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ВВЕДЕНИЕ 

Итак, Вы начинаете изучение хирургии. Слово «хирургия» означает 

рукодействие, ремесло. Однако это историческое значение смысла слова 

устарело. В настоящее время хирургию можно сравнивать с искусством. 

Хирург должен не только и не просто оперировать, но и досконально знать 

анатомию, физиологию, фармакологию и другие дисциплины. Хирург 

должен уметь установить правильный диагноз, определить тактику лечения, 

владеть виртуозно техникой операции при всевозможных непредвиденных 

ситуациях и аномалиях развития. Главный орган осязания у хирурга – это 

пальцы. 

В настоящее время обучение хирургии организовано по принципу 

триединой системы по Пирогову: на третьем курсе – общая хирургия, на 4 

курсе – факультетская, на 5 и 6 курсах – госпитальная хирургия. 

В курсе общей хирургии преподаются принципы предупреждения и 

лечения хирургической инфекции (асептика и антисептика), основы 

обезболивания и травматологии, принципы остановки кровотечений и 

переливания крови, принципы и методы лечения гнойных хирургических 

заболеваний, обследование хирургического больного и принципы оказания 

неотложной медицинской помощи. 

Изучение общей хирургии обязательно для всех студентов по ряду 

причин: во-первых, хирургия является одной из основных медицинских 

дисциплин; от общего числа больных хирургические составляют более 25%. 

Во-вторых, общая хирургия дает основу диагностики хирургических 

заболеваний, с которыми может встретиться врач любой специальности. В-

третьих, любой врач и даже студент медицинского ВУЗа должен быть готов 

оказать первую неотложную помощь при травмах, кровотечениях, остановке 

сердца и дыхания. Более того, отказ медработника от оказания первой 

помощи пострадавшему уголовно наказуемо.  



Лекция 1. ИСТОРИЯ ХИРУРГИИ И ОРГАНИЗАЦИЯ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ. АСЕПТИКА. АНТИСЕПТИКА. 

 

История хирургии 

История хирургии достаточно полно описана в учебниках. Первые 

сведения о хирургических манипуляциях имеются в глубокой древности. За 

2-4 тыс. лет до нашей эры различные хирургические вмешательства 

выполнялись в Древнем Египте, Индии, Вавилоне, Древней Греции и Риме, 

Византии и Китае. Из врачей этого периода можно отметить Гиппократа, 

Галена, Цельса, Авиценну, положивших начало научной хирургии. 

Из врачей средневековья можно отметить Парацельса, Амбруаза Паре, 

Визалия и других. 

Бурное развитие хирургия получает в 19 веке после открытия Луи 

Пастером возбудителей хирургической инфекции и Листером метода ее 

предотвращения, ставшего основой антисептики. 

В России развитие хирургии связано с такими именами, как И.Ф.Буш, 

И.В.Буяльский, Ф.И.Иноземцев, Н.В.Склифосовский, П.И.Дьяконов, 

Н.И.Пирогов. 

Из хирургов, работавших в советский период, получили широкую 

известность Н.И.Спасокукоцкий, А.А.Вишневский, В.А.Оппель, П.А.Герцен, 

И.И.Греков, Н.Н.Петров, С.С.Юдин, Б.С.Розанов, В.И.Стручков, 

Б.В.Петровский, В.С.Савельев, Н.Г.Гатауллин, Б.И.Альперович, и другие. 

 

Хирургическая этика и деонтология 

Врачебная этика – это совокупность норм поведения и морали 

медицинских работников. В начале 19 века английский философ Бентам 

термином «деонтология» определил науку о поведении человека любой 

профессии. Для каждой профессии есть свои деонтологические нормы. 

Деонтология происходит от двух греческих корней: deon – должное, logos – 

учение. Таким образом, хирургическая деонтология – это учение о должном, 



это правила поведения врачей и медицинского персонала, это долг 

медицинских работников перед больными. Впервые основной 

деонтологический принцип сформулировал Гиппократ: «Должно обращать 

внимание, чтобы все, что применяется, приносило пользу». 

Основные деонтологические принципы сформулированы в клятве 

Гиппократа. 

Работа в хирургическом отделении или в стационаре должна 

подчиняться строгой дисциплине, должна соблюдаться субординация, то есть 

служебное подчинение младшего по должности к старшему. 

Медицинский работник в отношении к больным должен быть 

корректным, внимательным, не допускать панибратства. Врач должен быть 

специалистом высокой квалификации, всесторонне грамотным. Сейчас 

больные читают медицинскую литературу, особенно по своей болезни. Врач 

должен в такой ситуации профессионально и деликатно общаться с больным. 

Неправильные действия врачей или медицинского персонала, неосторожно 

сказанное слово, анализы или истории болезни, ставшие доступными 

больному, могут привести к фобии, то есть боязни того или иного 

заболевания, например: канцерофобия – боязнь заболевания раком. 

К деонтологии относится сохранение врачебной тайны. В ряде случаев 

приходится скрывать от больного его истинное заболевание, например – рак. 

Сохранение врачебной тайны относится не только к врачам, но и 

медперсоналу, студентам, то есть всем тем, кто контактирует с больными. 

Есть правило: «Слово лечит, но слово может и калечить». Врачебная тайна не 

распространяется на родственников больного. Врач должен сообщить 

родственникам истинный диагноз, состояние больного и прогноз. 

С медицинской деонтологией тесно связана ятрогения – это 

болезненное состояние, обусловленное деятельностью медицинского 

работника. Если человек мнительный, психологически неустойчив, то ему 

можно легко внушить, что у него есть какое-либо заболевание, и этот человек 

начинает находить у себя различные симптомы мнимого заболевания. 



Многие из Вас наверно испытали это даже на себе. Будучи студентами, мы 

находили много симптомов тех болезней, которые изучали. Например, при 

изучении заболеваний сосудов многие у себя находили симптомы 

облитерирующего эндартериита. Поэтому врач должен убедить больного в 

отсутствии мнимых болезней. К ятрогении относят заболевания и 

повреждения, возникшие в результате неправильных действий или лечения 

больного. Так, к ятрогенным заболеваниям можно отнести гепатит, 

развившийся после инфузии зараженной крови или плазмы. К ятрогенным 

повреждениям относят травмы внутренних органов при полостных 

операциях. Это повреждение селезенки при резекции желудка, пересечение 

холедоха при холецистэктомии и другие. 

К деонтологии относится и отношение с коллегами. Нельзя 

критиковать или давать оценку действиям коллеги в присутствии больного. 

Замечания коллегам необходимо делать при необходимости с глазу на глаз, 

не подрывая авторитет врача. 

Хирург в своей работе не должен замыкаться в себе. Хирургия более 

чем другая отрасль медицины является коллегиальной. Хирург не должен 

гнушаться любым советом, будь то от старшего или младшего. При 

постановке диагноза, определении показаний и противопоказаний, выборе 

метода операции хирург должен советоваться. Не случайно все будущие 

операции обсуждаются коллегиально. То же относится к выбору тактики во 

время операции. Если во время операции хирург сталкивается с 

непредвиденной ситуацией, техническими сложностями, аномалией 

развития, то он должен советоваться, вызвать старшего коллегу, при 

необходимости попросить его участие в дальнейшем ходе операции. 

 

АСЕПТИКА 

Асептика – мероприятия, направленные на предупреждение 

попадания микробов в рану. Асептика в переводе с греческого означает: А – 

без, septicos – гнойный. Отсюда основной принцип асептики гласит: все, что 



приходит в соприкосновение с раной, должно быть свободно от бактерий, то 

есть должно быть стерильно. Любое оперативное вмешательство должно 

выполняться в стерильных условиях, это относится не только к собственно 

хирургии, но и травматологии, офтальмохирургии, урологии, эндоскопии и 

другим специальностям. Поэтому знание асептики обязательно практически 

для медика любой специальности. 

Микробы в рану могут попасть как изнутри, так и снаружи. 

Эндогенной называется инфекция, находящаяся внутри организма или на 

кожных покровах и слизистых оболочках. Такая инфекция в рану может 

попасть контактным путем, лимфогенным и гематогенным путем. 

Источниками эндогенной инфекции являются кариесные зубы, очаги 

хронической инфекции во внутренних органах – холециститы, бронхиты, 

пиелонефриты и т.д. 

Наибольшее значение имеет экзогенная инфекция, попадающая в рану 

из внешней среды. Выделяют 3 пути передачи экзогенной инфекции: 

1. Воздушно-капельный путь – инфекция попадает в рану из воздуха, с 

брызгами слюны, при кашле, чихании и т.д. 

2. Контактный путь – инфекция попадает в рану с предметов, 

соприкасающихся с раной. 

3. Имплантационный путь – инфекция попадает в рану с материалов, 

оставляемых в организме или ране при операции: дренажи, катетеры, 

шовный материал, сосудистые протезы, искусственные материалы и т.д. 

 

Предупреждение воздушно-капельной инфекции 

Предупреждение воздушно-капельной инфекции прежде всего зависит 

от правильной организации хирургического отделения, перевязочных, 

операционных. В хирургическом отделении палаты должны быть на 2 – 4 

койки, площадь на 1 койку должна быть не менее 6,5 – 7,5 квадратных 

метров. Полы, стены, мебель в палатах должны легко подвергаться уборке и 

дезинфекции. В условиях небольших больниц, как районная больница, 



имеется 1 хирургическое отделение, но при этом необходимо разделить 

«гнойных» от «чистых» больных, в идеале иметь 2 перевязочные – для 

гнойных и чистых перевязок. В перевязочных необходимо работать в 

халатах, чепчиках, масках. 

Асептика особенно тщательно должна соблюдаться в операционном 

блоке. Операционный блок должен быть отделен от других подразделений 

больницы. Операционный блок состоит из собственно операционных, 

предоперационных, хозяйственных комнат для персонала. В операционной 

пол и стены должны иметь гладкую поверхность, лучше всего из кафеля, 

которые могут быть легко подвергнуты дезинфекции. Операционная бригада 

перед операцией полностью переодевается в стерильную спецодежду, 

студенты должны посещать операционные в чистых халатах, чепчиках, 

масках, бахиллах, без шерстяной одежды, с аккуратно спрятанными 

волосами. В операционной должно соблюдаться правило «красной черты». 

Уборка операционных производится влажным способом. Различают: 

предварительную уборку – перед проведением операции; 

текущую уборку – проводимую во время операции; 

ежедневную уборку – после окончания операции; 

генеральную уборку – проводимую 1 раз в неделю. 

Для уменьшения бактериальной загрязненности воздуха операционной 

используются воздухоочистители, бактерицидные лампы. 

 

Профилактика контактной инфекции 

К этому разделу относятся обработка рук хирурга и операционного 

поля, стерилизация хирургического инструментария, стерилизация белья и 

перевязочного материала. 

Обработка рук хирурга включает 2 этапа: механическую очистку и 

дезинфекцию. Механическая очистка заключается в мытье рук под 

проточной водой с мылом в течение 2 – 5 минут. Дезинфекция рук может 

быть осуществлена несколькими способами: 



1. Обработка рук хирурга по Спасокукоцкому - Кочергину: после мытья руки 

обрабатывают в 2 тазах с 0,5% раствором нашатырного спирта, по 5 минут в 

каждом тазу. Затем руки вытирают насухо, и обрабатывают 96% спиртом в 

течение 5 минут. Из-за длительности обработки в настоящее время данный 

метод используется редко. 

2. Обработка рук хирурга хлоргексидином-биглюконатом: после мытья руки 

высушивают, обрабатывают дважды по 3 минуты салфетками, смоченными 

0,5% спиртовым раствором хлоргексидина-биглюконата. 

3. Обработка рук хирурга раствором первомура (смесь муравьиной кислоты и 

перекиси водорода): после мытья руки обрабатывают в тазу с 2,4% раствором 

первомура в течение 1 минуты. 

4. Обработка рук хирурга по методу А.С.Давлетова: после мытья руки 

обрабатывают раствором А.С.Давлетова (смесь 0,1 нормального раствора 

соляной кислоты и 33% спирта). 

5. Ускоренные методы обработки рук хирурга: методы Бруна (H.Braun) и 

Альфельда (J.F.Ahlfeld) с использованием соответственно 96% и 70% спирта. 

После обработки рук любым методом хирург одевает стерильные 

резиновые перчатки. 

Обработка операционного поля заключается в гигиенической 

обработке и дезинфекции кожи в области операционного доступа. 

Гигиеническая обработка заключается в мытье больного, бритье волос в зоне 

предстоящего хирургического вмешательства. 

Наиболее часто дезинфекция операционного поля проводится по 

Гроссиху-Филончикову: операционное поле широко обрабатывается дважды 

5% настойкой йода, затем дважды 70% раствором спирта, после чего 

операционное поле обкладывается стерильными простынями. 

Кроме того, ввиду отказа в последнее время от применения настойки 

йода из-за аллергических реакций, операционное поле может быть 

обработано препаратами йода: йодонатом, йодопироном, а также 0,5% 



спиртовым раствором хлоргексидина-биглюконата и другими разрешенными 

растворами антисептиков. 

Стерилизация хирургического инструментария состоит из 

предстерилизационной обработки и собственно стерилизации. 

Предстерилизационная обработка: загрязненные кровью инструменты 

после операции замачивают в моющем растворе, затем моют под проточной 

водой щеткой, прополаскивают в дистиллированной воде, сушат при 

температуре 85 градусов. 

Стерилизация: 

Кипячением: производится в специальных стерилизаторах 

кипятильниках, с добавлением соды. В настоящее время используется редко, 

в основном для стерилизации резиновых, хлорвиниловых и силиконовых 

трубок, нережущих инструментов. Металлические инструменты и 

стеклянные изделия кипятят в течение 20 минут, резиновые изделия – 10 

минут. 

Стерилизация сухим паром: проводится в специальных сухожаровых 

шкафах при температуре 180 градусов в течение 60 минут. 

Химический метод: мелкие инструменты (иглы, лезвия скальпелей) и 

изделия из пластмасс можно стерилизовать в 6% растворе перекиси водорода 

в течение 360 минут при температуре 18 градусов, или в течение 180 минут 

при температуре 50 градусов. 

