоагулянтов  

Г. Тромбоз воротной вены или кровотечение из варикозных вен  

Д. Кровотечение в просвет пищеварительного канала из поврежденных сосудов ткани печени через желчные 

пути  

  

29. В лечении бактериального абсцесса печени применимы следующие методы (выберите несколько 

правильных ответов): 

A. Хирургическая эвакуация абсцесса с последующим дренированием  

Б. Простое наблюдение  

В. Долгосрочная антибиотикотерапия  

Г. Чрезкожное, чрезпеченочное дренирование под контролем ультразвука полости абсцесса  

Д. Азиго-портальная деваскуляризация  

 

30. Которые из перечисленных утверждений относительно эхинококка печени являются правильными 

(выберите несколько правильных ответов)? 

A. Эхинококкоз является зоонозом  

Б. Киста содержит прозрачную жидкость, сколексы, дочерние кисты  

В. Представляет большой риск для злокачественного перерождения  

Г. Человек является случайным промежуточным хозяином  

Д. Стенка кисты состоит из четырех слоев  

 

31. Результаты каких исследований важны в постановке диагноза абсцесса печени (выберите несколько 

правильных ответов)?  

A. Абдоминальной эхографии  

Б. Компьютерной томографии  

В. Реакции Кацони  

Г. Сканирования печени меченными лейкоцитами  

Д. Пункции брюшной полости  

 

32. Для абсцесса печени не характерно (выберите несколько правильных ответов): 

A. Повышенная температура тела  

Б. Боли в правом подреберье  

В. Геморрагический синдром  

Г. Токсико-инфекционный синдром  

Д. Перемежающаяся хромота  

 

33. Хирургическое лечение эхинококковой кисты печени включает следующее, исключая (выберите 

несколько правильных ответов): 

A. Открытую кистэктомию  

Б. Пересадку печени  

В. Лапароцентез  

Г. Перикистэктомию  

Д. Антипаразитарное лечение и клинико-эхографическое наблюдение  

 

34. Укажите типы хирургических вмешательств, применяемых при травмах печени (выберите несколько 

правильных ответов): 

A. Простая тампонада  

Б. Прямой хирургический гемостаз  

В. Трансплантация печени  

Г. Атипичная резекция печени  

Д. Лапароскопия, дренирование брюшной полости  

 

35. Укажите возможные осложнения при травматизме печени (выберите несколько правильных ответов): 

A. Гемоперитонеум  

Б. Каловый перитонит  
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В. Шоковое состояние  

Г. Внутрипеченочная гематома  

Д. Посттравматические пиогенные абсцессы 

 

36. Какое утверждение правильное относительно цирроза печени?  

A. Сопровождается гипогликемическими кризами  

Б. УЗИ не подтверждает диагноз  

В. Является самой частой причиной портальной гипертензии  

Г. Основным клиническим признаком является мышечное напряжение в правом подреберье  

Д. Повышенная температура может быть в 80% случаев  

  

37. Эндоскопически установлено кровотечение из варикозных вен пищевода. Слизистая желудка не 

изменена. Какой из нижеперечисленных методов гемостаза может быть использован в любом 

медучреждении?  

A. Лигирование варикозных вен пищевода  

Б. Резекция нижней трети пищевода и езофаго-гастроанастомоза  

В. Тампонада зондом Блэкмора, питуитрин в/в  

Г. Азигопортальное разобщение  

Д. Спленопортальный анастомоз  

 

38. Причиной портальной гипертензии чаще всего является:  

A. Перикардит  

Б. Синдром Бадда-Киари  

В. Цирроз печени с внутрипеченочным блоком  

Г. Квадрифуркация портальной вены  

Д. Тромбоз селезеночной вены  

 

39. В лечении каких осложнений портальной гипертензии может быть использована операция Tanner?  

A. Энцефалопатия  

Б. Рефрактерный асцит  

В. Кровотечение из варикозных вен пищевода  

Г. Кровотечение из варикозных вен ободочной кишки  

Д. Кровотечение из варикозных вен прямой кишки  

 

40. Причинами портальной гипертензии являются следующие за исключением:  

A. Синдрома Бадда-Киари  

Б. Болезни Киари  

В. Синдрома Золлингер-Эллисон  

Г. Алкогольного цирроза  

Д. Гигантской эхинококковой кисты печени  

 

41. Какое из изложенных проявлений не характерно для портальной гипертензии?  

A. Асцит  

Б. Спленомегалия  

В. Дисфагия  

Г. Печеночная энцефалопатия  

Д. Варикоз пищевода и желудка  

 

42. Необходимыми условиями для появления асцита являются (выберите несколько ответов): 

A. Синдром мальабсорбции  

Б. Наличие желтухи  

В. Хроническая портальная гипертензия с нарушениями водно-солевого обмена  

Г. Острая портальная гипертензия с интермитентной желтухой  

Д. Гипоальбуминемия  

  

43. Нехарактерным для портальной гипертензии является:  

A. Спленомегалия  

Б. Асцит  

В. Развитие коллатералей на передней брюшной стенке  

Г. Варикозное расширение вен пищевода  

Д. Гробовое молчание при аускультации живота  

  

44. Выберите неправильное утверждение для портальной гипертензии:  
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A. Спленомегалия сопровождается гиперспленизмом, характерным для которого является анемия, 

тромбоцитопения и лейкопения  

Б. Основой для классификации синдрома портальной гипертензии является уровень блока и его отношение к 

синусоидальному кровотоку  

В. Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода не является осложнением портальной 

гипертензии  

Г. В норме давление в воротной вене составляет 10-15 мм Hg  

Д. Клинические проявления синдрома портальной гипертензии возникают при внутри портальном давлении 

выше 10 мм Hg  

 

45. Какие из нижеперечисленных операций способствуют азигопортальному разобщению?  

A. Центральный сплено-ренальный анастомоз  

Б. Проксимальный сплено-ренальный анастомоз  

В. Пупочно-кавальный анастомоз  

Г. Порто-системный „Н" анастомоз  

Д. Операция Сугиура  

 

46. Больной с активным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода: билирубин плазмы - 35-

50 ммоль/л, альбумин - 30-35 г/л, без неврологической симптоматики с транзиторным асцитом, хорошего 

питания. Выберите оптимальный объем операции:  

A. Эндоскопическая склеротерапия  

Б. Порто-системный шунт  

В. Эмболизация  

Г. Спленэктомия  

Д. Оментогепатопексия  

 

47. Выберите препараты, снижающие давление в портальной системе  (выберите несколько ответов): 

A. Циметидин  

Б. Октреотид  

В. Мерказолил  

Г. 5-фторурацил  

Д. Питуитрин  

 

48. СМ. Укажите наиболее частые осложнения, связанные с применением зонда Блэкмора для остановки 

кровотечения из расширенных вен пищевода (выберите несколько ответов): 

A. Повреждение пищевода  

Б. Обтурация трахеи  

В. Некроз слизистой пищевода  

Г. Аспирация  

Д. Медиастинит  

 

49. В лечении портальной гипертензии наиболее часто применяется:  

A. Портокавальный анастомоз  

Б. Спленоренальный анастомоз  

В. Азигопортальное разобщение  

Г. Кавомезентериальный анастомоз  

Д. Омфало-кавальный анастомоз  

 

50. Характерным для синдрома портальной гипертензии является:  

A. Сопровождается повышением центрального венозного давления  

Б. Проявляется прогрессирующей желтухой, зудом  

В. Развивается на фоне болезни Киари  

Г. Сопровождается, как правило, с абдоминальной ангиной  

Д. Сопровождается артериальной гипертензией  

 

51. Выберите неселективные портосистемные шунты (выберите несколько ответов): 

A. Портокавальный термено-латеральный шунт  

Б. Портокавальный латеро-латеральный шунт  

В. Проксимальный сплено-ренальный шунт  

Г. Дистальный сплено-ренальный шунт  

Д. Портосистемный внутрипеченочный шунт (TIPS )  

 

52. Выберите, что характерно для надпеченочного блока синдрома портальной гипертензии:  
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А. Хороший прогноз  

Б. Имеет острое начало, связанное с погрешностями в питании  

В. Каваграфия и целиакография мало информативны для уточнения диагноза  

Г. Сопровождается болезненной гепатомегалией  

Д. Ассимптоматическое течение  

 

53. Характерным для синдрома Бадда-Киари является:  

A. Боль при пальпации в реберно-позвоночной точке  

Б. Острое начало, сильные боли в эпигастральной области, болезненная гепатомегалия  

В. Парадоксальная дисфагия  

Г. Атрезия или гипоплазия портальной вены  

Д. Сегментарная обтурация селезеночной вены  

  

54. Выберите методы, которые могут использоваться для остановки кровотечения из варикозных венах 

пищевода (выберите несколько ответов): 

A. Эндоскопическая склеротерапия  

Б. Резекция торакального отдела пищевода + эзофагопластия  

В. Зонд Сенгстакен-Блэкмора  

Г. Ваготомия с пилоропластикой  

Д. Лигирование кровоточащего узла резиновыми кольцами  

 

55. Какие основные цели хирургического лечения портальной гипертензии (выберите несколько ответов)?  

A. Снижение желудочной секреции  

Б. Коррекция объема циркулирующей крови  

В. Снижение портальной гипертензии  

Г. Снижение риска рецидива кровотечения из варикозных вен  

Д. Хирургический гемостаз при активных кровотечениях из варикозных вен  

 

56. Что из нижеперечисленного является основным патоморфологическим признаком хронического 

панкреатита?  

A. Кальцинаты в вирсунговом протоке  

Б. Некроз  

В. Фибросклероз  

Г. Нагноение  

Д. Псевдокисты  

 

57. Что из нижеперечисленного на обзорной рентгенографии  является характерным признаком 

хронического панкреатита?  

A. Дежурная петля  

Б. Кальцинаты в проекции поджелудочной железы  

В. Аеробилия  

Г. Уровни жидкости  

Д. Стеноз вирсунгового протока  

 

58. Какая из нижеперечисленных ситуаций является показанием  

к операции Пуестов (вирсунгоеюностомия)?  

А. Множественные псевдокисты  

Б. Инфицированные псевдокисты  

В. Вирсунгов проток расширен  

Г. Вирсунгов проток не расширен  

Д. Ничего из перечисленного  

 

59. Этиологическими факторами хронического панкреатита являются (выберите несколько ответов): 

A. Наличие препятствия в вирсунговом протоке  

B. Алкоголизм  

C. Портальная гипертензия  

D. Голодание  

E. Желчнокаменная болезнь  

 

60. Какие из нижеперечисленных клинических симптомов встречаются при хроническом панкреатите 

(выберите несколько ответов)? 

A. Боль  

Б. Желтуха  
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В. Стеаторея  

Г. Анемия  

Д. Похудание  

 

61. Какие из нижеперечисленных признаков хронического панкреатита могут быть обнаружены на 

компьютерной томографии (выберите несколько ответов)? 

A. Псевдокисты  

Б. Сужение терминального отдела холедоха  

В. Расширенный вирсунгов проток  

Г. Спазм сфинктера Одди  

Д. Мелкие конкременты в терминальном отделе холедоха  

 

62. Что из нижеперечисленного может быть осложнением панкреатической псевдокисты (выберите 

несколько ответов): 

A. Прорыв в брюшную полость  

Б. Кровотечение в полость кисты  

В. Эрозия аорты  

Г. Стеноз пищеварительного тракта  

Д. Абсцедирование  

 

63. Какие методы хирургического лечения используются при сформированной псевдокисте поджелудочной 

железы (выберите несколько ответов): 

A. Алкоголизация  

Б. Иссечение  

В. Внутреннее дренирование  

Г. Лазерная деструкция  

Д. Наружное дренирование  

 

64. Какие из перечисленных осложнений хронического панкреатита могут потребовать хирургического 

лечения (выберите несколько ответов): 

A. Закупорка желчных протоков  

Б. Кальциноз вирсунгового протока с его расширением и выраженным болевым синдромом  

В. Стеноз пищеварительного тракта  

Г. Повторные приступы острого панкреатита  

Д. Портальная гипертензия  

 

65. Методом выбора при лечении постнекротической кисты поджелудочной железы в периоде до 3 месяцев 

является:  

A. Наружное дренирование  

Б. Кисто-дигестивные анастомозы  

В. Дренирование вирсунгова протока  

Г. Левосторонняя панкреато-спленэктомия  

Д. Тотальная панкреатэктомия  

 

66. Рак головки поджелудочной железы проявляется следующим, кроме:  

A. Нарастающей желтухой  

Б. Увеличенным пальпируемым желчным пузырем  

В. Кожным зудом  

Г. Похуданием  

Д. Атрофией печени  

 

67. Для панкреатической псевдокисты, не осложненной нагноением, не характерно (выберите несколько 

ответов): 

A. Болевой синдром  

Б. Лихорадка  

В. Местная симптоматика  

Г. Токсикоз  

Д. Абдоминальная опухоль  

 

68. Какой метод лечения ложной кисты поджелудочной железы предпочтителен?  

A. Экстирпация  

Б. Марсупиализация  

В. Наружное дренирование  
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Г. Внутреннее дренирование  

Д. Ни один их них  

 

69. Укажите оптимальный объем операции при сформированной кисты поджелудочной железы без 

признаков абсцедирования:  

A. Наружное дренирование кисты  

Б. Наложение цистоеюнального соустья  

В. Резекция поджелудочной железы с удалением кисты  

Г. Иссечение стенок кисты  

Д. Марсупиализация кисты  

 

70. Укажите оптимальный срок выполнения операции по поводу псевдокисты поджелудочной железы:  

A. Сразу же по установлении диагноза  

Б. После купирования признаков острого панкреатита  

В. Через 1-2 месяца после приступа острого панкреатита  

Г. Через 2-3 месяца после приступа острого панкреатита  

Д. Через 3-4 месяца после приступа острого панкреатита  

 

71. Укажите фактор, определяющий выбор времени неотложного оперативного вмешательства по поводу 

кисты поджелудочной железы:  

A. Наличие кисты  

Б. Сдавление кистой желудка  

В. Угроза разрыва кисты, нагноение содержимого кисты, кровотечение в кисту  

Г. Сдавление кистой кишечника  

Д. Увеличение ретрогастрального пространства на рентгеноскопии желудка  

 

72. Укажите оптимальный срок операции по поводу свища поджелудочной железы:  

А. Через 2 недели после его формирования  

Б. Через 1-2 месяца после его формирования  

В. Через 2-3 месяца после его формирования  

Г. Через 3-4 месяца после его формирования  

Д. Через 6 месяцев после его формирования  

 

73. Треугольник Кало включает:  

A. Основание треугольника - общий печеночный проток  

Б. Нижнюю сторону - пузырный проток и верхнюю часть шейки желчного пузыря  

В. Верхнюю сторону - пузырную артерию  

Г. Основание треугольника - холедох  

Д. Верхнюю сторону - пузырную вену 

 

74. Острый холецистит может осложниться перфорацией пузыря в просвет соседнего органа. Чаще всего 

этим органом является:  

A. Желудок  

Б. Двенадцатиперстная кишка  

В. Тонкая кишка  

Г. Печеночный угол толстой кишки  

Д. Почка 

 

75. Какой момент может считаться ранним для хирургического вмешательства при остром холецистите?  

A. Немедленно после начала атаки  

Б. После соответствующей подготовки в течение 4-6 часов  

В. После успешной консервативной терапии на протяжении  

24-48 часов  

Г. В холодном периоде до выписки из стационара  

Д. При повторной госпитализации через 6-8 недель 

 

76. Начальные терапевтические меры при остром холецистите  

включают все перечисленное ниже, кроме:  

A. Внутривенной инфузии жидкостей  

Б. Анальгетиков парэнтерально  

В. Антибиотиков парэнтерально  

Г. Голода  

Д. Постоянной желудочной аспирации 
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77. В момент операции по поводу холецистита обнаружен резко изменненый желчный пузырь с 

множественными тяжами в инфундибулярной зоне, холедох скрыт воспалением. При таких обстоятельствах 

рекомендуется:  

A. Холецистэктомия от дна  

Б. Холецистэктомия от шейки  

В. Холецистостомия  

Г. Атипичная холецистэктомия 

 

78. У больной 58 лет удален флегмонозно-измененный желчный пузырь, содержавший множество мелких 

конкрементов. По ходу операции вскрыт также холедох, расширенный до 10 мм, но конкрементов в нем не 

найдено и желчь в холедохе прозрачная, без хлопьев. С помощью холеграфии установлена нормальная 

проходимость желчных ходов. Операцию в этом случае лучше всего завершить:  

A. Закрытием холедоха и брюшной полости наглухо  

Б. Закрытием холедоха и дренированием подпеченочного пространства  

В. Холедоходуоденостомией  

Г. Дренированием холедоха  

Д. Холедохоеюностомией 

 

79. Ниже следует ряд утверждений, касающихся острого бескаменного холецистита. Какое из них 

ошибочное?  

A. Возникает обычно на фоне разного рода критических состояний  

Б. Патогенез точно не известен  

В. Клинические проявления бескаменного и калькулезного холециститов идентичны  

Г. Отличается благоприятным течением и склонностью к обратному развитию  

Д. К лечению бескаменного холецистита допустим консервативный подход 

 

80. Из возможных последствий холедохолитиаза непосредственную угрозу для жизни представляет:  

A. Хроническая билиарная обструкция  

Б. Холангит  

В. Вторичный билиарный цирроз  

Г. Портальная гипертензия  

Д. Желтуха  

81. У больного, 72' лет, с механической желтухой на почве холедохолитиаза появилась высокая температура 

до 39,2°С,  ознобы, интенсивные постоянные боли в правом верхнем квадранте живота, повторные рвоты, 

олигурия, гипотония и помрачение сознания. Количество лейкоцитов 12,109/л с выраженным сдвигом влево. 

Билирубин, трансаминазы и щелочная фосфатаза повышены, уровень амилазы нормальный. Наиболее 

вероятная причина указанных явлений:  

A. Печеночная недостаточность  

Б. Острый деструктивный холецистит  

В. Абсцесс печени  

Г. Холангит  

Д. Острый панкреатит  

 

82. Из факторов, способствующих развитию острого холангита, важнейшим является:  

A. Ятрогенные стриктуры внепеченочных желчных протоков  

Б. Новообразования общего желчного протока  

В. Холедохолитиаз  

Г. Стеноз Фатерова соска  

Д. Хронический панкреатит  

 

83. Среди симптомов острого гнойного холангита с наибольшим постоянством наблюдается:  

A. Лихорадка  

Б. Боли в животе  

В. Желтуха  

Г. Септический шок  

Д. Мозговые нарушения  

 

84. О состоянии желчных путей при явлениях острого холангита лучше всего судить по результатам:  

A. Ультрасонографии  

Б. Компьютерной томографии  

В. Холесцинтиграфии  

Г. Холангиографии  
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Д. Лапароскопии  

 

85. Из лабораторных тестов острого холангита неблагоприятен в прогностическом отношении:  

A. Гиперлейкоцитоз  

Б. Лейкопения  

В. Тромбоцитопения  

Г. Гипербилирубинемия  

Д. Повышенный уровень сывороточных ACT, АЛТ  

 

86. После начальной стабилизации состояния больного с острым холангитом очередные действия должны 

быть направлены на декомпрессию желчных путей. Из методов, предназначенных для этой цели, 

предпочтение заслуживает:  

A. Холецистостомия  

Б. Холецистэктомия с холедохотомией  

В. Чрезкожное, чрезпеченочное дренирование желчных путей  

Г. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия  

Д. Назобилиарное дренирование  

  

87. Показанием для срочной операции при остром холецистите является:  

A. Отсутствие эффекта консервативного лечения  

Б. Сохранение симптомов интоксикации  

В. Сохранение местных перитонеальных явлений  

Г. Нарастание общей интоксикации и появление симптомов раздражения брюшины  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

88. При катаральном холецистите:  

A. Заболевание начинается с приступа болей в правом подреберье  

Б. Симптомы раздражения брюшины отсутствуют  

В. Возможно полное выздоровление  

Г. При стихании воспалительных явлений и сохранении обтурации пузырного протока возможно развитие 

водянки желчного пузыря  

Д. Правильно всё вышеперечисленное  

 

89. При флегмонозном холецистите:  

A. Воспалительный процесс проявляется симптомами ограниченного перитонита  

Б. Купирование воспалительного процесса в стенке желчного пузыря может закончиться эмпиемой 

желчного пузыря  

В. Воспалительный процесс выходит за стенки желчного пузыря, что приводит к образованию инфильтрата  

Г. Течение заболевания может быть благоприятным и закончиться полным выздоровлением  

Д. Можно наблюдать всё вышеперечисленное  

 

90. При гангренозном холецистите:  

A. При развитии некроза желчного пузыря в клиническом течении на первый план выступают явления 

перитонита  

Б. Наблюдается симптом „токсических ножниц"  

В. Наблюдается парез кишечника  

Г. Субъективно может отмечать некоторое уменьшение болезненности в правом подреберье  

Д. Можно наблюдать всё вышеперечисленное  

 

91. CS. Повреждения внепеченочных желчных протоков при удалении желчного пузыря по поводу острого 

холецистита могут быть обусловлены:  

A. Аномалиями развития желчного пузыря  

Б. Воспалительно-инфильтративными изменениями в области шейки желчного пузыря  

В. Рубцовыми изменениями в области пузырного протока  

Г. Техническими и тактическими ошибками хирурга  

Д. Всеми вышеперечисленными  

 

92. Холецистостомия (выберите несколько ответов):  

A. Показано наиболее тяжелым и ослабленным больным, когда степень операционного риска особенно 

велика  

Б. Производится только лапараторным доступом  

В. Возможна под местной анестезией  

Г. Показана больным с эмпиемой желчного пузыря с высоким операционным риском  
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Д. Является малотравматичной, короткой по времени реализации оперативным вмешательством  

 

93. Для холангита характерно (выберите несколько ответов): 

A. Триада Шарко: лихорадка; озноб; желтуха  

Б. Спонтанная, часто благоприятная эволюция  

В. Нужна срочная декомпрессия и антибиотикотерапия  

Г. Срочные операции не показаны; амбулаторное лечение  

Д. Парез кишечника  

 

94. Какие подтверждения в отношении билиарного илеуса верны (выберите несколько ответов): 

A. Клинически проявляется низкой кишечной непроходимостью  

Б. Желчные конкременты размерами 3-4 см эвакуированы через холецистодуоденальный свищ  

В. На обзорной рентгенографии органов брюшной полости определяется аэробилия  

Г. Рентгенологически определяется „сторожевая" петля тощей кишки  

Д. Пальпаторно определяется выряженное мышечное напряжение  

 

95. Причины, определяющие развитие желчных свищей, следующие (выберите несколько ответов): 

А. Преднамеренное или случайное вскрытие желчных путей  

B. Расхождение швов билио-дигестивных, желчных анастомозов  

C. Расхождение лигатуры культи протока желчного пузыря  

D. Присутствие внутрипротоковой гипертензии  

E. Все ответы правильные  

 

96. CS. Присутствие газа в желчных путях при обзорной рентгенографии области правого подреберья 

определяет:  

A. Холедохолитиаз  

Б. Калькулезный холецистит  

В. Перфоративная гастродуоденальная язва  

Г. Дивертикул холедоха  

Д. Билио-дигестивный свищ  

 

97.Синдром Мириззи характеризуется (выберите несколько ответов): 

A. Патологическим соустьем стенки шейки желчного пузыря с холедохом  

Б. Патологическим соустьем стенки шейки желчного пузыря с двенадцатиперстной кишкой  

В. Осложняется всегда механической желтухой  

Г. Чаще поражает общий желчный проток  

Д. Рубцово-сморщенным желчным пузырём  

 

98. При операции по поводу острого холецистита, осложненного панкреатитом (отечная форма), наиболее 

целесообразной тактикой хирурга следует считать:  

A. Типичную холецистэктомию  

Б. После холецистэктомии дренировать холедох через культю  

пузырного протока  

В. После холецистэктомии дренировать холедох Т-образным  

дренажем  

Г. После холецистэктомии дренировать сальниковую сумку  

Д. Наложить холецистостому  

 

99. К осложнениям, обусловленным холедохолитиазом, следует отнести (выберите несколько ответов):  

A. Гангрену и эмпиему желчного пузыря  

Б. Острый панкреатит  

В. Желтуху  

Г. Холангит  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

100. Какое из осложнений желчно-каменной болезни требует экстренного оперативного вмешательства?  

A. Разлитой перитонит  

Б. Рубцовая стриктура холедоха  

В. Холедолитиаз  

Г. Кишечно-пузырный свищ  

Д. Желтуха  
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101. В чем заключается преимущество выполнения холецистэктомии от шейки (выберите несколько 

ответов): 

A. Создание условия для бескровного удаления желчного пузыря  

Б. Прерывается путь поступления гнойной желчи в холедох  

В. Удается избежать миграции камней из пузыря в холедох  

Г. Позволяет воздержаться от холедохотомии  

Д. Помогает необходимость в интраоперационной холангиографии  

 

102. Течению острого холецистита в пожилом и старческом возрасте характерно (выберите несколько 

ответов): 

A. Быстрое развитие осложнений  

Б. Частое развитие первично-гангренозной формы  

В. „Стертая*' клиническая картина с преобладанием признаков интоксикации  

Г. Часто абортивное течение с быстрым купированием при консервативном лечении  

Д. Преобладание болевого синдрома, слабая выраженность интоксикации  

 

103. Экстренная операция у больных с острым холециститом показана при (выберите несколько ответов): 

A. Отсутствии эффекта от консервативной терапии  

Б. Клинической картины гангренозно-перфоративного холецистита  

В. Нарастающих признаках интоксикации на фоне желтухи  

Г. Пожилом и старческом возрасте  

Д. Дуоденостазе  

 

104. Осложнения, связанные с холецистэктомией (выберите несколько ответов): 

A. Желчные и другие перитониты  

Б. Внутрибрюшные кровотечения  

В. Наружное желчеистечение  

Г. Механическая желтуха  

Д. Абсцесс брюшной полости  

 

105. Оперативные вмешательства при остром холецистите целесообразно различать по срокам:  

A. Экстренно выполнить по жизненным показаниям сразу после поступления  

Б. Срочные в течение 12-72 часов  

В. Отсроченные 3-10 суток с момента поступления  

Г. Плановые через 1-3 месяца  

Д. Все ответы правильные  

 

106. Какие из нижеследующих утверждений могут быть причинами постхолецистэктомичсского синдрома 

(выберите несколько ответов): 

A. Диагностическая ошибка  

Б. Сердечно-сосудистые заболевания  

В. Заболевания панкреато-печеночной области, как осложнение холелитиаза  

Г. Неполная или неадекватная операция  

Д. Повреждения, спровоцированные неправильными хирургическими маневрами (ятрогенные повреждения)  

 

107. Постхолецистэктомический синдром обусловлен (выберите несколько ответов): 

A. Заболеваниями гепатохоледоха и большого дуоденального сосочка  

Б. Заболеваниями печени и поджелудочной железы  

В. Заболеваниями двенадцатиперстной кишки  

Г. Заболеваниями других органов желудочно-кишечного тракга  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

108. Какие из нижеперечисленных методов радиологического  

исследования позволяют установить причину постхолецистэктомичсского синдрома (выберите несколько 

ответов): 

А. Ретроградная эндоскопическая холангиография  

Б. Дуоденография с барием  

В. Холангиография через ядерно-магнитный резонанс  

Г. Пероральная холангиография  

Д. Чрезкожная транспеченочная холангиография  

 

109. Основные факторы, которые приводят к оставлению длинной культи пузырного протока или остатка 

желчного пузыря (выберите несколько ответов): 
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A. Подпеченочный воспалительный инфильтрат  

Б. Анатомически сложные варианты  

В. Хирургическая ошибка  

Г. Цирроз печени  

Д. Дуоденостаз  

 

110. Чаще всего постхолецистэктомический синдром обусловливают (выберите несколько ответов): 

A. Обструктивные заболевания желчных путей  

Б. Заболевания большого дуоденального сосочка  

В. Заболевания двенадцатиперстной кишки  

Г. Заболевания поджелудочной железы  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

111. Проведение ретроградной эндоскопической холангиофафии при постхолецистэктомическом синдроме 

позволяет установить:  

А. Стенозирующий паппило-оддит  

Б. Холедохолитиаз  

В. Доброкачественные и злокачественные стенозы гепатохоледоха  

Г. Склерозирующий холангит  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

112. Самыми частыми осложнениями ретроградной холангиопанкреатографии являются следующие, за 

исключением (выберите несколько ответов): 

A. Острого панкреатита  

Б. Травмы интрамуральной части холедоха  

В. Острого холангита  

Г. Кровотечения  

Д. Острого холецистита  

 

113. Ультразвуковое исследование при постхолецистэктомическом синдроме позволяет определить 

(выберите несколько ответов): 

A. Расширение желчных протоков  

Б. Холедохолитиаз  

В. Дуоденостаз  

Г. Заболевания поджелудочной железы  

Д. Врождённые заболевания печени  

 

114. Механическая желтуха обусловлена следующими патологиями, за исключением:  

А. Холедохолитиаза  

Б. Рака поджелудочной железы и большого дуоденального сосочка двенадцатиперстной кишки  

В. Рака гепатикохоледоха и желчного пузыря  

Г. Первичных и вторичных злокачественных опухолях печени  

Д. Дуоденальной мальротации (поворот)  

 

115. Какие из нижеперечисленных симптомов характерны для  

механической желтухи доброкачественного генеза (выберите несколько ответов):  

A. Прогрессирующая желтуха  

Б. Интермитирующая желтуха  

В. Появление желтухи без предшествующей ей колики  

Г. Колика предшествует желтухе  

Д. Положительный симптом Курвуазье  

 

116. Механическая желтуха характеризуется следующими показателями (выберите несколько ответов):  

A. Высоким уровнем билирубина в крови  

Б. Высоким уровнем щелочной фосфатазы  

В. Высоким уровнем холестерина  

Г. Высоким уровнем аминотрансферазы  

Д. Высоким уровнем уробилина в моче  

 

120. Какие из перечисленных методов используются для предоперационной декомпрессии желчных 

протоков у больного с механической желтухой, осложненной гнойным холангитом (выберите несколько 

ответов): 

A. Назо-билиарное дренирование  
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Б. Эндоскопическая папилло-сфинктеротомия  

В. Эндоскопическая супрапапиллярная холедохо-дуоденостомия  

Г. Ударно-волновая холелитотрипсия  

Д. Чрезкожная холангиогепатостомия  

 

121. Окончательные эндоскопические методы, используемые  

для лечения механической желтухи доброкачественного генеза (выберите несколько ответов): 

A. Папиллосфинктеротомия  

Б. Папиллосфинктеротомия с литэкстракцией  

В. Чрезкожная холангиогепатостомия  

Г. Назобилиарное дренирование  

Д. Супрапапиллярная холедоходуоденостомия  

 

122. Какие из перечисленных ниже утверждений характерны  

для острого холангита?  

A. Гектический тип повышения температуры тела  

Б. Повышение температуры с ознобами  

В. Обильное потоотделение, чувство жажды  

Г. Гепатомегалия  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

123. Интермитирующая желтуха характерна при следующих заболеваниях, за исключением (выберите 

несколько ответов): 

A. Злокачественной опухоли гепатикохоледоха  

Б. Камня желчного пузыря, вклиненный в пузырный проток  

В. Вклинившегося камня в большой дуоденальный сосочек  

Г. Вентильного камня гепатикохоледоха  

Д. Опухоли Фатерова соска  

 

124. Наличие опухоли головки поджелудочной железы можно  предположить на основании следующих 

симптомов и параклинических методов исследования (выберите несколько ответов): 

A. Расширение билиарного дерева  

Б. Увеличенный и напряженный желчный пузырь  

В. Кожный зуд  

Г. Билирубинемия за счет прямого билирубина  

Д. Анемия  

 

125. Триада Шарко включает следующие признаки, за исключением (выберите несколько ответов): 

A. Высокой температуры с ознобами  

Б. Желтушности кожи  

В. Пальпируемой опухоли в правом подреберье  

Г. Боли в правом подреберье  

Д. Наличия дивертикула двенадцатиперстной кишки  

 

126. Механическая злокачественная желтуха характеризуется, как правило, следующими симптомами, за 

исключением:  

A. Повышенной температуры с ознобом  

Б. Желтухи  

В. Похудания  

Г. Кожного зуда  

Д. Диспепсических явлений  

 

127. Какие из следующих операций представляют собой внутренние билиодигестивные анастомозы 

(выберите несколько ответов): 

A. Холецисто-гастроанастомоз  

Б. Холедохо-дуоденоанастомоз  

В. Холедохотомия с дренажем Кхер  

Г. Холедохоеюноанастомоз  

Д. Холецистоеюноанастомоз  

 

128. Какие из перечисленных ниже утверждений относительно  

желтушно-уремического холангита являются правдивыми (выберите несколько ответов):  

A. Характеризуется прогрессирующей печеночно-почечной недостаточностью  
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Б. Исключает холедохолитиаз  

В. Нуждается в длительной предоперационной подготовке  

Г. Нуждается в срочной декомпрессии желчных протоков и  

адекватной антибиотикотерапии  

Д. В очень тяжелых случаях накладываются билиодигестивные анастомозы  

 

129. Какой из методов исследования при резидуальном (оставленные камни) холедохолитиазе является 

наиболее эффективным?  

A. Внутривенная холангиография  

Б. Ультразвуковое исследование  

В. Компьютерная томография  

Г. Ретроградная эндоскопическая холангиография  

Д. Холангиоманометрия  

 

130. Радиологическое выявление воздуха в желчных путях свидетельствует об:  

A. Холедохолитиазе  

Б. Калькулезном остаточном холецистите  

В. Билиодигестивном свище  

Г. Билиобилиарном свище  

Д. Дивертикуле двенадцатиперстной кишки  

 

131. При остром гнойном холангите терапевтическим методом выбора, использующемся для 

предоперационной подготовки, является:  

A. Антибиотикотерапия  

Б. Плазмоферез  

В. Промывание желудка и форсированный диурез  

Г. Декомпрессия желчевыводящих протоков  

Д. Коррекция белкового метаболизма  

 

132. Холедохолитиаз может осложниться следующими заболеваниями, за исключением:  

A. Оддита  

Б. Язвы двенадцатиперстной кишки  

В. Хронического панкреатита  

Г. Острого холангита  

Д. Вторичного билиарного цирроза 

 

133. Главный проток поджелудочной железы в большинстве случаев:  

A. Самостоятельно впадает в двенадцатиперстную кишку  

Б. Соединяясь с дополнительным протоком, впадает в двенадцатиперстную кишку  

В. Соединяясь с общим жёлчным протоком, впадает в двенадцатиперстную кишку  

Г. Соединяясь с дополнительным протоком, впадает в желудок  

Д. Соединяясь с общим желчным протоком, впадает в тощую кишку  

 

134. Варианты слияния панкреатического протока с общим желчным протоком, имеющее значение в 

патогенезе острого панкреатита:  

A. В 55-65% случаев впадение протоков происходит с образованием общей ампулы  

Б. В 12-26% случаев панкреатический проток впадает в холедох  

В. В остальных случаях впадение протоков в кишку происходит раздельно с образованием БДС или без него  

Г. Варианты А и В правильны  

Д. Варианты А и С правильны  

 

135. Какой панкреатический фермент обладает наибольшей протеолитической, а следовательно и 

деструктивной активностью?  

A. Амилаза  

Б. Липаза  

В. Трипсин  

Г. Эластаза  

Д. Карбоксипептидаза  

 

 

136. Какое сочетание факторов превалирует в этиопатогенезе острого панкреатита?  

A. Заболевания жёлчных путей и алкоголизм  

Б. Инфекции и опухоли  
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В. Травма и хирургические вмешательства  

Г. Метаболические и гемодинамические нарушения  

Д. Медикаментозные и токсические вещества  

 

137. Какой симптом из нижеперечисленных нехарактерен для острого панкреатита?  

A. Брадикардия  

Б. Снижение артериального давления  

В. Высокая температура  

Г. Неукротимая рвота  

Д. Спутанное сознание  

 

138. Из признаков панкреатита наименее характерным является:  

А. Боли в животе  

Б. Многократная рвота  

В. Болезненность в эпигастральныой области  

Г. Ригидность брюшных мышц  

Д. Ослабленные кишечные шумы  

 

139. Какое явление из перечисленных ниже наблюдается в раннем периоде острого панкреатита лишь в 

порядке исключения?  

A. Поверхностное и судорожное дыхание  

Б. Хрипы в нижних отделах легких  

В. Высокое стояние и ограниченная подвижность левого купола диафрагмы  

Г. Левосторонний плевральный выпот  

Д. Дыхательная недостаточность  

 

140. Важнейшей причиной гемодинамических нарушений при геморрагическом панкреонекрозе является:  

A. Токсическое поражение миокарда  

Б. Токсическое поражение терминального сосудистого русла  

В. Изменение реологических свойств крови  

Г. Нарушения в системе гемостаза  

Д. Гиповолемия  

 

141. Назовите форму острого панкреатита, для которой характерно распространение геморрагического 

экссудата в ретроперитонеальном пространстве с развитием ферментативной флегмоны:  

A. Отёчный панкреатит  

Б. Холецисто-панкреатит  

В. Геморрагический панкреатит  

Г. Гнойно-некротический панкреатит  

Д. Все ответы неверны  

 

142. Наиболее надежный из лабораторных тестов, используемых для диагностики острого панкреатита, 

состоит в определении в крови:  

A. Панкреатической изоамилазы  

Б. Липазы  

В. Панкреатической изоамилазы и липазы одновременно  

Г. Трипсина  

Д. Метгемоглобина  

 

143. Для устранения панкреатогенной токсемии не подходит:  

A. Гемодилюция и форсированный диурез  

Б. Инфузия низкомолекулярного декстрана  

В. Инфузия растворов поливинилпирролидона  

Г. Гемосорбция  

Д. Лимфосорбция  

 

144. Какой признак из указанных ниже специфичен для острого панкреатита?  

