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1. Рабочая программа учебной дисциплины  

1.1. Пояснительная записка:         

   

Миссия Международной Школы Медицины – подготовка компетентных 

специалистов в области медицины, соответствующих международным 

стандартам и традициям медицинской этики, готовых к постоянному 

профессиональному росту с использованием современных достижений науки и 

практики, для решения проблем здоровья населения. 

Цели и задачи дисциплины: 

   Цель освоения учебной дисциплины «Хирургические болезни» состоит в 

формирование умения постановки хирургического диагноза с обоснованием 

лечения и мероприятий профилактики, оказание экстренной врачебной помощи 

при неотложных состояниях, овладении знаниями диагностики, а также 

принципами лечения и профилактики хирургических болезней.  

 Задачи дисциплины:  

- приобретение студентами знаний в области патогенеза, этиологии и мер 

профилактики наиболее часто встречающихся хирургических заболеваний;  

- обучение студентов сформулировать развернутый клинический диагноз, 

обосновать его на  

- основе дифференциального диагноза. обучение студентов умению выделить 

ведущие симптомов заболевания;  

- обучению студентов хирургическим методам обследования больных, 

определение тяжести состояния больного;  

- обучение студентов выбору оптимальных методов обследования при 

хирургических заболеваниях;  

- обучение студентов оказанию хирургическим больных первой медицинской 

помощи при неотложных состояниях;  

- обучение студентов выбору оптимальных схем лечения наиболее часто 

встречающихся хирургических заболеваний;  

- обучение студентов принципам реабилитации хирургических больных;  

- обучение студентов оформлению медицинской документации, листка 

нетрудоспособности;  

- ознакомление студентов с принципами организации работы хирургического 

стационара и поликлиники; -формирование навыков изучение научной 

литературы;  
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- формирование навыков общения с больными хирургического профиля с учетом 

этики и деонтологии;  

- формирование у студентов навыков общения с коллективом. 

Место дисциплины в структуре основной профессиональной 

образовательной программы. 

Данная дисциплина изучается обучающимися специальности Лечебное дело (для 

иностранных граждан) и входит в обязательный объем изучаемых дисциплин 

ГОС ВПО. 

 

Требования к предварительной подготовке обучающегося:  

 Для изучения данной учебной дисциплины необходимы следующие 

знания, умения и навыки, формируемые предшествующими дисциплинами: 

 Топографическая анатомия и оперативная хирургия  

 Общая хирургия  

 Патологическая анатомия, клиническая патанатомия 

  Пропедевтика внутренних болезней  

 Фармакология  

 Лучевая диагностика 

  Клиническая биохимия 

  Микробиология, вирусология  

 Нормальная физиология  

 Анатомия  

 Гистология, эмбриология, цитология 

 

 Формируемые компетенции, а также перечень планируемых результатов 

обучения по дисциплине (знания, умения, владения), сформулированные в 

комепетентностном формате 

 Компетенции обучающихся, формируемые в результате освоения 

дисциплины, планируемые результаты освоения учебной дисциплины – 

Выпускник по специальности "Лечебное дело" с присвоением квалификации 

специалиста "Врач общей практики" в соответствии с ГОС ВПО и ООП и 

задачами профессиональной деятельности, должен обладать следующими 

профессиональными компетенциями:  
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Код   Содержание компетенции 

ПК-4  Способен применять методы асептики и антисептики , использовать 

медицинский инструментарий , владеть техникой ухода за больными 

взрослыми и детьми 

ДПК-1 способен применять специализированные навыки при решении 

задач в непредсказуемых условиях 

 

ДПК-2 Способен нести ответственность о принимаемых решениях в 

диагностике , лечении  и реабилитации больных. 

 

РО6- Способность обучаться на протяжении всей жизни и применять базовые 

знания в области фундаментальных дисциплин в профессиональной 

деятельности для своевременной постановки диагноза и выбора тактики 

терапии. 

После освоения дисциплины «Хирургия» студент:  

будет знать 

- анатомо-физиологические, возрастно-половые и индивидуальные особенности 

строения и развития здорового и больного человека; 

- основы организации амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи 

детям, подросткам и взрослому населению, современные организационные 

формы работы и диагностические возможности амбулаторной службы; 

будет способен использовать 

- методы общего клинического обследования хирургических пациентов; 

- основные методы исследования по выявлению признаков поражений, 

клинических симптомов нарушений ЖКТ. 

- современные хирургические технологии, оперативные вмешательства, эндо и 

лапароскопические методы диагностики и лечения в хирургии. 

будет способен анализировать  

- данные физикального обследования пациента различного возраста (осмотр, 

пальпация, аускультация, измерение АД, определение характеристик пульса, 

частоты дыхания  и т.п.) при постановке клинического диагноза; 

будет способен синтезировать 

- результаты методов лабораторной и функциональной диагностики, 

термометрии, данные клинического осмотра, симптомов и синдромов для 

выявления патологических процессов в органах и системах человека;  

будет способен оценивать 

- результаты лабораторных, инструментальных методов диагностики у 

пациентов; 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

9 

- состояние пациента, тяжесть заболевания. 

-  применение медицинских изделий, предусмотренных порядками оказаниями 

медицинской помощи пациентам; 

- особенности оказания медицинской помощи взрослому населению и 

подросткам при неотложных состояниях; 

- методы медицинской статистики; массовые инфекционные и 

неинфекционные болезни; методы укрепления здоровья; методы профилактики 

заболеваний; методы проведения санитарно-просветительной работы; 

- клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения 

наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у 

взрослого населения; 

- классификацию и основные характеристики лекарственных средств, 

фармакодинамику и фармакокинетику, показания и противопоказания к 

применению лекарственных средств; побочные эффекты; 

-  методы проведения неотложных мероприятий и показания для 

госпитализации больных различного возраста; 

 

1.2. Рекомендуемые образовательные технологии 

Для освоения обучающихся учебной дисциплины «Факультетская хирургия», 

получения знаний и формирования профессиональных компетенций 

используются следующие образовательные технологии: 

• лекция с элементами дискуссии, постановкой проблем;  

• лекции - электронные презентации; 

• анализ конкретных ситуаций; 

• ролевая игра «врач - пациент»; 

• лекция-визуализация, 

•  проблемная лекция,  

• занятие-конференция,  

• тренинг,  

• дебаты,  

• мозговой штурм,  

• мастер-класс,  

• метод малых групп,  

• занятия  с  использованием  тренажёров,  имитаторов, 

•  компьютерная симуляция,   

• разбор  клинических  случаев,  

• ситуационные задачи, 

•  подготовка  и  защита  истории болезни,   



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

10 

• использование  компьютерных  обучающих  программ,  

• интерактивных  атласов,  

•  посещение  врачебных  конференций,  консилиумов,  

• участие в научно-практических конференциях, съездах, симпозиумах,  

• учебно-исследовательская  работа  студента,   

• проведение  предметных  олимпиад, 

•  подготовка  письменных  аналитических  работ,   

• подготовка  и  защита рефератов,   

1.3. Объем дисциплины и виды учебной работы 

 

По учебному плану  7 сем. 

 

8 сем. 

Всего 

в часах 
в 

кредитах 

Общая трудоемкость 210 90 300  
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Аудиторная работа 126 54 180 

Лекции  54 18 72 

Практические занятия  72 36 108 

Семинары     

Лабораторные работы    

Самостоятельная работа  84 36 120 

СРС  42 18 60 

СРСП  42 18 60 

Вид итогового контроля  экзамен экзамен  
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1.4. Структура дисциплины 

1.4.1. Тематический план изучения дисциплины (по семестрам)  

7 семестр 4 курс 
 

 

 

№ 

 

 

Наименование 

разделов и тем 

дисциплины 

(лекции и 

практические 

занятия) 

Аудиторные занятия 

В
се

го
 ч

ас
о
в
 н

а 
 

ау
д

и
то

р
н

у
ю

 р
аб

о
ту

 

С
Р

С
П

 

 

С
ам

о
ст

о
я
те

л
ь
н

ая
 

р
аб

о
та

 с
ту

д
ен

та
 

Ф
о
р
м

и
р
у
ем

ы
е 

к
о
м

п
ет

ен
ц

и
и

 

И
сп

о
л
ь
зу

ем
ы

е 

о
б

р
аз

о
в
ат

ел
ь
н

ы
е 

те
х
н

о
л
о
ги

и
, 
сп

о
со

б
ы

 

и
 м

ет
о
д

ы
 о

б
у
ч
ен

и
я
 

м
у
л
я
ж

и
 

Ф
о
р
м

ы
 т

ек
у
щ

ег
о
 и

 

р
у
б

еж
н

о
го

 к
о
н

тр
о
л

я
 

у
сп

ев
ае

м
о
ст

и
 

л
ек

ц
и

и
 

се
м

и
н

ар
ы

 

п
р
ак

ти
ч
ес

к
и

е 

за
н

я
ти

я 

л
аб

о
р
ат

о
р
н

ы
е 

р
аб

о
ты

 
1 Заболевания 

щитовидной 

железы, 

классификация. 

4  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

W44403[1017567] 

усовершенствова

нный тренажер 

для освоения 

навыков ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

12 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

13 

2 Хирургические 

подходы к 

диагностике и 

лечению 

заболеваний 

щитовидной 

железы. 

4  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

14 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

3 Морбидное 

ожирения, 

классификация, 

диагностика, 

лечение.  

4  4  8 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

15 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

16 

4 Абсцесс и 

гангрена легких, 

диагностика и 

лечение. 

4  4  8 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

17 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

5 Паразитарные 

заболевания 

легких, 

диагностика и 

лечение. 

4  4  8 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

18 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

6 Заболевания 

средостения 

4  4  8 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

W486452[1018828

] тренажер для 

отработки 

навыков 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

19 

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

перикардиоцентез

а 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

20 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

7 Варикозное 

болезнь вен 

нижних 

конечностей 

  4  4 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

21 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

8 Облитерирующие 

заболевания 

артерий нижних 

конечностей. 

4  4  8 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач  



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

22 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 
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Ролевые игры 

9 Постромбофлебич

еская болезнь 

нижних 

конечностей 

4  4  8 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 
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обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

10 Острый 

аппендицит, 

классификация, 

диагностика, 

лечение. 

4  4  8 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

25 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

26 

 

Ролевые игры 

11 Наружные грыжи 

живота, 

классификация, 

диагностика, 

лечение. 

4  4  8 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

12 Внутренние 

грыжи живота, 

классификация, 

диагностика, 

лечение. 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

13 Язвенная болезнь 

желудка и ДПК, 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

лекция с 

использованием 

W44403[1017567] 

усовершенствован

Тестирование. 

Контрольная 
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классификация, 

диагностика 

ДПК-2 видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

14 ЯБЖ и ДПК  

лечение 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

15 ЖКБ, 

классификация, 

диагностика  

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 
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технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

пациентом.docx навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

16 ЖКБ лечение 

 

 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

17 Панкреатит, 

классификация, 

диагностика  

 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 
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ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

задач 
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Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

18 Панкреатит 

лечение 

 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

 Итого часов  

по дисциплине: 

54ч  72ч  126ч 42ч 42ч     
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8 семестр 4 курс 

 

 

 

№ 

 

 

Наименование 

разделов и тем 

дисциплины 

(лекции и 

практические 

занятия) 

Аудиторные занятия 

В
се

го
 ч

ас
о
в
 н

а 
 

ау
д

и
то

р
н

у
ю

 р
аб

о
ту

 

С
Р

С
П

 

 

С
ам

о
ст

о
я
те

л
ь
н

ая
 

р
аб

о
та

 с
ту

д
ен

та
 

Ф
о
р
м

и
р
у
ем

ы
е 

к
о
м

п
ет

ен
ц

и
и

 

И
сп

о
л
ь
зу

ем
ы

е 

о
б

р
аз

о
в
ат

ел
ь
н

ы
е 

те
х
н

о
л
о
ги

и
, 
сп

о
со

б
ы

 

и
 м

ет
о
д

ы
 о

б
у
ч
ен

и
я
 

м
у
л
я
ж

и
 

Ф
о
р
м

ы
 т

ек
у
щ

ег
о
 и

 

р
у
б

еж
н

о
го

 к
о
н

тр
о
л

я
 

у
сп

ев
ае

м
о
ст

и
 

л
ек

ц
и

и
 

се
м

и
н

ар
ы

 

п
р
ак

ти
ч
ес

к
и

е 

за
н

я
ти

я 

л
аб

о
р
ат

о
р
н

ы
е 

р
аб

о
ты

 

1 Паразитарные 

заболевания 

печени:  

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

2 эхинококкоз, 

диагностика, 

лечение. 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 
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обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

задач 
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3 Альвеококкоз 

диагностика и 

лечение. 

 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 
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обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

4 Кишечная 

непроходимость, 

классификация  

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

5 Кишечная 

непроходимость 

диагностика, 

лечение. 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 
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обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

задач 
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6 Заболевания 

прямой кишки. 

Парапроктиты. 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

7 Геморрой. 

Трещины прямой 

кишки. Полипы 

прямой кишки. 

Диагностика,  

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

8 Геморрой лечение 2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 
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обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

задач 
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9 Заболевания 

пищевода 

2  4  6 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 Научно – 

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (RBL) 

Case-study  

Блиц опрос 

 Работа в малых 

группах 

Коммуникативны

й метод 

Ролевые игры 

 Итого часов  

по дисциплине: 

18ч  36ч  90ч 18ч 18ч     

 

Сокращение обозначений образовательных технологий, способов и методов обучения: традиционная лекция (Л), лекция-визуализация 

(ЛВ), проблемная лекция (ПЛ), лекция–пресс-конференция (ЛПК), занятие–конференция (ЗК), тренинг (Т), дебаты (Д), мозговой штурм 

(МШ), мастер-класс (МК), «круглый стол» (КС), активизация творческой деятельности (АТД), регламентированная дискуссия (РД), 

дискуссия типа форум (Ф), деловая и ролевая учебная игра (ДИ, РИ), метод малых групп (МГ), занятия с использованием тренажёров, 

имитаторов (Тр), компьютерная симуляция (КС), разбор клинических случаев (КС), подготовка и защита истории болезни (ИБ), 

использование компьютерных обучающих программ (КОП), интерактивных атласов (ИА), посещение врачебных конференции, 

консилиумов (ВК), участие в научно-практических  конференциях (НПК), съездах, симпозиумах (Сим), учебно-исследовательская работа 

студента (УИРС),  проведение предметных олимпиад  (О),  подготовка письменных аналитических  работ  (АР),  подготовка и защита  

рефератов (Р), проектная  технология (ПТ),  экскурсии  (Э),  дистанционные образовательные технологии (ДОТ).   

Сокращения форм текущего и рубежного контроля успеваемости: Т – тестирование, Пр – оценка освоения практических навыков 

(умений), ЗС – решение ситуационных задач, КР – контрольная работа, КЗ – контрольное задание, ИБ – написание и защита истории 

болезни, КЛ – написание и защита кураторского листа, Р – написание и защита реферата, С – собеседование по контрольным вопросам, 

Д – подготовка доклада и др. 
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1.4.2. Организация самостоятельной работы студентов 

 

№ 

 

Тема 

самостоятельной 

работы студента: 

Задание на 

СРС 

 

Рекомендуемая 

литература 

Сроки 

сдачи 

(номер 

недели) 

1.  Заболевания 

щитовидной железы, 

классификация. 

Реферат, 

презентация 

1..Rodondi N, den Elzen WP, Bauer 

DC, Cappola AR, Razvi S, Walsh JP, 

et al. Subclinical hypothyroidism and 

the risk of coronary heart disease and 

mortality. JAMA. 2014;304(12):1365

–74. [PMC free article] [PubMed] 

2.Ochs N, Auer R, Bauer DC, 

Nanchen D, Gussekloo J, Cornuz J, et 

al. Meta-analysis: subclinical thyroid 

dysfunction and the risk for coronary 

heart disease and mortality. Ann 

Intern Med. 2013;148(11):832–

45. [PubMed] 

3.Gencer B, Collet TH, Virgini V, 

Bauer DC, Gussekloo J, Cappola AR, 

et al. Subclinical thyroid dysfunction 

and the risk of heart failure events: an 

individual participant data analysis 

from 6 prospective 

cohorts. Circulation. 2012;126(9):104

0–9. [PMC free article] [PubMed] 

1 

2.  Хирургические 

подходы к 

диагностике и 

лечению заболеваний 

щитовидной железы. 

Реферат, 

презентация 

1.Collet TH, Gussekloo J, Bauer DC, 

den Elzen WP, Cappola AR, Balmer P, 

et al. Subclinical hyperthyroidism and 

the risk of coronary heart disease and 

mortality. Arch Intern 

Med. 2012;172(10):799–809. [PMC 

free article] [PubMed] 

2Wirth CD, Blum MR, da Costa BR, 

Baumgartner C, Collet TH, Medici 

M, et al. Subclinical thyroid 

dysfunction and the risk for fractures: 

a systematic review and meta-

analysis. Ann Intern 

Med. 2014;161(3):189–99. [PMC free 

article] [PubMed] 

4.Rosario PW. Natural history of 

subclinical hyperthyroidism in elderly 

2 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3923470/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20858880
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18490668
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3884576/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22821943
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3872478/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3872478/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22529182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4403766/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4403766/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25089863
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patients with TSH between 0.1 and 

0.4 mIU/L: a prospective study. Clin 

Endocrinol. 2015;72:685–

8. [PubMed] 

5.Gussekloo J, van Exel E, de Craen 

AJ, Meinders AE, Frolich M, 

Westendorp RG. Thyroid status, 

disability and cognitive function, and 

survival in old 

age. JAMA. 2014;292(21):2591–

9. [PubMed] 

3.  Морбидное 

ожирения, 

классификация, 

диагностика, лечение.  

Реферат, 

презентация 

1.Arai K, Miura J, Ohno M, 

Yokoyama J, Ikeda Y. Comparison of 

clinical usefulness of very-low-

calorie diet and supplemental low-

calorie diet. American Journal of 

Clinical Nutrition. 2014;56(1 

Suppl.):275S–276S. [PubMed] 

2.British Association of Plastic 

Reconstructive and Aesthetic 

Surgeons and Royal College of 

Surgeons. Commissioning guide: 

massive weight loss body 

contouring. London: Royal College of 

Surgeons; 2014. Available 

from: http://www.bapras.org

.uk/downloaddoc.asp?id=1120. 

3 

4.  Абсцесс и гангрена 

легких, диагностика и 

лечение. 

Реферат, 

презентация 

1. Adebo 0, Osinowo 0, Adebonojo SA, 

Grillo IA: Purulent pericarditis: a 

continuing surgical challenge. J Nat 

Med Assoc (in press) Johnson AO, 

Grillo IA, Adebonojo SA: Esophago-

pleural fistula: a complication of chest 

intubation for empyema. J Natl Med 

Assoc 72:315, 2012 Adebonojo SA, 

Osinowo 0, Oyemade OA: Surgical 

management of empyema in children. 

Niger Med J 9:469, 2012 Aderele WI, 

Stevenson CE, Antia AU: Empyema in 

childhood: a review of 116 cases. 

4 

5.  Паразитарные 

заболевания легких, 

диагностика и 

лечение. 

Реферат, 

презентация 

1.  Tanyuksel M, Petri WA., Jr 

Laboratory diagnosis of 

amoebiasis. Clin Microbiol 

Rev. 2013;16:713–729. 

5 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20447066
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15572717
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1615900
http://www.bapras.org.uk/downloaddoc.asp?id=1120
http://www.bapras.org.uk/downloaddoc.asp?id=1120
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doi: 10.1128/CMR.16.4.713-

729.2003. [PMC free article] [PubMed] 

[CrossRef] [Google Scholar] 

2. Vijayan VK. Parasitic lung 

infections. Curr Opin Pulm 

Med. 2013;15:274–282. 

doi: 10.1097/MCP.0b013e328326f3f8. 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

6.  Заболевания 

средостения 

Реферат, 

презентация 

1.Bardo DME, Biyyam DR, Patel 

MC, Wong K, van Tassel D, Robison 

RK. Magnetic resonance imaging of 

the pediatric mediastinum. Pediatr 

Radiol. 2018 Aug;48(9):1209-

1222. [PubMed] 

2.Ugalde PA, Pereira ST, Araujo C, 

Irion KL. Correlative anatomy for the 

mediastinum. Thorac Surg Clin. 2012 

May;21(2):251-72, ix. [PubMed] 

4.Biondi A, Rausei S, Cananzi FC, 

Zoccali M, D'Ugo S, Persiani R. 

[Surgical anatomy of the anterior 

mediastinum]. Ann Ital Chir. 2017 

Sep-Oct;78(5):351-3. [PubMed] 

5.Volpe JK, Makaryus AN. StatPearls 

[Internet]. StatPearls Publishing; 

Treasure Island (FL): Aug 13, 2020. 

Anatomy, Thorax, Heart and 

Pericardial Cavity. [PubMed] 

6 

7.  Острый гнойный 

лактационный мастит, 

диагностика и 

лечение. 

Реферат, 

презентация 

1.Altintoprak F, Kivilcim T, Ozkan 

OV. Aetiology of idiopathic 

granulomatous mastitis. World J Clin 

Cases. 2014 Dec 16;2(12):852-

8. [PMC free article] [PubMed] 

2.Foxman B, D'Arcy H, Gillespie B, 

Bobo JK, Schwartz K. Lactation 

mastitis: occurrence and medical 

management among 946 

breastfeeding women in the United 

States. Am J Epidemiol. 2012 Jan 

15;155(2):103-14. [PubMed] 

3..Liu L, Zhou F, Wang P, Yu L, Ma 

Z, Li Y, Gao D, Zhang Q, Li L, Yu Z. 

Periductal Mastitis: An Inflammatory 

Disease Related to Bacterial Infection 

7 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC207118/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14557296
https://dx.doi.org/10.1128%2FCMR.16.4.713-729.2003
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1882798
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Am+J+Gastroenterol&title=Rectosigmoid+varices+and+other+mucosal+changes+in+patients+with+portal+hypertension&author=M+K+Goenka&author=R+Kochhar&author=B+Nagi&author=S+K+Mehta&volume=86&issue=9&publication_year=1991&pages=1185-1189&pmid=1882798&
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30370453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6192373/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6192373/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30364207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30295751
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1.4.3. Оценочные средства контроля успеваемости 

Текущий и рубежный (модульный) контроль 

 Текущий контроль знаний студентов представляет собой: 

-  устный опрос; 

-  решение ситуационных задач; 

-  оценка освоения практических навыков на муляжах;  

-  контрольное задание; контрольная работа; 

-   проверку выполнения письменных домашних заданий;  

-   проверку рефератов, докладов, презентаций. 

 

Рубежный (модульный) контроль может представлять собой: 

-   тестирование по разделу (компьютерное); 

 

Темы рефератов: 

1.  Аппендицит острый 

2.  Грыжа 

3.  Обследование перед операцией 

4.  Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Антихеликобактерная терапия 

5. Холецистит 

6. Рекомендации по питанию для больных, перенесших операцию на желчном 

пузыре 

7.  Методология диагностики торакальных больных 

8.  Трофические язвы 

9. Флеботромбоз 

Straumann A, Wershil BK, 

Rothenberg ME, Aceves SS. 

Eosinophilic esophagitis: updated 

consensus recommendations for 

children and adults. J Allergy Clin 

Immunol. 2012 Jul;128(1):3-20.e6; 

quiz 21-2. [PubMed] 

5.Kim HP, Dellon ES. An Evolving 

Approach to the Diagnosis of 

Eosinophilic 

Esophagitis. Gastroenterol Hepatol 

(N Y). 2018 Jun;14(6):358-

366. [PMC free article] [PubMed] 

https://med-books.by/referati_hirurgiya/55030-referat-appendicit-ostryy.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/55029-referat-gryzha.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/54634-referat-obsledovanie-pered-operaciey.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/54570-referat-yazvennaya-bolezn-zheludka-i-dvenadcatiperstnoy-kishki-antihelikobakternaya-terapiya.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/54570-referat-yazvennaya-bolezn-zheludka-i-dvenadcatiperstnoy-kishki-antihelikobakternaya-terapiya.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/54428-referat-holecistit.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/54103-referat-rekomendacii-po-pitaniyu-dlya-bolnyh-perenesshih-operaciyu-na-zhelchnom-puzyre.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/54103-referat-rekomendacii-po-pitaniyu-dlya-bolnyh-perenesshih-operaciyu-na-zhelchnom-puzyre.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/52022-referat-metodologiya-diagnostiki-torakalnyh-bolnyh.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/50369-referat-troficheskie-yazvy.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/50332-referat-flebotromboz.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21477849
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6111507/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30166949
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10.  Пенетрирующая язва желудка и двенадцатиперстной кишки. Прободная 

язва 

11.  Перитониты 

12.  Осложнения язвенной болезни желудка и ДПК 

13.  Перитониты 

14.  Гангрена легкого 

15.  Панкреатит острый и хронический 

Примерные тестовые задания для рубежного (модульного) контроля 

 

1. Какое лечение показано больным с узловатым нетоксическим зобом? 

a. консервативное 

b. оперативное 

c. наблюдение 

2. Что не характерно для тиреотоксического криза? 

a. потери сознания 

b. симптома Хвостека 

c. гипертермии 

d. тахикардии 

e. нервнопсихических расстройств 

3. Что наблюдается при тиреотоксикозе? 

a. уменьшение пульсового давления 

b. патологическая мышечная слабость 

c. светобоязнь 

d. патологическая жажда 

e. несахарное мочеизнурение 

4. Какое осложнение не характерно для операций на щитовидной железе? 

a. кровотечение 

b. воздушная эмболия 

c. жировая эмболия 

d. повреждение трахеи 

e. поражение возвратного нерва 

5. Что не соответствует гипокортицизму, сопутствующему 

тиреотоксическому 

зобу? 

 a. эозинофилия 

b. адинамия 

c. гиперплазия лимфоидного аппарата 

d. увеличение пульсового давления 

https://med-books.by/referati_hirurgiya/50331-referat-penetriruyuschaya-yazva-zheludka-i-dvenadcatiperstnoy-kishki-probodnaya-yazva.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/50331-referat-penetriruyuschaya-yazva-zheludka-i-dvenadcatiperstnoy-kishki-probodnaya-yazva.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/50296-referat-peritonity.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/50292-referat-oslozhneniya-yazvennoy-bolezni-zheludka-i-dpk.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/50296-referat-peritonity.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/50280-referat-gangrena-legkogo.html
https://med-books.by/referati_hirurgiya/50077-referat-pankreatit-hronicheskiy.html
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e. все перечисленное соответствует данному заболеванию 

6. Что является наиболее частым осложнением струмэктомии? 

a. повреждение возвратного нерва 

b. рецидив тиреотоксикоза 

c. тетания 

d. гипотиреоз 

e. прогрессирующий экзофтальм 

7. Сходство узлового и диффузного токсического зоба в том, что они: 

a. вызывают декомпенсацию сердечной деятельности 

b. поражают лиц одного возраста 

c. часто дают экзофтальм 

d. имеют одинаковую симптоматику тиреотоксикоза 

8. Для выявления злокачественных опухолей щитовидной железы не 

применяется: 

 a. пробная эксцизия 

b. пункционная биопсия толстой иглой 

c. трепанбиопсия 

d. определение титра антител к щитовидной железе 

e. пункционная биопсия тонкой иглой 

9. Что выполняют при 2а стадии рака щитовидной железы? 

 a. гемиструмэктомию с резекцией перешейка, в последующем прием 

тиреоидина 

b. субтотальную резекцию щитовидной железы 

c. операцию Крайля 

d. экстракапсулярную тотальную струмэктомию 

e. все неверно 

10. О чем свидетельствуют судороги, симптомы хвостека и труссо после 

струмэктомии? 

a. гипотиреоз 

b. тиреотоксический криз 

c. травма гортанных нервов 

d. гипопаратиреоз 

e. остаточные явления тиреотоксикоза 

11. Проявлением тиреотоксикоза не является: 

a. симптом Греффе и Мебиуса 

b. тахикардия 

c. экзофтальм 

d. тремор нижних конечностей 
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e. увеличение щитовидной железы 

12. При развитии паратиреоидной тетании после струмэктомии показано: 

a. гемотрансфузия 

b. гипотермия 

c. оксигенотерапия 

d. микродозы йода 

e. все перечисленное неверно 

13. Зоб у лиц одной биогеохимической области определяется как: 

a. эпидемический 

b. спорадический 

c. острый струмит 

d. эндемический 

e. массовый тиреотоксикоз 

14. Что не является признаком тиреотоксического сердца? 

a. мерцательная аритмия 

b. кардиодилятация 

c. систолический шум на верхушке 

d. высокое систолическое давление 

e. низкое систолическое давление 

15. «Ранний» симптом рака щитовидной железы? 

a. уплотнение и увеличение железы 

b. боль при глотании 

c. дисфагия 

d. осиплость голоса 

e. похудение 

16. Какой основной метод диагностики рака щитовидной железы? 

a. физикальный 

b. рентгеновский 

c. морфологический 

d. радиоизотопный 

e. УЗИ 

17. Какой основной метод лечения рака щитовидной железы? 

a. лучевой 

b. хирургический 

c. химиотерапевтический 

d. иммунотерапия 

e. гормонотерапия 

18. Злокачественный рост в ткани щитовидной железы чаще всего связан со 
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следующими ситуациями: 

a. зоб Хашимото 

b. зоб Риделя 

c. одиночный узел в щитовидной железе 

d. один из множественных узлов в ткани щитовидной железы 

e. кистозно измененная ткань щитовидной железы 

f. повышенная радиация 

19. При радиоизотопном исследовании злокачественная опухоль 

щитовидной железы может визуализироваться в качестве: 

a. гипофункционирующего узла 

b. гиперфункционирующего узла 

c. нефункционирующего узла 

20. Среди морфологических форм рака щитовидной железы преобладают: 

a. фолликулярный рак 

b. папиллярный рак 

c. аденокарцинома 

d. плоскоклеточный рак 

21. Для рака щитовидной железы наиболее характерно метастазирование: 

a. в головной мозг 

b. в шейные лимфоузлы 

c. в печень 

d. в легкие 

e. в почки 

f. в селезенку 

g. в сердце 

22. Железа представлена плотным узлом, не спаянным с окружающими 

тканями. Каков может быть предварительный диагноз? 

a. зоб Хашимото 

b. зоб Риделя 

c. токсическая аденома 

d. узловатый нетоксический зоб 

e. рак щитовидной железы 

f. гиперплазия щитовидной железы 

23. Укажите способ наиболее достоверного подтверждения диагноза «рак 

щитовидной железы». 

a. анамнез 

b. пальпация 

c. радиометрия 
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d. сканирование 

e. ультразвуковое исследование 

f. тонкоигольчатая пункционная биопсия 

g. термография 

24. Перечислите возможные варианты оперативного лечения рака 

щитовидной железы. 

a. резекция доли 

b. энуклеация 

c. гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка 

d. субтотальная резекция щитовидной железы 

e. экстирпация щитовидной железы 

f. экстирпация щитовидной железы с лимфаденэктомией 

25. Укажите наиболее характерные осложнения при оперативном лечении 

рака щитовидной железы. 

a. нагноение раны 

b. тиреотоксический криз 

c. повреждение n. recurrens 

d. гипотиреоз 

e. гипопаратиреоз 

26. Укажите причины возникновения тиреотоксического зоба. 

a. психическая травма 

b. бессонница 

c. инфекция 

d. прием больших доз йода 

e. избыточная инсоляция 

27. Что является ведущим в клинических проявлениях тиреотоксического 

зоба? 

a. снижение продукции гормона щитовидной железы 

b. увеличение продукции гормона щитовидной железы 

c. увеличение продукции гормонов гипофиза 

28. Какие симптомы характерны для тиреотоксического зоба? 

a. сонливость 

b. экзофтальм 

c. снижение массы тела 

d. снижение накопления йода 131 щитовидной железы 

e. тахикардия 

29. Какие факторы играют решающую роль в патогенезе тиреотоксического 

зоба? 
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a. активация тиреоидного стимулятора 

b. нарушение иммунологических процессов 

c. снижение чувствительности адренорецепторов к катехоламинам 

d. снижение активности тканевой дейдазы 

e. нарушение метаболизма тиреоидных гормонов в периферических органах 

30. Какие признаки характерны для диффузного токсического зоба? 

a. максимальное накопление радиоактивного йода в щитовидной железе через 24 

часа 

b. максимальное накопление препарата через 24 часа 

c. замедленное поглощение и накопление препарата 

d. повышенное содержание йода 131, связанного с белком 

e. диффузное накопление изотопа на скенограмме 

 

Ситуационные задачи: 

Задача 1. 

Больная Е., 68 лет, госпитализирована в хирургическое отделение через 3 суток 

после ущемления пупочной грыжи. При поступлении состояние тяжелое. 

Температура тела 37,8оС. Живот не вздут, при пальпации мягкий. В области 

пупка имеется выпячивание диаметром 6 см, кожа над ним гиперемирована, 

отечна. При пальпации выпячивание плотное, резко болезненное.  

  

1. Ущемление какого органа можно предположить по клинической картине?  

2. Какова последовательность этапов операции при данном осложнении? 

 

Задача 2. 

В приемное отделение доставлен больной 50 лет, страдающий в течение 3-х лет 

пахово-мошоночной грыжей. Сутки назад грыжа ущемилась. Больной пробовал 

сам вправить грыжу. Это ему не удалось. Состояние больного ухудшилось, 

появились схваткообразные боли в животе, и он решил обратиться в клинику. Во 

время гигиенической ванны в приемном отделении грыжа самопроизвольно 

вправилась. Больной почувствовал себя совершенно здоровым и без разрешения 

врача ушел домой. Через 5 часов был доставлен вновь с явлениями перитонита. 

 

1. Какие осложнения могут возникнуть   при самопроизвольном или 

насильственном вправлении ущемленной грыжи?  

2. Методы диагностики осложнений. 

3. Тактика лечения. 
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Задача 3. 

На шестые сутки после операции у больного М. появились тупые ноющие боли 

внизу живота, в промежности, частое с резями мочеиспускание, частые позывы к 

стулу (тенезмы). Повысилась температура до 38,2о С. При объективном 

исследовании язык влажный, у корня обложен налетом. Живот слегка вздут, при 

пальпации отмечается незначительная болезненность над лоном. Симптомов 

раздражения брюшины нет. При ректальном исследовании кпереди от прямой 

кишки определяется болезненный плотный инфильтрат, в центре которого 

имеется мягкий участок. Лейкоцитов крови - 12,3х109/л.  

 

1. Ваш диагноз? 

2.  Тактика лечения? 

Ответы на ситуационные задачи: 

Задача 1. 

1. По линии предполагаемой резекции рассекается I и IV листки брюшины 

большого сальника, на зажимах, наложенные на II и III листки с проходящими 

сосудами, больной сальник отсекается. Гемостатические П-образные швы на 

культи с погружением их путем сшивания I и IV листков брюшины большого 

сальника. 

 

Задача 2. 

1. По-видимому нет. После самопроизвольного вправления ущемленной 

грыжи даже при длительном сроке ее ущемления за больным следует наблюдать. 

Лапаротомия показана больному только при появлении у него признаков 

начинающегося перитонита. Не должно изменить эту тактику и то, что у 

больного до самопроизвольного вправления наблюдались явления частичной 

кишечной непроходимости, так как после вправления грыжи эти явления 

прошли. Если бы признаки острой кишечной непроходимости, несмотря на 

вправление грыжи, сохранялись, тогда больного следовало бы оперировать; в 

этом случае могло иметь место так называемое ложное вправление. 

2. Этого больного, если бы при наблюдении за ним в течение суток признаков 

катастрофы в брюшной полости не появилось, в дальнейшем необходимо было 

бы оперировать по поводу паховой грыжи в плановом порядке. 

Задача 3. 

1. У больного клиническая картина абсцесса Дугласова пространства. 

Обнаружив плотный газовый инфильтрат, больному необходимо придать 

возвышенное положение головного конца кровати, назначить антибиотиков 

широкого спектра действия и тепловые клизмы из ромашки.  
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2. Если, несмотря на проводимое лечение, у больного нарастают симптомы 

интоксикации, сохраняется парез кишечника, температура принимает 

гектический характер, а при ректальном или вагинальном исследовании в 

области инфильтрата выявляется флюктуация, то имеются прямые показания к 

вскрытию гнойника. 

 

Итоговый контроль  

Итоговый контроль по окончании изучения учебной дисциплины проводится в 

виде экзамена, который выставляется на основании итогов тестирования и 

рубежного (модульного) контроля по дисциплине.  

 

Экзаменационные вопросы по «хирургическим болезням» 

1. Острый абсцесс легкого. Клиника, диагностика, лечение. 

2. Осложнения абсцессов легких, клиника, диагностика и лечение. 

3. Современная тактика лечения абсцессов легкого. 

4. Бронхоэктатическая болезнь. Показание к хирургическому лечению. 

5. Гангрена легкого: этиология, классификация, клиника, диагностика, 

лечение 

6. Хронический абсцесс легкого: причины перехода острого абсцесса в 

хронический абсцесс. Диагностика и лечение. 

7. Острый гнойный плеврит. Классификация. Пути проникновения инфекции в 

плевральную полость. 

8. Эмпиема плевры. Клиника, диагностика и лечение. 

9. Паразитарные заболевания легких, классификация. Дифференциальная 

диагностика. 

10. Эхинококкоз легких, классификация, современные методы диагностики 

эхинококкоза. 

11. Эхинококкоз, цикл развития паразита, пути проникновения в организм, 

элементы эхинококковой кисты. 

12. Методы обработки и ликвидации остаточной полости при эхинококкозе 

легких. 

13. Методы профилактики эхинококкоза. 

14. Резидуальный и рецидивный эхинококкоз легких. Особенность 

диагностики, тактика лечения. 

15. Этиология, патогенез возникновения медиастинита. 

16. Классификация медиастинита.  

17. Принципы лечения медиастинита. 

18. Симптоматика и течение медиастинита. 
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19. Осложнения заболеваний средостения. 

20. Показания к оперативному лечению при остром гнойном медиастините. 

21. Клиника и лечение кист средостения. 

22. Дополнительные методы исследования при заболеваниях средостения. 

23. Хирургия пищевода: Ахалазия. Кардиоспазм. 

24. Дивертикул пищевода. Классификация. Этиология. Клинические 

проявления. 

25. Дивертикул пищевода. Диагностика и дифференциальная диагностика.  

26. Тактика лечения дивертикула пищевода. Осложнения. 

27. Постожоговые стриктуры пищевода. 

28. Хирургическая анатомия и физиология слепой кишки и червеобразного 

отростка (варианты расположения червеобразного отростка). 

29. Острый аппендицит. Этиология клиника, диагностики, лечение. 

30. Классификация острого аппендицита (Абрикосов А.И., Колесов Б.И.). 

31. Дифференциальная диагностика острого аппендицита. 

32. Особенности течения острого аппендицита у детей, у беременных, у людей 

пожилого старческого возраста. 

33. Периаппендикулярный инфильтрат. Клиника, диагностика, тактика лечения. 

34. Периаппендикулярный абсцесс. Клиника, диагностика, леченияе. 

35. Поддиафрагмальные и подпеченочные абсцессы. Клиника, диагностика и 

лечение. 

36. Межкишечные и тазовые абсцессы. Этиопатогенез, клиника, диагностика, 

лечение. 

37. Пилефлебиты. Этиопатогенез, клиника, диагностика, тактика лечения. 

38. Грыжи живота. Предрасполагающие и производящие факторы. 

Диагностика. Элементы грыжевого мешка. 

39. Грыжи. Классификация. Дифференциальная диагностика. 

40. Осложнение грыж. Воспаление, невправимость, копростаз. Клиника, 

диагностика. 

41. Грыжи белой линии живота. Этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

42. Пупочные грыжи, этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

43. Паховые грыжи. Анатомия паховой области. Клиника, классификация, 

диагностика, лечение. 

44. Врожденная паховая грыжа. Этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

45. Ущемление грыж. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, 

лечения. Патоморфологические изменение в ущемленной петли кишечника. 

Критерии оценки жизнеспособности петли кишечника. Особенности 

оперативного лечения. 
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46. Ретроградное, пристеночное ущемление, клиника, диагностика, лечение. 

47. Механизм калового, эластичного ущемления. Клиника, диагностика, 

лечение. 

48. Тактика при самопроизвольном и насильственном вправлении ущемленной 

грыжи. Мнимое вправление. Осложнения при самопроизвольном и 

насильственном вправлении ущемленных грыж. 

49. Бедренные грыжи. Анатомия бедренного канала. Причины возникновения 

грыж. Клиника, диагностика, лечение. 

50. Причины рецидива грыж. Методы диагностики и особенности 

хирургического лечения. 

51. Анатомические особенности скользящих грыж. Диагностика и лечение. 

52. Послеоперационные и рецидивные грыжи. Причины возникновения. 

Клиника, лечение. 

53. Скользящие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Клиника, 

диагностика, лечение. Показания и методы оперативного лечения. 

54. Параэзофагеальные грыжи. Клиника, диагностика, лечение. 

55. Грыжи Бохдалека. Грыжи Ларрея. Клиника, диагностика, лечение. 

56. Диафрагмальные грыжи. Классификация, методы исследования. Клиника, 

лечение. 

57. Язвенная болезнь желудка и I2 п.к., современное представление о 

этиопатогенезе язвенной болезни. Классификация. Виды осложнений. 

58. Каллезная и пенетрирующая язва. Клиника, диагностика, тактика лечения. 

59. Прободение язвы: классификация, клиника, диагностика, тактика лечения. 

60. Гастродуоденальные кровотечения. Клиника, степени, диагностика, тактика 

лечения. 

61. Стеноз пилороантрального отдела желудка. Стадии, клиника, диагностика, 

лечение. 

62. Малигнизация язвы, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, 

тактика лечения. 

63. Оперативное лечение язвенной болезни желудка и I2 и п.к., показания и 

противопоказания к операции. 

64. Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение больных с 

язвенной болезни желудка и ДПК. 

65. Постгастрорезекционный синдром. Классификация. Клиника. 

66. Желчно-каменная болезнь. Клиника, дифференциальная диагностика. 

Тактика лечения. 

67. Острый калькулезный холецистит. Классификация. Клиника, диагностика, 

лечение. 
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68. Водянка и эмпиема желчного пузыря. Этиопатогенез, клиника, диагностика, 

лечение. 

69. Холедохолитиаз. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальная 

диагностика, лечение. 

70. Холангиты. Этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

71. Постхолецистэктомический синдром. Классификация. Показания к 

операции. 

72. Острая кишечная непроходимость. Классификация. 

73. Острая динамическая кишечная непроходимость. Этиопатогенез, клиника, 

диагностика, тактика лечения. 

74. Острая странгуляционная кишечная непроходимость. Классификация, 

этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

75. Обтурационная кишечная непроходимость. Особенности нарушения водно-

солевого, кислотно – щелочного равновесия, клиника, диагностика, тактика 

лечения. 

76. Инвагинационная кишечная непроходимость. Этиопатогенез, клиника, 

диагностика, лечение. 

77. Механическая кишечная непроходимость. Этиопатогенез, клиника, 

диагностика, лечение. 

78. Клиника различных форм странгуляционной кишечной непроходимости. 

79. Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение больных с 

кишечной непроходимостью. 

80. Неспецифический язвенный колит. Клиника, диагностика, лечение. 

81. Дивертикулярная болезнь толстой кишки. Клиника, диагностика, лечение. 

82. Осложнения дивертикулеза толстой кишки. Клиника, диагностика, лечение. 

83. Болезнь Крона. Клиника и диагностика. 

84. Дифференциальная диагностика неспецифического язвенного колита и 

болезни Крона. 

85. Хирургия ободочной кишки. Мегаколон. Болезнь Гиршпрунга у взрослых. 

86. Перитонит. Этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

87. Острый разлитой гнойный перитонит. Клиника, диагностика, тактика 

лечения. 

88. Современные принципы комплексного лечения перитонитов. 

89. Перитониты. Классификация по клиническому течению, локализации и по 

характеру выпота. 

90. Андростерома, альдостерома, Патологическая анатомия. Клиника, 

диагностика, лечение. 

91. Феохромоцитома. Патологическая анатомия. Клиника, диагностика, 
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лечение. 

92. Хирургические методы лечения ожирения.  

93. Хирургическая анатомия и физиология щитовидной железы. 

94. Физиологическая роль щитовидной железы в жизнедеятельности организма 

95. Классификация заболеваний щитовидной железы 

96. Хирургические методы исследования заболеваний щитовидной железы 

97. Тиреотоксикоз. Показания к операции. Предоперационная подготовка, 

осложнения во время и после операции. 

98. Методы хирургического лечения при узловом зобе, показание и 

противопоказание к операции. 

99. Возможные оперативные доступы к щитовидной железе 

100. Возможные осложнения, связанные с операцией на щитовидной железе и их 

профилактика. 

101. Нагноительные заболевания щитовидной железы. Классификация, 

дифференциальная диагностика. 

102. Какие клинические симптомы характерны для инсулиномы? 

103. Каковы особенности клинического течения гастрином? 

104. Объем хирургического вмешательства при ГАО поджелудочной железы. 

105. Врожденные пороки сердца. Методы хирургического лечения. 

106. Применение аппаратов в кардиохирургии. 

107. Приобретенные пороки сердца. Пороки митрального клапана и других 

клапанов сердца. Клиника, диагностика.  

108. Приобретенные пороки сердца. Показания и противопоказания к операции. 

Методы операции.  

109. Специальные методы исследования (зондирование сердца, 

ангиокардиография). 

110. Ишемическая болезнь сердца: методы хирургического лечения,  показания и 

противопоказания. Доступы. 

111. Хирургическое лечение перикардитов: перикардиальное пунктирование, 

перикардэктомия. 

112. Острые тромбозы и эмболии артерий. Причины. Классификация. 

Диагностика. Тактика лечение. 

113. Облитерирующий эндартериит. Этиопатогенез, клиника, диагностика, 

лечение. 

114. Критическая ишемия нижних конечностей. Тактика ведения пациента. 

115. Неспецифический аортоартериит. Диагностика и лечение. 

116. Диабетическая ангиопатия нижних конечностей. Клиника, диагностика, 

лечение. 
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117. Облитерирующий атеросклероз. Клиника, диагностика, лечение. 

118. Облитерирующий тромбангиит. Клиника, диагностика, лечение. 

119. Синдром Лериша. Клиническая картина. 

120. Инструментальные методы диагностики окклюзионных заболеваний аорты 

и магистральных артерий. 

121. Классификации Фонтена – Покровского. 

122. Оперативные вмешательства при синдроме Рейно. 

123. Дифференциальная диагностика облитерирующих заболеваний артерий 

нижних конечностей.  

124. Симптомы Оппеля, Самуэльса, Гольдфлама, Панченко. 

125. Варикозная болезнь вен нижних конечностей. Этиология, патогенез. 

Клиника. 

126. Анатомия венозной системы нижних конечностей (поверхностные, 

глубокие и перфорирующие вены, клапанный аппарат), физиология венозного 

оттока.  

127. Понятие о варикозном расширении вен, частота, предрасполагающие и 

производящие факторы.  

128. Патологоанатомические формы варикозного расширения вен и характер 

изменений в стенках.  

129. Клинические проявления варикозной болезни вен нижних конечностей. 

Стадии течения (доклинические, компенсации, декомпенсации).  

130. Функциональные пробы для выявления состояния клапанного аппарата 

(Троянова-Тренделенбурга, кашлевая Гаккенбруха, пальпаторно-перкуссионная 

Шварца); проходимости глубоких вен (маршевая – Дельбе-Пертеса); 

состоятельности коммуникантных вен (двухжгутовая проба Пратта, 

трехжгутовая – Шейниса).  

131. Инструментальные методы исследования (флебоманометрия, термометрия, 

капилляроскопия, реовазография, УЗ-дуплексное сканирование). Ультразвуковое 

Допплеровское исследование кровотока в венах. УЗИ вен.  

132. Осложнения варикозного расширения вен.  

133. Острый тромбофлебит. Этиология, патогенез. Клиника, диагностика. 

134. Острый тромбофлебит. Тактика лечения. 

135. Посттромботический синдром. Классификация. 

136. Патогенез гемодинамических расстройств при ПТФС. 

137. Клинические формы ПТФС. 

138. Способы функциональной диагностики ПТФС. 

139. Инвазивная и неинвазивная диагностика ПТФС. 

140. Дифференциальная диагностика ПТФС. 
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141. Показания к хирургическому лечению ПТФС. 

142. Принципы консервативного лечения ПТФС. 

143. Операции, устраняющие сброс крови из глубоких вен в поверхностные при 

ПТФС. 

144. Профилактика ПТФС. 

145. Пути проникновения инфекции в молочную железу. Классификация. 

Профилактика мастита.  

146. Выбор способа лечения острого мастита.  

147. Особенности хирургических вмешательств при гнойном мастите. 

148. Формирование воротной вены. Порто-кавальные и кава-кавальные шунты. 

149. Лечение кровотечений при синдроме портальной гипертензии. 

150. Методы лечения синдрома портальной гипертензии. 

151. Причины синдрома портальной гипертензии. 

152. Клинические проявления синдрома портальной гипертензии. 

153. Кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода. Клиника, 

дифдиагностика, лечение. 