Обработку эндоскопов, катетеров проводят: 

в пароформалиновых камерах; 

окисью этилена (газовый метод); 

растворами типа «Сайдекс»; 

тройным раствором. 

Стерилизация операционного белья и перевязочного материала 

Операционное белье и перевязочный материал стерилизуют 

автоклавированием – в специальных биксах, которые помещают в автоклавы. 

Белье и материал стерилизуют при температуре 120 градусов под давлением 



пара 1,1 атмосфер в течение 45 минут, или при температуре 132 градуса под 

давлением пара 2 атмосферы в течение 20 минут. 

 

Профилактика имплантационной инфекции 

Стерилизация шовного материала 

стерилизация шелка: метод Кохера – мотки шелка моют в теплой воде с 

мылом, сушат, обезжиривают в эфире в течение 12 – 24 часов, затем 

помещают в 70% спирт на 12 – 24 часа, после чего кипятят в течение 10 

минут. Хранят в герметично закрытых банках в 96% спирте, который меняют 

через каждые 7 дней. 

стерилизация капрона и лавсана: проводится автоклавированием. 

стерилизация кетгута: метод Ситковского – в парах йода; лучевой 

метод – гамма-облучением. 

стерилизация атравматических лигатур: заводским способом путем 

гамма-облучения. 

Контроль за предстерилизационной обработкой 

С целью контроля на наличие остатков моющего раствора проводят 

амидопириновую или фенолфталеиновую пробы, на наличие остатков крови 

– бензидиновую или орто-толуидиновую пробы. При наличии остатков 

моющего раствора или крови появляется изменение цвета контролирующих 

растворов. 

Контроль за стерилизацией: основан на изменении цвета тест-

индикаторов; на эффекте плавления некоторых химических соединений; 

путем прямой термометрии; путем бактериологического контроля. 

При автоклавировании вместе со стерилизуемыми изделиями в биксы 

помещают запаянные стеклянные колбочки с химическими соединениями: 

порошки мочевины, бензойной кислоты с фуксином, которые плавятся при 

температуре выше 120 градусов. 

При стерилизации в сухожаровых шкафах используют 

термоиндикаторы, меняющие цвет при достижении температуры 180 



градусов, или прямую термометрию с помощью термометров, встроенных в 

стерилизаторы. 

Контроль за стерильностью шовного материала, перевязочного 

материала, белья, рук хирурга и операционного поля проводят путем 

периодических посевов смывов или образцов шовного материала – 

бактериологический контроль. 

 

АНТИСЕПТИКА 

Одним из важных разделов общей хирургии является тема 

«Антисептика». Не останавливаясь подробно на истории антисептики, 

необходимо только отметить, что основоположником антисептики принято 

считать английского хирурга Листера, который предложил карболовую 

кислоту для обработки ран, рук хирурга и инструментария. 

Итак, антисептика – это комплекс мероприятий, направленных на 

уничтожение микроорганизмов в ране, в патологическом очаге и в организме 

в целом. Антисептические средства могут создавать либо неблагоприятные 

условия для развития инфекции, либо оказывать губительное действие на 

микроорганизмы. 

Различают механическую, физическую, химическую, биологическую и 

смешанную антисептику. Рассмотрим каждую из них в отдельности. 

Механическая антисептика – это применение механических методов, 

способствующих удалению из раны инородных тел, нежизнеспособных и 

некротизированных тканей, которые являются хорошей средой для 

размножения микроорганизмов. Вообще любая случайная рана считается 

инфицированной, но не каждая рана нагнаивается. Это связано с тем, что для 

развития в ране инфекции необходима определенная концентрация 

микробов: 100000 (105) микробных тел на 1 г ткани. Это критический 

уровень загрязнения раны. 



Однако инфекция может развиться в ране и при меньшей 

бактериальной обсемененности, например при сахарном диабете, анемии, 

общем ослаблении больного, подавлении иммунитета, и т. д. 

Поэтому любая случайная рана должна быть обработана. Таким 

образом, основным методом механической антисептики является 

хирургическая обработка раны. Первичная хирургическая обработка раны 

заключается в иссечении краев и дна раны. При этом микробная 

обсемененность раны значительно уменьшается. 

Кроме того, к механической антисептике относится обработка раны 

струей жидкости. Струя жидкости под большим напором смывает инородные 

тела, гной и микроорганизмы. 

К механической антисептике относится также дренирование раны 

резиновыми полосками и трубками, это так называемое пассивное 

дренирование раны, когда гной из раны оттекает самотеком, пассивно. 

Применение методов активного дренирования ран. В отличие от 

пассивного дренирования, в данном случае для улучшения оттока из очага 

применяется источник разрежения: электроотсос, вакуумотсос, 

микрокомпрессор и т. д. Есть две разновидности активного дренирования: 

во-первых, активно-аспирационное дренирование, когда дренажная трубка 

подсоединяется к отсосу; во-вторых, проточно-аспирационное дренирование, 

когда по одной трубке в очаг вводится раствор антисептика, другая трубка 

подсоединяется к отсосу, таким образом производится постоянное орошение 

очага. 

Физическая антисептика – это применение физических факторов. 

Сюда относятся: 

1. Применение высокоэнергетического (хирургического) лазера. Умеренно 

расфокусированным лучом лазера выпаривают некротизированные ткани, 

гной. После такой обработки рана становится стерильной, покрыта ожоговым 

струпом, после отторжения которого рана заживает без нагноения. 



2. Применение ультразвука – звук частотой выше 20 кГц вызывает эффект 

кавитации, т. е. когда действие ударных волн высокой частоты оказывает 

гибельное действие на микроорганизмы. 

3. Применение физиотерапевтических процедур – УФО, кварцевание, УВЧ, 

электрофорез, и т. д. 

Химическая антисептика – применение химических препаратов, 

оказывающих бактерицидное действие (задерживающих развитие и 

размножение микробов). 

Химических антисептиков много, они подразделяются на следующие 

группы: 

I. Группа галоидов: 

1. хлорамин Б: применяют для промывания гнойных ран 1-2% раствор, для 

дезинфекции рук – 0,5% раствор, для текущей дезинфекции помещений - 2% 

раствор; 

2. йода спиртовый раствор 5-10%; 

3. препараты йода: йодонат 1% раствор, йодинол 1% раствор, йодопирон 1% 

раствор. 

II. Окислители: 

1. Раствор перекиси водорода. При контакте с раной перекись водорода 

разлагается с освобождением кислорода, образуется обильная пена. 

Антисептическое действие перекиси водорода объясняется как сильным 

окислительным действием, так и механической очисткой раны от гноя и 

инородных тел; 

2. Пергидроль - содержит около 30% перекиси водорода, используется для 

приготовления раствора первомура; 

3. Перманганат калия («марганцовка»): применяют для промывания ран 0,1% 

раствор, для промывания полости рта и желудка 0,01% раствор. 

Окислители особенно эффективны при анаэробных и гнилостных 

заболеваниях. 

III. Кислоты: 



1. Борная кислота – в виде порошка, и в виде 4% раствора для промывания 

ран. Особенно эффективен при синегнойной инфекции. 

2. Муравьиная кислота – применяется для приготовления раствора первомура 

(для обработки рук хирурга). 

3. Соляная кислота – 0,1% раствор соляной кислоты входит в состав раствора 

А.С Давлетова. 

IV. Альдегиды: 

1. формальдегид; 

2. лизоформ; 

3. формалин. 

V. Фенолы: 

1. карболовая кислота; 

2. ихтиол, применяемый в виде мази. 

VI. Спирты: спирт этиловый 70% и 96% растворы, для обработки краев ран, 

обработки рук хирурга и операционного поля. 

VII. Гипертонические растворы: 

1. Гипертонический раствор (10% раствор хлорида натрия); 

2. 30% раствор мочевины; 

3. 40% раствор глюкозы. 

Недостатком гипертонических растворов является быстрая их инактивация за 

счет разведения раневым экссудатом. 

VIII. Красители: 

1. Метиленовый синий 1-3% спиртовый раствор; 

2. Бриллиантовый зеленый («зеленка»); 

3. Риванол. 

IХ. Соли тяжелых металлов: 

1. Нитрат серебра: 0,1 – 0,03% водный раствор применяют для промывания 

гнойных ран и мочевого пузыря; 1 – 2% растворы и мази используют для 

прижигания грануляций, при лечении свищей. 



2. Сулема (дихлорид ртути) – сильный яд. Раствор 1:1000 или 1:2000 

применяют для обработки инструментов, перчаток. Из-за токсичности в 

настоящее время не используется. 

3. Соли серебра: колларгол и протаргол. 

Х. Детергенты: Это сильнодействующие поверхностно-активные соединения. 

1. Хлоргексидина биглюконат. Применяют для обработки рук хирурга 0,5% 

спиртовый раствор, для обработки ран и брюшной полости при перитоните - 

5% водный раствор. 

2. Церигель: применяют для обработки рук хирурга. При нанесении на руку 

образуется пленка, которая снимается спиртом. 

3. Роккал 10% и 1% водные растворы. 

ХI. Производные нитрофуранов: 

1. Фурациллин – для обработки ран, инструментов, промывания полостей; 

2. Фурадонин, фуразолидон – уроантисептики; 

3. Фурагин – антисептик для внутривенного введения. 

Биологическая антисептика: Сюда относятся: 

1. Антибиотики; 

2. Ферменты; 

3. Бактериофаги; 

4. Сыворотки; 

5. Иммуноглобулины. 

Антибиотики: 

1. Группа пенициллина: бензилпенициллин, бициллин 1, 3, 5. 

Полусинтетические пенициллины: метициллин, оксациллин, ампиокс, 

карбенициллин. 

2. Группа тетрациклинов: тетрациклин, окситетрациклин, морфоциклин, 

биомицин. 

3. Группа левомицетина: левомицетин, синтомицин. 

4. Макролиды: эритромицин, олеандомицин, сигмамицин. 



5. Аминогликозиды: канамицин, гентамицин, амикацин, бруламицин, 

герамицин, сизомицин. 

6. Группа цефалоспоринов: цепорин, кефзол, клофоран, кетацеф. 

7. Рифамицины: рифамицин, рифампицин, рифадин. 

8. Противогрибковые антибиотики: нистатин, леворин, амфотеррицин. 

9. Другие антибиотики: линкомицин, полимиксин, ристомицин, и другие.  

10. Класс тиенамицинов: новые антибиотики широчайшего спектра действия. 

Представитель – тиенам, эффективен как для грамотрицательных и 

грамположительных аэробов, так и для анаэробов. 

Ферменты: Оказывают некролитическое, бактерицидное, 

противовоспалительное действие. К ним относятся: 

1. Химотрипсин; 

2. Трипсин; 

3. Химопсин; 

4. Террилитин; 

5. Ферменты в мазях: ируксол; 

6. Иммобилизованные ферменты – введены в состав перевязочного 

материала, действуют в течение 24 – 48 часов. 

Бактериофаги: Стафилококковый, стрептококковый, синегнойный, 

протейный, комбинированный и т. д. 

Сыворотки: 

1. Антистафилококковая; 

2. Противостолбнячная (ПСС); 

3. Противогангренозная и т. д. 

Иммуноглобулины: 

1. Гамма-глобулин; 

2. Гриппозный; 

3. Стафилококковый. 

Препараты природного происхождения: 

1. Хлорофиллипт – смесь хлорофиллов; 



2. Эктерицид: получают из рыбьего жира; 

3. Бализ: получают из сахаромицетов. 

Сульфаниламиды: 

1. Стрептоцид; 

2. Сульфадимезин; 

3. Сульфален; 

4. Уросульфан; 

5. Сульфадиметоксин; 

6. Сульфапиридазин; 

7. Бисептол. 

Мазевые антисептики: 

В хирургии используют 2 вида мазей: 1 – на жировой и вазелин-ланолиновой 

основе (синтомициновая, мазь Вишневского, фурациллиновая, и др.); 2 – 

водорастворимые мази (левосин, левомиколь). Лучшими при гнойных 

процессах являются водорастворимые мази. Они, во-первых, содержат 

антибиотик (левомицетин), во-вторых, обладают высокой осмотической 

активностью, превышающей активность гипертонического раствора в 10 - 15 

раз, при этом их активность в ране сохраняется в течение 20 – 24 часов. 

Пути введения антисептиков: 

1. Энтеральное введение – через желудочно-кишечный тракт. Этим путем 

вводят антибиотики и сульфаниламиды. 

2. Наружное применение – для лечения ран: в виде порошка, мази, раствора. 

3. Полостное введение – в полости суставов, в брюшную, плевральную 

полости. 

4. Парентеральное введение (внутривенное, внутриартериальное). 

5. Эндоскопическое введение – через бронхоскоп в бронхи, в полость 

абсцесса легкого; через фиброгастроскоп - в пищевод, в желудок, 12-

перстную кишку. 



6. Эндолимфатическое введение – в лимфатические сосуды и узлы. Так, 

широко применяется в хирургии эндолимфатическая антибиотикотерапия 

при перитонитах. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. МЕДИЦИНСКАЯ ДЕОНТОЛОГИЯ ЭТО: 

1) совокупность нравственных норм профессионального поведения 

медицинских работников, регламентирующая деятельность медика под 

углом зрения интересов больного, включает в себя различные аспекты его 

работы, начиная с этических, нравственных принципов и кончая правовыми 

вопросами в конфликтных ситуациях (врачебной тайне, коллегиальностью 

медицинских работников и т.д.); 

2) совокупность норм поведения медицинских работников, 

регламентирующая деятельность медика и его внешнего вида; 

3) профессиональное поведения врачей включающее в себя различные 

аспекты его работы такие, как этические, юридические и нравственные 

принципы; 

4) нет правильного ответа. 

 

2. ТЕРМИН «ДЕОНТОЛОГИЯ» ПРЕДЛОЖЕН: 

1) Гиппократом; 

2) Парацельсом; 

3) врачами в Древней Индии; 

4) английским философом Бентамом (J.Bentham) в 19 веке для 

обозначения теории нравственности. 