A. Плевральный выпот  

Б. Высокое стояние купола диафрагмы и выпот в плевральных полостях  

В. Дисковидные ателектазы  

Г. Шоковое легкое  

Д. Ни один из них  
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145. К развитию панкреатической гипертензии могут привести:  

A. Камни желчного пузыря  

Б. Камень общего печеночного протока  

В. Камень пузырного протока  

Г. Ущемленный камень большого дуоденального сосочка  

Д. Все вышеперечисленные причины  

 

146. Жировой панкреонекроз формируется в результате:  

A. Присоединения инфекции на фоне отечного панкреатита  

Б. Активации и повреждающего действия липолитических ферментов  

В. Активации и повреждающего действия протеолитических ферментов  

Г. Активации и повреждающего действия гликолитических ферментов  

Д. Инволюции мелкоочагового панкреонекроза  

 

147. Геморрагический панкреонекроз формируется в результате:  

A. Присоединения инфекции на фоне отечного панкреатита  

Б. Активации и повреждающего действия липолитических ферментов  

В. Активации и повреждающего действия протеолитических ферментов  

Г. Активации и повреждающего действия гликолитических ферментов  

Д. Инволюции мелкоочагового панкреонекроза  

 

148. При остром панкреатите наибольшее количество активизированных панкреатических ферментов 

содержится:  

A. В артериальной крови  

Б. В венозной крови  

В. В экссудате брюшной полости  

Г. В лимфе  

Д. В моче  

 

149. Какие из следующих выражений о гиперамилаземии верны?  

A. Повышение амилаземии менее специфично, чем липаземии  

Б. Пищеварительные амилазы объясняют физиологическую амилазурию  

В. Гиперамилаземия диссоциирована от гиперамилазурии  

Г. Показано определение изоэнзимов для исключения внепанкреатических источников амилаз  

Д. Гиперамилаземия может проявиться при холециститах без вовлечения в процесс поджелудочной железы  

 

 

150. Развитие токсемии при остром панкреатите обусловливается всеми приведенными факторами:  

A. Попадание в крови и лимфу токсических полипептидов  

Б. Попадание в крови и лимфу панкреатических ферментов и биогенных аминов  

В. Попадание в крови и лимфу токсических липидов  

Г. Активирование калликреин-кининовой системы и системы  ферментативного фибролиза в крови  

Д. Наличие высокого лейкоцитоза и лимфоцитопении  

 

151. Инфицирование очагов некроза поджелудочной железы при остром панкреатите происходит в 

результате:  

A. Бактериальной транслокации бактерий толстой кишки  

Б. Лимфатического диссеминирования  

В. Заброса содержимого двенадцатиперстной кишки  

Г. Кишечных свищей  

Д. Неадекватного хирургического дренирования  

 

 

152. Болезненность при пальпации в левом реберно-позвоночном углу при остром панкреатите носит 

название симптома:  

A. Воскресенского  

Б. Мейо-Робсона  

В. Грюнвальда  

Г. Мондора  

Д. Грея-Тернера  

 

153. Болезненность и резистентность мышц в проекции поджелудочной железы при остром панкреатите 

носит название симптома:  
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A. Мейо-Робсона  

Б. Керте  

В. Грея-Тернера  

Г. Мондора  

Д. Воскресенского  

 

154. Какие из нижеперечисленных симптомов появляются при остром панкреатите:  

A. Симптом Жосефа  

Б. Симптом Куллена  

В. Симптом Фокса  

Г. Симптом Грея-Тернера  

Д. Симптом Трансена  

 

155. Боли при остром панкреатите могут:  

A. Локализоваться в эпигастральной области  

Б. Сочетаться с болями в эпигастральной области и в подреберьях  

В. Иррадиировать в спину  

Г. Иметь опоясывающий характер  

Д. Все ответы верны  

 

156. Рвота при остром панкреатите:  

А. Однократная  

Б. Застойная  

В. Многократная  

Г. Каловая  

Д. Поздняя  

 

157. Для острого панкреатита характерна:  

A. Брадикардия  

Б. Тахикардия  

В. Аритмия  

Г. Асистолия  

Д. Всё вышеперечисленное верно  

 

158. Для отечной формы острого панкреатита характерно:  

A. Значительное повышение температуры тела  

Б. Сильные боли в животе  

В. Частый жидкий стул  

Г. Желтушность кожи и склер  

Д. Недержание мочи  

 

159. При остром панкреатите возможно развитие:  

A. Абсцесса сальниковой сумки  

Б. Абсцесса поджелудочной железы  

В. Флегмоны забрюшинной клетчатки  

Г. Гнойного перитонита  

Д. Всё вышеперечисленное верно  

 

160. На тяжелое развитие острого панкреатита указывает следующее (выберите несколько ответов):  

A. Признаки моно- или полиорганной недостаточности  

Б. Раннее появление геморрагического перитонеального экссудата  

В. Нарушение углеводного обмена (гипогликемия)  

Г. Гипокальциемия, гемолиз или липогликемия in vitro с гиперкальциемией и гипокалиемией  

 

161. Желтуха при остром панкреатите может быть обусловлена:  

A. Сдавлением холедоха тканью поджелудочной железы  

Б. Панкреатогенным гепатитом  

В. Ущемлённым камнем большого дуоденального сосочка  

Г. Опухолью большого дуоденального сосочка  

Д. Всё вышеперечисленное верно  

 

162. Для течения жирового панкреонекроза характерно всё перечисленное (выберите несколько ответов) 

A. Образование постнекротического инфильтрата в эпигастральной области и левом подреберье  
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Б. Изолированный пневматоз поперечно-ободочной кишки  

В. Наличие в большом количестве геморрагической жидкости в брюшной полости  

Г. Положительный симптом Воскресенского  

Д. Вовлечение в воспалительный процесс крупных брыжеечных и сальниковых сосудов  

 

163. Для острого деструктивного панкреатита (панкреонекроза) характерно (выберите несколько ответов)  

A. Возникает у 5-27% больных  

Б. Увеличение интенсивности боли, появление симптомов раздражения брюшины, несмотря на проведенное 

консервативное лечение  

В. Усиление признаков эндотоксикоза с возникновением коллапса, шока, галлюцинаций, олигурии, 

увеличение количества лейкоцитов (15 – 25х109/л)  

Г. Снижение активности амилазы в крови и в моче, гипергликемия, гипокальциемия  

E. Увеличение активности амилазы в крови  

 

164. Варианты развития перипанкреатического инфильтрата (выберите несколько ответов):  

A. Рассасывание чаще при мелкоочаговом панкреонекрозе  

Б. Асептическая секвестрация с образованием псевдокисты  

В. Септическая секвестрация или нагноение очагов некроза  

Г. Варианты А и В верны  

Д. Варианты А и С верны  

 

165. Форму острого панкреатита можно установить при:  

A. Гастродуоденоскопии  

Б. Обзорной рентгенографии органов брюшной полости  

В. Лапароскопии  

Г. Ирригоскопии  

Д. Всё вышеперечисленное верно  

 

166. Какой из нижеперечисленных хирургических способов, используемый в раннем периоде после острой 

атаки панкреатита, снижает вероятность возникновения септических осложнений в дальнейшем?  

A. Оперативный или чрезкожный перитонеальный лаваж  

Б. Хирургическая обработка с удалением девитализированных тканей, дренирование перипанкреатических 

скоплений жидкости  

В. Расширенная резекция железы в сочетании с билиарной декомпрессией и гастро- или еюностомией  

Г. Холецистэктомия, гастростомия, еюностомия, дренирование полости малого сальника с постоянной 

аспирацией  

Д. Ни один из них  

 

167. Что из перечисленного ниже не подходит в качестве средства для уменьшения секреторной активности 

поджелудочной железы при остром панкреатите?  

A. Голодание  

Б. Постоянная назожелудочная аспирация  

В. Антихолинэстеразные препараты  

Г. Антихолинергические медикаментозные средства  

Д. Антиметаболиты  

 

168. В какой ситуации обзорная рентгенограмма живота обязательна?  

A. Если острый панкреатит предполагается  

Б. В случаях холецисто-панкреатита  

В. Когда атаки панкреатита фигурируют в анамнезе  

Г. Если в эпигастральной области определяется инфильтрат  

Д. Во всех вышеперечисленных случаях  

 

169. К рентгенологическим признакам острого панкреатита не относятся:  

A. „Развернутая подкова" двенадцатиперстной кишки  

Б. Отек слизистой 12-перстной кишки и Фатерова соска  

В. Множественные уровни жидкости в расширенных петлях тонкой кишки при отсутствии газа в толстой 

кишке  

Г. Одно- или двустороннее высокое стояние купола диафрагмы и выпот в плевральных полостях  

Д. Матовые изображения на обзорных рентгенограммах живота  

 

170. Из признаков, обнаруживаемых рентгеновским исследованием живота, патогномоничным для острого 

панкреатита является:  
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A. „Сторожевая" петля тонкой кишки  

Б. Парез кишечника  

В. Панкреатическая киста с обызвествленными стенками  

Г. Холедохолитиаз  

Д. Ни один из них  

 

171. Эзофагогастродуоденоскопия у больных с острым панкреатитом позволяет:  

A. Диагностировать острый панкреатит  

Б. Уточнить локализацию некроза в поджелудочной железе  

В. Уточнить распространенность панкреонекроза  

Г. Определить форму острого панкреатита  

Д. Оценить состояние большого дуоденального сосочка  

 

172. Ультразвуковое исследование при остром панкреатите позволяет:  

A. Выявить локализацию некроза  

Б. Выявить патологические объемные образования поджелудочной железы  

В. Диагностировать желчно-каменную болезнь  

Г. Диагностировать сопутствующее воспаление желчного пузыря  

Д. Всё вышеперечисленное верно  

 

173. К прямым ультразвуковым признакам острого панкреатита относятся:  

A. Увеличение размеров поджелудочной железы  

B. Нарушение контуров и изменение структуры паренхимы  

C. Признаки гемостаза и пареза кишечника  

D. Изменение главного панкреатического протока  

E. Появление экссудата в сальниковой сумке  

 

174. При лапароскопии для диагностики острого панкреатита применяют (выберите несколько ответов):  

A. Осмотр органов брюшной полости  

Б. Забор экссудата из брюшной полости с целью его исследования  

В. Инструментальную „пальпацию" поджелудочной железы  

Г. Сравнительную термометрию зоны поджелудочной железы  

Д. Всё вышеперечисленное верно  

 

175. При остром панкреатите следующие высказывания о компьютерной томографии верны (выберите 

несколько ответов):  

А. Определяет окончательный диагноз острого панкреатита и его осложнений  

Б. Больной не подвержен облучению  

В. Можно точно разграничить железу и местные осложнения  

Г. Не используя контрастные вещества, можно точно дифференцировать лёгкую форму острого панкреатита 

от тяжёлой  

Д. Обычно используется для установления диагноза  

 

176. При остром панкреатите верны следующие высказывания  

об эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии  

(ЭРПХГ) (выберите несколько ответов):  

A. Используется в первые 48-72 часа  

Б. Предоставляет данные для этиологического диагноза острого панкреатита при желчнокаменной болезни  

В. ЭРПХГ при желчно-каменной болезни не улучшает течение острого билиарного панкреатита  

Г. ЭРПХГ важна для дренирования жёлчных путей при холангите в сочетании с острым билиарным 

панкреатитом  

Д. Может быть дополнена эндоскопической папилосфинктеротомией  

 

177. Закрытый метод лечения ферментативного панкреатогенного перитонита предпочтителен потому что 

(выберите несколько ответов):  

A. Не нарушается первичная асептичность процесса  

Б. Эвакуация экссудата не встречает каких-либо трудностей  

В. Можно создать высокую концентрацию ингибиторов протеаз в тканях поджелудочной железы, 

забрюшинной клетчатке и печени  

Г. Предупреждается возникновение поздних осложнений в виде септическихочагов в поджелудочной железе 

и парапанкреатической клетчатке  
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178. Общепризнанно, что передний чрезбрюшинный доступ наилучшим образом подходит для вскрытия 

панкреатических абсцессов. Какие доводы в его пользу можно считать обоснованными (выберите несколько 

ответов)?  

A. Доступ технически прост  

Б. Позволяет выполнить широкую ревизию брюшной полости  

В. Допускает выбор оптимальных способов дренирования  

Г. Облегчает наложение еюностомы для энтерального питания  

 

179. Помимо прорыва и распространения за пределы первичной локализации панкреатические абсцессы 

могут привести и к другим осложнениям, из которых наиболее часты (выберите несколько ответов):  

A. Осложнения со стороны сердца  

Б. Сосудистые  

В. Дыхательные  

Г. Со стороны желудочно-кишечного тракта  

Д. Почечные  

 

180. Из нижеперечисленных способов раннего хирургического лечения острого панкреатита, предложенных 

с расчетом на уменьшение числа осложнений и улучшение исходов болезни, который подходит для 

достижения этих целей?  

А. Вмешательства на желчных путях  

Б. Перитонеальный лаваж  

В. Лапаротомия с дренированием ложа железы  

Г. Резекция поджелудочной железы  

Д. Ни один из них  

 

181. Неотложный лечебный комплекс при остром панкреатите должен обеспечить всё перечисленное, 

кроме:  

A. Купирования болевого синдрома  

Б. Снятия спазма сфинктера Одди  

В. Ускорения секвестрации тканей поджелудочной железы  

Г. Уменьшения секреторной активности и отека поджелудочной железы  

Д. Инактивизации протеаз в крови и детоксикации  

 

182. Снижению секреции экзоферментов поджелудочной железы способствует:  

A. Антибактериальная терапия  

Б. Инфузионная терапия  

В. Восполнение объема циркулирующей крови  

Г. Назначение цитостатиков  

Д. Всё вышеперечисленное верно  

 

183. Ингибиторы протеаз:  

А. Тормозят протеолитическую активность ферментов поджелудочной железы  

Б. Блокируют аутокаталическое активирование трипсиногена в поджелудочной железе  

В. Тормозят процессы кининогенезы и фибринолиза в крови  

Г. Купируют процессы кининообразования  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

184. Срочное оперативное лечение при остром панкреатите показано:  

A. При абсцессе сальниковой сумки  

Б. При гнойном перитоните  

В. При развитии забрюшинной флегмоны  

Г. При неэффективности консервативной терапии  

Д. Всё вышеперечисленное верно  

 

185. Панкреатит в ряде случаев под влиянием консервативного лечения полностью не разрешается и 

попытки возобновить питание естественным путем приводит к рецидиву болей, лихорадки и амилаземии. 

Причинами такого явления могут служить (выберите несколько ответов):  

A. Желчный камень  

Б. Ложная киста  

В. Обструкция панкреатического протока  

Г. Инфекция  

 

186. К принципам лечения острого панкреатита не относится:  
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A. Применение средств, обеспечивающих функциональный покой железы  

Б. Антиферментная терапия и детоксикация  

В. Анальгезия  

Г. Поддержание циркуляции и функции почек  

Д. Безотлагательное оперативное вмешательство после устранения явлений панкреатического шока  

 

187. Что из перечисленного ниже пригодно для лечения острого панкреатита, осложненного 

ферментативным перитонитом (выберите несколько ответов):  

A. Антибиотики  

Б. Назо-желудочная аспирация и экстракорпоральная детоксикация  

В. Антиферменты и цитостатические препараты  

Г. Хирургическое вмешательство  

 

188. Среди ранних осложнений острого панкреатита наиболее частым является:  

A. Шок  

Б. Легочные осложнения  

В. Панкреатогенный перитонит  

Г. Кровотечения из острых язв желудка  

Д. Билиарная обструкция  

 

189. Ниже следует ряд утверждений, касающихся гнойных осложнений острого панкреатита. Какое из них 

неверное?  

A. Первые клинические признаки появляются через 1-4 недели от начала болезни  

Б. Сопровождаются выраженной гнойно-резорбтивной лихорадкой  

В. Локальная симптоматика нередко бывает скудной или скрадывается общими симптомами интоксикации  

Г. Картина крови у большинства больных характерна для септического процесса  

Д. Своевременное дренирование септических очагов гарантирует выздоровление в большинстве случаев  

 

190. На вопрос о возможных направлениях прорыва панкреатических абсцессов наиболее точным является 

ответ:  

A. Наружу  

Б. В свободную брюшную полость  

В. В органы пищеварения  

Г. В структуры дыхательного аппарата  

Д. Возможен любой из перечисленных вариантов прорыва  

 

191. Какие источники инфицирования наименее вероятны при остром панкреатите?  

A. Отдалённые гнойные очаги  

Б. Двенадцатиперстная кишка  

В. Тонкий кишечник  

Г. Толстый кишечник  

Д. Жёлчные пути  

 

192. В какие из нижеперечисленных анатомических областей гнойные затёки при осложненном 

панкреонекрозе реже поражаются?  

A. Поддиафрагмальное пространство слева  

Б. Паранефральная клетчатка  

В. Клетчатка параколона  

Г. Корень брыжейки тонкого и толстого кишечника и сигмы  

Д. Подвздошная область  

 

193. При хирургическом лечении острого панкреатита применяют:  

A. Дренирование сальниковой сумки  

Б. Абдоменизацию поджелудочной железы  

В. Оментопанкреатопексию  

Г. Некрсеквестрэктомию  

Д. Всё перечисленное верно  

 

194. К наиболее часто встречаемым осложнениям острого панкреатита относится (выберите несколько 

ответов):  

A. Абсцесс поджелудочной железы или сальниковой сумки  

Б. Абсцесс забрюшинных клеточных пространств и брюшной полости  

В. Флегмоны забрюшинной клетчатки, большого сальника и средостения  
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Г. Перитонит  

Д. Септический эндокардит  

 

195. Следующие высказывания о поджелудочном секвестре верны (выберите несколько ответов):  

A. Образуется за счёт разграничения поджелудочных и параподжелудочных очагов некроза  

Б. Является жидкостным образованием  

В. Диагноз устанавливается радиологическими методами  

Г. Диагноз устанавливается на основании томоденситометрии  

Д. Ретроградная вирсунгография контрастирует сообщение с поджелудочным секвестром  

 

196. Чем проявляется образование псевдокист при остром панкреатите (выберите несколько ответов)?  

A. Болевым синдромом  

Б. Температурной реакцией  

В. Локальной симптоматикой  

Г. Токсикозом  

 

197. Чем объясняется образование ложной кисты при остром панкреатите?  

A. Скоплением воспалительного экссудата в полости малого сальника  

Б. Инволюцией панкреатической флегмоны  

В. Окклюзией панкреатических протоков белковыми частицами и фиброзной тканью  

Г. Протоковой деструкцией  

 

198. В отдаленном периоде болезни острого панкреатита может быть все указанное, кроме:  

A. Образования ложной кисты, свищей  

Б. Развития хронического панкреатита  

В. Появления сахарного диабета 

Г. Развития фиброзной кисты железы  

Д. Возникновения инсуломы  

 

199. Для болей при остром панкреатите характерно (выберите несколько ответов):  

A. Внезапное начало  

Б. Локализация в эпигастральной области  

В. Иррадиация в поясницу  

Г. Схваткообразный характер  

Д. Не сочетаются с рвотой и тошнотой  

 

200. К явлениям характерным для геморрагического панкреонекроза не относится:  

A. Быстрое прогрессирующее течение  

Б. Токсикоз  

В. Нормоволемия  

Г. Асептический перитонит  

Д. Забрюшинная флегмона  

 

201. К принципам лечения острого панкреатита относится (выберите несколько ответов):  

A. Применение средств, обеспечивающих функциональный покой железы  

Б. Антиферментная терапия и детоксикация  

В. Аналгезия  

Г. Поддержание циркуляции и функции почек  

Д. Безотлагательное оперативное вмешательство после устранения явлений панкреатического шока  

 

202. Ранения поджелудочной железы с повреждением главного панкреатического протока распознаются до 

операции:  

A. Повторными определениями уровня амилазы в крови  

Б. Сканированием поджелудочной железы  

В. Компьютерной томографией  

Г. Ретроградной холангиопанкреатографией  

Д. Ультрасонографией  

 

203. Следующие находки во время лапаротомии заставляют думать о возможном ранении поджелудочной 

железы, за исключением:  

A. Забрюшинных гематом в верхней части живота  

Б. Перипанкреатической гематомы  

В. Участков железы с тестоватой консистенцией  
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Г. Геморрагический выпот, содержащий панкреатические ферменты  

 

204. Полноценная ревизия поджелудочной железы предполагает следующие моменты, за исключением:  

A. Мобилизации двенадцатиперстной кишки по Кохеру  

Б. Рассечения желудочно-ободочной связки  

В. Мобилизации селезёнки вместе с хвостом железы  

Г. Пересечения печёночно-желудочной связки  

Д. Пересечения круглой связки печени  

 

205. При ранениях поджелудочной железы с разрывом капсулы и паренхимы, но не затрагивающие главный 

панкреатический проток, необходимо осуществить следующие мероприятия, за  

исключением:  

A. Обработки раны  

Б. Остановки кровотечения  

В. Швы на капсулу  

Г. Декомпрессии жёлчных путей  

Д. Дренирования брюшной полости  

 

206. При повреждениях поджелудочной железы с вовлечением главной протоковой системы дистальная 

резекция считается способом выбора, за исключением:  

A. Повреждения шейки  

Б. Повреждения тела  

В. Повреждения хвоста  

Г. Повреждения расположенного правее верхних брыжеечных сосудов  

Д. Повреждения тела и хвоста  

 

207. У больного с закрытой травмой живота во время ревизии найден полный поперечный разрыв 

поджелудочной железы правее мезентериальных сосудов. Операцией выбора в таком случае является:  

A. Дистальная панкреатэктомия  

Б. Закрытие проксимального конца железы наглухо, дистальная панкреато-еюностомия  

В. Двойная панкреато-еюностомия  

Г. Передняя панкреато-еюностомия  

Д. Восстановление панкреатического протока анастомозом  

 

208. Из осложнений возможных после хирургических вмешательств, предпринимаемых по поводу ранений 

поджелудочной железы, наиболее частым является:  

A. Абсцесс  

Б. Псевдокиста  

В. Дуоденальный свищ  

Г. Панкреатический свищ  

Д. Кровотечение  

 

209. Укажите наиболее информативный метод диагностики повреждения поджелудочной железы в первые 

часы после травмы:  

A. Ангиография  

Б. Обзорное рентгенологическое обследование  

В. Компьютерная томография  

Г. Ультразвуковое исследование  

Д. Лапароскопия  

 

210. Какая цель наиболее важна в лечении больного с острым отёчным панкреатитом?  

A. Устранение боли  

Б. Дезинтоксикация организма  

В. Снятие спазма Фатерова сосочка  

Г. Улучшение реологических свойств крови  

Д. Подавление секреторной активности поджелудочной железы, инактивация циркулирующих ферментов и 

коррекция волемических нарушений  

 

211. Укажите клинический признак, отмечаемый на 7-й сутки развития острого панкреатита, который 

наиболее достоверно свидетельствует о деструкции поджелудочной железы:  

A. Нестихаемая боль, иррадиирующая в спину  

Б. Повышение температуры тела более 38°С  

В. Застойные явления в желудке, снижение перистальтики  
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Г. Наличие панкреатогенного инфильтрата в эпигастральной  

области, артериального давления менее 100/60 мм рт. ст.  

Д. Снижение суточного диуреза ниже 100 мл  

 

212. Какая наиболее оптимальная операция должна выполняться при выявлении во время операции отёчной 

формы острого панкреатита?  

А. Лапаротомия, дренирование сальниковой сумки  

Б. Лапаротомия, оментопанкреатопексия  

В. Лапаротомия, абдоменизация поджелудочной железы  

Г. Лапаротомия, холецистэктомия, наружное дренирование холедоха, некр- и секвестрэктомия  

Д. Резекция поджелудочной железы 

 

Грыжи живота 

 

1. Содержимым грыжевого мешка чаще являются (выберите несколько ответов): 

A. Поперечно-ободочная кишка  

Б. Тонкий кишечник  

В. Маточная труба  

Г. Большой сальник  

Д. Мочевой пузырь  

 

2.  Самым частым осложнением грыж является:  

A. Грыжевая опухоль  

Б. Ущемление грыжи  

В. Инородные тела внутри грыжевого мешка  

Г. Грыжевой перитонит  

Д. Грыжевой туберкулез  

 

3. К редким видам грыж относят (выберите несколько ответов): 

A. Грыжа запирательного отверстия  

Б. Бедренная грыжа  

В. Промежностная грыжа  

Г. Седалищная грыжа  

Д. Пупочная грыжа  

 

4.  Целью хирургического лечения грыж является:  

A. Уменьшение грыжевого содержимого  

Б. Лечение грыжевого содержимого  

В. Пластика грыжевых ворот  

Г. Удаление грыжевого мешка  

Д. Изолирование грыжевого мешка  

 

5. Наиболее частое осложнение абдоминальных грыж:  

A. Грыжевой перитонит  

Б. Невправимая грыжа  

В. Грыжевая опухоль  

Г. Грыжевой травматизм  

Д. Инородные тела  

 

6. В составе любой грыжи классически описывают следующие элементы (выберите несколько ответов): 

A. Грыжевые ворота  

Б. Грыжевой мешок  

В. Наличие грыжевой опухлости  

Г. Содержимое грыжевого мешка  

Д. Внутримешочные инородные тела  

 

7. Лечение ущемленных грыж:  

A. Требует срочного хирургического вмешательства  

Б. Достаточно разрешение грыжи посредством силового вправления   

В. Ортопедическое лечение является достаточным  

Г. Требует планового хирургического вмешательства  

Д. Всегда необходима резекция ущемленного органа  
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8. К редким грыжам брюшной стенки относят (выберите несколько ответов): 

A. Пупочные грыжи  

Б. Бедренные грыжи  

В. Поясничные грыжи  

Г. Седалищные грыжи  

Д. Паховые грыжи  

 

9.  К категории редких грыж относят (выберите несколько ответов): 

A. Грыжи спигелевой линии  

Б. Грыжи обтурационного отверстия  

В. Грыжа Рихтер  

Г. Поясничные грыжи  

Д. Послеоперационные грыжи  

 

10. Грыжа Рихтера является характерной для грыж:  

А. С узким грыжевым кольцом  

Б. С широким грыжевым кольцом  

В. Гигантских  

Г. С множественными грыжевыми мешками  

Д. Типа Maydl  

 

11. При клиническом обследовании в случае ущемленной грыжи отмечают (выберите несколько ответов): 

A. Невправимость грыжи  

Б. Боль при пальпации грыжи  

В. Кожа в области грыжевого выпячивания растянута  

Г. Втянутый живот  

Д. Отсутствие.симптома кашлевого толчка  

 

12. Самым неблагоприятным осложнением грыж является:  

A. Ущемление  

Б. Грыжевой туберкулез  

В. Грыжевой перитонит  

Г. Невправимость  

Д. Грыжевые опухоли  

 

13. Эволюция грыж может быть следующей (выберите несколько ответов): 

A. Самоизлечение  

Б. Развитие угрожающих жизни осложнений  

В. Увеличение в размерах  

Г. Супраинфекция  

Д. Злокачественное перерождение  

 

14. При каком типе грыж грыжевой мешок содержит несколько петель кишечника?  

A. Эпигастральная грыжа  

Б. Грыжа Maydl  

В. Грыжа Рихтер  

Г. Грыжи обтурационного отверстия  

Д. Бедренная грыжа  

  

15. Какие из перечисленных ситуаций не относятся к осложнениям грыж?  

A. Грыжевой туберкулез  

Б. Грыжа пищеводного отверстия  

В. Грыжевой перитонит  

Г. Грыжа Рихтер  

Д. Грыжевые опухоли  

 

16. Какой тип грыжи характеризуется пристеночным ущемлением?  

A. Грыжа обтурационного отверстия  

Б. Грыжа Maydl  

В. Грыжа Рихтер  

Г. Пупочная грыжа  

Д. Паховая грыжа  
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17. В грыжах чаще ущемляется:  

A. Желудок  

Б. Тонкий кишечник  

В. Толстый кишечник  

Г. Мочевой пузырь  

Д. Матка с придатками  

 

18.Среди перечисленных грыж реже ущемляются:  

A. Косая паховая  

Б. Прямая паховая  

В. Бедренная  

Г. Пупочная  

Д. Послеоперационные  

 

19. Для ущемленной грыжи не характерно:  

А. Сильная боль на уровне грыжи  

Б. Невправимость  

В. Кожа в области грыжевого выпячивания растянута  

Г. Отсутствие симптома кашлевого толчка  

Д. Боль при ректальном исследовании  

 

20. Для грыжи Рихтер не характерно:  

A. Признаки кишечной непроходимости  

Б. Малые размеры грыжи  

В. Узкие грыжевые ворота  

Г. Умеренный болевой синдром  

Д. Опасность некроза ущемленного органа  

 

21. Грыжи Рихтер и Литтре отличаются одна от другой:  

A. Интенсивностью болевого синдрома  

Б. Влиянием на кишечный транзит  

В. Глубиной нарушения микроциркуляции в ущемленных органах  

Г. Содержимым грыжевого мешка  

Д. Типом ущемления  

 

22. Не сопровождаются развитием кишечной непроходимости следующие ущемленные грыжи:  

A. Рихтер  

Б. Ранее не выявленные  

В. Грыжа обтурационного отверстия  

Г. Спигелевой линии  

Д. Промежностные  

  

23. Как называется ущемление, когда грыжевой мешок содержит 2 петли кишечника?  

A. Каловое ущемление  

Б. Ущемление в эластическом кольце  

В. Пристеночное  

Г. Ретроградное  

Д. Псевдоущемление  

 

24. Какие из перечисленных феноменов не связаны с разви-тием патологических изменений в кишечнике 

проксимальнее уровня ущемления?  

A. Снижение всасывания  

Б. Внутрипросветное накопление газов  

В. Венозный застой  

Г. Нарушения микроциркуляции  

Д. Рвота  

 

25. После спонтанного вправления ущемленной грыжи может возникнуть необходимость в (выберите 

несколько ответов): 

A. Наблюдении в динамике  

Б. Лапароскопии  

В. Срочной лапаротомии  

Г. Герниотомии  
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26. Во время разреза кожи произошло спонтанное вправление грыжи. Какие тактические варианты 

допустимы в данной ситуации (выберите несколько ответов): 

A. Герниотомия с последующим наблюдением за больным  

Б. Герниотомия с обследованием ущемленного органа через гернио-лапаротомный разрез  

В. Герниотомия после диагностической лапаротомии  

Г. Герниотомия с интраоперационной лапароскопией через грыжевой мешок 

 

  

27. Флегмона грыжевого мешка проявляется (выберите несколько ответов): 

A. Лихорадкой  

Б. Интоксикацией  

В. Отеком и покрасненим в области грыжи  

Г. Полиурией  

 

28. Во время хирургического вмешательства при ущемленной грыже особое внимание уделяется:  

A. Выделению грыжевого мешка  

Б. Рассечению ущемляющего кольца  

В. Вскрытию мешка  

Г. Высвобождению и фиксации ущемленного органа  

 

29. Для определения жизнеспособности петли берется во внимание (выберите несколько ответов): 

A. Цвет  

Б. Перистальтика  

В. Пульсация мезентериальных сосудов  

Г. Тип ущемления  

 

30. Что предпринимают, если определение жизнеспособности петли в области ущемления затрудненно?  

A. Вправление кишечника в брюшную полость и диагностическая лапаротомия через 24 часа  

Б. Инвагинация зоны ущемления серо-серозными швами  

В. Клиновидная резекция кишечника  

Г. Резекция кишечника с анастомозом конец в конец 

 

31. Основной причиной возникновения грыж передней брюшной стенки является:  

A. Физическая нагрузка  

Б. Ожирение  

В. Быстрое похудание  

Г. Истощение  

Д. Особенности структуры передней брюшной стенки  

 

32. Характерные симптомы наружной ущемленной грыжи  

Являются (выберите несколько ответов): 

A. Острое начало  

B. Сильная боль в области грыжевого выпячивания  

C. Кишечная непроходимость  

D. Положительный симптом кашлевого толчка  

E. Невправимость  

 

33. В паховой грыже был ущемлен Мекелев дивертикул, который после рассечения ущемляющего кольца 

был определен как жизнеспособный. Хирургическая тактика выбора включает:  

A. Вправление дивертикула в брюшную полость  

Б. Резекцию дивертикула  

В. Клиновидную резекцию кишечника с дивертикулом  

Г. Резекцию кишечника с анастомозом Т-Т  

 

34. Главными моментами операции при флегмоне грыжевого  

мешка являются (выберите несколько ответов): 

A. Лапаротомия  

Б. Резекция кишечника  

В. Вскрытие грыжевого мешка, экстирпация гангренозной петли  

Г. Закрытие грыжевого отверстия  
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35. Какие из перечисленных факторов влияют на объем предоперационной подготовки при ущемленных 

грыжах (выберите несколько ответов): 

A. Состояние больного  

Б. Срок ущемления  

В. Сопутствующая патология  

Г. Размеры грыжи  

 

36. Ущемленная паховая грыжа должна быть отдифференцированна от (выберите несколько ответов): 

A. Пахового лимфаденита  

Б. Острого орхиэпидидимита  

В. Опухолевых метастаз в паховые лимфоузлы  

Г. Ущемленной бедренной грыже  

 

37. Какие приемы являются рискованными при невправимой грыже:  

A. Пальпация грыжевого выпячивания  

Б. Срочное хирургическое вмешательство  

В. Определение кашлевого толчка  

Г. Мануальное вправление  

Д. Пальцевое исследование прямой кишки или влагалища  

 

38. Хирургические способы устранения послеоперационных грыж включают (выберите несколько ответов): 

A. Герниопластику  

Б. Аутопластику  

В. Пластику грыжевых ворот синтетическим материалом  

Г. Резекцию кишечника  

Д. Резекцию сальника  

 

46. Какие факторы влияют на хирургическую тактику при ущемленных послеоперационных грыжах 

(выберите несколько ответов): 

А. Возраст и состояние больного  

Б. Срок ущемления и изменения в ущемленных органах  

В. Размеры грыжи  

Г. Топография грыжи  

 

47. Какие органы могут ущемляться в диафрагмальных грыжах (выберите несколько ответов): 

A. Желудок  

Б. Поперечно-ободочная кишка  

В. Петля тонкого кишечника  

Г. Паренхиматозные органы  

 

 

48. В диагностике диафрагмальных грыж первостепенную роль играет:  

A. Болевой синдром  

Б. Признаки сердечно-сосудистой недостаточности  

В. Признаки кишечной непроходимости  

Г. Объективные синдромы, затрагивающие грудную клетку  

Д. Рентгенологическое обследование  

 

49.  Какое предложение относительно послеоперационной антибиотикотерапии является ошибочным?  

A. Антибиотики показаны во всех случаях ущемленных грыж  

Б. Они показаны при резекции кишечника  

В. Назначаются, когда операция выполняется в условиях флегмоны грыжевого мешка  

Г. Обязательно при перитоните  

Д. Становятся необходимы, когда развиваются послеоперационные осложнения  

 

  Торакальная хирургия 

 

1. Какое утверждение является верным? (выберите несколько ответов) 

A. В заднем средостении расположены: трахея, пищевод, блуждающие нервы, парные и непарные вены, 

лимфатические узлы  

Б. В верхнем средостении расположены: проксимальные части трахеи, пищевода, вилочковая железа; дуга 

аорты с ее ветвями, грудной лимфатический проток  
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В. В заднем средостении находятся: пищевод, грудной отдел нисходящей аорты, грудной лимфатический 

проток, симпатические и парасимпатические нервы, лимфатические узлы  

Г. В среднем средостении расположены: перикард, сердце, бифуркация трахеи и главные бронхи, легочные 

вены и артерии, бифуркационные лимфатические узлы  

Д. В переднем средостении между перикардом и грудиной расположены: вилочковая  

железа, блуждающие нервы, грудной лимфатический проток, пищевод  

 

2. Какие из перечисленных методов исследования применяются для установления локализации опухолей и 

кист в средостении? (выберите несколько ответов) 

A. Рентгенологические исследования  

Б. Ультразвуковая биолокация  

В. Ядерно-магнитный резонанс  

Г. Инструментальные исследования  

Д. Морфологические исследования  

 

3. Рентгенологические методы диагностики опухолей и кист средостения являются следующие, за 

исключением:  

A. Рентгеноскопии и рентгенографии в 2-х проекциях  

Б. Томографии  

В. Пневмомедиастинографии  

Г. Ангиографии  

Д. Восходящей урографии  

 

4.  Какой из перечисленных методов исследования подтверждает гистогенез опухолей средостения?  