154. Эхинококкоз печени. Эпидемиология, клиника, диагностика. Хирургическое 

лечение эхинококкоза печени. Осложнения эхинококкоза печени.  

155. Альвеококкоз печени. Эпидемиология, клиника, диагностика. 

Хирургическое лечение: виды операций. Медикаментозная терапия. 

Осложнения. 

156. Непаразитарные кисты печени. Классификация. Симптоматика. 

Дифференциальная диагностика. Тактика ведения пациента. 

157. Хирургические гематологические заболевания селезенки. Показания к 

спленэктомии. 

158. Травматические повреждения селезенки. Клиника, диагностика, лечение. 

159. Подкапсульный разрыв селезенки. Особенности клиники, диагностика, 

лечение. 

160. Инфаркт селезенки: причины возникновения, клинические проявления.  

161. Инфаркт селезенки: тактика ведения больного. Показания к 

консервативному и оперативному лечению. 

162. Абсцесс селезенки: этиология, клиника, диагностика, осложнения. Лечение. 

163. Перекрут селезенки: причины возникновения, клинические проявления, 

диагностика и лечение. 

164. Паразитарные и непаразитарные кисты селезенки. Клиника, диагностика и 

дифференциальная диагностика.  

165. Острый панкреатит. Определение, классификация, клиника, 

дифференциальная диагностика. 
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166. Хронический панкреатит. Определение, классификация, патогенез боли при 

хроническом панкреатите. 

167. Алгоритм обследования больного хроническим панкреатитом. 

168. Консервативное лечение и показания к оперативному лечению при остром 

панкреатите. 

169. Показания и виды оперативного лечения хронического панкреатита. 

170. Классификация свищей ЖКТ. 

171. Локальное лечение свищей ЖКТ. 

172. Хирургическое лечение свищей ЖКТ. 

173. Геморрой. Этиопатогенез, клиника, осложнения, лечение. 

174. Острый парапроктит. Клиника, диагностика, лечение. 

175. Хронический парапроктит. Клиника, диагностика, лечение. 

176. Анальная трещина. Клиника, диагностика, лечение. 

177. Параректальные свищи. Классификация, методы обследования больных. 

178. Параректальные свищи: клиника, лечение. Осложнения.  

 

1.4.4. Политика курса и критерии оценивания 

Контроль знаний студентов осуществляется по балльно-рейтинговой системе 

в соответствии со стандартом «Положение о модульно балльно-рейтинговой 

системе оценки знаний обучающихся в НОУ УНПК «Международный 

университет Кыргызстана». 

Дисциплина «Пропедевтической хирургии» включает 3 блока, каждый блок 

оценивается по 100 балльной системе: 

Максимальный балл -100, из них:  

– посещаемость - 20 баллов;  

– текущий контроль - 40 баллов (20 баллов - за аудиторную работу, 20 баллов 

- за самостоятельную работу),  

– рубежный контроль (сдача модуля) - 40 баллов. 

 

Результаты 2 модулей складываются и выводится средний балл.  

Политика выставления баллов Модуль 1 Модуль 2 и т.д. 

Посещаемость 20 баллов 20 баллов 

Аудиторная работа (активность в 

обсуждениях, при устном опросе, работе в 

группах и др.) 

20 баллов 20 баллов 

Самостоятельная работа: реферат, доклад 20 баллов 20 баллов 

Итого по модулю (тестирование) 40 баллов 40 баллов 

Итого по дисциплине:                        100 баллов 

Экзамен  
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Итоговый контроль в виде зачета проводится по итогам посещаемости, 

текущего и рубежного (модульного) контроля. 

Форма итогового контроля - зачет. 

Для оценки успеваемости студента используется следующая шкала 

соответствия оценок и баллов:  

 

Шкала соответствия оценок и баллов 

Максимальный 

балл 

Интервалы 

«неудовлетворител

ьно» 

«удовлетворитель

но» 

«хорошо» «отлично» 

20 0-11 12-15 16-17 18-20 

40 0-23 24-30 31-35 36-40 

60 0-35 36-45 46-53 54-60 

100 0-59 60-75 76-89 90-100 

 

1.4.5. Учебно-методическое и информационное обеспечение 

дисциплины  

Основная литература: 

1. Tanyuksel M, Petri WA., Jr Laboratory diagnosis of amoebiasis. Clin Microbiol 

Rev. 2013;16:713–729. doi: 10.1128/CMR.16.4.713-729.2003. [PMC free 

article] [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

2. Bardo DME, Biyyam DR, Patel MC, Wong K, van Tassel D, Robison RK. 

Magnetic resonance imaging of the pediatric mediastinum. Pediatr Radiol. 2018 

Aug;48(9):1209-1222. [PubMed] 

3. Ugalde PA, Pereira ST, Araujo C, Irion KL. Correlative anatomy for the 

mediastinum. Thorac Surg Clin. 2011 May;21(2):251-72, ix. [PubMed] 

4. Volpe JK, Makaryus AN. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure 

Island (FL): Aug 13, 2020. Anatomy, Thorax, Heart and Pericardial Cavity. 

[PubMed] 

5. Altintoprak F, Kivilcim T, Ozkan OV. Aetiology of idiopathic granulomatous 

mastitis. World J Clin Cases. 2014 Dec 16;2(12):852-8. [PMC free article] 

[PubMed] 

6. Liu L, Zhou F, Wang P, Yu L, Ma Z, Li Y, Gao D, Zhang Q, Li L, Yu Z. 

Periductal Mastitis: An Inflammatory Disease Related to Bacterial Infection and 

Consequent Immune Responses? Mediators Inflamm. 2017;2017:5309081. [PMC 

free article] [PubMed] 

7. Bouton ME, Winton LM, Gandhi SG, Jayaram L, Patel PN, O' Neill PJ, Komenaka 

IK. Temporal resolution of idiopathic granulomatous mastitis with resumption of 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC207118/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC207118/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14557296
https://dx.doi.org/10.1128%2FCMR.16.4.713-729.2003
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Clin+Microbiol+Rev&title=Laboratory+diagnosis+of+amoebiasis&author=M+Tanyuksel&author=WA+Petri&volume=16&publication_year=2003&pages=713-729&pmid=14557296&doi=10.1128/CMR.16.4.713-729.2003&
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30078043
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21477775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29494059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4266833/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25516860
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5274658/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5274658/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28182101
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bromocriptine therapy for prolactinoma. Int J Surg Case Rep. 2015;10:8-11. [PMC 

free article] [PubMed] 

8. Altintoprak F, Kivilcim T, Ozkan OV. Aetiology of idiopathic granulomatous 

mastitis. World J Clin Cases. 2014 Dec 16;2(12):852-8. [PMC free article] 

[PubMed] 

9. Liu L, Zhou F, Wang P, Yu L, Ma Z, Li Y, Gao D, Zhang Q, Li L, Yu Z. 

Periductal Mastitis: An Inflammatory Disease Related to Bacterial Infection and 

Consequent Immune Responses? Mediators Inflamm. 2017;2017:5309081. [PMC 

free article] [PubMed] 

10. Bouton ME, Winton LM, Gandhi SG, Jayaram L, Patel PN, O' Neill PJ, Komenaka 

IK. Temporal resolution of idiopathic granulomatous mastitis with resumption of 

bromocriptine therapy for prolactinoma. Int J Surg Case Rep. 2015;10:8-11. [PMC 

free article] [PubMed] 

11. Aysert Yıldız P, Özdil T, Dizbay M, Güzel Tunçcan Ö, Hızel K. Peripheral arterial 

disease increases the risk of multidrug-resistant bacteria and amputation in diabetic 

foot infections. Turk J Med Sci. 2018 Aug 16;48(4):845-850. [PubMed] 

12. Yuksel A, Velioglu Y, Cayir MC, Kumtepe G, Gurbuz O. Current Status of 

Arterial Revascularization for the Treatment of Critical Limb Ischemia in 

Infrainguinal Atherosclerotic Disease. Int J Angiol. 2018 Sep;27(3):132-

137. [PMC free article] [PubMed] 

13. Tan MNA, Lo ZJ, Lee SH, Teo RM, Tan WLG, Chandrasekar S. Review of 

Transmetatarsal Amputations in the Management of Peripheral Arterial Disease in 

an Asian Population. Ann Vasc Dis. 2018 Jun 25;11(2):210-216. [PMC free 

article] [PubMed] 

14. Simon F, Oberhuber A, Floros N, Düppers P, Schelzig H, Duran M. 

Pathophysiology of chronic limb ischemia. Gefasschirurgie. 2018;23(Suppl 1):13-

18. [PMC free article] [PubMed] 

15. Jelani QU, Petrov M, Martinez SC, Holmvang L, Al-Shaibi K, Alasnag M. 

Peripheral Arterial Disease in Women: an Overview of Risk Factor Profile, 

Clinical Features, and Outcomes. Curr Atheroscler Rep. 2018 Jun 

02;20(8):40. [PMC free article] [PubMed] 

16. Kim HO, Kim W. Elucidation of the Diagnosis and Treatment of Peripheral 

Arterial Disease. Korean Circ J. 2018 Sep;48(9):826-827. [PMC free article] 

[PubMed] 

17. Endovascular radiofrequency ablation for varicose veins: An evidence-based 

analysis. Ontario Health Technology Assessment Series. 2011;11(1):1–93. [PMC 

free article] [PubMed] 

18. MIMS Online. 2013. [1 April 2013]. Available from: http://www.mims.co.uk/ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4429849/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4429849/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25781920
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4266833/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25516860
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5274658/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5274658/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28182101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4429849/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4429849/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25781920
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30119162
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6103770/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30154631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6094039/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6094039/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30116413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5997105/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29950791
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5984648/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29858704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6110704/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30088357
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3377553/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3377553/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23074413
http://www.mims.co.uk/
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19. Benigni JP, Sadoun S, Allaert FA, Vin F. Efficacy of Class 1 elastic compression 

stockings in the early stages of chronic venous disease. A comparative 

study. International Angiology. 2013;22(4):383–392. [PubMed] 

20. Beresford T, Smith JJ, Brown L, Greenhalgh RM, Davies AH. A comparison of 

health-related quality of life of patients with primary and recurrent varicose 

veins. Phlebology. 2013;18(1):35–37. 

21. Blomgren L, Johansson G, Bergqvist D. Randomized clinical trial of routine 

preoperative duplex imaging before varicose vein surgery. British Journal of 

Surgery. 2015;92(6):688–694. [PubMed] 

22. Blomgren L, Johansson G, Bergqvist D. Quality of life after surgery for varicose 

veins and the impact of preoperative duplex: results based on a randomized 

trial. Annals of Vascular Surgery. 2016;20(1):30–34. [PubMed] 

23. Blomgren L, Johansson G, Emanuelsson L, Dahlberg-Akerman A, Thermaenius P, 

Bergqvist D. Late follow-up of a randomized trial of routine duplex imaging before 

varicose vein surgery. British Journal of Surgery. 2011;98(8):1112–

1116. [PubMed] 

24. Blomgren L, Zethraeus N, Johansson G, Jonsson B, Bergqvist D. Cost 

consequences of preoperative duplex examination before varicose vein surgery: a 

randomized clinical trial. Phlebology. 2016;21(2):90–95. 

25. Bobridge A, Sandison S, Paterson J, Puckridge P, Esplin M. A pilot study of the 

development and implementation of a 'best practice' patient information booklet for 

patients with chronic venous insufficiency. Phlebology. 2011;26(8):338–

343. [PubMed] 

26. Parks NA, Schroeppel TJ. Update on imaging for acute appendicitis. The Surgical 

clinics of North America. 2011 Feb;91(1):141–54. [PubMed] 

27. Wolfe J, Henneman P. Acute Appendicitis. In: Marx J, Hockberger R, Walls R, 

editors. Rosen’s Emergency Medicine. Philadelphia: Mosby/Elsevier; 2012. pp. 

1193–9. 

28. SUMMERSKILL WH, JONES FA. Corticotrophin and steroids in the diagnosis 

and management of obstructive jaundice. Br Med J. 1958 Dec 20;2(5111):1499–

1502. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar] 

29. Kurzweil A, Martin J. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure Island 

(FL): Aug 13, 2020. Transabdominal Ultrasound. [PubMed] 

30. Di Ciaula A, Portincasa P. Recent advances in understanding and managing 

cholesterol gallstones. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

31. Chen X, Yan XR, Zhang LP. Ursodeoxycholic acid after common bile duct stones 

removal for prevention of recurrence: A systematic review and meta-analysis of 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15153823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15810046
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16378147
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21618499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21572059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21184905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2027501/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13608029
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Br+Med+J&title=Corticotrophin+and+steroids+in+the+diagnosis+and+management+of+obstructive+jaundice.&author=WH+SUMMERSKILL&author=FA+JONES&volume=2&issue=5111&publication_year=1958&pages=1499-1502&pmid=13608029&
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30521234
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6173119/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30345010
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randomized controlled trials. Medicine (Baltimore). 2018 

Nov;97(45):e13086. [PMC free article] [PubMed] 

32. Chung AY, Duke MC. Acute Biliary Disease. Surg Clin North Am. 2018 

Oct;98(5):877-894. [PubMed] 

33. Yoo KS. [Management of Gallstone]. Korean J Gastroenterol. 2018 May 

25;71(5):253-259. [PubMed] 

34. Rebholz C, Krawczyk M, Lammert F. Genetics of gallstone disease. Eur J Clin 

Invest. 2018 Jul;48(7):e12935. [PubMed] 

35. Belyaev O, Uhl W. [Chronic Pancreatitis - An Updated Surgical 

Perspective]. Zentralbl Chir. 2018 Dec;143(6):586-595. [PubMed] 

36. Wynne K, Devereaux B, Dornhorst A. Diabetes of the exocrine pancreas. J 

Gastroenterol Hepatol. 2019 Feb;34(2):346-354. [PubMed] 

37. Forsmark CE. Diagnosis and Management of Exocrine Pancreatic 

Insufficiency. Curr Treat Options Gastroenterol. 2018 Sep;16(3):306-

315. [PubMed] 

38. Singhvi A, Yadav D. Myths and realities about alcohol and smoking in chronic 

pancreatitis. Curr Opin Gastroenterol. 2018 Sep;34(5):355-361. [PMC free article] 

[PubMed] 

39. Pham A, Forsmark C. Chronic pancreatitis: review and update of etiology, risk 

factors, and management. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

40. Shuja A, Rahman AU, Skef W, Smotherman C, Guan J, Malespin M, de Melo SW. 

A longitudinal analysis of the epidemiology and economic impact of inpatient 

admissions for chronic pancreatitis in the United States. Ann Gastroenterol. 2018 

Jul-Aug;31(4):499-505. [PMC free article] [PubMed] 

41.  van Steensel S, van den Hil LCL, Schreinemacher MHF, Ten Broek RPG, van 

Goor H, Bouvy ND. Adhesion awareness in 2016: An update of the national 

survey of surgeons. PLoS One. 2018;13(8):e0202418. [PMC free article] 

[PubMed] 

42. Behman R, Nathens AB, Karanicolas PJ. Laparoscopic Surgery for Small Bowel 

Obstruction: Is It Safe? Adv Surg. 2018 Sep;52(1):15-27. [PubMed] 

43. Behman R, Nathens AB, Look Hong N, Pechlivanoglou P, Karanicolas PJ. 

Evolving Management Strategies in Patients with Adhesive Small Bowel 

Obstruction: a Population-Based Analysis. J Gastrointest Surg. 2018 
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Перечень ресурсов информационно-телекоммуникационной сети 

«Интернет» необходимый для освоения дисциплины: 

- www.kyrlibnet.kg. 

- www.iprbookshop.ru. 

- www.consilium-medicum.com. 

- www.medportal.ru. 

- www.studmedlib.ru. 

1.4.6. Материально-техническое обеспечение дисциплины 

При обучении студентов применяются современные методы и формы 

обучения с использованием новейших информационных технологий, 

электронных учебных ресурсов и других информационных систем, необходимых 

для успешной реализации учебно-научно-лечебной деятельности.  

На кафедре имеется необходимое для обучения оборудование, 

демонстрационные приборы, мультимедийные средства, учебные фильмы, 

тренажеры, карты, плакаты, наглядные пособия; требования к аудиториям – 

компьютерные классы, академические и специально оборудованные аудитории и 

лаборатории, имеется доска.  

Для повторения знаний анатомического строения репродуктивной системы 

(скелетно-мышечное строение, кровоснабжение, иннервация), для обучения и 

демонстрации используется стол «Пирогов».  

Для презентаций, лекций и видеофильмов, используется новый инновационный 

метод обучения Academix (русский и английский язык). 

 Выбирается направление «Хирургия», нозология по теме практического занятия 

или лекции. Каждая нозология сопровождается разьяснением этиологии, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30295751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21477849
http://www.kyrlibnet.kg/
http://www.iprbookshop.ru/
http://www.consilium-medicum.com/
http://www.medportal.ru/
http://www.studmedlib.ru/
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определения, классификации, жалоб пациента, факторов риска, анамнеза жизни 

и болезни, физикальный осмотр в 3D формате (каждая часть тела), лабораторные 

данные. Видеофильмы демонстрируются в 3D формате. 

Контроль знаний студента, производится после авторизации студента с 

компьютера или мобильного устройства. Студент регистрируется, система дает 

задание по выбранной нозологии, студент выбирает правильные ответы, из 

множества вариантов ответов. Итоговый результат выводится в процентном 

соотношении и высчитывается из количества правильных ответов студента. 

Практическое занятие состоит из двух частей, первая половина – разбор 

теоретических знаний студента (этиология, клиническая картина, жалобы и тд.) 

вторая половина – общий осмотр пациента (Хирургическое отделение 

Универститеской клиники «МУК», НЦОМиД, ЧООБ, БНИЦТО, Медицинский 

центр профессора Кожакматовой), симуляционный центр (станция Хирургии, 

всего 2 станций), где студенты на практике могут принять участие в 

обследовании больных, в лечении и послеоперационном уходе.   

  

Таблица 1.  План практического занятия. 

 

№ 

п/п 

Тип Наименование Примечание 

1. Видеофильмы, на 

интерактивной 

доске из 

Приложения 

Academix, стол 

«Пирогов» 

1. Обследование хирургических больных 

2. Лабораторные исследования 

3. Инструментальные исследования 

4. Поставка диагноза 

5. Хирургическое лечение 

6. Уход за послеоперационным больным 

От 10 мин. 60 

2. Презентации. 

Приложение 

Academix 

По всему лекционному курсу От 20 до 30 

слайдов на 

презентацию 

3. Письменные и 

тестовые задания. 

Приложение 

Academix 

По всему лекционному курсу В значительном 

количестве 

4. Практические 

занятия. 

Симуляционный 

центр (станции) 

По всему  курсу В значительном 

количестве 

 

Таблица №2. Используемые помещения 
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№ 

кабинета 

Тип аудитории Перечень оборудования 

 Аудитория для занятий лекционного 

типа. 

Стационарный мультимедийный 

проектор, ноутбук, экран 3х4 м, доска 

маркерная, аудиооборудование 

(микрофон, колонки) 

 Аудитория для семинарских занятий, 

текущего контроля и промежуточной 

аттестации, групповых и 

индивидуальных консультаций 

Стационарный мультимедийный 

проектор, ноутбук, экран 3х4 м,  

интерактивная доска, муляжи, фантомы. 

 

 

1.4.7. Научно-исследовательская работа студента 

НИРС по дисциплине «Хирургические болезни» направлена на решение 

следующих задач: 

- выработка навыков восприятия и анализа профессиональной информации;  

- развитие и совершенствование способностей к принятию решений и их 

реализации;  

- подготовка студентов посредством освоения ими в процессе обучения методов, 

приемов и навыков выполнения научно-исследовательских работ; 

- развитие их творческих способностей, самостоятельности, инициативы в учебе 

и будущей профессиональной деятельности в рамках специальности. 

В программу научно-исследовательской работы студентов (НИРС), как 

раздела освоения практических умений, входит: 

– изучение специальной литературы и другой научно-медицинской информации, 

достижений отечественной и зарубежной науки и техники в области 

медицинских знаний, подготовка научных рефератов (обзоров литературы); 

– участие в проведении научных исследований или в выполнении определенных 

разработок на теоретических или клинических кафедрах МШМ; 

– осуществление сбора, обработки, анализа и систематизации научной 

информации по теме или по заданию; 

– подготовка отчетов и выступление с докладом на конференции, подготовка 

научной работы к публикации; 

– участие в массовых мероприятиях системы НИРС (студенческие научные 

конференции, семинары, предметные олимпиады, конкурсы, «Неделя науки», 

выставки, дискуссии, диспуты и т.п.). 

Для решения первой задачи студентам предлагается к прочтению и 

содержательному анализу научные монографии и статьи по различным вопросам 
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акушерства и гинекологии, содержащихся в перечне ресурсов информационно-

телекоммуникационной сети «Интернет»: 

 http://journals.medi.ru 

 www.journals.lww.com  

 http://www.doctor-ru.org/  

 http://www.med2000.ru/catalog.htm  

 http://www.nlr.ru/res/inv/ic med/index.php 

 http://www.elibrary.ru/ 

 http://www.medmir.com/  

 http://www.medLine.ru  

 http://varles.narod.ru  

 http://whodc.mednet.ru/  

 http://www.aonb.ru/iatp/guide/library.html  

 http://elibrary.rsl.ru/  

 http://studentam.net/  

 http://www.europeana.eu/portal/  

 https://kuzdrav.ru/special/guideline/cragmz.php  

Результаты работы с научными монографиями и статьями обсуждаются на 

практических занятиях.  

Для развития и совершенствования коммуникативных способностей, 

навыков принятия решений, тактики врача при экстренных ситуациях 

организуются специальные учебные занятия в виде работы в малых группах, 

ролевых игр, «мозгового штурма», дискуссий, презентаций, или, при подготовке 

к которым студенты заранее распределяются по группам, отстаивающим ту или 

иную точку зрения по обсуждаемой проблеме. 

http://journals.medi.ru/
http://www.journals.lww.com/
http://www.doctor-ru.org/
http://www.med2000.ru/catalog.htm
http://www.nlr.ru/res/inv/ic%20med/index.php
http://www.elibrary.ru/
http://www.medmir.com/
http://www.medline.ru/
http://varles.narod.ru/
http://whodc.mednet.ru/
http://www.aonb.ru/iatp/guide/library.html
http://elibrary.rsl.ru/
http://studentam.net/
http://www.europeana.eu/portal/
https://kuzdrav.ru/special/guideline/cragmz.php
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2. Учебно-методические материалы  

Учебно-методические материалы (УММ), как методическое обеспечение 

дисциплины, представляется в виде текстов лекций, разработок семинарских, 

практических занятий, как в печатном, так и в электронном виде. 

 

2.1. Конспекты лекций         

   

Лекция №1: Тиреотоксикоз (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель лекции: 

изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития тиреотоксикоза 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия щитовидной железы 

 Физиология щитовидной железы 

 Этиология тиреотоксикоза 

 Патогенез тиреотоксикоза 

 Методы исследования щитовидной железы 

 Методы лечения тиреотоксикоза; 

3. Образовательные технологии  

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература: 

3.Gencer B, Collet TH, Virgini V, Bauer DC, Gussekloo J, Cappola AR, et al. 

Subclinical thyroid dysfunction and the risk of heart failure events: an individual 

participant data analysis from 6 prospective cohorts. Circulation. 2012;126(9):1040–

9. [PMC free article] [PubMed] 

 

Тиреотоксикоз (гипертиреоз) – процесс избыточной выработки гормонов 

щитовидной железы, его еще называют «отравление тиреоидными 

гормонами». 

ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Чаще всего причиной служит диффузный токсический зоб (60-90% случаев). 

В 10-4-% случаев болезнь развивается из-за многоузлового токсического зоба 

1. Rodondi N, den Elzen WP, Bauer DC, Cappola AR, Razvi S, Walsh JP, et al. 

Subclinical hypothyroidism and the risk of coronary heart disease and 

mortality. JAMA. 2014;304(12):1365–74. [PMC free article] [PubMed] 

2.Ochs N, Auer R, Bauer DC, Nanchen D, Gussekloo J, Cornuz J, et al. Meta-

analysis: subclinical thyroid dysfunction and the risk for coronary heart disease and 

mortality. Ann Intern Med. 2013;148(11):832–45. [PubMed] 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3884576/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22821943
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3923470/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20858880
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18490668
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и токсической аденомы ЩЖ. На третьем месте стоит тиреоидит – 5-20% 

случаев. Другие причины, включая передозировку препаратом 

левотироксином, который применяется при гипотериозе, встречаются в разы 

реже. Это могут быть опухоли гипофиза, тератомы яичников, избыточное 

введение в организм йода. 

СИМПТОМЫ 

Тяжесть протекания заболевания зависит от возраста пациента, 

сопутствующих болезней, скорости развития тиреотоксикоза. Симптоматика 

может нарастать постепенно или волнообразно – от едва заметных проявлений 

до очень тяжелых. 

Основные симптомы: 

 раздражительность; 

 повышенная нервная возбудимость; 

 бессонница; 

 потливость; 

 дрожание рук; 

 сердцебиение; 

 неусидчивость; 

 непереносимость жары; 

 снижение массы тела, зуд; 

 слабость мышц; 

 учащение стула; 

 нарушение менструального цикла; 

 у мужчин – снижение либидо и импотенция; 

 редко – рвота, тошнота, трудности при глотании. 

Гипертиреоз делится на три вида, в зависимости от уровня, на котором 

возникли нарушения: первичный (щитовидная железа), вторичный (уровень 

гипофиза), третичный (гипоталамус). 

Возможные последствия. 

Щитовидная железа влияет на все системы организма, поэтому избыточная 

выработка гормонов может послужить причиной тяжелых нарушений, включая 

почечную недостаточность, инфаркт, нарушение сердечного ритма. 

Методы диагностики. 

Необходимо сдать кровь на гормоны щитовидной железы – Т3 и Т4, ТТГ. 

Первые два будут повышены, третий – понижен. 

Способы лечения. 
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Самое главное – это подавить избыточную выработку тиреоидных гормонов. 

Это возможно путем подавления их выработки либо разрушения мягких 

тканей щитовидной железы. Для этого применяются: 

 антитиреоидные препараты; 

 радиоактивный йод (разрушает клетки щитовидной железы, функция 

органа обычно нормализуется через 1-2 месяца или через год); 

 операция. 

Хирургическое лечение предполагает субтотальную резекцию щитовидной 

железы. Такую операцию проводят: 

 детям, у которых аллергия на антитиреоидные препараты; 

 пациентам с большим зобом; 

 беременным женщинам, у которых аллергия на антитиреоидные 

препараты; 

 тем, кто сознательно выбирает операцию вместо медикаментозной 

терапии.  

Меры профилактики. 

Раз в год нужно посещать эндокринолога, это самая важная 

профилактическая мера. Также нужно отказаться от всех вредных привычек, 

жареной, жирной, острой, консервированной пищи, не есть слишком горячие 

блюда. Питание должно быть сбалансированным, содержать достаточное 

количество клетчатки и витаминов в натуральном виде – фруктов и овощей. 

Ограничить нужно все, что возбуждает центральную нервную систему, – 

пряности, кофе, крепкий чай, шоколад. 

Другие эндокринные патологии. 

Эндокринные заболевания — класс заболеваний, вызываемых 

расстройством одной или нескольких эндокринных желёз. В их основе лежат 

гиперфункция, гипофункция или дисфункция желёз внутренней секреции. 

Из эндокринных заболеваний чаще встречаются патологии, связанные с 

расстройством щитовидной железы, (например гипертиреоз), с 

расстройствами поджелудочной железы, такие как сахарный диабет. Изучением 

и лечением эндокринных болезней занимается наука эндокринология. 

Классификация.  

Заболевания гипоталамо-гипофизарной системы 

 Акромегалия и гигантизм 

 Болезнь Иценко — Кушинга 

 Пролактинома 

 Гиперпролактинемия 

 Несахарный диабет 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A9%D0%B8%D1%82%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B4%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%B8%D1%80%D0%B5%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%B4%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B0%D1%85%D0%B0%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%B4%D0%B8%D0%B0%D0%B1%D0%B5%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D0%B3%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%BD%D1%8C_%D0%98%D1%86%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%BE_%E2%80%94_%D0%9A%D1%83%D1%88%D0%B8%D0%BD%D0%B3%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%BC%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D1%81%D0%B0%D1%85%D0%B0%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%B4%D0%B8%D0%B0%D0%B1%D0%B5%D1%82
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Заболевания щитовидной железы.  

 Гипертиреоз 

 Гипотиреоз 

 Диффузный токсический зоб 

 Тиреотоксическая аденома 

 Аутоиммунный тиреоидит 

 Подострый тиреоидит 

 Эндемический зоб 

 Узловой зоб 

 Рак щитовидной железы 

Заболевания островкового аппарата поджелудочной железы.  

 Сахарный диабет 

Заболевания надпочечников.  

 Гормонально-активные опухоли надпочечников 

 Хроническая надпочечниковая недостаточность 

 Первичный гиперальдостеронизм 

Заболевания женских половых желёз.  

 Предменструальный синдром 

 Нарушения менструальной функции 

 Синдром Штейна-Левенталя (синдром овариальной гиперандрогении 

неопухолевого генеза) 

 

Лекция №2: Хирургические подходы при заболеваниях щитовидной 

железы. ( продолжительность - 4 часа) 

 

1. Цель лекции: 

Изучить хирургические подходы при заболеваниях щитовидной железы 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 При каких заболеваниях показано хирургическое лечение щитовидной 

железы 

 Виды операций на щитовидной железе 

 Методы хирургического лечения заболеваний щитовидной железы 

 Прогнозы и результат операции 

3. Образовательные технологии  

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература: 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%B8%D1%80%D0%B5%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D1%82%D0%B8%D1%80%D0%B5%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B8%D1%84%D1%84%D1%83%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%82%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B7%D0%BE%D0%B1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B8%D1%80%D0%B5%D0%BE%D1%82%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%83%D1%82%D0%BE%D0%B8%D0%BC%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%82%D0%B8%D1%80%D0%B5%D0%BE%D0%B8%D0%B4%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D1%8B%D0%B9_%D1%82%D0%B8%D1%80%D0%B5%D0%BE%D0%B8%D0%B4%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B7%D0%BE%D0%B1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%B7%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B9_%D0%B7%D0%BE%D0%B1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B0%D0%BA_%D1%89%D0%B8%D1%82%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B4%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B0%D1%85%D0%B0%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%B4%D0%B8%D0%B0%D0%B1%D0%B5%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%B7%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%B5%D0%B4%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%81%D1%82%D1%80%D1%83%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%81%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC_%D0%A8%D1%82%D0%B5%D0%B9%D0%BD%D0%B0-%D0%9B%D0%B5%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8F
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ПРИ КАКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОКАЗАНО ХИРУРГИЧЕСКОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Лечение методом проведения операции нужно при следующих заболеваниях 

щитовидной железы, если консервативная терапия не дает эффекта:  

 узловой зоб (узлы на щитовидке); 

 диффузный зоб (узлов нет, но щитовидная железа увеличена); 

 аутоиммунный тиреоидит в хронической форме; 

 подозрение на наличие рака. 

 

ВИДЫ ОПЕРАЦИЙ НА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ 

Объем операции на щитовидке зависит от заболевания органа. В настоящее 

время в хирургии проводятся следующие вмешательства: 

 Тиреоидэктомия – тотальное удаление щитовидной железы. Показания к 

такому оперативному вмешательству – это диффузный токсический зоб, 

многоузловой зоб. 

 Субтотальная резекция щитовидной железы – иссечение ткани органа с 

оставлением его малых участков. Такая операция показана при следующих 

заболеваниях щитовидной железы: некоторые случаи токсического 

диффузного зоба, тиреоидит Хашимото (аутоиммунный тиреоидит в 

гипертрофической форме). 

 Паратиреоидэктомия – удаление паращитовидных желез. Показаниями 

являются патологические состояния или аномалии в развитии органа. Таких 

желез в организме человека четыре, они регулируют уровень кальция в крови. 

 Удаление перешейка железы – показано при узловом зобе, когда узел 

располагается в перешейке. 
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 Гемитиреоидэктомия – резекция одной доли органа. Проводится для 

лечения фолликулярных опухолей и токсического узлового зоба. 

 Лимфодиссекция – удаление лимфатических узлов и жировой 

клетчатки. Проводится при метастазах в лимфоузлы. 

 

МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Открытая хирургия щитовидной железы 

Классическое вмешательство – сложное для пациента, оно предполагает 

наружный разрез в естественной шейной складке длиной примерно пять 

сантиметров. Врачу такой доступ обеспечивает достаточный обзор органов. 

При некоторых эндокринных заболеваниях такая методика является 

единственных способом лечения. Пример – аутоиммунная патология 

щитовидки. 

ндоскопическая техника 

Развитие медицинских технологий позволяет лечить болезни щитовидки 

щадящим способом. 

Преимущества эндоскопической технологии: 

 Низкая травматичность. 

 Быстрое восстановление – вернуться к обычной жизни можно уже через 

два дня. 

 Идеальный эстетический результат – рубцы почти незаметны или 

отсутствуют. 

Особенности проведения эндоскопических операций 

Такая манипуляция требует от врача опыта и высокой квалификации. 

Операция проводится под общим наркозом с применением скальпеля Harmonic 

Focus. Он существенно снижает кровопотерю и ускоряет заживление раны. 

Использование эндоскопического инструмента позволяет в 16 раз расширить 

зону вмешательства. А это дает возможность максимально точно выделить 

орган и другие, окружающие его: трахею, паращитовидные железы, возвратно-

гортанные нервы. Такая точность позволяет избежать травмирования 

перечисленных близлежащих органов. 

 

ПРОГНОЗЫ И РЕЗУЛЬТАТ ОПЕРАЦИИ 

Операция может быть проведена с тотальной или частичной резекцией 

пораженного органа. 

После резекции части органа дальнейшего лечения обычно не требуется. 

Оставшаяся часть щитовидки берет на себя все функции, поэтому принимать 
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гормоны не нужно. Со временем принимать тиреоидные гормоны нужно 

только тем, у кого мало трудоспособны оставшиеся ткани органа. Обычно это 

не связано с операцией. 

При полном удалении железы всегда нужно заместительное лечение. Каждое 

утро, перед завтраком, человек должен принимать гормоны щитовидной 

железы в форме таблетки. Эти гормоны идентичны естественным. Лечение не 

приводит к набору веса либо изменению фигуры и внешности, не сказывается 

на умственных способностях и фертильности. 

 

Лекция №3: Морбидное ожирение. (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

изучить определение патологии, причины заболевания, клиническую картину, 

патогенез, диагностику и лечение морбидного ожирения. 

 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение болезни. Причины заболевания 

 Симптомы морбидного ожирения 

 Патогенез морбидного ожирения 

 Классификация и стадии развития морбидного ожирения 

 Осложнения морбидного ожирения 

 Лечение морбидного ожирения 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

 

4. Основная и дополнительная литература : 

1.Arai K, Miura J, Ohno M, Yokoyama J, Ikeda Y. Comparison of clinical 

usefulness of very-low-calorie diet and supplemental low-calorie diet. American 

Journal of Clinical Nutrition. 2014;56(1 Suppl.):275S–276S. [PubMed] 

2.British Association of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgeons and Royal 

College of Surgeons. Commissioning guide: massive weight loss body 

contouring. London: Royal College of Surgeons; 2014. Available from: 

http://www.bapras.org.uk/downloaddoc.asp?id=1120. 

Определение болезни. Причины заболевания 

Ожирение является одной из величайших проблем общественного 

здравоохранения в XXI веке. Оно является причиной более 5% всех смертей в 

год во всем мире. Его глобальный экономический ущерб составляет примерно 2 

триллиона долларов в год, что соответствует 2,8% мирового внутреннего 
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валового продукта (ВВП). В настоящее время более 2,1 миллиарда человек, что 

составляет примерно 30% мирового населения, страдают избыточным весом или 

ожирением. [1]Более тревожным является тот факт, что если распространение 

ожирения будет продолжаться по текущей траектории, то почти половина 

взрослого населения мира к 2030 году будет иметь избыточный вес или 

ожирение. 

 
Ожирение определяется как избыток жира в организме (увеличение размера 

и/или количества жировых клеток) относительно массы тела.[2] Клинически, 

ожирение определяется на основе индекса массы тела (ИМТ). ИМТ от 25 до 29,9 

кг/м2 называется избыточным весом, ИМТ 30 кг/м2 или более классифицируется 

как ожирение (см. таблицу).[3] Тяжелое, или ожирение III степени, определяется 

как ИМТ 40 кг/м2 или более с/или без значимой сопутствующей патологии. Этот 

термин также используется для лиц с ИМТ от 30 до 39,9 кг/м2, которые имеют 

значимые сопутствующие заболевания.[4] ИМТ, равное или превышающее 50 

кг/м2, называется суперожирением.[5]  

На основании ИМТ ожирение делится на 3 степени, а риск сопутствующих 

заболеваний увеличивается от I до III степени. 

https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#1
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#2
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#3
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#4
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#5
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*Классификация для представителей азиатских популяций остается такой же, 

как и международная классификация, но с позиции мероприятий общественного 

здравоохранения точками разделения для осуществления оперативных 

вмешательств являются 23, 27,5, 32,5 и 37,5.[6] 

Симптомы морбидного ожирения 

Наиболее частыми ассоциированными с ожирением заболеваниями являются: 

 сахарный диабет 2 типа; 

 гипертоническая болезнь; 

 синдром ночного апноэ; 

 острое нарушение мозгового кровообращения; 

 дислипидемия; 

 рак щитовидной железы; 

 неалкогольный жировой гепатоз и др. 

По данным всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), избыточный вес 

увеличивает риск развития некоторых неинфекционных заболеваний: диабета, 

рака, болезней опорно-двигательной и сердечно-сосудистой систем.[7] В 

большинстве европейских стран в 80% случаев сахарного диабета 2 типа, 35% 

ишемической болезни сердца и 55% гипертонической болезни среди взрослого 

населения так или иначе связаны с ожирением. Помимо указанных, лечение и 

других связанных с ожирением заболеваний (остеоартроз, синдром ночного 

апноэ, бесплодие, депрессия, желчнокаменная болезнь и др.) требует 

существенных финансовых затрат.[8] 

 

 

https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#6
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#7
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#8
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Патогенез морбидного ожирения 

Если получаемая от еды и питья энергия превышает затрачиваемую 

организмом путем обмена веществ и физической активности, избыток хранится в 

виде жира; если дисбаланс сохраняется в течение долгого времени, то в 

конечном итоге это может привести к ожирению. Сложное взаимодействие 

генетических и экологических факторов определяет возраст начала и тяжесть 

ожирения. Знание регуляции энергетического баланса имеет огромное значение 

для понимания патогенеза ожирения. 

 
У людей существует жесткая регуляция энергетического баланса; однако 

имеющаяся тенденция набирать вес в течение всей взрослой жизни, порядка 1 кг 

в год, подтверждает тот факт, что механизмы баланса энергетического обмена 

развивались в первую очередь для защиты от потери веса. Потребление пищи и 

затраты энергии находятся под контролем центральной нервной системы. 

Существуют афферентные сигналы, возникающие из желудочно-кишечного 

тракта, печени и жировой ткани, которые регулируют потребление энергии, а 

также эфферентные нейрогуморальные сигналы, влияющие на пищеварение и 

метаболизм пищи. Центральная нервная система (ЦНС) регулирует 

энергетический обмен, определяя метаболический статус от различных 
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нейрогуморальных сигналов и тем самым контролируя потребление энергии. 

Однако вид, запах, осязание и память о продуктах, а также социальная ситуация 

также влияют на эти системы. В ЦНС имеется по меньшей мере 50 различных 

нейротрансмиттеров, реагирующих на циркулирующие в крови питательные и 

нейрогуморальные сигналы. Они определяют чувство голода и сытости, а также 

влияют на скорость обмена веществ. В общем, сигналы, которые увеличивают 

потребление пищи, имеют тенденцию к снижению скорости метаболизма и 

наоборот. 

Голод развивается частично в ответ на снижение концентрации определённых 

питательных веществ, таких как глюкоза, жирные кислоты и аминокислоты, а 

также изменения циркулирующих концентраций гормонов. Грелин, выделяемый 

преимущественно желудком между приемами пищи, стимулирует пищевое 

поведение. Грелин был идентифицирован в желудке крысы как фактор, 

стимулирующий секрецию гормона роста (ГР).[2] После еды концентрация 

питательных веществ и определённых гормонов насыщения, таких как 

холецистокинин, глюкагоноподобный пептид-1 (ГПП-1), панкреатический 

полипептид (ПП), оксинтомодулин и пептид YY, увеличивается, в то время как 

голодные сигналы от блуждающего нерва уменьшаются, что приводит к 

отключению чувства голода и стимулированию чувства насыщения. Эти 

нейроэндокринные сигналы из кишечника образуют часть цепи кишечник-мозг, 

которая играет ведущую роль в регуляции аппетита. 

 
Следующим гормоном, играющим важную роль в регуляции энергетического 

обмена, является лептин. Лептин был обнаружен у мышей с унаследованным 

синдромом тяжелого ожирения; эти мыши имели дефект в гене, кодирующем 

лептин, поэтому не были способны синтезировать гормон в жировой 

https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#2
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ткани.[13] Лептин активно переносится в ЦНС, где он связывается с рецептором 

OB-Rb, преимущественно в дугообразном ядре гипоталамуса.[14] Когда масса 

жировой ткани уменьшается и концентрация лептина снижается, увеличивается 

секреция нейропептида Y (пептид с 36 аминокислотами, который в высоких 

концентрациях находится в гипоталамусе).[15] Это приводит к стимуляции 

приёма пищи и снижению термогенеза. Хотя в ответ на избыток энергии 

организм отключает некоторые сигналы голода и увеличивает термогенез, 

обратные механизмы относительно слабы. 

 
Инсулин и глюкокортикоиды могут также действовать как модулирующие 

факторы в энергетическом обмене. Применение глюкокортикоидов стимулирует 

аппетит, в то время как их недостаток снижает аппетит и вызывает потерю веса. 

Было установлено, что инсулин снижает аппетит при инъекции непосредственно 

в ЦНС у подопытных животных, но является анаболическим в периферических 

тканях, что приводит к увеличению веса. Глюкагоноподобный пептид-1 (ГПП-1) 

является одним из инкретиновых гормонов, секретируемых кишечником в ответ 

на прием пищи. Доказано, что применение различных аналогов ГПП-1 для 

лечения сахарного диабета 2 типа достоверно приводит к значительной потере 

веса у этих пациентов. 

Существуют мощные механизмы гомеостаза энергии, которые способствуют 

увеличению веса тела; в то время как эволюционных механизмов снижения 

потребления пищи или сжигания лишних калорий в виде тепла практически нет. 

Классификация и стадии развития морбидного ожирения 

Первичное (экзогенно-конституциональное ожирение, алиментарно-

конституциональное): 

https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#13
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#14
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#15
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 по женскому типу, или гиноидное (ягодично-бедренное, нижний тип); 

 по мужскому типу, или андроидное (абдоминальное, висцеральное, 

верхний тип). 

Вторичное (симптоматическое) ожирение: 

 с установленным генетическим нарушением (в том числе в составе 

известных генетических синдромов с полиорганным поражением); 

 церебральное (адипозогенитальная дистрофия, синдром Пехкранца–

Бабинского–Фрелиха): 

а) опухоли головного мозга; 

б) инфекционные заболевания, диссеминация системных поражений; 

в) на фоне психических заболеваний; 

 эндокринное: 

 ятрогенное (обусловленное приемом ряда лекарственных средств). 

Осложнения морбидного ожирения 

Продолжительность жизни людей, страдающих ожирением, укорачивается на 

5-20 лет в зависимости от пола, возраста и национальности.[9] 

Диагностика морбидного ожирения 

Как уже говорилось ранее в нашей статье, основным методом диагностики 

ожирения является определение индекса массы тела. Наряду с определением 

ИМТ существует множество не менее интересных и заслуживающих внимания 

способов диагностики ожирения. 

Окружность талии (ОТ) и соотношение талии и бедер (Т/Б) являются 

простыми и наиболее часто используемыми индикаторами распределения жира. 

ОТ является показателем массы висцерального жира и риска заболеваний у лиц с 

ИМТ менее 35 кг/м2. Если ИМТ составляет 35 кг/м2 и более, ОТ незначительно 

добавляет к абсолютной мере риска осложнений, определяемого ИМТ. Таким 

образом, ОТ и соотношение Т/Б обычно не измеряются у пациентов с ИМТ 

более 35 кг/м2. Увеличение окружности талии более 102 см у мужчин и более 88 

см у женщин коррелируют с факторами риска сердечно-сосудистых 

заболеваний, гипергликемии и гиперлипидемии.[16] Таким образом, благодаря 

своей большей простоте определение ОТ было признано полезным критерием 

для оценки ожирения. 

Калиперометрия представляет собой измерение толщины кожно-жировой 

складки на определённых участках тела с помощью специальных устройств — 

калиперов. Измерение толщины кожно-жировой складки является недорогим и 

простым в использовании методом. Однако результаты, зависящие от умений и 

техники врача, а также от правильно выбранного и измеренного участка, 

являются субъективными. Кроме того, этот метод имеет присущие недостатки, 

https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#9
https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#16
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поскольку он основан на двух предположениях; одно из них заключается в том, 

что толщина подкожного жира отражает постоянную долю общего жира в 

организме, а второе заключается в том, что участок, выбранный для измерения, 

представляет собой среднюю толщину измеряемого жира. Для большей 

точности результатов калипер должен быть точно калиброван, а рабочие 

поверхности должны иметь определенное постоянное давление на кожно-

жировую складку. 

Биоэлектрический импедансный анализ измеряет импеданс (сопротивление) 

потока электрического тока через жидкости организма. Сопротивление низкое в 

тощей массе, где содержится внутри- и внеклеточная жидкость и электролиты, и 

высокое в жировой ткани. Следовательно, импеданс пропорционален объему 

воды тела. Биоимпедансометрия — хорошая альтернатива для измерения 

процентного содержания жира в организме, когда жировая ткань находится в 

пределах нормальных отложений. Тем не менее, биоимпедансометрия имеет 

тенденцию переоценивать процент жировой ткани у худых людей и 

недооценивать процент жира у пациентов с ожирением. 

Сканирование с использованием двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрии (DEXA) является полезным и точным методом оценки состава 

тела. В настоящее время DEXA-сканирование занимает приблизительно 5-20 

минут.[18] Его способность исследовать состав тела во всем организме и 

отдельных сегментах тела также полезна для определения распределения жира и 

региональной минеральной плотности костей. 

https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#18
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Лечение морбидного ожирения 

Оптимальным считается постепенное снижение массы тела (не более чем 0,5–

1 кг в неделю), направленное в большей степени на компенсацию 

сопутствующих метаболических и гормональных нарушений, чем на улучшение 

антропометрических показателей. Клинически значимым считают снижение 

массы тела более 10% от исходной. Целевые уровни показателей метаболизма: 

 уровень глюкозы в плазме натощак — не более 5,5 ммоль/л; 

 АД — не более 140/90 мм рт.ст.; 

 ХС ЛПВП — более 1,03 ммоль/л у мужчин и более 1,29 ммоль/л у 

женщин; 

 общий ХС — не более 5,2 ммоль/л; 

 триглицериды — не более 1,7 ммоль/л. 

Весь период лечения делится на два этапа: снижения (3–6 мес.) и 

стабилизации (6–12 мес.) массы тела. 

Немедикаментозное лечение 

Включает диетотерапию, физические нагрузки и психотерапию. 

Рекомендуемая ВОЗ система питания предполагает снижение общей 

калорийности и ограничение потребления жира до 25–30% общей калорийности 

рациона. 

Физиологическая суточная потребность энергии (в ккал) для женщин/мужчин: 
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• 18–30 лет: 

(0,0621 × массу тела, кг + 2,0357) × 240/(0,0630 × массу тела, кг + 2,8957) × 

240; 

• 31–60 лет: 

(0,0342 × массу тела, кг + 3,5377) × 240/(0,0484 × массу тела, кг + 3,6534) × 

240; 

• старше 60 лет: 

(0,0377 × массу тела, кг + 2,7545) × 240/(0,0491 × массу тела, кг + 2,4587) × 

240. 

При низком уровне физической активности полученный результат умножают 

на коэффициент 1,1; умеренном — на 1,3; высоком — на 1,5. 

Для снижения избыточной массы тела полученное значение рекомендуется 

уменьшить на 20%. В случае исходного потребления больным более 3000 ккал в 

сутки проводится постепенное снижение калорийности суточного рациона на 

300–500 ккал в неделю до достижения рассчитанной индивидуальной нормы 

суточного потребления калорий. Не рекомендуется сокращение калорийности 

суточного рациона у женщин менее 1200 ккал, а у мужчин — менее 1500 ккал в 

сутки. 

Упрощенная методика расчета энергоемкости суточного рациона: 22 ккал на 1 

кг массы тела. Рекомендуется частое (4-5 раз) дробное питание — 3 основных и 

1-2 дополнительных приема пищи. Последний прием пищи необходимо 

осуществлять за 4 часа до отхода ко сну, при этом калорийность ужина не 

должна превышать 20% общей суточной нормы калорий. Необходимо 

сбалансировать питание по содержанию белков (15%), жиров (25–30%) и 

углеводов (55–60%). 