 

3. БЫВШИЕ В УПОТРЕБЛЕНИИ, НО НЕИНФИЦИРОВАННЫЕ ШПРИЦЫ 

И ИНСТРУМЕНТЫ МОЮТ: 

1) проточной водой с мылом 5 минут; 



2) проточной водой щетками в течение 5 минут; 

3) проточной водой в течение 5 минут; 

4) в отдельном тазу щетками в течение 5 минут. 

 

4. В СТЕРИЛЬНУЮ ЗОНУ ОПЕРАЦИОННОГО БЛОКА ВХОДЯТ 

СЛЕДУЮЩИЕ ПОМЕЩЕНИЯ: 

1) а) операционная; б) предоперационная; в) стерилизационная; 

2) а) операционная; б) стерилизационная; в) наркозная; 

3) а) операционная; б) предоперационная; 

4) а) операционная; б) стерилизационная. 

 

5. ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ РАСТВОР НАТРИЯ ХЛОРИДА ПРИМЕНЯЕТСЯ 

ПРИ: 

1) наложении рассасывающего компресса; 

2) в качестве примочек; 

3) первичной хирургической обработке раны; 

4) дренировании гнойных полостей и ран; 

5) стерилизации режущих инструментов. 

 

6. В ОПЕРАЦИОННОМ БЛОКЕ ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ЗОНЫ: 

1) а) зона строго режима; б) зона не ограниченного режима; в) стерильная 

зона; г) зона ограниченного режима; 

2) а) первая зона; б) вторая зона; в) зона ограниченного режима; г) зона 

общебольничного режима; 

3) а) зона строго режима; б) зона очень строго режима; в) зона 

больничного режима; г) зона ограниченного режима; 

4) в) стерильная зона; б) зона строго режима; в) зона ограниченного 

режима; г) зона общебольничного режима. 

 



7. ИНСТРУМЕНТЫ МЕТОДОМ КИПЯЧЕНИЯ (ДИСТИЛЛИРОВАННАЯ 

ВОДА 1 ЛИТР + 20 ГР. НАТРИЯ ГИДРОКАРБОНАТА) СТЕРИЛИЗУЮТ В 

ТЕЧЕНИЕ: 

1) 60 минут; 

2) 40-45 минут; 

3) 50 минут; 

4) 15-20 минут. 

 

8. КАКИЕ ИЗ НИЖЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ СРЕДСТВ НЕ ОТНОСЯТ К 

БИОЛОГИЧЕСКОЙ АНТИСЕПТИКЕ? 

1) специфические сыворотки; 

2) сульфаниламиды; 

3) антибиотики; 

4) вакцины; 

5) переливание крови. 

 

9. К АНТИСЕПТИКАМ ГРУППЫ ГАЛОИДОВ ОТНОСЯТСЯ: 

1) хлорамин Б, йодонат, калия перманганат; 

2) сулема, фенол, хлорамин Б; 

3) хлорамин Б, йодонат, раствор йода; 

4) йодонат, лизоформ, спирт. 

 

10. УКАЖИТЕ АНТИСЕПТИК, ОТНОСЯЩИЙСЯ К ОКИСЛИТЕЛЯМ: 

1) борная кислота; 

2) хлорамин; 

3) карболовая кислота; 

4) водорода пероксид, калия перманганат; 

5) оксицианид ртути. 

 



11. ЧТО ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННОГО НЕ ОТНОСИТСЯ К ПРОФИЛАКТИКЕ 

ВОЗДУШНОЙ ИНФЕКЦИИ? 

1) обработка операционного поля; 

2) ношение маски; 

3) ультрафиолетовое облучение воздуха; 

4) приточно-вытяжная вентиляция операционного зала; 

5) проветривание. 

 

12. ДЛЯ КОНТРОЛЯ ЗА ТЕМПЕРАТУРОЙ ПРИ АВТОКЛАВИРОВАНИИ В 

БИКС КЛАДУТ: 

1) пилокарпина гидрохлорид; 

2) тиомочевину; 

3) резорцин. 

 

13. ВЛАЖНОСТЬ ВОЗДУХА В ОПЕРАЦИОННОЙ ДОЛЖНА БЫТЬ: 

1) 90-100%; 

2) 50%; 

3) 30-40%; 

4) 60-70%. 

 

14. ПРИ КАКОЙ ТЕМПЕРАТУРЕ (В ГРАДУСАХ ПО ЦЕЛЬСИЮ) 

СТЕРИЛИЗУЮТ ИНСТРУМЕНТЫ В СУХОЖАРОВОМ 

СТЕРИЛИЗАТОРЕ? 

1) 120; 

2) 220; 

3) 180; 

4) 200; 

5) 150. 

 



15. КАКОЕ ХИМИЧЕСКОЕ ВЕЩЕСТВО ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВОЙ ДЛЯ 

ПРИГОТОВЛЕНИЯ ГИДРОФИЛЬНЫХ МАЗЕЙ (ЛЕВОСИН, 

ЛЕВОМИКОЛЬ, ДИОКСИКОЛЬ)? 

1) 25% р-р сульфата магния; 

2) полиэтиленгликоль; 

3) р-р хлористого натрия; 

4) р-р этакридина (риваноль) 1:1000. 

 

16. СТЕРИЛИЗАЦИЮ ОПТИЧЕСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ (ЦИСТОКОП, 

ЛАПАРОСКОП, ТОРАКОСКОП И ДР.) ПРОВОДЯТ В ГАЗОВОМ 

СТЕРИЛИЗАТОРЕ ОКИСЬЮ ЭТИЛЕНА В ТЕЧЕНИЕ: 

1) 16-18 часов; 

2) 1 часа; 

3) 12 часов; 

4) 24 часа. 

 

17. НАИБОЛЕЕ ОПТИМАЛЬНАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ НЕОПТИЧЕСКИХ 

ИНСТРУМЕНТОВ ПРОИЗВОДИТСЯ: 

1) сухим горячим воздухом; 

2) текучим паром; 

3) химическими веществами; 

4) автоклавированием; 

5) кипячением. 

 

18. В ЦЕЛЯХ УСКОРЕНИЯ ОЧИЩЕНИЯ ОТ НЕКРОТИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ 

НА РАНУ НАНЕСЕНА ФЕРМЕНТСОДЕРЖАЩАЯ МАЗЬ "ИРУКСОЛ". 

КАКОЙ ВИД АНТИСЕПТИКИ ИСПОЛЬЗОВАН? 

1) физическая; 

2) химическая; 

3) хирургическая; 



4) биологическая; 

5) механическая. 

 

19. СТЕРИЛИЗАЦИЮ РЕЖУЩИХ ИНСТРУМЕНТОВ (СКАЛЬПЕЛИ, 

НОЖНИЦЫ) ПРОВОДЯТ: 

1) кипячением в дистиллированной воде 15-20 минут, с последующим 

помещением в 96% этанол на 15 минут; 

2) кипячением в дистиллированной воде с добавлением гидрокарбоната в 

течение 30 минут; 

3) кипячением в дистиллированной воде 10 минут с последующим 

помещением в 96% этанол на 30 минут. 

 

20. ПРИ ВИДОВОЙ УКЛАДКЕ В БИКС ПОМЕЩАЮТ: 

1) определенный вид перевязочного материала или белья; 

2) материал, предназначенный для любой типичной операции 

(аппендэктомия, грыжесечение и др.); 

3) необходимый набор перевязочного материала и операционного белья, 

предназначенный для конкретной операции (пульмонэктомия, резекция 

желудка и др.). 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 1 6 4 11 1 16 1 

2 4 7 2 12 3 17 1 

3 2 8 2 13 2 18 4 

4 4 9 3 14 3 19 3 

5 4 10 4 15 2 20 1 

 

 



Лекция 2. ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 

Местная анестезия 

Несмотря на широкое применение в современной медицине 

внутривенного и интубационного наркозов, не теряет своего значения и 

местная анестезия. В повседневной работе хирург неоднократно использует 

местную анестезию как для выполнения небольших по объему вмешательств, 

так и с лечебной целью. 

Местная анестезия – это устранение болевых ощущений в 

ограниченной области путем блокады нервных окончаний и нервных стволов 

при сохранении сознания. 

В зависимости от способа введения анестезирующего препарата 

различают следующие виды местной анестезии: 

1. Поверхностная анестезия – достигается путем смазывания кожных 

покровов и слизистых оболочек. Поверхностная анестезия используется в 

офтальмологии – путем закапывания анестетика, в ЛОР-практике – путем 

смазывания или орошения 0,5 – 2% раствором дикаина. Контактная 

анестезия нашла широкое применение при вмешательствах на дыхательных 

путях (бронхография, бронхоскопия) и при фиброгастроскопии. В этих 

случаях анестетик наносится на слизистую ротоглотки путем орошения. В 

качестве анестетика при контактной анестезии используют 2 – 5% растворы 

кокаина, 0,5 – 2% растворы дикаина, 0,5 – 2% растворы пиромекаина. 

Анальгезия наступает через 2 – 3 минуты и длится 20 – 30 минут. 

Необходимо отметить, что эти анестетики обладают высокой токсичностью, 

поэтому используют их в небольших дозах. 

2. Инфильтрационная анестезия – основана на пропитывании раствором 

анестетика тканей в области будущего операционного доступа. Чаще всего в 

качестве анестетика используют 0,25 – 0,5% растворы новокаина. 

Техника: вначале тонкой иглой новокаин вводится внутрикожно, при этом 

данный участок кожи белеет, приобретает вид «лимонной корочки». 

Подобная «лимонная корочка» создается на всем протяжении будущего 



кожного разреза. Затем более толстой и длинной иглой раствор новокаина 

вводится в подкожную клетчатку, затем в мышцу и глубжележащие ткани. 

Разновидностью инфильтрационной анестезии является местная 

инфильтрационная послойная анестезия, или метод «ползучего 

инфильтрата». Метод предложен А.В.Вишневским. 

Техника: внутрикожно тонкой иглой создается «лимонная корочка», затем 

новокаин под давлением вводится в подкожную клетчатку. Затем 

производится разрез кожи и жировой клетчатки, потом новокаин вводят под 

апоневроз. Так чередуют разрез и послойное тугое введение новокаина. 

Общее количество безопасно вводимого новокаина может достигнуть 1,5 – 2 

л. В настоящее время данный метод чаще всего используется хирургами при 

несложных операциях (аппендэктомия, грыжесечение, удаление 

доброкачественных опухолей, секторальная резекция молочной железы и 

другие). 

3. Проводниковая анестезия – основана на прерывании проводимости по 

нервному стволу. Используются более концентрированные растворы 

новокаина: 1% раствор 5 – 10 мл, 2% раствор 3 мл. Проводниковая анестезия 

используется: 

 при ампутации бедра для анестезии седалищного нерва; 

 в стоматологии – при удалении зубов (блокада мандибулярного нерва); 

 при операциях на пальцах кисти, в основном при панарициях – 

используют метод Оберст-Лукашевича – блокаду нервных стволов по 

боковым поверхностям пальца: при этом на основание пальца накладывают 

жгут, дистальнее его по боковым поверхностям пальца по ходу нервных 

стволов вводится 1 – 2% раствор новокаина. Спустя 5 минут наступает 

анестезия всего пальца. 

при переломах ребер, при межреберной невралгии проводят блокаду 

межреберных нервов. При этом 10 – 15 мл 0,5 – 1% раствора новокаина 

вводят под нижний край ребра. Для удлинения анальгезирующего эффекта 



межреберной блокады в новокаин можно добавить спирт – это так 

называемая спирт-новокаиновая блокада. 

4. Внутрикостная анестезия – применяется при операциях на конечностях. 

Техника: при возвышенном положении конечности на нее накладывают жгут. 

Ниже жгута проводят анестезию кожи, клетчатки и надкостницы, затем берут 

иглу Бира с мандреном, прокалывают мягкие ткани, вращательными 

движениями прокалывают кортикальный слой кости на 1 – 1,5 см до 

губчатого вещества. Мандрен извлекают, и вводят 50 – 150 мл 0,25% 

раствора новокаина. Из губчатого вещества новокаин всасывается в 

венозную систему и анестезирует сегмент конечности дистальнее жгута. 

5. Местная внутривенная и внутриартериальная анестезия: используется 

редко, при операциях на конечностях. Техника: при возвышенном положении 

конечности на нее накладывают 2 жгута – выше и ниже места операции. В 

одну из вен между 2 жгутами вводят 50 – 100 мл 0,5% раствора новокаина. 

После операции вначале снимается периферический жгут, затем осторожно – 

центральный жгут. 

6. Спинномозговая анестезия: разновидность проводниковой анестезии, 

когда раствор анестетика вводят в субарахноидальное пространство 

спинномозгового канала. Спинномозговая анестезия выполняется при 

операциях на нижних конечностях и органах малого таза. Используют 

раствор новокаина 2% – 5 мл, 5% – 2 мл, раствор совкаина 1% до 1 мл. 

Спинномозговая анестезия опасна, возможны осложнения: повреждение 

спинного мозга, коллапс, при распространении анестетика вверх до уровня 4 

грудного позвонка возможен паралич межреберных мышц, диафрагмы, что 

может привести к остановке дыхания. Поэтому спинномозговую анестезию 

выполняют на уровне не выше 3 – 4 поясничного позвонков, а у больных с 

низким АД она противопоказана. 

7. Эпидуральная (перидуральная) анестезия: является разновидностью 

проводниковой анестезии. Техника: раствор анестетика вводят в 

перидуральное пространство – это узкая щель в спинномозговом канале, 



шириной всего 3 – 5 мм, расположенная между внутренней поверхностью 

костного канала и твердой мозговой оболочкой. Через перидуральное 

пространство выходят передние и задние корешки спинномозговых нервов. В 

качестве анестетика используют 2 – 3% раствор тримекаина 10 – 30 мл, 0,3% 

раствор дикаина 20 – 25 мл. Анестезия наступает через 20 – 30 минут и 

длится 1 – 3 часа. Для удлинения анестезирующего эффекта после пункции 

перидурального пространства в нем можно оставить катетер, с последующим 

дробным введением анестетика. 

Противопоказания: наличие инфекции в зоне перидуральной пункции, 

низкое АД, шок, заболевания ЦНС, патология позвоночника. 