A. Ядерно-магнитный резонанс  

Б. Компьютерная томография  

В. Медиастиноскопия  

Г. Морфологические исследования  

Д. Пневмомедиастинография  

 

5.  Опухолями средостения эмбрионального происхождения являются, за исключением:  

A. Дермоид и тератом  

Б. Первичных семином  

В. Мезенхимальных доброкачественных и злокачественных опухолой  

Г. Хорионэпителиом  

Д. Хордом  

 

6. Кистами средостения эмбрионального происхождения являются, за исключением:  

A. Мезотелиальных плевро-перикардиальных кист  

Б. Бронхиальных кист  

В. Гастроинтестинальных кист  

Г. Парапищеводных кист  

Д. Менингоцеле 

 

7. Самое частое осложнение первичных кист средостения является:  

A. Злокачественное перерождение  

Б. Сдавление других органов  

В. Кровотечение  

Г. Перфорация  

Д. Воспаление и нагноение  

 

8. Абсолютные противопоказания к хирургическому лечению злокачественных опухолей средостения 

являются (выберите несколько ответов) 

A. Отдаленные метастазы  

Б. Синдром верхней полой вены  

В. Стойкий парез голосовых связок  

Г. Дисфагия  

E. Болевой синдром  

 

9. Какое утверждение верно в отношении тактики лечения при доброкачественных опухолях и кист 

средостения?  

A. Наблюдение в динамике  

Б. Хирургическое лечение  
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В. Лучевое лечение  

Г. Химиотерапия  

Д. Комбинированное лечение  

 

10. Наиболее эффективным методом лечения злокачественных опухолей средостения нелимфоидного 

происхождения является:  

A. Хирургический метод  

Б. Лучевое лечение  

В. Химиотерапевтический метод  

Г. Лучевой и химиотерапевтический методы  

Д. Комбинированный метод: хирургический в комбинации с лучевым и химиотерапевтическим  

 

11. Основной метод лечения первичных злокачественных лимфом средостения является:  

A. Хирургический  

Б. Лучевой  

В. Химиотерапевтический  

Г. Комбинированный: хирургический и химиотерапевтический  

Д. Комбинированный метод: химиолучевой  

 

12. Эмфизема средостения при травмах может быть вызвана  (выберите несколько ответов): 

A. Разрывом пищевода  

Б. Разрывом трахеи  

В. Разрывом бронхов  

Г. Разрывом желудка  

Д. Разрывом перикарда  

 

13. Какие формы острого неспецифического медиастинита являются первичными? (выберите несколько 

ответов): 

A. Медиастинит при ранениях средостения без повреждения органов  

Б. Медиастинит при ранениях средостения с повреждением органов  

В. Медиастинит при ранениях средостения с повреждением плевры и легких  

Г. Контактные медиастиниты  

Д. Метастатические медиастиниты (при септицемии)  

 

14. Какие из перечисленных параклинических методов диагностики наиболее информативны при остром 

гнойном медиастините?  

A. Ультрасонография  

Б. Лабораторные методы  

В. Рентгенологические методы  

Г. Бронхоскопия  

Д. Пневмоперитонеум  

 

15. Методом выбора при лечении острого гнойного медиастинита является:  

A. Дезинтоксикационный метод  

Б. Антибактериальная терапия  

В. Дезинтоксикационная и антибактериальная терапия  

Г. Хирургическое лечение  

Д. Физиотерапевтическое лечение  

 

16. Характерными признаками острого медиастинита являются, за исключением:  

A. Температуры (39-40°С)  

Б. Озноба  

В. Желтушности  

Г. Ретростернальных болей  

Д. Бессонницы и отсутствия аппетита  

 

17. Укажите на самый информативный метод в диагностике острых гнойных медиастинитов:  

A. Бронхоскопия  

Б. Радиография в двух проекциях  

В. Ангиопульмонография  

Г. Пункция средостения  

Д. Эхография  
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18. Хирургические доступы при острых гнойных медиастинитах являются, за исключением:  

A. Парастернального доступа  

Б. Грудинного доступа  

В. Дорсального доступа  

Г. Торако-абдоминального доступа  

Д. Абдоминального доступа  

 

19. Какой из перечисленных клинических и радиологических признаков характерен для острого 

медиастинита, вызванного анаэробными микроорганизмами?  

A. Боли загрудиной  

Б. Одышка  

В. Клинические и радиологические признаки эмфиземы  

Г. Дисфагия  

Д. Иммобилизация одного из куполов диафрагмы  

 

20. Какие из перечисленных синдромов и симптомов характерны для острого медиастинита? (выберите 

несколько ответов) 

A. Загрудинные боли  

Б. Боль между лопаток  

В. Дисфагия  

Г. Дыхательные расстройства  

Д. Неустойчивая гемодинамика  

 

21.Главным этиологическим фактором (механизмом) в развитии абсцесса и гангрены легкого является:  

A. Бронхогенный фактор  

Б. Травматизм  

В. Бронхоэктатическая болезнь  

Г. Септическая эмболия  

Д. Распространение инфекции с соседних гнойных очагов  

 

22. Главной причиной гангрены легкого является:  

A. Сниженная иммунная реакция  

Б. Преклонный возраст пациента  

В. Сопутствующие заболевания  

Г. Микрофлора  

Д. Сниженная реактивность организма и микрофлора  

 

23. Чаще всего аспирационные абсцессы лёгких расположены:  

A. В передне-нижних сегментах нижних долей  

Б. В латеральных сегментах нижних долей  

В. В верхушечных сегментах верхних долей  

Г. В передних сегментах верхних долей  

Д. В задних сегментах верхних долей  

 

24.  Бронхогенные абсцессы лёгких чаще бывают (выберите несколько ответов):  

А. Множественными  

Б. Периферическими  

В. Одиночными  

Г. Центральными  

Д. Двухсторонними  

 

25. Абсцессы лёгких, образованные вследствие септической эмболии, бывают (выберите несколько 

ответов): 

A. Центральными  

Б. Множественными  

В. Периферическими  

Г. Одиночными  

Д. Двухсторонними  

 

26. Который из нижеперечисленных клинических признаков не характерен для первой фазы абсцесса 

легкого?  

A. Кашель  

Б. Синдром гнойно-септической интоксикации  
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В. Отхождение гнойной мокроты  

Г. Одышка  

Д. Болевой синдром  

 

27. Какой симптом регрессирует во второй фазе абсцесса легкого? (выберите несколько ответов): 

A. Кровохарканье  

Б. Кашель  

В. Одышка  

Г. Отхождение гнойной мокроты  

Д. Интоксикационный синдром  

 

28. Физикальный синдром характерный для I фазы абсцесса легкого является:  

A. Синдром легочного растяжения (гиперинфляции)  

Б. Синдром легочной конденсации (сгущения)  

В. Сдвиг средостения в противоположную сторону  

Г. Полостной синдром  

Д. Синдром гидроторакса  

 

 

 

29. Физикальный синдром характерный для II фазы абсцесса легкого является:  

A. Синдром легочного растяжения (гиперинфляции)  

Б. Синдром легочной конденсации (сгущения)  

В. Сдвиг средостения в противоположную сторону  

Г. Полостной синдром  

Д. Синдром гидроторакса  

  

30. Какие из параклинических методов являются наиболее информативными во II фазе абсцесса легкого? 

(выберите несколько ответов): 

A. Ангиопульмонография  

Б. Обзорная радиография в двух проекциях  

В. Радионуклидное сканирование  

Г. Томография  

Д.УЗИ  

 

31. Рентгенологическими признаками гангрены легкого являются:  

A. Легочная конденсация (инфильтрация)  

Б. Синдром легочного растяжения (гиперинфляции)  

В. Одиночная полость  

Г. Четкое жидкостное образование  

Д. Диффузное легочное затемнение с очагами деструкции (пчелиные соты)  

 

32. С какой из форм осумкованной эмпиемы плевры более затруднен дифференциальный диагноз острого 

абсцесса легкого?  

A. Верхушечной эмпиемой  

Б. Медиастинальной эмпиемой  

В. Междолевой эмпиемой с бронхиальным свищем  

Г. Пристеночной эмпиемой  

Д. Наддиафрагмальной эмпиемой  

 

33. С какими полостными образованиями грудной полости затруднен дифференциальный диагноз абсцесса 

легкого?  

A. Атипическая форма рака легкого  

Б. Туберкулезная каверна  

В. Нагноившаяся киста с бронхиальным свищем  

Г. Бронхоэктатическая болезнь  

Д. Медиастинальный абсцесс  

 

34. Самым частым осложнением пиогенного абсцесса легкого является:  

A. Генерализация гнойно-септического процесса с отдаленными абсцессами  

Б. Пиопневмоторакс  

В. Кровотечение  

Г. Острый медиастинит  
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Д. Поражение здорового легкого  

 

35. Самое тяжелое и опасное осложнение абсцесса легкого является:  

A. Серозно-фибринозный плеврит  

Б. Гнойный плеврит  

В. Гнойный плеврит с бронхиальным свищем  

Г. Профузное кровотечение  

Д. Острый медиастинит  

 

36. Профузное легочное кровотечение возникает чаще при:  

A. Бронхоэктатической болезни  

Б. Абсцессе легкого  

В. Туберкулезе легких  

Г. Раке легких  

Д. Гангрене легких  

 

37. Что является чаще причиной профузного кровотечения при абсцессе и гангрене легких?  

A. Эрозии слизистой бронхов  

Б. Ветви легочной артерии  

В. Межреберные артерии  

Г. Дуга аорты и грудной отдел аорты  

Д. Бронхиальные артерии  

 

38. Для определения характера микрофлоры при абсцессе и гангрене легкого достоверным является 

исследование:  

A. Откашливаемой мокроты  

Б. Жидкости, использованной при лаваже бронхов  

В. Аспирированной жидкости при бронхоскопии  

Г. Назофарингиального мазка  

Д. Материала, полученного при трансторакальной пункции патологического очага  

 

39. Основными методами консервативного лечения абсцесса и гангрены легкого являются: (выберите 

несколько ответов): 

A. Коррекция водно-электролитного обмена  

Б. Антибиотикотерапия  

В. Дезинтоксикация  

Г. Санирование гнойного очага  

Д. Активная иммунокоррекция  

 

40. Самым эффективным методом санирования острого абсцесса легкого является:  

A. Ингаляция с аэрозолями  

Б. Пассивное дренирование (постуральное дренирование)  

В. Торакоплевропневмоцентез с дренированием  

Г. Бронхиальный лаваж катетером  

Д. Бронхоскопия с лаважем  

 

41. Методом выбора для санирования больших абсцессов легких со значительными по величине 

секвестрами и выраженным интоксикационным синдромом является:  

A. Торакоплевропневмоцентез с дренажем  

Б. Бронхоскопия  

В. Бронхиальный лаваж катетером  

Г. Микротрахеостома  

Д. Торакопневмотомия с дренированием абсцесса  

42. Методом выбора при хирургическом лечении гангрены легких, осложненной профузным и повторным 

кровотечением, является: 

A. Бронхоскопия и лаваж бронхиального дерева 

Б. Повторные плевральные пункции  

В. Минимальная плевротомия (закрытая)  

Г. Торакопневмотомия с тампонадой  

Д. Резекция легкого  

 

43. Оптимальным методом местного лечения прорвавшегося в плевральную полость острого пиогенного 

или гангренозного абсцесса является:  
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A. Бронхоскопия и лаваж бронхиального дерева  

Б. Повторные плевральные пункции  

В. Минимальная плевротомия (закрытая)  

Г. Широкая торакотомия с санированием и дренированием плевральной полости и абсцесса  

Д. Резекция легкого  

 

44. Самым эффективным методом диагностики хронического абсцесса является:  

A. Ангиопульмонография  

Б. Радионуклидное сканирование  

В. Обзорная рентгенограмма  

Г. Бронхоскопия  

Д. Томография и бронхография  

 

45. Которые из форм хронического абсцесса легкого не будут подвержены хирургическому лечению?  

A. Повторные'кровотечения  

Б. Асимптомная остаточная полость  

В. Прогрессирующий пиосклероз  

Г. Частое обострение хронического гнойного процесса  

Д. Малигнизация  

 

46. Методами выбора в лечении хронического абсцесса легкого являются:  

A. Общее консервативное лечение  

Б. Бронхоскопия и лаваж бронхиального дерева  

В. Торакопневмотомия с дренированием  

Г. Антибиотикотерапия  

E. Резекция легкого  

 

47. Самым грозным плевральным осложнением после резекции легкого является:  

A. Гнойные плевриты  

Б. Бронхиальные свищи  

В. Нагноение раны  

Г. Кровотечение  

Д. Ателектазы  

 

48. Оптимальным методом профилактики эмпиемы плевры после резекции легкого, выполненной по поводу 

гнойных паренхиматозных процессов, является:  

A. Коррекция гомеостаза  

Б. Антибиотикотерапия  

В. Коррекция иммунного статуса  

Г. Расправление легкого и адекватное дренирование  

Д. Ингаляции с аэрозолями  

 

49. Самой частой анатомо-патологической формой бронхоэктазов является:  

A. Варикозная форма  

Б. Цилиндрическая форма  

В. Псевдокистозная форма  

Г. Ампулярная форма  

Д. Смешанные формы  

 

50. Который из перечисленных симптомов бронхоэктатической болезни преобладает?  

A. Болевой синдром  

Б. Кровохарканье  

В. Синдром гнойно-септической интоксикации  

Г. Бронхиальный синдром  

Д. Повышенная температура  

 

51. При бронхоэктатической болезни поражается чаще всего:  

A. Верхняя доля правого легкого  

Б. Средняя доля правого легкого  

В. Верхняя доля левого легкого  

Г. Верхняя и средняя доли правого легкого  

Д. Нижние доли  
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52. Самым частым местным осложнением бронхоэктатической болезни является:  

A. Острые пневмопатии  

Б. Острые и подострые бронхиты  

В. Кровохарканье  

Г. Гнойный плеврит  

Д. Пиосклероз  

 

53. Самое грозное осложнение общего характера в позднем периоде развития бронхоэктатической болезни 

является:  

A. Абсцесс головного мозга  

Б. Абсцессы печени  

В. Генерализация гнойно-септического процесса  

Г. Поддиафрагмальный абсцесс  

Д. Амилоидоз внутренних органов  

 

54. Дифференциальный диагноз бронхоэктатической болезни представляет трудность со следующими 

патологиями: (выберите несколько ответов) 

A. Гнойный бронхит без расширения бронхиального дерева  

Б. Гнойные легочные заболевания с вторичными бронхоэктазами  

В. Туберкулез легких  

Г. Бронхоцеле  

Д. Кистозные или псевдокистозные врожденные заболевания легких  

 

55. Самым эффективным методом диагностики бронхоэктазов является:  

А. Ангиопульмонография  

Б. Обзорная рентгенограмма  

В. Томография  

Г. Бронхография  

Д. Бронхоскопия  

 

56. Хирургическое лечение бронхоэктатической болезни, в зависимости от местного процесса, редко 

показано в следующих случаях:  

A. Односторонние нагноившиеся бронхоэктазы  

Б. Разрушенное бронхоэктатическое легкое  

В. Четко ограниченные двухсторонние бронхоэктазы  

Г. Диффузные двухсторонние бронхоэктазы с детства, неосложненные  

Д. Вторичные бронхоэктазы, осложненные кровотечением  

 

57. Радикальное хирургическое лечение бронхоэктатической болезни заключается в следующем, за 

исключением:  

A. Сегментарной резекции  

Б. Лобэктомии, билобэктомии  

В. Клиновидной резекции  

Г. Плевро-легочной декортикации  

Д. Пневмонэктомии  

 

58. Непосредственные послеоперационные осложнения при бронхоэктатической болезни являются 

следующими, за исключением:  

A. Позднего просыпания больного после наркоза  

Б. Профузного кровотечения  

В. Болевого шока  

Г. Бронхоспазма  

Д. Несостоятельности швов бронха  

 

59. Ранними плевральными послеоперационными осложнениями после резекции легкого при 

бронхоэктатической болезни являются следующими, за исключением:  

A. Эмпиемы плевры  

Б. Гемоторакса  

В. Пневмоторакса  

Г. Ателектазы  

Д. Гидроторакса  
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60. Ранними послеоперационными осложнениями паренхимы и бронхов после резекции легкого при 

бронхоэктатической болезни являются следующими, за исключением:  

A. Ателектазы  

Б. Пневмонии  

В. Перегрузки (наводнение) бронхов слизью  

Г. Оттека легких  

Д. Шейно-грудной эмфиземы  

 

61. Которые из следующих осложнений, непосредственно возникших после резекции легкого при 

бронхоэктатической болезни, требуют немедленной повторной операции?  

A. Ателектазы  

Б. Болевой шок  

В. Внутриплевральное кровотечение  

Г. Пневмоторакс  

Д. Наводнение бронхиальным секретом  

 

62.  При гнойных сформировавшихся плевритах боль имеет следующий характер:  

A. Грудная колика  

Б. Диффузная грудная боль  

В. Боль в определенной точке  

Г. Межреберные боли  

Д. Боли в межлопаточно-позвоночной области  

 

63. Какой из нижеперечисленных синдромов характерен для гнойных плевритов?  

A. Синдром легочной гиперинфляции (растяжение легкого)  

Б. Синдром легочной конденсации (сгущение легкого)  

В. Полостной синдром  

Г. Синдром гидроторакса  

Д. Смешанный физикальный синдром  

 

64. Какой из признаков гидроторакса исчезает при сформировавшейся эмпиеме?  

A. Снижение голосового дрожания  

Б. Легочная тупость  

В. Везикулярное дыхание ослабленное  

Г. Повышенная верхушечная воздушность  

Д. Крепитация и шум трения плевры  

 

65. Какой из методов диагностики наиболее эффективен при гнойном плеврите?  

А.УЗИ  

Б. Радионуклидное легочное сканирование  

В. Обзорная рентгенограмма в разных проекциях  

Г. Ангиопульмонография  

Д. Бронхоскопия  

 

66. При какой из форм осумкованного гнойного плеврита дифференциальный диагноз является самым 

затруднительным? (выберите несколько ответов) 

A. Верхушечный плеврит  

Б. Медиастинальный плеврит  

В. Диафрагмальный плеврит  

Г. Междолевой плеврит  

Д. Пристеночный плеврит  

 

67. Какой из нижеперечисленных является методом выбора в диагностике осумкованного гнойного 

плеврита?  

А.УЗИ  

Б. Рентгенологическое исследование (радиоскопия, радиография, томография) с пункцией и цитологическим 

исследованием полученной жидкости  

В. Сканирование легкого  

Г. Ангиопульмонография  

Д. Бронхоскопия  

 

68. Консервативное лечение бактериальной острой эмпиемы предусматривает следующие меры, за 

исключением:  
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A. Дезинтоксикации  

Б. Противомикробного лечения  

В. Устранения плеврального выпота  

Г. Санации первичного гнойно-септического очага  

Д. Улучшения иммунного статуса при помощи активной иммунизации  

 

69. Методом выбора местного лечения гнойного плеврита является:  

A. Внутриплевральное введение антибиотиков  

Б. Эвакуация плеврального выпота и расправление легкого  

В. Торакоскопия с устранением плеврального выпота  

Г. Бронхоскопия с бронхиальным лаважем и аспирацией  

Д. Катетеризация подключичной вены для антибиотикотера-пии  

 

70. Традиционными методами удаления плеврального выпота являются следующими, за исключением:  

A. Повторных пункций  

Б. Минимальной плевротомии с дренированием  

В. Широкой плевротомии без резекции ребер и дренирования  

Г. Широкой плевротомии с резекцией ребер и дренирования  

Д. Торакоскопии с аспирацией плеврального выпота  

  

  Эндокринная хирургия 

 

1. Для спорадического зоба характерны следующие признаки: (выберите несколько ответов) 

A. Увеличение в объеме щитовидной железы  

Б. Нормальная функция щитовидной железы  

В. Появляется у 20% населения определенной зоны  

Г. Появляется чаще у женщин  

Д. Передается рецессивным геном  

  

2. Показания к хирургическому лечению зоба следующие: (выберите несколько ответов) 

A. Неэффективное консервативное лечение  

Б. Первоначальный паренхиматозный зоб  

В. Гипертиреоидный зоб  

Г. Узловой зоб  

Д. Подозрение на малигнизацию зоба  

 

3. В лечении зоба могут быть применены следующие операции (в зависимости от ситуации): (выберите 

несколько ответов) 

A. Субтотальная тиреоидэктомия  

Б. Тотальная лобэктомия  

В. Тотальная тиреоидэктомия  

Г. Субтотальная лобэктомия  

Д. Радикальная дисекция шеи  

 

4. Показания к лечению тиреотоксикоза радиоактивным йодом включает:  

A. Базедова болезнь  

Б. Токсическая аденома  

В. Ассоциация гипертиреоидия - рак щитовидной железы  

Г. Тиреотоксикоз, возникающий в результате лечения тиреоидными гормонами  

Д. Вторичные гипертиреоидии в результате вторичных тиреоидных опухолей  

 

5. Какие препараты применяются в лечении тиреотоксикоза?  

A. Мебендазол  

Б. Бисептол  

В. Мерказолил  

Г. Омепрозол  

Д. Ампицилин  

 

6. Лечение тиреотоксикоза преследует следующие цели: (выберите несколько ответов) 

A. Коррекция нарушений ритма и тахикардии  

Б. Уменьшение гипертиреоидии  

В. Предупреждение тиреотоксических кризов  

Г. Торможение кортико-диенцефало-гипофизарных центров  
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Д. Лечение гиперпаратиреоидизма  

 

7. Спустя 24 часов после субтотальной тиреоидэктомии по поводу тиреотоксикоза появляется: возбуждение, 

предделириозное состояние, тахикардия - 180 уд. в мин., аритмия, гипертермия. О какой патологии Вы 

думаете?  

A. Паралич возвратных нервов  

Б. Гипертиреоз  

В. Гипопаратиреоз  

Г. Тиреотоксический криз  

Д. Газовая эмболия  

 

8. К осложнением тиреоидэктомии относят всё, кроме:  

A. Пареза возвратного нерва  

Б. Микседемы  

В. Тетанического криза  

Г. Тиреотоксического криза  

Д. Экзофтальмического синдрома  

 

9. Тиреотоксикоз представляет: (выберите несколько ответов) 

A. Кардио-васкулярный, желудочно-кишечный и нейро-психический синдромы  

Б. Имеет нейро-психические особенности, связанные с этиологией, возрастом и ассоциированными 

заболеваниями  

В. Клинические и висцеральные проявления являются результатом увеличения количества гормонов 

щитовидной железы  

Г. Клинические и висцеральные проявления не являются результатом увеличения количества гормонов 

щитовидной железы  

Д. Всё вышеперечисленное неправильно  

 

10. Проявления тиреотоксического криза включают: (выберите несколько ответов) 

A. Гипертермию, тахикардию, артериальную гипертензию  

Б. Термофобию, усиление потоотделения, парестезии  

В. Возбуждение, конфузионные состояния, рвоту  

Г. Экзофтальмию, бессонницу, мышечную атрофию  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

11. Какие из следующих изменений о том что являются следствием сдавления шейного симпатического 

ствола гипотрофированной щитовидной железой являются правильными?  

A. Цианоз лица, набухание яремных вен  

Б. Нарушения деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем  

В. Афония, охриплость голоса  

Г. Миоз, энофтальм, птоз века, брадикардия  

Д. Мозговые нарушения, обморок  

  

12. Какие из перечисленных факторов провоцируют возникновение тиреотоксического криза?  

A. Резкое прекращение лечения  

Б. Присоединение инфекции или нейропсихические воздействия  

В. Неадекватная предоперационная подготовка  

Г. Все утверждения являются неправильными  

Д. Все утверждения являются правильными  

 

13. Для предоперационного диагноза злокачественного зоба применяют следующие исследования: 

(выберите несколько ответов) 

A. Сцинтиграфия щитовидной железы  

Б. Выявление антител в плазме крови методом титрования  

В. Измерение основного метаболизма  

Г. Установление индекса связывания йода  

Д. Пункционно-аспирационная биопсия  

 

14. Какие из ниже представленных утверждений характерны для лимфоцитарного тиреоидита Хашимото? 

(выберите несколько ответов) 

A. Является аутоиммунным заболеванием  

Б. В основном встречается у женщин  

В. В плазме крови пациентов выявляются высокие титры антитиреоидных антител  
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Г. Заболевание носит семейный характер и сочетается с другими аутоиммунными заболеваниями  

Д. Клинически проявляется в виде твердого, сдавливающего зоба  

 

15. Какие из нижепредложенных утверждений в отношении синдрома Золлингера-Эллисона являются 

правильными?  

A. Синдром Золлингера-Эллисона является причиной возникновения язвы двенадцатиперстной кишки в 

10% случаев  

Б. Опухоль(гастринома), обычно локализующаяся в головке поджелудочной железы, клинически 

проявляется пептической язвой  

В. Опухоль может локализоваться в печени, желудке, в воротах селезенки  

Г. 50-70% опухолей являются злокачественными  

Д. Все вышеперечисленные  

 

16. Наиболее чувствительным и специфическим методом обследования больного с синдромом Золлингера-

Эллисона является:  

A. Выявление в плазме крови антитиреоидных антител методом титрования  

Б. Определение уровня гастрина в плазме крови  

В. Измерение уровня катехоламинов  

Г. рН- метрия желудочного сока  

Д. Все вышеперечисленные  

 

17. Характерная триада проявлений для синдрома Золлингера-Эллисона: (выберите несколько ответов) 

A. Множественные язвы часто рецидивирующие, атипичные, с тяжелым и быстрым развитием  

Б. Качественная и количественная желудочная гипосекреция  

В. Химический состав желудочного сока указывает на усиленную базальную гиперсекрецию  

Г. Наличие гастрин-секретирующей опухоли (гастриномы)  

Д. В плазме крови уровень гастрина резко снижен  

 

18. Основной признак характерный для феохромоцитомы:  

A. Артериальная гипотензия  

Б. Гипертермия  

В. Термофобия  

Г. Артериальная гипертензия  

Д. Бессонница  

 

19. Какое из нижеперечисленных утверждений, касающихся лечения феохромоцитомы, является 

неправильным?  

A. Единственный метод лечения - экстирпация опухоли  

Б. Необходимость в консервативном лечении во время предоперационного, интраоперационного, 

послеоперационного периода для коррекции артериального давления  

В. Практикуется энуклеация опухоли, частичная резекция надпочечника или тотальная адреналэктомия  

Г. Интраоперационные вмешательства на надпочечнике могут спровоцировать гипертонический криз  

Д. Адреналэктомия выполняется только торакальным доступом  

 

20. Характеристика тимомы: (выберите несколько ответов) 

A. Является опухолью тимуса  

Б. Является опухолью надпочечников  

В. Является опухолью щитовидной железы  

Г. Может протекать асим г соматически, проявляется признаками сдавления соседних тканей или 

паранеопластическими синдромами  

Д. Миастения сочетающаяся с тимомой - плохой прогностический признак  

  

21. Какие из нижеперечисленных патологий входят в состав  

синдрома MEN II? (выберите несколько ответов) 

A. Мультицентрическая медуллярная карцинома  

B. Феохромоцитома  

C. Первичный гиперпаратиреоидизм  

D. Гиперплазия С- клеток  

E. Гиперплазия тимуса  

 

22. Для гиперпаратиреоидизма характерны следующие изме-  

нения, за исключением:  

A. Укорочения интервалов QT на ЭКГ  
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Б. Мышечной гипотонии  

В. Радикулярного синдрома  

Г. Повышения костносухожильных рефлексов  

Д. Депрессивного состояния, астении  

 

23. Клинические признаки характерные для первичного гиперпаратиреоза: (выберите несколько ответов) 

A. Жажда, полиурия, потеря в весе  

Б. Болезненные судороги, фибрилляции мышц  

В. Общая и мышечная выраженная слабость  

Г. Боли в костях при надавливании на них, патологические переломы  

Д. Утолщение кожи, депигментация  

 

24. Какие из следующих утверждений, касающихся приступа гиперпаратиреоидизма, являются верными? 

(выберите несколько ответов) 

A. Развивается медленно  

Б. Появляется тошнота, неукротимая рвота, острые боли в животе  

В. Осложняется развитием почечной недостаточности с переходом в уремическую кому  

Г. Снижается температура тела  

Д. Возможны желудочно-кишечные кровотечения, отек или инфаркт легкого  

 

25. Гиперпаратиреоидический приступ (криз) требует следующих терапевтических мероприятий: (выберите 

несколько ответов) 

A. Массивная гидратация 0,9% NaCl (500 мл, повторно)  

Б. Раствор диазепама 2,0 мл в/м повторно  

В. Форсирование диуреза раствором фуросемида 40 мг, в/в повторно  

Г. Раствор гидрокортизона гемисукцината 100 мг в/в повторно  

Д. Раствор паратиреоидина 100 ед в/м  

 

26. Характерным для тиреотоксического криза является: (выберите несколько ответов) 

A. Гипертермия, тахикардия, артериальная гипертензия  

Б. Термофобия, усиление потоотделения, парестезии  

В. Возбуждение, конфузионные состояния, рвота  

Г. Экзофтальмия, бессонница, мышечная атрофия  

Д. Энофтальм  

 

27. Для постановки диагноза злокачественного зоба применяют следующие исследования: (выберите 

несколько ответов) 

A. Сцинтиграфия щитовидной железы  

Б. Выявление антител в плазме методом титрования  

В. Измерение основного обмена  

Г. Установление индекса связывания йода  

Д. Пункционно-аспирационная биопсия  

 

28. Что не характерно для множественной эндокринной неоплазии 1-го типа (синдром MEN I)?  

A. Образован опухолями или гиперплазией паращитовидных желез, островкового аппарата поджелудочной 

железы, гипофиза  

Б. Образован опухолями или гиперплазией надпочечников, поджелудочной железы, гипофиза  

В. Наиболее постоянным проявлением МЕН I является гиперпаратиреоидизм (90-100%)  

Г. Аденома гипофиза выявляется почти у всех больных  

Д. Является генетической аутосомно-доминантной аномалией  

 

29. Какие из клинических признаков характерны для тиреотоксического криза?  

A. Сухость кожи, дерматит  

Б. Искривление костей бедра и голени  

В. Кальцификация базальных узлов при радиографии черепа  

Г. Беспокойство, высокая температура, тахикардия  

Д. Сужение кортикального слоя кости и расширение костно-мозгового канала длинных трубчатых костей  

 

30. Триада: экзофтальм, увеличение щитовидной железы, аритмия характерна для:  

A. Болезни Хашимото  

Б. Рака щитовидной железы  

В. Эндемичного зоба  

Г. Хронического тиреоидита  
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Д. Болезни Базедова  

 

 

  Ангиохирургия 

 

1. При атеросклеротическом поражении внутренней сонной артерии методом выбора лечения является:  

A. Тромбоэндартерэктомия  

Б. Резекция с термино-терминальным анастомозом  

В. By-pass  

Г. Перевязка внутренней сонной артерии  

Д. Назначение антитромбоцитарных препаратов  

 

2. Лечение артерио-венозных фистул состоит в:  

A. Резекции фистулы с восстановлением проходимости сосудов  

Б. Перевязке артерии дистальнее фистулы  

В. Ампутации конечности  

Г. Перевязке вены дистальнее фистулы  

Д. Исключительно медикаментозное  

 

3. Эмболии артерий чаще всего локализуются на уровне:  

A. Бифуркации аорты  

Б. Общей подвздошной артерии  

В. Общей бедренной артерии  

Г. Церебральных сосудов  

Д. Подколенной артерии  

 

6. Относительно сегментарной бедренно-подколенной окклюзии верными являются следующие 

утверждения: (выберите несколько ответов) 

A. Обычно вовлекается поверхностная бедренная артерия в пределах Гунтерова канала  

Б. Являются характерными изъязвления и гангрена  

В. Характеризуется перемежающейся хромотой  

Г. Эволюция болезни быстро прогрессирующая  

 

7. Принципы лечения бедренно-подколенной окклюзии включают: (выберите несколько ответов) 

A. Программу энергичных движений  

Б. Симпатэктомию в случае выраженной перемежающейся хромоты  

В. By-pass  

Г. Эндартерэктомии  

 

8. Клинические проявления артерио-венозной фистулы конечностей включают: (выберите несколько 

ответов) 

A. Варикозно-расширенные вены  

Б. Возникновение тахикардии при пальцевом прижатии фи-  

стулы  

В. Постоянный шум под фистулой  

Г. Артериальная недостаточность дистальнее фистулы  

 

9. Перемежающую хромоту, как результат выраженного атеросклеротического поражения наружной 

подвздошной артерии, эффективнее всего лечить:  

A. Поясничной симпатэктомией  

Б. Ежедневной гимнастикой  

В. By-pass  

Г. Назначением вазодилататоров  

Д. Резекцией пораженного сегмента  

 

10. Характерным для сосудистого поражения на уровне аорто-подвздошного сегмента являются: (выберите 

несколько ответов) 

A. Отсутствие клинических проявлений пока закрытие просвета не достигает 90%  

Б. Частое образование аневризмы  

В. В 30-50% случаев отмечается поражение сосудов сердца и головного мозга  

Г. Часто полная окклюзия аорты происходит в 7-8 декадах  
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11. Какие из нижеследующих феноменов наблюдается при артерио-венозной фистуле ? (выберите несколько 

ответов) 

A. Увеличение объема циркулирующей крови  

Б. Увеличение наполнения пульса  

В. Увеличение коллатерального кровообращения  

Г. Минутный объем сердца снижен  

 

13. Развитию острых артериальных тромбозов способствуют:  

A. Атеросклеротический кардиосклероз  

Б. Септический эндокардит   

В. Ревматический митральный порок сердца  

Г. Облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечно-  

стей  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

14. Условия необходимые для развития внутрисосудистых тромбозов:  

A. Повреждение интимы сердца  

Б. Нарушение кровотока  

В. Изменение состава крови  

Г. Всё вышеперечисленное  

 

15. Данные о состоянии магистральных артерий дистальнее места эмболии можно получить при:  

A. Капилляроскопии  

Б. Объективном исследовании больного  

В. Радионуклидном исследовании  

Г. Допплерографии  

Д. Всё вышеперечисленное  

 

16. Операцией выбора, выполняемой при эмболии бедренной артерии, является:  

A. Рентген-эндоваскулярная дилятация  

Б. Тромбинтимэктомия  

В. Эмболэктомия  

Г. Профундопластика  

Д. By-pass  

 

17. Главным фактором, определяющим лечебную тактику при острой артериальной недостаточности, 

является:  

A. Возраст пациента  

Б. Степень тяжести общего состояния  

В. Степень ишемии конечности  

Г. Наличие сопутствующей атеросклеротической окклюзии  

Д. Локализация тромба или эмбола  

 

18. Восстановление кровотока при острой артериальной недостаточности конечности является абсолютным 

противопоказанием при:  

A. Ишемии I А степени медленно прогрессирующей  

Б. Ишемии II В степени у пациента с инфарктом миокарда  

В. Ишемии III А степени у больного с инсультом  

Г. Ишемии III С степени  

Д. Возрасте больного более 85 лет  

 

19. Ампутация, как операция выбора при острой артериальной недостаточности нижних конечностей, 

показана:  

A. При выраженном атеросклерозе магистральных сосудов нижних конечностей с начальными 

проявлениями острого тромбоза  

Б. У больных пожилого возраста  

В. При ишемии III В степени  

Г. Только при ишемии III С степени  

Д. При поздней госпитализации пациента  

 

20. Консервативная терапия как метод выбора при острой артериальной эмболии может быть методом 

выбора:  

A. При значительной острой ишемии  
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Б. У больных старше 80 лет  

В. У больных с тяжелой сопутствующей патологией  

Г. В случае абсолютных противопоказаний для хирургического лечения  

Д. При наличии тромбогенных и эмболических заболеваний  

 

21. Тромболитический эффект достигается назначением:  

A. Компаламина  

Б. Стрептазы  

В. Аспирина  

Г. Гепарина  

Д. Солкосерила  

 

22. Для острого тромбоза магистральной артерии нижних конечностей не характерно:  

A. Бледность  

Б. Боли  

В. Отек  

Г. Парестезии  

Д. Отсутствие пульса  

 

23. К ишемическому синдрому нижних конечностей относится все, за исключением:  

A. Отсутствия пульса  

Б. Парестезии  

В. Трофической язвы голени  

Г. Паралича нижних конечностей  

Д. Бледности кожных покровов  

 

24. При эмболии бедренной артерии III степени ишемии (контрактура нижней конечности) методом выбора 

является:  

A. Срочная эмболэктомия  

Б. Тромболитическая терапия  

В. Терапия антикоагулянтами  

Г. Симптоматическая терапия  

Д. Первичная ампутация нижней конечности  

 

25. Эмболия плечевой артерии может быть в результате следующих заболеваний, за исключением:  

A. Митрального стеноза  

Б. Острого инфаркта миокарда  

В. Аневризмы сердца  

Г. Аневризмы брюшной аорты  

Д. Сдавления подключичной артерии дополнительным шейным  

ребром  

 

26. Выберите правильное утверждение относительно клиниче-  

ских проявлений аневризмы абдоминальной аорты :  

A. В 70-75% случаев аневризма абдоминальной аорты проявля-  

ется клинически  

Б. Рутинный осмотр и инструментальные методы исследова-  

ния позволяют поставить диагноз  

В. Аневризма абдоминальной аорты часто диагностируется случайно во время абдоминальных операций по 

другому поводу  

Г. Больные зачастую ставят сами себе диагноз  

Д. Гипотензия и шок характерны для недоразвития аневризмы абдоминальной аорты  

 

27. Выберите правильное утверждение относительно клинических проявлений разрыва аневризмы 

абдоминальной аорты: (выберите несколько ответов) 

A. Боль в брюшной полости, шок и пульсирующая абдоминальная опухоль  

Б. Выраженные абдоминальные боли, но они могут быть характерны и для недоразвития аневризмы 

абдоминальной аорты  

В. Абдоминальные боли не зависят от положения больного и относительно являются постоянными  

Г. Гипотензия и шок нехарактерны для недоразвития аневризмы абдоминальной аорты  

Д. Желтуха  
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28. Выберите правильное утверждение относительно аневризмы абдоминальной аорты: (выберите несколько 

ответов) 

A. Рост заболевания аневризмы абдоминальной аорты отражает рост среднего возраста населения, 

ухудшение методов диагностики  

Б. Рост количества аневризмы абдоминальной аорты связан с ростом атеросклеротических заболеваний  

В. У больных с аневризмой бедренной или подколенной артерией количество аневризм абдоминальной 

аорты увеличивается до 50%  

Г. Большинство аневризм абдоминальной аорты проявляются  

клинически до разрыва  

Д. Аневризма абдоминальной аорты ассоциируется с варикоз-  

ным расширением нижних конечностей 

 

29. С помощью какого метода можно оценить состояние глубоких вен нижних конечностей при варикозной 

болезни? 