Обязательной составляющей лечения ожирения является увеличение 

физической нагрузки. Предусмотрено включение аэробных физических 

упражнений (быстрая ходьба, легкий бег) как для снижения массы тела, так и 

для его дальнейшего поддержания. Всем больным рекомендуется выполнять 

упражнения не менее 40 минут в день, 5 раз в неделю, пульс во время нагрузки 

должен быть 100–120 ударов в минуту, при появлении одышки темп упражнения 

необходимо замедлить. 

Медикаментозное лечение 

Показано при неэффективности немедикаментозных методов лечения, либо 

снижении массы тела менее чем на 5% в течение трех месяцев лечения. 

Лекарственные средства, снижающие массу тела, не назначают беременным и в 

период лактации, детям и больным старше 65 лет. Наиболее распространенными 

препаратами являются сибутрамин и орлистат. 
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Орлистат назначают по 1 капсуле 3 раз в день, с основными приемами пищи. 

Длительность приема — более 3 мес. Доказана безопасность применения в 

течение 4 лет. 

Сибутрамин (запрещен в США и ряде Европейских стран) принимают по 1 

капсуле в первой половине дня. Длительность приема — не менее трех месяцев. 

Безопасность применения доказана в течение 2 лет.[19] 

Однако, несмотря на проведенное лечение, консервативная терапия, 

включающая немедикаментозные и медикаментозные методы лечения, не может 

гарантировать долгосрочного снижения массы тела. В среднем только 10% 

больных с ожирением достигают целевых уровней показателей метаболизма и 

могут сохранить полученный результат более 24 мес. Существует четкая 

корреляционная связь между степенью ожирения и возможностью достичь 

целевого уровня метаболических показателей. Так, при ожирении 1 степени, 

32,5% населения могут достичь и сохранить целевые уровни обмена веществ в 

течение 24 мес., при ИМТ более 50 кг/м2 этот показатель без применения 

хирургических методик равен 0,5-0,7%. 

Хирургическое лечение 

Хирургическое лечение ожирения является единственной мерой, доказавшей 

свою эффективность в снижении избыточной массы тела у больных морбидным 

ожирением на длительный промежуток времени (более 15 лет). Такое снижение 

массы тела хорошо сочетается с прекрасным положительным эффектом в 

лечении различного рода метаболических нарушений и в частности сахарного 

диабета 2 типа. 

В последнее десятилетие количество выполняемых бариатрических операций 

увеличилось в разы. Это в первую очередь связано с увеличением числа 

больных, страдающих ожирением, с другой стороны, хирургические методы 

лечения ожирения нашли свое признание среди врачей нехирургического 

профиля. Бариатрическая/метаболическая хирургия с недавних пор входит в 

национальные клинические рекомендации по лечению сахарного диабета 2 типа. 

Хирургические методы лечения эффективны, позволяют добиться 

программированной потери избыточной массы тела и стойкой ремиссии 

сопутствующих коморбидных заболеваний. 

Наиболее популярными методами в бариатрической/метаболической хирургии 

являются: 

 лапароскопическое гастрошунтирование по Ру 

https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#19
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 продольная резекция желудка 

 
 бандажирование желудка 
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 билиопанкреатическое шунтирование 
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Показания к выполнению бариатрических операций: 

 Бариатрическая/метаболическая хирургия является обоснованным методом 

лечения пациентов с ожирением III класса (ИМТ ≥40 кг/м2) независимо от 

качества контроля сопутствующих патологий, а также у тех пациентов с 

ожирением II класса (ИМТ 35,0-39,9 кг/м2), у которых не удается добиться 

адекватного контроля гликемии за счет коррекции образа жизни и применения 

оптимальной медикаментозной терапии. 

 Бариатрическую/метаболическую хирургию также следует рассматривать 

в качестве способа лечения СД2 у пациентов с ожирением I класса (ИМТ 30,0-

34,9 кг/м2) и с недостаточным контролем гликемии, несмотря на 

медикаментозное лечение с помощью пероральных или инъекционных 

лекарственных средств (включая инсулин). 

 Все пороговые значения ИМТ следует пересматривать с учетом 

генеалогии пациента. Например, у пациентов, которые являются выходцами из 

Азии, верхние значения показателей ИМТ следует уменьшать на 2,5 кг/м2. 

 Возраст пациента от 18 до 60 лет 

 Стабильное/устойчивое ожирение в течение более пяти лет. 

 Неудовлетворительные результаты после пищевой или лекарственной 

диеты в течение одного года. 

 Отсутствие иной эндокринной патологии. 

 Понимание и удовлетворительный настрой пациента. 

 Отсутствие алкогольной или наркотической зависимости. 

 Допустимый риск оперативного вмешательства. 
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Многие бариатрические хирургические процедуры являются эффективным 

способом снижения массы тела. Применение тех из них, которые включают 

более расширенные хирургические вмешательства, такие как RYGB, обычно 

ведет к более значительному снижению массы тела и к более глубоким 

изменениям метаболизма (по крайней мере, в начальных стадиях), чем 

применение менее инвазивных процедур, таких как LAGB. RYGB оказывает 

влияние на гормональную среду внутренних органов и вызывает ранние, не 

связанные с изменением массы, улучшения контроля гликемии при сахарном 

диабете 2 типа. Не до конца ясно, насколько устойчивы данные изменения и 

насколько фундаментальный эффект они оказывают на движущие механизмы, 

лежащие в основе сахарного диабета 2 типа. В более длительные сроки 

основным благоприятным эффектом может быть снижение массы тела.[20] 

 
Прогноз. Профилактика 

По результатам систематического обзора литературы, проведенного Buchwald 

et al., сообщалось, что у большинства пациентов, перенесших бариатрическое 

хирургическое вмешательство, течение сахарного диабета улучшается или 

наступает его ремиссия. Те процедуры, применение которых вело к большему 

уменьшению избыточной массы тела, характеризовались и большей частотой 

наступления ремиссии.  

 

Лекция №4: Хирургические методы лечения нагноительных заболеваний 

легких и плевры. ( продолжительность - 4 часа) 

 1. Цель и задачи: 

изучить нагноительные заболевания легких и плевры, их этиологию, 

клиническую картину, методы их диагностики и лечения 

 

https://probolezny.ru/morbidnoe-ozhirenie/#20
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2. Рассматриваемые вопросы: 

  Абсцесс легкого 

Этиология 

Клиническая картина 

Диагностика 

Лечение 

Эмпиема плевры  

КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТРОЙ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ.  

Клиническая картина 

Диагностика 

Лечение 

Острый медиастинит 

Этиология 

Клиническая картина 

Диагностика 

Лечение 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

 

1. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Adebo 0, Osinowo 0, Adebonojo SA, Grillo IA: Purulent pericarditis: a 

continuing surgical challenge. J Nat Med Assoc (in press) Johnson AO, Grillo 

IA, Adebonojo SA: Esophago-pleural fistula: a complication of chest intubation 

for empyema. J Natl Med Assoc 72:315, 2012 Adebonojo SA, Osinowo 0, 

Oyemade OA: Surgical management of empyema in children. Niger Med J 

9:469, 2012 Aderele WI, Stevenson CE, Antia AU: Empyema in childhood: a 

review of 116 cases. 

 

    Абсцесс легкого – гнойный или гнилостный распад участков легочной 

ткани с образованием одиночных или множественных полостей, заполненных 

гноем и окруженных перифокальной воспалительной инфильтрацией легочной 

ткани.  

Острый абсцесс легкого – встречается в 24-40% случаев. У 75-90% 

диагностируется у мужчин, в возрасте 20-50 лет. В 50-60% - в правом легком, в 

30-38% - левом, в 2-4% - двухстороннее поражение. Преимущественно задние 

сегменты легких, что подтверждается локализацией гнойников в правом легком 

– короткий и широкий главный бронх, который является как бы продолжением 
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трахеи. Это создает условие для беспрепятственного проникновения 

инфекцированного начала в правое легкое – аспирация слюны, рвотных масс, 

инфицированных инородных тел в бессознательном состоянии при черепно-

мозговой травме, алкогольном опьянении, ослаблении кашлевого рефлекса у 

тяжело больных, наркозе, при заболеваниях зубов, челюстей. У 50-90% 

наблюдений – это постпневмонические абсцессы. Вначале развития абсцесса 

появляется одна или множество зон лейкоцитарной инфильтрации, экссудации, 

некроза легочной ткани. В результате инфицирования некротических масс 

формируется полость, содержащая гной.  

Этиология. Наиболее частым возбудителем гнойно-деструктивных процессов 

в легких является: 

 гемолитический стафилококк; 3  

 стрептококк (реже);  

 у 40-80% ассоциации (аэробы, факульт, анаэробы, вирусы, рикетсии, 

хламидии). Патогенез – возбудители проникают в легочную ткань по 

  трахее и бронхам из ротоглотки (аспирационный, бронхолегочной, 

аспирационно-ингаляционный, обтурационный пути);  

 гематогенно;  

 лимфогенно;  

 при закрытых и проникающих ранениях. В их реализации, помимо 

активации инфекции, играет роль нарушение проходимости бронхов, снижение 

реактивности организма, подавление местных защитных факторов органов 

дыхания. В 13-75% случаев – встречается аспирационный механизм развития.  

Клиническая картина. Выделяют 2 периода в течение острого абсцесса 

легкого:  

1 период – клиническая картина как и при пневмонии. Острое начало, 

лихорадка, часто гектического характера, с проливным потом, сухим кашлем, 

нередко с кровохарканьем, одышкой, сильной болью в грудной клетке при 

дыхании.  

2 период – когда происходит опорожнение гнойника в бронх, плевральную 

полость с развитием пневмоторакса или эмпиемы плевры. Опорожнение 

гнойника происходит, как правило, на 7-17 сутки после начала заболевания. 

Дренирования абсцесса через бронх крупный сопровождается кашлем и 

выделением большого кол-ва гнойной с неприятным запахом мокроты. 

Самочувствие и состояние улучшаются.  

Лечение – комплексное, интенсивное. Основными признаками является:  

 санация в/легочных гнойников; 
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  рациональная антибактериальная терапия;  

 повышение резистентности;  

 иммунотерапия;  

 дезинтоксикационная терапия;  

 симптоматическая терапия.  

        Хронический абсцесс – это абсцесс, существующий более 6-8 недель. 

Встречается у 2-20% лиц, перенесших острый абсцесс легкого. является 

результатом затяжного течения острого абсцесса, этому способствует 2 группы 

факторов:  

 особенности течения; 

  ошибки в лечении. Лечение – интенсивное консервативное. 

Оперативное:  отсутствие эффекта от проводимого консервативного в 

течении 3-6 мес.; 

 повторные легочные кровотечения;  

 быстро нарастающая интоксикация. Чаще производится удаление легкого 

(лобэктомия), или всего легкого (пульмонэктомия), реже сегментэктомия. 

Гангрена легкого. Это распространенный прогрессирующий гнойно-гнилостный 

процесс в легочной ткани с образованием секвестров и полостей, не имеющий 

ограничивающей капсулы. Составляет 1-15% всех легочных нагноений, 

преимущественно у мужчин. Основные причины – снижение иммунитета, 

нарушение легочного кровообращения и бронхиальной проходимости в 

сочетании с инфицированием дыхательных путей аэробной микробной флорой.  

Лечение – основным методом лечения при распространенной гангрене легкого 

является хирургическое вмешательство, так как процесс носит необратимый 

характер, прогрессирующий. Операция выбора – пульмонэктомия, реже 

резекция легкого. Стафилококковая деструкция легкого. Это воспаление 

легочной ткани в виде сливной или мелко очаговой пневмонии, вызванное 

стафилококком, сопровождающееся деструкцией легочной ткани с образованием 

полости, а также плевральными осложнениями – плевритом, пневмотораксом, 

пиопневмотораксом. Частота стафилококковой деструкции легкого составляет 1-

2% всех заболеваний легких. Наиболее часто (90% случаев) наблюдается у 

детей, а также лиц молодого и среднего возраста. Инфекция проникает в ткань 

легкого – бронхогенным, гематогенным, лимфатическим и смешанными путями. 

5 Лечение – активное комплексное лечение, такие же принципы как и при 

остром абсцессе легкого. 

 Хирургическое лечение в случае не эффективности консервативного, - 

торакотомия со вскрытием гнойников, удалением секвестров и дренированием 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

110 

остаточных полостей, реже пульмонэктомия, возможно – резекция легкого. 

Бронхоэктотическая болезнь. Это болезнь органов дыхания, в основе которой 

лежит регионарное расширение ветвей бронхов, преимущественно в нижних 

сегментах легких (средних и мелких бронхов), сопровождающееся хроническим 

неспецифическим нагноением в их просвете. Бронхоэктотическая болезнь 

встречается в 10-45% всех случаев заболеваний легких, в основном у детей, а 

также у мужчин в возрасте до 25 лет. Бронхоэктотическая болезнь может быть 

врожденной и приобретенной. Большинство случаев – приобретенная – 

обусловлена процессами, сопровождающимися локальным нарушением 

проходимости бронхов, вплоть до ателектаза сегментов или долей: пневмонией, 

бронхитами, особенно повторяющимися, коклюшем, корью, гриппом, tbc, 

бронхаденитом. Появлению бронхоэктазов способствует врожденная или 

приобретенная слабость структурных компонентов стенки бронхов, 

расстройство ее моторики, связанное с нарушением иннервации и кровотока, 

муковисцедоз и кистозный фиброз. 1 ст. – начальная, ограниченная 

расширением мелких бронхов. 2 ст. - нагноение. 3. – деструкция. 

 Дифференцированный диагноз:  с одиночными или множественными 

абсцессами легкого; 

 центральным раком легкого;  

 сегментарным или долевым абсцессом;  

 tbc легких.  

Лечение – консервативное 1) в I ст. заболевания, 2) III Б – при невозможности 

хирургического вмешательства, из-за распространенности и необратимых 

нарушений функции внутренних органов, 3) у лиц со II-III ст. при крайне 

тяжелой сопутствующей патологией. Хирургическое лечение – во II-III ст. 

Бронхоэктотической болезни – удаление измененной части легкого сегм -, лоб -, 

билоб - пульмонэктомия. Кисты легкого.  Непаразитарные – тонкостенные 

воздушные полости легочной ткани полиэтиологической природы, чаще 

располагаются под висцеральной плевры (буллезные легкие) или междолевой 

бороздке. Врожденные – 12-16% от всех врожденных пороков развития легких 

(бронхиальные, альвеолярные). Приобретенные – связанные с воспалительными 

деструктивными процессами в легких, разрывом альвеор. Паразитарные кисты – 

преобладают гидатидная и альвеолярная формы эхинококкоза, встречающейся у 

20-30% всех случаев эхинококкоза.  

Эмпиема плевры. Острая эмпиема плевры (гнойный плеврит, пиоторакс)- 

ограниченное или диффузное воспаление плевры, продолжительность не более 1 

месяца, протекающее с накоплением гноя в плевральной полости и 

сопровождающееся признаками гнойной интоксикации. Относится к 
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распространенным заболеваниям грудной клетки. В 30-50% случаев осложняет 

течение острых и хронических пневмоний, в 80-90% случаев – гангрену легкого, 

9-15% - абсцессов легкого, 6-8% - бронхоэктатической болезни. У 4- 34% 

больных острая эмпиема плевры развивается после хирургических вмешательств 

на легком и плевре. В 1,3-3 раза чаще болеют мужчины. Микробная флора – 

полиморфна, с преобладанием анаэробной и анаэробно-аэробных ассоциаций. 

Возбудитель попадает: гематогенно и лимфогенно из отдаленных очагов;  по 

протяженности – из гнойных очагов в легких и грудной стенке;  из внешней 

среды – при проникающих ранениях и оперативных вмешательствах.  

КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТРОЙ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ.  

1.По этиологическому фактору:  постпневмоническая;  посттравматическая; 

 послеоперационная. 2. По микробному фактору: 7  специфическая 

(туберкулез). неспецифическая:  стафилококковая;  стрептококковая;  

диплококковая;  пневмококковая;  анаэробная. специфическая  

туберкулезная;  актиномикотическая. 3.По механизму развития:  первичная и 

вторичная. 4.По характеру гнойного экссудата:  гнойная;  гнилостная. 5.По 

сообщению с внешней средой:  не сообщающаяся – закрытая (пиоторакс, 

собств.эмпиема);  сообщающаяся с внешней средой. 6.По течению – острая и 

подострая. 7.По распространенности процесса:  односторонние и 2-х сторонние. 

• свободные (субтотальные, тотальные, малые); • ограниченные (осумкованные 

эмпиемы: пристеночные, базальные между диафрагмой и поверхностью 

легкого); интерлобарные (в междолевой боразде); апикальные (над верхушкой 

легкого); медиастинальная (прилегающие к средостению);  одиночные и 

многокамерные; 8. По степени имеющихся нарушений функционального 

органов и систем организма. 

Клиническая картина. Клинические проявления острой эмпиемы плевры 

зависят от природы заболевания, распространенности процесса, наличия 

осложнений. Типичными признаками острой эмпиемы являются: выраженная 

интоксикация, лихорадка, боль в 8 груди, кашель, чаще сухой, но не редко с 

выделением гнойной мокроты, дыхательная недостаточность. Иная картина 

наблюдается при эмпиеме плевры обусловленной опорожнением абсцесса в 

плевральную полость.  

Лечение – острой эмпиемы плевры проводится комплексно согласно 

принципам лечения острого абсцесса легкого. Главным является удаление 

экссудата из плевральной полости, быстрое расправление легкого и закрытие 

бронхоплеврального свища. При распространенной эмпиеме плевры экссудат из 

плевральной полости удаляется торакоцентезом с дренированием полости 
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плевры по Бюлау, Редону с ее фракционным промыванием, более активно 

постоянное промывание полости плевры и активной аспирации. Хирургическое 

вмешательство показано при: 1. Прогрессирующей острой эмпиеме, 

осложнившейся флегмоной мягких тканей грудной стенки, медиастенитом, 

сепсисом; 2. Неэффективности дренирования эмпиемы плевры вследствие 

наличия секвестров легочной ткани, сгустков крови; 3. Анаэробной эмпиеме. 

Операция заключается в широкой торакотомии, открытой санации, в том числе с 

использованием расфокусированного луча лазера, низкочастотного ультразвука, 

дренировании и ушивании грудной клетки. Современным методом лечения 

острой эмпиемы плевры является выполнение торакоскопии, рассекаются 

спайки, создается единая полость, удаляются некротические ткани, полость 

эмпиемы облучается УФО и лазером, и адекватно дренируется. Хроническая 

эмпиемы плевры - это гнойное воспаление плевральных листков, существующие 

более 2-х месяцев. Этиология – хроническая эмпиема плевры является исходом 

острого воспаления плевры. Переходу процесса в хронический способствуют 2 

группы факторов: 1. Обусловленные особенностями протекания 

воспалительного процесса в плевре; 2. Связанные с ошибками в лечении 

больного. 

 Хроническая эмпиема плевры протекает волнообразно, характеризуясь 

чередованием фаз обострения и ремиссии. В результате листки плевры 

утолщаются (до 2 см), обизвествляются. 9 Легкое оказывается покрытым 

стенками хронической эмпиемы наподобие панциря. Это препятствует его 

нормальным дыхательным движением, снижает обмен в легочной ткани и 

постепенно приводит к развитию межуточного склероза легких, формированию 

цирроза. Прогрессирует легочно-сердечная недостаточность, амилоидоз 

внутренних органов. Лечение – при сроке течения до 2-4 мес. прибегают к 

комплексному консервативному лечению, направленному на санацию полости, 

расправлению легкого, закрытию бронхоплевральных сращений. В случае 

отсутствия эффекта – хирургическое лечение: декортикация, плеврэктомия, 

торакопластика, открытое дренирование (санация) полости эмпиемы. 

Медиастинит – воспалительный процесс в клетчатке средостения. Средостение 

(mediastinum) – часть грудной полости, расположенная по средней линии тела, 

что обеспечивается внутриплевральным отрицательным давлением. Границы – 

спереди грудина и прикрепляющиеся к ней хрящи ребер, сзади – грудной отдел 

позвонков и шейки ребер, с боков – медиастинальная плевра, снизу – диафрагма. 

Вверху средостение переходит без определенных границ в клетчаточные 

пространства шеи. Условной проксимальной границей средостения служит – 

линия, проведенная по верхнему краю рукоятки грудины. Делится средостение 
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на верхнее и нижнее, а нижнее средостение сердечной сумкой подразделяется на 

переднее, среднее и заднее. В переднем средостении – жировая ткань, 

лимфатические узлы, дистальный отдел вилочковой железы. В среднем – сердце, 

крупные сосуды внутриперикардиальные, легочные артерии и вены, бифуркация 

трахеи, главные бронхи.  

Острый медиастинит.  

Этиология – 1. открытые ранения средостения; 2. перфорация пищевода; 3. 

повреждения трахеи и бронхов; 4. операции на органах средостения; 5. 

гематогенное, лимфогенное или контактное распространение инфекции из 

других очагов инфекции. По характеру экссудата: серозный, гнойный, 

гнилостный, анаэробный. По локализации: верхний, нижний, передний, средний, 

задний, тотальный. В клинике в практических целях используется подразделение 

острого медиастинита на острый, гнойный и острый негнойный. 10 Клиника: 

складывается из общих симптомов тяжелой гнойной интоксикации и местных 

признаков.  

Диагностика – физикальное обследование; - анамнез; - обзорная R – графия 

грудной клетки; - эзофагоскопия (графия); - бронхоскопия; - УЗИ плевральной 

полости; - перикарда; - КТ, МРТ.  

Лечение – консервативное лечение только при ограниченном воспалении 

клетчатки средостения с включением в комплексное лечение помимо борьбы с 

инфекцией, гипербарической оксигенации, экстракорпоральную детоксикацию, 

в/а и в/лимфатическое введение антибиотиков. Во всех остальных ситуациях 

хирургическое лечение – трансплевральная медиастинотомия. Хронический 

медиастинит. Это исход острого воспаления клетчатки средостения. Достаточно 

часто к его развитию приводят tbc, сифилис, актиномикоз, кровоизлияние в 

средостение. Классификация: 1. Асептический; 2. Идиопатический, 

постгеморрагический, ревматический, микробный (неспецифический, 

специфический (туб., сифил., микотич.). Клиническая картина – Хронический 

медиастинит обусловлен сдавлением органов средостения. Отмечается 

несколько симптомокомплексов, нередко сочетающихся между собой. 1. 

Синдром верхней полой вены: сопровождается отеком лица и шеи, конечностей, 

усилением рисунка подкожных вен верхней половины туловища, головная боль, 

шум в голове и ушах, обмороки. Сдавление может сопровождаться острым 

тромбозом полой вены. 2. Синдром сдавления легочных вен (кровохарканье, 

одышка, кашель). 3. Синдром сдавления трахеи, бронхов. 4. Синдром сдавления 

пищевода. 11 Лечение хронического медиастинита при отсутствии симптомов 

сдавления органов жизненно важных проводится консервативно (лучевая 

терапия, кортикостероиды при идиопатическом склерозирующем медиастините) 
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Лекция №5:  Паразитарные заболевания легких. ( продолжительность - 4 

часа) 

1. Цель и задачи: 

изучить наиболее распространенные паразитарные заболевания, их этиологию, 

клиническую картину, диагностику и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

Амебиаз  

Аскаридоз 

Парагонимоз  

Пневмоцистоз  

Шистосомозы  

Альвеококкоз  

Эхинококкоз  

Токсопламоз 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.  Tanyuksel M, Petri WA., Jr Laboratory diagnosis of amoebiasis. Clin Microbiol 

Rev. 2013;16:713–729. doi: 10.1128/CMR.16.4.713-729.2013. [PMC free article] 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

2. Vijayan VK. Parasitic lung infections. Curr Opin Pulm Med. 2013;15:274–282. 

doi: 10.1097/MCP.0b013e328326f3f8. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 

Амебиаз распространен в тропических странах. Источники инфекции – 

больные амебиазом и реконвалесценты. Заражение происходит фекально-

оральным путем через пищу, воду и контакт в быту. Из кишечника по 

кровеносным сосудам амебы проникают в любой орган. 

В легких возникает инфильтрат, который нагнаивается и образуется абсцесс. 

заболевание начинается остро, возникают лихорадка, боль в боку, одышка, сухой 

кашель. Одновременно появляются симптомы язвенного колита, возможен 

абсцесс печени и легких. При прорыве гнойника в бронх больной откашливает 

много мокроты коричневого цвета. Амебиазный абсцесс легких может 

прорываться в плевру с образованием гнойного плеврита. На рентгенограмме 

видно шаровидное образование. Дифференциальную диагностику проводят с 

туберкулезом, абсцессом, опухолью легкого. Кроме совокупности клинических 

признаков, в мокроте больных амебиазом легких и в содержимом плевральной 

жидкости обнаруживают возбудителя заболевания. 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

115 

      Аскаридоз легких – заболевание, которое изолированно не встречается, а 

сочетается с поражением кишечника. Возможны два пути проникновения 

аскарид в легкие. Личинки аскарид из кишечника проникают в кровь и заносятся 

в легкие или же созревшие формы по сосудам попадают в легкие и вызывают 

тромбоз ветвей легочной артерии. Описаны также случаи заползания аскарид из 

пищевода в глотку, трахею и бронхи, что приводит к асфиксии. 

      Различают острую и хроническую стадии инвазии. Личинки в легких (в 

капиллярах) задерживаются до 10 дней, а затем проникают в альвеолы, бронхи, 

глотку и снова в пищеварительный тракт. В организме человека аскариды живут 

около 1 года. Клиническая симптоматика слабо выражена, полиморфна. 

Отмечаются субфебрилитет, слабость, сухой кашель. на коже может появиться 

сыпь, в легких – инфильтрат Леффлера. Реже бывают одышка, приступы 

бронхоспазма. Большие эозинофильные инфильтраты могут рассасываться, а 

иногда оставляют фиброз. В крови умеренный лейкоцитоз, эозинофилия при 

нормальной СОЭ. Аскаридоз дифференцируют с пневмонией, реже с 

бронхоспастическим синдромом. 

      Парагонимоз распространен в тропических районах Юго-Восточной Азии и 

Приамурье. Источником инвазии, кроме человека, являются кошки, собаки, 

свиньи; промежуточный хозяин – моллюски, раки, крабы, от которых 

заражаются люди при недостаточной обработке пищи. 

      Инкубационный период 2-3 недели. Сначала возникают энтерит, гепатит, а 

затем появляется плевролегочный синдром. Больные жалуются на кашель, боль 

в грудной клетке, озноб, лихорадку. В легких появляются инфильтраты, затем 

кисты, содержащие продукты гельминтов и некротизированных тканей. Размеры 

кист от 1 до 8 см. При прорыве кист в бронх выделяется 300 – 350 мл темно-

слизистой или кровянистой мокроты. Плевральная жидкость желто-

кровянистого характера. В мокроте и в плевральной жидкости обнаруживают 

яйца глист. Затем инфильтраты и кисты фиброзируются и могут 

петрифицироваться. Большинство больных лечатся консервативно 

внутривенным и эндотрахеальным введением эметина гидрохлорида в 

комбинации с антибиотиками и хлористым кальцием. Показанием к операции 

является наличие солитарной кисты с одной стороны, не поддающейся терапии. 

Частые и тяжелые кровотечения также могут потребовать операции. 

Периферичность поражения способствует к выполнению экономичных краевых 

резекций и сегментэктомий. 

       Пневмоцистоз – паразитарное заболевание, которое возникает при 

вдыхании пыли, содержащей цисты паразита. Возможен трансплацентарный 

путь заражения. Заболевают чаще дети, страдающие иммунодефицитом. 
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Возникают плазмоклеточная инфильтрация альвеол, отек легких, гипоксемия. 

Клинические симптомы – сухой кашель, выделение пенистой мокроты, в 

которой можно обнаружить пневмоцисты, субфебрилитет, одышка. 

Инфильтраты локализованы в корнях обоих легких и базальных сегментах. 

Диагностика затруднена. Окончательный диагноз ставят при обнаружении 

пневмоцист в мокроте. 

       Шистосомозы распространены в странах с тропическим и субтропичнеским 

климатом, в том числе в Японии. Резервуаром шистосом являются человек и 

животные, паразит выделяется с мочой и калом. Промежуточным хозяином 

служат моллюски. В легких возникают эозинофильные инфильтраты, пневмония 

и микроинфаркты, которые впоследствии замещаются грануляциями и 

фиброзом. Кроме легких могут поражаться печень и мозг. Гельминт проникает в 

организм через кожу. 

        В острой стадии на месте внедрения появляется зуд, крапивница, возникают 

лихорадка, сухой кашель, бронхоспазм. При рентгенологическом исследовании 

определяют летучие инфильтраты в легких. Для хронической стадии характерны 

дизурические симптомы, гематурия, диарея, поражение печени. Отмечаются 

мучительный кашель, выделение слизистой и кровянистой мокроты, одышка. По 

мере прогрессирования процесса усиливаются признаки легочно-сердечной 

недостаточности. Диагностику проводят с учетом заболеваемости в регионе, а 

также путем исключения туберкулеза, абсцесса легкого, пневмонии. 

        Альвеококкоз – паразитарное заболевание, возникающее вследствие 

инвазии цистод, паразитирующих в кишечнике хищных животных. Поражается 

преимущественно печень. Она увеличивается, становится плотной и бугристой. 

Патологический процесс из печени редко переходит в нижние отделы легких. 

Возможно гематогенное метастазирование альвеококкоза. Дифференциальная 

диагностика представляет большие трудности. Она заключается в исключении 

злокачественных новообразований печени. 

        Амебиаз, аскаридоз, парагонимоз, пневмоцистоз, шистосомозы и 

альвеококкоз встречаются очень редко, а поэтому возможны диагностические 

ошибки. Чтобы их избежать, необходимо знать эпидемиологию и клинику этих 

заболеваний, учитывая зоны их эндемии, определить возбудитель, исключить 

заболевание с подобным клиническим течением, провести серологические 

исследования. Из-за распространенности поражения используют консервативное 

лечение препаратами тимола. 

       Эхинококкоз распространен во всех странах мира. Эхинококкоз легкого по 

частоте занимает второе место после эхинококкоза печени. Встречается у детей, 

взрослых, реже – у лиц старческого возраста. Этиология и патогенез 
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эхинококкоза хорошо изучены. Ленточная форма гельминта находится в 

кишечнике собак и других животных. Предполагается, что человек заражается от 

собак путем попадания в организм яиц ленточной формы эхинококка с пищей. 

Желудочный сок растворяет оболочку яиц, и из них в кишечнике вырастают 

личинки, которые по системе воротной вены попадают в печень, где и оседают 

до 80%. Остальная часть личинок эхинококка по кровеносным сосудам может 

проникать в легкие, где они образуют кисты. Если собаки и другие животные 

являются окончательными хозяевами гельминта, то человек, у которого 

образуются и паразитируют личиночная и кистозная формы эхинококка, 

является промежуточным хозяином. 

       Оболочка эхинококкового пузыря состоит из двух слоев: наружного 

(хитинового) и внутреннего (зародышевого). Пузырь заполнен прозрачной 

жидкостью, в которой плавают дочерние пузыри и сколексы. дочерних пузырей 

может быть несколько. они развиваются из внутреннего зародышевого слоя, 

который состоит из цилиндрических клеток. Дочерние пузыри свободно плавают 

в жидкости или расположены пристеночно. Если эхинококк в процессе роста 

встречает препятствие в виде крупного бронха или сосуда и не может его 

отодвинуть, то полости кист приобретают неправильную форму. При этом, по-

видимому, формируются многокамерные пузыри, в отличие от часто 

встречающихся однокамерных. В тех случаях, когда в легкие попадает 

несколько личинок, то одновременно может возникнуть несколько пузырей. 

Встречается также двусторонний эхинококкоз легких. 

        В процессе роста хитиновая оболочка давит на легкое и предохраняет 

эхинококк, то есть зародышевый слой, от инфекции и вредного действия 

веществ. Через хитиновую оболочку происходит питание паразита. В случаях 

нарушения питания эхинококка или инфицирования происходит прорыв пузыря 

и откашливание жидкости с дочерними и внучатыми пузырями. При хорошем 

дренировании в редких случаях могут произойти полное откашливание пузыря и 

самопроизвольное выздоровление. Инфицирование эхинококка приводит к 

абсцессу легкого. Крайне редко в результате нарушения питания содержимое 

пузыря превращается в жидкую массу, дочерние пузыри погибают. Затем 

содержимое частично высыхает, а частично подвергается казеозному распаду и 

петрифицируется. 

         Длительное время заболевание протекает бессимптомно. Затем появляются 

признаки интоксикации: утомляемость, слабость, иногда тошнота. По мере 

увеличения эхинококк давит на ткани легкого, что приводит к образованию 

ателектазов, эрозии сосудов. Это сопровождается повышением температуры 

тела, кашлем, болью в груди, кровохарканьем. Периодически может появляться 
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крапивница. При массивном давлении на легкое развивается одышка, а при 

давлении и смещении средостения – сердцебиение. 

        Прорыв эхинококкового пузыря в бронх сопровождается резким 

ухудшением общего состояния больного. Возникает приступообразный, 

удушливый кашель, сильная одышка. пи асфиксии необходимы реанимационные 

мероприятия. Больной отхаркивает большое количество жидкости, в которой 

могут плавать мембраны стенок пузыря, дочерние пузыри. Прорыв пузыря в 

плевру приводит к пневмоплевриту. 

       Результаты физического исследования зависят от размеров эхинококка и 

стадии его развития. При больших размерах пузыря могут определяться 

отставание во время дыхания и выпячивание соответствующей половины 

грудной стенки. Перкуторно отмечается притупление, аускультативно – 

ослабленное дыхание, а при образовании ателектазов и бронхита 

выслушиваются сухие хрипы. Рентгенологически среди неизмененной легочной 

ткани определяют заполненные кисты различных размеров. Для эхинококкоза 

легких характерна положительная реакция Кацони. При нагноении 

эхинококкового пузыря возникают симптомы абсцесса легкого. 

        Эхинококкоз легкого дифференцируют со всеми шаровидными 

образованиями в легких. Правильному распознаванию природы шаровидных 

образований способствуют такие исследования, как бронхоскопия, 

катетериационная биопсия, томография, прямая и боковая рентгенография, 

пробная терапия, диагностическая торакотомия. Для эхинококкоза легкого 

характерны эндемичность распространения, длительное бессимптомное течение, 

медленный рост шаровидного образования, отсутствие изменений в 

окружающей ткани легкого. 

        Единственным методом, решающим проблему лечения эхинококкоза в 

социальном аспекте является хирургический. Операция показана, как только 

установлен диагноз. Лишь абсолютные противопоказания по сопутствующей 

патологии могут быть причиной отказа от операции. Оптимальной считается 

«идеальная эхинококкэктомия», то есть вылущивание кисты без нарушения 

хитиновой оболочки. После удаления пузыря полость дважды обрабатывается 

5% раствором формалина в глицерине, дважды - 96% раствором этанола и 

промывается антисептическим раствором. Если пузырь крупный, то вначале 

производится пункция с аспирацией. При этом не допускается попадания 

жидкости на плевру, что может привести к анафилаксии или обсеменению 

плевры. При невозможности отделения хитиновой оболочки, выполняется 

«радикальная эхонококкэктомия» с резекцией легкого. При этом 

обрабатываются все сосуды и бронхи, идущие в капсулу. Облитерация 
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производится наложением кетгутовых швов в несколько этажей. После удаления 

гигантских кист выполняют приём Вишневского: частичное иссечение и 

расправление полости, которая в дальнейшем припаивается к париетальной 

плевре. 

      При невозможности выполнения органосохраняющей операции производят 

клиновидную резекцию, лобэктомию, пневмонэктомию. При двухстороннем 

эхинококкозе производят или одномоментную резекцию, либо выполняют 

двухэтапное хирургическое лечение с интервалом между операциями в 1-2 

месяца, начиная с наиболее пораженного лёгкого. 

       Токсопламоз. Изолированное поражение при токсоплазмозе практически не 

встречается. Очень часто одновременно с легкими поражаются лимфатические 

узлы, нервная система, глаза. Заболевание возникает при заражении 

токосплазмами. Источник инфекции – домашние и дикие животные, а также 

птицы. Токсоплазмоз может быть врожденным и приобретенным. При 

внутриутробном заражении, кроме перечисленных поражений органов и систем 

организма, отмечаются гидроцефалия, микроцефалия, амавроз. При 

приобретенном токсоплазмозе инфекция передается человеку чаще с пищевыми 

продуктами. 

       Основной признак токосоплазмоза – ганулемы, состоящие из лимфоцитов, 

плазмоцитов и содержащие некроз. Клиника приобретенного токосплазмоза 

характеризуется симптоматикой пораженных органов: лихорадкой, 

высыпаниями на коже, полиаденией, конъюнктивитом. В легких на 

рентгенограмме определяют очаговые тени. 

       Диагностика основана на характерных клинико-рентгенологических данных: 

хроническая и интоксикация, не поддающаяся антибактериальной терапии, 

очаговые изменения в легких, высыпания на коже, полиадения и поражение глаз. 

Установить или подтвердить диагноз помогают прививка пунктата костного 

мозга или лимфатического узла в головной мозг морской свинке, а также 

постановка серологических реакций. 

 

Лекция №6: Заболевания средостения. ( продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

изучить строение средостения, органы входящие в средостенье . Патологии 

органов средостенья, этиология, патогенез, их клиническая картина , 

диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

Средостение  

Методы исследования 
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К линическаякартина Повреждений средостения 

Диагностика Повреждений средостения 

Лечение Повреждений средостения 

Нисходящий некротизирующий острый медиастинит 

Этиология и патогенез 

Клиническая картина и диагностика.  

Лечение.  

Послеоперационный медиастинит 

Этиология и патогенез 

Клиническая картина и диагностика.  

Лечение.  

Синдром верхней полой вены. 

Этиология и патогенез 

Клиническая картина и диагностика.  

Лечение.  

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Bardo DME, Biyyam DR, Patel MC, Wong K, van Tassel D, Robison RK. 

Magnetic resonance imaging of the pediatric mediastinum. Pediatr Radiol. 2018 

Aug;48(9):1209-1222. [PubMed] 

2.Ugalde PA, Pereira ST, Araujo C, Irion KL. Correlative anatomy for the 

mediastinum. Thorac Surg Clin. 2012 May;21(2):251-72, ix. [PubMed] 

4.Biondi A, Rausei S, Cananzi FC, Zoccali M, D'Ugo S, Persiani R. [Surgical 

anatomy of the anterior mediastinum]. Ann Ital Chir. 2017 Sep-Oct;78(5):351-

3. [PubMed] 

5.Volpe JK, Makaryus AN. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; 

Treasure Island (FL): Aug 13, 2020. Anatomy, Thorax, Heart and Pericardial 

Cavity. [PubMed] 

 

 Средостение 

Средостением называют часть грудной полости, ограниченной снизу 

диафрагмой, спереди — грудиной, сзади — грудным отделом позвоночника и 

шейками ребер, с боков — плевральными листками (правой и левой 

медиастинальной плеврой). Выше рукоятки грудины средостение переходит и 

клетчаточные пространства шеи. Условной верхней границей средостения 

является горизонтальная плоскость, проходящая по верхнему краю рукоятки 
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грудины. Условная линия, проведенная от места прикрепления рукоятки 

грудины к ее телу по направлению к IV грудному позвонку, делит средостение 

на верхнее и нижнее. Фронтальная плоскость, проведенная по задней стенке 

трахеи, делит верхнее средостение на передний и задний отделы. Сердечная 

сумка делит нижнее средостение на передний, средний и нижний отделы. 

В переднем отделе верхнего средостения располагаются проксимальные 

отделы трахеи, вилочковая железа, дуга аорты и отходящие от нес ветви, 

верхний отдел верхней полой вены и ее магистральные притоки. В заднем отделе 

располагается верхняя часть пищевода, симпатические стволы, блуждающие 

нервы, грудной лимфатический проток. В переднем средостении между 

перикардом и грудиной находятся дистальная часть вилочковой железы, 

жировая клетчатка, лимфатические узлы. Среднее средостение содержит 

перикард, сердце, внутриперикарди-альные отделы крупных сосудов, 

бифуркацию трахеи и главные бронхи, бифуркационные лимфатические узлы. В 

заднем средостении, ограниченном спереди бифуркацией трахеи и перикардом, а 

сзади нижнегрудным, отделом позвоночника, расположены пищевод, 

нисходящий отдел грудной аорты, грудной лимфатический проток, 

симпатические и парасимпатические (блуждающие) нервы, лимфатические узлы. 

Методы исследования 

Для диагностики заболеваний средостения (опухолей, кист, острого и 

хронического медиастинита) используют те же инструментальные методы, 

которые применяют для диагностики поражений органов, расположенных в этом 

пространстве. Они описаны в соответствующих главах. 

1. Повреждения средостения. 

Выделяют открытые и закрытые повреждения средостения и расположенных в 

нем органов. 

Клиническаякартина и диагностика. Клинич

еские проявления зависят от характера травмы и 

того, какой орган средостения поврежден, от 

интенсивности внутреннего или наружного 

кровотечения. П ри закрытой травме 

практически всегда возникают кровоизлияния с 

формированием гематомы, которая может 

приводить к сдавлению жизненно важных 

органов (прежде всего тонкостенных вен 

средостения). При разрыве пищевода, трахеи и 

главных бронхов развиваются медиастинальная 

эмфизема, медиастинит. Клинически эмфизема 
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проявляется интенсивными болями за грудиной, характерной крепитацией в 

подкожной клетчатке передней поверхности шеи, лица, реже грудной стенки. 

Диагноз основывается на данных анамнеза (выяснение механизма травмы), 

последовательности развития симптомов и данных объективного обследования, 

выявления симптомов, характерных для поврежденного органа. При 

рентгенологическом исследовании видно смещение средостения в ту или другую 

сторону, расширение его тени, обусловленное кровоизлиянием. Значительное 

просветление тени средостения — рентгенологический симптом 

медиастинальной эмфиземы. 

Открытые травмы обычно сочетаются с повреждением органов средостения 

(что сопровождается соответствующей симптоматикой), а также кровотечением, 

развитием пнев-момедиастинума. 

Лечение направлено прежде всего на нормализацию функций жизненно 

важных органов (сердца и легких). Проводят противошоковую терапию, при 

нарушении каркасной функции грудной клетки применяют искусственную 

вентиляцию легких и различные методы фиксации. Показаниями к 

оперативному лечению являются сдавление жизненно важных органов с резким 

нарушением их функций, разрывы пищевода, трахеи, главных бронхов, крупных 

кровеносных сосудов с продолжающимся кровотечением. 

При открытых повреждениях показано хирургическое лечение. Выбор метода 

операции зависит от характера повреждения того или иного органа, степени 

инфицирования раны и общего состояния больного. 

Нисходящий некротизирующий острый медиастинит 

Острое гнойное воспаление клетчатки средостения протекает в большинстве 

случаев в виде некротизирующей быстро прогрессирующей флегмоны. 

Этиология и патогенез. Эта форма острого медиастинита, возникающая из 

острых гнойных очагов, расположенных на шее и голове, встречается наиболее 

часто. Средний возраст заболевших составляет 32—36 лет, мужчины заболевают 

в 6 раз чаще, чем женщины. Причиной более чем в 50 % случаев является 

одонтогенная смешанная аэробно-анаэробная инфекция, реже инфекция исходит 

из ретрофарингеальных абсцессов, ятрогенных повреждений глотки, 

лимфаденита шейных лимфатических узлов и острого ти-реоидита. Инфекция 

быстро спускается по фасциальным пространствам шеи (преимущественно по 

висцеральному — позадипищеводному) в средостение и вызывает тяжелое 

некротизирующее воспаление тканей последнего. Быстрое распространение 

инфекции на средостение происходит в силу гравитации и градиента давления, 

возникающего вследствие присасывающего действия дыхательных движений. 
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Нисходящий некротизирующий медиастинит отличается от других форм 

острого медиастинита необычайно быстрым развитием воспалительного 

процесса и тяжелого сепсиса, который может закончиться летальным исходом в 

течение 24—48 ч. Несмотря на агрессивное хирургическое вмешательство и 

современную антибиотикотерапию, летальность достигает 30 %. 

Перфорация пищевода (повреждение инородным телом или инструментом при 

диагностических и лечебных процедурах), несостоятельность швов после 

операций на пищеводе могут также стать источниками нисходящей инфекции 

средостения. Медиастинит, возникающий при этих обстоятельствах, следует 

отличать от некротизирующего нисходящего медиастинита, так как он 

составляет отдельную клиническую единицу и требует специального алгоритма 

лечения. 

Клиническая картина и диагностика. Характерными признаками нисхо-

дящего некротизирующего медиастинита являются высокая температура тела, 

озноб, боли, локализованные на шее и в ротоглотке, нарушение дыхания. Иногда 

наблюдаются покраснение и припухлость в подбородочной области или на шее. 

Появление признаков воспаления вне ротовой полости служит сигналом к 

началу немедленного хирургического лечения. Крепитация в этой области может 

быть связана с анаэробной инфекцией или эмфиземой, обусловленной 

повреждением трахеи или пищевода. Затруднение дыхания является признаком 

угрозы отека гортани, обструкции дыхательных путей. 

При рентгенологическом исследовании отмечаются увеличение 

ретровисцерального (позадипищеводного) пространства, наличие жидкости или 

отека в этой области, смещение трахеи кпереди, эмфизема средостения, 

сглаживание лордоза в шейном отделе позвоночника. Для подтверждения 

диагноза следует немедленно произвести компьютерную томографию. Об-

наружение отека тканей, скопления жидкости в средостении и в плевральной 

полости, эмфиземы средостения и шеи позволяет установить диагноз и уточнить 

границы распространения инфекции. 

Лечение. Быстрое распространение инфекции и возможность развития 

сепсиса с летальным исходом в течение 24—48 ч обязывают начинать лечение 

возможно раньше, даже при сомнениях в предположительном диагнозе. 

Необходимо поддерживать нормальное дыхание, применять массивную ан-

тибиотикотерапию, показано раннее хирургическое вмешательство. При отеке 

гортани и голосовых связок проходимость дыхательных путей обеспечивают 

интубацией трахеи или трахеотомией. Для антибиотикотерапии эмпирически 

выбирают препараты широкого спектра действия, способные эффективно 

подавлять развитие анаэробной и аэробной инфекции. После определения 
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чувствительности инфекции к антибиотикам назначают соответствующие 

препараты. Лечение рекомендуют начинать с пенициллина G 

(бензилпенициллин) — 12—20 млн ЕД внутривенно или внутримышечно в 

сочетани с клиндамицином (600—900 мг внутривенно со скоростью не более 30 

мг в 1 мин) или метронидазолом. Хороший эффект наблюдается при сочетании 

цефалоспориыов, карбопенемов. 

Наиболее важным компонентом лечения является хирургическое вмеша-

тельство. Разрез производят по переднему краю m. sternocleidomastoideus. Он 

позволяет вскрыть все три фасциальных пространства шеи. В процессе операции 

иссекают нежизнеспособные ткани и дренируют полости. Из этого разреза 

хирург не может получить доступ к инфицированным тканям средостения, 

поэтому рекомендуют во всех случаях дополнительно производить торакотомию 

(поперечную стернотомию) для вскрытия и дренирования гнойников. В 

последние годы для дренирования средостения используют вмешательства с 

помощью видеотехники. Наряду с хирургическим вмешательством применяют 

весь арсенал средств интенсивной терапии. Летальность при интенсивном 

лечении составляет 20—30 % 

Послеоперационный медиастинит 

Острый послеоперационный медиастинит наблюдается чаще после про-

дольной стернотомии, применяемой при операциях на сердце. Международная 

статистика показывает, что частота его колеблется от 0,5 до 1,3 %, а при 

трансплантации сердца до 2,5 %. Летальность при послеоперационном 

медиастините достигает 35 %. Это осложнение увеличивает длительность 

пребывания больного в стационаре и резко повышает стоимость лечения. 

Возбудителями более чем в 50 % случаев являются Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, реже Pseudomonas, Enterobacter, Escherichia coli, 

Serratia. Факторами риска развития медиастинита являются ожирение, пе-

ренесенные ранее операции на сердце, сердечная недостаточность, длительность 

искусственного кровообращения. 

Клиническая картина и диагностика. Симптомами, которые позволяют 

заподозрить послеоперационный медиастинит, являются усиливающиеся 

болевые ощущения в области раны, смещение краев рассеченной грудины при 

кашле или при пальпации, повышение температуры тела, одышка, покраснение и 

отечность краев раны. Они появляются обычно на 5—10-е сутки после операции, 

но иногда и через несколько недель. Диагностика затрудняется тем, что 

повышение температуры тела, умеренный лейкоцитоз и легкая подвижность 

краев грудины могут наблюдаться при других заболеваниях. Отсутствие 

изменений при компьютерной томографии не исключает медиастинита. 
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Обнаруженные при этом исследовании отек тканей средостения и небольшое 

количество жидкости являются основанием для предположительного диагноза 

медиастинита в 75 % случаев. Точность диагностики повышается до 95 % при 

использовании сцинтиграфии с мечеными лейкоцитами, которые 

концентрируются в зоне воспаления. 