8. Новокаиновые блокады. При ряде заболеваний или травмах для хорошего 

обезболивания показаны новокаиновые блокады. Эффект таких блокад 

зависит от блокады нервных окончаний и стволов, а также за счет действия 

новокаина на регуляторные процессы ЦНС. Разновидности (основные): 

Паранефральная блокада по А.В.Вишневскому: 80 – 120 мл 0,25% раствора 

новокаина вводят в паранефральную клетчатку. Выполняется при остром 

панкреатите, остром холецистите, кишечной непроходимости, 

послеоперационном парезе и параличе кишечника. 

Шейная вагосимпатическая блокада: выполняется при травмах грудной 

клетки, при ишемической болезни сердца. 

Блокада круглой связки печени: выполняется при остром холецистите, 

остром панкреатите. 

Внутритазовая блокада по Школьникову: выполняется при переломах костей 

таза. 

Блокада мест переломов костей: при переломах костей в зону гематомы 

вводят 30 – 50 мл 0,5 – 1% раствор новокаина. 

 

 

 

 



Опасности и осложнения местной анестезии 

1. Аллергическая реакция на анестетик, вплоть до анафилактического шока. 

Поэтому перед анестезией необходимо хорошо изучить аллергологический 

анамнез. 

2. Токсическое действие анестетика – при передозировке препарата. 

3. Коллапс. 

4. Ошибочное использование вместо анестетика других растворов: 

гипертонического раствора (приводит к некрозу кожи), спирта (приводит к 

некрозу клетчатки). Для предупреждения данного осложнения хирург 

должен внимательно читать этикетку на флаконе, дату заготовки и 

концентрацию анестетика. Открытые ранее флаконы использовать 

запрещено. 

5. При попадании анестетиков в сосуды развивается быстрая интоксикация – 

бледность кожных покровов, холодный пот, падение АД, потеря сознания, 

вплоть до остановки дыхания. 

6. Постинъекционные инфильтраты и абсцессы после новокаиновых блокад – 

при несоблюдении правил асептики. 

 

Общее обезболивание (наркоз) 

Наркоз – искусственно вызванное обратимое состояние, при котором 

временно выключены или уменьшены реакции организма на операционную 

травму и другие раздражители. При наркозе отключается сознание, 

подавляются болевые ощущения, мышцы расслабляются, исчезают или 

снижаются рефлексы. Сохраняются функции продолговатого мозга, поэтому 

сохраняются самостоятельное дыхание и работа сердца. Все препараты, 

используемые для наркоза, обладают терапевтическим и токсическим 

действиями. Токсическое действие – при передозировке анестетика. 

Терапевтическое действие – дозировка анестетика, при котором достигается 

обезболивание. Диапазоном терапевтического действия называют разность 

между дозами, обуславливающими терапевтический и токсический эффекты 



анестетиков. Чем шире диапазон терапевтического действия анестетика, тем 

безопасно и удобно его использование. 

По способу введения анестетиков различают ингаляционный и 

неингаляционный наркоз. 

Ингаляционный – наркоз путем введения анестетика через дыхательные 

пути: 

а) масочный; 

б) интубационный. 

Неингаляционный – наркоз путем введения анестетиков, минуя 

дыхательные пути: а) внутривенный; б) ректальный; в) внутримышечный; 

г) нейролептанальгезия; д) атаралгезия. 

 

Неингаляционный наркоз. 

Внутривенный наркоз – осуществляется введением анестетиков в венозное 

русло. Используют препараты: 

Производные барбитуровой кислоты: тиопентал-натрия, гексенал. 

Выпускаются в виде порошка по 1 г, перед применением их растворяют в 

физиологическом растворе, готовят 2 – 5% растворы. Вводятся медленно, в 

дозе 3 – 10 мг/кг веса больного. Барбитураты, особенно тиопентал-натрия, 

могут вызывать бронхоспазм, угнетение дыхательного центра. Поэтому при 

внутривенном наркозе обязательно иметь под рукой аппарат для ИВЛ. 

Используют при небольших операциях, а чаще всего как вводный наркоз 

перед интубационным наркозом. Длительность внутривенного наркоза 10 – 

15 минут. 

Пропанидид (сомбревин) – вводят медленно внутривенно в дозе 5 - 10 

мг/кг массы тела. Длительность 4 – 6 минут. Используют для 

непродолжительных вмешательств. В последнее время используется редко 

из-за большой частоты аллергических реакций и анафилактического шока. 



Предион (виадрил) – порошок, разводится физраствором до 0,5 – 1,5% 

раствора. Используют в дозе 12 – 15 мг/кг веса, длительность наркоза 40 – 60 

минут. 

Кетамин (калипсол, кеталар) – может применяться как внутривенно, 

так и внутримышечно. Дозировка – 2 мг/кг, анестезия наступает через 15 – 30 

сек и сохраняется в течение 30 – 40 минут. Калипсол обладает 

галюциногенным действием. 

Оксибутират натрия (ГОМК) – используют 20% раствор в дозе от 50 до 

200 мг/кг веса больного. Анестезия наступает через 10 – 15 минут и длится 2 

– 4 часа. 

Внутримышечный наркоз – путем введения анестетика (чаще всего калипсол) 

внутримышечно, при выполнении небольших операций, особенно в детской 

практике. Доза калипсола для внутримышечного введения – 6-8 мг/кг массы 

тела. 

Ректальный наркоз – путем введения анестетика (в виде свечи) ректально. 

Применяют при обследовании живота у детей с подозрением на острую 

хирургическую патологию органов брюшной полости. 

Нейролептанальгезия – сочетанное введение нейролептиков и анальгетиков. 

Нейролептик – дроперидол, используют 5 – 10 мл 0,25% раствора. 

Анальгетик – фентанил, это наркотический анальгетик, превышает действие 

морфина в 100 раз, поэтому используют его слабую концентрацию – 0,005% 

раствор, вводят 1 – 2 мл. Продолжительность действия – 15 – 30 минут. 

Атаралгезия – это анестезия, в основе которой лежит достижение с помощью 

седативных, транквилизирующих и анальгетических средств состояния 

атараксии («обездушивание») и выраженной анестезии. Используют 

атарактик – сибазон (диазепам, седуксен, реланиум) в дозе 10 – 20 мг 

внутривенно, и анальгетик – дипидолор, в 2 раза сильнее морфина, действует 

в течение 4 – 6 часов. 

 

 



Ингаляционный наркоз. 

Масочный наркоз – используется редко, чаще как этап перед 

интубационным наркозом, или при невозможности интубации трахеи. 

Интубационный наркоз – основан на введении паров или газообразного 

анестетика в дыхательные пути, непосредственно в трахею (эндотрахеальный 

наркоз) или в один из главных бронхов (эндобронхиальный наркоз). 

Этапы интубационного наркоза: 1 – премедикация; 2 – вводный наркоз; 

3 – миорелаксация; 4 – интубация трахеи; 5 – базисный наркоз; 6 – 

экстубация. 

Премедикация: начинается накануне операции с назначения 

седативных препаратов, в основном это барбитураты. За 30 минут до 

операции назначают: атропин 1 мл – с целью снижения секреции и саливации 

и для профилактики рефлекторной остановки сердца; наркотические 

анальгетики: промедол, омнопон, морфин и другие – для уменьшения 

болевого порога и снижения количества анестетиков, вводимых во время 

операции; антигистаминные препараты: димедрол, супрастин, дипразин и 

другие – с целью предупреждения бронхоспазма, падения АД, снижения 

аллергических реакций. В экстренных случаях премедикация выполняется 

непосредственно на операционном столе путем внутривенного введения 

указанных препаратов. 

Вводный наркоз: путем введения анестетиков (гексенал, тиопентал 

натрия) внутривенно (внутривенный наркоз). 

Миорелаксация: расслабление мышц, достигается применением 

мышечных релаксантов. Различают миорелаксанты короткого действия – 

дитилин (листенон, миорелаксин) 1 – 2% раствор в дозе 1,5 мг/кг веса 

больного, длительность 4 – 5 минут; миорелаксанты длительного действия: 

тубокурарин, диплацин, навулон, ардуан – действие их начинается через 3 – 

5 минут и длится 30 – 45 минут. 

Интубация трахеи: выполняется после полного расслабления мышц и 

прекращения самостоятельного дыхания. Для интубации трахеи необходим 



ларингоскоп, которым отодвигают надгортанник, после чего показывается 

голосовая щель. Интубационную трубку вводят через голосовую щель в 

трахею, раздувают манжету, которая предупреждает попадание в 

дыхательные пути содержимого желудка. 

Базисный наркоз: наркоз может быть поддержан внутривенными 

анестетиками (тогда через интубационную трубку осуществляется только 

ИВЛ), либо может быть осуществлен путем вдыхания анестетика через 

интубационную трубку. 

Экстубация: интубационная трубка удаляется после восстановления 

самостоятельного дыхания. 

Препараты для наркоза. 

Жидкие ингаляционные препараты: 

Эфир для наркоза – обладает широким диапазоном терапевтического 

действия, малотоксичен. 

Фторотан – в 4 – 5 раз превосходит действие эфира, однако настолько же и 

токсичен. 

Газообразные ингаляционные препараты: 

Закись азота («веселящий газ») – применяют в смеси с кислородом в 

соотношении 4 : 1, малотоксичен. 

Циклопропан – используется в смеси с кислородом. В смеси с закисью азота 

и кислородом взрывоопасен, поэтому применение электрокоагулятора или 

лазера невозможно. 

 

Стадии ингаляционного наркоза. 

1 стадия – стадия анальгезии: наступает через 3 – 5 минут от начала 

анестезии. Характеризуется снижением уровня болевых реакций и потерей 

сознания (так называемый «рауш-наркоз»). Дыхание спокойное, глазные и 

корнеальные рефлексы сохранены. В этой стадии возможно выполнение 

небольших операций. 



2 стадия – стадия возбуждения: наступает через 6 – 8 минут, 

длительность 2 – 3 минуты. Характеризуется полной потерей сознания, 

учащением дыхания, тахикардией, повышением двигательной активности, 

тонус мышц повышен, зрачки расширены, реакция на свет сохранена. В этой 

стадии выполнение операций невозможно. 

3 стадия – хирургическая: подразделяется на уровни. 

Первый уровень (3/1) – возбуждение проходит, дыхание спокойное, 

расслабляются мышцы, зрачки сужены, пульс нормализуется. 

Второй уровень (3/2) – характеризуется поверхностным дыханием, зрачки 

узкие, реакция на свет слабая или отсутствует, давление и пульс стабильные, 

мышцы расслаблены. 

Третий уровень (3/3) – характеризуется учащенным дыханием, тахикардией, 

снижением АД, отсутствием рефлексов, зрачки расширены. Дальнейшее 

углубление наркоза угрожает летальным исходом. Поэтому оптимальная 

глубина наркоза – уровни 3/1 и 3/2. 

4 стадия – стадия пробуждения: характеризуется прекращением 

процессов торможения в коре головного мозга. Выход из наркоза напоминает 

процесс ввода в наркоз, но в обратном направлении. 

Осложнения наркоза 

Осложнения при вводе в наркоз: 

1. повреждение надгортанника; 

2. повреждение голосовых связок; 

3. ошибочная интубация пищевода вместо трахеи; 

4. механическая асфиксия с острой гипоксией – возможна за счет 

обтурации трахеи или бронхов рвотными массами, сломанным зубом, 

зубным протезом, коронкой и другими. Характеризуется цианозом кожных 

покровов, кровь из раны вытекает темная, падает АД. 

Осложнения в ходе наркоза: 

1. Внезапная остановка сердца. Причинами являются нарушения ритма 

сердца, асистолия, фибрилляция желудочков. При остановке сердца 



необходимо прекратить операцию, начать непрямой массаж сердца, 

внутрисердечно ввести 1 - 2 мл раствора адреналина, 10 мл 10% раствора 

хлористого кальция, провести дефибрилляцию сердца. При неэффективности 

– прямой массаж сердца путем торакотомии или диафрагмотомии (если 

брюшная полость была уже вскрыта). 

2. Острый отек легких – за счет острой левожелудочковой недостаточности. 

Характеризуется учащением дыхания, цианозом кожи и слизистых оболочек, 

появлением из трахеи пенистой жидкости. При остром отеке легких 

необходимо отсасывание жидкости из трахеи, ингаляция кислорода через 

спирт, ИВЛ, гормонотерапия, мочегонные, наркотические анальгетики. 

Осложнения после наркоза: 

1. Острый инфаркт миокарда. 

2. Острая сердечно-сосудистая недостаточность. 

3. Рекураризация – за счет выброса миорелаксантов из депо в кровяное русло, 

происходит повторное расслабление мышц диафрагмы и грудной клетки, 

возможна остановка дыхания. 

4. Западение языка с асфиксией. 

5. Синдром Мендельсона – в случае регургитации, то есть попадания кислого 

содержимого желудка в трахеобронхиальное дерево, развивается 

аспирационная пневмония, тяжело поддающаяся лечению. 

6. Гипостатическая пневмония, ателектаз легкого. 

7. Тромбозы, тромбофлебиты. 

8. Тромбоэмболия легочной артерии – за счет отрыва тромба в системе 

нижней полой вены, с полной или частичной окклюзией основного ствола. 

Специальные методы анестезии. 

1. Искусственная гипотермия – позволяет выполнять операции на «открытом 

сердце». 

2. Электроанальгезия – воздействие на головной мозг электрическим током 

определенных параметров. 

 



ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ, ХОТЯ И ВО МНОГО РАЗ 

ТОКСИЧНЕЕ, ПО СРАВНЕНИЮ С БОЛЬШИНСТВОМ ПРЕПАРАТОВ 

ДЛЯ НАРКОЗА, НО ПРИ ПРАВИЛЬНО ВЫБРАННЫХ ДОЗИРОВКАХ НЕ 

ОКАЗЫВАЮТ ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ НА ОРГАНИЗМ? 

1) да; 

2) нет. 