А. Ультразвуковой допплерографии 

Б. Реовазографии 

В.Радиоиндикацией с меченым фибриногеном 

Г. Капилляроскопии 

Д. Сфигмографии 

 

30. Для лечения варикозного расширения вен нижних конечности и годится все, кроме: 

А. Склеротерапии 

Б. Тугой кольцевидной перетяжки конечности 

В. Оперативной перевязки вен 

Г. Эластического бинтования конечности 

Д. Отдыха с приподнятыми нижними конечностями 

 

31. Какие оперативные вмешательства выполняются при варикозной болезни? 

А. Операция Троянова - Тренделенбурга 

Б. Операция Бебкока 

В. Экстравазальная коррекция несостоятельных клапанов бедренной и подколенной вен каркасной 

спиралью; 

Г. Операция Нарата 

Д. Все перечисленные операции 

 

32. Какие операции применяются при варикозной болезни нижних конечностей с целью устранения вено-

венозного сброса через перфорантные вены голени? 

А. Операция Троянова-Тренделенбурга 

Б. Операция Бебкока 

В. Операция Оппеля 

Г. Операция Марата 

Д. Операция Линтона 

 

33. Симптомы варикозного расширения вен нижних конечностей все, кроме: 

А. Отечности дистальных отделов конечности к концу дни 

Б. Судорог в ногах по ночам 

В. Резких болей в икроножных мышцах при ходьбе (перемежающаяся хромота) 

Г. Трофических расстройств кожи в нижней трети голени 

Д. Наличия расширенных вен 

 

34. Варикозное расширение вен нижние конечностей, проявляется: 

А. Отеками 

Б. Гиперпигментацией кожи голеней 

В. Образованием язв на голенях 

Г. Дерматитом 

Д. Всем названным 

 

35. Факторы, способствующие улучшению венозного кровотока в низких конечностях в послеоперационном 

периоде все, кроме: 

А. Раннего вставания 

Б. Бинтования голеней эластичными бинтами 

В. Возвышенного положения конечностей 

Г. Длительного и строгого постельного режима 
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Д. Сокращения икроножных мышц 

 

36. Для острого тромбофлебита глубоких вен конечности характерно все, кроме: 

А. Резкие боли 

Б. Повышение температуры 

В. Отек конечности 

Г. Цианоз 

Д. Гиперемия кожи по ходу большой подкожной вены 

 

37. Тромбоз вен ноги может дать эмболию в большинстве случаев в; 

А. Сосуды мозга 

Б. Систему коронарных артерий и вен 

В. Легочные артерии 

Г. Легочные вены 

Д. Артерии почек и печени 

 

38. Что является самой частой причиной легочных эмболии? 

А. Тромбоз тазовых вен 

Б. Тромбоз венозного сплетения предстательной железы 

В. Тромбоз в правом предсердии 

Г. Тромбоз вен нижних конечностей 

Д. Тромбоз вен верхних конечностей 

 

39. Наиболее частой причиной тромбоэмболии легочной артерии является: 

А. Инфекционный эндокардит 

Б. Варикозное расширение вен пищевода 

В. Тромбофлебит глубоких вен нижних конечностей 

Г. Мерцательная аритмия 

Д. Перелом шейки бедра 

 

40. Выберите симптом характерный для острого тромбоза глубоких вен голени: 

А. Отек всей нижней конечности 

Б. Выраженные боли в икроножных мышцах 

В. Небольшой отек бедра и нижней трети голени 

Г. Положительный симптом Хоманса 

Д. Положительный симптом перемежающейся хромоты 

 
 

Оценивание обучающегося при решении ситуационных задач 

Оценка 

(пятибалльная) 
Требования к знаниям 

отлично 

«Отлично»  выставляется обучающемуся, обнаружившему 

системные, глубокие знания программного материала, 

необходимые для решения практических задач, владеющему 

научным языком, осуществляющему изложение программного 

материала на различных уровнях его представления, владеющему 

современными стандартами диагностики, лечения и профилактики 

заболеваний, основанными на данных доказательной медицины 

хорошо 
«Хорошо» выставляется обучающемуся, обнаружившему полное 

знание программного материала 

удовлетворительно  

«Удовлетворительно» выставляется обучающемуся, 

обнаружившему достаточный уровень знаний основного 

программного материала, но допустивший погрешности при его 

изложении 

неудовлетворительно 

«Неудовлетворительно» выставляется обучающемуся, 

допустившему при ответе на вопросы задачи множественные 

ошибки принципиального характера 
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Ситуационные задачи. 

Задача № 1. 

У больной М. 80 лет, прооперированной по поводу рака желудка, на 4 день 

послеоперационного периода появились пульсирующие боли, покраснение и припухлость 

в околоушной области справа, затрудненное глотание, сухость во рту. При обследовании 

состояние больной средней степени тяжести, температура тела 39,0 °С. Язык сухой, 

покрыт грязно-серым плотным налетом, слизистая полости рта отечна, в области 

отверстия околоушного протока отмечается гиперемия. Пальпация околоушной области 

резко болезненная, кожа напряжена, мягкие ткани лица отечны, симптом флюктуации не 

определяется. При легком массировании околоушной слюнной железы из слюнного 

(стенонова) протока выделяется мутная слюна. В общем анализе крови лейкоцитоз со 

сдвигом лейкоцитарной формулы влево, увеличенная СОЭ. 

1. Поставьте диагноз. 

2. Назовите предрасполагающие факторы развития данного заболевания. 

3. Какой фактор является решающим в развитии данного заболевания? 

4. Назовите возбудителя инфекции. 

5. После каких операций чаще всего возникает данное осложнение? 

6. Почему у больной с клиникой абсцесса не определяется симптом флуктуации? 

7. Назовите основные методы лечения. 

8. Целесообразно ли введение ферментных препаратов? 

9. Какое анатомическое образование нужно учитывать при вскрытии абсцесса? 

10. Целесообразна ли новокаиновая блокада звездчатого узла? 

11. Профилактика данного осложнения. 

 

Задача № 2. 

Больной С. 30 лет поступил в приемный покой больницы с жалобами на сильные боли в 

правом предплечье. 

Из анамнеза: четыре дня назад на производстве он поранил правую кисть металлическим 

предметом. За помощью в лечебное учреждение не обращался. Через двое суток рука 

отекла, появились нарастающие боли в области правой кисти и предплечья, температура 

тела повысилась до 38°С. На третьи сутки отек и гиперемия распространились до 

локтевого сустава, движения правой рукой стали вызывать значительную болезненность, 

температура тела повысилась до 40°С, появились головные боли и сухость во рту.  

При объективном обследовании: кожные покровы несколько бледные, язык сухой, 

обложен серым налетом. Температура тела 39,5°С. Правое предплечье и кисть сильно 

отечны, наблюдается гиперемия кожи. При пальпации в средней трети предплечья 

определяется участок флюктуации. В общем анализе крови отмечается высокий 

лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы влево. 

1. Поставьте клинический диагноз и обоснуйте его. 

2. Оцените тяжесть состояния пациента.  

3. К какой группе заболевании относится, назовите основных возбудителей данного 

заболевания? 

4. Какие формы данного заболевания различают? 

5. Как данное заболевание делится по локализации, укажите специальные названия 

отдельных видов? 

6. Расскажите об основных принципах лечения и тактике ведения больных? 

7. Какие виды лечения применяют и в каких случаях? 

8. В каком конкретном лечении нуждается данный пациент? 

9. Какие осложнения данного заболевания возникают? 

10. Осложнением каких заболеваний может быть данное состояние? 

 

Задача № 3. 
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Больная М., 52 лет, доставлена в клинику бригадой скорой медицинской помощи через 12 

часов с момента заболевания. 

Жалобы при поступлении на резкую слабость, головокружение, жидкий стул калом 

черного цвета. Считает себя больной около 12 часов, когда появилась слабость, была 

рвота кофейной гущей с последующим 2-х кратным, обильным стулом жидким калом 

черного цвета. Язвенного анамнеза нет. 

Объективно: больная заторможена, сонлива. Кожные покровы и видимые слизистые 

бледного цвета. АД 90/40 мм.рт.ст., пульс 120 /мин. слабого наполнения. 

Живот при пальпации мягкий, безболезненный, аускультативно — усиленные 

перистальтические шумы. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. 

1. Диагноз и дополнительные методы исследования. 

2. Определение степени острой кровопотери. 

3. Методы определения групповой принадлежности крови. 

4. Тактика, лечения. 

5. Объем инфузионно-трансфузионной терапии. 

6. Методы определения совместимости при переливании донорской крови. 

7. Возможные осложнения при гемотрансфузии. 

8. Понятие об универсальном доноре и исключение из него. 

 

Задача № 4. 

Больной П., 62 лет, находится в хирургическом отделении по поводу острого 

гангренозного аппендицита. Операция 5 суток назад. Сегодня появились боли в области 

послеоперационной раны, озноб, температура тела поднялась до 38,50С. 

Объективно: послеоперационная рана отечна, кожа вокруг раны гиперемирована, при 

пальпации определяется инфильтрация и болезненность. 

Лабораторные данные: Лейкоцитоз - 32*109/л, п/я – 18 %, с/я – 43 %, СОЭ – 32 мм/час, 

определяется анизо - и - пойкилоцитоз. 

1. Клинический диагноз. 

2. Причина ухудшения состояния больного. 

3. Какие клинические и лабораторные данные позволяют заподозрить осложнение? 

4. Тактика ведения больного. 

5. Какие химиотерапевтические и антисептические средства применимы в данной 

ситуации? 

6. Нуждается ли больной в переводе в другое отделение? Если да, то в какое? 

7. Виды дренирования раны. 

8. Методы асептики. 

 

Задача № 5. 

Мужчина 40 лет поступил в хирургическое отделение с жалобами на опоясывающие боли 

в верхних отделах живота, тошноту, многократную рвоту, не приносящую облегчения. В 

анализах крови общий билирубин 30 мкмоль/л, прямой билирубин 17 мкмоль/л, непрямой 

- 13 мкмоль/л, лейкоциты 12х 109/л., амилаза крови 56 мг. крахм/ч.л. После проведенной 

инфузионной терапии состояние больного улучшилось, болевой синдром значительно 

уменьшился, но оставались тупые боли в эпигастрии и левом подреберье, лабораторные 

показатели пришли к норме. 

На 14 сутки у больного отмечена субфебрильная температура - 37,4°С. На сле-дующий 

день состояние больного резко ухудшилось: больной в сопоре, кожные покровы 

землистого цвета с желтушным оттенком, имеется пете-хиальная сыпь, температура тела 

39,8°С, потрясающие ознобы, АД 60/40 мм.рт.ст., ЧСС 128 уд.в мин., лейкоциты 30х109/л, 

мочевой пузырь пуст, креатинин 343 мкмоль/л, мочеви-на 10 ммоль/л, остаточный азот 30 

ммоль/л. 

1. Клинический диагноз. 
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2. Причина внезапного ухудшения состояние. 

3. Какие клинико-лабораторные данные позволяют заподозрить развитие данного 

осложнения? 

4. Какие инструментальные и лабораторные исследования необходимо провести для 

подтверждения диагноза? 

5. Тактика ведения данного больного. 

6. Если необходимо назначение антибактериальных средств, то каких? 

7. Показаны ли больному методы эфферентной терапии? Если показаны, то при каких 

условиях и какие? 

8. Наиболее вероятная причина появления петехиальной сыпи у больного. 

9. Какой комплекс лечебных мероприятий будет направлен на ликвидацию данного 

осложнения? 

10.Прогноз для данного больного. 

 

Задача № 6. 

Больной Д., 32 лет, хирургом ЦРБ выполнена секторальная резекция правой молочной 

железы по поводу «фиброаденомы молочной железы». Через 10 дней после операции 

получен результат гистологического исследования: инвазивный протоковый рак молочной 

железы, диаметр опухоли 1,2 см. Пациентка направлена на консультацию в 

онкодиспансер. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. В легких без патологии. ЧСС - 76 ударов в 

минуту, АД 130/70 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной 

дуги. Местно: молочные железы мягкие, в верхненаружном квадранте правой молочной 

железы послеоперационный рубец - без особенностей. Регионарные лимфоузлы не 

увеличены. 

1. Ваш диагноз, стадия заболевания?  

2. В чем состоит тактическая ошибка в ведении больной?  

3. План лечения больной? 

 

Задача № 7. 

Больная Р., 37 лет, поступила в клинику с жалобами на боли в эпигастрии, плохой 

аппетит, похудание на 10 кг. Больна в течение 6 месяцев, когда впервые появились боли в 

животе, которые постепенно нарастали. При обследовании по месту жительства на УЗИ в 

правой доле печени выявлены образовании, подозрительные на метаста-зы. Больная 

направлена в онкодиспансер. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Температура 37,40С. Пониженного питания. 

В надключичной области справа пальпируется плотный малоподвижный лимфатический 

узел 2 см. в диаметре. В легких без патологии. ЧСС 80 ударов в минуту, АД 100/70 

мм.рт.ст. Живот мягкий, болезненный в эпигастрии, где пальпируется плотный край 

печени, выступающий из-под реберных дуг на 5 см. В пунктате из лимфоузла - элементы 

эпителиальной злокачественной опухоли. При обследовании: рентгенография органов 

грудной клетки - без патологии, УЗИ брюшной полости – в правой доле печени 

множественные гетерогенные образования до 30 мм в диаметре. Выставлен диагноз: 

Метастазы в надключичный лимфоузел справа, печень без выявленного первичного очага. 

1. Опухоли каких локализаций могут метастазировать в правый надключичный 

лимфоузел? 

2. Какие методы дополнительной инстументальной диагностики следует использовать для 

уточнения природы опухоли и локализации первичного очага? 

 

Задача № 8. 

Больной А., 56 лет поступил в клинику с жалобами на нестерпимый зуд кожи, ноющие 

боли в правом подреберье и эпигастральной области, слабость, упадок сил, отсутствие 
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аппетита, наличие желтухи, которая появилась 1,5 месяца назад и интенсивно нарастает. 

Приступов сильных болей никогда не отмечал. 

При осмотре: склеры и кожа больного оливкового цвета, тургор кожи резко понижен; на 

ней множество расчесов. Живот мягкий. Печень увеличена. В правом подреберье 

пальпируется слегка болезненное образование тугоэластической консистенции, овоидной 

формы. Стул ахоличен. 

1. Какой предварительный диагноз можно поставить? 

2. Какие методы лабораторной и инструментальной диагностики помогут установить 

окончательный диагноз? 

3. Каким образом можно помочь больному? 

 

Задача № 9. 

Больной Е., 47 лет, поступил в клинику с жалобами на интенсивную боль в верхней 

половине живота, внезапно появившуюся 2 часа назад. Из анамнеза известно, что больной 

длительно страдает язвенной болезнью желудка, в последние месяцы сильно похудел. При 

осмотре: состояние относительно удовлетворительное. Частота пульса 84 удара в минуту. 

АД - 110/70 мм.рт.ст. Живот не вздут, при пальпации резко напряжён, болезненен во всех 

отделах. Симптом Щёткина положительный. При обзорной рентгенографии выявлено 

наличие свободного газа в брюшной полости. При экстренней лапаротомии выявлена язва 

препилорического отдела желудка, по малой кривизне, с белесоватыми краями 

хрящевидной плотности, в центре - перфорационное отверстие диаметром 2 мм. В малом 

сальнике увеличенные до 1,5 см плотные лимфатические узлы.  

1. Ваш предварительный диагноз? 

2. Какие методы дополнительного обследования необходимы для подтверждения 

диагноза?  

3. Какая операция должна быть выполнена? 

 

Задача № 10.  

Больной Н., 64 лет, предъявляет жалобы на боли в эпигастрии постоянного характера вне 

связи с приемом пищи, впервые появившиеся 5 месяцев назад. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледноваты. Пониженного 

питания. Периферические лимфоузлы не увеличены. ЧСС - 88 ударов в минуту, АД - 

150/90 мм. рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, в эпигастральной 

области пальпируется плотная подвижная опухоль диаметром 7 см. При обследовании: на 

ФГДС - по малой кривизне и задней стенке желудка от субкардиального до 

препилорического отдела язвенно-инфильтративная опухоль. Гистология – перстневидно-

клеточный рак желудка. Рентгеноскопия желудка - начиная от субкардиального до 

антрального отдела по малой кривизне дефект наполнения с депо бария в центре, 

подвижность желудка сохранена, эвакуация не нарушена. При дообследовании данных за 

отдаленные метастазы не получено.  

1. Ваш диагноз?  

2. Какое вмешательство следует выполнить в операбельном случае? 

 

Задача № 11.  

Больная К., 45 лет, поступила с жалобами на наличие опухоли на коже спины, возникшую 

на месте пигментного невуса после травмы. 3 месяца назад образование стало бурно 

расти, кровоточить. При осмотре: на коже спины, медиальнее левой лопатки имеется экзо-

фитная опухоль синюшно-красного цвета с кровоточащим изъязвлнием в центре, размеры 

1,5х1,5х0,5 см. Регионарные лимфоузлы не увеличены. 

1. Ваш диагноз? 

2. Какие методы уточняющей и инструментальной диагностики следует применить для 

подтверждения диагноза и уточнения распространенности процесса? 
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3. Тактика лечения больной? 

 

Задача № 12.  

Больная К., 47 лет, поступила с жалобами на боли в эпигастрии, желтушность кожных 

покровов, слабость, похудание на 7 кг. Больна в течение 4 месяцев, желтуха появилась 1 

месяц назад, постепенно нарастала. При осмотре: состояние средней тяжести. Склеры и 

кожа оливкового цвета. Пониженного питания В легких без патологии. ЧСС 100 ударов в 

минуту, АД 110/70 мм.рт.ст. Живот мягкий. Печень увеличена на 2 см, край эластичный. 

Стул ахоличен. При обследовании: общий анализ крови - эритроциты 4,6*1012/л, НЬ - 124 

г/л, СОЭ - 35 мм/ч. Лейкоциты 8,4*109/л, формула не изменена. Биохимическое 

исследование крови - билирубин общий - 289 мкмоль/л, прямой 201 мкмоль/л, непрямой - 

88 мкмоль/л; ФЛГ без патологии; ФГДС - поверхностный гастрит, двенадцатиперстная 

кишка без па-тологии, желчи не содержит; УЗИ брюшной полости — расширение 

внутрипечёночных желчных протоков до 0,8 см., холедох 6 мм, желчный пузырь 90х30х24 

мм. При лапаротомии выявлена инфильтрация гепатикохоледоха, уходящая в ворота 

печени, около 10 метастатических узлов в правой доле печени.  

1.Ваш диагноз? 

2. Каким образом можно его подтвердить?  

3. Как можно помочь больной? 

 

Задача № 13.  

Больной В., 58 лет, предъявляет жалобы на повторную рвоту 2 раза в сутки, слабость, 

похудание на 12 кг за последние 4 мес. При осмотре: состояние средней тяжести. Кожные 

покровы с землистым оттенком. Пониженного питания. Тургор кожных покровов снижен. 

ЧСС - 88 ударов в минуту, АД - 110/60 мм. рт. ст. Живот втянут, при пальпации мягкий, 

безболезненный, в эпигастральной области пальпируется плотная малоподвижная опухоль 

диаметром 10 см. При пальпации области желудка - шум плеска. Общий анализ крови: Эр. 

- 4,8*1012/л; НЬ –156 г/л; Лейкоциты - 8,4*109/л; СОЭ - 2 мм/час.  

1. Ваш предварительный диагноз? 

2. Какие методы дополнительной диагностики следует использовать для подтверждения 

диагноза? 

При операционной ревизии обнаружено, что опухоль размером 12х10 см прорастает в 

поджелудочную железу. Имеется большое количество метастатических лимфатических 

узлов по ходу аорты, в малом и большом сальнике. Желудок растянут, неподвижен. 

Радикальную операцию осуществить невозможно.  

4. Как вы закончите операцию? 

 

Задача № 14.  

Больная П., 78 лет, предъявляет жалобы на слабость, похудание на 20 кг, повторную рвоту 

после приёма пищи застойным содержимым. Считает себя больной в течение года. Из 

перенесённых заболеваний - ИБС, инфаркт миокарда 4 года назад. 

При осмотре: состояние ближе к тяжелому. Масса тела 42 кг, рост - 162 см. Кожные 

покровы бледные, тургор резко понижен. В легких без патологии. ЧСС 90 ударов в 

минуту, АД 120/70 мм.рт.ст. Живот увеличен в размерах, при пальпации мягкий, 

болезненный в эпига-стрии, при перкуссии определяется наличие свободной жидкости. 

Печень выступает из-под реберной дуги на 4 см., край плотен, бугрист. Стула не было в 

течение 10 дней. При обследовании по месту жительства Общий анализ крови: 

Эритроциты 2,1*1012/л, НЬ- 50 г/л, СОЭ- 52 мм/час, ФГДС - в желудке много 

содержимого, в антраль-ном отделе инфильтративная опухоль, в двенадцатиперстную 

кишку пройти не удалось. Гистология: недифференцированный рак желудка.  

1. Ваш предварительный диагноз, стадия процесса?  

2. Необходимый минимум методов дообследования?  
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3. Ваша тактика лечения больной? 

 

Задача № 15.  

У больной И., 58 лет, 10 месяцев назад появилась дисфагия, которая постепенно 

нарастала. В настоящее время с трудом может проглотить глоток воды. При осмотре: 

больная резко истощена. Над левой ключицей пальпируется конгломерат плотных 

лимфатических узлов. В легких без патологии. ЧСС - 76 ударов в минуту, АД - 140/80 

мм.рт.ст.. Живот при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии. Печень по краю 

реберной дуги. При рентгенографии пищеода выявлено его резкое сужение в 

абдоминальном отделе, сурастенотическое расширение. Тугого наполнения желудка 

получить не удалось, но создаётся впечатление наличия дефекта наполнения в верхней 

трети тела по малой кривизне. При эзофагоскопии выявлено резкое сужение пищевода на 

34 см от резцов. Провести эндоскоп в желудок не удалось. При гистологическом 

исследовании биоптата получена картина многослойного плоского эпителия.  

1. Ваш диагноз? 

2. Какие диагностические средства следует использовать для подтверждения диагноза и 

уточнения распространённости процесса?  

4. Ваша тактика в лечении больной? 

 

Задача № 16.  

Больная А., 31 года, 2 месяца назад обнаружила у себя узел в щитовидной железе, 

обратилась к онкологу. При осмотре: область щитовидной железы визуально не изменена, 

при пальпации в правой доле обнаруживается узловое образование округлой формы, 

эластической консистенции, подвижное, 2,5 см в диаметре. Регионарные лимфоузлы не 

увеличены. В пунктате - группы клеток фолликулярного эпителия. 

1. Ваш диагноз? 

2. Какие средства дополнительной диагностики следует применить в данном случае? 

3. Тактика лечения больной 

 

Задача № 17.  

Больной У., 45 лет, предъявляет жалобы на задержку при проглаывании твердой пищи, 

появившуюся 4 месяца назад. При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные 

покровы обычной окраски. Питание умеренное. Периферические лимфатические узлы не 

увеличены. Дыхательная, сердечно-сосудистая система - без патологии. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень по краю рёберной дуги. При ФГДС на 27 см от резцов выявлена 

чашеобразная опухоль слизистой пищевода по задней и боковым стенкам 4,5 см в 

диаметре. Желудок и двенадцатиперстная кишка без патологии. Гистологически -

высокодифференцированный плоскоклеточный рак. При рентгенокопии пищевода 

выявлена ниша с приподнятыми краями на уровне Тh V-VI, протяжённость опухоли 5 см. 

При ФЛГ, УЗИ брюшной полости, лапароскопии и компьютерной томографии грудной 

клетки данных за метастазы и прорастание опухоли в соседние органы не получено. 

1. Какой стадии заболевания соответствуют приведенные данные?  

2. Какие варианты лечения больного могут быть предложены? 

 

Задача № 18.  

Больной А., 55 лет, поступил с жалобами на схваткообразные боли в животе, в течение 

последних 6 месяцев отмечает запоры, периодически вздутие живота. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Умеренного питания. В легких без 

патологии. ЧСС 96 ударов в минуту, АД - 150/90 мм.рт.ст. Язык влажный. Живот 

неравномерно вздут, при пальпации болезненный в левом подреберье. Симптом Щеткина 

отрицательный. Печень по краю реберной дуги. При ректальном исследовании - пустая 

ампула прямой кишки. На обзорной рентгенограмме брюшной полости - пневматоз 
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кишечника, единичный уровень жидкости. Больного оперируют в экстренном порядке. 

После вскрытия брюшной полости обнаружена опухоль селезеночного угла толстой 

кишки, не прорастающая в соседние органы, подвижна, видимых метастазов нет. 

Приводящая кишка забита каловыми массами.  

1. Какую операцию следует выполнить? 

2. Какая клиническая форма рака ободочной кишки имела место в данном случае? 

 

Задача № 19.  

Больной Ц., 50 лет, 3 месяца назад обнаружил примесь крови в кале, до этого в течение 

года беспокоили запоры, боли в левой подвздошной области. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Умеренного питания. В легких без 

патологии. ЧСС 76 ударов в минуту, АД - 140/90 мм.рт.ст. Язык влажный. Живот не вздут, 

при пальпации болезненный в левой подвздошной области, где пальпируется плотная 

опуоль 5 см. в диаметре. Печень по краю реберной дуги. При ректальном исследовании 

патологии не выявлено. При фиброколоноскопии на 25 см от ануса чашеобразная опухоль 

протяженностью 4 см. Ги-тология -умереннодифференцированная аденокарцинома 

толстой кишки. При ирригоскопии в средней трети сигмовидной кишки дефект 

наполнения протяженностью 5 см. При УЗИ брюшной полости, ФЛГ и лапароскопии 

данных за метастазы не получено. 

После нижнесрединной лапаротомии выявлена опухоль средней трети сигмовидной 

кишки, прорастающая серозную оболочку, в левой доле печени по диафрагмальной 

поверхности обнаружено 2 метастатических узла по 1,5 см в диаметре. 

1. Диагноз, стадия? 

3. Какую операцию следует выполнить? 

 

Задача 20.  

Больной С., 37 лет, 2 месяца назад обнаружил примесь крови в каловых массах. Из 

анамнеза: в течение многих лет страдает запорами, отец больного в возрасте 40 лет погиб 

от рака прямой кишки (неоперабельного). 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. 

Периферические лимфоузлы не увеличены. В легих без патологии. ЧСС 72 удара в 

минуту, АД - 130/80 мм.рт.ст. Живот мягкий, болезненный в левом мезогастрии. Печень 

не увеличена. При пальцевом исследовании определяется нижний полюс плотной опухоли 

по задней стенке, на перчатке - кровь. Общий анализ крови: Эритроциты 3,6*1012/л, НЬ - 

102 г/л, СОЭ - 25 мм/час. Лейкоциты 7,4х109/л., формула не изменена. При колоноскопии 

на 7 см от ануса выявлена экзофитная, рыхлая, контактно кровоточащая опухоль до 6 см в 

диаметре (гистология: высокодифференцированная аденокарцинома). В ободочной кишке, 

начиная от печеночного изгиба, множество полипов от 0,5 до 2 см в диаметре.  

1. Ваш диагноз? 

2. Минимальный объем дополнительного обследования для определения лечебной 

тактики? 

3. Характер оперативного пособия при отсутствии распространенности процесса? 

 

Задача 21.  

Больной П., 48 лет. Жалуется на сухой кашель, слабость, упадок сил, одышку, после 

перенесенного гриппа, начавшегося с температуры 39,50С, вот уже в течение 3 недель 

держится субфебрильная температура. При осмотре: состояние удовлетворительное 

Температура 37,2°С. Кожные покровы бледной окраски. Периферические лимфоузлы не 

увеличены. Справа в верхнем отделе легкого выслушивается ослабленное дыхание. ЧСС 

80 ударов в минуту. АД - 120/70 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не 

увеличена. Общий анализ крови: Эритроциты 3,9х1012/л, НЬ - 112 г/л, СОЭ - 45 мм/ч. 

Лейкоциты 11,4*109/л, эоэинофилы-1%, п/я-10%, с/я 61%, лимфоциты-23%, моноциты-
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5%. В скудной мокроте слизистого характера много эри-роцитов. Рентгенологически в 

верхней доле правого легкого определяется неравномерной интенсивности затемнение без 

четких границ. На боковом снимке определяется ателектаз III сегмента. При 

бронхографии было выявлено значительное сужение верхнедолевого бронха и 

изъеденность его контуров, отсутствие бронха переднего сегмента.  

1. Ваш диагноз? 

2. Объём дообследования больного?  

3. Тактика лечения больного? 

 

Задача № 22.  

У больной В., 30 лет, ни разу не беременевшей, появились болезненные ощущения в 

молочных железах, усиливающиеся перед мен-струацией. Железы стали набухать, а из 

сосков появились выделения серо-зеленого цвета. Периодически болезненные ощущения 

заметно уменьшались без какого-либо лечения, а затем появлялись вновь. При осмотре: 

Состояние удовлетворительное. В легких без патологии. ЧСС - 92 удара в минуту, АД - 

110/70 мм.рт.ст. Живот мягкий безболезненный. Местно: молочные железы имеют грубо 

дольчатое строение, в верхненаружных квадрантах желез мелкая зернистость, 

болезненная при пальпации («дробинчатая грудь»), Аксиллярные лимфоузлы не 

увеличены. Щитовидная железа диффузно увеличена, II степень по Николаеву, 

1. Какой может быть поставлен диагноз?  

2. Какое дополнительное обследование следует предпринять?  

3. Как лечить больную? 

 

Задача № 23.  

У больной Ж, 51 года, 15 лет назад был диагностирован узловой эутиреоидный зоб 

размером 3х3 см. Все годы образование не причиняло ей никакого беспокойства, за 

последние 3 месяца образование несколько увеличилось в размерах. Больная отмечает 

ухудшение общего состояния: слабость, быструю утомляемость. 

При пальпации в левой доле щитовидной железы опухолевидное образование 4 см в 

диаметре, поверхность неровная, консистенция плотная. Образование ограничено в 

подвижности. Лимфатические узлы по ходу левой кивательной мышцы увеличены до 3 

см, плотные. 

1. Какой вы поставите диагноз? 

2. Как можно подтвердить диагноз и какие методы исследования применить для 

уточнения стадии заболевания? 

4. Как будете лечить больную? 

 

Задача № 24.  

Больная Б., 61 года, 2 месяца назад обнаружила образование в правой молочной железе. 

Из анамнеза: менопауза в течение 9 лет. Беременностей - 4, родов - 2, абортов- 2. При 

осмотре: состояние удовлетворительное Температура 36,2°С. Кожные покровы обычной 

окраски. Периферические лимфоузлы не увеличены. В легких без патологии. ЧСС 80 

ударов в минуту. АД - 120/70 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не 

увеличена. Местно: левая молочная железа мягкая. На границе наружных квадрантов 

правой молочной железы в 3 см от соска определяется плотное бугристое образование без 

чётких границ 4,5 см в диаметре, положительный симптом «площадки». В правой 

аксиллярной области плотный лимфоузел 1 см в диаметре. В пунктате из образования 

молочной железы - картина высокодифференцированного рака, в пунктате из лимфоузла - 

элементы лимфоидной ткани.  

1. Ваш диагноз, стадия заболевания?  

2. План лечения больной? 
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Задача № 25. 

Больная К., 51 года, предъявляет жалобы на опухоль в левой молочной железе, наличие 

язвы на коже левой молочной железы с неприятным запахом. Из анамнеза: опухоль в 

молочной железе больная обнаружила 2 года назад, за помощью не обращалась. 

Менопауза 1 год. При осмотре: состояние удовлетворительное Температура 37,3°С. 

Кожные покровы обычной окраски. Повышенного питания. В легких дыхание 

везикулярное, ослаблено слева в нижних отделах. ЧСС 80 ударов в минуту. АД – 150/100 

мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Местно: в левой 

молочной железе плотная бугристая опухоль диаметром 11 см, на коже в верхненаружном 

квадранте язва, дно которой покрыто гнойно-некротическим налетом со зловонным 

запахом. Подмышечные лимфатические узлы слева значительных размеров, спаяны. При 

рентгенологическом исследовании в легких выявлены метастазы, экссудативный плеврит 

слева. В пунктате из опухоли и лимфоузла - элементы эпителиальной злокачественной 

опухоли. В мазке-отпечатке из язвы - фибринозно-некротические массы. 

1. Ваш диагноз, стадия заболевания согласно международной и старой классификации.  

2. Какова тактика лечения больной? 

 

Задача № 26.  

Больной Н., 65 лет, трое суток назад при резком торможении автобуса упал и ударился 

правой половиной грудной клетки. Врач травмпункта установил наличие перелома VII – 

VIII ребер справа по передне-подмышечной линии, наложил давящую повязку на грудь, 

рекомендовал больному принимать анальгин. Самочувствие больного не улучшалось, 

оставалась боль при дыхании, присоединился кашель с мокротой, стала нарастать 

одышка, повысилась температура. При осмотре у больного тахикардия до 94 ударов в 

минуту, цианоз губ, температура 38,4°С, резкое ослабление дыхания справа, рассеянные 

влажные хрипы. 

1. Какое осложнение перелома ребер имеет место. 

2. Отметьте ошибки врача травмпункта, способствовавшие ухудшению состояния 

больного. 

3. Перечислите мероприятия, необходимые для ликвидации имеющегося у больного 

осложнения. 

4. Назовите классификацию травм груди. 

5. Перечислите методы адекватного обезболивания при переломах ребер, в том числе, 

для данного больного. 

6. Объясните смысл, и опишите технику новокаиновых блокад "трех точек". 

7. Укажите неотложные мероприятия при напряженном пневмотораксе. 

8. Перечислите методы лечения при "флотирующих" переломах ребер. 

 

Задача № 27.  

Больная И., 68 лет, упала на левый локоть, почувствовала резкую боль в левом плечевом 

суставе. При осмотре левый плечевой сустав увеличен в объеме, поколачивание по локтю 

вызывает боль в плечевом суставе. Пассивные движения в плечевом суставе болезненны, 

но возможны. При вращении плеча за его дистальный конец не ощущается костная 

крепитация, головка плечевой кости движется вместе с дистальным концом плеча, 

пальпаторно определяется на обычном месте под акромиальным концом лопатки, Больная 

поддерживает руку за локоть в приведенном положении. 

1. Назовите вероятный диагноз повреждения. 

2. Дополнительные методы обследования? 

3. Сроки начала активных движений в плечевом суставе? 

4. Какие вероятные повреждения возможны при данном механизме травмы? 

5. Способ иммобилизации данного повреждения? 

6. Назовите классификацию переломов плечевой кости. 
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7. Укажите возможные осложнения при переломах плечевой кости. 

8. Назовите методы консервативного и оперативного лечения переломов плечевой 

кости. 

9. Назовите классификацию и тактику лечения вывихов плеча в зависимости от 

давности травмы. 

 

Задача № 28.  

Больная Е., 60 лет, поскользнулась и упала на тротуаре на разогнутую кисть левой руки. 

Жалуется на боли в области лучезапястного сустава, усиливающиеся при движении. 

Область лучезапястного сустава деформирована, пальпация резко болезненна. 

1. Назовите диагноз повреждения. 

2. Техника репозиции при данном виде повреждения. 

3. Какие еще повреждения могут быть при данном механизме травмы? 

4. Дайте классификацию повреждений данной области. 

5. Способ и сроки иммобилизации при данном повреждении? 

6. Показания и способы хирургического лечения при переломах и вывихах костей 

предплечья и кисти. 

7. Назовите возможные осложнения, при переломах костей предплечья, их причины и 

способы лечения. 

 

Задача № 29.  

Больной П., 40 лет, упал на ноги с высоты 3-х метров. Жалуется на боли в правом 

тазобедренном суставе, невозможность движений в нем. При осмотре правая нога согнута 

в тазобедренном и коленном суставах, отведена и ротирована кнаружи. Под пупартовой 

связкой определяется ограниченная округлая припухлость, плотная при пальпации, 

большой вертел не прощупывается, стопа и пальцы цианотичные, пульс на тыльной 

артерии стопы не прощупывается. 