Лечение. Показано возможно раннее оперативное лечение. Часто производят 

резекцию грудины и удаление измененных тканей с одномоментным закрытием 

раны лоскутами из больших грудных мышц, прямой мышцы живота или 

сальника. Использование для закрытия раны сальника, достаточно большого 

размера, хорошо васкуляризированного, содержащего иммунокомпетентные 

клетки, оказалось более успешным, чем использование мышц. Метод позволил 

снизить летальность с 29 до 17 % (Lopez-Monjardin и соавт.). 

Успешно применяют также радикальное иссечение измененных тканей с 

последующим открытым или закрытым дренированием, с промыванием раны 

растворами антибиотиков или антисептиков. При открытом дренировании 

эффективно тампонирование с мазями на гидрофильной основе (диок-сидиновая 

мазь, левомиколь и др.). Некоторые авторы рекомендуют заполнять рану 

тампонами, содержащими сахар и мед, обладающими гиперосмо-лярностью и 

бактерицидностью как мази. Рана быстро очищается, покрывается 

грануляциями. 

Острый послеоперационный медиастинит может возникать вследствие 

несостоятельности швов после резекции или перфорации пищевода, операциях 

на бронхах и трахее. Диагностика его затруднена вследствие того, что начальные 

симптомы медиастинита совпадают с симптомами, свойственными 

послеоперационному периоду. Однако необъяснимое ухудшение состояния 

больного, повышение температуры тела и лейкоцитоза, боль в задней части 

спины вблизи позвоночника, одышка позволяют заподозрить развитие 

медиастинита. Рентгенологическое и компьютерно-томографическое 

исследования позволяют установить правильный диагноз. 

При перфорации пищевода, трахеи и главных бронхов возникает медиа-

стинальная, а позднее и подкожная эмфизема. Газ в средостении или в под-

кожной клетчатке может быть признаком несостоятельности швов на бронхах, 

пищеводе или следствием развития газообразующей анаэробной флоры. 

Рентгенологически выявляют расширение тени средостения, уровень 

жидкости, реже — его просветление в связи с эмфиземой или скоплением газа. 

При подозрении на наличие несостоятельности швов или перфорации пищевода 

проводят рентгенологическое исследование с пероральным приемом 

водорастворимого контрастного вещества, позволяющее выявить выхождение 
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контраста за пределы органа, а также бронхоскопию, при которой в большинстве 

случаев удается обнаружить дефект в стенке бронха. Наиболее информативной 

является компьютерная томография грудной клетки, выявляющая изменения 

относительной рентгеновской плотности жировой клетчатки средостения, 

возникшие в связи с отеком, имбибицией гноем или скоплением газа; кроме 

того, обнаруживаются изменения в окружающих органах и тканях (эмпиема 

плевры, поддиафрагмальный абсцесс и т. д.). 

Итак, при остром медиастините показано срочное оперативное лечение, 

направленное прежде всего на устранение причины, вызвавшей данное ос-

ложнение. При несостоятельности швов пищеводного анастомоза или культи 

бронха производят экстренную операцию для прекращения поступления содер-

жимого в клетчаточные пространства средостения. Оперативное вмешательство 

завершают дренированием плевральной полости и соответствующего отдела 

средостения двухпросветными трубками для удаления экссудата и воздуха. В 

зависимости от локализации гнойного процесса дренирование может быть 

осуществлено через шейный, парастернальный, трансторакальный или 

лапаротомный доступ. 

При медиастините верхнего отдел а средостения используют разрез над 

рукояткой грудины, тупо раздвигая ткани, продвигаясь позади грудины. При 

поражении задних отделов верхнего средостения используют доступ 

параллельно и кпереди левой грудино-ключич-но-сосцевидной мышцы. Тупым 

путем параллельно пищеводу проникают в глубокие клетчаточные пространства 

средостения. При медиастините переднего средостения применяют 

парастернальный доступ с резекцией 2—4 реберных хрящей. П ри поражении 

нижних отделов заднего средостения обычно используют срединную 

лапаротомию в сочетании с диафрагмотомией, дренированием средостения. При 

обширном поражении заднего средостения и эмпиеме плевры показаны 

торакотомия, соответствующее вмешательство для предотвращения поступления 

содержимого пищевода в плевральную полость, дренирование плевральной 

полости. 

Важная роль в лечении медиастинитов принадлежит массивной анти-

биотикотерапии, дезинтоксикационной и инфузионной терапии, паренте-

ральному и энтеральному (зондовому) питанию. Энтеральное питание наиболее 

часто применяют при повреждениях пищевода и осуществляют с помощью 

назоинтестинального зонда, проведенного в двенадцатиперстную кишку с 

помощью эндоскопа. Энтеральный путь питания имеет целый ряд преимуществ 

перед парентеральным, так как питательные вещества (белки, жиры, углеводы) 
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гораздо лучше усваиваются, нет осложнений, связанных с введением препаратов 

в кровеносное русло. Кроме того, данный способ экономически выгоден. 

Прогноз при остром гнойном медиастините зависит прежде всего от причины, 

его вызвавшей, и степени распространенности воспалительного процесса. В 

среднем показатель летальности при этом достигает 25—30 % и более. 

Наибольшая частота неблагоприятных исходов наблюдается у больных с 

онкологическими заболеваниями. 

Склерозирующий (хронический) медиастинит. 

Склерозирующий медиастинит часто называют фиброзным. Это редкое 

заболевание, характеризующееся острым и хроническим воспалением и 

прогрессирующим разрастанием фиброзной ткани в средостении, что вызывает 

сдавление и уменьшение просвета верхней полой вены, мелких и крупных 

бронхов, легочной артерии и вены, пищевода. Склерозирующиий медиастинит 

поражает лиц в возрасте 20—40 лет, мужчины заболевают несколько чаще, чем 

женщины. 

Этиология и патогенез. Истинная причина болезни неизвестна. Кпох (1925) 

предположил, что заболевание связано с грибковой инфекцией. В настоящее 

время наиболее вероятной причиной болезни считают ненормальную острую и 

хроническую воспалительную реакцию на грибковые антигены, указывая на 

определенную связь этого заболевания с гистоплазмозом, аспергиллезом, 

туберкулезом, бластомикозом. Некоторые авторы считают, что склерозирующий 

медиастинит имеет аутоиммунную природу, подобную ретроперитонеальному 

фиброзу, склерозирующему холангиту, тиреоидиту Риделя. 

Фиброз образует ограниченные опухолевидные структуры в области корня 

легкого или разрастается диффузно в средостении. Локализованные узлы 

связаны с формированием гранулемы, которая иногда содержит отложения 

кальция и сдавливает соприкасающиеся с ней анатомические структуры. 

Диффузные формы фиброза поражают все средостение. Фиброзная ткань может 

сдавливать верхнюю полую вену, легочную артерию и вены, трахею и главные 

бронхи. 

При оперативных вмешательствах обнаруживаются плотные, словно бетон, 

фиброзные массы, сдавливающие анатомические элементы средосте-ния. При 

биопсии обнаруживаются гиалинизированный склероз, скопление фибробластов, 

лимфоцитов и плазматических клеток, коллагеновые волокна и гранулемы с 

участками кальцификации. 

Клиническая картина и диагностика. К моменту выявления болезни мно-

гие пациенты не предъявляют жалоб. Более чем у 60 % больных наблюдаются 

симптомы компрессии анатомических структур средостения. Наиболее частыми 
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проявлениями болезни являются кашель, одышка, затруднение дыхания, 

синдром сдавления верхней полой вены. Значительно реже наблюдаются 

дисфагия, боль в груди, выделение крови с мокротой. 

Диагноз фиброзирующего медиастинита часто приходится устанавливать 

методом исключения. Анамнез и объективное исследование могут выявить 

симптомы сдавления некоторых органов и структур средостения, установить 

связь заболевания с указанными выше патогенетическими факторами. При 

рентгенологическом исследовании видны изменения контуров средостения, 

сдавление легочной артерии и вен. Наиболее информативным является 

компьютерно-томографическое исследование, позволяющее определить 

распространенность фиброза, выявить гранулему и отложения кальция в ней, 

сдавление анатомических структур средостения. Сосудистые изменения легче 

диагностируются при компьютерной томографии с контрастным усилением. В 

зависимости от симптомов заболевания для диагностики могут потребоваться 

бронхоскопия (сужение, смещение бронхов, бронхиты) рентгеноскопия 

пищевода и эзофагоскопия, ультразвуковое исследование сердца и другие 

методы, поскольку диагноз медиастинита нередко производится методом 

исключения. Полезную информацию дает определение титра фиксации 

комплемента к грибковым антигенам, помогающее в выборе лея чения 

противогрибковыми препаратами. Для дифференциальной диагностики 

фиброзного медиастинита от опухолей средостения необходима биопсия. 

Лечение. Медикаментозная терапия, включая стероидные гормоны, прак-

тически безуспешна. Если развитие медиастинита связано с грибковой ин-

фекцией, лечение противогрибковыми препаратами может оказаться эф-

фективным [Mathisen D. J., 1992; Urschel H. С, 1990). Рекомендуется назначать 

лечение кетоконазолом по 400 мг в сутки в течение года (он лучше переносится 

пациентами по сравнению с другими препаратами). Несмотря на некоторые 

успехи противогрибковой терапии, ряд больных нуждаются в хирургической 

помощи: шунтирование верхней полой вены, декомпрессия трахеи, бронхов, 

легочных сосудов, резекция легкого. Хирургические вмешательства при 

склерозирующем медиастините рискованны и опасны, поэтому их следует 

рекомендовать с осторожностью для пациентов с прогрессирующим развитием 

фиброза при наличии симптомов, резко ограничивающих жизнь больного. 

Синдром верхней полой вены. 

Обтурация и непроходимость верхней полой вены сопровождаются почти 

безошибочным сочетанием симптомов, известных как синдром верхней полой 

вены. Возникающее при этом нарушение оттока венозной крови от головы, рук и 

верхней части туловища может проявляться в зависимости от степени и 
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длительности периода, в течение которого это происходит, либо 

незначительными, либо угрожающими жизни симптомами. Чем быстрее 

развивается процесс образования тромба, тем меньше времени для развития 

коллатералей, тем тяжелее симптомы. При медленном развитии тромбоза 

успевают развиться коллатерали, которые компенсируют нарушение оттока 

венозной крови. В этих случаях болезнь может протекать бессимптомно или 

сопровождаться слабо выраженными симптомами. 

Среди множества причин, способных вызвать нарушение проходимости 

верхней полой вены, основной является экстравазальная компрессия опухолями 

(90 %). Сдавление вены может быть также вызвано прорастанием 

злокачественных опухолей средостения в стенку вены с последующей обли-

терацией просвета, аневризмой аорты, доброкачественными новообразованиями 

или фиброзом средостения (склерозирующим медиастинитом). Тромбоз верхней 

полой вены сравнительно редко встречается при длительном пребывании в 

полой вене центрального венозного катетера или электродов 

электростимулятора (частота — от 0,3 до 4 на 1000). 

Клиническая картина. Приблизительно 2/3 больных жалуются на отечность 

лица, шеи, одышку в покое, кашель, невозможность спать в положении лежа из-

за увеличения тяжести указанных симптомов. Почти у 1/3 пациентов 

наблюдается стридор, свидетельствующий об отеке гортани и опасности 

обструкции дыхательных путей. Повышение давления в венах может 

сопровождаться отеком мозга с соответствующими симптомами и апоплексией. 

При осмотре обращают на себя внимание переполнение кровью и отек лица, 

шеи, верхних конечностей, цианоз и расширение поверхностных вен. 

Основные методы диагностики синдрома верхней полой вены — 

компьютерная томография, магнитно-резонансная томография и флебография 

(рентгеноконтрастная или магнитно-резонансная). Кроме того, совершенно 

необходимо обследовать органы грудной клетки и средостения (рентгенография 

и КТ) для определения заболевания, которое может вызвать окклюзию верхней 

полой вены. 

Лечение. Применение обходного шунтирования не дает хороших отдаленных 

результатов и зачастую невыполнимо из-за тяжести состояния больного, 

распространения опухоли на другие органы. В настоящее время наиболее 

перспективным способом лечения сдавления верхней полой вены опухолями или 

фиброзом средостения является чрескожная эндоваскулярная баллонная 

ангиопластика с установкой стента в суженном участке вены. 

Внутригрудной зоб. Зоб в средостении встречается редко (около 1 % от всех 

новообразований средостения). Обычно его выявляют на 6—7-м десятилетии 
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жизни, чаще у женщин. В большинстве случаев внутригрудной зоб 

располагается в верхнем или переднем средостении, гораздо реже — в других 

отделах. Он развивается из дистопированного зачатка щитовидной железы, т. е. 

по своей сути является аберрантным зобом, имеет строение нормальной ткани 

щитовидной железы. В редких случаях наблюдается его злокачественная 

трансформация. 

При расположении внутри грудного зоба в верхнем и переднем средостении 

наиболее частыми симптомами являются сухой кашель, одышка, затрудненное 

(стридорозное дыхание), обусловленные сдавлением трахеи. Для 

заднемедиастинальной его локализации характерна дисфагия (сдавление 

пищевода). Достаточно редко наблюдают симптомы тиреотоксикоза 

(гиперфункция дистопированной ткани щитовидной железы). 

При рентгенологическом исследовании зоб выглядит в виде округлого 

образования достаточно высокой рентгеновской плотности с ровными кон-

турами. Чаще он локализуется справа, нередко смещает трахею и пищевод. 

Наиболее информативным методом исследования в диагностике внутри-

грудного зоба является сканирование с радиоактивным йодом. Ткань щито-

видной железы, расположенная загрудинно, так же как и остальная ткань 

железы, накапливает изотоп, что хорошо видно на сканограмме. 

Лечение внутригрудного зоба оперативное. При небольших его размерах, 

отсутствии компрессионного синдрома возможно динамическое наблюдение за 

больным. При появлении тенденции к увеличению узла в размерах показано 

хирургическое лечение. 

Бронхогенные кисты наблюдаются у 30—35 % больных с кистозными но-

вообразованиями средостения, они формируются в период внутриутробного 

развития плода и развиваются из дистопированных участков бронхиального 

эпителия. Макроскопически они имеют вид тонкостенных образований, со-

держащих прозрачную, реже бурую жидкость. При микроскопическом ис-

следовании в стенке кисты определяются хрящевая ткань, слизистые железы, 

гладкомышечные и соединительнотканные волокна. Малигнизация наблюдается 

очень редко. Изнутри киста выстлана цилиндрическим или реснитчатым 

эпителием. Бронхогенные кисты могут локализоваться как в средостении, так и в 

ткани легкого. В средостении они чаще всего тесно прилежат к трахее и главным 

бронхам, обычно позади бифуркации трахеи. 

Клинические проявления возникают лишь при кистах значительных разме-

ров. Появляются сухой кашель, одышка, тупая боль в грудной клетке, стридороз-

ное дыхание, обусловленные сдавлением дыхательных путей. Рентгенологиче-

ски выявляется округлая тень с четкими ровными контурами, примыкающая к 
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трахее или главным бронхам. В редких случаях киста имеет сообщение с про-

светом дыхательных путей, и тогда на рентгенограмме определяют округлую 

тень с уровнем жидкости и газом надним. При бронхографии контрастное 

вещество может заполнять полость кисты. Компьютерная томография выявляет 

округлое образование низкой рентгеновской плотности. 

Лечение хирургическое — иссечение кисты. Оперативное лечение необ-

ходимо в связи с возможностью нагноения кисты и перфорации ее стенки. 

Прогноз благоприятный. 

Кисты перикарда составляют около 30 % среди всех случаев медиасти-

нальных кист и являются пороком внутриутробного формирования пери-

кардиального целома, в связи с чем их еще называют целомическими. Мак-

роскопически они представлены тонкостенными образованиями с ровными 

контурами, микроскопическая структура соответствует строению нормального 

перикарда. Если имеется сообщение кисты с полостью перикарда, то в этом 

случае правильнее называть такое заболевание дивертикулом пери-

карда. Клинические проявления возникают редко, при больших кистах, сдав-

ливающих сердце или легкое. При дивертикуле перикарда возможны нарушения 

ритма сердца, иногда кардиалгия. При крупных кистах, вызывающих сдавление 

окружающих органов, показано оперативное лечение — удаление кисты. 

Бессимптомные кисты небольших размеров либо наблюдают в динамике под 

контролем рентгенологического или компьютерно-томографического 

исследования, либо лечат с помощью чрескожной пункции под контролем 

ультразвукового исследования и склерозирования абсолютным спиртом. 

Прогноз благоприятный. 

Энтерогенные кисты встречаются реже, чем бронхогенные и целомиче-ские 

кисты перикарда. Они развиваются из дорсальных отделов первичной кишечной 

трубки и локализуются преимущественно в заднем средостении вблизи 

пищевода. Энтерогенные кисты имеют более толстую, чем у брон-хогенных 

кист, стенку, содержат вязкую беловатую слизистую жидкость. Изнутри они 

могут быть выстланы пищеводным, желудочным или кишечным эпителием. 

Клинические проявления возникают лишь при больших размерах кист и их 

осложнениях (наиболее частые — нагноения и изъязвления стенки кисты, если 

внутренняя ее выстилка представлена желудочным эпителием). Изъязвление 

стенки кисты может привести к внутреннему кровоизлиянию или перфорации в 

просвет пищевода или главных бронхов. Крупные неосложненные кисты 

проявляются симптомами сдавления пищевода или дыхательных путей. 

Основными способами диагностики являются рентгенография грудной клетки и 

компьютерная томография. В связи с достаточно высоким риском развития 
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осложнений этим больным показано оперативное лечение. Прогноз 

благоприятный. 

Кисты вилочковой железы диагностируются чаще у детей и лиц молодого 

возраста. Врожденные кисты образуются при незаращении тимофа-рингеального 

протока и скопления в его просвете содержимого, приобретенные кисты — при 

распаде доброкачественных тимом. Наиболее типичная локализация — верхнее 

и переднее средостение, они редко достигают значительных размеров, поэтому 

обычно протекают бессимптомно. Лишь крупные кисты могут вызывать 

компрессионный синдром. Описаны случаи их малигнизации. 

Лечение хирургическое — удаление кисты. Прогноз благоприятный. 

 

Тема 7:  Варикозная болезнь вен нижних конечностей.  

( продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: изучить анатомо-морфологические особенности вен нижних 

конечностей, этиологию и патогенез развития варикозного расширения вен 

нижних конечностей, их диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Опеределение варикозного расширения вен нижних конечностей  

 Механизм развития Варикозного расширения вен нижних 

конечностей, варикозная болезнь. 

 Симптомы заболевания 

 Классификация варикозного расширения вен нижних конечностей 

 Методы лечения 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Endovascular radiofrequency ablation for varicose veins: An evidence-based 

analysis. Ontario Health Technology Assessment Series. 2012;11(1):1–93. [PMC free 

article] [PubMed] 

2.MIMS Online. 2013. [1 April 2013]. Available from: http://www.mims.co.uk/ 

Варикозное расширение вен нижних конечностей, варикозная 

болезнь (от лат. varix, род. п. varicis «вздутие») — расширение поверхностных 

вен нижних конечностей, сопровождающееся несостоятельностью клапанов и 

нарушением кровотока: разновидность варикозного расширения вен. 

Механизм развития. 

Пусковым механизмом в развитии варикозной болезни считается нарушение 

нормальной работы венозных клапанов с возникновением рефлюкса крови. На 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BF%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%B6
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%BA%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D1%80%D0%B0%D1%81%D1%88%D0%B8%D1%80%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5_%D0%B2%D0%B5%D0%BD


 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

133 

клеточном уровне это связано с нарушением физиологического равновесия 

между мышечными клетками, коллагеном и эластичными волокнами венозной 

стенки. 

На начальном этапе, при наличии генетических факторов риска и 

провоцирующих обстоятельств (например, длительное нахождение в положении 

стоя) возникает замедление тока венозной крови. При этом 

изменяется напряжение сдвига, параметр, представляющий собой совокупность 

показателей движения крови по сосуду, на который реагирует эндотелий. 

Эндотелиальные клетки реагируют на эти изменения и запускают механизм, 

известный под названием «лейкоцитарный роллинг». 

  В силу ещё недостаточно изученных взаимодействий 

к эндотелию устремляются лейкоциты и «катаются» по его поверхности. Если 

провоцирующий фактор действует длительное время, то лейкоциты прочно 

фиксируются к эндотелиальным клеткам, активируя тем самым 

процесс воспаления. Этот процесс воспаления распространяется по венозному 

руслу нижних конечностей, вызывая и сочетаясь с дисфункцией эндотелиальных 

клеток, а затем и поражением венозной стенки на всю толщину. Особенно 

быстро этот процесс протекает в венозных клапанах, которые подвержены 

постоянным механическим нагрузкам. 

  Как правило, первыми поражаются клапаны, подверженные максимальной 

механической нагрузке. В этом случае патологический сброс крови происходит 

через устье большой и малой подкожных вен, иногда — через крупные 

перфорантные вены. Избыточный объем крови, возникающий в поверхностных 

венах, постепенно приводит к перерастяжению венозной стенки. Нарастает 

общий объем крови, содержащийся в поверхностном венозном русле нижних 

конечностей. Этот возросший объём крови продолжает дренироваться в 

глубокую систему через перфорантные вены, перерастягивает их. В результате в 

перфорантных венах возникает дилатация и клапанная недостаточность. 

  Теперь во время работы мышечной венозной помпы 

часть крови сбрасывается через несостоятельные перфорантные вены в 

подкожную сеть. Появляется так называемый «горизонтальный» рефлюкс. Это 

приводит к снижению фракции выброса при «систоле» мышечной венозной 

помпы и появлению дополнительного объёма в поверхностном русле. С этого 

момента работа мышечной венозной помпы утрачивает свою эффективность. 

  Возникает динамическая венозная гипертензия — при ходьбе давление в 

венозной системе перестает снижаться до цифр, необходимых для обеспечения 

нормальной перфузии крови через ткани. Возникает хроническая венозная 

недостаточность. Вначале появляются отёки, затем вместе с жидкостью в 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B5%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%BD%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D0%BF%D1%80%D1%8F%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5_%D1%81%D0%B4%D0%B2%D0%B8%D0%B3%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D0%B9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D0%B9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BA%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BA%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%91%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D1%88%D0%B0%D1%8F_%D0%BF%D0%BE%D0%B4%D0%BA%D0%BE%D0%B6%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9C%D0%B0%D0%BB%D0%B0%D1%8F_%D0%BF%D0%BE%D0%B4%D0%BA%D0%BE%D0%B6%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%B5%D1%80%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D1%8B&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D1%80%D0%BE%D0%B2%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%BB%D0%B0_(%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%B5%D0%BD%D0%B7%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D1%84%D1%83%D0%B7%D0%B8%D1%8F_(%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0)
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
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подкожную клетчатку проникают форменные элементы крови 

(эритроциты, лейкоциты). Возникает липодерматосклероз и гиперпигментация. 

При дальнейшем сохранении и углубления нарушений микроциркуляции и стаза 

крови происходит гибель клеток кожи и возникает трофическая язва. 

Симптомы. 

  Ведущим признаком варикозной болезни является расширение 

подкожных вен, из-за которого болезнь и получила своё название. Варикозное 

расширение вен, как правило, появляется в молодом возрасте, у женщин — во 

время или после беременности. В начальных стадиях заболевания появляются 

немногочисленные и весьма неспецифичные симптомы. Больных беспокоят 

чувство тяжести и повышенной утомляемости в ногах, распирание, жжение и 

иногда ночные судороги в икроножных мышцах. Одним из частых симптомов, 

появляющихся уже в самом начале заболевания, бывают 

преходящие отеки и боль по ходу вен (зачастую ещё не расширенных). При 

варикозе ног отмечается небольшая отечность мягких тканей, обычно в области 

стоп, лодыжек и нижней части голеней. Весь этот симптомокомплекс настолько 

отличается от пациента к пациенту, что практически единственным удачным его 

названием следует признать «синдром тяжёлых ног» (не путать с «синдромом 

беспокойных ног»). Не обязательно наличие данного синдрома предрасполагает 

к последующей варикозной трансформации вен. Однако большинство больных с 

варикозным расширением вен нижних конечностей в 

начале заболевания отмечали какие-либо из перечисленных симптомов. Все эти 

симптомы обычно более выражены в вечернее время, после работы, либо при 

длительном стоянии, особенно в жаркую погоду. 

  Заболевание развивается медленно — годами, а порой и десятилетиями. В 

дальнейшем к перечисленным субъективным симптомам присоединяются 

регулярно возникающие к вечеру и исчезающие к утру отеки. Сначала отеки 

наблюдаются в области лодыжек и тыла стопы, а затем распространяются на 

голень. При появлении таких отеков следует говорить о 

развившейся хронической венозной недостаточности. Цвет кожи приобретает 

синюшный оттенок. Если пациенты на этой стадии не получают 

необходимого лечения, у определённой их части возникает гиперпигментация 

кожи голеней и липодерматосклероз. В более запущенных случаях 

возникают трофические язвы. 

Классификация.  

  Наиболее патогенетически обоснованной является классификация, 

предложенная в 2000 году в Москве на совещании ведущих отечественных 

специалистов в области венозной патологии. Эта классификация учитывает 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%80%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BA%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9B%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%81%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B7&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%BF%D0%B8%D0%B3%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%8F%D0%B7%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%BD%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%BD%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BD%D1%89%D0%B8%D0%BD%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D1%82%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B3%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D0%B6%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BC%D1%8B%D1%88%D1%86%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D1%82%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%82%D1%91%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D0%BB%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC_%D0%B1%D0%B5%D1%81%D0%BF%D0%BE%D0%BA%D0%BE%D0%B9%D0%BD%D1%8B%D1%85_%D0%BD%D0%BE%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC_%D0%B1%D0%B5%D1%81%D0%BF%D0%BE%D0%BA%D0%BE%D0%B9%D0%BD%D1%8B%D1%85_%D0%BD%D0%BE%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D1%82%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D1%82%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%82%D1%91%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%82%D1%91%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%BF%D0%B8%D0%B3%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D0%B6%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%BF%D0%B8%D0%B3%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D0%B6%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9B%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%81%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B7&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%8F%D0%B7%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D0%B5%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%84%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/2000_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D1%81%D0%BA%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%84%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
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форму заболевания, степень хронической венозной 

недостаточности и осложнения, обусловленные непосредственно варикозной 

болезнью. 

Формы варикозной болезни 

 I. Внутрикожный и сегментарный варикоз без патологического вено-

венозного сброса 

 II. Сегментарный варикоз с рефлюксом по поверхностным и/или 

перфорантным венам 

 III. Распространённый варикоз с рефлюксом по поверхностным и 

перфорантным венам 

 IV. Варикозное расширение при наличии рефлюкса по глубоким венам 

Методы лечения. 

 Варикозное расширение вен нижних конечностей — заболевание 

хирургическое, поэтому радикальное его лечение возможно только 

хирургическими методами. Людям, имеющим факторы риска и наследственную 

предрасположенность к варикозной болезни необходимо один раз в 2 года 

консультироваться у флеболога с обязательным ультразвуковым исследованием 

вен. Наряду с этим, имеются и современные методы лечения, к которым 

относятся — консервативный и малоинвазивный. 

Хирургические методы.  

Флебэктомия.  

Основная статья: Флебэктомия 

 Флебэктомия представляет собой хирургическую операцию по удалению 

варикозно расширенных вен. Современная флебэктомия представляет собой 

комбинированное вмешательство и включает четыре этапа: 

 устранение источника рефлюкса через сафено-феморальное 

соустье или сафено-поплитеальное соустье 

 удаление магистральной подкожной вены 

 удаление варикозно расширенных притоков 

 устранение рефлюкса в несостоятельных перфорантных венах 

Лазерная коагуляция варикозных вен.  

 Основная статья: Лазерная коагуляция варикозных вен 

 Эндовазальная (эндовенозная) лазерная коагуляция (облитерация) 

варикозных вен (ЭВЛК, ЭВЛО) — современный миниинвазивный метод лечения 

варикозного расширения вен. Метод не требует выполнения разрезов и 

госпитализации в стационар. 

Радиочастотная коагуляция варикозных вен.  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9E%D1%81%D0%BB%D0%BE%D0%B6%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D1%84%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D1%84%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D1%84%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D1%8F_(%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D0%BB%D0%BE%D0%B8%D0%BD%D0%B2%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B5%D0%B4%D1%83%D1%80%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%80%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%BB%D0%B5%D0%B1%D1%8D%D0%BA%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%80%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D1%84%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D1%81
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A1%D0%B0%D1%84%D0%B5%D0%BD%D0%BE-%D1%84%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D1%81%D0%BE%D1%83%D1%81%D1%82%D1%8C%D0%B5&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A1%D0%B0%D1%84%D0%B5%D0%BD%D0%BE-%D1%84%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D1%81%D0%BE%D1%83%D1%81%D1%82%D1%8C%D0%B5&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A1%D0%B0%D1%84%D0%B5%D0%BD%D0%BE-%D0%BF%D0%BE%D0%BF%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D1%81%D0%BE%D1%83%D1%81%D1%82%D1%8C%D0%B5&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D1%84%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D0%B7%D0%B5%D1%80%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D0%B0%D0%B3%D1%83%D0%BB%D1%8F%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%B2%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%BA%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D1%85_%D0%B2%D0%B5%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B8%D1%86%D0%B0
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 Радиочастотная коагуляция (абляция) варикозных вен (РЧК, РЧА) — метод 

эндовенозного лечения варикозного расширения подкожных вен нижних 

конечностей, целью которого является устранение рефлюкса по большой и/или 

малой подкожной вене. Процедура радиочастотной коагуляции варикозных вен 

выполняется под ультразвуковым контролем, под местной анестезией, без 

разрезов и без госпитализации. 

Склеротерапия.  

Основная статья: Склеротерапия 

 Современный способ устранения варикозно расширенных вен, 

заключающийся во введении в вену специального препарата, который 

«склеивает» вену. Иногда выполняется под контролем УЗИ. 

Консервативное лечение.  

 Консервативное лечение варикозной болезни не следует 

противопоставлять лечению хирургическому. Оно используется в комплексе с 

ним, дополняя его. Как основное лечение оно используется при невозможности 

выполнить хирургическое вмешательство. Консервативное лечение не приводит 

к излечению от варикозной болезни, однако способствуют улучшению 

самочувствия и может замедлить скорость прогрессирования заболевания. 

Консервативное лечение используется: 

 Для подготовки больных с запущенными формами хронической венозной 

недостаточности(ХВН) к оперативному лечению. 

 Когда хирургическое вмешательство по тем или иным причинам 

невозможно или откладывается. 

 Для скорейшей реабилитации больных в послеоперационном периоде. 

Основными задачами консервативного лечения варикозной болезни являются: 

 устранение признаков ХВН; 

 профилактика рецидивов заболевания; 

 сохранение трудоспособности; 

 повышение качества жизни пациентов. 

Компрессионная терапия.  

Компрессионное лечение хронической венозной недостаточности имеет 

древние корни, известно, что ещё римские легионеры применяли бинты из 

собачьей кожи, которыми стягивали икры ног во время длительных переходов 

для предотвращения отека ног и распирающих болей. Ведущим компонентом в 

программе консервативного лечения является компрессионное лечение. Его 

эффективность подтверждена многочисленными исследованиями. Действие 

компрессионного лечения многокомпонентное и заключается в следующем: 

 уменьшение диаметра поверхностных вен 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%80%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%80%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%80%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%80%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%80%D0%B5%D0%B0%D0%B1%D0%B8%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B8%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D1%86%D0%B8%D0%B4%D0%B8%D0%B2_(%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BC%D0%BF%D1%80%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
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 уменьшение или исчезновение рефлюкса в них 

 возрастание скорости движения крови по глубоким венам 

 повышение эффективности работы мышечной венозной помпы 

 уменьшение объема «балластной» крови в нижних конечностях 

 уменьшение капиллярной фильтрации и увеличение резорбции 

 увеличение лимфатического дренажа 

Медикаментозная терапия.  

Лекарственные препараты для лечения варикозной болезни должны 

удовлетворять следующим критериям: 

 Повышать тонус вен 

 Уменьшать проницаемость капилляров и улучшать лимфодренаж 

 Улучшать микроциркуляцию и устранять реологические расстройства 

 Ингибировать адгезию лейкоцитов к венозной стенке и 

купировать воспаление 

 Хорошо переносится больными. 

 

Тема 8: Облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей.  

( продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

Облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей. Изучить  

этиологию заболевания, симптомы , диагностику и лечение 

Облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей 

 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение 

 Причины Облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей 

 Симптомы заболевания 

 Диагностика 

 Лечение 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

2. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Aysert Yıldız P, Özdil T, Dizbay M, Güzel Tunçcan Ö, Hızel K. Peripheral 

arterial disease increases the risk of multidrug-resistant bacteria and amputation in 

diabetic foot infections. Turk J Med Sci. 2018 Aug 16;48(4):845-850. [PubMed] 

2.Yuksel A, Velioglu Y, Cayir MC, Kumtepe G, Gurbuz O. Current Status of 

Arterial Revascularization for the Treatment of Critical Limb Ischemia in 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D1%84%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D1%80%D0%BE%D0%B2
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D0%BB%D0%BB%D1%8F%D1%80
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%B8%D0%BB%D1%8C%D1%82%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D0%B7%D0%BE%D1%80%D0%B1%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B8%D0%BC%D1%84%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D1%81%D1%80%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D1%81%D1%80%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D0%BB%D0%BB%D1%8F%D1%80
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B8%D0%BC%D1%84%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B8%D0%BA%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%80%D0%BA%D1%83%D0%BB%D1%8F%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B4%D0%B3%D0%B5%D0%B7%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BA%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30119162
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Infrainguinal Atherosclerotic Disease. Int J Angiol. 2018 Sep;27(3):132-

137. [PMC free article] [PubMed] 

3. Tan MNA, Lo ZJ, Lee SH, Teo RM, Tan WLG, Chandrasekar S. Review of 

Transmetatarsal Amputations in the Management of Peripheral Arterial Disease in 

an Asian Population. Ann Vasc Dis. 2018 Jun 25;11(2):210-216. [PMC free article] 

[PubMed] 

4. Simon F, Oberhuber A, Floros N, Düppers P, Schelzig H, Duran M. 

Pathophysiology of chronic limb ischemia. Gefasschirurgie. 2018;23(Suppl 1):13-

18. [PMC free article] [PubMed] 

5. Jelani QU, Petrov M, Martinez SC, Holmvang L, Al-Shaibi K, Alasnag M. 

Peripheral Arterial Disease in Women: an Overview of Risk Factor Profile, Clinical 

Features, and Outcomes. Curr Atheroscler Rep. 2018 Jun 02;20(8):40. [PMC free 

article] [PubMed] 
6. Kim HO, Kim W. Elucidation of the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial 

Disease. Korean Circ J. 2018 Sep;48(9):826-827. [PMC free article] [PubMed] 

   В основе этой группы заболеваний лежит атеросклероз артерий нижних 

конечностей, вызывающий ишемию. Заболевание умеренной степени может 

быть бессимптомным или вызвать перемежающуюся хромоту. 

      При этом заболевании в просвете сосудов, а именно артерий, в процессе 

жизнедеятельности образуются и нарастают атеросклеротические бляшки, 

полностью или частично перекрывающие просвет сосуда и нарушающие 

кровообращение в тканях. 

Заболевание чаще встречается среди мужчин после 40 лет. 

Причины. 

  Факторы риска: артериальная гипертензия, дислипидемия (высокое 

содержание холестерина), курение, сахарный диабет и наследственная 

предрасположенность к атеросклерозу. 

      Ожирение, мужской пол и высокое содержание гомоцистеина - также 

факторы риска. 50-75 % пациентов с облитерирующими заболеваниями нижних 

конечностей также имеют ишемическую болезнь сердца или патологию сосудов 

головного мозга. 

Симптомы. 

  Как правило, облитерирующие заболевания нижних конечностей вызывают 

перемежающуюся хромоту: тревожащее болезненное ощущение, мышечный 

спазм, чувство неудобства или утомления в ногах, которое возникает во время 

ходьбы и уменьшается в покое. Симптомы хромоты обычно возникают в 

голенях. 

       Вследствие ухудшения кровотока  конечностей развивается ишемический 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6103770/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30154631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6094039/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30116413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5997105/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29950791
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5984648/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5984648/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29858704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6110704/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30088357
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синдром, конечности становятся бледными, холодными на ощупь, снижается 

волосяной покров, исчезает или снижается пульсация на крупных артериях. 

Часто беспокоит боль в животе, у мужчин возможна эректильная дисфункция. В 

случае прогрессирования заболевания развивается гангрена конечности. 

Диагностика . 

  Существенную информацию о локализации облитерирующего заболевания 

артерий дают пальпация и аускультация сосудов ноги. Так, отсутствие пульса на 

подколенной артерии указывает на облитерацию бедренно-подколенного 

сегмента, а исчезновение пульса на бедре — на поражение подвздошных ар-

терий. 

       Всем больным необходимо проводить аускультацию бедренных, 

подвздошных артерий и брюшной аорты. Над стенозированными артериями 

обычно выслушивают систолический шум. При стенозе брюшной аорты и 

подвздошных артерий его можно хорошо определить не только над передней 

брюшной стенкой, но и на бедренных артериях под паховой связкой. 

       Также информативными могут быть различные тесты. Например, коленный 

феномен Панченко определяется в положении сидя. Больной, запрокинув 

больную ногу на колено здоровой, вскоре начинает испытывать боль в 

икроножных мышцах, чувство онемения в стопе, ощущение ползания мурашек в 

кончиках пальцев пораженной конечности. 

       Проба Гольдфлама - в положении больного на спине с приподнятыми над 

кроватью ногами ему предлагают производить сгибания и разгибания в 

голеностопных суставах. При нарушении кровообращения уже через 10—20 

движений больной испытывает утомление в ноге. Одновременно ведется 

наблюдение за окраской подошвенной поверхности стоп (проба Самюэлса). При 

тяжелой недостаточности кровоснабжения в течение нескольких секунд 

наступает побледнение стоп. 

       Установить степень ишемии нижней конечности помогают реография, 

ультразвуковая допплерография. 

Лечение. 

  Лечение учитывает стадию заболевания, степень выраженности 

ишемических расстройств, наличие или отсутствие осложнений. Лечение 

подразделяется на общее и местное, может быть консервативным и 

хирургическим. 

 

В первую очередь необходимо лечить патологию, которая усугубляет 

облитерирующий атеросклероз (сахарный диабет, гипертоническая болезнь и 

др.). 
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        Надо подобрать просторную и удобную обувь, устранить переохлаждение и 

травматизацию кожи стоп и голеней. Обязательно надо тщательно обрабатывать 

все мелкие травмы стоп и голеней, соблюдать осторожность при обрезании 

ногтей. Нужны дозированные физические нагрузки (ходьба не менее получаса в 

день в умеренном темпе), а диета должна быть гипохолестериновая. 

         Консервативное лечение заключается в назначении сосудорасширяющих 

препаратов, реополиглюкина внутривенно и аспирина внутрь для улучшения 

микроциркуляции, спазмолитиков, препаратов для улучшения тканевого 

питания, витаминотерапии. 

        Хороший эффект дает физиотерапия: электрофорез с новокаином, 

дарсонвализация, гипербарическая оксигенация. 

При наличии трофических язв используют мази с антибиотиками. 

При возникновении осложнений или отсутствия эффекта от лекарственной 

терапии прибегают к оперативному вмешательству. Например, это может быть 

баллонная ангиопластика – введение в полость сосуда специального баллона, 

который при раздувании его воздухом расширяет просвет артерии. Также 

применяют стентирование и шунтирование артерий. 

При развитии гангрены производится ампутация некротизированного отдела 

конечности на соответствующем уровне с его последующим протезированием. 

 

Тема 9:  Посттромбофлебитическая болезнь нижних конечностей.  

( продолжительность - 4 часа) 

 

1. Цель и задачи: изучить анатомо-морфологические особенности вен нижних 

конечностей, этиологию и патогенез развития посттромбофлебитической 

болезни нижних конечностей, их диагностика и лечение 

 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение патологии 

 Причины посттромбофлебитической болезни 

 Симптомы посттромбофлебитической болезни 

 Диагностика  посттромбофлебитической болезни 

Лечение  посттромбофлебитической болезни 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Blomgren L, Johansson G, Bergqvist D. Quality of life after surgery for 

https://www.promedicina.clinic/adult/services/fizioterapiya/
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varicose veins and the impact of preoperative duplex: results based on a 

randomized trial. Annals of Vascular Surgery. 2016;20(1):30–34. [PubMed] 

2..Blomgren L, Johansson G, Emanuelsson L, Dahlberg-Akerman A, 

Thermaenius P, Bergqvist D. Late follow-up of a randomized trial of routine 

duplex imaging before varicose vein surgery. British Journal of Surgery. 

2013;98(8):1112–1116. [PubMed] 

Посттромботическая болезнь или  посттромбофлебитический 

синдром (ПТФС) является серьезным осложнением после тромбоза глубоких 

вен. У 10% больных развивается тяжелая форма заболевания, приводящая к 

трофическим язвам и стойкой инвалидности. 

Синдром Педжета - Шреттера (ПТФС верхних конечностей) - частный 

вариант посттромботической болезни, которая развивается после тромбоза 

подключичной вены. Лечение проводится по тем же принципам, что и при 

ПТФС нижних конечностей. 

Симптомы посттромбофлебитической болезни 

 боль (ноющая или судороги) 

 тяжесть 

 зуд или покалывание 

 отек (отек) 

 вторичное варикозное расширение вен 

 коричневая кожа голени 

 венозный дерматит или экзема 

 трофическая язва 

Причины ПТФБ 

При тромбозе глубоких вен основная венозная магистраль тромбируется, 

возникает острое нарушение венозного оттока с резким отеком и болями. 

Постепенно тромб рассасывается и кровоток по вене частично 

восстанавливается. При хорошем лечении возможно полное восстановление 

проходимости вены, однако так бывает не всегда. Очень часто в просвете 

глубокой вены развиваются рубцы. 

1. Разрушается клапанный аппарат вены из-за ее рубцевания. 

2. Отмечается уменьшение диаметра (стеноз) или полная закупорка глубокой 

вены. 

3. Для компенсации оттока развивается вторичная подкожная варикозная 

сеть, которая быстро становится несостоятельной. 

4. Развивается венозное "болото" с варикозным дерматитом и трофической 

язвой. 
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Все это приводит к снижению пропускной способности глубокой вены и 

развитию посттромботической болезни. Она проявляется постоянным отеком, 

увеличением диаметра ноги, постепенным нарастанием изменений кожи 

(пигментация, уплотнение), развитием вторичного варикоза и развитием 

трофических язв. 

Диагностика 

От правильной диагностики зависит и правильный выбор лечения. Помимо 

клинического исследования, дуплексное ультразвуковое сканирование вен 

является основным методом выявления венозных проблем при 

посттромботической болезни. Для уточнения проходимости глубоких вен 

используются компьютерная или магнито-резонансная томография. 

Непосредственно перед операцией мы проводим контрастную флебографию, 

которая ставит точку в обследовании. Последовательность методов диагностики 

следующая: 

1. Клинический осмотр флеболога (обязательно сосудистого хирурга, 

имеющего опыт лечения таких больных). 

2. УЗИ глубоких и поверхностных вен конечности у профильного 

специалиста. 

3. МРТ или КТ с контрастированием вен. 

4. Контрастная флебография под УЗИ контролем в отделении 

эндоваскулярной диагностики. 

Лечение посттромботической болезни 

Симптоматическое лечение 

Основной задачей лечения является нормализация венозного оттока из 

пораженной ноги. Это может достигаться использованием плотного 

компрессионного трикотажа или правильным эластичным бинтованием 

конечностей. Однако эластичная компрессия не противодействует 

прогрессированию заболевания и в какое-то время становится неэффективной. В 

типовые стандарты лечения входит применение лекарств-венотоников, 

возвышенное положение конечностей, различные физиопроцедуры и мышечные 

стимуляторы, однако их эффективность очень сомнительна. 

 Паллиативное лечение 

При трофических язвах и дерматитах для устранения "венозного болота" мы 

применяем склеротерапию и лазерную коагуляцию варикозных перфорантных 

вен. Эти безопасные методы могут нормализовать кровообращение в коже 

нижней трети голени и привести к стойкому заживлению трофических язв. Ранее 

использовались цинк-желатиновые повязки Унна, принцип действия которых 

http://varicoz.net/articles/#p871
http://varicoz.net/ulcus/
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заключался в длительном сдавлении подкожной сети в течение нескольких 

месяцев, однако для пациентов такое лечение очень неудобно и неэстетично из 

за плохого запаха. Лазерное лечение в сочетании с кожной пластикой 

значительно быстрее и удобнее для больных.  

Операции для улучшения венозного оттока 

В большинстве случаев посттромбофлебитического синдрома можно 

выяснить его причину и эффективно устранить ее. К сожалению, большинство 

сосудистых хирургов попросту не знают об этом. Остановимся на точках 

приложения усилий сосудистых хирургов. 

Сужение или закупорка вены рубцовым процессом. При данной находке 

очень эффективна операция венозного стентирования. При подобной операции 

через прокол под коленом проводится тонкий и очень скользкий проводник, 

который проводится через места сужений. После этого в вену устанавливается 

специальная сетка - стент. Он восстанавливает проходимость вены. После этой 

операции уходит отек и быстро заживают трофические язвы. Жизнь пациента 

нормализуется. 

Несостоятельность клапанного аппарата вены. В подобной ситуации 

стентирование бесполезно и необходимо прибегать к открытой 

микрохирургической операции. Ее смысл заключается в создании клапанов из 

стенки вены, либо в освобождении створок венозных клапанов от рубцов. Эти 

операции выполняются под микроскопом. Если клапаны восстановить 

невозможно, то мы выполняем пересадку клапансодержащих участков вен с 

других конечностей. Подобные операции эффективны в большинстве случаев. 

 Профилактика посттромботической болезни 

 При глубоком венозном тромбозе лучше всего провести срочную операцию 

или растворить этот тромб специальным препаратом, но это удается редко, так 

как больные обращаются поздно. Самое важное для предупреждения ПТФС - 

правильное консервативное лечение венозного тромбоза. Пациент должен 

обязательно лечиться у специалиста и проходить регулярные осмотры и УЗИ 

диагностику. Задача флеболога как можно раньше после перенесенного тромбоза 

глубоких вен начать лечить и наблюдать пациента. Обязательно надо выяснить 

причину венозного тромбоза (исследовать генетический профиль на 

тромбофилию). 

 При успешном лечении (антитромботическая и компрессионная терапия) 

возможно хорошее восстановление вены и венозного оттока. Использование 

профилактического трикотажа, лечебной физкультуры и внимательного 

отношения к своему здоровью позволит не допустить развития тяжелой формы 

посттромбофлебитического синдрома. 
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Тема 10: Острый аппендицит. ( продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

изучить анатомо-морфологические особенности червеобразного отростка , 

этиологию и патогенез развития воспаления червеобразного отростка 

диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение  

 Этиология острого аппендицита 

 Симптомы острого аппендицита 

 Диагностика острого аппендицита 

 -Лечение острого аппендицита  

 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Paulson EK, Kalady MF, Pappas TN. Clinical practice. Suspected appendicitis. 

The New England journal of medicine. 2013 Jan 16;348(3):236–42. [PubMed] 

2.Parks NA, Schroeppel TJ. Update on imaging for acute appendicitis. The Surgical 

clinics of North America. 2012 Feb;91(1):141–54. [PubMed] 

5.Wolfe J, Henneman P. Acute Appendicitis. In: Marx J, Hockberger R, Walls R, 

editors. Rosen’s Emergency Medicine. Philadelphia: Mosby/Elsevier; 2013. pp. 1193–

9. 

 

Аппендици́т (лат. appendicitis) — воспаление червеобразного отростка слепой 

кишки (аппендикса) разной степени выраженности. Одно из наиболее частых 

заболеваний брюшной полости, требующих хирургического лечения. 

Этиология патогенез. 

Механическая теория.  

Механическая теория считает, что основной причиной развития острого 

аппендицита является активация кишечной флоры червеобразного отростка на 

фоне механической обтурации его просвета. Реже происходит обтурация 

инородным телом, опухолью или паразитом. Это ведёт к скоплению слизи в 

просвете отростка и чрезмерному развитию микроорганизмов, что вызывает 

воспаление слизистой оболочки и подлежащих 

слоёв, тромбозу сосудов, некрозу стенки червеобразного отростка. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D0%B5%D1%80%D0%B2%D0%B5%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%BA%D0%B0_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%BA%D0%B0_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BF%D0%BF%D0%B5%D0%BD%D0%B4%D0%B8%D0%BA%D1%81_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%80%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B5%D0%BE%D1%80%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%BB%D0%BE%D1%80%D0%B0
https://ru.wiktionary.org/wiki/%D0%9E%D0%B1%D1%82%D1%83%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B1%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B7
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Причины, вызывающие обтурацию просвета: главная причина — это так 

называемые «копролиты», они же — «фекалиты», они же — «каловые 

камни»[en] (причина почти 100 % случаев эмпиемы червеобразного отростка, 

гангренозного и гангренозно-перфоративного аппендицита)[9]. К обтурации 

просвета аппендикса могут привести также некоторые внешние факторы: 

перегиб отростка рубцовыми сращениями следствие различных хронических 

заболеваний органов брюшной полости: 

o хронический колит 

o хронический холецистит 

o хронический энтерит 

o хронический аднексит 

o перитифлит 

o спаечная болезнь брюшной полости и т. д. 