 

2. ПЕРЕД ОПЕРАЦИЕЙ ПОД МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИЕЙ 

ПРЕМЕДИКАЦИЮ СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ: 

1) только детям; 

2) больным с лабильной нервной системой; 

3) всем без исключения; 

4) только больным пожилого возраста 

 

3. ВО ВРЕМЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ ПОД МЕСТНОЙ 

АНЕСТЕЗИЕЙ СОХРАНЯЕТСЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ: 

1) температурная; 

2) температурная и тактильная; 

3) тактильная; 

4) болевая. 

 

4. ПРИ ПРОВЕДЕНИИ СПИННОМОЗГОВОЙ АНЕСТЕЗИИ БОЛЬНОМУ 

ПРИДАЮТ СЛЕДУЮЩЕЕ ПОЛОЖЕНИЕ: 

1) строго горизонтальное; 

2) полусидячее положение, при котором ноги умеренно согнуты в 

тазобедренных и коленных суставах (положение по Федорову); 

3) положение больного зависит от плотности анестетика; 



4) положение на спине с поднятым головным концом операционного 

стола (положение Фовлера). 

 

5. ДЛЯ ПРОДЛЕНИЯ ДЕЙСТВИЯ АНЕСТЕТИКА К НЕМУ ДОБАВЛЯЮТ: 

1) адреналин; 

2) физиологический раствор хлорида натрия; 

3) фурацилин. 

 

6. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) возраст более 16 лет; 

2) продолжающееся внутреннее кровотечение, требующее экстренной 

операции; 

3) непереносимость больным анестезирующих средств; 

4) наличие у больных нарушений психики. 

 

7. ИНФИЛЬТРАЦИОННАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПО А.В. ВИШНЕВСКОМУ 

СОЕДИНЯЕТ В СЕБЕ КАЧЕСТВА ПРОВОДНИКОВОЙ И 

ИНФИЛЬТРАЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ? 

1) да; 

2) нет. 

 

8. В СУЩНОСТИ, ВНУТРИКОСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРЕДСТАВЛЯЕТ 

СОБОЙ РАЗНОВИДНОСТЬ ВНУТРИВЕННОЙ АНЕСТЕЗИИ? 

1) да; 

2) нет. 

 

9. ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ПЕРИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПУНКЦИЯ 

ИГЛОЙ: 

1) выполняется на любом уровне позвоночного столба в зависимости от 

места операции; 



2) безопаснее на ровне L2-L3; 

3) может быть выполнена только на уровне Тh10-Тh12. 

 

10. МИОРЕЛАКСАНТЫ ДЕПОЛЯРИЗУЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ 

ПРЕДУПРЕЖДАЮТ ВОЗНИКНОВЕНИЕ ФАЗЫ ДЕПОЛЯРИЗАЦИИ В 

НЕРВНО-МЫШЕЧНОМ СИНАПСЕ? 

1) да; 

2) нет. 

 

11. НЕЙРОПЛЕГИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА - ЭТО? 

1) атарактические средства; 

2) снотворные средства; 

3) седативные средства; 

4) нейролептики. 

 

12. ПРИ ВТОРОМ УРОВНЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТАДИИ ЭФИРНОГО 

НАРКОЗА: 

1) движение глазных яблок сохраняется; 

2) движение глазных яблок прекращается; 

3) сохраняется роговичный, глоточно-гортанный рефлексы. 

 

13. ОСНОВНОЙ НАРКОЗ ИМЕЕТ СИНОНИМ: 

1) вводный наркоз; 

2) базис наркоз; 

3) комбинированный наркоз. 

 

14. К КАКОЙ СТАДИИ НАРКОЗА ОТНОСИТСЯ АНАЛЬГЕЗИЯ? 

1) III; 

2) II; 

3) I; 



4) IV. 

 

15. ПРОВЕДЕНИЕ НАРКОЗА НА ТРЕТЬЕМ УРОВНЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

СТАДИИ ОПАСНО ДЛЯ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО? 

1) да; 

2) нет. 

 

16. АПНОЭ – ЭТО: 

1) остановка сердца; 

2) остановка дыхания; 

3) остановка сердца и дыхания. 

 

17. ГЕМОДИЛЮЦИЯ – ЭТО: 

1) увеличение количества плазмы за счет жидкости внеклеточного 

пространства; 

2) гипоксия при инактивации гемоглобина; 

3) расстройство дыхания центрального происхождения. 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов 

18. НЕЙРОЛЕПТАНАЛЬГЕЗИЯ - ЭТО ТАКОЙ ВИД НАРКОЗА, КОГДА 

ИСПОЛЬЗУЮТ: 

А - сибазон; 

Б - кетамин; 

В - таламонал. 

Ответ: 1) если верно Б, В; 

2) если верно А, Б; 

3) если верно А, В; 

4) если верно только В. 

 



19. ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВНУТРИВЕННОГО НАРКОЗА ТИОПЕНТАЛОМ 

НАТРИЯ МОЖЕТ НАБЛЮДАТЬСЯ: 

А - угнетение дыхания; 

Б - снижение АД; 

В - угнетение сердечной деятельности. 

Ответ: 1) все ответы правильны; 

2) А, Б; 

3) Б, В; 

4) А, В. 

 

20. ОБСТРУКЦИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ МОЖЕТ ВОЗНИКНУТЬ В 

РЕЗУЛЬТАТЕ: 

А - западения языка; 

Б - попадания инородных тел (зубы, протезы); 

В - попадания густой слизи 

Ответ: 1) все ответы правильны; 

2) А, Б; 

3) Б, В; 

4) А, В. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 1 6 1 11 4 16 2 

2 3 7 1 12 2 17 1 

3 3 8 1 13 1 18 4 

4 3 9 1 14 3 19 1 

5 1 10 2 15 1 20 1 

 

 



Лекция 3. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ 

Терминальные состояния – это тяжелые неотложные состояния, при 

которых организм находится между жизнью и смертью, и самостоятельный 

выход организма из таких состояний невозможен. К терминальным 

состояниям относятся кома, асфиксия, шок и шоковые реакции (коллапс, 

обморок). Такие состояния требуют проведения неотложных 

реанимационных мероприятий. 

Коллапс – острая форма сосудистой недостаточности, 

характеризующаяся падением тонуса сосудов и уменьшением массы (объема) 

циркулирующей крови (ОЦК). Вследствие быстрого уменьшения ОЦК 

уменьшается приток венозной крови к сердцу, падает АД и ЦВД, что 

приводит к гипоксии тканей, в первую очередь – головного мозга, с 

угнетением важных функций организма. 

Виды коллапса: 

1. Ортостатический – за счет резкого оттока крови из головы при перемене 

положения с горизонтального в вертикальный. 

2. Инфекционно-токсический – при септических состояниях. 

3. Кардиогенный – при острых заболеваниях сердца. 

4. Панкреатогенный – при остром деструктивном панкреатите. 

5. Интоксикационный – при различных интоксикациях. 

Клиника: коллапс характеризуется внезапной общей слабостью, 

головокружением, бледностью кожных покровов. Развиваются одышка, 

тахикардия, падают АД и ЦВД, появляется холодный липкий пот. Сознание 

обычно сохранено, реже – затуманено. 

Лечение: Больного необходимо уложить под уклоном: голова ниже туловища 

для улучшения притока крови к голове. Назначают адреналин, норадреналин 

– для улучшения тонуса сосудов, сердечные препараты, с целью повышения 

АД возможно переливание полиглюкина, желатиноля, восстанавливают 

ОЦК. 



Обморок – внезапная кратковременная потеря сознания, обусловленная 

временной гипоксией головного мозга. Носит рефлекторный характер, и 

возникает при испуге, при виде крови, ожидании боли, при духоте и т.д. 

Клиника: обморок сопровождается бледностью кожных покровов, холодным 

потом, снижением АД и ослаблением пульса, расширением зрачков, потерей 

сознания. 

Лечение: больного необходимо уложить, дать вдохнуть нашатырный спирт, 

обеспечить приток свежего воздуха, освободить от стесняющей одежды. 

Медикаментозного лечения обморок не требует. 

Шок – патологический процесс, развивающийся вследствие 

воздействия чрезвычайных внешних или внутренних факторов, 

проявляющийся перевозбуждением и торможением ЦНС, гипотензией, 

гипоперфузией микроциркуляторного русла, гипоксией органов и тканей. 

По этиологическому признаку различают шок: 

1. Травматический 

2. Ожоговый 

3. Анафилактический 

4. Бактериально-токсический (септический) 

5. Геморрагический 

6. Гемотрансфузионный 

7. Кардиогенный 

8. Панкреатогенный 

9. Гиповолемический. 

В клиническом течении шока различают 3 фазы: 

1-я фаза – эректильная: характеризуется возбуждением больных, учащением 

пульса, кратковременным подъемом АД, нарушением микроциркуляции, 

одышкой. Эректильная фаза непродолжительна. 

2-я фаза – торпидная: характеризуется торможением нервной системы, за 

счет чего падает АД, уменьшается ОЦК, пульс слабый и нитевидный, 

больные становятся адинамичными, сонливыми, рефлексы угнетены. 



3-я фаза – терминальная (паралитическая): происходит срыв компенсаторных 

возможностей организма, АД падает ниже критического уровня, пульсация 

периферических сосудов не определяется, кожные покровы приобретают 

мраморный цвет. В дальнейшем наступает летальный исход. Ряд авторов 3-ю 

фазу отдельно не выделяет. 

По тяжести течения различают 4 степени шока: 

шок 1 степени: состояние больных средней тяжести, пульс 80–100 ударов в 

минуту, систолическое давление 100 мм.рт.ст. 

шок 2 степени: состояние больных тяжелое, пульс 100–110 ударов в минуту, 

систолическое давление 80–100 мм.рт.ст. 

шок 3 степени: состояние больных крайне тяжелое, пульс 110–120 ударов в 

минуту, систолическое давление 60–80 мм.рт.ст. 

шок 4 степени: состояние больных практически предагональное, пульс 

нитевидный более 120 ударов в минуту или не определяется на 

периферических артериях, АД менее 60 мм.рт.ст. или не определяется. 

Кроме того, тяжесть шока разделяют на 3 степени по шоковому 

индексу Алговера (ШИ) – это отношение пульса PS к систолическому 

давлению АД. В норме ШИ = 0,5 (РS-60 : АД-120). Шок 1 степени 

соответствует ШИ = 1,0 (РS-100 : АД-100). Шок 2 степени соответствует ШИ 

= 1,5 (РS-120 : АД-80). Шок 3 степени соответствует ШИ более 1,5 (РS более 

120 : АД менее 80). 

Лечение: при шоке необходима неотложная помощь, заключающаяся: 

– в устранении (по возможности) причины шока (наркотические анальгетики, 

иммобилизация и новокаиновые блокады при переломах, прекращение 

переливания крови – при гемотрансфузионном шоке и т.д.). 

– в применении сосудосуживающих препаратов (адреналин, норадреналин). 

– в применении кортикостероидных гормонов (преднизолон 80–120 мг). 

– в применении антигистаминных препаратов (димедрол, пипольфен). 

– во вливании противошоковых растворов (полиглюкин, желатиноль). 

– в переливании белковых препаратов (альбумин, плазма). 



– предупреждение ДВС-синдрома (гепарин, контрикал). 

При тяжелых степенях шока проводится наркоз с искусственной 

вентиляцией легких. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ПРИЗНАКАМИ КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1) остановка дыхания; 

2) отсутствие пульса на сонной артерии; 

3) бледность кожных покровов; 

4) узкий зрачок с отсутствием его реакции на свет. 

 

2. ПЕРВЫМ ПРИЗНАКОМ ШОКА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) снижение АД; 

2) снижение ЦВД; 

3) снижение сердечного выброса; 

4) повышение АД. 

 

3. ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАНИМАЦИИ НЕЛЬЗЯ СУДИТЬ ПО: 

1) сужению зрачка; 

2) проявлению реакции зрачка на свет; 

3) изменению цвета кожных покровов; 

4) наличию роговичного рефлекса. 

 

4. КАКОЙ ПУТЬ ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 

СЛЕДУЕТ ПРЕДПОЧЕСТЬ В ХОДЕ ПРОВЕДЕНИЯ РЕАНИМАЦИОННЫХ 

МЕРОПРИЯТИЙ? 

1) через катетер в бедренную вену; 

2) в периферические вены; 

3) через трахею; 



4) через катетер в подключичную вену. 

 

5. У ПОДАВЛЯЮЩЕГО БОЛЬШИНСТВА ВЗРОСЛЫХ ВНЕЗАПНАЯ 

СМЕРТЬ НАСТУПАЕТ ИЗ-ЗА ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ, А НЕ 

ИЗ-ЗА ОСТАНОВКИ ДЫХАНИЯ? 

1) нет; 

2) да. 

 

6. В КАКИХ СЛУЧАЯХ ПРИМЕНЯЕТСЯ ПРЯМОЙ МАССАЖ СЕРДЦА? 

1) при операциях на грудной клетке; 

2) при множественных переломах ребер; 

3) при деформации грудной клетки; 

4) при неэффективности закрытого массажа в течение 5 минут. 

 

7. ОСНОВНЫМ МОМЕНТОМ В РАЗВИТИИ ШОКА ЯВЛЯЕТСЯ 

ВАЗОДИЛАТАЦИЯ И ВСЛЕДСТВИЕ ЭТОГО УВЕЛИЧЕНИЕ ЕМКОСТИ 

СОСУДИСТОГО РУСЛА? 

1) нет; 

2) да. 

 

8. ПЕРВЫМ ПРИЗНАКОМ ШОКА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) снижение ЦВД; 

2) снижение сердечного выброса; 

3) снижение АД; 

4) повышение АД. 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов 

9. ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА МОГУТ БЫТЬ: 

А - инфаркт миокарда; 

Б - обструкция верхних дыхательных путей; 



В - анафилактический шок; 

Г - гиперкалиемия. 

Ответ: 1) А, В, Г; 

2) Б, В, Г; 

3) все ответы правильны; 

4) А, Б, Г. 

 

10. ВО ВРЕМЯ АГОНИИ: 

А - сознание отсутствует; 

Б - пульс исчезает совсем; 

В - АД не определяется; 

Г - дыхание поверхностное. 