1. Поставьте диагноз. 

2. Классификация повреждений области тазобедренного сустава. 

3. Дополнительные методы обследования. 

4. Возможные осложнения этого повреждения? 

5. Лечебные мероприятия при данном повреждении. 

6. Способы и сроки иммобилизации при данном повреждении. 

7. Какие еще повреждения могут быть при подобном механизме травмы? 

8. Вопросы МСЭ при таких повреждениях. 

 

Задача № 30.  

Больной А., 30 лет, сбит автомашиной. Доставлен ССМП без транспортной 

иммобилизации. Состояние тяжелое. Бледен. АД - 80/50 мм.рт.ст., пульс 110 уд. в мин. 

Нога резко деформирована в верхней трети, определяется варусное искривление бедра. 

Здесь же по наружной поверхности бедра рана с рваными краями размерами 4X5 см, 

кровоточит. Пульс на артериях стопы сохранен, движения в пальцах стопы сохранены. 

1. Назовите диагноз повреждения согласно классификации А.В. Каплана и О.Н. 

Марковой. 

2. Классификация повреждений бедренной кости. 

3. Назовите ошибки бригады скорой помощи. 

4. Назовите возможные поздние осложнения этого повреждения. 

5. Перечислите лечебные мероприятия в должной последовательности. 

 

Задача № 31.  

Больной С., 20 лет, спускаясь на лыжах с горы, неожиданно увидел на своем пути 

большой камень. Резко повернул на лыжах влево и почувствовал сильную боль в правом 
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коленном суставе. Коленный сустав стал быстро увеличиваться в объеме. При 

поступлении в больницу выявлено, что коленный сустав согнут под углом 20 - 30 

градусов, при попытке активного сгибания голени боли резко усиливаются, активные 

движения в коленном суставе невозможны из-за болей. 

 Сформулируйте диагноз повреждения. 

 Какие возможные повреждения коленного сустава при этом могут выявиться? 

 Классификация повреждений коленного сустава. 

 Перечислите лечебные мероприятия. 

 Клиника застарелых повреждений менисков. 

 Оперативное лечение при повреждениях связочного аппарата коленного сустава. 

 

Задача № 32.  

Больной М., 16 лет, при нырянии на мелком месте ударился головой о твердое дно реки. 

Извлечен из воды товарищами. Больной жалуется на потерю чувствительности и 

отсутствие движений в руках и ногах, а также на затрудненное дыхание. 

 Сформулируйте диагноз. 

 Положение больного при транспортировке в лечебное учреждение. 

 Дополнительные методы обследования. 

 Лечебные мероприятия при данном повреждении. 

 Классификация повреждений позвоночника. 

 Показания и виды оперативного лечения при переломах позво-ночника. 

 

Задача № 33.  

Больной Ч., 35 лет, сбит автомобилем. При поступлении жалуется на боли в лонной 

области. При осмотре у больного выявляется выступающий над лонной областью 

переполненный мочевой пузырь, пальпация лобковых костей резко болезненна. 

Самостоятельное мочеиспускание отсутствует. Мягкий катетер в мочевой пузырь не 

проходит. При удалении катетера из уретры выделилось несколько капель крови 

 Поставьте предполагаемый диагноз. 

 Назовите дополнительные методы исследования. 

 Перечислите лечебные мероприятия при данном виде травмы. 

 Классификация переломов таза. 

 Осложнения при переломах таза. 

 Проблемы и осложнения консервативных методов лечения переломов таза. 

 Современные методы оперативного лечения переломов таза. 

 Назовите этапы и необходимую помощь этому пострадавшему на каждом из них, 

если бы он находился в действующей армии. 

 

Задача № 34.  

Больной М., 18 лет, во время игры в волейбол подвернул правую стопу кнутри, 

почувствовал сразу резкую боль в голеностопном суставе и хруст. При осмотре область 

правого голеностопного сустава резко отечна, при пальпации лодыжек возникает сильная 

боль, стопа находится в варусном положении. 

 Поставьте предполагаемый диагноз. 

 Дополнительные методы обследования. 

 Перечислите лечебные мероприятия и их очередность. 

 Способ и сроки иммобилизации при данном повреждении. 

 Назовите классификацию повреждений данной области. 

 Показания и способы хирургического лечения переломов костей голени, 

образующих голеностопный сустав и костей стопы. 

 Перечислите возможные осложнения переломов костей голени, стопы, отметьте 

пути их профилактики и методы лечения. 
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Ответы 

 з 2х лодыжечный перелом костей правой голени с подвывихом стопы кнутри 

(Мальгени) 

 Rg в 2х проекциях 

 на догоспитальном этапе – иммобилизация, на госпитальном - под м/а репозиция, 

фиксация U-образной лонгетой, при неудачной репозиции оперативное лечение 

 см п 3, сроки 1,5 мес, контроль Rg 

 Открытые, закрытые, изолированные повреждения лодыек, разрыв дистального 

синдесмоза, перлом обеих лодыжек (с подвывихом стопы кнаружи, кнутри), с 

повреждением заднего и переднего края б/б кости (Пота, Десто), повреждения связочного 

аппарата. 

  Интерпозиция, неудачная ручная репозиция, после нескольких попыток, открытый 

перелом, если чистая рана – о/с спицами, шурупами 

 Нагноение (АБ), контрактуры, ДОА г/с сустава 

 

Задача № 35.  

У ребенка 3-х месяцев диагностирован врожденный вывих правого бедра - выявлены 

клинические признаки заболевания и рентгенологические симптомы. 

 Каковы ранние клинические признаки врожденного вывиха бедра? 

 Клиническая диагностика врожденного вывиха бедра после 1 года. 

 Назовите основные причины возникновения врожденного вывиха бедра. 

 Рентгенологические симптомы врожденного вывиха бедра. 

 Дополнительные методы обследования, применяемые для диагностики 

врожденного вывиха бедра. 

 Показания и способы консервативного лечения.  

 Показания и способы хирургического лечения. 

 

Задача № 36.  

Больная Т., 50 лет, обратилась с жалобами на постоянные боли ноющего характера в 

правой паховой области, усиливающиеся при ходьбе, ограничение движений в правом 

тазобедренном суставе. Объективно: у больной в правом тазобедренном суставе 

определяется: сгибание - 700, разгибание - 00, отведение - 150, приведение - 150, 

наружная ротация - 00, внутренняя - 00. 

 Поставьте предварительный диагноз. 

 Укажите дополнительные методы обследования.  

 Проведите дифференциальную диагностику. 

 Классификация дегенеративно-дистрофических заболеваний суставов (ДДЗС). 

 Этиология и патогенез ДДЗС. 

 Консервативное лечение ДДЗС. 

 Оперативное лечение ДДЗС. 

 Современные методы диагностики и лечения ДДЗС на ранних и поздних стадиях. 

  

Задача № 37.  

Больной М., 26 лет, обратился с жалобами на боли в спине и пояснице, боли в области 

сердца, возникающие при подъеме тяжестей, вынужденном положении, длительном 

стоянии. Объективно: у больного имеется опущение угла правой ло-патки и надплечья на 

1,5 см. При наклоне определяется выбухание грудной клет-ки слева. Имеется асимметрия 

расположения сосков на 1 см. В нижнегрудном и поясничном отделе выражен дефанс 

паравертебральных мышц. 

 Поставьте предварительный диагноз. 

 Перечислите дополнительные методы исследования. 
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 Проведите дифференциальную диагностику. 

 Назовите виды нарушения осанки. 

 Дайте определение сколиоза. 

 Клинические проявления остеохондроза позвоночника в зависимости от 

локализации. 

 Осложнения остеохондроза. 

 Консервативное лечение остеохондроза. 

 Показания к оперативному лечению. 

 

Задача № 38.  

Сержант О., 29 лет, шофер автороты. Получил слепое ранение в правую ягодицу осколком 

авиабомбы. На большую и кровоточащую рану была наложена давящая повязка из трех 

индивидуальных пакетов. Попутной машиной раненый с места травмы был доставлен в 

ОМО через 1,5 часа после ранения. 

При поступлении состояние довольно тяжелое. Лежит на животе. Бледен. Пульс 114 в 1 

мин. АД 95/40. На правой ягодице повязка, значительно промокшая кровью. Живот при 

пальпации мягкий, безболезненный. 

 Правильно ли было остановлено кровотечение пострадавшему? Обоснуйте ответ. 

 Какой диагноз Вы впишите в первичную медицинскую карточку на МПП? 

 Объем помощи на МПП. 

 В какое подразделение ОМО Вы направите раненого и в какую очередь? 

 Показано ли пострадавшему переливание крови в условиях ОМО? 

 Следует ли провести раненому в ОМО ПХО раны или ее следует отложить до ГБФ, 

почему? 

 Наложите ли Вы первичные швы на рану после ее ПХО, обоснуйте ответ? 

 Классификация кровотечений. 

 Перечислите методы определения кровопотери. 

 

Задача № 39.  

Рядовой П., 22 лет, поступил на МПП через 5 часов после травмы. Во время 

авиабомбардировки упал с высоты 4-х метров. Ударился затылком о камни, терял 

сознание, на какой срок не знает. В МПП доставлен сидя. В сознании, но заторможен. При 

поступлении была рвота. На вопросы отвечает не сразу и односложно, жалобы на сильную 

головную боль, особенно при взгляде на свет. Пульс 48 в 1 минуту, анизокория: D>S. 

Левросторонний гемипарез. В правой теменной области припухлость, но повреждения 

костей не определя-ется. 

 Каков должен быть объем доврачебной помощи пострадавшему? 

 В каком положении нужно было доставить пострадавшего на МПП? 

 Какой диагноз Вы впишите в первичную медицинскую карточку пострадавшего? 

 Чем объясните брадикардию? 

 Объем помощи пострадавшему на МПП? 

 Объем помощи на следующих этапах? 

 Классификация ЧМТ. 

 Клинические проявления ушиба головного мозга. 

 

Задача № 40.  

Рядовой Н., 30 лет, во время взрыва был придавлен упавшим деревом. Тяжелым стволом 

были придавлены ноги пострадавшего. После помощи, оказанной пострадавшему на 

МПП, он был эвакуирован в урологическое отделение торакоабдоминального госпиталя. 

В этом госпитале на 3-й день после травмы пострадавшему были выполнены "лампасные" 

разрезы с рассечением фасций на двух бедрах и на левой голени. На 9-й день после 

травмы состояние пострадавшего тяжелое. Бессонница, тошнота. Пострадавший бледен, 
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изо рта аммиачный запах. Температура 38,60С. Пульс 110 ударов в минуту. АД - 180/95. 

За последние сутки выделил 150 мл мутной, с коричневым оттенком мочи. В моче 

большое количество белка, эритроциты, почечный эпителий. 

 Поставьте диагноз. 

 Какой период патологического процесса имеется у пострадавшего? 

 В чем должна заключаться первая медицинская помощь? 

 Объем помощи на МПП? 

 Как можно охарактеризовать изменения со стороны почек? 

 Каковы показания, цели и методы хирургического лечения у данной категории 

больных? 

 Цели и методы консервативного лечения (в том числе и экстракорпоральной 

детоксикации) в зависимости о стадии течения? 

 

Задача № 41.  

Сержант Т., 27 лет, получил слепое осколочное ранений мягких тканей левого плеча. 

Товарищами ему была наложена повязка из индивидуального пакета. В связи с тем, что 

повязка сильно промокла кровью, оказывающие первую помощь наложили жгут в средней 

трети плеча, использовав для этого кусок шпагата. Поутной машиной раненый был 

доставлен на МПП. При поступлении пострадавший несколько бледен, пульс на здоровой 

руке 92 в минуту. Раненая рука подвешена на поясном ремне. Повязка промокла 

подсохшей кровью. Импровизированный жгут затянут туго, кисть холодная, тыльная 

флексия кисти и пальцев отсутствует. 

 Правильно ли был выбран материал для импровизированного жгута? 

 Какие предметы, имеющиеся на самом раненом, могли бы служить материалом для 

такого жгута? 

 Какие дефекты были допущены при наложении жгута? 

 Как Вы поступите с раненым при осмотре его в сортировочном отделении МПП? 

 Как Вы будете действовать, если при снятии жгута из раны возникло струйное 

кровотечение алой кровью? 

 Куда и в какую очередь следует эвакуировать пострадавшего? 

 Способы временной и окончательной остановки кровотечения? 

 Этапы первичной хирургической обработки ран? 

 Показания к наложению на рану первичных швов? 

 В каких случаях на рану накладываются первичноотсроченные и вторичные швы? 

 

Задача № 42.  

Ст. Лейтенант Б., 30 лет, получил ожоги при пожаре на аэродроме. При поступлении через 

3 часа в ОМО в первичной медицинской карточке, запол-ненной в МПП стоит диагноз: 

Ожоги пламенем лица, правой руки, туловища площадью 20% (из них III-IV - 16%). При 

поступлении в ОМО состояние тяжелое, несколько возбужден. Жалуется на боли в 

области ожогов, одышку и сильную жажду. Вздрагивает от приступов озноба. Першение в 

горле, сухой кашель. Кожа лица отечна и гиперемирована. На щеках, подбородке и ушных 

раковинах пузыри, веки раскрываются с трудом, выражена гиперемия склер. На туловище 

спереди, на правой руке и левой кисти повязки, закрывающие ожоговую поверхность. 

Ожог лица густо смазан синтомициновой эмульсией и прикрыт марлей. Пульс 100 в 1 

минуту, АД - 150/75. После травмы не мочился. 

 Какие уточнения диагноза, написанного в мед. карточке необходимо сделать? 

 Каков должен быть объем первой медицинской и доврачебной помощи этому 

пострадавшему? 

 Каков должен быть объем помощи на МПП, в т.ч. при ожоге глаз? 

 Куда и в какую очередь нужно направить раненого из МПП? 

 Дайте классификацию ожогов? 
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 Определение ожоговой болезни и ее периоды? 

 

Задача № 43.  

Рядовой З., 30 лет, был придавлен бортом автомашины к забору. Сдавление пришлось на 

верхнюю часть живота. Кратковременно терял сознание. По возвращении сознания 

почувствовал резкое затруднение дыхания и боли в животе. Диагноз в первичной мед. 

карточке: "Ушиб и сдавление живота. Шок." Доставлен в ОМО через 2 часа после травмы. 

При поступлении состояние пострадавшего тяжелое, лежит на боку с поджатыми к 

животу ногами, бледен и безучастен к окружающему. Живот несколько вздут, умеренно 

напряжен, пальпация болезненна по всему животу. Симптом Щеткина-Блюмерга 

положителен. Определяется притупление перкуторного звука в отлогих частях живота. 

 Достаточно ли точен диагноз в первичной медициской карточке? 

 Каков должен быть объем первой медицинской и доврачебной помощи? 

 Какова должна быть сортировка и объем помощи на МПП? 

 Следует ли оперировать пострадавшего или следует проводить противошоковую 

терапию? 

 Какие органы брюшной полости должны подвергатья ревизии? 

 На операции обнаружен разрыв печени и селезенки - как Вы поступите? 

 Что Вы сделаете с кровью, излившейся в брюшную полость при повреждениях, 

указанных в п.6? 

 Какое время больной должен находиться в ОМО? 

 

Задача № 44.  

Сержант Т., 28 лет, во время обстрела получил сквозное пулевое ранение левого бедра с 

переломом кости. Из выходного отверстия было значительное кровотечение. На месте 

травмы раненому была наложена повязка из 2-х индивидуальных пакетов и сделана 

инъекция промедола шприц-тюбиком. Нога фиксирована двумя толстыми сучьями. На 

МПП доставлен через 40 минут. При поступлении состояние тяжелое - бледен пассивен к 

окружающему, пульс 110 в минуту, АД-85/40. Нога фиксирована двумя ветками, 

доходящими до уровня тазобедренного сустава. Бедро деформировано, стопа повернута 

внутрь. Повязка на бедре значительно промокла кровью. 

 Какой диагноз Вы впишите в первичную медицинскую карточку раненому? 

 Каков должен быть объем помощи раненому на МПП? 

 Как Вы оцениваете проведенную иммобилизацию подручными средствами? В чем 

заключается основная ошибка? 

 Куда и в какую очередь следует эвакуировать пострадавшего? Обоснуйте Ваше 

решение. 

 Перечислите возможные осложнения огнестрельных переломов длинных 

трубчатых костей. 

 Классификация огнестрельных переломов. 

 На каком этапе эвакуации следует проводить первичную хирургическую обработку 

неосложненного огнестрельного перелома. 

 Перечислите этапы первичной хирургической обработки ран. 

 

Задача № 45.  

Рядовой Б., 20 лет, получил слепое осколочное ранение левого бедра с переломом кости. В 

ОМО доставлен через 20 часов после ранения в очень тяжелом состоянии. Сознание 

затемнено, возбужден, рвота. Тахипноэ. Пульс слабого наполнения 150 в 1 минуту, АД-

90/40. По снятии шины Дитерихса и повязки обнаружено, что раненое бедро вздуто, на 

коже синеватые и бронзового оттенка пятна. При пальпации бедро холодное, ткани 

плотные, определяется крепитация в мягких тканях, преимущественно вокруг раны. Рана 

располагается на передневнутренней поверхности бедра размерами 4х6 см. Из раны 



 

 177 

выпирает тусклая, вареного вида мышца. Выделения обильные, сукровичные. Стопа и 

голень холодные, пульсация сосудов стопы не определяется 

 Поставьте полный диагноз. 

 Как Вы классифицируете данное осложнение раневого процесса? 

 Какое оперативное лечение показано раненому? 

 На каком этапе медицинской эвакуации и в какую очередь следует оперировать 

раненого? 

 Каков прогноз состояния пострадавшего? 

 Назовите клинические формы данного осложнения. 

 Какая профилактика подобных осложнений должна выполняться на этапах 

медицинской эвакуации? 

 Есть ли специфическое лечение данной патологии? Если есть, то какое? 

 

Задача № 46. 

Больной Х., 62 лет, пенсионер, поступил в клинику с жалобами на боли в эпигастрии и за 

грудиной, возникающие натощак, усиливающиеся по ночам. Боли сопровождаются 

тяжелой отрыжкой и изжогой, ночным кашлем. Подобные боли отмечает около трех 

недель, связыват с нерегулярным питанием. Прием соды кратковременно купирует боль. 

При поступлении: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, 

правильного телосложения, повышенного питания. При пальпации живота 

незначительная болезненность в эпигастрии. 

1. Каков ваш предварительный диагноз?  

2. Дифференциальная диагностика. 

3. Составьте план обследования больного. 

При ФГДС выявлены участки гиперемии слизистой с небольшими эрозиями в области 

пищеводно-желудочного перехода.  

4. Какая степень тяжести заболевания по эндоскопической классификации (Савари-

Миллера)? 

5. Сформулируйте полный клинический диагноз. 

6. Современные методы консервативной терапии. 

7. Показания к оперативному лечению. 

8. Методы хирургического лечения данной патологии. 

 

Задача № 47. 

Больной К., 45 лет, поступил в клинику с жалобами на резкие боли в правой паховой 

области, появившиеся после поднятия тяжести. С момента появления боли прошло 3 часа. 

При осмотре: состояние удовлетворительное, живот не вздут, мягкий, умеренно 

болезненный в правой подвздошно-паховой области, симптомов раздражения брюшины 

нет. В правой паховой области имеется резко болезненное опухолевидное образование 

плотно-эластической кон-систенции, размером 5х6х4 см, невправимое в брюшную 

полость. Кожа над ним не изменена. Из анамнеза: в течение двух лет отмечал 

периодическое появление в правом паху данного обазования, но оно самостоятельно 

исчезало. 

1. Сформулируйте полный клинический диагноз. 

2. С какими заболеваниями проводится дифференциальный диагноз? 

3. Какова хирургическая тактика при этом заболевании? 

4. Назовите особенности хирургического вмешательства при данной патологии. 

Во время проведения хирургической операции у этого больного оказалось, что в рану 

предлежат две петли тонкой кишки обычного цвета, с блестящей серозной оболочкой, 

перисталь-тирующие, сосуды брыжейки пульсируют. 

5. Какой вариант патологии имеется у больного? 

6. Какова дальнейшая интраоперационная тактика? 
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7. Современные методы хирургического лечения. 

8. Назовите меры первичной и вторичной профилактики данной патологии.  

 

Задача № 48. 

Больная П., 66 лет, обратилась с жалобами на наличие опухолевидного образования, 

расположенного на передней поверхности брюшной стенки, периодические боли в 

области его. 

Из анамнеза: три года назад оперирована по поводу гангренозно-перфоративного 

холецистита, желчного перитонита. Через 2 месяца после операции отметила появление 

опухолевидного образования в области послеоперационного рубца. Постепенно 

образование увеличилось в размерах, появились боли. 

Сопутствующие заболевания: ИБС: стенокардия напряжения, ФК II; Гипертоническая 

болезнь II стадии. 

При осмотре: состояние удовлетворительное, повышенного питания. Отмечается 

выраженная асимметрия живота за счет опухолевидного образования размером 20х25х18 

см, мягко-эластической консистенции, невправимого в брюшную полость, 

расположенного в области старого послеоперационного рубца. 

1. Клинический диагноз. 

2. Дифференциальная диагностика. 

3. Причины появления данного заболевания. 

4. Показания к оперативному лечению. 

5. Особенности предоперационной подготовки при данном заболевании. 

6. Современные методы хирургического лечения. 

7. Ведение послеоперационного периода. 

 

Задача № 49. 

Больная Г., 59 лет, обратилась в клинику с жалобами на боли в правой голени, повышение 

температуры тела до 38,50С. Заболела неделю тому назад. Лечилась самостоятельно 

путем применения спиртовых компрессов на голень. Боли не прошли, стойко держалась 

высокая температура тела. 

При осмотре: общее состояние удовлетворительное, пульс 96 ударов в минуту, 

ритмичный, удовлетворительного наполнения.  

Местно: кожа голени гиперемирована по ходу варикозно расширенной вены в нижней 

трети голени, там же уплотнение кожи. Умеренный отек голени, движения в суставах 

конечности пассивные. В средней трети голени язва размерами 2х3 см с подрытыми 

краями, умеренным гнойным отделяемым. В очаге уплотнения вены имеется флуктуация. 

1. Сформулируйте клинический диагноз: основной, осложнения основного. 

2. Дифференциальный диагноз. 

3. Дальнейшая хирургическая тактика. 

4. Причины появления трофических язв на нижних конечностях. 

5. Современные методы консервативного лечения трофических язв на почве 

хронической венозной недостаточности. 

6. Особенности трофических язв другой этиологии: диабетические, 

нейротрофические, гипертонические. 

7. Показания и методы хирургического лечения. 

8. Профилактика трофических язв венозной этиологии. 

 

Задача № 50. 

Больной Ш., 24 лет, поступил в клинику с жалобами на одышку, боли в правой половине 

грудной клетки, кашель с гнойной мокротой, количество которой доходило до 1 литра в 

сутки.  

Заболел 6 месяцев назад, когда появилось общее недомогание, головная боль, боль в 
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правой половине грудной клетки, температура повысилась до 39,20С. Через 5 дней 

появился кашель с гнойной мокротой, в которой была примесь крови. До поступления 

получал антибиотикотерапию с переменным успехом. 

При поступлении: общее состояние тяжелое, кожные покровы с желтоватым оттенком, 

лицо одутловатое, губы и видимые слизистые цианотичные, ногтевые фаланги по типу 

«барабанных палочек».  

При осмотре: правая половина грудной клетки отстает при дыхании, паль-пация правой 

половины грудной клетки болезненна, перкуторный звук на всей поверхности правой 

половины грудной клетки укорочен; дыхание ослабленное, жесткое, с большим 

количеством разнокалиберных сухих и влажных хрипов, число дыхательных движений – 

40 в минуту. 

1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Дифференциальный диагноз. 

3. Составьте план обследования больного. 

Рентгенография легких: в верхней доле справа определяется интенсивное негомогенное 

затемнение легочной ткани с четкой нижней границей. На фоне затемнения видна полость 

с горизонтальным уровнем жидкости.  

4. Окончательный клинический диагноз. 

5. Основные методы консервативного лечения. 

6. Показания и методы оперативного лечения. 

 

Задача № 51. 

Больной И., 45 лет, поступил в клинику через 2 часа после получения травмы в состоянии 

алкогольного опьянения с жалобами на боли в левой половине грудной клетки, 

усиливающиеся на вдохе. Со слов больного поскользнулся и упал на левый бок. При 

осмотре: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, влажные. АД 100/60 

мм.рт.ст, ЧСС – 100 в минуту; больной лежит на левом боку, изменение положение тела 

вызывает боли в грудной клетке и животе.На левой половине грудной клетки имеются 

ссадины и кровоподтеки, локальная болезненность по ходу IX и X ребер слева по средней 

подмышечной линии. Живот не вздут, при пальпации резко болезнен и напряжен, 

положителен симптом Щеткина-Блюмберга.В анализе крови: эр. – 4,5 х 1012/л, Hb – 130 

г/л, Ht – 0,40. При рентгеноскопии грудной клетки выявлен перелом X ребра слева. 

1. Предварительный диагноз, дифференциальная диагностика. 

2. Какие дополнительные исследования необходимо произвести для уточнения 

диагноза? 

При выполнении диагностической лапароскопии в брюшной полости выявлено около 3 

литров крови со сгустками, расположенной преимущественно по левому флангу. 

3. Дальнейшая хирургическая тактика. 

4. Что делать с излившейся в брюшную полость кровью? 

При ревизии органов брюшной полости во время операции выявлены множественные 

глубокие разрывы селезенки с распространением на ворота селезенки. 

5. Окончательный клинический диагноз. 

6. Классификация повреждений селезенки. 

7. Современные методы хирургического лечения при травмах селезенки. 

 

Задача № 52. 

Больная И., 64 лет, предъявляет жалобы на боли и тяжесть в правом подреберье особенно 

при приеме жирной и жареной пищи; сильную отрыжку горечью, усиливающуюся после 

приема пищи; периодическое срыгивание, особенно при наклонах туловища вперед после 

еды. 

Подобные расстройства беспокоят около двух лет.  

При осмотре: состояние удовлетворительное, повышенного питания. Живот не вздут, 
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мягкий, незначительно болезненный в эпигастрии и правом подреберье.При 

обследовании: УЗИ - выявлены конкременты в желчном пузыре, ФГДС – рубцовая 

деформация луковицы 12-перстной кишки, несостоятельность кардиоэзофагеального 

жома, катаральный рефлюкс-эзофагит; рентгеноскопия пищевода и желудка с бариевой 

взвесью: пищевод укорочен, складки слизистой кардиального отдела желудка находятся 

выше диафрагмы. 

1. Поставьте полный клинический диагноз. 

2. Какие виды сочетанной взаимообусловленной патологии желудочно-кишечного 

тракта вы знаете? 

3. Классификация грыж пищеводного отверстия диафрагмы. 

4. Показания к хирургическому лечению скользящих грыж пищеводного отверстия 

диафрагмы, методы хирургического лечения. 

5. Что такое симультанная операция? 

6. Какие варианты хирургической коррекции возможны у данной больной? 

 

Задача № 53. 

Больной Б., 42 лет, поступил в клинику на вторые сутки с момента травмы с жалобами на 

сильные боли в правой половине живота, тошноту, двукратную рвоту. Больным себя 

считает с момента после отрезвления от алкогольного опьянения, когда почувствовал 

сильные боли в животе, особенно справа; они сопровождались тошнотой и рвотой 

съеденной пищей. С этими явлениями он оставался дома и не обращался за медицинской 

помощью. Постепенно состояние ухудшилось, боли в животе усилились, после чего и 

вызвал скорую помощь. При поступлении: общее состояние средней тяжести, кожа и 

видимые слизистые обычной окраски, на животе имеются ссадины и кровоизлияния. АД 

130/80 мм.рт.ст, ЧСС – 110 уд. в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом, живот 

равномерно вздут, слабо участвует в акте дыхания. Положителен симптом Спижарного-

Кларка. Пальпаторно живот напряжен, положителен симптом Щеткина-Блюмберга. 

Температура – 37,80С, лейкоцитоз – 11,5х109/л. На обзорной рентгеноскопии: единичные, 

умеренной величины чаши Клойбера, под куполом диафрагмы полоска воздуха. 

1. Ваш диагноз, дифференциальная диагностика? 

2. Хирургическая тактика. 

На операции выявлен полный разрыв тонкой кишки на расстоянии 40 см от связки 

Трейтца с явлениями разлитого перитонита; края поврежденной кишки гиперемированы, 

покрыты фибрином. 

3. Дальнейшие действия хирурга? 

4. Классификация закрытых повреждений живота. 

 

Задача № 54. 

Больной М., 50 лет, поступил в отделение хирургической гастроэнтерологии с жаобами на 

боли в эпигастральной области с иррадиацией в правое подреберье, тошноту, 

периодическую рвоту. Боли практически постоянные, усиливаются через 30-40 мин после 

приема пищи. Вышеуказанные симптомы беспокоят в течение последних 6 месяцев. 

Лечился амбулаторно по поводу язвенной болезни желудка, практически без эффекта. При 

осмотре: Удовлетворительное питание. Пульс 76 в мин. Язык влажный, чистый. Живот не 

вздут, мягкий, определяется локальная болезненность ниже мечевидного отростка 

грудины. Симптомов раздражения брюшины нет. Общ. анализ крови: эритр. 4,1х1012, Hb 

120 г/л, лейк. 7,3х109, СОЭ 15 мм/ч. Общ. анализ мочи и биохимические анализы крови в 

пределах нормы. При фиброгастродуоденоскопии обнаружена каллезная язва средней 

трети желудка по задней стенке, ближе к малой кривизне, диаметром около 2 см, дно язвы 

выполнено белым налетом. При рентгеноскопии желудка определяется «ниша» по малой 

кривизне тела желудка глубиной до 3 см с воспалительным кратером вокруг дефекта и 

конвергенцией складок слизистой. Исследование желудочной секреции аспирационно-
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титрационным методом: базальный уровень секреции соляной кислоты 5 ммоль/л, 

стимулированный – 10 ммоль/л. рН-метрия: нормацидное состояние, непрерывное 

кислотообразование, щелочное время 20 мин. 

1. Сформулируйте диагноз. 

2. Укажите тип язвенной болезни по Джонсону, какие особенности патогенеза 

характерны для данного типа язвенной болезни желудка? 

3. Какое осложнение язвенной болезни желудка можно заподозрить? 

4. Дайте трактовку результатов исследования желудочной секреции. 

5. Какой параметр желудочной секреции характеризует критерий «щелочное вре-мя»? 

6. Нуждается ли больной в проведении дополнительных методов исследования? 

7. С чем связана резистентность к консервативной терапии? 

8. Показания к плановому оперативному лечению язвенной болезни желудка, 

показано ли оперативное лечение этому больному? 

9. Определите рациональный объем оперативного пособия. 

 

Задача № 55.  

Больной Н., 32 лет, поступил в отделение хирургической гастроэнтерологии с жалобами 

на боли в эпигастрии, возникающие через 1 час после приема пищи, изжогу, тошноту 

после еды. Боли не иррадиируют, часто возникают ночью, натощак. В течение 4 лет 

страдает язвенной болезнью, обострения 2 раза в год (весна-осень), по поводу которых 

лечился в стационаре терапевтического профиля. Был эпизод желудочно-кишечного 

кровотечения легкой степени. Объективно: Пониженного питания. Пульс 66 в мин. Язык 

влажный, покрыт белым налетом. Живот не вздут, мягкий, в эпигастрии определяется 

умеренная болезненность. Симптомов раздражения брюшины нет. Общ. анализ крови: 

эритр. 4,9х1012, Hb 140 г/л, лейк. 6,3х109, СОЭ 15 мм/ч. Общ. анализ мочи и 

биохимические анализы крови в пределах нормы. При фиброгастродуоденоскопии 

обнаружена хроническая язва передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки, 

диаметром около 1 см, глубиной до 0,5 см, дно язвы выполнено белым налетом. 

Отмечается гиперемия слизистой луковицы двенадцатиперстной кишки и антрального 

отдела желудка. В антральном отделе желудка следы желчи. При исследовании 

желудочной секреции выявлены: высокая секреция и кислотность в базальной и 

цефалической фазах и нормальная кислотность в желудочной фазе. Тест медикаментозной 

ваготомии положителен. 

1. Сформулируйте развернутый клинический диагноз с указанием тяжести течения 

язвенной болезни. 

2. Особенности патогенеза язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. 

3. Какие вопросы следует дополнительно выяснить при сборе анамнеза? 

4. Дайте трактовку результатов исследования желудочной секреции. 

5. Методика проведения теста медикаментозной ваготомии, с какой целью этот тест 

проводится и насколько он информативен? 

6. Нуждается ли больной в проведении доп. методов исследования? 

7. С чем может быть связана резистентность к консервативной терапии? 

8. Показания к плановому оперативному лечению язвенной болезни 

двенадцатиперстной кишки, показано ли оперативное лечение этому больному? 

9. Определите рациональный объем оперативного пособия. 

 

Задача № 56. 

Больной С., 51 года, поступил в хирургическое отделение с жалобами на головокружение 

и резкую слабость. Из анамнеза: В течение последних 5 дней беспокоили умеренные 

ноющие боли в эпигастральной области. Рано утром, около 8 часов назад, появилась 

сильная слабость, однократная рвота темной кровью со сгустками, боли в животе стихли, 

позже был обильный черный жидкий зловонный стул. На несколько минут потерял 
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сознание, упал, доставлен бригадой скорой помощи. Язвенный анамнез отсутствует. При 

осмотре: Общее состояние ближе к тяжелому. Удовлетворительное питание. Кожные 

покровы бледные, влажные. На лбу – свежая ссадина (ударился при падении). Пульс 100 

ударов в мин, удовлетворительного наполнения. АД 100/70 мм рт ст. Язык чистый, сухой. 

Живот не вздут, мягкий, безболезненный. Симптомов раздражения брюшины нет. Per 

rectum: Ампула прямой кишки пуста, на перчатке следы черного жидкого кала. Общ. 

анализ крови: эритр. 2,8х1012, Hb 92 г/л, Ht 0,31. Фиброгастродуоденоскопия: на стенках 

желудка следы темной крови, в антральном отделе обнаружена каллезная язва диаметром 

около 1,5 см, в дне которой определяется «пенек» сосуда диаметром около 2 мм. Данных 

за продолжающееся кровотечение нет. Группа крови AB(IV)Rh+(положительная), в 

наличии только 1 доза эритромассы этой группы. 

1. Сформулируйте развернутый клинический диагноз с указанием степени тяжести 

кровопотери. 

2. Чем можно объяснить купирование болевого синдрома на фоне кровотечения? 

3. Дайте оценку эндоскопической картины с использованием классиф. Forrest. 

4. Насколько велика вероятность рецидива кровотечения? 

5. Нуждается ли б-ой в экстренном провед. доп. методов исследования? Каких? 

6. Тактика ведения больного? 

7. Если больному показано оперативное лечение, то в каком порядке оно должно 

быть выполнено (экстренном, срочном, отсроченном, плановом)? 

8. Определите рациональный объем оперативного пособия. 

9. Показана ли больному гемотрансфузия, если показана, то в каком объёме? 

10. Можно ли этому больному по жизненным показаниям иногрупную кровь, если нет 

одногрупной 

 

Задача № 57 

Больная Н., 55 лет, поступила в хирургическое отделение с жалобами на слабость, 

головокружение. 6 часов назад была рвота темной кровью, стула не было. Из анамнеза 

известно, что 3 года назад был поставлен диагноз крупноузлового цирроза печени. При 

осмотре: Общее состояние средней тяжести. Кожные покровы субъиктеричные, под кожей 

передней брюшной стенки определяются расширенные извитые вены. На коже бедер, 

груди – множественные сосудистые звездочки. Пониженное питание. Пульс 90 в мин. АД 

110/60 мм рт. ст. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной 

дуги, уплотнена. Перкуторно селезенка 15х10 см. Per rectum: ампула прямой кишки 

заполнена плотными каловыми массами коричневого цвета. Общ. анализ крови: эритр. 

2,7х1012, Hb 88 г/л, Ht 0,29. Фиброгастродуоденоскопия: быстрое накопление темной 

крови в дистальном отделе пищевода. Ультразвуковое исследование: структура печени 

перестроена, свободной жидкости в брюшной полости нет. Биохимический анализ крови: 

билирубин общ. 38 мкмоль/л, прямой 12,2 мкмоль/л, непрямой 25,8 мкмоль/л, общ. белок 

62 г/л (альбумин 55%, глобулины 45%). 

1. Сформулируйте развернутый клинический диагноз с указанием степени тяжести 

кровопотери. 

2. Назовите наиболее частые причины крупноузлового цирроза печени. 

3. К какой клинической группе по Chield следует отнести эту больную? 

4. Нуждается ли больная в экстренном проведении дополнительных методов 

исследования? Каких? 

5. Тактика ведения больной? 

6. Методика постановки зонда Сенгстакена-Блэкмора. 

7. Насколько целесообразно включение в комплексную консервативную 

вазопрессина? 

8. Целесообразно ли проведение методов эндоскопического гемостаза? Каких? 

9. Если больной показано оперативное лечение, то в каком порядке оно должно быть 
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выполнено (экстренном, срочном, отсроченном, плановом)? 