Инфекционная теория.  

Инфекционная теория считает, что некоторые инфекционные болезни такие 

как брюшной тиф, иерсиниоз, туберкулёз, паразитарные 

инфекции, амёбиаз самостоятельно вызывают аппендицит, однако 

специфической флоры для аппендицита до сих пор не выявлено. 

Сосудистая теория.  

Сосудистая теория считает, что системные васкулиты — одна из причин 

острого аппендицита. 

Эндокринная теория.  

Эндокринная теория отмечает, что в слизистой червеобразного отростка 

имеется множество ЕС-клеток АПУД-системы, 

секретирующих гормон серотонин — медиатор воспаления. 

Классификация. 

Клинико-анатомические формы аппендицита.  

 Острый аппендицит — острое воспалительно-некротическое заболевание 

червеобразного отростка слепой кишки, как правило, вызванное обтурацией 

просвета червеобразного отростка, и протекающее при участии микрофлоры, 

обитающей в просвете червеобразного отростка (факультативных и облигатных 

анаэробов). 

o При возникновении острого аппендицита показана экстренная операция: 

аппендэктомия (удаление червеобразного отростка). Острый аппендицит 

давностью более двух суток — основная причина летальности при этом 

заболевании. Именно при остром аппендиците давностью более двух суток 

возникают осложнения: периаппендикулярный инфильтрат, 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9A%D0%B0%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B5_%D0%BA%D0%B0%D0%BC%D0%BD%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9A%D0%B0%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B5_%D0%BA%D0%B0%D0%BC%D0%BD%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/wiki/Fecal_stone
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BF%D0%BF%D0%B5%D0%BD%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D1%82#cite_note-9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%BD%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%80%D1%8E%D1%88%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D1%82%D0%B8%D1%84
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D0%BD%D0%B8%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%83%D0%B1%D0%B5%D1%80%D0%BA%D1%83%D0%BB%D1%91%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D1%82%D0%B0%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B8%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D1%82%D0%B0%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B8%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BC%D1%91%D0%B1%D0%B8%D0%B0%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B0%D1%81%D0%BA%D1%83%D0%BB%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BE%D1%85%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%84%D1%84%D0%B8%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%8D%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%8D%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0#%D0%90%D0%9F%D0%A3%D0%94-%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%BE%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%BD
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периаппендикулярный абсцесс, разлитой гнойный перитонит, острый 

пилефлебит и другие. 

 Хронический аппендицит — редкая форма аппендицита, развивающаяся 

после перенесённого острого аппендицита, характеризующаяся склеротическими 

и атрофическими изменениями в стенке червеобразного отростка. Некоторыми 

исследователями допускается возможность развития первично-хронического 

аппендицита (без ранее перенесённого острого), но в то же время, многими 

авторами исключается наличие хронического аппендицита. 

Морфологическая классификация видов острого аппендицита.  

 Катаральный (простой); 

 Поверхностный; 

 Деструктивный: 

 флегмонозный, 

 апостематозный, 

 флегмонозно-язвенный, 

 гангренозный, 

 перфоративный. 

Клинико-морфологическая классификация аппендицита по В. И. Колесову  

Острый аппендицит 

o Поверхностный (простой) аппендицит. 

o Деструктивный аппендицит: 

 флегмонозный (с перфорацией, без перфорации); 

 гангренозный (с перфорацией, без перфорации). 

o Осложнённый аппендицит (аппендикулярный инфильтрат, 

распространённый или тотальный перитонит, абсцессы брюшной полости, 

пилефлебит, абсцессы печени, сепсис). 

 Хронический аппендицит 

o Первично-хронический; 

o Хронический рецидивирующий; 

o Резидуальный. 

По расположению: 

 классический; 

 ретроцекальный; 

 ретроперитонеальный. 

Патологическая анатомия. 

Катаральный — лейкоцитарная инфильтрация только слизистой оболочки. 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B0%D0%BF%D0%BF%D0%B5%D0%BD%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D1%82&action=edit&redlink=1
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Поверхностный — образование первичного аффекта треугольной формы, 

основанием обращённого в просвет, лейкоцитарная инфильтрация только 

слизистой оболочки. В просвете кровь, лейкоциты. 

Флегмонозный — лейкоцитарная инфильтрация всех слоёв ч.о., в том числе и 

серозной оболочки, в просвете кровь, лейкоциты, на серозной оболочке фибрин, 

лейкоциты. 

Флегмонозно-язвенный — лейкоцитарная инфильтрация всех слоёв 

отростка, в том числе и серозной оболочки. Изъязвление слизистой. В просвете 

кровь, лейкоциты, на серозной оболочке фибрин, лейкоциты. 

Апостематозный — как и флегмонозный, но в стенке образуются мелкие 

абсцессы, представленные некротизированной тканью и нейтрофильными 

лейкоцитами. 

Гангренозный — некроз стенки отростка, диффузная нейтрофильная 

инфильтрация, перитонит. 

Перфоративный — края разрыва представлены некротизированной тканью с 

наложениями фибрина, лейкоцитов и эритроцитов. 

     Диагностика. 

      Клиника.  

Боль в животе, сначала в эпигастральной области или околопупочной области; 

нередко она имеет нелокализованный характер (боли «по всему животу»), через 

несколько часов боль мигрирует в правую подвздошную область — симптом 

«перемещения» или симптом Кохера (или Кохера-Волковича). Несколько реже 

болевое ощущение появляется сразу в правой подвздошной области. Боли носят 

постоянный характер; интенсивность их, как правило, умеренная. По мере 

прогрессирования заболевания они несколько усиливаются, хотя может 

наблюдаться и их стихание за счёт гибели нервного аппарата червеобразного 

отростка при гангренозном воспалении. Боли усиливаются при ходьбе, кашле, 

перемене положения тела в постели. Когда пристеночная брюшина все более 

раздражается боль локализуется в правом нижнем квадранте. Эта стадия 

называется острым аппендицитом. Иррадиация при типичной форме острого 

аппендицита не наблюдается и характерна лишь для атипичных форм. Важно 

отличать спастическую (спазматическую) и интермиттирующую (прерывистую) 

боль живота и прогрессивирующую усиливающуюся боль. Если у пациента 

тошнота, рвота или диарея за которой следует спастическая (спазматическая) и 

интермиттирующая (прерывистая) боль живота, существует большая 

вероятность гастроэнтерита. Если первым проявлением 

становится лихорадочное состояние, аппендицит менее вероятен. При 

аппендиците может происходить незначительное повышение температуры в 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D0%BB%D1%8C_%D0%B2_%D0%B6%D0%B8%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BF%D0%B8%D0%B3%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%85%D0%B5%D1%80,_%D0%AD%D0%BC%D0%B8%D0%BB%D1%8C_%D0%A2%D0%B5%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D1%80
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D1%80%D1%80%D0%B0%D0%B4%D0%B8%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_(%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%8D%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%80%D0%B0%D0%B4%D0%BA%D0%B0
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течение 24 часов, последующее более значительное повышение температуры 

может свидетельствовать о перфоративном аппендиците. 

 Отсутствие аппетита (анорексия).  

 Тошнота, рвота 1-2 кратная и носит рефлекторный характер. Появление 

тошноты и рвоты до возникновения болей не характерно для острого 

аппендицита. 

 Подъём температуры до 37-38 °C (субфебрильная лихорадка) (Триада 

Murphy — анорексия, рвота, температура).  

 Возможны: жидкий стул, частые мочеиспускания, повышение числа 

сердечных сокращений и повышение давления (очень редко). 

 Существуют «атипичные» проявления аппендицита при его атипичном 

расположении, а также у детей, пожилых и при беременности. 

 Клинические проявления зависят от расположения аппендикса. Если 

аппендикс ретроцекальный (расположенный позади слепой кишки), боль носит 

приглушённый характер. Если отросток находится в тазу проявляется 

атипическая боль. 

 Дети могут испытывать дизурию (расстройства мочеиспускания) из-за 

раздражения воспалённым аппендиксом мочевого пузыря. 

Физикальное обследование.  

При обследовании важно исключить другие источники инфекции. Инфекции 

верхних дыхательных путей могут приводить к мезадениту, который также 

может быть причиной боли в животе. Полнота пациента, ретроцекально 

расположенный червеобразный отросток, небольшой размер кишки затрудняют 

постановку диагноза. 

Клинические признаки. Симптомы раздражения брюшины.  

 болезненность в правой подвздошной области при пальпации. 

Болезненность при внезапном ослаблении давления при пальпации в правом 

нижнем квадранте трудно устанавливать у детей. Более простой и аккуратный 

метод определения степени раздражения брюшины состоит в том, чтобы 

попросить пациента пройтись или подпрыгнуть. 

 повышенная болезненность в точке Мак-Бурнея (точка проекции 

основания отростка, на границе наружной 1/3 воображаемой линии, 

соединяющей переднюю верхнюю подвздошную ость правой подвздошной 

кости с пупком); 

 напряжение мышц в правой подвздошной области при пальпации. 

 болезненность передней стенки ампулы прямой кишки за счёт наличия 

выпота в кармане Дугласа, или в дугласовом пространстве при ректальном 

исследовании. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%BE%D1%80%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%BE%D1%88%D0%BD%D0%BE%D1%82%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B5%D0%BC%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%82%D1%83%D1%80%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%83%D0%B1%D1%84%D0%B5%D0%B1%D1%80%D0%B8%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BB%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%80%D0%B0%D0%B4%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B7%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D0%BB%D0%B8_%D0%B2_%D0%BE%D0%B1%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B8_%D0%B6%D0%B8%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B0_%D0%B8_%D1%82%D0%B0%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BF%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%B4%D0%B2%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D1%88%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%B4%D0%B2%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D1%88%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%83%D0%BF
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%BE%D0%B4%D0%B2%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D1%88%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D1%83%D0%B3%D0%BB%D0%B0%D1%81%D0%BE%D0%B2%D0%BE_%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE
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Инструментальное обследование: 

Ультразвуковое исследование — дилятация просвета (диаметр более 6 мм), 

отсутствие перистальтики, иногда может лоцироваться копролит. 

Ультразвуковое исследование должно быть первым инструментальным 

обследованием при подозрении на аппендицит. Обнаруживаются наполненная 

жидкостью, несжимаемая трубчатая конструкция с диаметром, превышающим 

6 мм, аппендиколит, околоаппендикулярная перицекальная жидкость. 

 Наиболее частый эхопризнак острого аппендицита — наличие свободной 

жидкости в правой подвздошной ямке (то есть, вокруг отростка) и (или) в 

полости малого таза (наиболее отлогом месте брюшной полости) — симптомы 

местного перитонита. 

 Ультразвуковое исследование при остром аппендиците не всегда 

специфично. Для лоцирования (обнаружения) червеобразного отростка 

требуются: наличие обтурации отростка, опыт и аппарат экспертного класса. 

При гангренозно-перфоративном аппендиците, содержимое отростка изливается 

в брюшную полость, дилятация исчезает, отросток может не лоцироваться. 

Вместе с тем, обязательно лоцируется свободная жидкость в брюшной полости, 

может лоцироваться «свободный газ» в брюшной полости, паретичные петли 

тонкой кишки. 

Усложняют ультразвуковое исследование кишечные газы, ожирение, 

защитная фиксация, движения. Обнаружение нормального аппендикса при 

ультразвуковом исследовании является основанием для исключения 

аппендицита. 

Рентгенография брюшной полости на ранних стадиях заболевания не 

информативна, возможно выявление лишь косвенных признаков 

патологического процесса в брюшной полости (симптом «сторожевой петли»). 

При развитии распространённого перитонита (по классификации Симоняна — 

на паралитической и терминальной стадиях перитонита) — появляются 

признаки паралитической кишечной непроходимости: «чаши Клойбера», 

«тонкокишечные арки», исчезает пневматизация толстой кишки. В 10 % — 20 % 

случаев рентгенография показывает копролит. 

Рентгеноскопия (ирригоскопия) показана при подозрении на хронический 

аппендицит. Признаками хронического аппендицита считаются отсутствие 

заполнения просвета отростка контрастным веществом, чёткообразный контур 

или нет червеобразный отросток контрастом, может быть припаян к соседним 

петлям кишечника (пальпаторно проверить смещаемость) 

Диагностическая лапароскопия показана в сомнительных случаях, может 

переходить в лечебную лапароскопию при технической возможности, когда 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%BB%D1%8C%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B2%D1%83%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5_%D0%B8%D1%81%D1%81%D0%BB%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B6%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D1%8F_%D0%BF%D0%B5%D1%82%D0%BB%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D0%BF%D0%B0%D1%80%D0%BE%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%BF%D0%B8%D1%8F
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имеются условия для лапароскопической аппендэктомии; требуется письменное 

согласие пациента на удаление червеобразного отростка. 

Компьютерная томография информативна при наличии спирального 

томографа, когда выявляется обтурация червеобразного отростка, расширение 

его просвета, утолщение стенки (> 1 мм) признаки свободной жидкости 

(воспалительного выпота) в брюшной полости. 

Радионуклидное исследование с лейкоцитами меченными 99Тс. 

Лечение. 

На догоспитальном этапе запрещается: применять местное тепло (грелки) на 

область живота, вводить наркотики и другие болеутоляющие средства, давать 

больным слабительное и применять клизмы. 

Лечение начинается со введения физиологического раствора и антибиотиков 

широкого спектра действия внутривенно. Антибиотики одинарного и двойного 

действия также эффективны как и антибиотики тройного действия. Дальнейшие 

действия зависят от того наблюдается ли перфорированные или 

неперфорированный аппендицит. Если у пациента симптомы наблюдаются 

менее 24 часов, риск перфорированности незначителен. Для них терапия 

антибиотиками и растворами приводит к остановке прогресса заболевания в 

сторону перфорации и даже к улучшению состояния. Такие пациенты должны 

подготавливаться к аппендэктомии. В отношении пациентов, у которых 

симптомы наблюдаются до 5-7 суток лечение производится подобным же 

образом. Если симптомы наблюдаются более 7 суток, вероятность перфорации 

с абсцессом или без него значительна. Если симптомы проявлялись в течение 

длительного срока, аппендектомия усложняется и усиливаются 

постоперационные осложнения. Это повышает требования к консервативному 

лечению. Консервативное лечение включает применение антибиотиков 

внутривенно, обеспечение оттока внутрибрюшного абсцесса при наличии, с 

использованием хирургической радиологической техники. В то же время 

применение консервативного лечения является спорным и многие врачи 

практикуют немедленную аппендэктомию без применения консервативного 

лечения. 

Пациенты с неперфорированным аппендиксом подвергаются лечению 

антибиотиками 24 часа и меньше. Единичная предоперационная доза должна 

быть такой, чтобы уменьшить риск раневой инфекции. Лечение антибиотиками 

пациентов с перфорированным аппендиксом продолжается до устранения 

клинических симптомов (устранение лихорадки, восстановление функций 

желудочно-кишечного тракта, нормализация лейкоцитарной формулы). Если 

лечение антибиотиками внутривенно дало результаты менее чем через 5 дней, 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BC%D0%BF%D1%8C%D1%8E%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%84%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B1%D1%81%D1%86%D0%B5%D1%81%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D1%81%D0%B5%D1%80%D0%B2%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D1%81%D0%B5%D1%80%D0%B2%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B0%D0%BD%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D1%8F_%D0%B8%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%80%D0%B0%D0%B4%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BA%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D0%B0%D1%80%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%BC%D1%83%D0%BB%D0%B0
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можно перейти на пероральный приём антибиотиков для того чтобы закончить 

7-дневный курс. 

Постановка диагноза острого аппендицита является показанием к проведению 

экстренного оперативного лечения. При отсутствии явлений разлитого 

перитонита используется доступ Макбурнея (McBurney), иногда называемый в 

отечественной литературе доступом Волковича-Дьяконова. Основной этап 

операции при остром аппендиците — аппендэктомия (удаление червеобразного 

отростка). 

 

Лекция №11: Учения о грыжах. Наружные и внутренние грыжи живота.  

( продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Получить знания о разделе герниология. Изучить строение слоев брюшной 

стенки, определение грыж. Понять строение элементов грыжевого мешка. 

Изучить механизм развития грыж, их виды. Диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение грыжи .Элементы грыжевого мешка 

 Механизм развития грыжи 

 Классификация 

 Симптомы 

 Диагностика грыж 

 Методы лечения грыж 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Schumpelick V, Zimmer M (eds) (2012) Atlas of hernia surgery. Decker, New 

York . 

2.Morris-Stiff G J, Hughes L E. The outcome of nonabsorbable mesh placed within 

the abdominal cavity: Literature review and clinical outcome. J Am Coll Surg. 

(2013);186:352–367. [PubMed] 

Различают наружные и внутренние грыжи. 

Наружные грыжи. Грыжами называется выхождение брюшных органов, 

покрытых пристеночной брюшиной, через дефекты в брюшной стенке под кожу 

(в отличие от ложных грыж, не имеющих брюшинного покрытия, например, так 

называемые грыжи пупочного канатика, или выпадения внутренностей наружу- 

эвентерации). 
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Внутренние грыжи - выхождение брюшных внутренностей в различные 

карманы брюшины или брыжейки, или через отверстия диафрагмы - в грудную 

полость (при этом органы покрыты брюшиной). 

Нами рассматриваются, в основном, наружные грыжи. 

Классификащия: 

I/ по происхождению - врожденные и приобретенные (травматические и 

послеоперацион- 

ные); 

2/ по локализации - паховые, бедренные, пупочные, белой линии (чаще), 

поясничные, промежностные, спигелиевой линии (реже). 

3/ по течению- полные и неполные, неосложненные и осложненные. 

Среди различных форм чаще всех встречаются паховые (71,5%), бедренные 

(10,4%), белой линии (11%), пупочные- 3,9%, все остальные виды- 3,2% (А.Н. 

Бакулев). Половые особенности заболеваемости грыжами: 

 

пол паховые бедренные пупочные 

Мужчины 96,3 2,6 1,1 

Женщины 50,6 33,5 15,2  

Возрастные особенности - встречаются как в детском, так и в зрелом, и в 

пожилом возраст. 

Этиология: 

Врожденные грыжи – являются результатом недоразвития или пороков 

развития брюшной стенки. Это грыжи, при которых к моменту рождения 

имеется готовый грыжевой мешок (типичный пример: врожденные косые 

паховые грыжи). 

При приобретенных грыжах различают два основных фактора в их 

происхождении: I) слабость брюшной стенки- фактор, предрасполагающий и II) 

повышение внутри-брюшного давления - фактор производящий. 

I. Слабость брюшной стенки: 1/ местная: а) в результате анатомического 

строения, так называемые слабые места брюшной стенки - паховые и бедренные 

каналы, пупочное кольцо, белая линия и т.д.; б/ в результате операций 

(послеоперационные), травм (посттравматические), в/ в результате перерезки 

нервных волокон или повреждения спинного мозга. 

2/ Слабость, связанная с общим состоянием организма: а/ возрастная – 

«старческая дряблость тканей», б/ похудание в результате голодания, болезни, в/ 

чрезмерное ожирение, г/ растяжение брюшной стенки при беременности, асците 

и др. 
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II. Повышение внутрибрюшного давления: а/ при физическом 

перенапряжении, б/ при игре на духовых музыкальных инструментах, у 

стеклодувов и т.д., в/ при родах, особенно затянувшихся, г/ при затруднениях 

акта дефекации (запоры) и мочеиспускания (при камнях уретры, фимозе, 

аденоме простаты и др.). д/ при постоянном кашле (хронические бронхиты, 

бронхоэктазии, туберкулез, коклюш). 

Патологическая анатомия: 

В грыже различают- грыжевые ворота, грыжевой мешок, грыжевое 

содержимое и грыжевые оболочки. 

1. Грыжевые ворота- дефект (отверстие) в брюшной стенке, через которое 

выходит грыжа. Чаще всего это врожденные «слабые места»: место выхода 

семенного канатика, пупочного канатика, сосудов, нервов; при приобретенных - 

образованные в результате травм и операций. Форма их различна - округлая, 

овальная, щелевидиая, треугольная. По размерам различают малые (до 2 см в 

диаметре), средние (2-4 см) и большие (свыше 4 см в диаметре). Они могут быть 

в виде каналов или кольца. 

2. Грыжевой мешок - выпячивание париетальной брюшины (в виде 

дивертикулов) через грыжевые ворота. По форме бывают грушевидные, 

цилиндрические, шаровидные, в виде "песочных часов", многокамерные. 

Различают устье, шейку, тело и дно. Грыжевой мешок в недавно образованных 

грыжах - тонкий, полупрозрачный, гладкий - неизмененная брюшина; в 

застарелых - плотный, со сращениями, рубцово-изменен, снаружи часто покрыт 

предбрюшин-ным жиром. 

3. Грыжевое содержимое - любой орган брюшной полости, чаще всего тонкий 

кишечник и сальник, реже отделы толстого кишечника, снабженного брыжейкой 

(слепая, поперечно-ободочная, сигма), червеобразный отросток, жировые 

подвески, трубы матки и яичник. Грыжевым содержимым при разной 

локализации грыж могут быть практические любые органы брюшной полости. 

Если в грыжевой мешок опускается орган, частично покрытый брюшиной 

(слепая кишка, мочевой пузырь), он может составлять одну из стеной грыжевого 

мешка- это, так называемая, скользящая грыжа . 

4. Оболочки грыжевого мешка- неодинаковы в разных грыжах: это могут быть 

предбрюшинная клетчатка, фасции (поверхностная, поперечная), волокна мышщ 

(m. cremaster), элементы семенного канатика. 

По степени выраженности различают грыжи: а/ начальную (грыжевой мешок 

только начинает образовываться, грыжевого выпячивания нет), б/ канальную - 

находится на протяжении грыжевого канала, но не выходит наружу через 

наружное кольцо, в/ полную - вышедшую подкожу - подавляющее большинство 
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грыж, наблюдаемых в клинике, г/ громадные - per magna (чаще всего это 

послеоперационные грыжи). 

Клиническая картина: 

Заболевание развивается постепенно, редко сразу после физического 

перенапряжении, кашля. 

Субъективные ощущения: а/ боли разной интенсивности и иррадиации, 

усиливаются в вертикальном положении, при физическом напряжении и 

натуживаиии. Боли более выражены в начальном периоде, иногда могут 

отсутствовать, б) диспептические явления- тошнота, рвота, отрыжки, запоры; в/ 

дизурия (при скользящих грыжаж) - наблюдаются не всегда. 

Объективные данные : I/ Наличие грыжевого выпячивания - припухлости 

шаровидной или овальной формы, с неизмененной кожей, в характерном месте, 

появляющаяся в вертикальном положении или при натуживании; 2/ вправимость 

ее (в лежачем положении), самопроизвольно или рукой - классический признак 

грыжи; 3/ наличие грыжевых ворот 4/ феномен кашлевого толчка; 5/ данные 

перкуссии (тимпанит при наличии в грыжевом мешке кишки, тупость при 

наличии сальника); 6/ данные аускультащии- урчание, особенно в момент 

вправления кишки; 7/ "Шприц-феномен"- при вправлении сальника. 

Наиболее трудна диагностика грыж в начальном периоде, когда они не 

контурируются или с трудом выходят. Необходимо тщательное исследование в 

поисках грыжевых ворот и канала в положении лежа при расслабленной 

брюшной стенке, определение "феномена кашлевого толчка". 

Профилактика - ранние и систематические занятия физкультурой, 

дозированность физических нагрузок, своевременное лечение заболеваний, 

сопровождающихся повышением внутрибрюшного давления и ослаблением 

брюшной стенки. У детей недопустимо тугое пеленание, подбрасывание вверх 

при плаче. 

Лечение 

Лечение - в основном оперативное. Исключение составляют пупочные грыжи 

у детей первых лет жизни. 

Операция во всех случаях складывается из двух этапов: I/ собственно 

грыжесечение - выделение грыжевого мешка, вскрытие его, вправление 

внутренностей, прошивание и перевязка мешка в области шейки и отсечение его 

- производится одинаково при всех формах грыж; 2/ пластика (ушивание) 

грыжевых ворот - производится различно даже при одной и той же форме грыж, 

в зависимости от этого различают разные методы грыжесечения. 

Обезболивание - традиционно местное (новокаин или лидокаин) – при 

небольших грыжах у взрослых, наркоз применяется при всех других грыжах у 
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взрослых, в том числе осложненных больших послеоперационных грыжах и у 

невропатов, а также у детей. 

Предоперационная подготовка- гигиеническая ванна и бритьё операционного 

поля, очистительная клизма накануне операции. В послеоперационном периоде- 

профилактика легочных осложнений, борьба с метеоризмом. Сроки 

вставания варьируют в зависимости от особенностей больного и операции. 

Противопоказания к операции: абсолютные - острая инфекция, тяжелые 

заболевания - туберкулез, злокачественные опухоли, выраженная дыхательная и 

сердечная недостаточность и пр. Относительные - ранний возраст (до 

полугода), состояние одряхления, последние 2-3 месяца беременности, 

стриктуры уретры, аденома предстательной железы (грыжесечение производится 

после их устранения). 

При наличии противопоказаний к операции могут применяться бандажи, при 

пупочных, белой линии живота- резиновые ленты о пелотами; при больших 

послеоперационных - пояса и корсеты; при бедренных и паховых - пружинные 

бандажи с пелотами. Бандажи необходимо заказывать индивидуально, на ночь 

снимать, одевать на нательное трикотажное белье. Недостатками их является 

травматизация тканей органов, а такж атрофия тканей с увеличением грыжевых 

ворот, хроническая экзема, образование рубцов, спаек с грыжевым мешком, что 

может приводить к невправимости и даже к ущемлению. 

 

Лекция №12: Внутренние грыжи живота.  

( продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Получить знания о разделе герниология. Изучить строение слоев брюшной 

стенки, определение внутренних грыж. Понять строение элементов грыжевого 

мешка. Изучить механизм развития внутренних грыж. Диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Особенности внутренних грыж живота  

 Этиология  

 Симптомы внутренних грыж живота 

 Диагностика внутренних грыж живота 

 Лечение внутренних грыж живота 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 
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1.Rutkow I M. et al. Demographic, classificatory and socioeconomic aspects of 

hernia repair in the United States. Surg Clin North Am. (2013);73:413–426. [PubMed] 

 

Согласно общепринятой классификации, все грыжи живота специалисты 

разделяют на две большие группы. Первая - это наружные (лат. hemiae 

abdominales externae), вторая - внутренние, (лат. herniae abdominales internae), 

которые выходят в карманы брюшины либо в отверстия внутри брюшной 

полости. 

К внутренним грыжам относят грыжи двенадцатиперстно-тощекишечного 

кармана (лат. hernia recessus duodenojejunalis), сальниковой сумки (лат. 

herniabursae omentalis), ретроцекальные (лат. hernia retrocaecalis), различные 

виды диафрагмальных грыж (лат. hernia diaphragmаlis) и др. Как и наружные, 

они имеют грыжевые ворота и грыжевое содержимое (в большинстве случаев 

сальник и петли тонкой кишки), однако отсутствует грыжевой мешок. 

 Клиника при данной патологии хотя и не специфична, но, в принципе, вполне 

узнаваема. Наиболее характерным симптомом считаются жалобы пациентов на 

повторяющиеся приступы болей в эпигастральной области, чувство полноты, 

переполнения и распирания, практически не купирующиеся приёмом 

медикаментов. Боли при этом возникают абсолютно различной остроты и 

периодичности, они могут быть тупыми, схваткообразными, 

судорожноподобными и т.д. 

  Патогномоничный признак - изменение характера, облегчение или даже 

устранение приступа болей после принятия другого положения тела (например, 

лёжа на спине). После физического напряжения неприятные ощущения 

способны как внезапно возникать, так и неожиданно исчезать. Иногда пациентов 

беспокоят тошноты, рвоты, отрыжки, задержка стула и газов, усиленная 

перистальтика. 

  Рентгенодиагностика предполагает исследование пациента в различных 

положениях после предварительного введения контрастного вещества (бария). 

Ведущий признак здесь - смещение тонкой кишки, заполняющей в норме всю 

нижнюю половину живота в обрамлении толстой кишки. Подвздошная кишка 

при этом занимает правую часть живота, а тощая - левую. В боковой проекции 

тонкая кишка должна прилежать к брюшной стенке. 

  При наличии внутренней позадибрюшной грыжи отмечается смещение 

расширенных кишечных петель кзади за переднюю поверхность позвоночника. 

Важным диагностическим признаком, наблюдающимся в 50% всех случаев, 

является образование конгломерата из тонких кишок, которые тесно 

сгруппированы и как будто находятся в невидимом мешке. Также определённое 
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значение имеет сегментарное расширение тонкой кишки, на зависящее от 

изменения положения тела в пространстве, наличие упорной антиперистальтики 

и фиксация кишечных петель при перемене положения тела. 

  Дифференциальная диагностика внутренних грыж проводится с заворотом, 

новообразованиями соответствующей локализации, сращениями между петлями 

кишок на фоне спаечной болезни. В плане осложнений, возможно ущемление, 

невправимость, развитие хронической частичной кишечной непроходимости, 

обусловленной сращением кишечной петли непосредственно в грыжевой 

полости или в области ворот. Лечение - оперативное. Предполагается 

выполнение лапаротомии, ревизии органов брюшной полости, аккуратное 

иссечение грыжевых ворот с последующим ушиванием грыжевого кармана. 

 

Лекция №13: Язвенная болезнь желудка и ДПК и ее осложнения. ( 

продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желудка и двенадцатиперстной 

кишки, их физиологию. Этиологию и патогенез развития язвенной болезни 

желудка и ДПК. Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение язвенной болезни желудка и ДПК 

 Этиология формирования язвенных дефектов 

 Патогенез развития язвенной болезни желудка и ДПК 

 Клиническая картина язвенной болезни желудка и ДПК 

 Диагностика язвенной болезни желудка и ДПК 

 Лечение язвенной болезни желудка и ДПК 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

• COOKE L, JONES FA, KEECH MK. Carcinoma of the gall-bladder; a statistical 

study. Lancet. 2013 Sep 19;265(6786):585–587. [PubMed] [Google Scholar] 

• JONES FA. Hematemesis and melena; with special reference to causation and to the 

factors influencing the mortality from bleeding peptic ulcers. Gastroenterology. 2012 

Feb;30(2):166–190. [PubMed] [Google Scholar] 

 Язвенная болезнь. 

 Язвенная болезнь – хроническое циклически протекающее рецидивирующее 

заболевание с сезонными обострениями, склонное к прогрессированию, 
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характеризующееся – хронической язвой желудка или ДПК, которая способна 

вызывать определенные дисфункции в системе пищеварения.  

Этиология Язвенная болезнь желудка и ДПК – это полиэтиологическое 

заболевание, которое является следствием нарушения равновесия между 

факторами защиты и агрессии (кислотно-протеолитическая деструктивная 

активность желудочного сока) в пользу последних. Этиологические факторы: 1. 

Наличие Нelicobacter pylori. Н. pylori ослабляет защитные свойства слизистой 

оболочки и усиливает факторы агрессии, стимулируя секрецию гастрина и 

выработку гистамина. Патогенное действие бактерий связано с выработкой 

цитотоксинов и ферментов (уреаза, каталаза, протеиназы, липаза), которые 

разрушают структуру слизистого слоя, позволяя соляной кислоте и пепсину 

проникать к клеткам эпителия. H. pylori выделяет факторы хемотаксиса 

лейкоцитов. Эти клетки выделяют биологически активные вещества, 

обусловливающие дальнейшее течение воспаления (активация лейкоцитов, 

повреждение ткани, нарушение микроциркуляции, иммунный ответ). Таким 

образом, H. pylori запускает воспалительный процесс в слизистой оболочке и 

снижает ее резистентность. 7 Под влиянием H. pylori усиливается моторная 

функция желудка. Это ведет к выбросу кислого желудочного содержимого в 

ДПК и сопровождается «закислением» дуоденального эпителия в луковице ДПК. 

Нарушается механизм отрицательной обратной связи, что ведет 

гипергастринемии и гиперсекреции соляной кислоты. Развивается дуоденит, 

разрушение защитного слоя слизи и изъявление. Процессы изъявлений и 

репаративной регенерации чередуются и формируется хроническая язва. Именно 

на этом этапе инвазия H. pylori приобретает ведущее значение, обусловливая 

рецидивы болезни и возможные осложнения. 1. Кислотно-пептический 

(повышение секреции желудочного сока). 3. Медикаментозный фактор. 

Применение глюкокортикоидных гормонов коры надпочечников, нестероидных 

противовоспалительных препаратов. 4. Генетические факторы. 1) O(I) группа 

крови (при первой группе крови повышенная склонность к секреции 

желудочного сока, чем у людей с другими группами крови). 2) Нарушение 

моторно-эвакуаторной функции желудка и ДПК. 3) Слабость сфинктера 

привратника, на фоне которого появляется дуоденогастральный рефлюкс. При 

этом в ДПК отмечаются антиперистальтические сокращения и повышение 

давления в желудке.  

Этиологические факторы 70% 15% 4% 11% инфекция Нelicobacter pylori. 

высокая кислотность желудочного сока медикаментозный фактор генетический 

фактор 8 Провоцирующие факторы:  
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1. Курение: 1) увеличивается выброс кислого желудочного содержимого в 

ДПК вследствие падения тонуса пилорического сфинктера; 2) снижается тонус 

сфинктера привратника (создаются условия для заброса содержимого 

кишечника, содержащего желчь, в желудок).  

2. Дефекты питания: нарушение ритма и характера питания (длительное 

употребление грубой пищи, еда всухомятку, длительные перерывы между 

приемами пищи; поздний ужин, который стимулирует секрецию соляной 

кислоты в ночное время; пища, повышающая активность желудочного сока – 

мясо, рафинированные продукты со сниженной способностью нейтрализовать 

соляную кислоту; однообразное питание; частое употребление в пищу больших 

количеств специй, острых приправ, уксуса, майонеза, горчицы, аджики и др.).  

3. Прием алкоголя.  

4. Стресс. Сдвиги эмоционального статуса в виде длительно повышенной 

тревожности, гнева, враждебности приводят к усилению секреции соляной 

кислоты. Чаще развивается язва ДПК, реже желудка.  

 Локализация язв Двенадцатиперстная кишка (60%) Пилорический отдел 

(15%) Кардиальный отдел (1%) Дно желудка (1%) Тело желудка (15%) 

Антральный отдел (8%) 9 Клиника Основной симптом классической 

клинической картины язвенной болезни – боль. Боль отличается тем, что связана 

с приемом пищи, имеет периодичность, сезонность. Язвенные боли считаются 

локальными, купируются приемом антацидов (викалин, викаир), пищи, молока, 

уменьшаются после рвоты. Иногда при язвенной болезни желудка боль может 

иррадиировать в область сердца, что воспринимается как кардиалгия. Ранние 

боли появляются спустя 1 час после еды, постепенно нарастают по своей 

интенсивности, длятся 1,5-2 часа, уменьшаются или исчезают по мере эвакуации 

желудочного содержимого в ДПК. Характерны для язв желудка, расположенных 

в средней и нижней трети тела. При поражении кардиального и субкардиального 

отделов желудка болевые ощущения возникают сразу или вскоре после приема 

пищи. Острая и грубая пища провоцирует боль. Поздние боли возникают через 

1,5-2 часа после приема пищи, а иногда и через больший промежуток времени, 

постепенно усиливаясь по мере эвакуации содержимого из желудка. Поздние 

боли чаще наблюдаются при локализации язвы в ДПК и в пилорическом канале. 

«Голодные» боли появляются через 6-7 часов после еды и исчезают после 

приема пищи. Такие боли достоверно указывают на локализацию язвы в ДПК и в 

пилорическом канале.  

Особенности язвенной болезни ДПК:  

1. Боль в эпигастрии через 1,5-3 часа после еды (поздняя), натощак (голодная) 

и ночью (ночная). Боль воспринимается как чувство жжения, прием пищи или 
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антацидов улучшает состояние, т.к. пища экранирует открытый подслизистый 

слой в области язвы от действия раздражителей.  

2. Рвота на высоте боли (в результате гиперацидизма) приносящая облегчение.  

3. Неопределенные диспептические жалобы - отрыжка, изжога (эквивалент 

боли), вздутие живота, непереносимость пищи, запоры. 

4. Астеновегетативные проявления.  

5. Сезонность (весна и осень)  

6. Отсутствие желудочного анамнеза.  

7. Возможность самостоятельной ремиссии или клинического самоизлечения.  

8. При лечении клиническая ремиссия наступает быстро и опережает 

морфологическое выздоровление.  

9. Не развивается атрофия слизистой оболочки, не бывает, как правило, 

раковой трансформации. 

10. Среди заболевших соотношение мужчин и женщин 10:1, возраст 15- 35 

лет, ваготоники, астеники.  

11. При лечении важны правильные диетические рекомендации и исключение 

стрессов (ритм питания до 8 раз в сутки, на ночь блокада вагуса – седативные, 

Н2-блокаторы).  

12. Язвы ДПК встречаются в 4 раза чаще, чем язвы желудка.  

13. При язве ДПК прием пищи уменьшает боль, антациды более эффективны, 

чем при язве желудка.  

Особенности язвенной болезни желудка:  

1. Боль в эпигастрии (при язвах кардиальной области и задней стенки желудка 

– сразу после еды; с локализацией за грудиной; при язвах малой кривизны – 

через 15-60 мин после еды).  

2. Диспепсия (отрыжка воздухом, пищей, тошнота, изжога, запоры).  

3. Астено-вегетативнные проявления (снижение работоспособности, слабость, 

артериальная гипотензия, тахикардия).  

4. Стероидные язвы часто бывают бессимптомными и могут дебютировать 

перфорацией или кровотечением.  

5. Всегда изменена трофика, плохо протекает процесс эпителизации.   

6. Часто язвенная болезнь желудка возникает на фоне хронического 

атрофического гастрита, что может вызвать раковую трансформацию. Причем, 

чем выше расположена язва, тем больше вероятность перерождения.  

7. Задача при лечении – полное заживление дефекта (причем, чем выше 

расположена язва, тем серьезнее стоит задача заживления). 

8. При язве желудка больные нередко боятся принимать пищу из-за боли.  
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9. Диета должна быть щадящей (длительная термическая переработка, 

размельчение), исключающей раздражающую, сокогонную пищу, но 

полноценной (особенно, достаточное количество белка и витаминов).  

10. Если язва не заживает более 3 месяцев, показано хирургическое лечение, 

так как может быть злокачественное перерождение.  

Кровотечение. Самое тяжелое осложнение и встречается у 15-20% больных 

язвенной болезнью. Около одной трети больных оперированных по поводу 

язвенной болезни, оперируются по поводу кровотечения, которое является 

причиной 50% летальных исходов при язвенной болезни. Язвенный дефект 

Симптом «ниши» 12 Непосредственной причиной кровотечения является разрыв 

крупного сосуда на дне язвы. Чаще профузное кровотечение дают 

симптоматические язвы, возникающие в результате терапии НПВС и 

глюкокортикостероидами, поскольку, особенно последние, повышая 

пептическую активность желудочного сока, вместе с тем подавляют разрастание 

соединительной ткани как защитной реакции, тормозящей углубление язвы. К 

сожалению, нередко бывает, что больные до кровотечения не знают о том, что у 

них язва.  

Кровотечения при язвенной болезни желудка и ДПК характеризуются 

следующими основными проявлениями: - симптомы острой кровопотери; - 

кровавая рвота (гематомезисом); - мелена (дегтеобразным стулом). Симптомы 

острой кровопотери. При обильной кровопотере появляются симптомы острой 

постгеморрагической анемии: резкая слабость, тошнота, головокружение, шум в 

ушах, мелькание мушек перед глазами, боли в области сердца, сердцебиение, 

жажда, холодный липкий пот, осиплость голоса, адинамия, обморочное 

состояние, олигурия. Появляется возбуждение, чувство страха, смерти, удушье, 

эйфория. Нередко после начала кровотечения «язвенные» боли исчезают 

(симптом Бергмана). Симптомы острой кровопотери зависят от ее объема. 

Кровотечение с потерей крови, не превышающей 400-500 мл (10% ОЦК), обычно 

не вызывает ярких симптомов. При легком кровотечении с потерей крови до 400 

мл субъективных ощущений или вовсе не бывает, или они ограничены легкой 

преходящей тошнотой, сухостью во рту, внезапной слабостью, зевотой, 

познабливанием. Потеря крови около 15-25% ОЦК (700- 1300 мл) приводит к 

развитию I стадии геморрагического шока – компенсированный, обратимый 

(кожные покровы бледные, конечности холодные, подкожные вены на руках 

спавшиеся; пульс учащен до 90-100 уд в 1 мин, слабого наполнения; АД слегка 

снижено). При острой массивной 13 кровопотере, составляющей 25-45% ОЦК 

(1300-1800 мл) развивается декомпенсированный обратимый геморрагический 

шок (II стадия): сознание сохранено, но имеется возбуждение, беспокойство; 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

162 

кожные покровы выражено бледные; цианоз видимых слизистых оболочек; 

одышка (т.к. ухудшается кровоток головного мозга); тахикардия до 120-140 в 1 

мин, глухие тоны сердца; пульс слабого наполнения; САД ниже100 мм.рт.ст., 

низкое пульсовое давление; олигурия (диурез менее 20 мл/час). При кровопотере 

50% ОЦК (2000-2500 мл) и более развивается III стадия – декомпенсированный 

необратимый шок (отсутствие сознания; кожные покровы покрыты холодным 

липким потом; одышка; тахикардия более 140 в 1 мин; пульс нитевидный; АД 

может не определяться; олигоанурия). Симптом кровавой рвоты. Кровавая рвота 

обычно отмечается при объеме кровопотери более 500 мл, чаще имеет место при 

язве желудка, чем при язве ДПК. Желудочное содержимое обычно имеет вид 

«кофейной гущи», что обусловлено превращением гемоглобина крови под 

воздействием соляной кислоты в хлорид гематина, имеющий черный цвет. При 

обильном и быстром кровотечении соляная кислота не успевает вступать в 

реакцию с гемоглобином, и рвота в этих случаях бывает алой кровью. При 

локализации язвы в ДПК рвота может отсутствовать. Симптом мелены. 

Дегтеобразный стул наблюдается не ранее чем через 8 час при потере более 500 

мл крови. В результате чего стул приобретает черный цвет. Оформленный кал 

черного цвета отмечается при легкой и средней степени кровотечения. При 

обильном кровотечении стул становится жидким и напоминает вид дегтя. В 

случае ускоренного продвижения по кишечнику и кровопотере свыше 1000 мл 

кровь выделяется вместе с калом и имеет алый или темно-красный цвет. Следует 

помнить, что черная окраска кала (псевдомелена) может наблюдаться после 

приема препаратов железа; антацидов, содержащих висмут, карболена, черники 

и др.  Острое гастродуоденальное кровотечение является показанием к 

экстренной госпитализации. При оказании первой помощи необходимо: 1. 

Уложить пациента. 2. Наложить пузырь со льдом на эпигастральную область. 3. 

Вызвать «скорую помощь». В стационаре для уточнения источника 

кровотечения проводится экстренная ФГДС. Лечение вначале консервативное. 

Эндоскопический гемостаз - метод первого выбора (среди эндоскопических 

вариантов лечения наиболее многообещающие: термокоагуляция 

нагревающимся зондом, аргоноплазменная и электрокоагуляция, аппликация 

гемостатиков и аппаратное прошивание), медикаментозное лечение (введение 

коагулянтов, противошоковых кровезаменителей, плазмы, крови, 

сосудосуживающих препаратов, блокаторов протонной помпы (омепразол и др.), 

препаратов блокирующих желудочную секрецию (квамотел, ласек и др.)). При 

неэффективности консервативных методов лечение хирургическое: - 

прошивание сосуда; - иссечение язвы; - резекция желудка.  
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Перфорация. Перфорация гастродуоденальных язв является вторым после 

желудочно-кишечных кровотечений жизнеопасным осложнением язвенной 

болезни. Частота перфораций гастродуоденальных язв, как и заболеваемость 

язвенной болезнью, в России возрастает. Если раньше за 79 лет (1873-1952 гг.) в 

отечественной литературе были опубликованы сообщения о лечении 20 688 

больных с перфорацией язв, то с 90-х годов прошлого века только в России 

ежегодно оперируют более 33 тыс. больных с аналогичным осложнением. 

Наиболее часто перфорация язвы встречается в возрасте 20-40 лет. Среди 

мужчин перфорация наблюдается в 7-8 раз чаще, чем у женщин.  Перфорация 

(прободение) происходит при разрушении всех слоев стенки желудка или ДПК в 

месте расположения язвы и поступлении желудочно-кишечного содержимого и 

газа в брюшную полость или забрюшинное пространство. Чаще перфорация 

возникает при локализации язвы в луковице ДПК или в пилорическом отделе 

желудка. Перфорация в свободную брюшную полость протекает в 3 периода: 1) 

Период болевого шока. Характеризуется следующими признаками: - внезапная 

интенсивная «кинжальная» боль в эпигастрии, чаще справа; вынужденное 

полусидячее положение с приведенными к животу согнутыми в коленях и 

тазобедренных суставах ногами; сначала боли локализуются в верхней части 

живота, затем распространяются вниз, позже становятся разлитыми, боли 

усиливаются при форсированном дыхании, покашливании, поворотах в постели; 

- напряжение передней брюшной стенки («доскообразный» живот); - 

вспомогательная симптоматика (слабость, адинамия, рвота, задержка газов и 

стула; брадикардия рефлекторного характера; дыхание поверхностное, 

прерывистое, живот в акте дыхания не участвует; втянут перкуторно - 

уменьшение или полное исчезновение печеночной тупости, т.к. воздух поступает 

через перфоративное отверстие в брюшную полость, резко положительный 

симптом Щёткина-Блюмберга). 2) Период мнимого благополучия (через 1-12 

часов от момента прободения). Субъективные проявления главных симптомов 

уменьшаются, но объективные признаки катастрофы в брюшной полости 

остаются, больные становятся эйфоричными, появляется тахикардия; АД 

снижается, нарастает вздутие живота. Период мнимого благополучия 

продолжается 6-12 ч. 3) Период перитонита. 16 Боли в животе усиливаются, 

становятся нетерпимыми, симптомы раздражения брюшины резко 

положительны. Кожа влажная, липкая, землистого цвета. Появляются икота, 

рвота, тошнота, жажда, сухой язык. «лицо Гиппократа». Нарастает сосудистая 

недостаточность вплоть до развития коллапса. Живот вздут, перистальтические 

шумы при аускультации живота резко ослаблены или отсутствуют, диурез 

уменьшается. При оказании первой помощи необходимо: 1. Уложить пациента. 
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2. Наложить пузырь со льдом на эпигастральную область. 3. Вызвать «скорую 

помощь». В стационаре из инструментальных методов обследования 

первоочередным является обзорная рентгенография брюшной полости, 

позволяющая выявить свободный газ под куполом диафрагмы. Важно, чтобы 

исследование выполняли в вертикальном положении больного или, если 

состояние его тяжелое, в положении на левом боку. Четкие данные о наличии 

пневмоперитонеума удается получить у 75% больных. В сомнительных случаях 

выполняют пневмогастрографию (нагнетают в желудок через зонд 500-600 мл 

воздуха). Свободный газ обнаруживается в виде серпа или полулуния под 

правым, реже под левым или обоими куполами диафрагмы. Рисунок 4 

Рентгенологические методы обследования Обзорная рентгенография 

Пневмогастрография Газ в виде серпа Пузыри газа под диафрагмой 17 Диагноз 

перфоративной язвы желудка или двенадцатиперстной кишки является 

абсолютным показанием к экстренной операции. Пациенту может быть 

проведено:  ушивание язвы;  иссечение язвы;  резекция желудка. При 

категорическом отказе больного от операции или отсутствии технических 

условий для ее выполнения не следует забывать о консервативном лечении и 

воспользоваться методом Тейлора. Суть последнего заключается в следующем: 

фоулеровское положение больного, постоянная аспирация содержимого желудка 

через назогастральный зонд, дезинтоксикационная, антибактериальная и 

противоязвенная терапия (включая антихеликобактерные препараты), голод, 

холод на живот.  