Ответ: 1) А, Б, Г; 

2) А, Б, В; 

3) Б, В, Г; 

4) все ответы правильны. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 4 6 4 

2 1 7 2 

3 3 8 3 

4 4 9 3 

5 2 10 4 

 

Лекция 4. КРОВОТЕЧЕНИЯ. 

Кровотечение – излияние крови из кровеносного русла во внешнюю 

среду или внутренние органы. В норме у человека имеется около 4 – 5 литров 

крови (50-80 мл/кг веса человека). Общий объем циркулирующей крови 



(ОЦК) условно делят на его часть, активно циркулирующую по сосудам 

(около 60%), и часть, которая не участвует в данный момент в 

кровообращении, т.е. депонированную (в селезенке, печени, почке, легких и 

др.), но быстро включаемую в циркуляцию при соответствующих 

гемодинамических ситуациях (около 40%). 

В течение суток по сосудам циркулирует около 8000-9000 л крови. Из 

этого количества приблизительно 20 л выходит в течение суток из 

капилляров в ткань в результате фильтрации и возвращается вновь (путем 

абсорбции) через капилляры (16–18 л) и с лимфой (2–4 л). Объем жидкой 

части крови, т.е. плазмы (3–3,5 л), существенно меньше, чем объем жидкости 

во внесосудистом интерстициальном пространстве (9–12 л) и во 

внутриклеточном пространстве тела (27–30 л); с жидкостью этих 

«пространств» плазма находится в динамическом осмотическом равновесии 

Опасной для жизни является потеря 1/3 крови, но больные могут погибнуть и 

при меньшей потере крови, если она истекает быстро. Хуже переносят 

кровопотерю мужчины, женщины же более приспособлены к кровопотерям. 

Классификация: 

По характеру кровотечения: 

1. Артериальное – пульсирующая струя алой крови; 

2. Венозное – медленное истечение темной крови; 

3. Капиллярное – небольшое кровотечение со всей поверхности раны, 

останавливается самостоятельно; 

4. Паренхиматозное – вид капиллярного кровотечения из паренхиматозного 

органа (печени, селезенки, костного мозга), но в отличие от капиллярного 

паренхиматозное кровотечение самостоятельно не останавливается. 

По причине: 

1. Посттравматическое – в результате травмы или ран, в том числе 

операционных; 



2. Аррозионное – за счет разъедания стенки сосуда патологическим 

процессом: язва желудка, распадающаяся опухоль, гнойное расплавление 

тканей и стенки сосудов; 

3. Диапедезное – кровотечение без повреждения целостности стенок сосудов 

- при болезнях крови (гемофилия), авитаминозе (цинга) и др. 

По характеру сообщения с внешней средой: различают наружное, 

внутреннее и скрытое кровотечение. 

1. Наружное – кровь истекает непосредственно во внешнюю среду, поэтому 

его легко диагностировать. 

2. Внутреннее – истекающая кровь не имеет сообщения с внешней средой. 

Разновидности: кровотечение в полости организма и в ткани. 

В полости организма: 

а) в брюшную полость – гемоперитонеум, чаще всего при повреждениях 

паренхиматозных органов; 

б) в плевральную полость – гемоторакс, чаще при переломах ребер или 

ножевых ранениях; 

в) в полость суставов – гемартроз; 

г) в полость сердечной сумки – гемоперикард, скопление значительного 

количества крови в полости перикарда вызывает сдавление сердца - 

тампонаду сердца. 

В ткани организма: 

а) кровоизлияние – диффузное пропитывание тканей кровью; 

б) гематома – скопление крови в тканях с образованием полости; 

3. Скрытое – истекающая кровь имеет сообщение с внешней средой 

опосредованно. Его разновидности: 

а) желудочно-кишечное кровотечение (язвенная болезнь, варикозное 

расширение вен пищевода, эрозивный гастрит, и др), проявляется рвотой 

«кофейной гущей» или дегтеобразным стулом, то есть «меленой». 

б) легочное кровотечение – проявляется кровохарканьем; 

в) кровотечение из мочевых путей – гематурия. 



В определенных случаях (при профузном характере кровотечения) скрыто 

кровотечение становится явным. 

По времени возникновения: 

1. Первичное – кровотечение сразу после получения травмы или спонтанного 

повреждения стенок сосудов; 

2. Раннее вторичное – кровотечение в первые часы после травмы сосудов за 

счет отторжения тромба, при повышении АД, в результате соскальзывания 

или прорезывания лигатур с сосудов; 

3. Позднее вторичное – кровотечение спустя несколько дней, неделю и даже 

более после повреждения сосуда за счет гнойного расплавления тканей и 

стенок сосуда. 

Клиника кровотечений: 

Кровотечения проявляются местными и общими симптомами. 

Местные симптомы: 

При наружном кровотечении кровь изливается во внешнюю среду, и по 

характеру кровотечения легко определить его вид. 

При кровотечении в брюшную полость развиваются симптомы раздражения 

брюшины, притупление в отлогих местах живота, симптом «Ваньки-

встаньки». 

При кровотечении в плевральную полость (гемоторакс) отмечается 

сдавление легкого, одышка, притупление перкуторного звука, ослабление 

дыхания при аускультации. 

При желудочно-кишечном кровотечении отмечается тошнота, рвота 

«кофейной гущей» или дегтеобразный стул. 

Общие симптомы: 

Бледность кожных покровов, холодный пот, слабость, головокружение, 

обморочные состояния, сухость во рту, мелькание «мушек» перед глазами, 

сердцебиение, тахикардия, падение АД. 

Дополнительные методы диагностики кровотечений: 



1. Общий анализ крови: падение количества эритроцитов, показателей 

гемоглобина, гематокрита. 

2. ФГС при подозрении на кровотечение из пищевода, желудка, 12-перстной 

кишки. 

3. Пальцевое исследование прямой кишки: следы кала черного цвета – при 

кровотечениях из верхних отделов пищеварительного тракта (пищевод, 

желудок, 12 – перстная и тощая кишка), или алая кровь – при кровотечениях 

нижних отделов ЖКТ (подвздошная, толстая, прямая кишка). 

4. Ректороманоскопия и фиброколоноскопия при подозрении на 

кровотечение из толстой кишки. 

5. УЗИ: выявляется скопление жидкости в отлогих местах брюшной полости. 

6. Пункция заднего свода влагалища у женщин: обнаруживается кровь при 

внематочной беременности, апоплексии яичника, разрыве кисты яичника. 

7. Пункция плевральной полости в 7 – 8 межреберьях при гемотораксе. 

8. Лапароцентез, лапароскопия: при подозрении на внутрибрюшное 

кровотечение. 

Осложнения кровотечений: 

1. Геморрагический шок; 

2. Некрозы органов, лишенных кровоснабжения; 

3. Формирование ложных аневризм; 

4. Формирование ложных кист; 

5. Сдавление кровью жизненно-важных органов: головного мозга, сердца, 

легких и др.; 

6. Организация излившейся крови с развитием спаечного процесса; 

7. Инфицирование гематом: излившаяся кровь является хорошей 

питательной средой для микроорганизмов; 

8. Хроническое малокровие – анемия, при длительных небольших потерях 

крови: язва желудка, маточное кровотечение и др. 

 

Методы остановки кровотечений: 



Различают методы временной и окончательной остановки кровотечений. 

Временные: 

1. Наложение тугой (давящей) повязки; 

2. Возвышенное положение конечности; 

3. Максимальное сгибание конечности в суставе; 

4. Пальцевое прижатие сосуда к кости; 

5. Наложение жгута Эсмарха. Требования: под жгут подкладывают 

подкладку, время наложения – 2 часа летом, 1,5 часа зимой, к жгуту 

прикрепляют сопроводительную записку с указанием времени наложения. 

После истечения 1,5 – 2 часов жгут снимают на 10 – 15 мин, затем 

накладывают снова, но уже на 60 минут летом, 30 минут зимой. В связи с 

тем, что жгут передавливает не только поврежденный сосуд, но и все 

питающие конечность сосуды, что чревато необратимыми ишемическими  

изменениями тканей дистальнее жгута, в настоящее время использование 

жгута рассматривается как вынужденный метод при невозможности 

остановки кровотечениями другими способами. 

6. Тугая тампонада раны; 

7. Наложение кровоостанавливающих зажимов в ходе операции; 

8. Раздуваемый зонд Блэкмора при пищеводных кровотечениях; 

9. Временное шунтирование крупных сосудов полихлорвиниловыми или 

стеклянными трубками для сохранения кровоснабжения конечности на 

момент транспортировки. 

Окончательные методы остановки кровотечений: 

1. Механические; 

2. Физические (термические); 

3. Химические; 

4. Биологические. 

Механические: 

1. Перевязка сосуда в ране; 

2. Прошивание (перевязка) сосуда на протяжении: 



а) при невозможности перевязки сосуда в ране, 

б) при угрозе гнойного расплавления сосуда в ране; 

3. Длительная тампонада ран; 

4. Сосудистый шов (боковой, циркулярный); 

5. Сосудистая пластика (аутовенозная, синтетический протез). 

Физические (термические): за счет воздействия низких или высоких 

температур. 

Низких: 

а) пузырь со льдом – при капиллярных кровотечениях; 

б) при желудочных кровотечениях – промывание желудка холодной водой с 

кусочками льда; 

в) криохирургия – локальное замораживание тканей жидким азотом, 

особенно при операциях на паренхиматозных органах. 

Высоких: 

а) тампон, смоченный горячим физ. раствором, для остановки 

паренхиматозного кровотечения; 

б) электрокоагулятор; 

в) лазерный скальпель. 

Химические - медицинские препараты: осуществляют свой эффект за 

счет повышения коагуляционных (свертывающих) свойств крови (хлористый 

кальций, дицинон, викасол), уменьшают процессы фибринолиза (эпсилон-

аминокапроновая кислота, транексамовая кислота), вызывают спазм сосудов 

(адреналин, питуитрин и др.). 

Биологические: 

Для местного применения: тампонада ран гемостатической губкой, 

фибриновой пленкой, аллогенными материалами «Аллоплант» и «Биоплант», 

прядью большого сальника, мышцей, биоматериалом «Тахокомб», 

«Surgicel», различные виды биологических клеев. 

Для общего гемостатического действия: переливание крови (особенно 

свежецитратной, еще лучше прямое переливание крови – в настоящее время 



запрещено), генно-инженерных факторов свертывания крови (например, VII 

фактор – «НовоСэвен»), переливание плазмы, криопреципитата, 

тромбоцитарной массы, фибриногена. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. УКАЖИТЕ ПРЕПАРАТЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ ХИМИЧЕСКОМ 

СПОСОБЕ ОКОНЧАТЕЛЬНОЙ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ: 

1) тромбин, биологический антисептический тампон; 

2) адреналин, кальция хлорид, серебра нитрат; 

3) коргликон, строфантин; 

4) гемостатическая губка, фибринная пленка; 

5) фибринолизин, плазминоген. 

 

2. ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ БОЛЬНОГО С АРТЕРИАЛЬНЫМ ЖГУТОМ 

СЛЕДУЕТ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ: 

1) определить объем кровопотери; 

2) ввести гемостатические препараты; 

3) проверить верность наложения жгута. 

 

3. КАКИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧАЮТ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ПРИЧИНЫ, ВЫЗВАВШЕЙ ИХ: 

1) септические, физиологические; 

2) механические, артериальные, венозные; 

3) механические, нейротрофические. 

 

4. УТОЧНЕНИЮ ИСТОЧНИКА ВНУТРЕННЕГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 

МОЖЕТ ПОМОЧЬ: 

1) введение в кровеносное русло гемодеза; 

2) ведение рентгеноконтрастных препаратов в кровеносное русло; 



3) общий анализ крови. 

 

5. ИНДЕКС АЛЬГОВЕРА-БУРРИ – ЭТО: 

1) соотношение систолического давления к диастолическому; 

2) соотношение частоты пульса к диастолическому давлению; 

3) соотношение частоты пульса к систолическому давлению. 

 

6. УКАЖИТЕ МЕТОД ОКОНЧАТЕЛЬНОГО ГЕМОСТАЗА ПРИ РАНЕНИИ 

ТЫЛЬНОЙ АРТЕРИИ СТОПЫ: 

1) перевязка сосуда в ране; 

2) сосудистый шов; 

3) шунтирование сосуда; 

4) тампонада раны; 

5) наложение кровоостанавливающего зажима. 

 

7. ЧТО ОТНОСИТСЯ К БИОЛОГИЧЕСКОМУ СПОСОБУ 

ОКОНЧАТЕЛЬНОЙ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ? 

1) гемостатическая губка; 

2) гемотрансфузия; 

3) все вышеперечисленное; 

4) тромбин; 

5) тампонада раны аутотканями. 

 

8. ПРИЗНАКОМ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 

ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) язвенный анамнез в сочетании с тошнотой; 

2) тошнота и рвота содержимым "кофейной гущи" на фоне слабости и 

головокружения; 

3) слабость, головокружение, в анамнезе погрешность в диете. 

 



9. ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ ВНАЧАЛЕ РАЗВИВАЕТСЯ: 

1) гиперкоагулопатия; 

2) гипокоагулопатия; 

3) в начале гипо-, а затем гиперкоагулопатия. 

 

10. ПРИ ГЕМОПЕРИТОНЕУМЕ ОСНОВНАЯ ОПАСНОСТЬ СВЯЗАНА: 

1) со сдавлением внутренних органов; 

2) с острой анемией. 

 

11. УКАЖИТЕ МЕТОД ОКОНЧАТЕЛЬНОГО ГЕМОСТАЗА ПРИ 

РАНЕНИИ СЕРДЦА, ГЕМОПЕРИКАРДЕ: 

1) создание анастомоза между дефектом сердца и аортой; 

2) диатермокоагуляция дефекта; 

3) тампонада раны; 

4) дренирование полости перикарда; 

5) ушивание раны. 

 

12. ВОЗМОЖНА ЛИ ВОЗДУШНАЯ ЭМБОЛИЯ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 

АМПУТАЦИИ БЕДРА? 

1) нет; 

2) да. 