10. Определите рациональный объем оперативного пособия. 

 

Задача № 58. 

Больной С., 32 лет, поступил в хир. отделение с жалобами на сильные боли в животе. Из 

анамнеза известно, что на протяжении последних 4 лет неоднократно лечился 

амбулаторно по поводу гастрита. 3 суток назад вновь появились умеренные боли в 

верхних отделах живота, тошнота, озноб. 6 часов назад боли резко усилились и 

распространились на правые отделы живота. Рвоты не было. К моменту поступления боли 

несколько ↓. При осмотре: Общее состояние средней тяжести. Астенического 

телосложения, пониженного питания. Лежит неподвижно, на спине. Попытка сесть 

вызывает усиление болей. Температура тела 37,00С. Пульс 60 в мин. АД 120/70 мм рт ст. 

Язык сухой. Живот не вздут, в акте дыхания не участвует, напряжен и болезнен по 

правому флангу и правой подвздошной области. Симптомы раздражения брюшины 

положительны по правому флангу живота и в правой подвздошной области. Кишечная 

перистальтика удовлетворительная. Общ. анализ крови: эритр. 4,8х1012, Hb 140 г/л, лейк. 

12,3х109. Диастаза мочи 64 ЕД. 

1. Сформулируйте развернутый клинический диагноз. 

2. С какими острыми хир. заб. органов брюшной полости необходимо провести 

дифференциальный диагноз? 

3. Чем можно объяснить уменьшение болевого синдрома к моменту поступления 

больного в стационар? 

4. Что такое «триада Мондора»? 

5. Нуждается ли больной в экстренном проведении дополнительных методов 

исследования? Каких? 

6. Тактика ведения больного? 

7. Существуют ли показания к консервативному лечению этой патологии? В чем 

заключается консервативное лечение по методу Тэйлора? 

8. Чем определяется выбор объема опер. пособия при этой патологии? 

9. План ведения больного в раннем послеоперационном периоде. 

 

Задача № 59. 

Больной С., 46 лет, поступил в отделение неотложной хирургии с жалобами на боли в 

животе, рвоту непереваренной пищей, отрыжку тухлым. Из анамнеза известно, что в 

течение 12 лет страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки с периодическими 

обострениями. Последние 6 месяцев беспокоят вышеуказанные симптомы, похудел на 15 

кг. Ухудшение около 3 суток назад, когда значительно усилилась жажда, появились 

судороги мышц предплечий и икр. При осмотре: Общее состояние ближе к тяжелому. 

Пониженного питания, масса тела 55 кг. Кожные покровы бледные, тургор кожи снижен. 

Вял, адинамичен. Пульс 90 в мин. АД 100/60 мм рт ст. Язык сухой. Живот увеличен в 

размерах за счет верхних отделов, мягкий, болезненный в эпигастральной области. 

Симптомов раздражения брюшины нет. В эпи- и мезогастрии отчетливо определяется 

«шум плеска». Определяется мелкий тремор пальцев кистей рук. Общий анализ крови: 

эритр. 5,5х1012, Hb 180 г/л, лейк. 9,3х109. Электролиты крови: натрий 146 ммоль/л, калий 

2,8 ммоль/л, бикарбонаты 33 мэкв/л. Рентгеноскопия желудка: Желудок резко увеличен в 

размерах, натощак содержит большое количество жидкости, большая кривизна 

определяется над входом в малый таз, перистальтика отсутствует, выходной отдел 

желудка сужен до 3 мм. 

1. Сформулируйте развернутый клинический диагноз с указанием степени тяжести 

осложнения язвенной болезни. 

2. С чем связано развитие судорожного синдрома? 

3. Имеются ли у больного признаки нарушения водно-электролитного обмена? 
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4. Патогенез нарушений водно-электролитного обмена. 

5. Тактика ведения больного? 

6. Объем и продолжительность предоперационной подготовки. 

7. Составьте схему коррекции водно-электролитных нарушений. 

8. Чем определяется выбор объема операции при данной патологии? 

9. План ведения больного в раннем послеоперационном периоде. 

 

Задача № 60. 

Больной Т., 38 лет, поступил в гастроэнтер. отделение с жалобами на слабость и 

головокружение после приема пищи. Из анамнеза: 1,5 года назад оперирован по поводу 

кровоточащей язвы ДПК, произведена резекция желудка по Гофмейстеру-Финстереру. 

Через 2-3 месяца после операции начали беспокоить приступы слабости, головокружения 

после приема сладких и молочных блюд, супов. Приступы возникают через 20-30 мин 

после приема пищи, сопровождаются потливостью и сердцебиением, чувством 

переполнения желудка. После приема пищи вынужденно принимает горизонт. положение, 

которое приносит некоторое облегчение. Последние полгода периодически беспокоит 

диарея, стул жидкий водянистый, до 3-4 раз в сутки, иногда – с примесью непереваренной 

пищи. Похудел на 10 кг. Объективно: Общее состояние удовл. Обычного питания. Ps 70 в 

мин. АД 120/70 мм рт ст. Живот не вздут, мягкий, б/б. Определяется красный 

дермографизм. Через 20 мин после приема внутрь 150 мл 50% раствора глюкозы 

появилась резкая слабость, потливость. АД снизилось до 100/60 мм рт ст, тахикардия до 

90 в мин. 

1. Сформул. развернутый клин. Д-з с указанием степ. тяж. пострезекц-го с-ма. 

2. Классификация пострезекционных синдромов. 

3. Патогенез демпинг-синдрома. 

4. План обследования больного? 

5. Рентгенологические признаки демпинг-синдрома. 

6. Тактика ведения больного? 

7. Схема консервативного лечения больного. 

8. Показано ли больному плановое оперативное лечение? 

9. Какие типы операций применяются при демпинг-синдроме? 

10. Профилактика пострезекционных синдромов. 

 

Задача № 61. 

Больной Н., 32 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на слабость, 

головокружение. Из анамнеза известно, что в течение последних 7 дн ???????????ного 

питания. Пульс 100 в мин. АД 110/60 мм рт. ст. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. 

Печень на 3 см ниже реберной дуги, уплотнена. В момент осмотра у больного позывы на 

дефекацию, обильный дегтеобразный стул. Общ. анализ крови: эритр. 2,6х1012, Hb 82 г/л, 

Ht 0,27. Фиброгастродуоденоскопия: на передней стенке абдоминального отдела 

пищевода с переходом на кардию линейный разрыв слизистой оболочки 5х1 см, из 

которого подтекает алая кровь.  

1. Сформулируйте развернутый клинический диагноз с указанием степени тяжести 

кровопотери. 

2. Патогенез заболевания. 

3. Классификация кровопотери по степени тяжести. 

4. Нуждается ли больной в экстренном проведении дополнительных методов 

исследования? Каких? 

5. Тактика ведения больного? 

6. Насколько целесообразно проведение этому больному эндоскоического гемостаза? 

7. Методики эндоскопического гемостаза? 

8. Показания к оперативному лечению. 
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Задача № 62. 

Больной 50 лет, поступил с жалобами на боли в эпигастральной области, тошноту, 

периодическую рвоту. Вышеуказанные симптомы беспокоят в течение последнего месяца. 

При гастродуоденоскопии обнаружена пенетрирующая язва средней трети желудка по 

задней стенке, ближе к малой кривизне, диаметром около 2 см. В крови определяется 

гастрин 500 пг/л (N 50-200). Исследование желудочной секреции: базальный уровень 

секреции соляной кислоты 25 ммоль/л (N 5 соотношение базальной и стимулированной 

1:5, пангиперхлор-гидрический тип), стимулированный – 30 ммоль/л.  

1. Ваш диагноз? 

2. Какие формы данной патологии существуют? 

3. Дифференциальная диагностика. 

4. Методы лечения данной патологии.  

 

Задача № 63. 

Б-ой 30 лет обратился с жалобами на боли в пр. подвздошной области, тошноту, сухость 

во рту, ↑ температуры тела до 38,5 С. Болен в течение 17 часов. В первые часы болевой 

синдром локализовался в эпигастральной области, умеренной интенс-и, без иррадиации. 

За 1,5 часа до обращения к врачу почувствовал резкое усиление болей, тошноту. При 

осмотре б-ой находится в вынужденном положении: лежа на спине с подогнутыми 

ногами, особенно правой. Изменение позиции вызывает боль. Язык не обложен, сухость 

во рту. Живот не вздут, при пальпации напряжен в правой подвздошной области (точке 

Мак-Бурнея). Положительны симптомы Ровзинга, Ситковского, Воскресенского, 

Щеткина. Наблюдается тахикардия до 90 ударов в минуту. Умеренный лейкоцитоз (14 X 

109/л). Больной оперирован по поводу о. аппендицита через 17 часов с момента заб-я 

доступом в пр. подвзд. области. На операции обнаружен гангр-й аппендицит с 

перфорацией отростка. В правой подвздошной ямке около 50 мл гнойного выпота.  

1. Укажите дальнейшие действия хирурга. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Какие симптомы характерны для острого аппендицита? 

4. Показания к диагностической лапароскопии при остром аппендиците? 

5. Назовите способы аппендэктомии. 

6. Методы дренирования брюшной полости? 

7. Осложнения острого аппендицита? 

 

Задача № 64. 

Пожилой больной обратился с жалобами на сильные боли схваткообразного характера в 

нижних отделах живота, тошноту, рвоту. Заболел около 3 часов назад, когда после 

подъема большого груза почувствовал острую боль в нижних отделах живота, покрылся 

холодным потом, появилась тошнота, дважды была рвота. Из анамнеза известно, что в 

течение 3 лет страдает запорами, иногда в кале была темная кровь и слизь. Последние 4 

дня состояние ухудшилось, беспокоила задержка газов и стула. 

При объективном осмотре: язык суховат, кожа бледно-розовая. Больной пониженного 

питания. Пульс – 96 в минуту. Живот умеренно вздут, тимпанит, значительно болезненен 

и напряжен в нижних отделах, больше слева, слабоположительны симптомы раздражения 

брюшины в нижних отделах. На рентгенограмме видно раздутые петли тонкого 

кишечника с широкими уровнями жидкости. 

1. Предположительный диагноз? 

2. Какие симптомы характерны для механической кишечной непроходимости? 

3. Укажите рентгенологический симптом? 

4. Какое осложнение произошло при резкой физической нагрузке? 

5. Назовите хирургическую тактику? 

6. Какие операции выполняются при данной патологии? 
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Задание № 65. 

У больного 36 лет утром появились ноющие боли в правой подвздошной области, 

усилившиеся и ставшие очень интенсивными к вечеру. Появились частые позывы на 

мочеиспускание, поднялась температура до 37,6°С, была однократная рвота. Раньше 

подобных болей больной не отмечал. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот в 

правой подвздошной области напряжен, резко болезнен. Симптом Щеткина-Блюмберга 

справа резко положителен. Положиельны симптомы Ровзинга, Ситковского. Симптом 

Пастернацкого отрицателен. В моче изменений нет. Лейкоцитов в крови 16,0х103 в 1 мкл. 

1. Ваш предположительный диагноз? 

2. Какие исследования в данном случае необходимы для дифференциальной 

диагностики? 

3. Показания к лапароскопии? 

4. План обследования? 

5. Тактика хирурга? 

 

Задача № 66. 

У больной 30 лет внезапно появились сильные боли в правой подвздошной области, 

слабость, головокружение, кратковременная потеря сознания. Больная бледна. Пульс 120 

в минуту. Температура нормальная. Язык чист, влажен. Живот принимает участие в 

дыхании, мягкий. В правой подвздошной области определяется болезненность. Симптом 

Щеткина—Блюмберга слабо положительный. Лейкоцитов в крови 9,6х103 в 1 мкл. 

 

Задание. 

1. О каком заболевании можно думать? 

2. Что следует уточнить из анамнеза? 

3. Какие дополнительные исследования помогут подтвердить предполагаемый 

диагноз? 

4. Методы оперативного лечения? 

 

Задание № 67. 

Девушка 18 лет поступила в приемное отделение с жалобами на боли в правой 

подвздошной области. Боли начались внезапно 2ч назад, распространились по всему 

животу, иррадиировали в крестец и задний проход. Затем они локализовались в правой 

подвздошной области. Больная отмечала головокружение, слабость, тошноту. Последняя 

менструация закончилась у нее 12 дней назад (была в срок). 

При осмотре отмечена бледность кожных покровов, Температура нормальная. Пульс 100 в 

минуту. Язык чист, влажный. Живот мягий, в правой подвздошной области небольшое 

напряжение мышц. Анализ мочи без отклонений от нормы. Лейкоцитов в крови 10,0-103 в 

1 мкл, эритроцитов— 3,1-106 в 1 мкл. Гемоглобин 100 г/л. 

 

Задание. 

1. Ваш диагноз? 

2. Тактика лечения? 

3. План обследования. 

4. Методы хирургического лечения? 

 

Задача № 68. 

У больной 32 лет во время операции, предпринятой по поводу острого аппендицита, 

никаких макроскопических изменений в отростке не найдено. При ревизии брюшной 

полости обнаружено большое количество увеличенных от 0,5 до 3 см лимфатических 

узлов в брыжейке тонкого кишечника. 
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Задание. 

1 Какое заболевание у больной? 

2 Существуют ли дифференциально-диагностические признаки этого заболевания? 

3 Как следует поступить во время операции? 

4 Тактика ведения в послеоперационном периоде? 

 

Задача № 69. 

У больного 56 лет, в течение 5 лет страдающего приступообразными болями в правом 

подреберье, очередной приступ болей сопр-вождался рвотой, повышением температуры 

до 38,5°С, напряжением мышц в правом подреберье, небольшой иктеричностью склер. 

Положительный симптом Щеткина—Блюмберга в правом подреберье. Проводимые 

консервативные мероприятия не дают в течение 1 суток каких-либо положительных 

результатов. Лейкоцитоз крови колеблется от 15,0-103 до 18,0-103 в 1 мкл. 

 

Задание. 

1. Ваш диагноз? 

2. Тактика лечения? 

3. Дополнительные методы исследования в первые сутки с момента госпитализации? 

4. План обследования? 

5. Современные методы лечения. 

 

Задача № 70. 

Больной 44 лет внезапно ощутил острую боль в животе схваткообразного характера, 

вскоре присоединилась частая рвота. Стула нет, газы не отходят. При осмотре состояние 

больного средней тяжести, периодически громко кричит, ведет себя беспокойно, часто 

меняет положение. Температура нормальная, пульс 112 в минуту. Язык влажный. Живот 

вздут больше в верхней половине, при пальпации мягкий, умеренно болезненный, 

симптомов раздражения брюшины нет. В брюшной полости определяется свободная 

жидкость. Выше и слева от пупка определяется овоидиой формы плотноэластическое 

образование, перистальтические шумы над ним не выслушиваются. При ректальном 

исследовании патологии не выявлено. Рентгенологически имеются множественные чаши 

Клойбера, тонкий кишечник вздут. 

 

Задание. 

1. Ваш диагноз? 

2. Дифференциальная диагностика. 

3. Классификация представленной патологии. 

4. Тактика лечения? 

5. Методы консервативной терапии и оперативного лечения? 

 

Задача № 71. 

Больной 65 лет поступил на 2-й день заболевания с жалобами на умеренные боли внизу 

живота схваткообразного характера, иррадиирующие в крестец, вздутие живота, задержку 

стула и газов. Заболевание началось постепенно. Больной страдает запорами, отмечает, 

что состояния, напоминающие настоящее, были несколько раз и разрешались дома после 

очистительной клизмы. 

Общее состояние больного удовлетворительное температура нормальная, пульс 72 в 

минуту, язык обложен, влажный. Живот «пере-кошенный» — резко вздута правая 

половина, при пальпации мягкий, безболезненный, справа пальпируется большое 

образование плотноэластической консистенции, перистальтика над ним не 

прослушивается. Определяется «шум плеска», при перкуссии—высокий тимпанит. При 

ректальном исследовании: ампула прямой кишки пуста, сфинктер зияет. При попытке 
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поставить сифонную клизму — жидкость, после введения ее в количестве 300 мл, 

изливается обратно. 

 

Задание. 

1. Диагноз? 

2. Дифференциальная диагностика. 

3. Классификация представленной патологии. 

4. Возможные причины данного страдания? 

5. Современные методы консервативной терапии и оперативного лечения? 

 

Задача № 72. 

У больного 44 лет после переохлаждения поднялась температура до 39°С, появились боли 

в правой половине грудной клетки, усиливающиеся при дыхании, появился кашель. 

Мокрота почти не выд-лялась. Температура держалась 8 дней, несмотря на интенсивное 

противовоспалительное лечение. Затем у больного стала отделяться в большом 

количестве гнойная мокрота с неприятным запахом в количестве 200 мл в сутки. 

Температура снизилась до нормы; больной стал чувствовать себя лучше. Общее состояние 

удовлетворительное. Под правой лопаткой сзади определяется укорочение перкуторного 

тона, ослабленное дыхание. Другой патологии не выявлено. 

 

Задание. 

1. Какое заболевание вы заподозрили у больного? 

2. Дифференциальная диагностика. 

3. Какие дополнительные методы исследования следует провести для уточнения 

диагноза? 

4. Принципы лечения данной патологии. 

 

Задача № 73. 

Больной 52 лет обратился с жалобами на боли в груди, надсадный сухой кашель, одышку. 

Мокрота отделяется редко и с трудом, скудная. Иногда отмечает прожилки крови в 

мокроте. Болен 2 мес. За это время нарастают упадок сил и слабость. Температура была 

повышенной только в первую неделю заболевания. Сейчас нормальная. В легких 

везикулярное дыхание, несколько жестче справа. При рентгенологическом исследовании 

определяется интенсивная тень треугольной формы, соответствующая нижней доле 

правого легкого. 

 

Задание. 

1. О каком заболевании следует думать?  

2. Какой план обследования вы наметите?  

3. Что могут показать дополнительные исследования, если ваш диагноз 

подтвердится? 

4. Современные методы лечения данной патологии? 

 

Задача № 74. 

Больная Ж., 45 лет поступила через 5 суток от начала приступа болей в правом 

подреберье, тошноту, повышение температуры тела до 38*, озноб.  

При объективном исследовании: повышенного питания, язык су-хой.  Лимфатические 

узлы не изменены. Аускультативная картина легких без патологических изменений. Тоны 

сердца не изменены, шумов нет. При пальпации живота печень выступает из под края ре-

берной дуги на 3 см. Живот болезненный в правом подреберье, где определяется 

инфильтрат. Перистальтические шумы обычные. Симптомов раздражения брюшины нет. 

При ректальном исследовании патологии не выявлено.  Периферические отеки 
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отсутствуют. Абдоминальная ультрасонография. Общий желчный проток 8 мм в 

диаметре, в желчном пузыре определяются конкременты, один из которых (диаметром 12 

мм) в шейке, и взвесь. 

 Толщина стенки желчного пузыря 9 мм.  Поджелудочная железа и почки в норме. 

Лейкоциты крови 16 тыс/л. 

Сопутствующая патология: гипертоническая болезнь, варикозное расширение вен нижних 

конечностей. 

 

Вопросы: 

1. Ваш диагноз. 

2. Необходимые дополнительные методы исследования. 

3. Лечебная тактика. 

4. Показания и методы профилактики тромбоэмболических осложнений. 

 

Задача № 75. 

Женщина в возрасте 47 лет жалуется на кожный зуд в течение последних 2 недель. Других 

жалоб у нее нет, аппетит N, уменьшения массы тела не отмечается. В возрасте 14 лет она 

перенесла аппендэктомию. За 2 месяца до появления данных жалоб приняла курс 

триметоприма-сульфаметоксазола по поводу инфекции мочевыводящего тракта. В 

семейном анамнезе отсут. указания на болезни печени. Пациентка не болела гепатитом, ей 

не вводились в/в лекарства, не проводились гемотрансфузии. Но больная длит. время была 

донором, последний раз сдавала кровь 6 мес назад. При объект. исслед.: небольшая 

иктеричность склер, расчесы на ногах, руках спине, груди. Л/узлы не изменены. Аускульт. 

картина легких без пат. изменений. Тоны сердца не изменены, шумов нет. При пальпации 

живота печень выступает из-под края реб. дуги на 8 см, край мягкий. Пальпируется 

нижний полюс селезенки в левой латеральной позиции. Живот мягкий, б/б. При 

ректальном исслед. пат. нет. Реакция Грегерсена слегка положительна. Периферические 

отеки отсутствуют.Данные лаб. обслед. больной: общий белок-85 г/л, альбумин 37 г/л, 

АсАт - 212 МЕ/л, АлАт - 184 МЕ/л, ЛДГ - 199МЕ/л, щелочная фосфатаза - 833 МЕ/л, 

общий билирубин 38 мг/л, холестерин - 2,6 г/л, лейкоциты крови - 3,2 10, гемоглобин 121 

г/л, гематокрит 35,2%, тромбоциты 128. Абдоминальная ультрасонография не выявила 

изменений размеров печени и дилатации желчных путей. Общий желчный проток 5 мм в 

диаметре, в желчном пузыре определяются конкременты. Обнаружена небольшая 

спленомегалия. Поджелудочная железа и почки в норме. Ночью больная проснулась в 2 

часа от боли в правом подреберье и тошноты. Данные объект.обслед.: у больной 

незначительно повышена температура (37,8), живот напряжен в правом подреберье, 

положительный симптом Мерфи. Данные лаб.обслед. б-ой:  АсАт - 350 МЕ/л, АлАт - 265 

МЕ/л,  щелочная фосфатаза -1033 МЕ/л, общий билирубин 54 мг/л,  лейкоциты крови - 

12,5 10, гемоглобин 128 г/л, гематокрит 37,5%. В связи с подозрением на холестаз 

выполнено УЗИ, при котором диаметр общего желчного протока 1,5 см. Дистальный 

проток и головка поджелудочной железы не визуализированы из-за скопления в 

кишечнике газов. 

1. Ваш диагноз. 

2. Необходимые дополнительные методы исследования. 

3. Лечебная тактика. 

4. Необходимый объем консервативной терапии.  

5. Оперативное лечение. 

 

Задача № 76. 

Женщина в возрасте 53 лет поступила с жалобами на боли в эпи-гастрии и правом 

подреберье, потемнение мочи, кожный зуд, желтушность склер, «белый» кал. За 

последние 4 мес приступ четвертый. В анамнезе- медработник, донор крови. При 



 

 190 

объективном исследовании выявляются небольшая иктеричность склер, расчесы на ногах, 

руках спине, груди. Лимфатические узлы не изменены. Аускультативная картина легких 

без патологических изменений. Тоны сердца не изменены, шумов нет. При пальпации 

живота печень не выступает из-под края реберной дуги. Живот мягкий, болезненный в 

эпигастрии и правом подреберье. Перитонеальных симптомов нет.  При ректальном 

исследовании патологии не выявлено.  Периферические отеки отсутствуют. Данные 

лабораторного обследования больной: общий белок-85 г/л, альбумин 37 г/л, АсАт - 212 

МЕ/л, АлАт - 184 МЕ/л, ЛДГ - 199МЕ/л, щелочная фосфатаза - 833 МЕ/л, общий 

билирубин 38 мг/л, холестерин - 2,6 г/л, лейкоциты крови - 3,2 10, гемоглобин 121 г/л, 

гематокрит 35,2%, тромбоциты 128.Абдоминальная ультрасонография .Общий желчный 

проток 8 мм в диаметре, в желчном пузыре определяются конкременты.  Поджелудочная 

железа и почки в норме. Сопутствующая патология: ИБС, постинфарктный 

кардиосклероз, гипертоническая болезнь, варикозное расширение вен. 

1. Ваш диагноз. 

2. Необходимые дополнительные методы исследования. 

3. Лечебная тактика. 

4. Необходимый объем консервативной терапии.  

5. Оперативное лечение. 

 

Задача № 77. 

Больной в возрасте 56 лет жалуется на потерю массы тела (14,5 кг за 8 мес), 

кашицеобразный стул. На момент осмотра болей в животе нет, но из анамнеза известно, 

что два месяца назад больной отмечал боли в животе, иррадиирующие в спину. Такие 

боли продолжительностью примерно 7 дней последние 5 лет бывали у него регулярно 2 

раза в год. Стул обычно кашицеобразный, иногда жирный. В период болей лихорадки и 

озноба не было. Аппетит хороший. Несколько лет назад у него было диагностировано 

нарушение толерантности к глюкозе. Аллергологический анамнез спокойный. Лекарств 

постоянно не принимает. Обычно он выпивает стакан вина ежедневно. 

Больной несколько гипотрофичен. Периферические лимфоузлы не увеличены. 

Обследование сердца и легких изменений не выявило. При пальпации живот мягкий, не 

вздут. Печень слегка увеличена, край гладкий. Селезенка не пальпируется. Ректальное 

исследование без патологии. Тест на скрытую кровь отрицательный. 

Данные лабораторных исследований. Глюкоза крови 6,2 ммоль/л, АсАт - 80 МЕ/л, АлАТ - 

200 МЕ/л, билирубин в норме, амилаза сыворотки крови 42 мг/кр/ч., альбумин 30 г/л, 

гемоглобин - 130 г/л. 

При УЗИ печени выявлено, что эхогенность диффузно изменена. Поджелудочная железа с 

уплотненной структурой. 

Характер изменения протоков при эндоскопической ретроградной 

холангиопанкреатографии - чередование расширений и сужений протоков (симптом 

«бус»)    

1. Ваш диагноз. 

2. Необходимые дополнительные методы исследования. 

3 Лечебная тактика. 

4. Необходимый объем консервативной терапии.  

5. Оперативное лечение. 

 

Задача № 78. 

Больной Н., 52 лет, поступил с жалобами на желтушность кожных покровов, потемнение 

мочи, светлый кал. 3 месяца назад перенес приступ болей в эпигастрии, после чего 

появилась желтушность склер. Лечился в стационаре, желтуха была купирована. Две 

недели назад без болевого приступа вновь появилась желтуха. В весе за время болезни 

потерял 8 кг. Злоупотребляет алкоголем. При осмотре иктеричность кожи и слизистых, 
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правая доля печени несколько увеличена, пальпируется увеличенный безболезненный 

желчный пузырь. Лабораторные методы исследования: билирубин общий - 88мкмоль/л, 

билирубин прямой 56 мкмоль/л, билирубин непрямой - 32 мкмоль/л, протромбиновый 

индекс 73 %, альбумин сыворотки - 32 г/л, амилаза крови 48 мг/кх/ч. 

При УЗИ печень однородна, край +3 см из-под реберной дуги, внутрипеченочный протоки 

расширены, холедох расширен до 12 мм. В головке поджелудочной железы определяется 

образование пониженной плотности диаметром 33 мм. При попытке РХПГ холедох и 

вирсунгов проток не контрастированы. 

Вопросы: 

1. Ваш диагноз. 

2. Необходимые дополнительные методы исследования. 

3. Лечебная тактика. 

4. Необходимый объем консервативной терапии.  

5. Оперативное лечение. 

 

Задача № 79. 

Больная К., 42 лет, поступила с жалобами на боли в эпигастрии и правом подреберье с 

иррадиацией в спину, тошноту, многократную рвоту, потемнение мочи. Приступ начался 

остро после приема жирной пищи. Ранее беспокоили тяжесть в правом подреберье, горечь 

во рту.  При объектвном исслед. выявляются небольшая иктеричность склер. Язык сухой.  

Л/узлы не изменены. Аускультативная картина легких без пат. измен. Тоны сердца не 

изменены, шумов нет. При пальпации живота печень не выступает из-под края реберной 

дуги. Живот болезненный в эпигастрии и правом подреберье. Определяется напряжение 

передней брюшной стенки в эпигастрии. При ректальном исследовании патологии не 

выявлено.  Периферические отеки отсутствуют.Лабораторные методы исследования: 

билирубин общий - 56 мкмоль/л , билирубин прямой 32 мкмоль/л, билирубин непрямой - 

24 мкмоль/л, протромбиновый индекс 98 %, диастаза мочи 1028 ЕД.При УЗИ печень в 

размерах не увеличена, желчный пузырь 112х45 мм, содержит мелкие конкременты. 

Холедох 9мм. Головка поджелудочной железы 35 мм, отечна, контуры смазаны. В 

проекции сальниковой сумки опред. своб-я жидкость.  При обзорной рентгеноскопии 

органов грудной клетки и брюшной полости определяются мелкие дисковидные 

ателектазы нижней доли левого легкого, парез кишечника во всех отделах. 

1. Ваш диагноз. 

2. Необходимые дополнительные методы исследования. 

3. Лечебная тактика. 

4. Необходимый объем консервативной терапии.  

5. Оперативное лечение. 

 

Задача № 80. 

Больной Г., 35 лет, поступил с жалобами на боли в эпигастрии, интенсивные, 

сопровождаются тошнотой в течение последних двух мес. Боли возникают через 20-40 

мин после еды. Из-за выраженного болевого синдрома имеется боязнь приема пищи, 

больной за последние 2 мес похудел на 18 кг. Злоупотребляет алкоголем. При 

объективном исследовании: пониженного питания, язык сухой.  Лимфатические узлы не 

изменены. Аускультативная картина легких без патологических изменений. Тоны сердца 

не изменены, шумов нет. При пальпации живота печень выступает из под края реберной 

дуги на 3 см. Живот болезненный в эпигастрии. Определяется напряжение передней 

брюшной стенки в эпигастрии. Перистальтические шумы обычные. При ректальном 

исследовании патологии не выявлено.  Периферические отеки отсутствуют.При УЗИ 

печень уплотнена, несколько увеличена  в размере, в проекции головки поджелудочной 

железы определяется жидкостное полостное образование диаметром до 5 см, при 

исследовании в динамике размеры образования изменяются. Желчевыводящие пути без 
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патологии. При РХПГ контрастирован нерасширенный Вирсунгов проток , киста головки 

поджелудочной железы 5 см в диаметре. При фиброгастродуоденоскопии явления 

гастродуоденита. Диастаза мочи на высоте приступа 256 ЕД. 

1. Ваш диагноз. 

2. Необходимые дополнительные методы исследования. 

3. Лечебная тактика. 

5. Необходимый объем консервативной терапии.  

6. Оперативное лечение. 

 

Задача № 81 

Пациент В., 56 лет поступил в приемное отделение самостоятельно. За 5 суток до 

поступления пациент отметил появление тошноты. Тошнота возникла резко, утром, после 

завтрака, без явных причин, появилось головокружение. Через несколько часов у пациента 

был жидкий стул обычного цвета и консистенции. Также, пациент припоминает, что в 

течение последнего месяца периодически после погрешности в диете появлялись боли 

спастического характера в левой половине живота, которым он не придавал значения, 

диету не соблюдал. За 3-е суток до поступления у пациента прекратился стул и развился 

запор. При попытках дефекации возникали тенезмы. В день поступления у пациента был 

приступ острой боли в нижних отделах живота, температура тела повысилась до 37,3°С. 

Стула не было. Пациент решил самостоятельно выполнить клизму – без эффекта. При 

поступлении состояние удовлетворительное, ЧДД 18/мин, пульс 94/мин, кожный покров 

влажный, теплый, сознание ясное, язык обложен белым налетом, живот умеренно вздут, 

при пальпации болезненный в гипогастральной области, мягкий во всех отделах, в левой 

подвздошной области пальпируется плотное образование длиной около 10 см, дизурии 

нет, симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. В приемном отделении у 

пациента вновь развилась тошнота, была однократная рвота желчью.  

Вопросы: 

1. Дифференциальный диагноз между какими заболеваниями вы будете проводить? 

2. Составьте план обследования пациента в приемном отделении и распишите 

показания для каждого из исследований, чтобы обосновать выбор именно этого метода. 

 

Задача №82 

Пациентка 76 лет, поступила с жалобами на боль в правой подвздошной области. Болеет в 

течение 6 суток. Изначально боль локализовалась в средних отделах живота. Позднее боль 

мигрировала в нижние отделы живота. При осмотре состояние средней тяжести, пульс 

98/мин, ЧДД 18/мин. Язык густо обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации 

мягкий во всех отделах, перитонеальной симптоматики нет. Боль при пальпации 

локализуется в правом нижнем квадранте живота. Стул был 2-е суток назад. Газы отходят 

плохо. Дизурии нет. По УЗИ – инфильтрат полости малого таза, в который вовлечена 

сигмовидная кишка, утолщение стенки сигмовидной кишки, дивертикулы 

(дивертикулит?) сигмовидной кишки. По данным рентгенологического исследования 

нечеткие уровни в тонкой кишке преимущественно в левых отделах. В анамнезе: у 

пациентки долихосигма. Периодически, в течение последних 25-30 лет беспокоит боль в 

правом подвздошной области, что сопровождается плохим отхождением газов и запорами. 

С предварительным диагнозом «Дивертикулярная болезнь ободочной кишки 

осложненного течения: тип 1b» пациентка госпитализирована к вам в отделение. 

Распишите алгоритм ее лечения. 

 

Задача №83 

Пациент 68 лет. В течение 12 лет страдает дивертикулярной болезнью ободочной кишки. 

4 раза был госпитализирован по поводу острого дивертикулита, инфильтрата левой 

подвздошной области. 6 месяцев назад течение заболевания осложнилось 
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абсцедированием инфильтрата. Пациенту было выполнено дренирование абсцесса 

двухканальным дренажом в левой подвздошной области. Выписан. Последние несколько 

недель пациента беспокоит появление «мокнущей» раны, с мацерацией кожи, выделением 

слизистой жидкости с неприятным, гнойным запахом из раны в области ранее 

установленного дренажа в левой подвздошной области. Отметил повышение температуры 

тела в вечернее время до 37,4С. Периодически развивается запор, во время которого 

поступление отделяемого из раны усиливается. Объективно в левой подвздошной области 

имеется рубец от ранее установленного дренажа, в центре которого открытая рана с 

неровными мацерированного краями, диаметром около 0,5 см, гиперемия кожи вокруг 

раны, ткани вокруг раны плотные. Из раны минимальное поступление мутного 

отделяемого. 

Вопрос 1. Какое осложнение дивертикулярной болезни ободочной кишки можно 

предположить у пациента 

Вопрос 2. Предложите несколько обследований, которые необходимы для верификации 

диагноза 

 

Задача №84 

Пациент В., 56 лет поступил в приемное отделение самостоятельно. За 5 суток до 

поступления пациент отметил появление тошноты. Тошнота возникла резко, утром, после 

завтрака, без явных причин, появилось головокружение. Через несколько часов у пациента 

был жидкий стул обычного цвета и консистенции. Также, пациент припоминает, что в 

течение последнего месяца периодически после погрешности в диете появлялись боли 

спастического характера в левой половине живота, которым он не придавал значения, 

диету не соблюдал. За 3-е суток до поступления у пациента прекратился стул и развился 

запор. При попытках дефекации возникали тенезмы. В день поступления у пациента был 

приступ острой боли в нижних отделах живота, температура тела повысилась до 37,3°С. 

Стула не было. Пациент решил самостоятельно выполнить клизму – без эффекта. При 

поступлении состояние удовлетворительное, ЧДД 18/мин, пульс 94/мин, кожный покров 

влажный, теплый, сознание ясное, язык обложен белым налетом, живот умеренно вздут, 

при пальпации болезненный в гипогастральной области, мягкий во всех отделах, в левой 

подвздошной области пальпируется плотное образование длиной около 10 см, дизурии 

нет, симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. В приемном отделении у 

пациента вновь развилась тошнота, была однократная рвота желчью.  

Вопрос 1: дифференциальный диагноз между какими заболеваниями вы будете 

проводить? 

Вопрос 2: составьте план обследования пациента в приемном отделении и распишите 

показания для каждого из исследований, чтобы обосновать выбор именно этого метода 

 

Задача №85 

Пациент 40 лет доставлен в приемное отделение бригадой СМП. За несколько часов до 

поступления была обильная рвота темной кровью. Из анамнеза: пациент в течение 

нескольких лет страдает алкоголизмом. Последние несколько недель злоупотреблял 

алкоголем. Несколько месяцев назад отметил увеличение живота в объеме. Объективно: 

кожный покров несколько иктеричный, склеры субиктеричны. Пациент в сознании, 

доступен продуктивному контакту, несколько снижена критика, на вопросы отвечает в 

«шутливой» форме, несерьезно относится к происходящему. Энцефалопатии нет. 

Умеренно выраженный тремор кистей. Дыхание проводится во все отделы, жесткое 

(табакокурение в течение 28 лет), ЧДД 18/мин. АД 115/80 мм рт.ст. Пульс 100/мин. Живот 

увеличен в объеме не напряжен, при пальпации мягкий и безболезненный во всех отделах, 

при перкуссии отмечается притупление в отлогих местах. Перитонеальной симптоматики 

нет. Ректально: на перчатке кал обычной окраски, в остальном без особенностей. 

Билирубин крови 33 мкмоль/л, альбумин крови 35 г/л, протромбиновый индекс 43%. Во 



 

 194 

время осмотра у пациента случилась рвота кровью – выделилось около 100 мл темной 

крови. В экстренном порядке в гастрозале была выполнена эзофагогастродуоденоскопия. 

По данным исследования у пациента в области кардиоэзофагеального перехода выявлены 

множественные, варикозно расширенные до 0,5-0,6 см вены, неспадающиеся при 

инсуффляции, с являениями васкулопатии. Один из варикозных узлов с активным 

кровотечением. Эндоскоп проведен дистальнее – желудок заполнен кровью и сгустками, 

визуализация невозможна.  