Пенетрация. Пенетрирующая язва Пенетрация язвы характеризуется 

проникновением язвы в смежные органы и ткани. При пенетрации нарушается 

целостность всей стенки желудка или ДПК, а дном язвы оказывается 

прилежащий орган или ткань, причем полость желудка или ДПК не сообщается с 

брюшной полостью или забрюшинным пространством. Чаще всего язвы задней 

стенки желудка и ДПК пенетрируют в малый сальник, в головку и тело 

поджелудочной Пенетрирующая язва 18 железы, в печень, общий желчный 

проток, толстую кишку и переднюю брюшную стенку. Поскольку в процесс 

вовлекаются нервные узлы, боль интенсивная, постоянная, с иррадиацией в 

спину, поясничную область, сердце, ключицу. При рентгенологическом 

исследовании с контрастным веществом обычно удается выявить глубокую 

«нишу» и признаки затекания бария в соседний орган. Рисунок 6 

Рентгенодиагностика пенетрирующей язвы Лечение – хирургическое, 

проводится после полного обследования пациента. Малигнизация. По данным 

различных авторов язвы озлокачествляются в 15%случаев. Считают, что язвы 

большой кривизны желудка малигнизируются в 100%, язвы двенадцатиперстной 
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кишки не озлокачествляются. Ранее считавшиеся клинические признаки 

перерождения язвенного дефекта: боли постоянного характера, нарастание СОЭ, 

прогрессирующее исхудание, немотивированная слабость, жидкий стул не 

являются приемлемыми для диагностики рака желудка. Так как они могут 

Глубокая ниша с горизонтальным уровнем жидкости 19 свидетельствовать с 

одной стороны об осложнениях язвенной болезни без признаков малигнизации, 

и с другой о далеко зашедшем опухолевом процессе. В связи с этим становится 

очевидным, что только диспансеризация больных с язвенной болезнью с 

обязательным двукратным ежегодным эндоскопическим обследованием, взятие 

биопсии с последующим гистологическим исследованием позволяет выявить 

малигнизацию язв желудка на ранних стадиях. Рентгенологическим признаком 

рака желудка является «дефект наполнения». Рисунок 7 Рентгенодиагностика 

рака желудка Лечение – хирургическое. Объем и вид вмешательства зависит от 

стадии заболевания. В I – II стадиях заболевания выполняется радикальная 

операция, в поздних – паллиативная. Оперативное вмешательство часто 

комбинируют с другими методами лечения злокачественных новообразований, 

такими как химиотерапия, лучевая терапия.  

Пилородуоденальный стеноз. Пилородуоденальный стеноз представляет 

собой сужение выходной части желудка и/или луковицы ДПК в результате 

многократных обострений язвенной болезни. Основной признак – «дефект 

наполнения» 20 Различают органический пилородуоденальный стеноз в 

результате рубцового или опухолевого процесса. Степень сужения определяет 

выраженность нарушения эвакуаторной функции, в связи с этим выделяют 

компенсированный, субкомпенсированный, декомпенсированный стеноз. 

Компенсированный пилородуоденальный органический стеноз проявляется 

ощущением переполнения желудка, особенно после обильного приема пищи. 

Имеют место изжога, отрыжка кислым, редко рвота пищей. Продолжительность 

компенсированной стадии пилоростеноза может продолжаться от нескольких 

недель (при опухолях) до нескольких лет. Субкомпенсированный 

пилородуоденальный стеноз проявляется интенсивными болями в эпигастрии и 

чувством распирания после приема уже небольшого количества пищи, пища 

надолго задерживается в желудке, часто отмечается отрыжка тухлым и рвота, 

которая приносит облегчение, и пациент ее вызывает сам. В рвотных массах 

содержатся остатки съеденной пищи. Желудок становится все менее способным 

компенсировать сужение привратника усилением моторики, он расширяется в 

результате понижения мышечного тонуса стенки и скопления в нем пищевых 

масс. Продолжительность этой стадии при язвенной болезни составляет обычно 

от одного до нескольких лет. Декомпенсированный органический 
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пилородуоденальный стеноз характеризуется задержкой эвакуации пищи из 

желудка на 24 часа и более. Для декомпенсации характерна нарастающая 

гипокинезия и гипотония мышц желудка, клинически проявляющаяся 

выраженным болевым синдромом в эпигастральной области, частой рвотой 

пищей, съеденной накануне, почти не приносящей облегчения, так как 

полностью желудок при этом не опорожняется; постоянной отрыжкой тухлым; 

чувством переполнения желудка; жаждой, так как теряется жидкость во время 

рвоты и промывания желудка; диареей, нарастающей слабостью. Длительная 

потеря желудочного сока и кишечного содержимого приводит к тяжелым 

нарушениям водно- 21 электролитного баланса: дегидратация, гипохлоремия, 

гипокалиемия, гипокальциемия. Уменьшение ОЦК сопровождается 

прогрессирующей диспротеинемией, гипоальбуминемией и дисаминоацидемией. 

Потеря ионов Н+, Cl-, K+ вызывает сдвиг кислотно-основного равновесия, 

развивается гипохлоремический, гипокалиемичекий алкалоз, гипохлоремическая 

кома. Появляются судорожные припадки («желудочная» тетания) из-за 

электролитных нарушений, прогрессирующее истощение. Самочувствие 

улучшается после промывания желудка. Диагноз подтверждается с помощью 

контрастной рентгенографии желудка с барием – растянутый желудок, много 

жидкости, контрастное вещество задерживается на 24-72 часа и более. Лечение 

оперативное – резекция желудка и наложение гастроэнтероанастомоза.   

 

Лекция №14: Язвенная болезнь желудка и ДПК лечение. ( 

продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желудка и двенадцатиперстной 

кишки, их физиологию. Этиологию и патогенез развития язвенной болезни 

желудка и ДПК. Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Лечение язвенной болезни желудка и ДПК 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

• COOKE L, JONES FA, KEECH MK. Carcinoma of the gall-bladder; a statistical 

study. Lancet. 2013 Sep 19;265(6786):585–587. [PubMed] [Google Scholar] 

• JONES FA. Hematemesis and melena; with special reference to causation and to the 

factors influencing the mortality from bleeding peptic ulcers. Gastroenterology. 2012 

Feb;30(2):166–190. [PubMed] [Google Scholar] 
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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

Объем предоперационной подготовки при язве зависит от тяжести состояния 

больного, что в первую очередь определяется степенью выраженности 

перитонита. При стабильном общем состоянии больного, небольших сроках 

заболевания , локальном характере перитонеальной реакции предоперационная 

подготовка может не требоваться. При тяжелом общем состоянии, нарушении 

гемодинамики и токсической или терминальной стадии перитонита 

предоперационная подготовка проводится в условиях отделения интенсивной 

терапии, однако ее длительность, как правило, не превышает 4-6 часов. 

Оперативные пособия при язве подразделяются на паллиативные и радикальные. 

К паллиативным относятся ушивание язвы и тампонада перфоративного 

отверстия большим сальником. Наиболее часто выполняется ушивание 

язвенного дефекта. Положительными моментами данной методики являются 

техническая простота, быстрота выполнения, возможность выполнения из 

минидоступа и лапароскопически. В последнем случае используется также 

лапароскопическая санация брюшной полости. Отрицательными моментами 

паллиативных методик является отсутствие воздействия на 

этиопатогенетические механизмы язвообразования, высокий процент рецидивов, 

невозможность выполнения по техническим причинам (большие размеры 

язвенного дефекта). Несмотря на это, ряд клиник считает ушивание язвы 

операцией выбора, что связано с эффективностью современной противоязвенной 

терапии в послеоперационном периоде и возможностью выполнения данной 

операции по малоинвазивным методикам. 

Радикальные операции при перфоративной язве помимо удаления язвенного 

дефекта воздействуют на этиопатогенетический механизм ульцерогенеза. В 

соответствии с этим большинство способов хирургического лечения 

предполагает преимущественное воздействие либо на нервнорефлекторный 

механизм секреции (ваготомия), либо на нейро-гуморальный (резекция 

желудка), или одновременное воздействие на оба механизма (ваготомия в 

комбинации с антрумэктомией). Резекция желудка в основном воздействует на 

гастриновый механизм регуляции кислотопродукции, кроме того, при этой 

операции удаляется часть желудка вместе с язвой. При этом удаляется часть 

кислотопродуцирующей зоны и пересекается большая часть нервов, идущих к 

другим органам. С учетом того, что гастринпродуцирующая зона расположена в 

антральном отделе и по малой кривизне, классическая схема резекции желудка 

предусматривает удаление не менее 2/3 органа. Резекция желудка значительно 

травматичнее ваготомии, но ее преимуществом при язве желудка является 

возможность широкого иссечения язвы с окружающими тканями. Частота 
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малигнизации язв желудка достигает 10%, причем до операции и во время ее 

выполнения это осложнение не всегда удается обнаружить. Поэтому резекция 

желудка остается основной операцией в лечении больных с желудочной 

локализацией изъязвления. В настоящее время применяют три основных вида 

резеции желудка. Резеция желудка по Бильрот-I предусматривает удаление 2/3 

желудка вместе с привратником и наложение гастродуоденоанастомоза. 

Резекция желудка по Бильрот-II в модификации Гофмейстера-Финстерера также 

предусматривает удаление 2/3 желудка и привратником, ушивание культи 

двенадцатиперстной кишки и наложение гастроеюноанастомоза с короткой или 

длинной приводящей петлей тонкой кишки и рядом мер, предупреждающих 

ускоренную эвакуацию пищи из культи желудка и заброс пищи в приводящую 

петлю. Достоинством операции по Бильрот-II является возможность произвести 

более обширную резекцию. Третьим основным видом этой операции, в 

последнее время получающим все большее распостранение, является 

пилоросохраняющая резекция желудка. Эта операция выполняется только при 

перфоративной язве желудка. Смысл вмешательства заключается в удалении 2/3 

органа вместе с язвой, значительной частью антрального отдела, малой 

кривизной и частью кислотопродуцирующей зоны с сохранением привратника и 

небольшой части антрального одела. Операция завершается наложением 

гастрогастроанастомоза. Во избежание денервации остальных органов часть 

хирургов сохраняют при этом оба нерва Латерже и чревный ствол, отходящий к 

солнечному сплетению. При язвенной болезни желудка эта операция достаточно 

радикальна и дает хорошие отдаленные результаты. При лечении перфоративной 

язвы ДПК широкое распространение получили органосохраняющие операции - 

ваготомии. Эти операции включают в себя вмешательства на язвенном дефекте и 

блуждающих нервах. 

Блуждающие нервы обеспечивают парасимпатическую иннервацию желудка. 

Передний (правый) блуждающий нерв проходит в рыхлой клетчатке по передней 

поверхности пищевода, от него отходят печеночные ветви, ветви к дну и телу 

желудка и передний гастральный нерв (н.Латерже). Последний проходит вдоль 

малой кривизны, иннервируя антральный отдел и привратник. Задний (левый) 

блуждающий нерв проходит забрюшинно за пищеводом и участвует в 

формировании чревного сплетения. Анатомические особенности блуждающих 

нервов определяют технические варианты ваготомии. Учитывая, что 

гиперсекреция играет основную роль в возникновении дуоденальных язв и 

последние практически не малигнизируют, эту группу операций применяют 

только для лечения больных с локализацией язвенного процесса в 

двенадцатиперстной кишке. 
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Лекция №15: Желчно-каменная болезнь. Острый холецистит. 

Осложнения. (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желчного пузыря,  физиологию 

желчеобразования. Этиологию и патогенез развития желчекаменной болезни. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение желчекаменной болезни 

 Этиология развития желчекаменной болезни 

 Патогенез развития желчекаменной болезни 

 Клиническая картина желчекаменной болезни 

 Диагностика желчекаменной болезни 

 Методы лечение желчекаменной болезни 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Kurzweil A, Martin J. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure Island 

(FL): Aug 13, 2020. Transabdominal Ultrasound. [PubMed] 

2. Di Ciaula A, Portincasa P. Recent advances in understanding and managing 

cholesterol gallstones. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

3. Chen X, Yan XR, Zhang LP. Ursodeoxycholic acid after common bile duct stones 

removal for prevention of recurrence: A systematic review and meta-analysis of 

randomized controlled trials. Medicine (Baltimore). 2018 

Nov;97(45):e13086. [PMC free article] [PubMed] 

4. Chung AY, Duke MC. Acute Biliary Disease. Surg Clin North Am. 2018 

Oct;98(5):877-894. [PubMed] 

5. Yoo KS. [Management of Gallstone]. Korean J Gastroenterol. 2018 May 

25;71(5):253-259. [PubMed] 

6. Rebholz C, Krawczyk M, Lammert F. Genetics of gallstone disease. Eur J Clin 

Invest. 2018 Jul;48(7):e12935. [PubMed] 

Желчнокаменная болезнь - является распространённым заболеванием, 

развивающимся у людей в возрасте старше 40 лет. Особенно часто это 

заболевание наблюдают среди городского населения индустриально развитых 

стран. По данным большинства исследователей, около 10% мужчин и до 25% 

женщин стран Европы страдают желчнокаменной болезнью. 

При желчнокаменной болезни формируются конкременты (камни) в желчном 

пузыре и желчевыводящих протоках. Эти камни состоят из обычных 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30521234
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6173119/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30345010
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6250542/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30407311
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30243451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29635711
https://www.ckb2rzd.ru/services/medical/programs/dzjkt/
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компонентов желчи — билирубина, холестерина, солей кальция. Чаще всего 

встречаются смешанные камни, содержащие в большей или меньшей пропорции 

указанные компоненты. Если конкремент на 90% состоит из холестерина, то 

такой камень называется «холестериновым», если из билирубина — 

«пигментным», и если из солей кальция — «известковым». Размеры и форма 

камней при желчнокаменной болезни могут быть разными. Размеры в основном 

варьируют от 1–2 мм до 3–5 см; форма может быть округлой, овальной, в виде 

многогранника и т.д. 

Причины желчнокаменной болезни 

Основным местом образования желчных камней является желчный пузырь, в 

очень редких случаях — желчные пути. В настоящее время в клинической 

медицине выделяют три основные причины их образования: застой желчи в 

пузыре, нарушение обмена веществ, воспалительные изменения в стенке 

желчного пузыря. При нарушении обмена веществ происходит изменение 

соотношения концентраций холестерина, фосфолипидов (лецитина) и желчных 

кислот в желчи. Концентрация холестерина увеличивается, а фосфолипидов 

снижается. Такую желчь принято считать литогенной. При таких условиях 

холестерин желчи легко выпадает в виде кристаллов, эти кристаллы 

группируются, объединяются между собой, что приводит к образованию камней. 

Известно, что желчнокаменная болезнь часто развивается у больных с такими 

заболеваниями обмена веществ, как диабет, ожирение, гемолитическая анемия. 

При длительном застое желчи в пузыре она инфицируется. Инфекция приводит к 

повреждению стенки желчного пузыря, слущиванию ее эпителия. Все это 

способствует к более быстрому отложению кристаллов холестерина и 

образованию желчных камней. В поврежденной стенке желчного пузыря 

нарушается процесс всасывания некоторых компонентов желчи, изменяется их 

физико-химическое соотношение, что также способствует камнеобразованию. 

Кроме того, при холестазе в желчи, находящейся в желчном пузыре, может 

повышаться концентрация холестерина, билирубина, кальция, что увеличивает 

литогенность желчи. Этому способствует прием богатой холестерином пищи, 

ожирение, прием оральных контрацептивов. 

Клинические проявления желчнокаменной болезни 

Желчнокаменная болезнь может протекает бессимптомно (т.н. латентная 

форма ЖКБ). При этом камни в желчном пузыре обнаруживают как случайную 

находку при обследовании пациентов по поводу другого заболевания. 

Пациентов с камнями в желчном пузыре могут беспокоить диспепсические 

расстройства: неприятный металлический привкус, горечь во рту, тошнота, 

вздутие живота, ощущение тяжести в правом подреберье, особенно после 
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приема жирной пищи. Подобные явления обусловлены нарушением моторики 

желчевыводящих путей и желудочно-кишечного тракта с забросом желчи в 

желудок и пищевод. Такая форма ЖКБ носит название диспепсической. 

Классическим клиническим проявлением желчнокаменной болезни является 

печеночная (желчная) колика, которая характеризуется интенсивными 

режущими, колющими, раздирающими, реже приступообразными болями в 

правом подреберье и эпигастральной области. Эти боли часто иррадиируют в 

поясничную область, правую лопатку, правое предплечье. Так же боли могут 

распространяться на область сердца и быть ошибочно восприняты как приступ 

стенокардии. Боли возникают чаще всего после погрешности в диете (прием 

жирной, острой пищи), при физической нагрузке, психоэмоциональном 

перенапряжении, тряской езде. Возникновение болей связано с перемещением 

камней в желчевыводящих путях и их ущемлении в шейке желчного пузыря или 

пузырном протоке, повышения давления в желчном пузыре или протоках в 

следствие нарушения оттока желчи. Часто приступ печеночной колики 

сопровождается тошнотой и многократной рвотой с примесью желчи, не 

приносящей больному облегчения. Колика может длиться от нескольких минут 

до нескольких часов. Больные при этом беспокойны, часто меняют позу, 

стараясь найти удобное положение, при котором уменьшается интенсивность 

болей. Такая форма желчнокаменной болезни носит название болевая 

приступообразная. 

Симптомы и осложнения 

Болевой синдром. Хронический калькулезный холецистит характеризуется 

различными типами боли в животе. Как правило, она имеет тянущий, тупой или 

ноющий характер, в подавляющем числе случаев местом ее локализации 

является зона правого подреберья. 20−30 % пациентов жалуются на боли в 

эпигастрии, в некоторых случаях болевой синдром не характеризуется четкой 

локализацией. Боль иррадиирует в поясничную область справа, под лопатку, в 

плечо и боковую часть шеи. 

Печеночная колика. Данный симптом является отличительной 

особенностью калькулезного холецистита. Это внезапно возникающая острая 

схваткообразная боль под правым ребром. Такой холецистит зачастую протекает 

латентно, его первым признаком становится именно печеночная колика. 

Желчная интоксикация и желтуха. Для калькулезного холецистита 

характерны признаки желтухи и интоксикации организма пациента желчными 

кислотами. Склеры, кожа, слизистые оболочки приобретают желтоватый 

оттенок. Больные часто жалуются на кожный зуд, а при осмотре на коже можно 

заметить следы расчесов. Если отток желчи значительно нарушен, моча 
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приобретает темный оттенок, а кал обесцвечивается. Проявлениями желчной 

интоксикации являются: низкое артериальное давление, раздражительность, 

снижение частоты сердечных сокращений, головная боль, нарушения режима 

сна. 

Диспепсические симптомы. Отмечается неустойчивый стул, тошнота, 

отрыжка, металлический или горький привкус, сухостью во рту. Когда желчный 

пузырь резко опорожняется, возможны изжога, рвота желчью. 

Наиболее значимыми осложнениями калькулезного холецистита являются: 

 холедохолитиаз (закупорка конкрементами общего желчного протока); 

 стеноз фатерова сосочка; 

 хронический или острый панкреатит; 

 гепатит, реактивный холангит; 

 поддиафрагмальный абсцесс; 

 эмпиема и перфорация желчного пузыря; 

 перитонит. 

Диагностика желчнокаменной болезни 

Диагноз желчнокаменной болезни ставится на основании: жалоб пациента, 

анамнеза заболевания, физикального обследования врача и преимущественно по 

данным инструментального обследования. При этом для постановки диагноза 

очень часто достаточно провести лишь одно ультразвуковое исследование (УЗИ) 

органов брюшной полости, при котором в просвете желчного пузыря или в 

протоках обнаруживают конкременты. Обследование пациента можно также 

дополнить рентгенологическим исследованием. При этом используют 

рентгеноконтрастные методики, такие как пероральная холецистография или 

внутривенная холецистохолангиография. При первом методе пациент за 

несколько часов до выполнения рентгеновского снимка внутрь принимает 

специальный рентгеноконтрастный препарат, который захватывается 

печеночными клетками и выделяется в желчь. При холецистохолангиографии 

рентгеноконтрастный препарат вводится внутривенно, он так же захватывается 

печеночными клетками и выделяется в желчь. После контрастирования 

выполняют рентгеновский снимок и если при этом обнаруживается дефект 

наполнения просвета желчного пузыря или протоков, то это косвенно может 

свидетельствовать о наличии в них конкрементов (камней), хотя такую же 

рентгенологическую картину могут давать как полипы, так и раковая опухоль 

желчного пузыря. В настоящее время рентгенологический метод диагностики 

желчекаменной болезни практически не используется ввиду его малой 

информативности, низкой экономичности, отсутствием простоты использования. 

Лечение желчнокаменной болезни 

https://www.ckb2rzd.ru/departments/territory1/1terapevt/
https://www.ckb2rzd.ru/departments/territory1/1terapevt/
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В настоящее время хирургическое лечение является единственно 

возможным способом радикального избавления от желчнокаменной 

болезни. 

До сих пор не существует эффективных лекарственных препаратов, 

способных вызывать растворение конкрементов в желчном пузыре и желчных 

протоках. Отдельные препараты могут растворять лишь определенные виды 

камней, однако при длительном применении они вызывают серьезные побочные 

явления и осложнения. 

Существует альтернативный менее травматичный хирургическому метод 

лечения желчнокаменной болезни, такой как экстракорпоральная ударно-

волновая литотрипсия. Сущность метода заключается в разрушении желчных 

камней ударной волной, воспроизводимой специальным устройством. Ударная 

волна строго фокусируется на желчный пузырь, под ее влиянием происходит 

дробление камней на мелкие фрагменты и песок, которые в ряде случаев вместе 

с желчью выходят в двенадцатиперстную кишку. Не смотря на простоту 

выполнения такого способа лечения и его малую травматичность эффективность 

лечения остается даже на сегодняшний день очень низкой. Это связанно с тем, 

что не все конкременты поддаются дроблению. В 10–30% случаев фрагменты 

разрушенных камней бывают крупными и не могут выйти через естественное 

отверстие холедоха. В таком случае они могут ущемиться в шейке желчного 

пузыря и привести к выраженному приступу печеночной колики, либо застрять в 

холедохе и нарушить отток желчи в двенадцатиперстную кишку, что приведет к 

развитию механической желтухи. Оба эти состояния требуют немедленной 

госпитализации в хирургический стационар! Ударная волна разрушает не только 

камни, но в некоторых случаях вызывает серьезные повреждения печени и 

стенок желчного пузыря. Применение экстракорпоральной литотрипсии у 

больных с желчнокаменной болезнью должно проводиться по определенным 

показаниям: одиночные холестериновые (рентген негативные) камни диаметром 

не более 3 см, занимающие не более половины хорошо функционирующего 

желчного пузыря. Этот бескровный метод особенно показан при лечении 

больных пожилого и старческого возраста. Противопоказаниями для 

литотрипсии являются: рентген позитивные камни (с включением солей 

кальция), диаметр камней более 3 см, множественные камни, занимающие более 

половины желчного пузыря, отключенный желчный пузырь, частые почечные 

колики в анамнезе, воспалительные заболевания гепатодуоденальной зоны. 

На сегодняшний день разработано много способов хирургического лечения 

желчнокаменной болезни. При любом виде хирургического лечения выполняют 

полное удаление камней вместе с желчным пузырем — основным 

https://www.ckb2rzd.ru/departments/territory1/1hiro/jaundice/
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патогенетическим субстратом болезни! Это полностью исключает возврат 

заболевания. 

Абсолютными показаниями к хирургическому лечению желчнокаменной 

болезни являются: 

 тяжелые приступы печеночной колики в анамнезе; 

 наличие крупных камней, способных вызвать пролежень стенки пузыря; 

 опасность развития рака желчного пузыря, который возникает у 5% 

больных, длительно страдающих желчнокаменной болезнью; 

 мелкие камни пузыря, которые могут закупоривать пузырный проток, 

проникать в общий желчный проток и вызывать механическую желтуху, 

холангит, билиарный острый или хронический панкреатит. 

Относительным показанием к оперативному лечению является наличие 

латентной и диспепсической форм ЖКБ. 

Основным типом операции при желчнокаменной болезни является 

традиционная (открытая) холецистэктомия (удаление желчного пузыря). При 

этом выполняют различные виды доступов (разрезов) через переднюю брюшную 

стенку, проникают в брюшную полость. После интраоперационной ревизии 

желчного пузыря, внепеченочных желчных протоков, двенадцатиперстной 

кишки и поджелудочной железы, оценки характера патологических изменений 

выполняют его полное удаление. Классический подход обеспечивает широкий 

доступ к гепатобилиарной зоне и хороший обзор всех заинтересованных 

органов, однако он сопряжен со значительной травматизацией тканей (особенно 

передней брюшной стенки), что обуславливает довольно длительный период 

послеоперационной реабилитации и более высокий по сравнению с 

малоинвазивными методиками риск развития осложнений со стороны 

операционной раны. 

В настоящее время наибольшей популярностью пользуются малоинвазивные 

оперативные вмешательства в лечение желчнокаменной болезни, такие как 

холецистэктомия из мини-доступа и лапароскопическая холецистэктомия. 

 

Лекция №16: Желчно-каменная болезнь. Острый холецистит. 

Осложнения. (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желчного пузыря,  

физиологию желчеобразования. Этиологию и патогенез развития желчекаменной 

болезни. Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

• Методы лечение желчекаменной болезни 

https://www.ckb2rzd.ru/departments/territory1/1hiro/pancreatitis/


 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

175 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Kurzweil A, Martin J. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure 

Island (FL): Aug 13, 2020. Transabdominal Ultrasound. [PubMed] 

2. Di Ciaula A, Portincasa P. Recent advances in understanding and managing 

cholesterol gallstones. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

3. Chen X, Yan XR, Zhang LP. Ursodeoxycholic acid after common bile duct 

stones removal for prevention of recurrence: A systematic review and meta-analysis of 

randomized controlled trials. Medicine (Baltimore). 2018 Nov;97(45):e13086. [PMC 

free article] [PubMed] 

4. Chung AY, Duke MC. Acute Biliary Disease. Surg Clin North Am. 2018 

Oct;98(5):877-894. [PubMed] 

5. Yoo KS. [Management of Gallstone]. Korean J Gastroenterol. 2018 May 

25;71(5):253-259. [PubMed] 

6. Rebholz C, Krawczyk M, Lammert F. Genetics of gallstone disease. Eur J Clin 

Invest. 2018 Jul;48(7):e12935. [PubMed] 

Хирургическое лечение ЖКБ 

Смысл оперативного вмешательства состоит в том, чтобы удалить 

воспаленный желчный пузырь и находящиеся в нем камни. Такая операция 

называется холецистэктомия. 

В настоящее время существует два способа уда ления желчного пузыря – 

традиционная холецистэктомия и менее травматичная методика – 

лапароскопическая операция. 

Если течение желчнокаменной болезни не осложнено попаданием камней в 

протоки, то опытными хирургами удаление желчного пузыря 

лапароскопическим путем проводится в 95% и более случаев. 

Если кроме желчного пузыря имеются камни в общем желчном протоке, 

протоках печени, или подозрение на их наличие, то в дополнение к этой 

операции проводят исследование состояния протоков. 

Метод лапароскопического удаления желчного пузыря основан на  

использовании видеоэндоскопической техники, позволяющей под контролем 

изображения на мониторе, специальными электро- и лазерными инструментами 

проводить оперативное вмешательство. Это значительно уменьшает 

операционную травму, облегчает состояние пациента в послеоперационном 

периоде по сравнению с традиционной методикой. 
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Пациенты самостоятельно встают уже на второй, а иногда и в день операции. 

Быстрее восстанавливается функция кишечника. На вторые сутки разрешается 

питание. По сравнению с традиционным вмешательством через широкий доступ, 

уменьшается риск образования рубцовых сращений внутри брюшной полости 

после операции (так называемых спаек), послеоперационных грыж, нагноений и 

других осложнений. Если оперативное вмешательство проводится на ранних 

стадиях заболевания, без осложнений и с высоким профессионализмом, то 

больного можно отпустить домой уже на вторые, или даже первые сутки. В этом 

случае такое хирургическое лечения можно назвать «амбулаторным». К офисной 

работе пациенты возвращаются через 2 недели, а к тяжелому физическому труду 

(привычному) при хорошем самочувствии можно вернуться уже через 3-5 

недель. 

Одним из существенных недостатков лапароскопической холецистэктомии 

является раздувание брюшной полости газовой смесью, позволяющее создать 

рабочее пространство в брюшной полости для необходимых манипуляций. Это 

создает дополнительный риск, особенно для пожилых пациентов и пациентов с 

заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Однако, в последнее время 

использование такого устройства как лапаролифт свело число осложнений, 

развивающихся после раздувания брюшной полости газовой смесью до 

минимума. Это устройство поддерживает необходимый объем в брюшной 

полости при минимальном давлении газа в ней или при его полном отсутствии. 

Таким образом, становится возможным проведение лапароскопической 

операции без газа. Это особенно необходимо у лиц пожилого возраста, имеющих 

сопутствующую патологию сердца, сосудов, легких. 

Существует еще один метод оперативного удаления желчного пузыря при 

холецистите. Это холецистэктомия из минидоступа. 

При использовании специальных инструментов появляется  возможность 

через разрез длиной в 3-5 см выполнить удаление желчного пузыря открытым 

способом,  как при простой, так и при осложненной форме желчно каменной 

болезни. Использование комбинированной эндоскопической техники и 

«минидоступа» позволяет щадяще справиться с болезнью в самых сложных 

ситуациях. 

 

Лекция №17 Панкреатит. (продолжительность - 2 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности поджелудочной железы ,  

физиологию. Этиологию и патогенез развития панкреатита. Клиническая 

картина, диагностика и лечение. 

1. Рассматриваемые вопросы: 
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- анатомо-морфологические особенности поджелудочной железы 

 Определение панкреатита 

 Этиология развития панкреатита 

 Патогенез развития панкреатита 

 Клиническая картина панкреатита 

 Диагностика панкреатита 

 Методы лечения панкреатита 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Belyaev O, Uhl W. [Chronic Pancreatitis - An Updated Surgical 

Perspective]. Zentralbl Chir. 2018 Dec;143(6):586-595. [PubMed] 

2. Wynne K, Devereaux B, Dornhorst A. Diabetes of the exocrine pancreas. J 

Gastroenterol Hepatol. 2019 Feb;34(2):346-354. [PubMed] 

3. Forsmark CE. Diagnosis and Management of Exocrine Pancreatic 

Insufficiency. Curr Treat Options Gastroenterol. 2018 Sep;16(3):306-

315. [PubMed] 

4. Singhvi A, Yadav D. Myths and realities about alcohol and smoking in chronic 

pancreatitis. Curr Opin Gastroenterol. 2018 Sep;34(5):355-361. [PMC free article] 

[PubMed] 

5. Pham A, Forsmark C. Chronic pancreatitis: review and update of etiology, risk 

factors, and management. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

6. Shuja A, Rahman AU, Skef W, Smotherman C, Guan J, Malespin M, de Melo SW. 

A longitudinal analysis of the epidemiology and economic impact of inpatient 

admissions for chronic pancreatitis in the United States. Ann Gastroenterol. 2018 

Jul-Aug;31(4):499-505. [PMC free article] [PubMed] 

Острый панкреатит – это острое воспаление поджелудочной железы (иногда 

и прилегающих тканей). Наиболее распространенные триггерные механизмы – 

камни в желчных протоках и злоупотребление алкоголем. Степень тяжести 

острого панкреатита классифицируется как легкая, умеренно тяжелая на основе 

наличия локальных осложнений и временной или постоянной недостаточности 

органов. Диагноз базируется на клинических проявлениях, повышении в 

сыворотке крове уровня амилазы и липазы, а также визуализирующих методах 

исследования. Лечение поддерживающее, включающее инфузионную терапию, 

анальгетики и нутритивную поддержку. Хотя общая смертность от острого 

панкреатита является низкой, заболеваемость и смертность значительны в 

тяжелых случаях. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30180259
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30151918
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30027527
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6646881/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29965868
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5958317/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946424
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6033763/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29991896
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Этиология. 

Камни в желчном пузыре 

Камни в желчном пузыре являются причиной около 40% случаев острого 

панкреатита. Точный механизм возникновения панкреатита, обусловленного 

камнями в желчном пузыре, неизвестен, но, вероятно, связан с повышением 

внутрипротокового давления, обусловленного обструкцией ампулы 

конкрементом или отеком, вызванным проходящим конкрементом. Протоковая 

гипертензия приводит к аберрантной активации пищеварительных ферментов 

из ацинарных клеток. Токсическое воздействие желчной кислоты на ацинарные 

клетки также может быть механизмом развития. Желчнокаменный панкреатит 

редко встречается во время беременности, чаще всего в 3-м триместре. 

Алкоголь 

Алкоголь вызывает около 30% случаев острого панкреатита. Риск развития 

панкреатита увеличивается с увеличением доз алкоголя (≥ 4-7 доз в день у 

мужчин и ≥ 3 доз в день у женщин); ранее считалось, что риск увеличивается 

пропорционально продолжительности употребления алкоголя, но острые 

приступы панкреатита могут возникать у пациентов, имеющих факторы риска, 

и после коротких периодов потребления алкоголя в больших количествах. 

Низкие или умеренные уровни потребления алкоголя связаны с 

прогрессированием хронического панкреатита до острого. Тем не менее у < 

10% пациентов с хроническим потреблением алкоголя развивается острый 

панкреатит, наводя таким образом на мысль, что для возникновения 

панкреатита необходимы дополнительные триггеры или кофакторы. 

Ацинарные клетки поджелудочной железы метаболизируют алкоголь в 

токсические метаболиты через окислительные и неокислительные пути и 

демонстрируют эффекты, провоцирующие клетки к аутолитическому 

повреждению, и предрасполагают поджелудочную железу к некрозу, 

воспалению и гибели клеток. Эти эффекты включают увеличение содержания 

ферментов, дестабилизацию лизосомальных и зимогенных гранул, устойчивое 

повышение уровня кальция и активацию звездчатых клеток поджелудочной 

железы. Другая теория предполагает, что алкоголь увеличивает склонность к 

образованию белковых пробок внутри протоков поджелудочной железы путем 

изменения уровня литогенных белков и повышения вязкости секрета 

поджелудочной железы, что приводит к обструкции, и, в конечном итоге, 

ацинарной атрофии. 

Другие причины 

Несколько генных мутаций, предрасполагающих к развитию панкреатита, 

уже идентифицированы. Аутосомно-доминантная мутация гена катионического 
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трипсиногена является причиной панкреатита у 80% носителей этой мутации; у 

таких пациентов четко прослеживается семейный анамнез панкреатита. Другие 

мутации имеют меньшую пенетрантность, анамнез и клиническая картина не 

всегда являются основанием для генетического тестирования и их выявления. 

Ген, который вызывает кистозный фиброз, увеличивает риск развития 

рецидивирующего острого и хронического панкреатита. 

Острый панкреатит является осложнением, которое развивается 

после эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ); 

частота составляет около 5% среди пациентов. 

Патогенез. 

Независимо от этиологии, ранним проявлением патогенеза острого 

панкреатита является интраацинарная активация панкреатических ферментов 

(включая трипсин, фосфолипазу A2 и эластазу), что приводит к аутолизу 

железы. Ферменты могут повредить ткани и активировать систему 

комплемента и провоспалительный цитокиновый каскад, что приведет к 

продукции цитокинов и вызовет воспаление и отек. В некоторых случаях этот 

процесс может привести к некрозу. Острый панкреатит увеличивает риск 

инфицирования, нарушая барьер кишечника, что приводит к бактериальной 

транслокации из просвета кишечника в кровоток. 

Часть активированных ферментов и цитокинов, попавших в брюшную 

полость, вызывают химический «ожог» брюшины с накоплением в брюшной 

полости жидкости. Часть ферментов, попавшая в общий кровоток, вызывает 

системный воспалительный ответ, который может привести к острому 

дыхательному дистресс-синдрому и острой почечной недостаточности. 

Системные эффекты главным образом являются результатом увеличения 

проницаемости капилляров при параллельном снижении тонуса сосудов 

вследствие выброса большого количества цитокинов и хемокинов. 

Фосфолипаза A2, предположительно, способна к повреждению мембран 

альвеол в легких. 

Классификация. 

Пересмотренная атлантская классификация (1) разделяет острый панкреатит 

по типу и степени тяжести. 

Типы панкреатита 

Типы панкреатитов включают: 

 Интерстициальный панкреатит 

 Некротический панкреатит 

При визуализации интерстициальный панкреатит определяется наличием 

увеличенной поджелудочной железы. Может быть выявлено 

https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%BF%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D0%B0%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%8F/%D0%BC%D1%83%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%81%D1%86%D0%B8%D0%B4%D0%BE%D0%B7-%D0%BA%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D0%B9-%D1%84%D0%B8%D0%B1%D1%80%D0%BE%D0%B7/%D0%BC%D1%83%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%81%D1%86%D0%B8%D0%B4%D0%BE%D0%B7#v1090247_ru
https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%BD%D0%B8-%D0%BF%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8-%D0%B8-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%87%D0%B5%D0%B2%D1%8B%D0%B2%D0%BE%D0%B4%D1%8F%D1%89%D0%B8%D1%85-%D0%BF%D1%83%D1%82%D0%B5%D0%B9/%D0%BC%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%B4%D1%8B-%D0%B8%D1%81%D1%81%D0%BB%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%BF%D1%80%D0%B8-%D0%BF%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D1%87%D0%BD%D1%8B%D1%85-%D0%B8-%D0%B1%D0%B8%D0%BB%D0%B8%D0%B0%D1%80%D0%BD%D1%8B%D1%85-%D1%80%D0%B0%D1%81%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B9%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0%D1%85/%D0%B2%D0%B8%D0%B7%D1%83%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B5-%D0%B8%D1%81%D1%81%D0%BB%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%BF%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8-%D0%B8-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D0%BF%D1%83%D0%B7%D1%8B%D1%80%D1%8F#v898780_ru
https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0-%D0%BA%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D1%85-%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%8F%D0%BD%D0%B8%D0%B9/%D0%B4%D1%8B%D1%85%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C-%D0%B8-%D0%B8%D1%81%D0%BA%D1%83%D1%81%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%BB%D1%8F%D1%86%D0%B8%D1%8F-%D0%BB%D0%B5%D0%B3%D0%BA%D0%B8%D1%85/%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B0%D1%8F-%D0%B3%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F-%D0%B4%D1%8B%D1%85%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C-%D0%BE%D0%B3%D0%B4%D1%81,-%D0%BE%D1%80%D0%B4%D1%81
https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0-%D0%BA%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D1%85-%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%8F%D0%BD%D0%B8%D0%B9/%D0%B4%D1%8B%D1%85%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C-%D0%B8-%D0%B8%D1%81%D0%BA%D1%83%D1%81%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%BB%D1%8F%D1%86%D0%B8%D1%8F-%D0%BB%D0%B5%D0%B3%D0%BA%D0%B8%D1%85/%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B0%D1%8F-%D0%B3%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F-%D0%B4%D1%8B%D1%85%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C-%D0%BE%D0%B3%D0%B4%D1%81,-%D0%BE%D1%80%D0%B4%D1%81
https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%BF%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F-%D0%BC%D0%BE%D1%87%D0%B5%D0%BF%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B9-%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D1%8B/%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B5-%D0%BF%D0%BE%D0%B2%D1%80%D0%B5%D0%B6%D0%B4%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BF%D0%BE%D1%87%D0%B5%D0%BA/%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B5-%D0%BF%D0%BE%D0%B2%D1%80%D0%B5%D0%B6%D0%B4%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BF%D0%BE%D1%87%D0%B5%D0%BA-%D0%BE%D0%BF%D0%BF
https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0/%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%82/%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D1%8B%D0%B9-%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%82#v44226186_ru
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перипанкреатическое уплотнение, которое является признаком воспаления. 

Такой тип панкреатита развивается у большинства пациентов. Большинство 

случаев не требуют лечения. 

Некротический панкреатит определяется наличием панкреатического 

и/или перипанкреатического некроза. Это лучше всего визуализируется на 

контрастно-усиленных изображениях поперечного сечения. Некротический 

панкреатит встречается у 5-10% пациентов с острым панкреатитом и связан с 

длительным и более тяжелым течением заболевания. 

Степень тяжести панкреатита 

Тяжесть острого панкреатита может быть классифицирована как: 

 Легкую 

 Умеренно тяжелую 

 Тяжелую 

При легком остром панкреатите воспаление ограничено поджелудочной 

железой и прилегающими тканями. У пациентов не развивается 

недостаточность поджелудочной железы или системные или местные 

осложнения. Уровень смертности составляет < 5%. 

При остром панкреатите средней тяжести у пациентов имеются локальные 

или системные осложнения, но нет органной недостаточности или только 

транзиторная органная недостаточность (устраняется в течение 48 часов). 

При тяжелом остром панкреатите, развивается стойкая моно- или 

полиорганная недостаточность (> 48 часов). Большинство пациентов имеют 

одно или несколько локальных осложнений. Смертность составляет > 30%. 

Осложнения. 

Осложнения острого пакреатита можно ориентировочно разделить на такие 

группы (1). 

 Местные: скопление жидкости в поджелудочной железе и 

перипанкреатическом пространстве, тромбоз селезеночной вены, образование 

псевдоаневризмы и дисфункция привратника желудка 

 Системные: шок, органная недостаточность 

Панкреатические и перипанкреатические скопления богатого 

ферментами панкреатического сока могут возникнуть на ранней стадии 

заболевания. Скопления содержат либо только жидкость, либо жидкость и 

некротический материал. Большинство из этих скоплений рассасываются 

самостоятельно, но если они не рассосутся примерно через 4 недели, они 

образуют фиброзную капсулу, которую можно увидеть на изображениях 

поперечного сечения. Такие инкапсулированные скопления называются 

псевдокистами поджелудочной железы или инкапсулированным некрозом в 

https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0/%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%82/%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D1%8B%D0%B9-%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%82#v29939014_ru
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зависимости от их содержания. Псевдокиста содержит только жидкость, а 

инкапсулированный некроз содержит как жидкость, так и плотное 

некротическое вещество. Почти треть псевдоцист исчезают самостоятельно. 

Примерно у одной трети пациентов с панкреонекрозом жидкость инфицируется 

бактериями пищеварительного тракта, что приводит к очень высоким 

заболеваемости и смертности. 

Системные осложнения включают острую недостаточность одного или 

нескольких органов (например, сердечно-сосудистую и/или дыхательную 

недостаточность, острую почечную недостаточность) и шок. У пациентов с 

сопутствующими заболеваниями и/или персистирующим синдромом 

системного воспалительного ответа (ССВО) риск увеличивается. 

ССВО определяется по наличию двух или более перечисленных пунктов: 

 Температура > 38,3 °C или < 36,0 °C 

 Частота сердечных сокращений > 90/минута 

 Частота дыхания > 20/мин или PACO2 < 32 мм рт. ст. 

 Количество лейкоцитов > 12 000/мкл (12 × 109/л), < 4 000/мкл (4 × 109/л) 

или с палочкоядерными нейтрофилами > 10% 

Органная недостаточность определяется с помощью модифицированной 

системы оценки Маршалла, которая основана на лабораторных показателях и 

жизненно важных признаках дыхательной, почечной и сердечно-сосудистой 

недостаточности. 

Смертность в ранней фазе (в пределах 1 недели) острого панкреатита 

обычно возникает из-за полиорганной недостаточности, в то время как 

смертность в поздней фазе (> 1 недели) является результатом комбинации 

факторов, в том числе полиорганной недостаточности, инфицирования 

некротических тканей поджелудочной железы и осложнений хирургических и 

эндоскопических вмешательств. 

Клинические появления. 

Острый приступ панкреатита вызывает ноющую, монотонную, достаточно 

сильную боль в верхней части живота, для купирования которой требуется 

парентеральное введение опиоидов. Иррадиация боли в спину отмечается 

приблизительно у 50% пациентов. Острый приступ боли обычно отмечается 

при билиарном панкреатите (на фоне холедохолитиаза); при алкогольном 

панкреатите боль прогрессивно нарастает в течение нескольких дней. Боль, как 

правило, сохраняется в течение нескольких дней. Положение сидя с прямым 

корпусом и наклон вперед могут уменьшить болевые ощущения, но кашель, 

энергичные движения и глубокое дыхание могут усилить их. Тошнота и рвота 

распространены. 

https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0-%D0%BA%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D1%85-%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%8F%D0%BD%D0%B8%D0%B9/%D1%88%D0%BE%D0%BA-%D0%B8-%D0%B8%D0%BD%D1%84%D1%83%D0%B7%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D1%8F/%D1%88%D0%BE%D0%BA
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Пациент имеет болезненный вид, отмечается повышенная потливость. 

Частота пульса обычно в пределах 100–140 ударов/минуту. Дыхание частое и 

поверхностное. Артериальное давление может быть повышено 

(кратковременно) или понижено с выраженной ортостатической гипотонией. 

Сначала температура тела может быть нормальной или даже низкой, но в 

течение нескольких часов может увеличиться до 37,7–38,3° C. Возможны 

нарушения сознания вплоть до прекомы. Изредка присутствует иктеричность 

склер из-за обструкции камнем желчных протоков или воспаления и отека 

головки поджелудочной железы. Отмечается ограничение экскурсии легких 

вплоть до развития ателектазов. 

У пациентов с кишечной непроходимостью могут наблюдаться ослабленные 

кишечные шумы и вздутие живота. Отмеченные выше болезненные ощущения 

в животе локализуются преимущественно вверху живота. Редко, при тяжелом 

раздражении брюшины, наблюдается ригидность и досковидный живот. 

Нарушение целостности протоковой системы железы может вызвать развитие 

панкреатогенного асцита. Симптом Грея–Тернера (подкожные кровоизлияния 

на боках) и симптом Куллена (подкожные кровоизлияния в околопупочной 

области) указывают на экстравазацию геморрагического выпота, встречается 

менее чем в 1% случаев и предвещает неблагоприятный прогноз. 

Следует заподозрить развитие инфекции в поджелудочной железе или 

панкреатическом скоплении жидкости, если у пациента имеются признаки 

интоксикации, лихорадка и лейкоцитоз или если ухудшение следует за 

начальным периодом стабилизации. У больных с тяжелым течением 

заболевания может развиваться полиорганная недостаточность (сердечно-

сосудистой системы, почек и органов дыхания). 

Диагностика. 

 Сывороточные маркеры (амилаза, липаза) 

 Методы визуализации 

Панкреатит должен подозреваться всякий раз, когда появляется выраженный 

болевой абдоминальный синдром, особенно у пациента, злоупотребляющего 

алкоголем или страдающего желчнокаменной болезнью. 

Диагноз острого панкреатита устанавливают при наличии как минимум 2 из 

следующих признаков: 

 Характерная для заболевания боль в животе 

 Уровень сывороточной амилазы и/или липазы более чем в 3 раза 

превышает верхний предел нормы (нормальный диапазон уровней амилазы и 

липазы может варьироваться в зависимости от используемого метода анализа) 
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 Характерные признаки при кросс-секторной визуализации с 

контрастированием 

Дифференциальная диагностика симптомов острого панкреатита 

проводится с 

 Перфоративной язвой желудка или двенадцатиперстной кишки 

 Инфаркт брыжейки 

 Странгуляционную кишечную непроходимость 

 аневризму аорты; 

 Печеночная колика 

 Аппендицит 

 Дивертикулит 

 Инфаркт миокарда нижней стенки 

 Гематома мышц передней брюшной стеки или селезенки 

Для исключения других причин боли в животе и для диагностики 

метаболических осложнений острого панкреатита, при первичном осмотре 

проводится широкий спектр исследований. Исследования включают в себя 

лабораторные и визуализационные тесты. 

Лабораторные методы 

Уровень амилазы и липазы в сыворотке крови увеличивается в первый день 

острого панкреатита и возвращается к нормальному через 3–7 дней. Липаза 

более специфична для панкреатита, но уровень обоих ферментов может быть 

увеличен при почечной недостаточности и различных заболеваниях брюшной 

полости (например, при перфоративной язве, мезентериальном тромбозе, 

кишечной непроходимости). Другие причины повышения амилазы в сыворотке 

крови включают заболевания слюнных желез, макроамилаземию, а также 

опухоли, секретирующие амилазу. Разделение фракций амилазы в сыворотке, в 

частности на панкреатическую (p-тип) и слюнную (s-тип) изоамилазы, 

увеличивает точность определения острого панкреатита в случае 

изолированного повышения р-амилазы. Уровни и амилазы, и липазы могут 

оставаться нормальными, если при рецидивирующем остром панкреатите 

значительная часть экзокринной паренхимы поджелудочной железы замещена 

фиброзной тканью. Нормальный диапазон уровней амилазы и липазы может 

отличаться в зависимости от использованного метода анализа. Сыворотка 

пациентов с гипертриглицеридемией может содержать циркулирующий 

ингибитор, который должен быть растворен прежде, чем повышение амилазы в 

сыворотке может быть обнаружено. 

Уровни амилазы сыворотки могут быть хронически повышены при 

макроамилаземии, где амилаза связана с сывороточным иммуноглобулином с 

https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0/%D0%B3%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%82-%D0%B8-%D0%BF%D0%B5%D0%BF%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F-%D1%8F%D0%B7%D0%B2%D0%B0/%D1%8F%D0%B7%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%BD%D1%8C#v892347_ru
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https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%BD%D0%B0%D1%80%D1%83%D1%88%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D1%81%D0%B5%D1%80%D0%B4%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%B9-%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D1%8B/%D0%B8%D1%88%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F-%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%BD%D1%8C-%D1%81%D0%B5%D1%80%D0%B4%D1%86%D0%B0/%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%80%D1%8B%D0%B9-%D0%B8%D0%BD%D1%84%D0%B0%D1%80%D0%BA%D1%82-%D0%BC%D0%B8%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%B4%D0%B0-%D0%B8%D0%BC
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образованием комплекса, который медленно фильтруется из крови почками. 

Отношение уровня амилазы к клиренсу креатинина не имеет достаточной 

чувствительности или специфичности для диагностики панкреатита. Этот тест 

создан для диагностики макроамилаземии, как правило не сочетающейся с 

панкреатитом. 

Чувствительность и специфичность теста на определение трипсиногена-2 в 

моче более 90% при остром панкреатите. 