 

13. ПРИЧИНОЙ КРОВОТЕЧЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) сепсис; 

2) нарушение проницаемости сосудистой стенки; 

3) травма сосудов, нейротрофические процессы; 

4) повреждение сосудистой стенки в результате травмы; 

5) цинга. 

 

14. ОПАСНОСТЬ КРОВОТЕЧЕНИЯ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В РАЗВИТИИ: 



1) коллапса, нарушения функции органа, асфиксии; 

2) шока, коллапса, истинной аневризмы; 

3) анемии, лейкоцитоза, ацидоза; 

4) шока, анемии, лейкопении; 

5) шока, коллапса, анемии, сдавлении жизненно важных органов. 

 

15. К МЕТОДАМ БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ 

ОТНОСЯТСЯ: 

1) адроксон; 

2) дицинон; 

3) 10% хлористый кальций; 

4) тампонада мышцей. 

 

16. ПРИЧИНЫ АРРОЗИВНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ: 

1) механические повреждения сосуда; 

2) повреждение сосуда токсинами; 

3) термическая травма; 

4) повреждение гнойно-воспалительным, язвенным процессами. 

 

17. НА КАКИЕ ГРУППЫ ДЕЛЯТСЯ СИМПТОМЫ КРОВОТЕЧЕНИЯ? 

1) наружные, внутренние; 

2) первичные, вторичные; 

3) единичные, множественные; 

4) явные, скрытые; 

5) местные, общие. 

 

18. КАКИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧАЮТ ПО ВРЕМЕНИ ПОЯВЛЕНИЯ? 

1) остановившиеся, продолжающиеся; 

2) острые, хронические, рецидивирующие; 

3) профузные, интенсивные, неинтенсивные; 



4) длительные, недлительные; 

5) первичные, вторичные ранние, вторичные поздние. 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов 

19. К МЕТОДАМ ВРЕМЕННОЙ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЙ 

ОТНОСЯТСЯ: 

А - наложение давящей повязки; 

Б - наложение жгута; 

В - введение в рану гемостатической губки; 

Г - тампонада раны марлевыми тампонами; 

Д - тампонада раны мышечной тканью; 

Е - электрокоагуляция; 

Ж - лигирование сосуда; 

З - наложение кровоостанавливающего зажима; 

И - прошивание сосуда. 

Ответ: 1) А, Б, Г, З; 

2) А, Б, В; 

3) Б, В, Г, Д; 

4) А, В, Е, И; 

5) Б, Е, Ж, З. 

 

20. ПРИ ПРАВИЛЬНОМ НАЛОЖЕНИИ КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩЕГО 

ЖГУТА НА КОНЕЧНОСТЬ: 

А - венозное кровотечение продолжается некоторое время; 

Б - конечность становится бледной; 

В - конечность становится синюшной; 

Г - пульс дистальнее жгута не определяется; 

Д - пульс дистальнее жгута определяется. 

Ответ: 1) Б, В, Д; 

2) А, Б, Д; 



3) Б, В, Г; 

4) A, Б, Г; 

5) А, Б, В. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 2 6 1 11 5 16 4 

2 3 7 3 12 1 17 5 

3 3 8 2 13 3 18 5 

4 2 9 1 14 5 19 1 

5 3 10 2 15 4 20 4 

 

 

Лекция 5. ГРУППЫ КРОВИ. ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ, 

ОСЛОЖНЕНИЯ. КРОВЕЗАМЕЩАЮЩИЕ ЖИДКОСТИ. 

Для современной хирургии характерно широкое использование 

переливания крови. Переливание крови – это операция трансплантации ткани 

(крови) от здорового человека (донора) больному (реципиенту) с лечебной 

целью. Переливание крови без смертельных осложнений стало возможным 

после открытия групп крови (1901 г. Ландштейнер, 1906 г. Яновский) и 

резус-фактора (1940 г. Ландштейнер и Винер). 

Имеются 4 основные группы крови: I – II – III – IV. Они отличаются 

содержанием агглютиногенов А и В и агглютининов α и b. Агглютиногены, 

или антигены А и В, находятся на поверхности эритроцитов. Агглютинины, 

или антитела, иммуноглобулины, α и b находятся в плазме крови. При 

встрече агглютиногена А с агглютинином α, а также агглютиногена В с 

агглютинином b происходит реакция изогемагглютинации – это склеивание 

эритроцитов одного человека при смешивании их с сывороткой другого 

человека. 



Группы крови имеют следующий состав: 

I группа: Агглютиногенов нет, есть агглютинины α и b (О α b); 

II группа: содержит агглютиноген А, агглютинин b (А b); 

III группа: содержит агглютиноген В, агглютинин α (В α); 

IV группа: содержит агглютиногены А и В, агглютининов нет (АВо). 

Раньше придерживались закона Оттенберга, согласно которому 

склеиваются эритроциты перелитой донорской крови. Согласно этого закона 

реципиенту с первой группой разрешалось переливать донорскую кровь 

только 1 группы, реципиенту со второй группой донорскую кровь 2 и 1 

групп, реципиенту с третьей группой – донорскую кровь 3 и 1 групп, 

реципиенту с 4 группой – донорскую кровь всех 4 групп. Однако в последние 

годы доказано, что каждая группа крови строго индивидуальна. Так, 

агглютиноген А имеет 2 подгруппы: А1 и А2, таким образом, II группа крови 

может быть А1b или А2b, IV группа А1Во или А2Во. К тому же стал 

известным обратный закон Оттенберга: при больших объемах переливания 

крови возможно склеивание эритроцитов реципиента. Поэтому в настоящее 

время разрешено переливать только одногруппную кровь. 

Кровь любой группы может быть либо резус-положительной, либо 

отрицательной, в зависимости от присутствия антигена резус-фактора (Rh-

фактор) на поверхности эритроцитов. Около 85% людей имеют этот фактор, 

или резус-положительны, 15% не имеют его, или резус-отрицательны. Но в 

последние годы стало известно, что есть 5 основных (Д, С, с, Е, е) и 

множество неосновных подгрупп резус-фактора. Подгруппа Д встречается в 

85%, остальные – в убывающем порядке с>Е>С>е. 

Принципиальным отличием системы резус от системы АВ0 является 

то, что в системе АВ0 наличие агглютиногенов на поверхности эритроцитов 

и агллютининов в плазме всегда строго определено генотипом. В системе 

резус только наличие антигена-резус на поверхности эритроцита является 



генетически детерминированным. Антирезусные антитела – 

иммуноглобулины – вырабатываются в организме резус-отрицательного 

человека только при первом контакте с резус-положительной кровью 

(гемотрансфузия, резус-конфликтная беременность). Таким образом, резус-

отрицательные пациенты могут как иметь, так и не иметь антирезусных 

антител. 

Более того, в настоящее время помимо системы АВ0 известны 

антигены системы Левис, Келл, MNSs, P, Даффи, Кидд, Лютеран, Ай, Диего, 

Оберже, Домброк, которые в сочетании дают 11337408 вариантов групп 

крови. Поэтому в клинике большое значение имеет не только определение 

групп крови и резус-фактора, но и проб на индивидуальную совместимость. 

 

Определение группы крови 

1. Прямой метод: с использованием стандартных сывороток: 

сыворотка 1 группы содержит агглютинины α и b; 

сыворотка 2 группы – агглютинин b, 

сыворотка 3 группы – агглютинин α; 

сыворотка 4 группы (контрольная) агглютининов не содержит. 

Группу крови определяют в 2 сериях, на специальные тарелочки 

наносят сыворотки, которые смешивают с исследуемой кровью. 

Группа крови 

пациента 

(агглютиногены) 

Изогемагглютинирующие сыворотки (агглютинины) 

I (α b) II (b) III (α) IV (o) 

I (0) - - - - 

II (A) + - + - 

III (B) + + - - 

IV (AB) + + + - 

 

2. Обратный метод: с использованием стандартных эритроцитов: 



стандартные эритроциты 1-й группы агглютиногенов не содержат (0), 2-й 

группы – содержат агглютиноген А, 3-й группы – агглютиноген В, 4-й 

группы – агглютиногены и А и В. Исследуется сыворотка пациента. 

Сыворотка 

пациента 

(агглютинины) 

Стандартные эритроциты (агглютиногены) 

I (0) II (A) III (B) IV (AB) 

I (α b) - + + + 

II (b) - - + + 

III (α) - + - + 

IV (о) - - - - 

 

3. Перекрестный метод: сочетание 1 и 2 методов. 

4. С использованием моноклональных антител-цоликлонов:  анти-А, анти-В, 

и анти-АВ. Это наиболее употребляемый метод в настоящее время. 

Цоликло́н — это солевой раствор моноклональных антител к 

антигенам, расположенным на поверхности эритроцитов человека. 

Моноклональные антитела для цоликлонов получают при помощи методов 

генной инженерии.  Название препаратов происходит от названия института, 

где изобрели и изготовили эти растворы — «Центральный Ордена Ленина 

Институт переливания крови» в Москве, сейчас — Гематологический 

научный центр Росздрава. 

Анти-А и анти-В цоликлоны склеивают эритроциты, на поверхности 

которых находятся соответственно агглютиногены А и В, анти-АВ склеивает 

и те и другие. 

Группа крови 

пациента 

(агглютиногены) 

цоликлон 

Анти-А Анти-В Анти-АВ 

I (0) - - - 

II (A) + - + 



III (B) - + + 

IV (AB) + + + 

 

Определение резус-фактора: 

1. Реакция агглютинации на плоскости с помощью цоликлонов анти-D супер: 

Наносят большую каплю (около 0,1 мл) реагента на пластинку или планшет. 

Рядом наносят маленькую каплю (0,02-0,03 мл) исследуемых эритроцитов. 

Тщательно смешивают реагент с эритроцитами стеклянной палочкой. Через 

10 - 20 сек мягко покачивают пластинку. Несмотря на то, что четкая 

агглютинация наступает в первые 30 с, результаты реакции учитывают через 

3 мин после смешивания. При наличии агглютинации исследуемая кровь 

маркируется как резус положительная, при отсутствии - как резус 

отрицательная. 

Для определения резус-принадлежности ускоренным методом на 

плоскости при комнатной температуре могут быть использованы 

поликлональные сыворотки анти-D с неполными антителами, 

приготовленные в комбинации с коллоидами (альбумином, полиглюкином). 

2. Метод конглютинации с 10% желатином: 

Используют реагенты, содержащие неполные поликлональные 

антитела (сыворотки анти-D) или неполные моноклональные антитела 

(цоликлоны анти-D). 

В 2 пробирки вносят по 0,02 - 0,03 мл осадка эритроцитов, для чего 

выдавливают из пипетки небольшую каплю эритроцитов и касаются ею дна 

пробирки. Затем в первую пробирку добавляют 2 капли (0,1 мл) желатина и 2 

капли (0,1 мл) реагента, во вторую (контрольную) пробирку добавляют 2 

капли (0,1 мл) желатина и 2 капли (0,1 мл) физиологического раствора. 

Содержимое пробирок перемешивают встряхиванием, после чего их 

помещают в водяную баню на 15 мин или термостат на 30 мин при 

температуре +46 - 48°С. По истечении указанного времени в пробирки 



добавляют по 5 - 8 мл физиологического раствора и перемешивают 

содержимое путем 1 - 2-кратного переворачивания пробирок. 

Результат учитывают, просматривая пробирки на свет невооруженным 

глазом или через лупу. Агглютинация эритроцитов свидетельствует о том, 

что исследуемый образец крови резус положительный, отсутствие 

агглютинации – о том, что испытуемая кровь резус отрицательная. В 

контрольной пробирке агглютинация эритроцитов должна отсутствовать. 

Для определения резус-принадлежности ускоренным методом в 

пробирке при комнатной температуре может быть использован 

универсальный реагент, представляющий собой сыворотку анти-D с 

неполными антителами, разведенную 33% полиглюкином. 

Действие перелитой крови: 

1. Заместительное действие – в случаях массивной кровопотери, хронической 

анемии. В этих случаях лечебный эффект переливания крови связан с 

увеличением ОЦК, увеличением дыхательной поверхности эритроцитов, 

улучшением кислородного обмена. 

2. Гемостатическое действие – за счет вливания с кровью плазменных 

факторов свертывания крови. 

3. Дезинтоксикационное действие – за счет вливания с кровью белков 

плазмы, абсорбирующих токсические вещества. 

4. Иммунобиологическое действие – за счет содержания в донорской крови 

различных  антител. 

5. Стимулирующее действие – за счет белков плазмы, которые усиливают 

обмен веществ и стимулируют регенерацию тканей. 

Нормативная база трансфузиологии: 

1. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 2 апреля 

2013 г. № 183н "Об утверждении правил клинического использования 

донорской крови и (или) ее компонентов". 



2. Приказ Минздрава РФ от 25 ноября 2002 г. № 363 "Об утверждении 

Инструкции по применению компонентов крови". 

3. Федеральный закон Российской Федерации от 20 июля 2012 г. № 125-ФЗ 

"О донорстве крови и ее компонентов". 

Основные принципы современной трансфузиологии 

1. Считается ошибочным переливание цельной крови, так как переливание 

крови – это, как указано выше, операция – трансплантация ткани. Как при 

любой трансплантации чужих тканей и органов, при переливании крови 

возможны сенсибилизация организма, посттрансфузионные осложнения. 

Поэтому выдвинута новая тактика: компонентная гемотерапия, то есть 

переливание только тех компонентов крови, которые нужны в каждом 

конкретном случае. Переливание цельной крови оправдано только в случаях 

массивных кровопотерь. 

2. Должен соблюдаться принцип «один донор – один реципиент», то есть для 

лечения 1 больного необходимо использовать компоненты крови от 1 или 

минимального числа доноров, что уменьшает вероятность развития 

трансфузионных осложнений. 

3. Обязательно переливание одногруппной крови, то есть больному 

переливается кровь той же группы и того же резус-фактора. Лишь в 

исключительных случаях резус-отрицательная кровь 1 группы может быть 

перелита больному с любой группой крови в количестве до 500 мл. 