Ваш предварительный диагноз? Оцените, также, представленные данные с позиции 

классификации Child-Pugh. Какова ваша лечебная тактика в отношении данного 

пациента? 

• В какое отделение необходимо экстренно перевести пациента? 

• Какие диагностические мероприятия нужны или не нужны в данном случае в 

экстренном порядке? 

• Какие лечебные (медикаментозные, инструментальные) мероприятия вы 

предпримите? Опишите тактику лечения кровотечения данного типа по этапам. 

 

Задача №86 

Пациент 72 лет доставлен в приёмное отделение бригадной скопой помощи. Из анамнеза: 

четыре дня назад появился стул чёрного цвета, общая слабость. Пациент самостоятельно 

не лечился. В день поступления утром был обильный жидкий стул чёрного цвета, потерял 

сознание. При поступление кожный покров бледный, покрыт холодным потом. Пациент в 

сознании. Пульс 115 ударов в минуту. АД 85/50 мм рт.ст. Гемоглобин при поступлении 49 

г/л. Гематокрит 28%. Ректально: на высоте пальца пальпируется объемное образование с 

неровным контуром, не смещаемое. На перчатке дегтеобразный кал. 

  

Распишите следующие позиции: 

1. Предварительный дифференциальный диагноз.  

2. В каком Отделении и как вы будете проводить обследование данного пациента. 

3. Какое эмпирическое лечение вы назначите пациенту.  

4. Смоделируйте результаты экстренно проведённых диагностических исследований 

и назначьте один или несколько основных видов экстренного лечения данного состояния. 

 

Задача №87 

Пациент 56 лет. Поступил самотеком в приёмное отделение. В течение месяца беспокоит 

Боль в левых отделах живота, преимущественно в левом нижнем квадранте. За 

прошедший месяц снизился аппетит, потерял около 5-6 килограмм веса. Раньше стул был 

ежедневно однократно, но в последний месяц частота дефекации примерно 2 раза в сутки, 

кала жидкий, с примесью слизи и прожилками крови. Был записан на колоноскопию в 

поликлинике по месту жительства. Утром перед обращением в институт были тенезмы, 

после чего выделилось около 100 мл темной крови со сгустками. Семейный Онкоанамнез 

отрицательный. Ректально - на высоте пальца объемных образований нет. Исследование 

резко болезненное. На перчатке кал обычного цвета с примесью крови. Гемоглобин 96 г/л, 

гематокрит 25%. Живот при пальпации болезненный в левой мезогастральной и левой 

подвздошной области. Перитонеальной симптоматики нет. Также, пациент отметил, что в 

течение последних 2 недель вечером поднимается температура тела до 37,4-37,8 градусов, 

а неделю назад отметил ноющие боли в коленных суставах.  

 

Ваш предварительный диагноз и дифференциальная диагностика (1-2 наиболее вероятных 

заболевания). Каков ваш план обследования на уровне Приемного отделения? Назначьте 

исследования на уровне Приемного отделения с обоснованием (какую информацию от 

этих исследований вы хотите получить?). Решите куда вы будете госпитализировать 

пациента (реанимация или госпитальное отделение). Определите тактику его дальнейшего 
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обследования с целью верификации диагноза – одно наиболее необходимое исследование. 

 

Задача №88 

Пациент 62 лет без определённого места жительства. Найден в зале ожидания на вокзале 

лежачим, без сознания, в состоянии сильного алкогольного опьянения. Доставлен 

бригадой СМП. При осмотре вял, адинамичен. Живот болезненный в эпигастральной 

области, Перитонеальной симптоматики нет. Ректально - в ампуле прямой кишки большое 

количество дегтеобразного кала. Гемоглобин 48 г/л. Кахексичен. По данным выполненной 

в экстренном порядке эзофагогастродуоденоскопии: язва по малой кривизне желудка 

диаметром до 1,5 см с признаками продолжающегося кровотечения Forrest 1a. Выполнено 

несколько попыток комбинированного эндоскопического гемостаза. Однако, 

эндоскопический гемостаз оказался безуспешным. Пациент был в экстренном порядке 

переведен в экстренный операционный блок. Выполнена лапаротомия, гастротомия. 

Желудок заполнен кровью и сгустками. По малой кривизне имеется язвенный дефект 

около 1,5 см в диаметре, продолжающееся струйное кровотечение из дна язвы. Также, у 

пациента имеются следующие «интраоперационные особенности»: стенка желудка 

гипертрофирована, желудок несколько увеличен в размерах, привратник гипотоничен, 

проходим, желчный пузырь с истонченной стенкой увеличен до 8 см, умеренно напряжен, 

нисходящая часть двенадцатиперстной кишки расширена до 6 см в диаметре.  

Сформулируйте правильно диагноз (основное заболевание, осложнения). 

Интерпретируйте выявленные «интраоперационные особенности» с позиции 

хронического нарушения дуоденальной проходимости. Предложите наиболее 

оптимальную хирургическую тактику в данном случае (учитывая тяжелую анемию, 

кахексию у пациента, возможное нарушение белково-синтетической функции печени). 

Тезисно охарактеризуйте тактику послеоперационного ведения пациента в раннем 

послеоперационном периоде. 

 

Задача №89 

Пациент М., 36 лет, доставлен в 15:45 приемное отделение бригадой скорой помощи. 

Анамнез: в 15:00 был избит неизвестными лицами. Получил сильные удары ногами и 

руками в область живота и грудной клетки. Употреблял алкоголь.  

Жалобы при поступлении: на боль в животе, без четкой локализации.  

Объективно: состояние средней тяжести, сознание ясное. Кожный покров обычной 

окраски. Дыхание самостоятельное, хрипов нет, ЧДД 20/минуту. Тоны сердца ясные, ритм 

правильный, пульс удовлетворительного наполнения, АД 115/75 мм рт. ст. Язык влажный, 

чистый, живот не вздут, при пальпации мягкий во всех отделах, болезненный в правом и 

левом подреберьях, перитонеальной симптоматики нет, перистальтика сохранена, газы 

отходят. Симптом поколачивания по области почек справа отрицательный, слева – 

сомнительный (слабоположительный), мочеиспускание не нарушено, моча 

макроскопически насыщенного желтого цвета.  

Осмотр: на коже грудной клетки и брюшной стенки слева множественные ссадины и 

кровоподтеки.  

Обследования: 

• Рентген грудной клетки: усиление легочного компонента за счет бронхиального 

сегмента, пневмосклероз, гидропневмоторакса не выявлено.  

• Рентген брюшной полости: единичные пневматизитированные петли тонкой кишки 

в левых отделах живота, без уровней жидкости; свободный газ не выявлен.  

• УЗИ брюшной полости: свободной жидкости не выявлено; выявлена 

подкапсульная гематома селезенки диаметром 3х2,5 см, кровоток в гематоме не 

определяется; другой патологии не выявлено. 

• Клинический анализ крови: гемоглобин 124 г/л, эритроциты 3,8х10*12/л, 

лейкоциты 6,7х10*9/л, тромбоциты 110х10*9/л. 
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Пациент был госпитализирован в хирургическое отделение на своих ногах. Через 2 часа 

выполнено контрольное УЗИ брюшной полости: сохраняется подкапсульная гематома 

селезенки диаметром 3,5х3 см, оценить наличие свободной жидкости не представляется 

возможным ввиду выраженной пневматизации тонкой кишки. Через 4 часа наблюдения в 

отделении пациент поднялся с кровати и потерял сознание. При осмотре: сознание 

сохранено, оглушение, кожный покров бледный, влажный, пульс нитевидный 120 ударов 

в минуту, АД 95/55 мм рт.ст. 

ВОПРОСЫ: 

1. Оцените правильность выбранной тактики в отношении пациента: достаточен ли 

объем инструментальных исследований? Правильно ли выбрано отделение для 

госпитализации?  Правильно ли выбран метод транспортировки пациента? Как бы вы 

организовали лечебно-диагностический алгоритм? 

2. Что могло послужить причиной резкого изменения состояния пациента? 

3. Какова ваша тактика в данной ситуации: в какое отделение будете переводить 

пациента? Какие экстренные обследования и лечение назначите? 

 

Задача № 90  

В приемное отделение бригадой скорой помощи доставлен пациент Л., 78 лет, который за 

3 часа до этого нанес себе удар кухонным ножом в область грудной клетки слева с 

суицидальной целью. Был обнаружен соседом в своей квартире, который и вызвал 

бригаду скорой помощи.  

Объективно: пациент возбужден, агрессивен, просит его скорее отпустить, потому что 

считает, что «с ним все в порядке», отрицает, что самостоятельно нанес себе удар ножом, 

указывая, что это сделал сосед. При этом жалуется на сильную одышку, сильную боль в 

области ранения в грудной клетке слева, считает, что ему необходимо «просто выйти 

подышать воздухом». Кожный покров бледный, отмечается умеренное вздутие вен шеи с 

обеих сторон, дыхание слева ослаблено в нижних отделах, справа также ослаблено в 

нижних отделах, с обеих сторон выслушиваются сухие хрипы (злоупотребляет курением), 

ЧДД 22/минуту. Тоны сердца резко приглушенные, ритм не правильный, пульс слабого 

наполнения, 120-124 в минуту, АД 85/50 мм рт.ст. Живот не вздут, при пальпации мягкий 

и безболезненный во всех отделах, перитонеальной симптоматики нет. Мочеиспускание 

самостоятельное, моча макроскопические желтая.  

Осмотр: на грудной клетке по левой средне-ключичной линии на уровне 5 межреберья 

рана размерами 1х1,5 см с острыми углами, ровными краями, с умеренным наружным 

кровотечением; отмечается гематома окружающих рану мягких тканей и подкожная 

эмфизема левой половины грудной клетки.  

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Определите лечебно-диагностический алгоритм для данного пациента: 

• В какое отделение необходимо перевести пациента? 

• Кого из дежурящей бригады вы должны оповестить о поступлении данного 

пациента? 

• Какой объем экстренных исследований необходимо назначить? 

• Консультации каких смежных специалистов необходимо провести? 

• Смоделируйте лечебный хирургический алгоритм: операция выбора, вид 

анестезии.  

 

Задача № 91 

В экстренный операционный блок доставлен пациент Р., 45 лет, с ранением грудной 

клетки по среднеключичной линии. Ранение нанесено неизвестным лицом. Рана 

размерами 2х0,5 см по среднеключичной линии слева, с острыми углами, ровными 

краями. При поступлении АД 110/75 мм рт.ст., пульс 92 удара в минуту. По данным 
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рентгена грудной клетки: пневмоторакс слева. По данным рентгена брюшной полости 

(лёжа): свободного газа не выявлено. По данным УЗИ плевральных полостей и перикарда: 

свободная жидкость в заднем синусе слева до 1 см. По данным УЗИ брюшной полости: 

свободной жидкости не выявлено. 

В экстренном порядке под комбинированным эндотрахеальным наркозом пациенту 

выполнена первичная хирургическая обработка раны грудной стенки – выявлено, что 

раневой канал направлялся сверху вниз, слева направо и в 6 межреберье проникал в 

плевральную полость. Выполнена типичная торакотомия. В плевральной полости около 

300 мл крови и сгустков.  

При ревизии выявлено:  

краевое ранение 8 сегмента левого легкого длиной около 1 см с продолжающимся 

кровотечением из паренхимы легкого, ранение оказалось сквозным;  

на перикарде по передней стенке в проекции левого желудочка сердца имеется «насечка» 

длиной 0,5 см с минимальным подтеканием крови из области травмы перикарда, 

визуально патологического жидкостного содержимого в полости перикарда нет; 

на куполе диафрагмы ближе к переднему скату имеется ранение длиной около 1 см из 

которого эвентрирует прядь сальника.  

Других повреждений не выявлено.  

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш интраоперационный диагноз. 

2. Опишите поэтапно хирургическую тактику: относительно ранения легкого, 

перикарда, диафрагмы: 

• Что вы будете делать в первую очередь, во вторую, в третью очередь и так далее? 

• Какой шовный материал вы будете использовать для своих манипуляций? 

• Чем закончите оперативное вмешательство на грудной полости? 

3. Ваша тактика относительно ранения диафрагмы и необходимости выполнить 

ревизию органов брюшной полости? Чем закончите оперативное вмешательство? 

 

Задача № 92 

Пациентка К., 28 лет была в ресторане. В состоянии алкогольного опьянения случайно 

упала на стол и ударилась боковой поверхностью лица и шеи слева о хрустальный бокал. 

Бригадой скорой помощи доставлен в приемное отделение. 

Состояние пациентки стабильное, сознание ясное, небольшой запах алкоголя изо рта. 

Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 18/минуту. Тоны сердца 

приглушенные, ритм правильный. АД 125/80 мм рт.ст., пульс 88/минуту. Живот мягкий и 

безболезненный во всех отделах, перитонеальной симптоматики нет, перистальтика 

сохранена. Мочеиспускание самостоятельное, моча макроскопически не изменена.  

Осмотр: на лице слева множественные мелкие ссадины и колотые раны длиной не более 

0,5 см с низкоинтенсивным наружным кровотечением; на шее слева 4 раны длиной от 0,5 

до 1,5 см, с острыми углами, неровными краями, выраженная гематома мягких тканей 

вокруг ран, эмфиземы нет, поступления воздуха из ран нет, в одной из ран находится 

инородное тело – стекло. Все раны находились в проекции между щитовидным хрящом и 

углами нижней челюсти. Также, на шее имеется множество мелких ссадин и 

кровоподтеков. На коже грудной клетки и брюшной стенке повреждений нет.  

Инструментальные обследования: 

• Рентген грудной клетки: гидропневмоторакса не выявлено, умеренное расширение 

тени сердца влево.  

Пациентка была переведена в экстренную операционную. Под местной анестезией была 

выполнена обработка ран лица – проведение первичной хирургической обработки ран не 

потребовалось, так как все раны носили поверхностный характер. Далее выполнена 

передняя продольная коллотомия и ревизия органов шеи. При ревизии выявлено, что из 4 

ранений, 3 носили поверхностный характер, 1 из ран была глубокой, раневой канал 
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достигал сонного сосудисто-нервного пучка. При ревизии магистральные сосуды не 

повреждены, однако, ревизия была крайне затруднена, так как окружающие сосудисто-

нервный пучок ткани были имбибированы кровью и сгустками. В толще тканей были 

обнаружены несколько мелких осколков стекла. На момент ревизии кровотечения из 

магистральных сосудов не выявлено, повреждения трахеи, пищевода не выявлено. Рана 

была промыта антисептическим раствором и послойно ушита с оставлением 

одноканального дренажа в ране. В конце операции пациентка начала терять сознание, 

кожный покров лица приобрел бледно-синюшную окраску. Вызван анестезиолог. 

Пациентка подключена к электрокардиомонитору, начали проводить инсуффляцию 

кислородом, пациентка была в сознании, открывала глаза. Анестезиолог отметил 

расширение наружной яремной вены справа. По ЭКМ: АД 85/50 мм рт.ст., пульс 112 

ударов в минуту, отмечена аритмия – появление множественных желудочковых 

экстрасистол.  

ВОПРОСЫ: 

1. Сформулируйте интраоперационный диагноз. 

2. Предположите причину развившегося у пациентки состояния и определите тактику 

лечения данного состояния.  

 

Задача № 93 

В экстренную реанимацию бригадой скорой помощи доставлен пациент С., 56 лет. За 2 

часа до поступления произошла кататравма – падение с высоты 4 этажа во время 

проведения строительных работ. При падении пациент ударился грудной клеткой и 

грудиной о балку. Потерял сознание.  

При поступлении: состояние тяжелое, сознание – оглушение, жалобы на сильную боль в 

грудной клетке при дыхании во всех отделах, одышку. Кожный покров бледный, 

влажный. Дыхание ослаблено в нижних отделах с обеих сторон, слева отмечается 

притупление перкуторного звука до 5-6 межреберья. Хрипов нет. Одышка, ЧДД 

24/минуту. Тоны сердца приглушенные, ритм сердца правильный. АД 100/60 мм рт.ст., 

пульс 102 удара в минуту. Живот не вздут, при пальпации мягкий и безболезненный во 

всех отделах, перитонеальной симптоматики нет. Моча – соломенно-желтого цвета.  

Осмотр: 

• Грудная клетки деформирована, левая половина значительно отстает в акте 

дыхания, пальпация и боковое сдавление резко болезненны, пальпируется эмфизема 

справа и слева, крепитация слева (перелом ребер?). 

Инструментальные обследования: 

• Рентген грудной клетки: перелом 6-7-8-9 ребер слева, подкожная эмфизема, 

верхушечный пневмоторакс, гидроторакс слева до уровня 7 межреберья. Справа – 

гидропневмоторакса не выявлено, костно-травматических изменений не выявлено. 

Перелом тела грудины.  

• Рентген брюшной полости: свободного газа не выявлено. 

• УЗИ плевральный полостей, перикарда: гидроторакс слева до 4,5 см. 

• УЗИ брюшной полости: свободной жидкости не выявлено, селезенка, печень – без 

повреждений.  

• Клинический анализ крови: гемоглобин 160 г/л, эритроциты 5,3х10*12/л.  

• ЭКГ: ритм синусовый, острой патологии нет. 

• Кислотно-щелочное состояние крови: раСО2 46 мм рт.ст., раО2 78 мм рт.ст. 

• Пульсоксиметрия: 92%. 

ВОПРОСЫ: 

1. Сформулируйте диагноз. 

2. Определите экстренную лечебную тактику: что необходимо выполнить пациенту в 

первую очередь для устранения синдрома острой дыхательной недостаточности? 

3. Какова будет дальнейшая хирургическая тактика в отношении данного пациента? 
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Задача № 94 

Пациент Е., 34 года, доставлен в экстренную реанимацию бригадой скорой помощи по 

каналу санавиации в 00:25. Пострадал в результате обвала здания – около 23:30 

произошел взрыв газа в результате чего на пациента обрушилась часть стены и он 

оказался прижат бетонной конструкцией, передавливающей область его таза.   

При поступлении состояние тяжелое, пациент в оглушении. Кожный покров с 

множественными ссадинами и кровоподтеками на грудной стенке и брюшной стенке. 

Область таза деформирована. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет. ЧДД 

19/минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный, пульс удовлетворительного наполнения 

100/минуту, АД 90/65 мм рт.ст. Живот не вздут, при пальпации мягкий и безболезненный 

во всех отделах, перитонеальной симптоматики нет. Мочеиспускания нет, установить 

катетер не удается – причина не ясна. На коже передней поверхности бедра на границе с 

паховой областью имеется опухолевидное образование 5х6 см, мягко-эластической 

консистенции, при пальпации создается впечатление о жидкостном содержимом 

образования.  

Инструментальные исследования: 

• Рентген грудной клетки: гидропневмоторакс не выявлен, костно-травматических 

изменений грудной клетки не выявлено. 

• Рентген брюшной полости: пневматизация петель тонкой кишки, функциональный 

фон, свободный газ не выявлен. 

• Рентген костей таза: см. фото ниже. 

• УЗИ плевральный полостей: гидроторакс не выявлен.  

• УЗИ брюшной полости: свободная жидкость в брюшной полости, 

преимущественно в полости малого таза около 1,5 см, а также межпетельно в полости 

малого таза около 0,8 см; мочевой пузырь не наполнен – не визуализируется. 

Повреждений органов брюшной полости не выявлено.  

• УЗИ мягких тканей бедра: объемное жидкостное образование (киста?) передней 

поверхности бедра, кровоток не регистрируется, жидкостная фракция однородная.  

• Клинический анализ крови: гемоглобин 128 г/л, эритроциты 5,6х1012/л, лейкоциты 

10,2х109/л. 

ВОПРОСЫ: 1. Ваш предаварительный диагноз. 

2. Какова дальнейшая лечебно-диагностическая тактика в отношении данного 

пациента? 

 

Задача № 95 

Пациент О., 29 лет, доставлен бригадой скорой помощи в приемное отделение. От 

неизвестного лица получил удар ножом в область поясницы за 1,5 часа до поступления.  

Осмотр: дыхание проводится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 18/мин; тоны сердца ясные, 

ритм правильный, пульс удовлетворительного наполнения 78/минуту, АД 95/70 мм рт.ст. 

Живот не вздут, при пальпации несколько болезненный в левом нижнем квадранте при 

глубокой пальпации, перитонеальной симптоматики нет, перистальтика сохранена. 

Мочеиспускания с момента травмы не было.  

Местно: в области внутреннего верхнего квадранта левой ягодичной области имеется рана 

2,5х1 см с острыми углами, ровными краями, умеренным наружным кровотечением и 

гематомой наружных мягких тканей.  

Инструментальные обследования: 

• Рентген брюшной полости: свободного газа не выявлено.  

• УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства: свободной жидкости не 

выявлено.  

• Общий анализ мочи: эритроциты 2-1-1 в поле зрения, лейкоциты 3-5-3 в поле 

зрения, бактерии ++, слизь +, остальные показатели в пределах нормы. 

• Клинический анализ крови: гемоглобин 140 г/л, эритроциты 4,2х1012/л, лейкоциты 
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7,6х109/л.  

Пациенту под местной анестезией была выполнена первичная хирургическая обработка 

раны ягодичной области слева. При ревизии выявлено, что раневой канал идет снизу 

вверх, слева направо, пересекает краевые пучки большой ягодичной мышцы, пояснично-

грудную фасцию и уходит дальше в глубокие слои мышц спины, где его дальнейший ход 

проследить не представляется возможным. На операционном столе выполнено 

контрольное УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства: свободная жидкость 

по левому латеральному каналу до 0, 3 см и в полости малого таза до 0,3 см, других 

изменений не выявлено.  

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предварительный и интраоперационный диагноз. 

2. Определите дальнейшую лечебную тактику для данного пациента.  

 

Задача № 96 

Пациент Г., 78 лет, после лапаротомии, по поводу проникающего ранения живота, 

ранения сигмовидной кишки, обструктивной резекции сигмовидной кишки с 

формированием сигмостомы. Стома выведена в левом подреберье, в классическом 

варианте с подшиванием серозной оболочки к коже на валике из салфетки. Швы на 

лапаротомную рану наложены редко, через 1,5 см, апоневроз ушивали непрерывным 

швом нитью лавсан 1-0.  

На 4-е сутки после операции у пациента восстановилась перистальтика, начали отходить 

газы. На 3-и, 4-е и 5-е сутки были удалены все дренажи из брюшной полости. На 6-е сутки 

после операции был удален назоэнтеральный зонд.  

На 8-е сутки у пациента начала обильно промокать повязка, наложенная на лапаротомную 

рану. На перевязке выявлено, что повязка в верхней трети раны пропитана зловонным 

зеленоватым отделяемым слизистого характера. При ревизии раны выявлено, что в 

верхней трети имеется участок длиной около 1 см с выраженной гиперемией краев раны, 

огрубением кожи и просачиванием между швов зеленоватого отделяемого по типу 

тонкокишечного.  

ВОПРОСЫ: 

1. О каком осложнении послеоперационного периода следует думать? 

2. Предложите тактику обследования и лечения для данного пациента.  

 

Задача № 97 

Пациент Т., 56 лет с суицидальной целью нанес себе множество ударов острым колюще-

режуще предметом (кухонным ножом) в область грудной стенки слева и брюшной стенки. 

Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 19/минуту. Тоны сердца 

приглушенные, ритм правильный, пульс удовлетворительного наполнения 84 в минуту, 

АД 125/85 мм рт.ст. Живот не вздут, увеличен в объеме, внешне напоминает 

«лягушачий», имеется расширенная венозная сеть в пупочной области, при пальпации 

болезненный в области ран, перитонеальной симптоматики нет, перистальтика сохранена. 

Мочеиспускание не нарушено – моча соломенно-желтая. Также, из анамнеза известно, что 

пациент в течение последнего года постоянно принимает парацетамол с неуточненной 

целью.  

Осмотр: на коже грудной стенки и брюшной стенке множественные колотые раны 

диаметром около 0,5 см, 14 ран на грудной стенке от уровня реберной дуги слева до 5 

межреберья, 17 ран на брюшной стенке преимущественно в левом подреберье, левой 

мезогастральной области. Наружное кровотечение низкоинтенсивное. Гематомы, 

эмфиземы мягких тканей нет. Поступления воздуха из ран нет.  

Инструментальные исследования: 

• Рентген грудной клетки: гидропневмоторакас не выявлен. 

• Рентген брюшной полости: свободный газ не выявлен. 
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• УЗИ плевральных полостей и перикарда: без патологии. 

• УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства: увеличение печени и 

селезенки, свободная жидкость в полости малого таза до 1,5 см, по латеральным каналам 

до 0,5-0,8 см, межпетельно до 0,7 см, подпеченочно до 0,8 см; другой патологии не 

выявлено. 

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Определите лечебно-диагностическую тактику для данного пациента.  

 

Задача № 98 

Пациент Г., 53 лет, доставлен в тяжелом состоянии бригадой скорой помощи в 

экстренный операционный блок без обследования в приемном отделении. За 20 минут до 

поступления на пациента было совершено нападение – от неизвестных лиц получил 3 

огнестрельных ранения.  

Осмотр: Состояние тяжелое, сознание – глубокое оглушение. Кожный покров бледный. 

Дыхание ослаблено слева, справа проводится во все отделы, влажные хрипы слева, ЧДД 

22/минуту. Тоны сердца приглушенные, ритм правильный. АД 92/74 мм рт.ст., пульс 

удовлетворительного наполнения 112 ударов в минуту. Живот вздут, при пальпации резко 

болезненный во всех отделах, симптом Щеткина-Блюмберга положительный. При 

установке мочевого катетера – моча соломенно-желтая.  

Местно: 

• На грудной стенке по левой передней подмышечной линии округлая рана 

диаметром около 0,5 см с пояском осаднения. Эмфиземы, гематомы окружающих рану 

мягких тканей нет. Отмечается поступление воздуха из раны.  

• На брюшной стенке: в левой мезогастральной области на уровне пупка округлая 

рана диаметром 0,5 см с пояском осаднения, с умеренным наружным кровотечением.  

• В поясничной области в области позвоночника рана диаметром 0,5 см с пояском 

осаднения, с умеренным наружным кровотечением.  

Инструментальные обследования, проведенные в экстренной операционной: 

• Рентген грудной клетки: пневмоторакс слева; инородных тел не выявлено.  

• Рентген брюшной полости: свободный газ выявлен; определяется инородное тело –

пуля.  

• УЗИ плевральных полостей и перикарда: свободной жидкости в перикарде нет; 

свободная жидкость в заднелатеральном синусе слева до 2,5 см. 

• УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства: свободная жидкость во всех 

отделах от 0,5 до 1,5 см неоднородного характера, признаки гастростаза. 

• ЭКГ: ритм синусовый, острой патологии нет.  

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Определите лечебную тактику у данного пациента.  

 

Задача № 99 

Пациент П., 46 лет, был доставлен в экстренный операционный блок без обследования в 

приемном отделении. Был избит неизвестными, а также получил несколько ударов ножом 

в область грудной клетки, живота. Употреблял алкоголь.  

Осмотр: состояние тяжелое, сознание – ясное, изо рта сильный запах алкоголя. Дыхание 

проводится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 20/мин. Тоны сердца ясные, ритм 

правильный. АД 125/85 мм рт.ст., пульс удовлетворительного наполнения 88 ударов в 

минуту. Живот вздут, при пальпации болезненный в мезогастральной области, 

перитонеальная симптоматика сомнительная. При установке мочевого катетера – моча 

соломенно-желтая.  

Местно: 
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• На грудной стенке по среднеключичной линии на уровне 7 межреберья рана 1х0,5 

см с острыми углами, ровными краями, с умеренным наружным кровотечением; 

эмфиземы, гематомы мягких тканей не выявлено. Поступления воздуха из раны нет.  

• На брюшной стенке 2 раны: в эпигастральной области рана с острыми углами, 

ровными краями 1х0,5 см с умеренным наружным кровотечением и в околопупочной 

области рана с острыми углами и ровными краями 0,5х0,5 см без наружного 

кровотечения. Гематомы нет.  

Инструментальные обследования: 

• Рентген грудной клетки: пневмосклероз; гидропневмоторакс не выявлен. 

• Рентген брюшной полости: выявлен свободный газ в брюшной полости. 

• УЗИ плевральных полостей и перикарда: минимальный гидроторакс до 1,5 см в 

заднелатеральном синусе в левой плевральной полости; в перикардиальной полости 

жидкости нет.  

• УЗИ брюшной полости: свободная жидкость до 0,8-1,0 см по латеральным каналам 

и подпеченочно справа до 0,5 см.  

• ЭКГ: ритм синусовый, острой патологии нет. 

 

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Определите лечебную тактику в отношении данного пациента.  

 

Задача № 100 

Пациент Н., 35 лет доставлен в экстренную реанимацию после дорожно-траспортного 

происшествия – был сбит автомобилем.  

Осмотр: кожный покров обычной окраски, по левой половине грудной клетки с переходом 

на брюшную стенку имеется обширная гематома. Дыхание слева ослаблено в нижних 

отделах, хрипов нет, справа – норма. ЧДД 20/минуту. Тоны сердца ясные, ритм 

правильный, АД 120/70 мм рт.ст., пульс удовлетворительного наполнения 82 ударов в 

минуту. Живот при пальпации болезненный в левой мезогастральной области, 

перитонеальной симптоматики нет, перистальтика сохранена. Мочеиспускание не 

нарушено, моча по катетеру – соломенно-желтая.  

Инструментальные обследования: 

• Рентген грудной клетки: множественные переломы ребер слева 7-10; верхушечный 

пневмоторакс. 

• Рентген брюшной полости: свободного газа не выявлено. 

• Рентген костей таза: костно-травматических повреждений костей таза не выявлено.  

• УЗИ плевральных полостей: гидроторакс слева 2 см.  

• УЗИ брюшной полости: уплотнение паренхимы селезенки в центральных отделах, 

по типу пропитывания? Гематома? Свободная жидкость в виде полоски по верхнему 

полюсу селезенки до 0,3 см.  

• Клинический анализ крови: гемоглобин 128 г/л, эритроциты 3,8х1012/л. 

В течение 2 часов пациент находился под динамическим наблюдением, далее выполнен 

повторный осмотр и обследования: 

• ЭКМ: АД 93/68 мм рт.ст., пульс 102 удара в минуту.  

• Клинический анализ крови: гемоглобин 121 г/л, эритроциты 3,2х1012/л. 

• УЗИ брюшной полости: сохраняется уплотнение паренхимы селезенки в 

центральных отделах (гематома?), свободная жидкость по контуру селезенки до 0,6 см, 

подпеченочно справа до 0,5 см, по левому латеральному каналу до 0,5 см, в полости 

малого таза до 1,0 см, межпетельно до 0,5 см.  

ВОПРОС:  

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Определите лечебную тактику для данного пациента (в отношении повреждений и 
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патологический изменений органов грудной клетки и органов брюшной полости).  

 

Задача № 101 

Пациент Б., 38 лет, поступил с жалобами на боль в области ранений. Анамнез 

заболевания: Со слов больного получил ранения от неизвестного лица около 1 часа назад, 

злоупотреблял алкоголем. Доставлен бригадой скорой помощи. Состояние при 

поступлении тяжелое. Запах алкоголя изо рта. Сознание: в сознании, контактен, 

адекватен. В легких дыхание жесткое, выслушивается во всех отделах, ослабленное в 

нижних отделах слева и справа. Хрипов нет. ЧДД - 20 в мин. Тоны сердца ясные, 

ритмичные. Пульс малого наполнения, ритмичный. Пульс - 92 удара в минуту. АД - 

115/75 мм рт. ст. ЧСС - 92. Живот не вздут, в акте дыхания участвует. При пальпации 

мягкий, безболезненный во всех отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. Дизурии 

нет. 

Местно: 1. На грудной стенке слева рана на уровне 5 межреберья по передне-

подмышечной линии размерами 2,0 х 1,0 см, с острыми углами, ровными краями, 

отмечается крепитация вокруг раны, без активного кровотечения. 2. На грудной стенке по 

правой лопаточной линии на уровне 6 межреберья рана 2,0х1,5 см, с острыми углами, 

ровными краями, с умеренным кровотечением.  

При обследовании в экстренной операционной по данным рентгенологического 

исследования грудной клетки гидропневмоторакс не выявлен; по данным ультразвукового 

исследования брюшной и плевральных полостей, полости перикарда свободная жидкость 

не выявлена.  

В экстренном порядке 27.09.2015 под комбинированным эндотрахеальным наркозом была 

выполнена первичная хирургическая обработка ран грудной стенки, выявлено, что они 

носят непроникающий характер.  

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш интраоперационный диагноз.  

2. Какова будет лечебно-диагностическая тактика в отношении данного пациента в 

раннем послеоперационном периоде? 

 

Задача № 102 

Пациент Р., 41 года, поступил с жалобами на боли в области полученных ранений, 

слабость, одышку. Анамнез заболевания: со слов больного, за час до поступления получил 

ранение от неизвестного лица. Употреблял алкоголь. Бригадой скорой помощи доставлен 

в институт, в экстренную операционную без обследования в приемном отделении. 

Состояние: средней степени тяжести. Сознание: ясное, контактен, вял, заторможен. 

Дыхание в легких везикулярное, ослаблено в нижних отделах слева, хрипов нет, ЧДД - 20 

в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 110/75 мм рт. ст. ЧСС 96 в мин. Пульс 96 в 

минуту. Язык влажный. Живот не вздут, при пальпации мягкий, безболезненный во всех 

отделах. Перитонеальные симптомы отрицательные. Перистальтика выслушивается. 

Область почек не изменена. При постановке мочевого катетера моча соломенно-желтая. 

Местно:  

• На грудной стенке по левой задней подмышечной линии на уровне IV межреберья 

– рана 1,0х0,5 см, с ровными краями, острыми углами, с низкоинтенсивным наружным 

кровотечением. Подкожная эмфизема, гематома окружающих рану мягких тканей не 

определяется. Поступления воздуха из раны нет. 

• На тыльной поверхности правой кисти на уровне дистальной головки II пястной 

кости рана 2,0х0,5 см, с ровными краями, острыми углами, носящая при визуальном 

осмотре поверхностный характер. 

Инструментальные обследования в операционном блоке: 

• Рентгенологическое исследование грудной клетки: Среднеинтенсивное затемнение 

левого легочного поля за счет жидкости. Пневмоторакс не выявлен. Умеренно 
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выраженное венозное полнокровие. Гиповентиляция базальных отделов с двух сторон. 

Тень средостения расширена на уровне сосудистого пучка. Диафрагма справа четкая, 

приподнята, слева четко не визуализируется. Подкожная эмфизема грудной клетки слева. 

• Ультразвуковое исследование плевральных полостей, перикарда, брюшной 

полости: эхо-признаков свободной жидкости в брюшной полости на момент осмотра не 

выявлено, левостороннего гидроторакса, в полости перикарда свободной жидкости не 

выявлено. 

В экстренном порядке под комбинированным эндотрахеальным наркозом пациенту 

выполнена первичная хирургическая обработка раны грудной стенки слева, 

левосторонняя передне-боковая торакотомия, ревизия, санация левой плевральной 

полости, ушивание ранения нижней доли левого легкого, дренирование левой 

плевральной полости во II и VII межреберье, первичная хирургическая обработка раны 

тыльной поверхности правой кисти.  

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш интраоперационный диагноз. 

2. Определите лечебно-диагностическую тактику для данного пациента в раннем 

послеоперационном периоде.  

 

Задача № 103 

Пациент К., 33 лет доставлен бригадой скорой помощи с жалобами на боль в области 

ранения грудной стенки слева, в области ушибов мягких тканей головы. Анамнез 

заболевания: в состоянии алкогольного опьянения был избит неизвестными, получил 

огнестрельное ранение в область грудной клетки, сознание не терял. Бригадой скорой 

помощи доставлен в операционный блок, минуя приемное отделение. Состояние при 

поступлении: тяжелое. В сознании, ориентирован. Дыхание проводится во все отделы, 

хрипов нет ЧДД - 18 в мин. Тоны сердца ясные, ритм правильный Пульс - 80 ударов в 

минуту. АД - 130/80 мм рт. ст. ЧСС - 90. Язык влажный, живот при пальпации мягкий и 

безболезненный во всех отделах, перитонеальной симптоматики нет, перистальтика 

сохранена. Дизурии нет, симптом поколачивания по области почек отрицательный с обеих 

сторон. Местно: На грудной стенке слева в области реберной дуги имеется огнестрельная 

рана размерами 2,0 х 1,5 см; признаков активного наружного кровотечения нет. 

Пальпируется вдавление черепа в лобной области слева, поверхностная ссадина в лобной 

области. 

Экстренно обследован в операционной:  

• Рентгенологическое исследование грудной клетки: Гидропневмоторакс не выявлен. 

Очаговых и инфильтративных теней не выявлено. Усиление легочного рисунка за счет 

сосудистого компонента. Корни структурны. Диафрагма четкая, обычно расположена. 

Тень сердца без особенностей. Тень средостения не смещена. 

• Ультразвуковое исследование брюшной полости, плевральных полостей, полости 

перикарда: эхо-признаков свободной жидкости в брюшной, плевральных полостях, 

полости перикарда на момент осмотра не выявлено. 

В экстренном порядке выполнена первичная хирургическая обработка раны грудной 

стенки слева (при ревизии раневой канал заканчивается под фасцией большой грудной 

мышцы). Инородных тел не обнаружено. После операции пациент доставлен в отделение 

реанимации и интенсивной терапии для экстренных больных, где за время наблюдения 

отмечена отрицательная динамика: появилась боль в животе.  