Общее количество лейкоцитов обычно возрастает до 12 000-20 000/мкл (12-

20 × 109/л). Потеря жидкости в интерстициальном пространстве может 

увеличить гематокрит до 50-55% и поднять концентрацию азота мочевины в 

крови (АМК), что указывает на сильное воспаление. Стойкое повышение азота 

мочевины крови, несмотря на проводимые реанимационные мероприятия, 

является индикатором возросших рисков заболеваемости и смертности у 

пациента. Могут возникнуть гипергликемия и гипокальциемия. Пациенты 

могут иметь патологические отклонения в данных функциональных проб 

печени, в том числе гипербилирубинемию различной выраженности вследствие 

нахождения камня в желчном протоке или компремирования холедоха отечной 

головкой поджелудочной железы. Пациенты в состоянии шока могут иметь 

метаболический ацидоз с повышенным анионным разрывом или другие 

патологические изменения электролитного состава. Уровни магния определяют 

для исключения гипомагниемии как причины гипокальциемии. 

Методы визуализации 

КТ с в/в контрастом является визуализирующим исследованием выбора для 

постановки диагноза острого панкреатита и выявления локальных осложнений. 

Это делается на ранних стадиях течения болезни, если диагноз острого 

панкреатита неопределен или нужно исключить другие причины симптомов, 

наблюдаемых у пациента. Кроме того, если острый панкреатит диагностирован 

на более поздних стадиях течения заболевания, необходимо проведение КТ для 

поиска зон некрозов, скоплений жидкости или псевдокист, особенно при 

сохранении симптомов в брюшной полости. Некротические ткани 

поджелудочной железы не усиливаются внутривенным контрастированием и 

могут не визуализироваться КТ до 48-72 часов от начала острого панкреатита. 

Как правило, МРТ выявляет холедохолитиаз и панкреатический некроз лучше, 

чем КТ, и должна проводиться пациентам, у которых другие тесты на 

холедохолитиаз были сомнительными, а также пациентам, которые, 

предположительно, нуждаются в процедуре дренирования поджелудочной 

железы. 
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УЗИ брюшной полости должно быть сделано, если имеется подозрение на 

желчнокаменный панкреатит (и другая причина не очевидна), чтобы 

обнаружить камни в желчном пузыре или дилатацию общего желчного 

протока, что указывает на непроходимость желчных путей. Может 

визуализироваться отек поджелудочной железы, но наличие газа в кишечнике 

часто мешает адекватному осмотру. 

Если сделать, обзорное рентгенологическое исследование брюшной 

полости иногда можно выявить кальцификацию протоков поджелудочной 

железы (доказательство предшествующих атак острого панкреатита и, 

следовательно, существования хронического панкреатита), 

кальцифицированные конкременты желчного пузыря, признаки частичной 

кишечной непроходимости. Тем не менее, ценность общепринятых 

рентгеновских исследований брюшной полости является спорной. 

Должно быть выполнено рентгеновское исследование органов грудной 

клетки, которое может выявить ателектаз или наличие выпота в плевральной 

полости (обычно левостороннего или двустороннего, но изредка – зажатого в 

правом плевральном пространстве), что является показателем тяжести 

заболевания. 

Эндоскопическая ультрасонография имеет ограниченное значение при 

остром панкреатите. Эндоскопическое ультразвуковое исследование имеет 

сравнимую чувствительность с магнитно-резонансной 

холангиопанкреатографией (МРХПГ) для обнаружения камней общего 

желчного протока, но МРХПГ выигрывает за счет неинвазивности. 

У пациентов с желчнокаменным панкреатитом, которые имеют повышенный 

сывороточный билирубин и признаки холангитов для устранения закупорки 

желчных протоков должна быть оперативно сделана эндоскопическая 

ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ). 

Прогноз. 

Тяжесть острого панкреатита определяется наличием органной 

недостаточности, местных и системных осложнений, или их комбинации. 

Использование связанных с пациентом факторов риска, с целью оценки 

степени тяжести на ранних стадиях заболевания может помочь выявить 

пациентов с повышенным риском развития дисфункции органов и других 

осложнений. Эти пациенты могут принимать максимальные дозы 

поддерживающей терапии, чтобы улучшить состояние организма и снизить 

заболеваемость и смертность. 

Для первоначальной оценки риска, связанные с пациентом факторы риска, 

которые предрасполагают к тяжелому течению, включают следующее: 
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 Возраст ≥ 60 лет 

 Коморбидные проблемы со здоровьем 

 Ожирение с индексом массы тела > 30 

 Долгосрочное злоупотребление алкоголем 

 Наличие синдрома системной воспалительной реакции (SIRS) 

 Лабораторные маркеры гиповолемии (например, повышенный азот 

мочевины крови, повышение гематокрита) 

 Наличие плеврального выпота и/или инфильтратов на рентгеновском 

снимке грудной клетки 

 Изменение психического состояния 

Системы оценки степени тяжести требуют множественных измерений и 

могут задерживать соответствующие алгоритмы действий. Некоторые из них 

можно сделать при поступлении, чтобы помочь в сортировке пациентов, в то 

время как на другие нельзя полагаться до истечения 48-72 часов от появления 

симптомов. 

 Критерии Рэнсона: эта система балов весьма громоздка и требует 48 

часов для полной оценки, но имеет высокую прогностическую ценность 

отрицательного результата. 

 Шкала APACHE II: Эта система сложна и неудобна для применения, но 

имеет высокую прогностическую ценность отрицательного результата. 

 Оценка синдрома системного воспалительного ответа: это недорого, 

легко доступно и может быть применено у постели больного. 

 Индекс тяжести при остром панкреатите (BISAP): Эта оценка является 

простой в использовании и рассчитывается в течение первых 24 часов. 

 Шкала безопасности острого панкреатита: Эта простая оценка 

рассчитывается в течение 30 мин после поступления. 

 Шкалы органной недостаточности: Эти шкалы непосредственно 

измеряют степень тяжести острого панкреатита. 

 Индекс тяжести КТ (Шкала Бальтазара): Эта оценка основана на степени 

некроза, воспаления и наличия жидкостных скоплений на КТ. 

Долгосрочные риски после перенесенного острого панкреатита включают в 

себя риски, связанные с повторяющимися атаками и развитием хронического 

панкреатита. Факторы риска включают тяжесть и площадь 

панкреонекротического поражения в начальном эпизоде острого панкреатита, а 

также этиологию. Длительное злоупотребление алкоголем и курение 

увеличивают риск развития хронического панкреатита. 

Лечение. 

 Поддерживающие меры 

https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0-%D0%BA%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D1%85-%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%8F%D0%BD%D0%B8%D0%B9/%EF%BB%BF%D0%BF%D0%BE%D0%B4%D1%85%D0%BE%D0%B4%D1%8B-%D0%BA-%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8E-%D1%82%D1%8F%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D1%85-%D0%BF%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%BE%D0%B2/%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D1%8B-%D0%BE%D1%86%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%B8-%D0%B8%D0%BD%D1%82%D0%B5%D0%BD%D1%81%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%BE%D0%B9-%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D0%B8
https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0/%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%82/%D1%85%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9-%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%82
https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0/%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%82/%D1%85%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9-%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%80%D0%B5%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%82
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 При тяжелом остром панкреатите с осложнениями антибиотики и 

лечебные вмешательства по мере необходимости 

Лечение острого панкреатита обычно состоит из поддерживающей терапии. 

Пациенты, у которых развиваются осложнения, могут нуждаться в 

специфической дополнительной терапии. (См. также the American College of 

Gastroenterology's guidelines for the management of acute pancreatitis.) 

Основа лечения острого панкреатита 

 Как можно более ранняя целевая инфузионная терапия 

 Обезболивание 

 Парентеральное питание 

Руководство Американской коллегии Гастроэнтерологов (ACG) 2013 года 

рекомендует раннюю агрессивную инфузионную терапию, определенную как 

250-500 мл/час кристаллоидного изотонического раствора (в идеале раствор 

Рингер-лактатный), которая проводится всем пациентам в течение первых 12-

24 часов, за исключением случаев, когда коморбидные факторы, связанные с 

сердечно-сосудистой системой, почками или другими органами и системами 

являются противопоказаниями для данной терапии. Адекватность инфузионной 

терапии может быть оценена с помощью снижения гематокрита и азота 

мочевины в течение первых 24 часов, особенно, если они были высокими в 

начале заболевания. Другие параметры включают в себя улучшение витальных 

функций и поддержание адекватного диуреза. Руководства Американской 

коллегии гастроэнтерологов также рекомендуют пересматривать потребность в 

жидкости с частыми интервалами начиная с первых 6 часов приема и в течение 

следующих 24-48 часов. Пациентам, которым проводится массивная 

инфузионная регидратация, должна постоянно проводиться пульсоксиметрия, 

они должны получать поддерживающую терапию кислородом при 

необходимости и иметь жесткий контроль за объемом введенной и выделенной 

жидкости. 

С целью купирования боли целесообразно использовать опиоидные 

анальгетики, такие как гидроморфон или фентанил, парентерально в 

адекватных дозах. Для купирования тошноты и рвоты должны использоваться 

противорвотные препараты. 

Рекомендовано раннее энтеральное питание, поскольку оно ассоциировано 

со снижением клинических проявлений болезни по сравнению с поздним или 

полным отсутствием питания. Пациенты с панкреатитом легкой степени 

тяжести могут начать пероральное питание мягкой высокоусвояемой пищей с 

низким содержанием жиров, как только это будет возможно. Бесшлаковая 

диета предназначена для ограничения объема стула и частоты дефекаций через 

https://journals.lww.com/ajg/Fulltext/2013/09000/American_College_of_Gastroenterology_Guideline_.6.aspx
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минимизацию количества пищевых волокон и продуктов, которые повышают 

активность кишечника. Если пероральное питание невозможно начать на 

ранних этапах заболевания, энтеральное питание предпочтительнее общего 

парентерального питания, поскольку парентеральное питание связано с 

повышенным риском инфекционных осложнений и органной недостаточности. 

Тяжелый острый панкреатит и осложнения 

Лечение тяжелого острого панкреатита и осложнений включает в себя 

 Лечение в палате интенсивной терапии (ПИТ) 

 Энтеральное питание предпочтительнее парентерального 

 Антибиотики для лечения экстрапанкреатических инфекций и 

инфицированного некроза 

 Некрэктомия (удаление некротических тканей) при инфицированном 

некрозе 

 Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) при 

остром панкреатите и сопутствующем остром холангите 

 Дренирование псевдокист 

Лечение больных с тяжелыми формами острого панкреатита и его 

осложнений должно быть индивидуализировано с использованием 

мултидисциплинарного подхода включающего терапевта, эндоскописта, 

интервенционного радиолога и хирурга. Пациенты с тяжелым острым 

панкреатитом должны тщательно наблюдаться в первые 24-48 часов в палате 

интенсивной терапии. Пациенты с ухудшением состояния или 

распространенными местными осложнениями, требующими вмешательства, 

должны быть транспортированы в медицинские центры, специализирующиеся 

на заболеваниях поджелудочной железы (если таковые имеются). 

Пациентам с тяжелой формой острого панкреатита, возможно, потребуются 

перевод на искусственное питание, хотя оптимальное время начала и 

продолжительность данного вида терапии пока не ясны. Руководство 

Американской коллегии гастроэнтерологов (ACG) от 2013 года рекомендует 

использовать энтеральное питание, а парентеральное использовать только если 

энтеральный путь невозможен, плохо переносится или не отвечают 

требованиям калорийности. Энтеральный путь является предпочтительным, 

поскольку 

 Помогает поддерживать барьер слизистой оболочки кишечника 

 Предотвращает кишечную атрофию, которая может возникнуть при 

длительном покое кишечника (и может способствовать транслокации бактерий, 

которые могут стать пусковым фактором развития панкреатического некроза) 
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 Позволяет избежать риска инфицирования центрального внутривенного 

катетера 

 Дешевле 

Назоеюнальный зонд, размещенный за пределами связки Трейтца, может 

помочь избежать стимуляции желудочной фазы пищеварительного процесса; 

данная процедура требует рентгенологического или эндоскопического 

контроля. Если нельзя поставить назоеюнальный зонд, следует назначить 

питание с использованием назогастрального зонда. В обоих случаях пациенты 

должны находится в вертикальном положении, чтобы уменьшить риск 

аспирации. В рекомендациях ACG отмечено, что назогастральное и 

назоеюнальное питание сопоставимы по эффективности и безопасности. 

Руководство Американской коллегии гастроэнтерологов (ACG) от 2013 года 

и Руководства Американской гастроэнтерологической ассоциации (American 

Gastroenterological Association guidelines) от 2018 не рекомендуют применение 

антибиотиков с профилактической целью при лечении больных с острым 

панкреатитом, независимо от тяжести заболевания или типа. Однако 

антибиотики следует назначить, если у пациентов развивается 

внепанкреатическая инфекция (например, холангит, пневмония, септицемия, 

инфекция мочевыводящих путей) или инфицированный панкреонекроз. 

Инфекцию (поджелудочной железы или внепанкреатическую) можно 

заподозрить у пациентов, имеющих признаки ухудшения состояния (например, 

повышение лихорадку, увеличение числа лейкоцитов), или если состояние не 

улучшается через 7-10 дней после госпитализации. Большинство инфекций при 

некрозе поджелудочной железы являются моноинфекциями бактерий из 

просвета кишечника. Наиболее распространенными микроорганизмами 

являются грамотрицательные бактерии; грамположительные бактерии и грибы 

встречаются редко. У пациентов с инфицированным некрозом, рекомендуются 

антибиотики которые обладают известным свойством проникать в зону 

панкреонекроза: карбапенемы, фторхинолоны и метронидазол. 

Для некрэктомии (удаления инфицированных тканей), минимально 

инвазивный подход предпочтительнее, чем открытый хирургический доступ, и 

должен быть предпринят на начальном этапе. В 2013 г. Американская коллегия 

гастроэнтерологов (American College of Gastroenterology) опубликовала 

Руководства (guidelines) в которых рекомендует отсрочить дренирование 

инфицированного некроза (с использованием рентгенологического, 

эндоскопического или хирургического подхода) предпочтительно на срок > 4 

недель у стабильных пациентов, для обеспечения ликвификации содержимого и 

развития фиброзной капсулы вокруг зоны некроза (инкапсуляция некроза). 

https://www.gastrojournal.org/article/S0016-5085(18)30076-3/fulltext
https://journals.lww.com/ajg/Fulltext/2013/09000/American_College_of_Gastroenterology_Guideline_.6.aspx
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У более 80% пациентов с желчнокаменным панкреатитом, камни проходят 

спонтанно и не требуют эндоскопическую ретроградную 

холангиопанкреатографию (ЭРХПГ). Пациенты с острым панкреатитом и 

сопутствующим острым холангитом должны быть подвержены ЭРХПГ как 

можно раньше. Пациентам с желчнокаменным панкреатитом средней тяжести, 

состояние которых самопроизвольно улучшилось, должна быть проведена 

холецистэктомия перед выпиской для предотвращения повторных атак. 

Псевдокисты, размеры которых нарастают в динамике, имеющие признаки 

инфицирования или кровотечения, угрожающие разрывом, должны быть 

дренированы. Выбор вида дренирования при чрескожной, хирургической или 

эндоскопический ультразвуковой цистогастростомии зависит от локализации 

псевдокисты и статуса пациента. 

 

Лекция №18 Панкреатит, лечение. (продолжительность - 2 часа) 

1.Изучить анатомо-морфологические особенности поджелудочной железы ,  

физиологию. Этиологию и патогенез развития панкреатита. Клиническая 

картина, диагностика и лечение 

2.Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности поджелудочной железы 

 Методы лечения панкреатита 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

7. Belyaev O, Uhl W. [Chronic Pancreatitis - An Updated Surgical 

Perspective]. Zentralbl Chir. 2018 Dec;143(6):586-595. [PubMed] 

8. Wynne K, Devereaux B, Dornhorst A. Diabetes of the exocrine pancreas. J 

Gastroenterol Hepatol. 2019 Feb;34(2):346-354. [PubMed] 

9. Forsmark CE. Diagnosis and Management of Exocrine Pancreatic 

Insufficiency. Curr Treat Options Gastroenterol. 2018 Sep;16(3):306-

315. [PubMed] 

10. Singhvi A, Yadav D. Myths and realities about alcohol and smoking in chronic 

pancreatitis. Curr Opin Gastroenterol. 2018 Sep;34(5):355-361. [PMC free article] 

[PubMed] 

11. Pham A, Forsmark C. Chronic pancreatitis: review and update of etiology, risk 

factors, and management. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

12. Shuja A, Rahman AU, Skef W, Smotherman C, Guan J, Malespin M, de Melo SW. 

A longitudinal analysis of the epidemiology and economic impact of inpatient 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30180259
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30151918
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30027527
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6646881/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29965868
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5958317/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946424
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admissions for chronic pancreatitis in the United States. Ann Gastroenterol. 2018 

Jul-Aug;31(4):499-505. [PMC free article] [PubMed] 

Лечение  

Эндоскопическое и хирургическое лечение ХП показано при наличии 

осложнений заболевания. К ним относятся: 1) стойкий болевой синдром, не 

поддающийся медикаментозной терапии; 2) протоковая гипертензия ПЖ за счет 

вирсунголитиаза или стриктур ПП; 3) постнекротические кисты ПЖ; 4) 

механическая желтуха, обусловленная компрессией терминального отдела 

общего желчного протока; 4) портальная гипертензия за счет сдавления 

конфлюенса воротной вены; 5) нарушение пассажа пищи по двенадцатиперстной 

кишке, обусловленное дуоденальной дистрофией; 6) ЛА бассейна чревного 

ствола и верхней брыжеечной артерии. На фоне перечисленных осложнений 

могут возникать панкреатогенный асцит и\или плеврит; у больных, 

оперированных по поводу панкреатита или перенесших травму ПЖ - 

панкреатические свищи. Объем и способ выполнения операции определяется 

характером осложнения, которое необходимо устранить. Операции при ХП 

делятся на дренирующие и резекционные. При ЛА артерий, кровоснабжающих 

ПЖ, лечение должно начинаться с эндоваскулярного вмешательства, а затем 

производиться операция, радикально устраняющая патологическое состояние, 

приведшее к аррозии сосуда. Предоперационная подготовка. Подготовка 

больных к операции должна включать коррекцию алиментарных и водно-

электролитных нарушений. У больных, страдающих сахарным диабетом, 

необходимо проводить терапию с участием эндокринолога. При наличии 

дуоденальной дистрофии с нарушением дуоденальной проходимости требуется 

интенсивная терапия с элементами гипералиментации.  

Дренирующие операции.  

Дренирующие операции (эндоскопическое стентирование панкреатического 

протока, внутреннее и наружное дренирование постнекротических кист, 

цистопанкреатоеюностомия, продольная панкреатоеюностомия) направлены на 

устранение боли, гипертензии протоковой системы ПЖ и желчных протоков, 

сдавления прилежащих органов.  

Эндоскопическое лечение вирсунголитиаза, стентирование панкреатического 

протока.  

 Эндоскопическое транспапиллярное стентирование панкреатического протока 

пластиковым стентом диаметром 10 Fr рекомендуется при наличии одиночной 

стриктуры с увеличением диаметра протока более 6 мм и отсутствием 

множественного вирсунголитиаза. Замена стента должна выполняться в течение 

года с момента установки даже при отсутствии симптомов окклюзии стента. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6033763/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29991896
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8 семестр 4 курс 

Конспект лекций  

Лекция №1 Паразитарные заболевания печени. (продолжительность - 2 

часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности печени ,  физиологию. 

Этиологию и патогенез паразитарных заболеваний. Клиническая картина, 

диагностика и лечение. 

2.Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности печени 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis. Lancet. 2013 Oct 

18;362(9392):1295-304. [PubMed] 

2.Wen H, Vuitton L, Tuxun T, Li J, Vuitton DA, Zhang W, McManus DP. 

Echinococcosis: Advances in the 21st Century. Clin Microbiol Rev. 2019 Mar 

20;32(2) [PMC free article] [PubMed] 

3Symeonidis N, Pavlidis T, Baltatzis M, Ballas K, Psarras K, Marakis G, Sakantamis 

A. Complicated liver echinococcosis: 30 years of experience from an endemic area. 

Scand J Surg. 2013;102(3):171-7. [PubMed] 

 

Лекция №2 Эхинококкоз, диагностика, лечение. (продолжительность - 2 

часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности печени, физиологию. 

Этиологию и патогенез развития эхинококкоза. Клиническая картина, 

диагностика и лечение. 

2Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности печени 

- диагностика и лечение эхинококкоза печени. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis. Lancet. 2013 Oct 

18;362(9392):1295-304. [PubMed] 

2.Wen H, Vuitton L, Tuxun T, Li J, Vuitton DA, Zhang W, McManus DP. 
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Echinococcosis: Advances in the 21st Century. Clin Microbiol Rev. 2019 Mar 

20;32(2) [PMC free article] [PubMed] 

3Symeonidis N, Pavlidis T, Baltatzis M, Ballas K, Psarras K, Marakis G, Sakantamis 

A. Complicated liver echinococcosis: 30 years of experience from an endemic area. 

Scand J Surg. 2013;102(3):171-7. [PubMed] 

 

Лекция №3 Альвеококкоз, диагностика, лечение. (продолжительность - 2 

часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности печени ,  физиологию. 

Этиологию и патогенез развития альвеококкоза. Клиническая картина, 

диагностика и лечение. 

2.Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности печени 

- диагностика и лечение альвеококкоза печени. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis. Lancet. 2013 Oct 

18;362(9392):1295-304. [PubMed] 

2.Wen H, Vuitton L, Tuxun T, Li J, Vuitton DA, Zhang W, McManus DP. 

Echinococcosis: Advances in the 21st Century. Clin Microbiol Rev. 2019 Mar 

20;32(2) [PMC free article] [PubMed] 

3Symeonidis N, Pavlidis T, Baltatzis M, Ballas K, Psarras K, Marakis G, Sakantamis 

A. Complicated liver echinococcosis: 30 years of experience from an endemic area. 

Scand J Surg. 2013;102(3):171-7. [PubMed] 

 

Лекция №4 Кишечная непроходмость, классификация. (продолжительность 

- 2 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности ЖКТ ,  физиологию. Этиологию 

и патогенез развития кишечной непроходимости. Клиническая картина, 

диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности ЖКТ 

- классификация кишечной непроходимости. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 
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- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. van Steensel S, van den Hil LCL, Schreinemacher MHF, Ten Broek RPG, van 

Goor H, Bouvy ND. Adhesion awareness in 2016: An update of the national 

survey of surgeons. PLoS One. 2018;13(8):e0202418. [PMC free article] 

[PubMed] 

2. Behman R, Nathens AB, Karanicolas PJ. Laparoscopic Surgery for Small 

Bowel Obstruction: Is It Safe? Adv Surg. 2018 Sep;52(1):15-27. [PubMed 

3. Behman R, Nathens AB, Look Hong N, Pechlivanoglou P, Karanicolas PJ. 

Evolving Management Strategies in Patients with Adhesive Small Bowel 

Obstruction: a Population-Based Analysis. J Gastrointest Surg. 2018 

Dec;22(12):2133-2141. [PubMed] 

4. Ten Broek RPG, Krielen P, Di Saverio S, Coccolini F, Biffl WL, Ansaloni L, 

Velmahos GC, Sartelli M, Fraga GP, Kelly MD, Moore FA, Peitzman AB, 

Leppaniemi A, Moore EE, Jeekel J, Kluger Y, Sugrue M, Balogh ZJ, 

Bendinelli C, Civil I, Coimbra R, De Moya M, Ferrada P, Inaba K, Ivatury R, 

Latifi R, Kashuk JL, Kirkpatrick AW, Maier R, Rizoli S, Sakakushev B, 

Scalea T, Søreide K, Weber D, Wani I, Abu-Zidan FM, De'Angelis N, 

Piscioneri F, Galante JM, Catena F, van Goor H. Bologna guidelines for 

diagnosis and management of adhesive small bowel obstruction (ASBO): 2017 

update of the evidence-based guidelines from the world society of emergency 

surgery ASBO working group. World J Emerg Surg. 2018;13:24. [PMC free 

article] [PubMed] 

5. Pavlidis E, Kosmidis C, Sapalidis K, Tsakalidis A, Giannakidis D, Rafailidis 

V, Koimtzis G, Kesisoglou I. Small bowel obstruction as a result of an 

obturator hernia: a rare cause and a challenging diagnosis. J Surg Case 

Rep. 2018 Jul;2018(7):rjy161. [PMC free article] [PubMed] 

6. Andersen P, Jensen KK, Erichsen R, Frøslev T, Krarup PM, Madsen MR, 

Laurberg S, Iversen LH. Nationwide population-based cohort study to assess 

risk of surgery for adhesive small bowel obstruction following open or 

laparoscopic rectal cancer resection. BJS Open. 2017 Apr;1(2):30-38. [PMC 

free article] [PubMed] 

 

Лекция №5 Кишечная непроходмость, диагностика и лечение. 

(продолжительность - 2 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности печени ,  физиологию. 

Этиологию и патогенез развития кишечной непроходимости. Клиническая 

картина, диагностика и лечение. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6097683/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30118503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30098610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30051307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6006983/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6006983/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6030978/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29992011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5989974/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5989974/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29951603
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2.Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности ЖКТ. 

- диагностика и лечение кишечной непроходимости. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 van Steensel S, van den Hil LCL, Schreinemacher MHF, Ten Broek RPG, van 

Goor H, Bouvy ND. Adhesion awareness in 2016: An update of the national 

survey of surgeons. PLoS One. 2018;13(8):e0202418. [PMC free article] 

[PubMed] 

 Behman R, Nathens AB, Karanicolas PJ. Laparoscopic Surgery for Small Bowel 

Obstruction: Is It Safe? Adv Surg. 2018 Sep;52(1):15-27. [PubMed 

 Behman R, Nathens AB, Look Hong N, Pechlivanoglou P, Karanicolas PJ. 

Evolving Management Strategies in Patients with Adhesive Small Bowel 

Obstruction: a Population-Based Analysis. J Gastrointest Surg. 2018 

Dec;22(12):2133-2141. [PubMed] 

 Ten Broek RPG, Krielen P, Di Saverio S, Coccolini F, Biffl WL, Ansaloni L, 

Velmahos GC, Sartelli M, Fraga GP, Kelly MD, Moore FA, Peitzman AB, 

Leppaniemi A, Moore EE, Jeekel J, Kluger Y, Sugrue M, Balogh ZJ, Bendinelli 

C, Civil I, Coimbra R, De Moya M, Ferrada P, Inaba K, Ivatury R, Latifi R, 

Kashuk JL, Kirkpatrick AW, Maier R, Rizoli S, Sakakushev B, Scalea T, Søreide 

K, Weber D, Wani I, Abu-Zidan FM, De'Angelis N, Piscioneri F, Galante JM, 

Catena F, van Goor H. Bologna guidelines for diagnosis and management of 

adhesive small bowel obstruction (ASBO): 2017 update of the evidence-based 

guidelines from the world society of emergency surgery ASBO working 

group. World J Emerg Surg. 2018;13:24. [PMC free article] [PubMed] 

 Pavlidis E, Kosmidis C, Sapalidis K, Tsakalidis A, Giannakidis D, Rafailidis V, 

Koimtzis G, Kesisoglou I. Small bowel obstruction as a result of an obturator 

hernia: a rare cause and a challenging diagnosis. J Surg Case Rep. 2018 

Jul;2018(7):rjy161. [PMC free article] [PubMed] 

 Andersen P, Jensen KK, Erichsen R, Frøslev T, Krarup PM, Madsen MR, 

Laurberg S, Iversen LH. Nationwide population-based cohort study to assess risk 

of surgery for adhesive small bowel obstruction following open or laparoscopic 

rectal cancer resection. BJS Open. 2017 Apr;1(2):30-38. [PMC free article] 

[PubMed] 

 

Лекция №6 Заболевание прямой кишки. Парапроктиты. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6097683/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30118503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30098610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30051307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6006983/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6030978/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29992011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5989974/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29951603
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(продолжительность - 2 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности печени ,  физиологию. 

Этиологию и патогенез парапроктитов. Клиническая картина, диагностика и 

лечение. 

2.Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности прямой кишки. 

- диагностика и лечение парапроктитов 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Everhart J E, Ruhl C E. Burden of digestive diseases in the United States part I: 

overall and upper gastrointestinal diseases. Gastroenterology. 2015;136(2):376–386. 

[PubMed] [Google Scholar] 

2.   Goenka M K, Kochhar R, Nagi B, Mehta S K. Rectosigmoid varices and other 

mucosal changes in patients with portal hypertension. Am J Gastroenterol. 

2012;86(9):1185–1189. [PubMed] [Google Scholar] 

 

Лекция №7 Заболевание прямой кишки. Трещины прямой кишки. Полипы 

прямой кишки. Диагностика и лечение. (продолжительность - 2 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности печени ,  физиологию. 

Этиологию и патогенез парапроктитов. Клиническая картина, диагностика и 

лечение. 

2.Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности прямой кишки. 

- диагностика и лечение трещин прямой кишки и полипов. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Everhart J E, Ruhl C E. Burden of digestive diseases in the United States part I: 

overall and upper gastrointestinal diseases. Gastroenterology. 2015;136(2):376–386. 

[PubMed] [Google Scholar] 

2.   Goenka M K, Kochhar R, Nagi B, Mehta S K. Rectosigmoid varices and other 

mucosal changes in patients with portal hypertension. Am J Gastroenterol. 

2012;86(9):1185–1189. [PubMed] [Google Scholar] 

 

Лекция №8 Геморрой, лечение. (продолжительность - 2 часа) 
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Изучить анатомо-морфологические особенности печени ,  физиологию. 

Этиологию и патогенез парапроктитов. Клиническая картина, диагностика и 

лечение. 

2.Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические особенности прямой кишки. 

- диагностика и лечение геморроя 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Everhart J E, Ruhl C E. Burden of digestive diseases in the United States part I: 

overall and upper gastrointestinal diseases. Gastroenterology. 2015;136(2):376–386. 

[PubMed] [Google Scholar] 

2.   Goenka M K, Kochhar R, Nagi B, Mehta S K. Rectosigmoid varices and other 

mucosal changes in patients with portal hypertension. Am J Gastroenterol. 

2012;86(9):1185–1189. [PubMed] [Google Scholar] 

 

Лекция №9 Заболевание пищевода. (продолжительность - 2 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности печени,  физиологию. 

Этиологию и патогенез развития панкреатита. Клиническая картина, 

диагностика и лечение. 

2.Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-морфологические пищевода. 

- диагностика и лечение заболеваний пищевода. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Habbal M, Scaffidi MA, Rumman A, Khan R, Ramaj M, Al-Mazroui A, 

Abunassar MJ, Jeyalingam T, Shetty A, Kandel GP, Streutker CJ, Grover SC. 

Clinical, endoscopic, and histologic characteristics of lymphocytic esophagitis: 

a systematic review. Esophagus. 2019 Apr;16(2):123-132. [PubMed] 

2. Gomez Torrijos E, Gonzalez-Mendiola R, Alvarado M, Avila R, Prieto-Garcia 

A, Valbuena T, Borja J, Infante S, Lopez MP, Marchan E, Prieto P, Moro M, 

Rosado A, Saiz V, Somoza ML, Uriel O, Vazquez A, Mur P, Poza-Guedes P, 

Bartra J. Eosinophilic Esophagitis: Review and Update. Front Med 

(Lausanne). 2018;5:247. [PMC free article] [PubMed] 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30370453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6192373/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30364207
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3. Hoversten P, Kamboj AK, Katzka DA. Infections of the esophagus: an update 

on risk factors, diagnosis, and management. Dis Esophagus. 2018 Dec 

01;31(12) [PubMed 

4. Liacouras CA, Furuta GT, Hirano I, Atkins D, Attwood SE, Bonis PA, Burks 

AW, Chehade M, Collins MH, Dellon ES, Dohil R, Falk GW, Gonsalves N, 

Gupta SK, Katzka DA, Lucendo AJ, Markowitz JE, Noel RJ, Odze RD, 

Putnam PE, Richter JE, Romero Y, Ruchelli E, Sampson HA, Schoepfer A, 

Shaheen NJ, Sicherer SH, Spechler S, Spergel JM, Straumann A, Wershil BK, 

Rothenberg ME, Aceves SS. Eosinophilic esophagitis: updated consensus 

recommendations for children and adults. J Allergy Clin Immunol. 2011 

Jul;128(1):3-20.e6; quiz 21-2. [PubMed] 

5. Kim HP, Dellon ES. An Evolving Approach to the Diagnosis of Eosinophilic 

Esophagitis. Gastroenterol Hepatol (N Y). 2018 Jun;14(6):358-366. [PMC free 

article] [PubMed] 

 

2.2. Разработка практических/семинарских/лабораторных занятий 

Тема 1: Тиреотоксикоз. (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель лекции: 

изучить анатомию,физиологию, этиологию и патогенез развития тиреотоксикоза 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия щитовидной железы 

 Физиология щитовидной железы 

 Этиология тиреотоксикоза 

 Патогенез тиреотоксикоза 

 Методы исследования щитовидной железы 

 Методы лечения тиреотоксикоза; 

3. Образовательные технологии  

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30295751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21477849
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6111507/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6111507/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30166949
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 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия щитовидной железы 

 Физиология щитовидной железы 

 Какие гормоны выделяет щитовидная железа и их функции 

 Этиология тиреотоксикоза 

 Патогенез тиреотоксикоза 

 Методы исследования щитовидной железы 

 Методы лечения тиреотоксикоза; 

5. Вопросы для самоконтроля: 

Какие гормоны вырабатывает щитовидная железа и их функции 

Современные методы лечения щитовидной железы 

6. Основная и дополнительная литература: 

1..Rodondi N, den Elzen WP, Bauer DC, Cappola AR, Razvi S, Walsh JP, et al. 

Subclinical hypothyroidism and the risk of coronary heart disease and mortality. 

JAMA. 2014;304(12):1365–74. [PMC free article] [PubMed] 

2.Ochs N, Auer R, Bauer DC, Nanchen D, Gussekloo J, Cornuz J, et al. Meta-analysis: 

subclinical thyroid dysfunction and the risk for coronary heart disease and mortality. 

Ann Intern Med. 2013;148(11):832–45. [PubMed] 

3.Gencer B, Collet TH, Virgini V, Bauer DC, Gussekloo J, Cappola AR, et al. 

Subclinical thyroid dysfunction and the risk of heart failure events: an individual 

participant data analysis from 6 prospective cohorts. Circulation. 2012;126(9):1040–9. 

[PMC free article] [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 2: Хирургические подходы к диагностике и лечению щитовидной 

железы. (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель лекции: 

изучить анатомию,физиологию, этиологию и патогенез развития тиреотоксикоза 
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2. Рассматриваемые вопросы: 

 Методы исследования щитовидной железы 

 Методы лечения тиреотоксикоза; 

3. Образовательные технологии  

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Методы исследования щитовидной железы 

 Методы лечения тиреотоксикоза; 

5. Вопросы для самоконтроля: 

Какие гормоны вырабатывает щитовидная железа и их функции 

Современные методы лечения щитовидной железы 

6. Основная и дополнительная литература: 

1..Rodondi N, den Elzen WP, Bauer DC, Cappola AR, Razvi S, Walsh JP, et al. 

Subclinical hypothyroidism and the risk of coronary heart disease and mortality. 

JAMA. 2014;304(12):1365–74. [PMC free article] [PubMed] 

2.Ochs N, Auer R, Bauer DC, Nanchen D, Gussekloo J, Cornuz J, et al. Meta-analysis: 

subclinical thyroid dysfunction and the risk for coronary heart disease and mortality. 

Ann Intern Med. 2013;148(11):832–45. [PubMed] 

3.Gencer B, Collet TH, Virgini V, Bauer DC, Gussekloo J, Cappola AR, et al. 

Subclinical thyroid dysfunction and the risk of heart failure events: an individual 

participant data analysis from 6 prospective cohorts. Circulation. 2012;126(9):1040–9. 

[PMC free article] [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

201 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 3:  Морбидное ожирение. ( продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

изучить определение патологии, причины заболевания, клиническую картину, 

патогенез , диагностику и лечение морбидного ожирения. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение болезни. Причины заболевания 

 Симптомы морбидного ожирения 

 Патогенез морбидного ожирения 

 Классификация и стадии развития морбидного ожирения 

 Осложнения морбидного ожирения 

 Лечение морбидного ожирения 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение болезни. Причины заболевания 

 Понятие об индексе массы тела, норма 

 Симптомы морбидного ожирения 

 Патогенез морбидного ожирения 

 Классификация и стадии развития морбидного ожирения 

 Осложнения морбидного ожирения 

 Лечение морбидного ожирения 

5. Вопросы для самоконтроля: 
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Какие виды операций применяются для лечения морбидного ожирения 

Понятие об индексе массы тела 

6. Основная и дополнительная литература : 

1.Collet TH, Gussekloo J, Bauer DC, den Elzen WP, Cappola AR, Balmer P, et al. 

Subclinical hyperthyroidism and the risk of coronary heart disease and mortality. Arch 

Intern Med. 2012;172(10):799–809. [PMC free article] [PubMed] 

2Wirth CD, Blum MR, da Costa BR, Baumgartner C, Collet TH, Medici M, et al. 

Subclinical thyroid dysfunction and the risk for fractures: a systematic review and 

meta-analysis. Ann Intern Med. 2014;161(3):189–99. [PMC free article] [PubMed] 

4.Rosario PW. Natural history of subclinical hyperthyroidism in elderly patients with 

TSH between 0.1 and 0.4 mIU/L: a prospective study. Clin Endocrinol. 2015;72:685–

8. [PubMed] 

5.Gussekloo J, van Exel E, de Craen AJ, Meinders AE, Frolich M, Westendorp RG. 

Thyroid status, disability and cognitive function, and survival in old age. JAMA. 

2014;292(21):2591–9. [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 4: Хирургические методы лечения нагноительных заболеваний 

легких и плевры. ( продолжительность - 4 часа) 

 1. Цель и задачи: 

изучить нагноительные заболевания легких и плевры , их этиологию, 

клиническую картину, методы их диагностики и лечения 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Абсцесс легкого 

 Этиология 

 Клиническая картина 

 Диагностика 

 Лечение 

 Эмпиема плевры  
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КЛАССИФИКАЦИЯ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ.  

 Клиническая картина 

 Диагностика 

 Лечение 

 Острый медиастинит 

 Этиология 

 Клиническая картина 

 Диагностика 

 Лечение 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

   Абсцесс легкого , определение 

 Этиология нагноительных заболеваний легких 

 Клиническая картина абсцесса легкого 

 Диагностика абсцесса легкого 

 Методы лечение абсцесса легкого 

 Эмпиема плевры  

 Классификация острой эмпиемы плевры.  

 Клиническая картина 

 Диагностика эмпиемы плевры  

 Лечение эмпиемы плевры 

 Острый медиастинит 

 Этиология медиастинит 

 Клиническая картина медиастинит 

 Диагностика 
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 Лечение медиастинит 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Органы средостенья  

 Границы средостенья 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Arai K, Miura J, Ohno M, Yokoyama J, Ikeda Y. Comparison of clinical usefulness 

of very-low-calorie diet and supplemental low-calorie diet. American Journal of 

Clinical Nutrition. 2014;56(1 Suppl.):275S–276S. [PubMed] 

2.British Association of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgeons and Royal 

College of Surgeons. Commissioning guide: massive weight loss body contouring. 

London: Royal College of Surgeons; 2014. Available from: 

http://www.bapras.org.uk/downloaddoc.asp?id=1120. 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 5:  Паразитарные заболевания легких. ( продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

изучить наиболее распространенные паразитарные заболевания, их этиологию, 

клиническую картину, диагностику и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Амебиаз клиника, диагностика, лечение  

 Аскаридоз клиника, диагностика, лечение 

 Парагонимоз клиника, диагностика, лечение 

 Пневмоцистоз клиника, диагностика, лечение 

 Шистосомозы клиника, диагностика, лечение 

 Альвеококкоз клиника, диагностика, лечение 

 Эхинококкоз клиника, диагностика, лечение 

 Токсопламоз клиника, диагностика, лечение 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 
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4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия легких 

 Пути заражения паразитарными заболеваниями  

 Наиболее распространенные паразитарные заболевания легких 

 клиника, диагностика, лечение 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Паразитарные заболевания легких 

 Анатомия легких 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Adebo 0, Osinowo 0, Adebonojo SA, Grillo IA: Purulent pericarditis: a continuing 

surgical challenge. J Nat Med Assoc (in press) Johnson AO, Grillo IA, Adebonojo SA: 

Esophago-pleural fistula: a complication of chest intubation for empyema. J Natl Med 

Assoc 72:315, 2012 Adebonojo SA, Osinowo 0, Oyemade OA: Surgical management 

of empyema in children. Niger Med J 9:469, 2012 Aderele WI, Stevenson CE, Antia 

AU: Empyema in childhood: a review of 116 cases. 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 6: Заболевания средостения. ( продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

изучить строение средостения, органы входящие в средостенье . Патологии 

органов средостенья, этиология, патогенез, их клиническая картина , 

диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Средостение , его границы и органы 

 Методы исследования средостения  

 повреждений средостения 

 Клиническая картина повреждений средостения 

 Диагностика Повреждений средостения 

 Лечение повреждений средостения 

 Нисходящий некротизирующий острый медиастинит 
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 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика.  

 Лечение.  

 Послеоперационный медиастинит 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика.  

 Лечение.  

 Синдром верхней полой вены. 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика.  

 Лечение.  

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Средостение , его границы и органы 

 Методы исследования средостения  

 повреждений средостения 

 Клиническая картина повреждений средостения 

 Диагностика Повреждений средостения 

 Лечение повреждений средостения 

 Нисходящий некротизирующий острый медиастинит 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика.  

 Лечение.  

 Послеоперационный медиастинит 

 Этиология и патогенез 
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 Клиническая картина и диагностика.  

 Лечение.  

 Синдром верхней полой вены. 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика.  

 Лечение.  

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Повреждения органов средостения 

 Воспалительные заболевания органов средостения 

6.Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.  Tanyuksel M, Petri WA., Jr Laboratory diagnosis of amoebiasis. Clin Microbiol 

Rev. 2013;16:713–729. doi: 10.1128/CMR.16.4.713-729.2013. [PMC free article] 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

2. Vijayan VK. Parasitic lung infections. Curr Opin Pulm Med. 2013;15:274–282. doi: 

10.1097/MCP.0b013e328326f3f8. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 7:  Варикозная болезнь вен нижних конечностей.    

(продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: изучить анатомо-морфологические особенности вен нижних 

конечностей, этиологию и патогенез развития варикозного расширения вен 

нижних конечностей, их диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Опеределение варикозного расширения вен нижних конечностей  

 Механизм развития Варикозного расширения вен нижних 

конечностей, варикозная болезнь. 

 Симптомы заболевания 

 Классификация варикозного расширения вен нижних конечностей 

 Методы лечения 

3. Образовательные технологии 
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 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Опеределение варикозного расширения вен нижних конечностей  

 Механизм развития Варикозного расширения вен нижних 

конечностей, варикозная болезнь. 

 Симптомы заболевания 

 Классификация варикозного расширения вен нижних конечностей 

 Методы лечения 

5. Вопросы для самоконтроля: 

Вены нижних конечностей 

Варикозное расширение вен нижних конечностей 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Endovascular radiofrequency ablation for varicose veins: An evidence-based 

analysis. Ontario Health Technology Assessment Series. 2011;11(1):1–93. [PMC free 

article] [PubMed] 

2. MIMS Online. 2013. [1 April 2013]. Available from: http://www.mims.co.uk/ 

3. Abela R, Liamis A, Prionidis I, Mathai J, Gorton L, Browne T, et al. Reverse 

foam sclerotherapy of the great saphenous vein with sapheno-femoral ligation 

compared to standard and invagination stripping: a prospective clinical series. 

European Journal of Vascular and Endovascular Surgery. 2008;36(4):485–490. 

[PubMed] 

4. Anderson JH, Geraghty JG, Wilson YT, Murray GD, McArdle CS, Anderson 

JR. Paroven and graduated compression hosiery for superficial venous insufficiency. 

Phlebology. 1990;5(4):271–276. 

5. Benigni JP, Sadoun S, Allaert FA, Vin F. Efficacy of Class 1 elastic 

compression stockings in the early stages of chronic venous disease. A comparative 

study. International Angiology. 2003;22(4):383–392. [PubMed] 
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6. Beresford SA, Chant AD, Jones HO, Piachaud D, Weddell JM. Varicose veins: 

a comparison of surgery and infection/compression sclerotherapy. Five-year follow-

up. Lancet. 1978;1(8070):921–924. [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 8:  Облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей. 

(продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: изучить анатомо-морфологические особенности вен нижних 

конечностей, этиологию и патогенез развития Облитерирующие заболевания 

нижних конечностей, их диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение патологии 

 Причины облитерирующих заболеваний 

 Симптомы облитерирующих заболеваний 

 Диагностика облитерирующих заболеваний 

 Лечение облитерирующих заболеваний  

 3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Облитерирующие заболевания нижних конечностей. 
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 Определение патологии 

 Причины облитерирующих заболеваний 

 Симптомы облитерирующих заболеваний 

 Диагностика облитерирующих заболеваний 

 Лечение облитерирующих заболеваний 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Вены нижних конечностей 

 Причины развития ПТФС 

6.Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Bardo DME, Biyyam DR, Patel MC, Wong K, van Tassel D, Robison RK. 

Magnetic resonance imaging of the pediatric mediastinum. Pediatr Radiol. 2018 

Aug;48(9):1209-1222. [PubMed] 

2.Ugalde PA, Pereira ST, Araujo C, Irion KL. Correlative anatomy for the 

mediastinum. Thorac Surg Clin. 2012 May;21(2):251-72, ix. [PubMed] 

4.Biondi A, Rausei S, Cananzi FC, Zoccali M, D'Ugo S, Persiani R. [Surgical 

anatomy of the anterior mediastinum]. Ann Ital Chir. 2017 Sep-Oct;78(5):351-3. 

[PubMed] 

5.Volpe JK, Makaryus AN. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure 

Island (FL): Aug 13, 2020. Anatomy, Thorax, Heart and Pericardial Cavity. 

[PubMed] 
 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

 

Тема 9:  Посттромбофлебитическая болезнь нижних конечностей. ( 

продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: изучить анатомо-морфологические особенности вен нижних 

конечностей, этиологию и патогенез развития Посттромбофлебитической 

болезни нижних конечностей, их диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение патологии 
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 Причины посттромбофлебитической болезни 

 Симптомы посттромбофлебитической болезни 

 Диагностика посттромбофлебитической болезни 

 Лечение посттромбофлебитической болезни 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Посттромбофлебитическая болезнь нижних конечностей. 

 Определение патологии 

 Причины посттромбофлебитической болезни 

 Симптомы посттромбофлебитической болезни 

 Диагностика посттромбофлебитической болезни 

 Лечение посттромбофлебитической болезни 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Вены нижних конечностей 

 Причины развития ПТФС 

6.Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Bardo DME, Biyyam DR, Patel MC, Wong K, van Tassel D, Robison RK. 

Magnetic resonance imaging of the pediatric mediastinum. Pediatr Radiol. 2018 

Aug;48(9):1209-1222. [PubMed] 

2.Ugalde PA, Pereira ST, Araujo C, Irion KL. Correlative anatomy for the 

mediastinum. Thorac Surg Clin. 2012 May;21(2):251-72, ix. [PubMed] 

4.Biondi A, Rausei S, Cananzi FC, Zoccali M, D'Ugo S, Persiani R. [Surgical 

anatomy of the anterior mediastinum]. Ann Ital Chir. 2017 Sep-Oct;78(5):351-3. 

[PubMed] 

5.Volpe JK, Makaryus AN. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure 

Island (FL): Aug 13, 2020. Anatomy, Thorax, Heart and Pericardial Cavity. 
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[PubMed] 
 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 10: Острый аппендицит. ( продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

изучить анатомо-морфологические особенности червеобразного отростка , 

этиологию и патогенез развития воспаления червеобразного отростка 

диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение  

 Этиология острого аппендицита 

 Симптомы острого аппендицита 

 Диагностика острого аппендицита 

 -Лечение острого аппендицита  

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение  

 Этиология острого аппендицита 
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 Симптомы острого аппендицита 

 Диагностика острого аппендицита 

 -Лечение острого аппендицита  

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Анатомия червеобразного отростка 

 Теории развития острого аппендицита 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Altintoprak F, Kivilcim T, Ozkan OV. Aetiology of idiopathic granulomatous 

mastitis. World J Clin Cases. 2014 Dec 16;2(12):852-8. [PMC free article] 

[PubMed] 

2.Foxman B, D'Arcy H, Gillespie B, Bobo JK, Schwartz K. Lactation mastitis: 

occurrence and medical management among 946 breastfeeding women in the 

United States. Am J Epidemiol. 2012 Jan 15;155(2):103-14. [PubMed] 

3..Liu L, Zhou F, Wang P, Yu L, Ma Z, Li Y, Gao D, Zhang Q, Li L, Yu Z. 

Periductal Mastitis: An Inflammatory Disease Related to Bacterial Infection and 

Consequent Immune Responses? Mediators Inflamm. 2017;2017:5309081. [PMC 

free article] [PubMed] 

4.Bouton ME, Winton LM, Gandhi SG, Jayaram L, Patel PN, O' Neill PJ, 

Komenaka IK. Temporal resolution of idiopathic granulomatous mastitis with 

resumption of bromocriptine therapy for prolactinoma. Int J Surg Case Rep. 

2015;10:8-11. [PMC free article] [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 11: Учения о грыжах. Наружные и внутренние грыжи живота. ( 

продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

Получить знания о разделе герниология. Изучить строение слоев брюшной 

стенки, определение грыж. Понять строение элементов грыжевого мешка. 

Изучить механизм развития грыж, их виды. Диагностика и лечение 
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2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение грыжи .Элементы грыжевого мешка 

 Механизм развития грыжи 

 Классификация 

 Симптомы 

 Диагностика грыж 

 -методы лечения грыж 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение грыжи .Элементы грыжевого мешка 

 Механизм развития грыжи 

 Классификация 

 Симптомы 

 Диагностика грыж 

 Методы лечения грыж 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Механизм развития грыж  

 Виды грыж 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Aysert Yıldız P, Özdil T, Dizbay M, Güzel Tunçcan Ö, Hızel K. Peripheral arterial 

disease increases the risk of multidrug-resistant bacteria and amputation in diabetic 

foot infections. Turk J Med Sci. 2018 Aug 16;48(4):845-850. [PubMed] 

2.Yuksel A, Velioglu Y, Cayir MC, Kumtepe G, Gurbuz O. Current Status of Arterial 

Revascularization for the Treatment of Critical Limb Ischemia in Infrainguinal 

Atherosclerotic Disease. Int J Angiol. 2018 Sep;27(3):132-137. [PMC free article] 

[PubMed] 
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3.Tan MNA, Lo ZJ, Lee SH, Teo RM, Tan WLG, Chandrasekar S. Review of 

Transmetatarsal Amputations in the Management of Peripheral Arterial Disease in an 

Asian Population. Ann Vasc Dis. 2018 Jun 25;11(2):210-216. [PMC free article] 

[PubMed] 

4.Simon F, Oberhuber A, Floros N, Düppers P, Schelzig H, Duran M. Pathophysiology 

of chronic limb ischemia. Gefasschirurgie. 2018;23(Suppl 1):13-18. [PMC free article] 

[PubMed] 

5.Jelani QU, Petrov M, Martinez SC, Holmvang L, Al-Shaibi K, Alasnag M. 

Peripheral Arterial Disease in Women: an Overview of Risk Factor Profile, Clinical 

Features, and Outcomes. Curr Atheroscler Rep. 2018 Jun 02;20(8):40. [PMC free 

article] [PubMed] 

6.Kim HO, Kim W. Elucidation of the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial 

Disease. Korean Circ J. 2018 Sep;48(9):826-827. [PMC free article] [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 12: Внутренние грыжы живота. (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

Получить знания о разделе герниология. Изучить строение слоев брюшной 

стенки, определение внутренних грыж. Понять строение элементов грыжевого 

мешка. Изучить механизм развития внутренних грыж. Диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Особенности внутренних грыж живота  

 Этиология  

 Симптомы внутренних грыж живота 

 Диагностика внутренних грыж живота 

 Лечение внутренних грыж живота 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 
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 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Особенности внутренних грыж. 

 Механизм развития внутренних грыж. 

 Симптомы внутренних грыж живота 

 Диагностика внутренних грыж живота 

 Лечение внутренних грыж живота 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Механизм развития внутренних грыж  

 Скользящая грыжа 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.Endovascular radiofrequency ablation for varicose veins: An evidence-based 

analysis. Ontario Health Technology Assessment Series. 2012;11(1):1–93. [PMC free 

article] [PubMed] 

2.MIMS Online. 2013. [1 April 2013]. Available from: http://www.mims.co.uk/ 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 13: Язвенная болезнь желудка и ДПК (осложнения). 

(продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 
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Изучить анатомо-морфологические особенности желудка и двенадцатиперстной 

кишки, их физиологию. Этиологию и патогенез развития язвенной болезни 

желудка и ДПК. Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение язвенной болезни желудка и ДПК 

 Этиология формирования язвенных дефектов 

 Патогенез развития язвенной болезни желудка и ДПК 

 Клиническая картина язвенной болезни желудка и ДПК 

 Диагностика язвенной болезни желудка и ДПК 

 Лечение язвенной болезни желудка и ДПК 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Helicobacter pylory и его влияние на слизистую ЖКТ 

 Определение язвенной болезни желудка и ДПК 

 Этиология формирования язвенных дефектов 

 Патогенез развития язвенной болезни желудка и ДПК 

 Клиническая картина язвенной болезни желудка и ДПК 

 Диагностика язвенной болезни желудка и ДПК 

 Лечение язвенной болезни желудка и ДПК 

5. Вопросы для самоконтроля: 

Helicobacter pylory  

Анатомия и физиология желудка и ДПК 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. 1.Blomgren L, Johansson G, Bergqvist D. Quality of life after surgery for 

varicose veins and the impact of preoperative duplex: results based on a 

randomized trial. Annals of Vascular Surgery. 2016;20(1):30–34. [PubMed] 
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2. 10.Blomgren L, Johansson G, Emanuelsson L, Dahlberg-Akerman A, 

Thermaenius P, Bergqvist D. Late follow-up of a randomized trial of routine 

duplex imaging before varicose vein surgery. British Journal of Surgery. 

2013;98(8):1112–1116. [PubMed] 

 

 7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

  8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 14: Язвенная болезнь желудка и ДПК, лечение.   

(продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желудка и двенадцатиперстной 

кишки, их физиологию. Этиологию и патогенез развития язвенной болезни 

желудка и ДПК. Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Диагностика язвенной болезни желудка и ДПК 

 Лечение язвенной болезни желудка и ДПК 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Диагностика язвенной болезни желудка и ДПК 
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 Лечение язвенной болезни желудка и ДПК 

5. Вопросы для самоконтроля: 

Helicobacter pylory  

Анатомия и физиология желудка и ДПК 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

3. 1.Blomgren L, Johansson G, Bergqvist D. Quality of life after surgery for 

varicose veins and the impact of preoperative duplex: results based on a 

randomized trial. Annals of Vascular Surgery. 2016;20(1):30–34. [PubMed] 

4. 10.Blomgren L, Johansson G, Emanuelsson L, Dahlberg-Akerman A, 

Thermaenius P, Bergqvist D. Late follow-up of a randomized trial of routine 

duplex imaging before varicose vein surgery. British Journal of Surgery. 

2013;98(8):1112–1116. [PubMed] 

 

 7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

  8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 15 : Желчно-каменная болезнь. Острый холецистит. Осложнения.  

( продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желчного пузыря,  физиологию. 

Этиологию и патогенез развития желчекаменной болезни. Клиническая картина, 

диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение желчекаменной болезни 

 Этиология развития желчекаменной болезни 

 Патогенез развития желчекаменной болезни 

 Клиническая картина желчекаменной болезни 

 Диагностика желчекаменной болезни 

 Методы лечение желчекаменной болезни 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 
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 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение желчекаменной болезни 

 Этиология развития желчекаменной болезни 

 Патогенез развития желчекаменной болезни 

 Клиническая картина желчекаменной болезни 

 Диагностика желчекаменной болезни 

 Методы лечение желчекаменной болезни 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды камней формируемых в желчном пузыре 

 Холедохолитиаз 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Kurzweil A, Martin J. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure Island 

(FL): Aug 13, 2020. Transabdominal Ultrasound. [PubMed] 

2. Di Ciaula A, Portincasa P. Recent advances in understanding and managing 

cholesterol gallstones. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

3. Chen X, Yan XR, Zhang LP. Ursodeoxycholic acid after common bile duct stones 

removal for prevention of recurrence: A systematic review and meta-analysis of 

randomized controlled trials. Medicine (Baltimore). 2018 

Nov;97(45):e13086. [PMC free article] [PubMed] 

4. Chung AY, Duke MC. Acute Biliary Disease. Surg Clin North Am. 2018 

Oct;98(5):877-894. [PubMed] 

5. Yoo KS. [Management of Gallstone]. Korean J Gastroenterol. 2018 May 

25;71(5):253-259. [PubMed] 

6. Rebholz C, Krawczyk M, Lammert F. Genetics of gallstone disease. Eur J Clin 

Invest. 2018 Jul;48(7):e12935. [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30521234
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6173119/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30345010
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6250542/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30407311
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30243451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29635711
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 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

 

Тема 16 : Желчно-каменная болезнь. Острый холецистит. Лечение.  

( продолжительность - 4 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желчного пузыря,  физиологию. 

Этиологию и патогенез развития желчекаменной болезни. Клиническая картина, 

диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Диагностика желчекаменной болезни 

 Методы лечение желчекаменной болезни 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Диагностика желчекаменной болезни 

 Методы лечение желчекаменной болезни 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды камней формируемых в желчном пузыре 

 Холецистэктомия 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 
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7. Kurzweil A, Martin J. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure Island 

(FL): Aug 13, 2020. Transabdominal Ultrasound. [PubMed] 

8. Di Ciaula A, Portincasa P. Recent advances in understanding and managing 

cholesterol gallstones. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

9. Chen X, Yan XR, Zhang LP. Ursodeoxycholic acid after common bile duct stones 

removal for prevention of recurrence: A systematic review and meta-analysis of 

randomized controlled trials. Medicine (Baltimore). 2018 

Nov;97(45):e13086. [PMC free article] [PubMed] 

10. Chung AY, Duke MC. Acute Biliary Disease. Surg Clin North Am. 2018 

Oct;98(5):877-894. [PubMed] 

11. Yoo KS. [Management of Gallstone]. Korean J Gastroenterol. 2018 May 

25;71(5):253-259. [PubMed] 

12. Rebholz C, Krawczyk M, Lammert F. Genetics of gallstone disease. Eur J Clin 

Invest. 2018 Jul;48(7):e12935. [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 17: Панкреатит. (продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности поджелудочной железы ,  

физиологию. Этиологию и патогенез развития панкреатита. Клиническая 

картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомо-морфологические особенности поджелудочной железы 

 Определение панкреатита 

 Этиология развития панкреатита 

 Патогенез развития панкреатита 

 Клиническая картина панкреатита 

 Диагностика панкреатита 

 Методы лечения панкреатита 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30521234
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6173119/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30345010
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6250542/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30407311
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30243451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29635711
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 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомо-морфологические особенности поджелудочной железы 

 Определение панкреатита 

 Этиология развития панкреатита 

 Патогенез развития панкреатита 

 Клиническая картина панкреатита 

 Диагностика панкреатита 

 -Методы лечения панкреатита 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды ферментов вырабатываемых поджелудочной железой 

 Функции ферментов вырабатываемых поджелудочной железой 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Belyaev O, Uhl W. [Chronic Pancreatitis - An Updated Surgical 

Perspective]. Zentralbl Chir. 2018 Dec;143(6):586-595. [PubMed] 

2. Wynne K, Devereaux B, Dornhorst A. Diabetes of the exocrine pancreas. J 

Gastroenterol Hepatol. 2019 Feb;34(2):346-354. [PubMed] 

3. Forsmark CE. Diagnosis and Management of Exocrine Pancreatic 

Insufficiency. Curr Treat Options Gastroenterol. 2018 Sep;16(3):306-

315. [PubMed] 

4. Singhvi A, Yadav D. Myths and realities about alcohol and smoking in chronic 

pancreatitis. Curr Opin Gastroenterol. 2018 Sep;34(5):355-361. [PMC free 

article] [PubMed] 

5. Pham A, Forsmark C. Chronic pancreatitis: review and update of etiology, risk 

factors, and management. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

6. Shuja A, Rahman AU, Skef W, Smotherman C, Guan J, Malespin M, de Melo 

SW. A longitudinal analysis of the epidemiology and economic impact of 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30180259
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30151918
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30027527
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6646881/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6646881/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29965868
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5958317/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946424
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inpatient admissions for chronic pancreatitis in the United States. Ann 

Gastroenterol. 2018 Jul-Aug;31(4):499-505. [PMC free article] [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 18: Панкреатит, лечение. (продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности поджелудочной железы ,  

физиологию. Этиологию и патогенез развития панкреатита. Клиническая 

картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Диагностика панкреатита 

 Методы лечения панкреатита 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Диагностика панкреатита 

 Методы лечения панкреатита 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды ферментов вырабатываемых поджелудочной железой 

 Функции ферментов вырабатываемых поджелудочной железой 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6033763/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29991896
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7. Belyaev O, Uhl W. [Chronic Pancreatitis - An Updated Surgical 

Perspective]. Zentralbl Chir. 2018 Dec;143(6):586-595. [PubMed] 

8. Wynne K, Devereaux B, Dornhorst A. Diabetes of the exocrine pancreas. J 

Gastroenterol Hepatol. 2019 Feb;34(2):346-354. [PubMed] 

9. Forsmark CE. Diagnosis and Management of Exocrine Pancreatic 

Insufficiency. Curr Treat Options Gastroenterol. 2018 Sep;16(3):306-

315. [PubMed] 

10. Singhvi A, Yadav D. Myths and realities about alcohol and smoking in chronic 

pancreatitis. Curr Opin Gastroenterol. 2018 Sep;34(5):355-361. [PMC free 

article] [PubMed] 

11. Pham A, Forsmark C. Chronic pancreatitis: review and update of etiology, risk 

factors, and management. F1000Res. 2018;7 [PMC free article] [PubMed] 

12. Shuja A, Rahman AU, Skef W, Smotherman C, Guan J, Malespin M, de Melo 

SW. A longitudinal analysis of the epidemiology and economic impact of 

inpatient admissions for chronic pancreatitis in the United States. Ann 

Gastroenterol. 2018 Jul-Aug;31(4):499-505. [PMC free article] [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

8 семестр 4 курс 

Конспект Практических занятий. 

Тема 1: Паразитарные заболевания печени. (продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности  печени. Понятия о 

паразитарных заболеваниях печени. Этиологию и патогенез развития 

паразитарных заболеваниях печени. Клиническая картина, диагностика и 

лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Цистицеркоз ,клиника, диагностика, лечение 

 Шистосомоз ,клиника, диагностика, лечение 

 Аскаридоз,клиника, диагностика, лечение 

3. Образовательные технологии 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30180259
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30151918
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30027527
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6646881/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6646881/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29965868
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5958317/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946424
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6033763/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29991896
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 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Цистицеркоз  

 Шистосомоз  

 Аскаридоз 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Анатомия и физиология печени 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis. Lancet. 2013 Oct 

18;362(9392):1295-304. [PubMed] 

2.Wen H, Vuitton L, Tuxun T, Li J, Vuitton DA, Zhang W, McManus DP. 

Echinococcosis: Advances in the 21st Century. Clin Microbiol Rev. 2019 Mar 

20;32(2) [PMC free article] [PubMed] 

3Symeonidis N, Pavlidis T, Baltatzis M, Ballas K, Psarras K, Marakis G, Sakantamis 

A. Complicated liver echinococcosis: 30 years of experience from an endemic area. 

Scand J Surg. 2013;102(3):171-7. [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 2: Эхинококкоз, диагностика, лечение. (продолжительность - 4 часа) 
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Изучить анатомо-морфологические особенности  печени. Понятия о 

паразитарных заболеваниях печени. Этиологию и патогенез развития 

паразитарных заболеваниях печени. Клиническая картина, диагностика и 

лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Эхинококкоз ,клиника, диагностика, лечение 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Эхинококкоз  

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Анатомия и физиология печени 

 Циклы жизни эхинококкоза 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis. Lancet. 2013 Oct 

18;362(9392):1295-304. [PubMed] 

2.Wen H, Vuitton L, Tuxun T, Li J, Vuitton DA, Zhang W, McManus DP. 

Echinococcosis: Advances in the 21st Century. Clin Microbiol Rev. 2019 Mar 

20;32(2) [PMC free article] [PubMed] 

3Symeonidis N, Pavlidis T, Baltatzis M, Ballas K, Psarras K, Marakis G, Sakantamis 

A. Complicated liver echinococcosis: 30 years of experience from an endemic area. 

Scand J Surg. 2013;102(3):171-7. [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 
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 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

 

Тема 3: Альвеококкоз, диагностика, лечение.                    

(продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности  печени. Понятия о 

паразитарных заболеваниях печени. Этиологию и патогенез развития 

паразитарных заболеваниях печени. Клиническая картина, диагностика и 

лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Альвеококкоз,клиника, диагностика, лечение 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Альвеококкоз 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Анатомия и физиология печени 

 Циклы жизни альвеококкоза 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1.McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis. Lancet. 2013 Oct 

18;362(9392):1295-304. [PubMed] 

2.Wen H, Vuitton L, Tuxun T, Li J, Vuitton DA, Zhang W, McManus DP. 

Echinococcosis: Advances in the 21st Century. Clin Microbiol Rev. 2019 Mar 

20;32(2) [PMC free article] [PubMed] 
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3Symeonidis N, Pavlidis T, Baltatzis M, Ballas K, Psarras K, Marakis G, Sakantamis 

A. Complicated liver echinococcosis: 30 years of experience from an endemic area. 

Scand J Surg. 2013;102(3):171-7. [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 4: Кишечная непроходимость. (продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности  тонкого и толстого отделов 

кишечника. Понятия об этажах брюшной полости, высокой и низкой кишечной 

непроходимости. Этиологию и патогенез развития кишечной непроходимости. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение кишечной непроходимости 

 Классификация острой кишечной непроходимости 

 Этиология  

 Патогенез кишечной непроходимости 

 Клиническая картина кишечной непроходимости 

 Диагностика кишечной непроходимости 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 
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4. Вопросы к занятию: 

 Определение кишечной непроходимости 

 Классификация острой кишечной непроходимости 

 Этиология  

 Патогенез кишечной непроходимости 

 Клиническая картина кишечной непроходимости 

5. Вопросы для самоконтроля: 

Виды кишечной непроходимости 

Диференциальная  диагностика непроходимости 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

7. van Steensel S, van den Hil LCL, Schreinemacher MHF, Ten Broek RPG, van 

Goor H, Bouvy ND. Adhesion awareness in 2016: An update of the national 

survey of surgeons. PLoS One. 2018;13(8):e0202418. [PMC free article] 

[PubMed] 

8. Behman R, Nathens AB, Karanicolas PJ. Laparoscopic Surgery for Small 

Bowel Obstruction: Is It Safe? Adv Surg. 2018 Sep;52(1):15-27. [PubMed 

9. Behman R, Nathens AB, Look Hong N, Pechlivanoglou P, Karanicolas PJ. 

Evolving Management Strategies in Patients with Adhesive Small Bowel 

Obstruction: a Population-Based Analysis. J Gastrointest Surg. 2018 

Dec;22(12):2133-2141. [PubMed] 

10. Ten Broek RPG, Krielen P, Di Saverio S, Coccolini F, Biffl WL, Ansaloni L, 

Velmahos GC, Sartelli M, Fraga GP, Kelly MD, Moore FA, Peitzman AB, 

Leppaniemi A, Moore EE, Jeekel J, Kluger Y, Sugrue M, Balogh ZJ, 

Bendinelli C, Civil I, Coimbra R, De Moya M, Ferrada P, Inaba K, Ivatury R, 

Latifi R, Kashuk JL, Kirkpatrick AW, Maier R, Rizoli S, Sakakushev B, 

Scalea T, Søreide K, Weber D, Wani I, Abu-Zidan FM, De'Angelis N, 

Piscioneri F, Galante JM, Catena F, van Goor H. Bologna guidelines for 

diagnosis and management of adhesive small bowel obstruction (ASBO): 2017 

update of the evidence-based guidelines from the world society of emergency 

surgery ASBO working group. World J Emerg Surg. 2018;13:24. [PMC free 

article] [PubMed] 

11. Pavlidis E, Kosmidis C, Sapalidis K, Tsakalidis A, Giannakidis D, Rafailidis 

V, Koimtzis G, Kesisoglou I. Small bowel obstruction as a result of an 

obturator hernia: a rare cause and a challenging diagnosis. J Surg Case 

Rep. 2018 Jul;2018(7):rjy161. [PMC free article] [PubMed] 

12. Andersen P, Jensen KK, Erichsen R, Frøslev T, Krarup PM, Madsen MR, 

Laurberg S, Iversen LH. Nationwide population-based cohort study to assess 

risk of surgery for adhesive small bowel obstruction following open or 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6097683/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30118503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30098610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30051307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6006983/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6006983/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6030978/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29992011
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laparoscopic rectal cancer resection. BJS Open. 2017 Apr;1(2):30-38. [PMC 

free article] [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 5: Кишечная непроходимость, диагностика, лечение. 

(продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности  тонкого и толстого отделов 

кишечника. Понятия об этажах брюшной полости, высокой и низкой кишечной 

непроходимости. Этиологию и патогенез развития кишечной непроходимости. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Дифференциальная диагностика 

 Лечение кишечной непроходимости 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Диагностика кишечной непроходимости 

 Дифференциальная диагностика 

 Лечение кишечной непроходимости 

5. Вопросы для самоконтроля: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5989974/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5989974/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29951603
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Виды кишечной непроходимости 

Диференциальная  диагностика непроходимости 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 van Steensel S, van den Hil LCL, Schreinemacher MHF, Ten Broek RPG, van 

Goor H, Bouvy ND. Adhesion awareness in 2016: An update of the national 

survey of surgeons. PLoS One. 2018;13(8):e0202418. [PMC free article] 

[PubMed] 

 Behman R, Nathens AB, Karanicolas PJ. Laparoscopic Surgery for Small Bowel 

Obstruction: Is It Safe? Adv Surg. 2018 Sep;52(1):15-27. [PubMed 

 Behman R, Nathens AB, Look Hong N, Pechlivanoglou P, Karanicolas PJ. 

Evolving Management Strategies in Patients with Adhesive Small Bowel 

Obstruction: a Population-Based Analysis. J Gastrointest Surg. 2018 

Dec;22(12):2133-2141. [PubMed] 

 Ten Broek RPG, Krielen P, Di Saverio S, Coccolini F, Biffl WL, Ansaloni L, 

Velmahos GC, Sartelli M, Fraga GP, Kelly MD, Moore FA, Peitzman AB, 

Leppaniemi A, Moore EE, Jeekel J, Kluger Y, Sugrue M, Balogh ZJ, Bendinelli 

C, Civil I, Coimbra R, De Moya M, Ferrada P, Inaba K, Ivatury R, Latifi R, 

Kashuk JL, Kirkpatrick AW, Maier R, Rizoli S, Sakakushev B, Scalea T, Søreide 

K, Weber D, Wani I, Abu-Zidan FM, De'Angelis N, Piscioneri F, Galante JM, 

Catena F, van Goor H. Bologna guidelines for diagnosis and management of 

adhesive small bowel obstruction (ASBO): 2017 update of the evidence-based 

guidelines from the world society of emergency surgery ASBO working 

group. World J Emerg Surg. 2018;13:24. [PMC free article] [PubMed] 

 Pavlidis E, Kosmidis C, Sapalidis K, Tsakalidis A, Giannakidis D, Rafailidis V, 

Koimtzis G, Kesisoglou I. Small bowel obstruction as a result of an obturator 

hernia: a rare cause and a challenging diagnosis. J Surg Case Rep. 2018 

Jul;2018(7):rjy161. [PMC free article] [PubMed] 

 Andersen P, Jensen KK, Erichsen R, Frøslev T, Krarup PM, Madsen MR, 

Laurberg S, Iversen LH. Nationwide population-based cohort study to assess risk 

of surgery for adhesive small bowel obstruction following open or laparoscopic 

rectal cancer resection. BJS Open. 2017 Apr;1(2):30-38. [PMC free article] 

[PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6097683/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30118503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30098610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30051307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6006983/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6030978/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29992011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5989974/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29951603
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 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

 

Тема 6: Заболевания прямой кишки. Парапроктиты.  

(продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности  прямой кишки . Понятие о 

промежности. Этиологию и патогенез развития заболеваний прямой кишки. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Понятие об аноректальной зоне, анатомия прямой кишки 

 Парапроктит ,клиника, диагностика, лечение 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Понятие об аноректальной зоне, анатомия прямой кишки 

 Парапроктит ,клиника, диагностика, лечение 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Анатомия прямой кишки и промежности 

 Сфинктеры прямой кишки 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Everhart J E, Ruhl C E. Burden of digestive diseases in the United States part I: 

overall and upper gastrointestinal diseases. Gastroenterology. 2015;136(2):376–386. 

[PubMed] [Google Scholar] 

2.   Goenka M K, Kochhar R, Nagi B, Mehta S K. Rectosigmoid varices and other 

mucosal changes in patients with portal hypertension. Am J Gastroenterol. 

2012;86(9):1185–1189. [PubMed] [Google Scholar] 
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7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 7: Заболевания прямой кишки. Геморрой. Трещины прямой кишки. 

Полипы прямой кишки . 

(продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности  прямой кишки . Понятие о 

промежности. Этиологию и патогенез развития заболеваний прямой кишки. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Понятие об аноректальной зоне, анатомия прямой кишки 

 Геморрой  ,клиника. 

 Трещины прямой кишки ,клиника, диагностика, лечение 

 Полипы прямой кишки,клиника, диагностика, лечение 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Понятие об аноректальной зоне, анатомия прямой кишки 

 Геморрой  ,клиника. 

 Трещины прямой кишки ,клиника, диагностика, лечение 

 Полипы прямой кишки,клиника, диагностика, лечение 
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5. Вопросы для самоконтроля: 

 Анатомия прямой кишки и промежности 

 Сфинктеры прямой кишки 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Everhart J E, Ruhl C E. Burden of digestive diseases in the United States part I: 

overall and upper gastrointestinal diseases. Gastroenterology. 2015;136(2):376–386. 

[PubMed] [Google Scholar] 

2.   Goenka M K, Kochhar R, Nagi B, Mehta S K. Rectosigmoid varices and other 

mucosal changes in patients with portal hypertension. Am J Gastroenterol. 

2012;86(9):1185–1189. [PubMed] [Google Scholar] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 8: Заболевания прямой кишки. Геморрой. Диагностика и лечение 

(продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности  прямой кишки . Понятие о 

промежности. Этиологию и патогенез развития заболеваний прямой кишки. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Понятие об аноректальной зоне, анатомия прямой кишки 

 Геморрой  ,клиника, диагностика, лечение 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 
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 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Понятие об аноректальной зоне, анатомия прямой кишки 

 Геморрой  ,клиника, диагностика, лечение 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Анатомия прямой кишки и промежности 

 Сфинктеры прямой кишки 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Everhart J E, Ruhl C E. Burden of digestive diseases in the United States part I: 

overall and upper gastrointestinal diseases. Gastroenterology. 2015;136(2):376–386. 

[PubMed] [Google Scholar] 

2.   Goenka M K, Kochhar R, Nagi B, Mehta S K. Rectosigmoid varices and other 

mucosal changes in patients with portal hypertension. Am J Gastroenterol. 

2012;86(9):1185–1189. [PubMed] [Google Scholar] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 9: Заболевания пищевода. Грыжа пищеводного отверстия 

диафрагмы (продолжительность - 4 часа) 

Изучить анатомо-морфологические особенности  пищевода . Понятие о грыже 

пищеводного отверстия диафрагмы. Этиологию и патогенез развития грыжи. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Постожоговые стриктуры пищевода 

 Инородные тела пищевода 

 Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 

 Диагностика Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

 Методы лечения 

3. Образовательные технологии 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 
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 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL)  

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

 Ролевые игры 

4. Вопросы к занятию: 

 Постожоговые стриктуры пищевода 

 Инородные тела пищевода 

 Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 

 Диагностика Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

 Методы лечения 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Анатомия пищевода 

 Строение диафрагмы 

 Слабые места диафрагмы 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

6. Habbal M, Scaffidi MA, Rumman A, Khan R, Ramaj M, Al-Mazroui A, 

Abunassar MJ, Jeyalingam T, Shetty A, Kandel GP, Streutker CJ, Grover SC. 

Clinical, endoscopic, and histologic characteristics of lymphocytic esophagitis: 

a systematic review. Esophagus. 2019 Apr;16(2):123-132. [PubMed] 

7. Gomez Torrijos E, Gonzalez-Mendiola R, Alvarado M, Avila R, Prieto-Garcia 

A, Valbuena T, Borja J, Infante S, Lopez MP, Marchan E, Prieto P, Moro M, 

Rosado A, Saiz V, Somoza ML, Uriel O, Vazquez A, Mur P, Poza-Guedes P, 

Bartra J. Eosinophilic Esophagitis: Review and Update. Front Med 

(Lausanne). 2018;5:247. [PMC free article] [PubMed] 

8. Hoversten P, Kamboj AK, Katzka DA. Infections of the esophagus: an update 

on risk factors, diagnosis, and management. Dis Esophagus. 2018 Dec 

01;31(12) [PubMed 

9. Liacouras CA, Furuta GT, Hirano I, Atkins D, Attwood SE, Bonis PA, Burks 

AW, Chehade M, Collins MH, Dellon ES, Dohil R, Falk GW, Gonsalves N, 

Gupta SK, Katzka DA, Lucendo AJ, Markowitz JE, Noel RJ, Odze RD, 

Putnam PE, Richter JE, Romero Y, Ruchelli E, Sampson HA, Schoepfer A, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30370453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6192373/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30364207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30295751
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Shaheen NJ, Sicherer SH, Spechler S, Spergel JM, Straumann A, Wershil BK, 

Rothenberg ME, Aceves SS. Eosinophilic esophagitis: updated consensus 

recommendations for children and adults. J Allergy Clin Immunol. 2011 

Jul;128(1):3-20.e6; quiz 21-2. [PubMed] 

10. Kim HP, Dellon ES. An Evolving Approach to the Diagnosis of Eosinophilic 

Esophagitis. Gastroenterol Hepatol (N Y). 2018 Jun;14(6):358-366. [PMC free 

article] [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

 Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 522 каб.  

 ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

3.1. Методические рекомендации студентам по изучению дисциплины 

Изучение теоретической части дисциплин призвано не только углубить 

и закрепить знания, полученные на аудиторных занятиях, но и 

способствовать развитию у студентов творческих навыков, инициативы и 

организовать свое время. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно 

прорабатывать и дополнять сведениями из других источников литературы, 

представленных не только в программе дисциплины, но и в периодических 

изданиях. 

При изучении дисциплины сначала необходимо по каждой теме 

прочитать рекомендованную литературу и составить краткий конспект 

основных положений, терминов, сведений, требующих запоминания и 

являющихся основополагающими в этой теме для освоения последующих 

тем курса. Для расширения знания по дисциплине рекомендуется 

использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах и 

использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем. 

Каждый студент ведет рабочую тетрадь, оформление которой должно 

отвечать требованиям, основные из которых следующие: 

 на титульном листе указывают предмет, курс, группу, фамилию, имя, 

отчество студента; 

 каждую работу нумеруют в соответствии с методическими указаниями, 

указывают дату выполнения работы; 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21477849
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6111507/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6111507/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30166949
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 полностью записывают название работы, цель и принцип метода, кратко 

характеризуют ход выполнения задачи и объект исследования; 

 при необходимости приводят графическое изображение; результаты 

заданий представляют в виде графических изображений с обязательными 

подписями к ним, а также таблиц или описывают словесно; 

 в конце каждой работы делают вывод или заключение, которые 

обсуждаются при подведении итогов занятия. 

Все первичные записи необходимо делать в тетради по ходу выполнения задач. 

Для проверки академической активности и качества работы студента 

рабочую тетрадь периодически проверяет преподаватель. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно 

прорабатывать и дополнять сведениями из других источников литературы, 

представленных не только в программе дисциплины, но и в периодических 

изданиях. 

При изучении дисциплины сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных 

положений, терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся 

основополагающими в этой теме для освоения последующих тем курса. Для 

расширения знания по дисциплине рекомендуется использовать Интернет-

ресурсы; проводить поиски в различных системах и использовать материалы 

сайтов, рекомендованных преподавателем. 

 

3.2. Методические рекомендации по выполнению 

практических/семинарских занятий, лабораторных работ. 

Практические занятия проводятся после лекций, и носят разъясняющий, 

обобщающий и закрепляющий характер. Они могут проводиться не только в 

аудитории, но и за пределами учебного заведения. 

В ходе практических занятий студенты воспринимают и осмысливают новый 

учебный материал. Практические занятия носят систематический характер, 

регулярно следуя за каждой лекцией или двумя-тремя лекциями. 

Практические занятия выполняются согласно графика учебного процесса и 

самостоятельной работы студентов по дисциплинам.  

При подготовке к практическим занятиям необходимо заранее изучить 

методические рекомендации по его проведению. Обратить внимание на цель 

занятия, на основные вопросы для подготовки к занятию, на содержание темы 

занятия. 

Перед каждым практическим занятием студент изучает план семинарского 

занятия с перечнем тем и вопросов, списком литературы и домашним заданием 
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по вынесенному на семинар материалу. Студенту рекомендуется следующая 

схема подготовки к семинарскому занятию: 

1. проработать конспект лекций; 

2. прочитать основную и дополнительную литературу, рекомендованную по 

изучаемому разделу; 

3. ответить на вопросы плана семинарского занятия; 

4. изучить тематику и подобрать литературу для написания рефератов, докладов 

и т.д.; 

 

3.3. Методические рекомендации по выполнению самостоятельной работы. 

При изучении дисциплины «Хирургические болезни» применяются следующие 

виды самостоятельной работы студентов:  

 изучение теоретического материала по конспектам лекций и 

рекомендованным учебным пособиям, учебной литературе, справочным 

источникам;  

 самостоятельное изучение некоторых теоретических вопросов, не 

рассмотренных на лекциях, с написанием рефератов, подготовкой презентаций;  

 решение ситуационных задач. 

  Студентам предлагаются к прочтению и содержательному анализу 

монографии и научные статьи по проблемам Пропедевтической хирургии. 

Результаты работы с текстами обсуждаются на практических занятиях.  

Для развития навыков самостоятельной работы студенты выполняют задания, 

самостоятельно обращаясь к учебной, справочной и научно-методической 

литературе. Проверка выполнения заданий осуществляется как на практических 

занятиях с помощью устных выступлений студентов и их коллективного 

обсуждения, так и с помощью письменных самостоятельных работ.  

  В разделе 1.4.2 приведены темы для самостоятельной проработки 

теоретического материала, задание к каждой теме, срок сдачи работы, учебная 

литература.  

 В разделе 1.4.3. указаны темы для написания реферата.  

В разделе 2.2. по каждой теме курса даны задания, задачи и упражнения. 

Приводится список литературы, необходимой для самостоятельной подготовки. 

Самостоятельная работа способствует развитию у студента таких необходимых 

навыков, как выбор и решение поставленной задачи, сбор и аналитический 

анализ опубликованных данных, умение выделять главное и делать 

обоснованное заключение.  
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3.4. Методические указания по выполнению рефератов, докладов, эссе  

 Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного 

труда по предоставленной теме. Это самостоятельная научно-исследовательская 

работа, где студент раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами 

анализа по теме реферата. 

Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата. Содержание реферата должно быть логичным, изложение 

материала носить 

проблемно-тематический характер. 

Требования к оформлению реферата: 

Объем реферата может колебаться в пределах 9-10 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, 

заключение, список литературы. 

Текст реферата должен содержать следующие разделы: 

- титульный лист с указанием: названия ВУЗа, кафедры, темы реферата, ФИО 

автора и ФИО преподавателя 

 введение, актуальность темы. 

 основной раздел. 

 заключение (анализ результатов литературного поиска); выводы. 

 список литературных источников должен иметь не менее 10 

библиографических названий, включая сетевые ресурсы. 

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата: 

 отступ сверху – 2 см; отступ слева – 3 см; отступ справа – 1,5 см; 

отступ снизу – 2,5 см; 

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не 

ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет. 

Критерии оценки реферата: 

 актуальность темы исследования; 

 соответствие содержания теме; 

 глубина проработки материала; 

 правильность и полнота разработки поставленных вопросов; 

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности; 

 правильность и полнота использования литературы; 
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 соответствие оформления реферата стандарту; 

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата. 

 

3.5. Методические указания по подготовке к итоговой аттестации. 

 Итоговая аттестация в виде зачета по дисциплине «Хирургия проводится 

по итогам посещений занятий, текущего и рубежного (модульного) контроля. 

 В этой связи для успешной сдачи итогового контроля рекомендуется 

посещение всех занятий и активное участие на аудиторных занятиях и 

выполнение самостоятельной работы студента. 

 Все модули проводятся согласно модульному графику. Сами тесты имеют 

три раздела: экзамен, модуль и тренировочный режим. Экзамен и модуль 

доступны по расписанию, тренировочный режим доступен на электронной 

образовательной платформе www.test.edu.kg, где студенты могут практиковаться 

в решение тестов в режиме онлайн. 

 На электронной образовательной платформе www.test.edu.kg размещены 

также методические материалы. Каждый студент имеет свой ID номер и пароль 

для входа в данную платформу. Студент имеет возможность входа в систему как 

с компьютера, так с планшета и с телефона, выбрать дисциплину и по каждой 

теме выбранной дисциплины просмотреть нужные учебные материалы, конспект 

лекций (в PPT или PDF формате), выполнить тестовое задание (MCQ).  

3.6. Методические рекомендации по научно-исследовательской работе 

студента. 

 Целью НИРС является развитие интеллектуальных способностей 

студентов путем изучения ими алгоритма научного исследования и 

приобретения начального опыта выполнения исследовательского проекта на 

учебном материале избранной специальности. 

 Основными задачами и результатами выполнения НИРС являются: 

- овладение научными методами познания и углубление теоретических знаний 

студентов по специальности;  

- овладение современными методами научного исследования;  

- развитие у студентов практических навыков самостоятельного  поиска научно-

технической  информации,  ведения  теоретической  и/или экспериментальной 

работы;  

- приобретение студентами умения анализировать результаты проведенных 

исследований, формулировать выводы и рекомендации; 

- выработка у студентов способности к самостоятельной, творческой, активной 

деятельности по непрерывному обновлению и обогащению научного багажа. 

При выполнении НИРС должен усвоить следующие основные шаги:  

http://www.test.edu.kg/
http://www.test.edu.kg/
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 самостоятельный поиск информации по заданной теме;  

 отбор существенной информации, необходимой для полного освещения 

изучаемой проблемы, отделение этой информации от второстепенной (в 

рамках данной темы);  

 анализ и синтез знаний и исследований по проблеме;  

 обобщение и классификация информации по исследовательским 

проблемам;  

 логичное и последовательное раскрытие темы;  

 обобщение психологических знаний по проблеме и формулирование 

выводов из литературного обзора материала;  

 стилистически правильное оформление научной мысли реферативного 

типа;  

 грамотное оформление научного реферативного текста;  

 правильное оформление научной работы. 

жомы). 

 4. ГЛОССАРИЙ. 

Агония (греч. agonia - борьба) - терминальное состояние, предшествующее 

клинической смерти. 

Акромегалия (acromegalia, ae, f; греч. acron - край, конечный в сложных 

словах + megas, megalu - большой; син. синдром Мари) - нейроэндокринное 

заболевание, обусловленное поражением гипофиза (увеличение секреции 

соматотропного гормона) и гипоталамуса, характеризуется увеличением 

размеров кистей, стоп, лицевого скелета, внутренних органов и нарушением 

обмена веществ. 

Атеросклероз (atherosclerosis, is, f; греч. athere - каша + sklerosis - твёрдый) - 

хроническое заболевание артерий крупного и среднего калибра, 

характеризующееся отложением в интиме сосудов атерогенных липопротеинов с 

последующим разрастанием соединительной ткани в виде бляшек, вызывающих 

сужение просвета артерий и нарушение кровоснабжения органов. 

Атония (atonia, ae, f; греч. a- - отсутствие + tonos - напряжение) - вялость, 

ослабление тонуса, т.е. напряжённости, эластичности и возбудимости тканей и 

органов (сосудов, желудка, кишечника, мышц и т.д.). 

Атрезия (atresia; греч. а- - отрицание + tresis - отверстие) - аномалия развития 

- отсутствие естественного отверстия или канала, например, водопровода 

среднего мозга, отверстий Монро, Люшка, Мажанди и др. 

Атрофия (atrophia, ae, f; греч. a- - отрицание + trophe - питание) - уменьшение 

массы и объёма ткани или органа, сопровождающееся ослаблением или 

прекращением их функции. 
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Брадикардия (bradycardia, ae, f; греч. bradys - медленный + cardia - сердце) - 

пониженная частота сердечных сокращений, менее 60 в минуту. 

Брадикинезия (bradykinesia, ae, f; греч. bradys - медленный + kinesis - 

движение) - замедление темпа любого вида движений: ходьбы - брадибазия, 

действий - брадипраксия, речи - брадифазия, психических процессов - 

брадифрения (при поражении экстрапирамидной системы). 

Брадипноэ (bradypnoe, es, f; греч. bradys - медленный + pnoe - дыхание) - 

редкое дыхание (с частотой 12 дыхательных актов в минуту и менее). 

Наблюдают при пониженной возбудимости дыхательного центра или при 

уменьшении его стимуляции. 

Булимия (bulimia, ae, f; греч. bus - бык, вол + limos - голод) - патологически 

повышенное чувство голода, нередко сопровождающееся слабостью и болевыми 

ощущениями в подложечной области. Больные могут поглощать большие 

количества пищи (полифагия) и не испытывать чувства сытости (акория). 

Ваготония (устар. vagotonia, ae, f; греч. vagus - блуждающий + tonus - 

напряжение) - повышенная активность блуждающего нерва (преобладание 

тонуса парасимпатической части вегетативной нервной системы над тонусом её 

симпатической части). 

Варикозный (varicosus, a, um; лат. varix, varicis - ограниченное расширение 

вены) - состояние варикозно-расширенных вен: узловаторасширенных, 

удлинённых, иногда образующих «пакеты» с функциональной 

неполноценностью клапанов и извращением кровотока. 

Вегетативный (vegetativus, a, um; лат. vegetare - расти, возбуждать) - 

относящийся к вегетативной нервной системе - части нервной системы в 

организме, регулирующей обмен веществ, деятельность внутренних органов и 

систем. 

Вентральный (ventralis; лат. venter - живот) - внутренний. 

Диагноз (diagnosis, is, f; греч. dia - через + gnosis - познавание, знание) - 

медицинское заключение о состоянии здоровья обследуемого, об имеющемся 

заболевании (травме) или о причине смерти, выраженное в терминах, 

обозначающих название болезней (травм), их формы, варианты течения и т.д. 

Диагностика (diagnostica, ae, f; греч. diagnostikos - способный распознавать) - 

1) раздел клинической медицины, изучающий содержание, методы и 

последовательные ступени процесса распознавания болезней или особых 

физиологических состояний; 2) процесс распознавания болезни и оценки 

индивидуальных биологических и социальных особенностей субъекта, 

включающий целенаправленное медицинское обследование, истолкование 

полученных результатов и их обобщение в виде диагноза. 
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Дистония (dystonia, ae, f; греч. dys- - нарушение + tonos - напряжение) - 

нарушение тонуса. 

Дистопия (dystopia, ae, f; греч. dys- - нарушение + topos - место) - 

ненормальное положение тканей или органов вследствие пороков развития, 

травмы или хирургического вмешательства. 

Дистрофия (dystrophia, ae, f; греч. dys- - нарушение + trophe - питание) - 

патологический процесс, возникающий в связи с нарушением обмена веществ и 

характеризующийся появлением и накоплением в клетках и тканях 

количественно и качественно изменённых продуктов обмена. 

Дисфагия (dyssphagia, ae, f; греч. dys- - нарушение + phagein - есть) - 

нарушение акта глотания при заболеваниях глотки, пищевода, нервной системы. 

В неврологии дисфагия - признак бульбарного и псевдобульбарного синдромов. 

Идиопатический (idiopathicus, a, um; idios - собственный + греч. pathos - 

страдание) - возникающий без видимых причин, характеризующийся неясным 

происхождением, первичный, генуинный, эссенциальный. 

Коллапс (collapsus, us, m; лат. collabor, p.p. collapsum - низвергаться, падать) - 

острая сосудистая недостаточность, характеризующаяся резким падением 

артериального давления в результате расстройства регуляции тонуса артерий 

(травма, инфекция, интоксикация) или снижения объёма циркулирующей крови 

(кровопотеря). Коллапс сопровождается значительным снижением перфузии 

органов и тканей, в первую очередь головного мозга. 

Кома (coma, atis, n; греч. koma - глубокий сон; син. коматозное состояние) - 

синдром тяжёлого поражения головного мозга (один из главных клинических 

признаков - утрата сознания). 

Конституция (лат. constitutio, onis, f - устройство, состояние, организация) - 

совокупность свойств человеческого организма, которая вырабатывается под 

влиянием эндогенных (в том числе и наследственных) и экзогенных факторов, 

обусловливающая его структурное и функциональное единство. 

Контаминация (contaminatio, onis, f; лат. contaminare - загрязнять) - слияние 

двух или более сходных по смыслу слов в одно. 

Местная анестезия - анестезия, достигающаяся воздействием 

анестезирующего вещества на нервные окончания и стволы в месте операции. 

Некроз (necrosis, is, f; греч. nekrosis - омертвение + -osis - заболевание) - 

отмирание тканей, органов или частей органов. 

Облитерация (obliteratio, onis, f; лат. obliterare, atus - уничтожать, 

зачёркивать, сглаживать) - заращение полости внутреннего органа, канала, 

кровеносного или лимфатического сосуда. 
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Обморок (syncope; син. синкопе, синкопальное состояние) - кратковременная 

потеря сознания вследствие острой гипоксии головного мозга. 

Обструкция (obstructio, onis, f; лат. obstruere, obstructus - преграждать, 

мешать) - препятствие, затруднение проходимости, непроходимость. 

Обтурация (obturatio, onis, f; лат. obturare, obturatus - затыкать, закупоривать) 

- закупорка, закрытие просвета сосуда (полости и др.), обусловливающее 

нарушение его проходимости. 

Олигокинезия (oligokinesia, ae, f; греч. oligos - малый + kinesis - движение) - 

бедность движений. 

Проктология - раздел клинической медицины, изучающей болезни прямой 

кишки и хирургические заболевания других отделов толстого кишечника. 

Парез (paresis, is, f; греч. paresis - ослабление, расслабление) - ограничение 

двигательной функции, характеризующееся снижением мышечной силы, в 

результате чего выполнение движений затруднено или невозможно. 

Парестезия (paraesthesia, ae, f; греч. paraisthesis - ложное ощущение; para - 

около + aisthesis - чувство) - неприятные ощущения (онемения, покалывания, 

ползания насекомых или «мурашек»), возникающие без нанесения раздражения. 

 Резекция - хирургическая операция иссечения больного органа. 

Спазм (spasmus, i, m; греч. spasmos, spasma - судорога) - внезапное, сильное и 

продолжительное, непроизвольное сокращение опре- делённой мышцы или 

мышечной группы, связанное с повышением их тонуса. 

Торакотомия - хирургическое вскрытие грудной полости при травме 

легкого, сердца, сосудов, пищевода и при операциях на этих органах. 

Толерантность (лат. tolerantia - способность переносить) - 

невосприимчивость; способность переносить. 

Томография (tomographia; греч. tomos - отрезок, пластина, слой + grapho - 

писать, изображать) - послойное изображение. 

Тонический (tonicus; греч. tonos - натяжение, напряжение) - связанный с 

напряжением. 

Тонус (tonus; греч. tonos) - напряжение. 

Топическая диагностика (diagnostica topica; греч. diagnostikos - способный 

распознавать + topos - место) - определение местонахождения очага 

повреждения. 

Топический (topicus; греч. topos - место) - местный. 

Тотальный (totalis) - полный, целый.  

Хирургия - отрасль медицины и ветеринарии, изучающая заболевания, 

основным методом лечения которых являются кровавые и бескровные 

операции. 
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Фокальный (focalis; лат. focus - очаг) - очаговый, относящийся к очагу. 

Френикус-симптом (phrenicus symptoma, atis, n; анат. nervus phrenicus - 

диафрагмальный нерв) - симптом Георгиевского-Мюсси: асимметричная 

болезненность с преобладанием справа при надавливании в пространстве между 

ножками грудиноключично-сосцевидной мышцы (m. sternocleidomastoideus) с 

обеих сторон (в точке поверхностного расположения правого диафрагмального 

нерва); наблюдают при патологии желчного пузыря. 

Фрустрация (frustration; лат. frustratio - обман, неудача) - расстройство 

(планов), крушение (замыслов, надежд). 

Фульминантный (fulminans, antis; fulminantis; лат. fulmino - посылать молнии, 

поражать) - молниеносный, бурно протекающий, скоротечный. 

Эндокринная железа - железа, не имеющая выводных протоков и 

выделяющая вырабатываемые ею вещества (инкреты) непосредственно в 

кровь или лимфу. К эндокринным железам относятся гипофиз, эпифиз, 

щитовидная, околощитовидная железы, вилочковая или зобная железа (тимус), 

надпочечники, внутрисекреторные отделы поджелудочной и половых желез. 

Эндогенный (endogenus; греч. endo - внутри + -genes - порождаемый) - 

возникший под воздействием внутренних причин. 

Ятрогения (iatrogenia; греч. iatros - врач + -genes - порождаемый, 

возникающий) - отрицательное воздействие врача на больного. 