Пациент обследован: 

• УЗИ брюшной полости: эхо-признаки минимального количества свободной 

жидкости в брюшной полости (подпеченочно 0,2 см, поддиафрагмально слева 0,2-0,3 см), 

умеренного увеличения и диффузных изменений печени, диффузных изменений 

поджелудочной железы, застойного желчного пузыря. 

• Рентген брюшной полости: на латерограмме справа минимальное количество 
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свободного газа в виде узкой полоски. На уровне L5 слева инородное тело - пуля от 

травматического пистолета.  Инородное тело располагается кпереди от L5 на 3.0 см. 

Заключение: инородное тело брюшной полости (пуля). 

В экстренном порядке доставлен в операционный блок, под эндотрахеальным наркозом 

выполнена лапаротомия. Выявлено сквозное ранение тощей кишки на 100 см от связки 

Трейца, инородное тело (пуля) брюшной полости, большое количество патологического 

серозного жидкостного содержимого в брюшной полости с нитями фибрина, но без 

гнойно-калового компонента, наложениями фибрина на петлях тонкой кишки, 

париетальной брюшине, гиперемия париетальной брюшине во всех анатомических зонах 

брюшной полости. Других повреждений органов брюшной полости не выявлено.  

 

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш окончательный интраоперационный диагноз (учтите, что входное отверстие 

раневого канала на грудной стенке). 

2. Определите операционную тактику у данного пациента.  

 

Задача № 104 

Пациент Л., 53 лет, доставлен бригадой СМП в приемное отделение. Жалобы: на боли в 

области ран грудной стенки справа, слева. Анамнез заболевания: Со слов больного 

08.03.2014 около 23:30 получил огнестрельные ранения от неизвестного лица. 

Инфекционные заболевания (ВИЧ, вирусные гепатиты, сифилис, туберкулез) отрицает. 

Операции отрицает. Аллергии на лекарства отрицает. Состояние при поступлении: 

удовлетворительное. Т 36,6 °С. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет. ЧДД 16 в 

мин. Тоны сердца ритмичны, пульс 76 в мин. Живот мягкий, при пальпации 

безболезненный во всех отделах. Перитонеальных симптомов нет. Мочеиспускание не 

нарушено.  

Местно: 

• На грудной стенке по правой передней подмышечной линии на уровне 4 

межреберья имеется рана размерами 1,5х1,0 см, округлой формы, с пояском осаднения, в 

глубине раны визуализируется пуля.  

• На грудной стенке между левой паравертебральной и левой лопаточной линиями 

на уровне 5 межреберья имеется ссадина, округлой формы, носящая поверхностный 

характер, без наружного кровотечения, диаметром до 2,0 см. 

 

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Определите диагностический алгоритм для данного пациента: в каком отделении 

вы будете его обследовать, какие диагностические манипуляции вы назначите.  

3. Определите необходимость и целесообразность оперативного лечения у данного 

пациента.  

 

Задача № 105 

Пациент К., 52 лет, был привезен бригадой скорой помощи в экстренный операционный 

блок. С суицидальной целью нанес себе удар ножом в область живота. Ранее был 

оперирован по поводу проникающего ранения живота около 15 лет назад. 

При осмотре: кожный покров бледный, сознание – в сознании, возбужден, агрессивен. 

Дыхание проводится во все отделы, жесткое, хрипов нет, ЧДД 19/минуту. Тоны сердца 

приглушенные, ритм правильный, АД 115/70 мм рт.ст., пульс удовлетворительного 

наполнения 82 удара в минуту. Живот вздут, при пальпации болезненный в области 

ранения – в мезогастрии, перитонеальная симптоматика положительная, перистальтика 

сохранена, газы отходят. Мочеиспускание не нарушено, при установке мочевого катетера 

– моча соломенно-желтая. 
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Местно: у пациента имеется гигантская послеоперационная вентральная грыжа по средней 

линии, в области ранее перенесенной лапаротомии; грыжевое образование размерами 

20х15 см, мягко-эластической консистенции, симптом «кашлевого толчка» 

положительный. В области латерального края грыжевого образования в мезогастральной 

области слева рана 1х0,5 см с острыми углами, ровными краями, поступлением крови из 

раны.  

ВОПРОСЫ: 

1. Составьте диагностический алгоритм для данного пациента. Что вы конкретно 

хотите получить от каждого из исследований.  

2. Учитывая анамнез и данные объективного осмотра какой объем поражений можно 

предполагать у пациента? 

3. Как будет определяться лечебная оперативная тактика в зависимости от данных, 

полученных в результате диагностического поиска? 

4. Определите первичный оперативный доступ для данного пациента.  

 

Задача № 106 

Пациент К., 39 лет, поступил с жалобами на боль в области раны грудной стенки слева. 

Анамнез заболевания: Со слов больного, получил ранение 11.04.15 около 18:30 в 

результате неаккуратного обращения с ножом - на производстве. Алкоголь не употреблял. 

Бригадой скорой помощи доставлен в институт.  Анамнез жизни: Хронические 

заболевания отрицает. В детстве перенес операцию на животе (какую - не помнит), 

операция по поводу перелома пальца. ВИЧ, вирусные гепатиты, туберкулез, сифилис 

отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Состояние при поступлении удовлетворительное; кожные покровы обычной окраски, 

сухие, теплые. Сознание ясное. В легких дыхание жесткое, проводится с двух сторон, 

хрипов нет. ЧДД - 17 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс - 82 удара в минуту. 

АД – 135/80 мм рт. ст. ЧСС - 82. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. 

Перитонеальные симптомы отрицательные. Перистальтика сохранена. Поколачивание по 

поясничной области безболезненное с двух сторон.  

Местно: на грудной стенке по левой парастернальной линии на уровне 4-го межреберья 

рана с острыми углами, ровными краями, 1,5х0,7 см без активного кровотечения. 

Отмечается гематома вокруг раны. Эмфизема и поступления воздуха из раны не 

определяется.  

Больной обследован в приемном отделении.  

• Рентгенологическое исследование грудной клетки: гидропневмоторакс не выявлен.  

• УЗИ плевральных полостей, перикарда: свободной жидкости не выявлено. 

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Определите лечебную тактику для пациента.  

 

Задача № 107 

Пациент Д., 43 лет, обратился самостоятельно в приемное отделение. На фоне 

хронического употребления алкоголя (2 недели) 3 дня назад от известного ему лица 

получил несколько ударов ножом в область грудной клетки, живота и верхних 

конечностей. В силу выраженного алкогольного опьянения за медицинской помощью не 

обращался.  

Осмотр: состояние удовлетворительное, сознание ясное. Кожный покров обычной 

окраски, несколько гиперемирована кожа лица. Дыхание с обеих сторон проводится, 

хрипов нет, ЧДД 17 в минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный, пульс 78 ударов в 

минуту, АД 150/95 мм рт.ст. Живот не вздут, при пальпации мягкий и безболезненный во 

всех отделах, перитонеальной симптоматики нет, перистальтика сохранена, стул был в 

день поступления в больницу. Мочеиспускание не нарушено, моча соломенно-желтая.  
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Местно: 

• На грудной стенке по среднеключичной линии на уровне 5 межреберья, рана около 

1,0х0,5 см, покрывшаяся струпом. Эмфиземы, гематомы нет. Поступления воздуха из 

раны нет. 

• На брюшной стенке по среднеключичной линии на уровне пупка рана 1,0х0,5 см, 

также покрывшаяся струпом. Гематомы окружающих рану мягких тканей нет.  

• На левой верхней конечности по внутренней поверхности предплечья имеется 

аналогичная вышеописанным рана.  

Обследования: 

• Рентген грудной клетки: гидропневмоторакс не выявлен, признаки воспалительной 

инфильтрации в нижней доле левого легкого.  

• УЗИ плевральных полостей, перикарда: гидроторакс не выявлен, снижение 

прозрачности в нижней доле левого легкого; гидроперикард не выявлен.  

• Рентген брюшной полости: свободный газ не выявлен. 

• УЗИ брюшной полости: диффузные изменения печени и поджелудочной железы, 

гастростаз, увеличенный до 8 см желчный пузырь, признаков желчнокаменной болезни 

нет.  

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Определите дальнейшую лечебно-диагностическую тактику для данного пациента.  

 

Задача № 108 

Пациент С., 67 лет, был доставлен бригадой скорой помощи в экстренную операционную. 

Пациент за несколько часов до поступления с суицидальной целью нанес себе удар ножом 

в область грудной клетки слева.  

Осмотр: кожный покров бледный. В сознании, контактен, на вопросы отвечает без 

энтузиазма. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 18 в минуту. Тоны 

сердца приглушенные, ритм правильный. Пульс 82 удара в минуту. АД 160/100 мм рт.ст. 

Живот не вздут, при пальпации мягкий и безболезненный во всех отделах, 

перитонеальной симптоматики нет. Перистальтика сохранена. Мочеиспускание не 

нарушено, моча соломенно-желтая.  

Местно: в области 6 межреберья между среднеключичной и парастернальной линией рана 

1,5х1 см с острыми углами, ровными краями, с умеренным наружным кровотечением; 

эмфиземы, гематомы нет.  

Обследован в экстренной операционной: 

• Рентгенологическое исследование грудной клетки: диффузный пневмосклероз. 

• УЗИ плевральный полостей и полости перикарда: гидроторакса, гидроперикарда не 

выявлено.  

В экстренном порядке под местной анестезией выполнена первичная хирургическая 

обработка раны грудной стенки. При ревизии выявлено, что раневой канал направлялся 

сверху вниз, спереди назад и слепо заканчивался в мышцах передней брюшной стенки, не 

проникая в серозные полости.  

После операции пациент был переведен в соматопсихиатрическое отделение для 

хирургических пациентов. На следующие сутки пациенту было выполнено плановое 

контрольное рентгенологическое исследование грудной клетки и брюшной полости. По 

данным рентгенологического исследования грудной клетки – гидропневмоторакс не 

выявлено; по данным рентгенологического исследования брюшной полости – выявлен 

свободный газ в виде серповидной полоски под правым куполом диафрагмы.  

ВОПРОСЫ: 

1. Причина появления свободного газа в брюшной полости?  

2. Ваш предварительный диагноз. 

3. Определите лечебно-диагностический алгоритм для пациента в данной ситуации: 
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какие дополнительные методы исследования вы назначите, нужно ли пациенту повторное 

оперативное вмешательство? 

 

Задача № 109 

Пациент О., 38 лет, поступил с множественными колото-резаными ранениями брюшной 

стенки. Во время первичной хирургической обработки ран был выявлен проникающий 

характер одного из ранений. Выполнена лапаротомия. При ревизии было выявлено, что 

пациента имеется сквозное ножевое ранение левого угла ободочной кишки с 

продолжением раневого канала в клетчатку забрюшинного пространства, каловый 

перитонит. Других повреждений органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства у пациента не было выявлено. Пациенту была выполнена обструктивная 

резекция левого угла ободочной кишки с ушиванием дистальной культи нисходящей 

ободочной кишки и выведением в виде трансверзостомы поперечной ободочной кишки в 

эпигастральной области. В процессе мобилизации толстой кишки была повреждена 

капсула селезенки, в связи с чем пришлось выполнить спленэктомию. Были установлены 

двухканальные дренажи в правое подпеченочное пространство, в полость малого таза, по 

левому латеральному каналу под область выведенной трансверзостомы, в ложе удаленной 

селезенки и по ходу раневого лапаротомного канала. Также, выполнена назоэнтеральная 

интубация и установлен зонд в желудок.  

Ранний послеоперационный период протекал без осложнений. Дренажи из брюшной 

полости были удалены на 3-и и 5-е сутки. Назоэнтеральный и назогастральный зонды 

удалены на 4-е и 5-е сутки после операции. Пациент был активизирован. Перистальтика 

появилась на 4-е сутки после операции. Трансверзостома функционировала. 

На 9-е сутки после операции у пациента была зарегистрирована лихорадка до 38,7°С. По 

данным экстренно выполненных рентгенологического исследования грудной клетки и 

ультразвукового исследования брюшной полости патологии выявлено не было. Пациент 

продолжал лихорадить. Была выполнена смена антибактериальной терапии с 

цефтриаксона на ципрофлоксацин. Однако, лихорадка сохранялась.  

При объективном осмотре признаков местного раневого гнойно-септического процесса не 

выявлялось. По данным клинического анализа крови: гемоглобин-123 г/л; эритроциты-

4,57х1012/л; лейкоциты-18,59х109/л; нейтрофилы-84,5%, лимфоциты-15,9%, СОЭ-63 

мм/час, тромбоциты-185*109/л. Отмечалась припухлость и отечность поясничного 

области в левой половине. Было выполнено ультразвуковое исследование забрюшинного 

пространства: в левой половине забрюшинного пространства были выявлены признаки 

жидкостного пропитывания клетчатки с наличием пузырьков газа и множественными 

отграниченными линейными жидкостными зонами диаметром 0,3-0,8 см.  

ВОПРОС: 

1. Какова причина лихорадки у пациента? 

2. Ваш предварительный диагноз. 

3. Тактика обследования пациента и подтверждения диагноза. 

4. Лечебная тактика для данного пациента.  

 

Оценивание обучающегося при ответе на контрольные вопросы  

промежуточной аттестации 

 

Оценка 

(пятибалльная) 
Требования к знаниям 

отлично 

«Отлично» выставляется обучающемуся, показавшему полные и 

глубокие знания программы дисциплины, способность к их 

систематизации и клиническому мышлению, а также способность 

применять приобретенные знания в стандартной и нестандартной 

ситуации 
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Оценка 

(пятибалльная) 
Требования к знаниям 

хорошо 

«Хорошо» выставляется обучающемуся, показавшему 

хорошие/серьезные знания программы дисциплины, способному 

применять приобретенные знания в стандартной ситуации. Но не 

достигшему способности к их систематизации и клиническому 

мышлению, а также к применению их в нестандартной ситуации 

удовлетворительно  

«Удовлетворительно» выставляется обучающемуся, показавшему 

слабые знания, но владеющему основными разделами программы 

дисциплины, необходимым минимумом знаний и способному 

применять их по образцу в стандартной ситуации 

неудовлетворительно 

«Неудовлетворительно» выставляется обучающемуся, 

показавшему поверхностные знания, что не позволяет ему 

применять приобретенные знания даже по образцу в стандартной 

ситуации 

 

 

Контрольные вопросы проведения промежуточной аттестации 
 

1. Хирургическая анатомия шеи: 1 зона шеи. 

2. Хирургическая анатомия шеи: 2 зона шеи. 

3. Хирургическая анатомия шеи: 3 зона шеи. 

4. Хирургическая анатомия грудной клетки.  

5. Хирургическая анатомия органов грудной клетки: легкие. 

6. Хирургическая анатомия органов грудной клетки: сердце. 

7. Хирургическая анатомия органов грудной клетки: пищевод. 

8. Хирургическая анатомия сосудисто-нервных комплексов грудной клетки. 

9. Хирургическая анатомия плевры.  

10. Хирургическая анатомия диафрагмы.  

11. Хирургическая анатомия брюшной стенки. 

12. Хирургическая анатомия органов брюшной полости: пищеводно-желудочный 

переход. 

13. Хирургическая анатомия органов брюшной полости: печень и желчевыводящие 

протоки. 

14. Хирургическая анатомия органов брюшной полости: желудок и двенадцатиперстная 

кишка. 

15. Хирургическая анатомия органов брюшной полости: тонкая кишка. 

16. Хирургическая анатомия органов брюшной полости: слепая кишка, червеобразный 

отросток, ободочная кишка, сигмовидная кишка. 

17. Хирургическая анатомия органов брюшной полости: прямая кишка.  

18. Хирургическая анатомия верхних конечностей: основные сосудисто-нервные 

комплексы. 

19. Хирургическая анатомия нижних конечностей: основные сосудисто-нервные 

комплексы.  

20. Этиология и патогенез острых кровотечений из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта.  

21. Клиническая классификация острых кровотечений из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта.  

22. Основные патогенетические аспекты острой кровопотери.  

23. Особенности клинического течения гастродуоденальных язв, осложненных 

кровотечением.  
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24. Диагностический алгоритм при острых гастродуоденальных язвенных 

кровотечениях. Оценка степени кровопотери и тяжести состояния пациента. Оценка 

объема циркулирующей крови. Инвазивный мониторинг центральной гемодинамики. 

Клиническая оценка тяжести кровопотери.  

25. Оценка нарушений системы гемостаза у больных с ОГДЯК.  

26. Оценка тяжести состояния больных с ОГДЯК.  

27. Эндоскопическая диагностика острых гастродуоденальных язвенных кровотечений. 

Эндоскопический гемостаз и прогнозирование рецидивной геморрагии при острых 

гастродуоденальных язвенных кровотечениях.  

28. Методы эндоскопического гемостаза при острых гастродуоденальных язвенных 

кровотечения. Оценка стабильности гемостаза и прогнозирование рецидивов острых 

гастродуоденальных язвенных кровотечений.  

29. Антисекреторные препараты при острых гастродуоденальных язвенных 

кровотечениях. Фармакодинамика антисекреторных препаратов. Современные 

антисекреторные препараты. Возможности антисекреторной терапии при острых 

гастродуоденальных язвенных кровотечениях.  

30. Особенности антисекреторной терапии при НПВП-индуцированных 

гастродуоденальных язвах, осложненных кровотечением.  

31. Специфическая медикаментозная профилактика возникновения гастродуоденальных 

стресс-язв.  

32. Стратегия заместительной терапии острой кровопотери при ОГДЯК. 

33. Основные принципы коррекции постгеморрагических нарушений гемостаза. 

Плазмозаменители при острой кровопотере.  

34. Оперативное лечение пациентов с острыми гастродуоденальными язвенными 

кровотечениями.  

35. Оперативные вмешательства при гастродуоденальных язвах, осложненных 

кровотечением; в прошлом и настоящем.  

36. Послеоперационные осложнения и послеоперационная летальность при острых 

гастродуоденальных язвенных кровотечениях.  

37. Диагностика и коррекция хронического нарушения дуоденальной проходимости при 

операциях по поводу острых гастродуоденальных язвенных кровотечений. 

38. Выбор метода оперативного вмешательства при острых гастродуоденальных 

язвенных кровотечениях. 

39. Особенности оперативной техники при радикальных вмешательствах по поводу 

гастродуоденальных язв, осложненных кровотечением.  

40. Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта неязвенной 

этиологии: этиология, патогенез, диагностика, хирургическое лечение.  

41. Синдром Дьелафуа.  

42. Синдром Маллори-Вейсса.  

43. Варикозное расширение вен пищевода и желудка на фоне синдрома портальной 

гипертензии.  

44. Нарушение кровоснабжения органов желудочно-кишечного тракта выше связки 

Трейца. 

45. Острые кровотечения из нижних отделов желудочно-кишечного тракта (дистальнее 

связки Трейца).  

46. Общие причины развития острых кровотечений из тонкой и толстой кишки. 

47. Классификации острых кровотечений из нижних отделов желудочно-кишечного 

тракта. Алгоритмы диагностики пациентов с острыми кровотечениями из нижних отделов 

желудочно-кишечного тракта.  

48. Алгоритмы лечения пациентов с острыми кровотечения из тонкой и толстой кишки. 

Оперативное лечение пациентов с острым кишечным кровотечением.  
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49. Геморроидальное кровотечение. Классификация геморроидального кровотечения. 

Малоинвазивные хирургические вмешательства при геморроидальном кровотечении. 

Хирургическое лечение геморроидальных узлов.  

50. Особенности послеоперационного ведения пациентов после различных вариантов 

геморроидэктомии. 

51. Современные принципы лечения раневой инфекции. 

52. Классификация ран в хирургии.  

53. Классификация травматических повреждений шеи, груди и живота.  

54. Понятие сочетанных ранений шеи, груди и живота.  

55. Классификация сочетанных ранений шеи, груди и живота. 

56. Клиническая картина при ранениях шеи, груди, живота, а также при сочетанных 

ранениях шеи, груди и живота.  

57. Методы диагностики ранений шеи, груди, живота.  

58. Рентгенодиагностика при сочетанных ранениях шеи, груди и живота. 

59. Ультразвуковая диагностика при сочетанных ранениях шеи, груди и живота. 

60. Спиральная компьютерная томография при сочетанных ранениях шеи, груди и 

живота.  

61. Магнитнорезонансная томография при сочетанных ранениях шеи, груди и живота. 

62. Ангиография при сочетанных ранениях шеи, груди и живота. 

63. Эндоскопические методы диагностики при сочетанных ранениях шеи, груди и 

живота.  

64. Торакоцентез, перикардиоцентез, торакосокпия при ранениях груди.  

65. Лапароцентез и лапароскопия при ранении груди и живота.  

66. Особенности развития и течения патофизиологических процессов при сочетанных 

ранениях шеи, груди и живота.  

67. Общие принципы хирургического лечения пациентов с сочетанными ранениями 

шеи, груди и живота.  

68. Первичная хирургическая обработка раны.  

69. Хирургические доступы к различными зонам шеи, техника хирургических 

вмешательств при ранениях шеи, методы дренирования клетчаточных пространств шеи.  

70. Хирургические доступы при ранениях груди, техника хирургических вмешательств 

при ранениях груди. 

71. Хирургические доступы при ранениях брюшной стенки и ранениях органов 

брюшной полости, техника оперативных вмешательств при проникающих ранениях 

живота.  

72. Особенности лечебной тактики при ранениях различной локализации.  

73. Показания к оперативным вмешательствам при различных ранениях шеи. 

74. Особенности хирургической тактики при торакоабдоминальных, 

абдоминоторакальных, одновременных ранениях груди и живота, огнестрельных 

ранениях груди и живота, сочетанных ранениях груди и конечностей – выбор доступа, 

выбор объема оперативного вмешательства.  

75. Хирургия ранений сердца. Особенности клиники и методы исследования при 

ранениях сердца. Особенности диагностики ранений сердца. Особенности хирургической 

тактики при ранениях сердца.  

76. Диагностика и лечение послеоперационных осложнений при сочетанных ранениях 

шеи, груди и живота.  

77. Неспецифические осложнения после операций при ранениях шеи, груди и живота: 

78. Специфические осложнения после ранений шеи.  

79. Специфические осложнения после ранений груди. 

80. Специфические осложнения после ранений живота.   

81. Закрытая травма живота. Классификация закрытой травмы живота.  

82. Общие принципы диагностики закрытой травмы живота.  
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83. Общие принципы оперативных вмешательств при закрытой травме живота.  

84. Повреждения брюшной стенки. 

85. Повреждения полых органов. Клиника, диагностика и методы хирургического 

лечения.  

86. Травма мочевого пузыря: клиника, классификация, диагностика, методы 

хирургического лечения.  

87. Повреждения паренхиматозных органов: клиническая картина, диагностика, 

лечение. 

88. Повреждения органов и структур забрюшинного пространства. Травматические 

забрюшинные гематомы: клиника, диагностика, хирургическое лечение.  

89. Закрытая травма грудной клетки. Классификация закрытой травмы грудной клетки. 

90. Общие принципы диагностики и лечения при закрытой травме грудной клетки. 

91. Травматический пневмоторакс при закрытой травме: клиника, диагностика, лечение. 

92. Травматическая эмфизема средостения при закрытой травме: клиника, диагностика, 

лечение.  

93. Гемоторакс при закрытой травме грудной клетки: клиника, диагностика, лечение. 

94. Переломы каркасных структур: грудины, ключицы, ребер. Клиника, диагностика, 

лечение. 

95. Повреждения сосудов грудной клетки: свернувшийся гемоторакс. Клиника, 

диагностика, лечение.  

96. Ушиб легких: клиника, диагностика, лечение.  

97. Ушиб сердца: клиника, диагностика, лечение.  

98. Перитонит. Классификация перитонита.  

99. Микробиология, патогенез и патоморфология перитонита.  

100. Клинико-лабораторная и инструментальная диагностика перитонита. 

101. Принципы хирургического лечения перитонита.  

102. Послеоперационные интраабдоминальные осложнения перитонита и состояния, 

требующие повторного оперативного лечения.  

103. Абсцессы брюшной полости: клиника, диагностика, дренирование под 

ультразвуковой навигацией.  

104. Экстраабдоминальные осложнения перитонита.  

105. Сепсис: определение, диагностическая концепция, патогенез и интенсивная терапия. 

106. Особенности современной. этиологии сепсиса.  

107. Хирургическое лечение сепсиса.  

108. Антимикробная терапия сепсиса.  

109. Этиологическая диагностика сепсиса.  

110. Обоснование режимов эмпирической антимикробной терапии сепсиса. 

111. Сепсис с неустановленным очагом инфекции.  

112. Сепсис с установленным первичным очагом инфекции.  

113. Планирование этиотропной терапии сепсиса.  

114. Острая тонкокишечная непроходимость. Причины развития острой тонкокишечной 

непроходимости.  

115. Острая тонкокишечная непроходимость: клиническая картина и методы 

диагностики. 

116. Спаечная тонкокишечная непроходимость: клиника, диагностика, лечение.  

117. Опухолевая тонкокишечная непроходимость: клиника, диагностика, лечение.  

118. Алгоритм обследования пациентов с подозрением на острую тонкокишечную 

непроходимость при поступлении в стационар.  

119. Алгоритм ведения пациентов с острой тонкокишечной непроходимостью в 

госпитальном отделении в зависимости от этиологии.  

120. Оперативное лечение пациентов с острой тонкокишечной непроходимостью: 

показания к операции, доступы, особенности хирургического лечения.  
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121. Лечение синдрома кишечной недостаточности.  

122. Послеоперационное ведение пациентов с острой тонкокишечной непроходимостью. 

123. Острая толстокишечная непроходимость.  Причины развития острой 

толстокишечной непроходимости.  

124. Алгоритм обследования пациентов с подозрением на острую толстокишечную 

непроходимость при поступлении в стационар.  

125. Алгоритм ведения пациентов с острой толстокишечной непроходимостью в 

госпитальном отделении.  

126. Оперативное лечение пациентов с острой толстокишечной непроходимостью: 

показания к операции, доступы, особенности хирургического лечения.  

127. Особенности ведения стомированных больных.  

128. Осложнения, связанные с формированием колоностомы. 22.10.2018 

129. Хирургическая анатомия пахового канала. Строение грыжи, классификации по 

анатомическим и клиническим признакам, диагностика.  

130. Этиология, патогенез грыж живота, летальность.  

131. Основные принципы лечения грыж живота.  

132. Показания к операции при вентральной грыже и оценка факторов риска 

послеоперационных осложнений.  

133. Пупочные грыжи. Диастаз прямых мышц живота. Клиника, диагностика, лечение. 

134. Грыжи белой линии живота. Клиника, диагностика, лечение.  

135. Паховые грыжи. Хирургическая анатомия паховых грыж и анатомо-

физиологические предпосылки их возникновения.  

136. Классификация и современная концепция патогенеза паховых грыж.  

137. Клиника и диагностика паховых грыж.  

138. Операции при паховой грыже.  

139. Рецидивные паховые грыжи. Клиника, диагностика, лечение.  

140. Осложнения после операции при паховой грыже.  

141. Ущемленные паховые грыжи. Клиника, диагностика, лечение.  

142. Бедренные грыжи. Хирургическая анатомия и анатомо-физиологические 

предпосылки. Клиника и диагностика. Лечение. Ущемленные бедренные грыжи.  

143. Послеоперационные грыжи. Классификации. Этиология и патогенез. Клиника и 

диагностика. Современная концепция лечения послеоперационных грыж. Оперативное 

лечение.  

144. Свищи пищеварительного тракта: определение, причины возникновения свищей 

пищеварительного тракта.  

145. Классификация свищей пищеварительного тракта.  

146. Методы исследования свищей пищеварительного тракта.  

147. Местные и общие нарушения при свищах.  

148. Принципы лечения свищей пищеварительного тракта.  

149. Несформированные кишечные свищи. Определение понятия «несформированный 

кишечный свищ».  

150. Общие принципы диагностики несформированных кишечных свищей.  

151. Общие принципы лечения наружных несформированных кишечных свищей.  

152. Бестампонное аспирационно-промывное лечение в гнойной хирургии.  

153. Несформированные свищи двенадцатиперстной кишки (профилактика и лечение). 

Причины возникновения дуоденальных свищей.  

154. Несформированные свищи как следствие несостоятельности культи 

двенадцатиперстной кишки. Клиника, диагностика, лечение. 

155. Боковые свищи двенадцатиперстной кишки. Клиника, диагностика, лечение. 

156. Несформированные дуоденальные свищи как следствие эндоскопической 

папиллосфинктеротомии. Клиника, диагностика, лечение. 
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157. Несформированные свищи как следствие несостоятельности анастомозов тонкой 

кишки. Клиника, диагностика, лечение. 

158. Несформированные свищи ободочной кишки. Клиника, диагностика, лечение. 

Клиника, диагностика, лечение. 

159. Кишечные свищи, открывающиеся в абсцессы брюшной полости. Клиника, 

диагностика, лечение. 

160. Инородные тела желудочно-кишечного тракта. Виды инородных тел. Особенности 

диагностики, ведения пациентов и лечения. Хирургические вмешательства при 

невозможности самостоятельного пассажа.  

161. Классификация TNM в общей и неотложной хирургии согласно AJCC 2009 г.  

162. Общие принципы обследования торакальных хирургических больных.  

163. Общие вопросы хирургической техники у торакальных больных: оперативные 

доступы, интраоперационное обследование и выделение пораженных органов и тканей, 

операции на легком.   

164. Осложнения послеоперационного периода и их лечение у торакальных больных. 

165. Видеоторакоскопические оперативные вмешательства.  Показания и 

противопоказания.  

166. Хронические абсцессы легких. Клиника, диагностика, лечение.  

167. Острые инфекционные деструкции легких. Клиника, диагностика, лечение. 

168. Бронхоэктазии. Клиника, диагностика, лечение.  

169. Кисты легкого. Клиника, диагностика, лечение.  

170. Спонтанный пневмоторакс. Клиника, диагностика, лечение.  

171. Легочное кровотечение. Клиника, диагностика, лечение.  

172. Бронхиальные свищи. Клиника, диагностика, лечение.  

173. Инородные тела дыхательных путей. Клиника, диагностика, лечение.   

174. Рак легкого. Клиника, диагностика, лечение. 

175. Острая эмпиема плевры. Клиника, диагностика, лечение.  

176. Кисты плевры. Клиника, диагностика, лечение.  

177. Опухоли плевры. Клиника, диагностика, лечение.  

178. Острый гнойный перикардит. Клиника, диагностика, лечение. 

179. Доброкачественные опухоли перикарда. Клиника, диагностика, лечение. 

180. Кисты и дивертикулы перикарда. Клиника, диагностика, лечение. 

181. Новообразования средостения. Клиника, диагностика, лечение.  

182. Медиастиниты. Клиника, диагностика, лечение.  

183. Хилоторакс. Клиника, диагностика, лечение.  

184. Опухоли трахеи. Клиника, диагностика, лечение. 

185. Методы исследования пищевода.  

186. Нейромышечные заболевания пищевода. Клиника, диагностика, лечение. 

187. Ожоги и рубцовые сужения пищевода. Клиника, диагностика, лечение.  

188. Инородные тела пищевода. Клиника, диагностика, лечение.  

189. Дивертикулы пищевода. Клиника, диагностика, лечение.  

190. Рак пищевода. Клиническая картина, диагностика и хирургическое лечение.  

191. Местная эзофагопластика.  

192. Субтотальная пластика пищевода тонкой кишкой.  

193. Шунтирующая суб- и тотальная пластика пищевода толстой кишкой.  

194. Внутриплевральная пластика пищевода толстой кишкой.  

195. Проксимальная резекция желудка с резекцией нижней трети пищевода из брюшной 

полости.  

196. Трансхиатальная резекция и экстирпация пищевода с пластикой 

изоперистальтической желудочной трубкой.  

197. Операции при нейромышечных заболеваниях пищевода.  

198. Операции при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы.  
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199. Операции при пептических стриктурах пищевода.  

200. Операции при дивертикулах пищевода. 

201. Операции при перфорации и свищах пищевода.  

202. Рак желудка, осложненный кровотечением. Клиническая картина, диагностика, TNM 

классификация, методы экстренной и экстренно отсроченной хирургической помощи.  

203. Техника основных оперативных вмешательств на желудке: резекция желудка по 

Бильрот I, II, гастрэктомия, гастростомия – «открытые» и лапароскопические доступы.  

204. Желчнокаменная болезнь. Острый и хронический калькулезный холецистит. 

Клиника, диагностика, лечение. 

205. Холедохолитиаз, механическая желтуха и холангит. Клиника, диагностика, лечение. 

206. Повреждения желчных протоков. Стриктуры желчных протоков. Патогенез, 

диагностика, лечение (каркасное дренирование). Лечение (прецизионный анастомоз, 

нестандартные ситуации и осложнения). Эндоскопические вмешательства.  

207. Чрескожные чреспеченочные вмешательства на желчных протоках.  

208. Доброкачественные и злокачественные новообразования желчного пузыря и 

желчных протоков (рак желчного пузыря, внепеченочных желчных протоков, большого 

дуоденального сосочка). Клиника, диагностика, лечение. 

209. Непаразитарные кисты печени. Клиника, диагностика, лечение. 

210. Паразитарные заболевания печени (эхинококкоз, альвеококкоз, описторхоз, 

аскаридоз, цистицеркоз, шистосоматоз). Клиника, диагностика, лечение. 

211. Абсцессы печени. Клиника, диагностика, лечение. 

212. Гепатоцеллюлярный рак. Клиника, диагностика, лечение. 

213. Портальная гипертензия. Клиника, диагностика, лечение. 

214. Острый панкреатит. Клиника, диагностика, лечение. 

215. Хронический панкреатит. Осложнения острого и хронического панкреатита. 

Клиника, диагностика, лечение. 

216. Эпителиальная опухоли поджелудочной железы. Клиника, диагностика, лечение. 

217. Нейроэндокринные опухоли поджелудочной железы. Клиника, диагностика, 

лечение. 

218. Панкреатобилиарные свищи. Клиника, диагностика, лечение. 

219. Кисты селезенки. Непаразитарные кисты селезенки. Паразитарные кисты селезенки. 

Клиника, диагностика, лечение. 

220. Опухоли селезенки. Клиника, диагностика, лечение. 

221. Лапароскопическая спленэктомия. Показания, противопоказания, техника операции. 

222. Нарушение мезентериального кровообращения. Клиническая картина, атипичное 

течение, методы ранней диагностики и ранней радиохирургической реканализации 

мезентериальных сосудов. Оперативные вмешательства.  

223. Синдром короткой тонкой кишки. Определение понятия. Состояние пациентов. 

Клиническая картина. Методы диагностики. Методы компенсации. Варианты 

хирургического лечения.  

224. Хронический аппендицит. Клиника, диагностика, лечение. 

225. Воспалительные заболевания толстой кишки: болезнь Крона, неспецифический 

язвенный колит (хирургические осложнения, методы хирургического лечения).  

226. Рак толстой кишки, осложненный кровотечением и острой толстокишечной 

непроходимостью: методы современной диагностики и миниинвазивного хирургического 

лечения.  

227. Острые воспалительные осложнения дивертикулярной болезни ободочной кишки. 

Классификация, клиника, диагностика, лечение.  

228. Хронические воспалительные осложнения дивертикулярной болезни ободочной 

кишки. Классификация, клиника, диагностика, лечение.  

229. Эндемический зоб. Клиника, диагностика, лечение.  

230. Спорадический зоб. Клиника, диагностика, лечение.  
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231. Токсические формы зоба. Клиника, диагностика, лечение.  

232. Диффузный токсический зоб. Клиника, диагностика, лечение.  

233. Тиреотоксический криз. Клиника, диагностика, лечение.  

234. Узловые формы токсического зоба.  Клиника, диагностика, лечение.  

235. Тиреоидиты. Клиника, диагностика, лечение.  

236. Подострый тиреоидит. Клиника, диагностика, лечение.  

237. Острый (гнойный) тиреоидит. Клиника, диагностика, лечение.  

238. Аутоиммунный тиреоидит. Клиника, диагностика, лечение.   

239. Рак щитовидной железы. Клиника, диагностика, лечение. 

240. Повреждения магистральных сосудов. Клиника, диагностика, лечение. 

241. Облитерирующие заболевания артерий. Клиника, диагностика, лечение. 

242. Окклюзионные поражения ветвей дуги аорты. Клиника, диагностика, лечение. 

243. Окклюзионные поражения висцеральных ветвей аорты. Клиника, диагностика, 

лечение. 

244. Окклюзионные поражения почечных артерий. Клиника, диагностика, лечение. 

245. Острая артериальная непроходимость. Клиника, диагностика, лечение. 

246. Эмболия. Острый тромбоз артерий. Клиника, диагностика, лечение. 

247. Варикозная болезнь вен нижних конечностей. Клиника, диагностика, лечение. 

248. Тромбофлебит поверхностных вен нижних конечностей. Тромбофлебит глубоких 

вен нижних конечностей. Клиника, диагностика, лечение. 

249. Посттромбофлебитическая болезнь нижних конечностей. Клиника, диагностика, 

лечение. 

250. Хирургические заболевания лимфатических сосудов конечностей. Клиника, 

диагностика, лечение. 

 