4. Переливание крови выполняется только врачом: лечащим врачом, 

дежурным врачом, врачом отделения переливания крови, а во время 

операции – анестезиологом или хирургом, не участвующими в проведении 

наркоза или операции. 

5. Переливаемая кровь должна быть обязательно исследована на ВИЧ, 

гепатит, сифилис. 

Критерии определения годности крови к переливанию 



1. Наличие на флаконе или пакетике (контейнере) этикетки с полными 

данными о доноре. 

2. Срок хранения: консервированная кровь хранится в холодильнике при 

температуре +4 градуса в зависимости от консерванта 21-35 дней 

(допустимый срок хранения указан на этикетке). 

3. Макроскопически: кровь должна быть трехслойной: внизу - эритроциты, 

сверху – плазма, в середине – тонкая прослойка лейкоцитов. В плазме не 

должно быть хлопьев, нитей фибрина. Не должно быть гемолиза, то есть 

красного окрашивания плазмы. При случайном смешивании 3-х слоев 

необходимо отстоять кровь. 

4. Сохранение герметичности флакона или контейнера. Не допускается 

переливание крови из 1 флакона или контейнера нескольким больным, при 

наличии трещин во флаконе, из вскрытых ранее флаконов. 

Методы переливания крови 

1. Непрямое переливание крови: вливание консервированной крови, чаще 

всего внутривенно. Реже – внутриартериально, внутрикостно, 

внутриаортально. 

2. Прямое переливание крови: непосредственно от донора больному. В 

настоящее время из-за опасности заражения СПИДом, гепатитом запрещено. 

3. Обменное переливание: частичное или полное удаление крови больного с 

замещением его донорской кровью. Проводится при острых отравлениях 

гемолитическими ядами (ядовитые грибы, соли тяжелых металлов), при 

гемотрансфузионном шоке. 

4. Обратное переливание собственной крови, существует в 2-х видах: 

Аутогемотрансфузия – когда кровь берется у самого больного до операции, 

и переливается ему же во время или после операции. 

Реинфузия – переливание больному крови, излившейся в серозные полости 

организма вследствие ранений или в ходе операции. Реинфузия 

противопоказана при повреждении просвета желудочно-кишечного тракта со 

смешиванием его содержимого с излившейся кровью. Ранее для подготовки 



крови к реинфузии хирурги обходились подручными средствами (в банку для 

сбора крови наливали 4% раствор цитрата натрия из расчета 30 мл раствора 

на 1 литр крови или консервант ЦОЛИПК 76 (глюгицир) в соотношении 

консерванта и крови 1:4 и накрывали банку четырьмя слоями марли 

переливали ее в банку). В настоящее время широкое признание получили 

аппараты типа «CellSaver», осуществляющие сбор и фильтрацию излившейся 

во время операции крови, ее сепарацию, отмывку полученной 

эритроцитарной массы и возврат в кровеносное русло пациента. 

5. Плазмаферез – изъятие из крови больного плазмы с замещением его 

объема плазмозамещающими растворами и донорской плазмой. Вместе с 

плазмой при этом удаляются токсические вещества, антитела, и т.д. 

Порядок переливания крови 

При переливании крови врач обязан: 

а) по данным медицинской документации, отражающей состояние здоровья 

реципиента и данным на этикетке контейнера консервированной донорской 

крови или эритроцитсодержащих компонентов, удостовериться, что 

фенотипы реципиента и донора совместимы. 

б) перепроверить группу крови реципиента по системе АВО; 

в) определить группу крови донора в контейнере по системе АВО (резус-

принадлежность донора устанавливается по обозначению на контейнере); 

г) провести пробу на индивидуальную совместимость крови реципиента и 

донора методами: 

на плоскости при комнатной температуре + одной из трех проб (непрямая 

реакция Кумбса или ее аналоги, реакция конглютинации с 10% желатином 

или реакция конглютинации с 33% полиглюкином); 

д) провести биологическую пробу, которая проводится у постели больного, и 

заключается в 3-х кратном внутривенном струйном введении (с интервалом 

по 5 мин) по 10-15 мл крови. При отсутствии признаков реакций следует 

перелить остальную дозу донорской крови. 



е) в конце переливания на дне контейнера (или флакона) следует оставить 

небольшую дозу (около 10 мл) крови для последующего тщательного его 

исследования (в случае развития постгемотрансфузионных осложнений). 

Показания к переливанию крови: 

Медицинским показанием к трансфузии (переливанию) донорской крови и 

эритроцитсодержащих компонентов при острой анемии вследствие 

массивной кровопотери является потеря 25-30% объема циркулирующей 

крови, сопровождающаяся снижением уровня гемоглобина ниже 70-80 г/л и 

гематокрита ниже 25% и возникновением циркуляторных нарушений. При 

хронической анемии трансфузия (переливание) донорской крови или 

эритроцитсодержащих компонентов назначаются только для коррекции 

важнейших симптомов, обусловленных анемией и не поддающихся основной 

патогенетической терапии. 

Оформление медицинской документации при переливании крови 

1. Перед каждой гемотрансфузией врач записывает в историю болезни 

предтрансфузионный эпикриз (показания к переливанию, переливаемая 

среда, ее доза и способ вливания). 

2. Результаты трансфузии записываются в «Журнале регистрации 

переливания трансфузионных сред», а в истории болезни – в виде протокола 

переливания крови, либо в «Листке регистрации переливания 

трансфузионных сред». 

3. После гемотрансфузии проводится наблюдение за больным, трехкратная 

термометрия через каждый час, макроскопическая оценка цвета и количества 

мочи. Эти сведения заносятся в историю болезни в дневнике наблюдения. 

4. На следующий день после гемотрансфузии у больного берутся общий 

анализ крови и общий анализ мочи. 

 

 



Осложнения переливания крови  

 При или после переливания крови могут развиться как 

неспецифические, так и специфические осложнения. 

Неспецифические осложнения: 

1. Воздушная эмболия; 

2. Тромбоэмболия; 

3. Тромбофлебиты вен; 

4. Сывороточный гепатит С; 

5. Инфицирование сифилисом, СПИДом; 

6. Инфицирование вирусом гепатита В; 

7. Пирогенные реакции; 

8. Аллергические реакции. 

Гемотрансфузионные (специфические) осложнения  

1. Гемотрансфузионный шок – возникает при переливании крови, 

эритроцитарной массы, несовместимых по групповой системе АВО. Причина 

в большинстве случаев – невыполнение правил переливания крови на одном 

из этапов. Патогенез: внутрисосудистое разрушение эритроцитов донорской 

крови приводит к выходу в кровь свободного гемоглобина, активного 

тромбопластина, что приводит к развитию ДВС-синдрома, нарушению 

микроциркуляции, шоку. 

Начальные признаки гемотрансфузионного шока могут появиться в 

ходе переливания крови или вскоре после него: это возбуждение больных, 

боли в груди, пояснице. Затем развиваются бледность кожных покровов, 

тахикардия, холодный пот, стойкое падение АД. В более поздние сроки 

развиваются гемоглобинемия, гемолитическая желтуха, острая почечная 

недостаточность (ОПН), острая печеночная недостаточность. Если шок 

развивается во время проведения операции, под наркозом, то его признаками 

являются стойкое падение АД, повышенная кровоточивость из операционной 

раны, появление мочи цвета «мясных помоев» (поэтому в случаях 



переливания крови во время операции обязательна катетеризация мочевого 

пузыря). 

Лечение: при появлении признаков гемотрансфузионного шока 

необходимо сразу прекратить переливание крови, начать противошоковую 

терапию: полиглюкин, наркотические анальгетики, гепарин, 

антигистаминные препараты, кортикостероидные гормоны. Затем 

необходимо проведение форсированного диуреза, плазмафереза, по 

показаниям – гемодиализ, при анемии – переливание индивидуально 

подобранных отмытых эритроцитов. 

2. Резус-конфликт: возникает при несовместимости крови по резус-фактору. 

Может произойти в 2-х случаях: 

а) При повторном переливании резус-положительной донорской крови резус-

отрицательному реципиенту; 

б) При повторной беременности резус-отрицательной женщины резус-

положительным плодом. 

При несовместимости по резус-фактору клинические проявления 

отличаются от гемотрансфузионного шока более поздним началом, менее 

бурным течением, отсроченным гемолизом. Принципы лечения резус-

конфликта те же, что при гемотрансфузионном шоке. 

3. Негемолитические посттрансфузионные осложнения – за счет 

сенсибилизации больного к антигенам лейкоцитов, тромбоцитов и белков 

крови в результате проведенных ранее гемотрансфузий. Такие осложнения 

проявляются обычно через 30 минут после гемотрансфузий в виде озноба, 

гипертермии, головной болью, болями в пояснице, крапивницей, кожным 

зудом, одышкой, удушьем, отеком Квинке. 

Лечение – внутривенно вводят адреналин, антигистаминные препараты, 

кортикостероидные гормоны, хлорид кальция, наркотические анальгетики, 

дезинтоксикационная терапия. 

4. Синдром массивных трансфузий (синдром гомологичной крови) – 

развивается при введении больному за короткий срок до 3 л цельной крови 



(т.е. до 40-50% ОЦК) от многих доноров. Ведущими проявлениями синдрома 

массивных трансфузий являются ДВС-синдром, повышенная кровоточивость 

из раны, кровоизлияния, падение АД, асистолия, брадикардия, фибрилляция 

желудочков вплоть до остановки сердца. 

Лечение: противошоковая терапия, устранение стаза крови, нарушений 

электролитного баланса, борьба с ОПН и анемией, применение гепарина до 

24 тыс. ЕД в сутки, плазмаферез с замещением свежезамороженной плазмой, 

применение реополиглюкина, эуфиллина, трентала, контрикала или 

трасилола по 80-100 тыс. ЕД. 

5. Гипокальциемия (цитратная интоксикация) – развивается при быстром 

переливании консервированной крови, вследствие связывания кальция 

больного цитратом натрия донорской крови. Гипокальциемия приводит к 

падению АД, повышению ЦВД, появляются судорожные подергивания 

мышц, нарушения ритма дыхания, затруднения вдоха, во рту у больного 

появляется привкус металла. Дальнейшее нарастание гипокальциемии 

приводит к тоническим судорогам, нарушениям дыхания вплоть до апноэ, 

брадикардии вплоть до асистолии. Для профилактики данного осложнения на 

каждые 500 мл переливаемой консервированной крови вводят 10 мл 10% 

глюконата кальция. 

КОМПОНЕНТЫ КРОВИ. КРОВЕЗАМЕЩАЮЩИЕ ЖИДКОСТИ 

К компонентам крови относятся: эритроцитарная масса, отмытые 

эритроциты, плазма, концентрат тромбоцитов, лейковзвесь. 

Эритроцитарная масса – основной компонент крови, который 

получают из консервированной крови путем отделения из нее плазмы. 

Содержит в основном эритроциты, что обуславливает ее меньшую 

реактогенность. Резко увеличивает кислородную емкость крови. 

Показания к применению: 1. Острая кровопотеря – около 30% и более 

ОЦК; 2. Тяжелые формы железодефицитной анемии, не поддающиеся 

лечению препаратами железа; 3. Заболевания крови, сопровождающиеся 

подавлением эритропоэза (лейкоз, апластическая анемия, миеломная болезнь 



и др.); 4. Интоксикации (отравления, ожоги, гнойно-септические состояния). 

Срок хранения – 21 день при температуре +4 градуса. 

Отмытые эритроциты – получают из цельной крови или 

эритромассы путем отмывания их в изотоническом растворе или 

специальных средах. При этом удаляются лейкоциты, белки плазмы, 

тромбоциты, разрушенные клетки, вследствие этого отмытые эритроциты 

являются ареактогенной трансфузионной средой. Поэтому отмытые 

эритроциты показаны больным с осложненным трансфузионным анамнезом, 

больным с различными аллергическими состояниями, при 

гемотрансфузионном шоке. Срок хранения – 24 часа при температуре +4 

градуса. 

Тромбоцитарная масса (ТМ) – получают путем отделения 

тромбоцитов из цельной крови. Показаниями к переливанию ТМ являются: 

а) тромбоцитопеническая кровоточивость; 

б) ДВС-синдром в фазе гипокоагуляции; 

в) выраженный гиперспленизм. 

Лейковзвесь (лейкоцитарная масса) – получают из 5-8 л крови с 

использованием сепаратора крови для переливания больным, для 

возмещения дефицита лейкоцитов. 

Показания к применению: 

а) агранулоцитоз; 

б) резистентный к лечению сепсис; 

в) снижение лейкопоэза вследствие химиотерапии. 

Плазма – жидкая часть крови, в состав которой входят биологически 

активные вещества: белки, липиды, углеводы, ферменты и др. Виды: 

нативная, свежезамороженная, сухая, антигемофильная. Наиболее 

эффективна свежезамороженная плазма ввиду полного сохранения 

биологических функций. 

Показания к переливанию нативной плазмы: 

а) ожоговая болезнь в любой стадии; 



б) гнойно-септические процессы; 

в) кровотечения с нарушением свертывания крови, особенно в акушерской 

практике; 

г) гемофилические кровотечения. 

Медицинскими показаниями для назначения переливаний 

свежезамороженной плазмы являются: 

а) острый ДВС-синдром, осложняющий течение шоков различного генеза 

(септического, геморрагического, гемолитического) или вызванный другими 

причинами (эмболия околоплодными водами, краш-синдром, тяжелая травма 

с размозжением тканей, обширные хирургические операции, особенно на 

легких, сосудах, головном мозге, печени, простате), синдром массивных 

трансфузий; 

б) острая массивная кровопотеря (более 30% объема циркулирующей крови) 

с развитием геморрагического шока и ДВС-синдрома; 

в) болезни печени, сопровождающиеся снижением продукции плазменных 

факторов свертывания и, соответственно, их дефицитом в циркуляции 

(острый фульминантный гепатит, цирроз печени); 

г) передозировка антикоагулянтов непрямого действия (дикумарин и другие); 

д) терапевтический плазмаферез у пациентов с тромботической 

тромбоцитопенической пурпурой (болезнь Мошковиц), с тяжелыми 

отравлениями, сепсисом; 

е) коагулопатия, обусловленная дефицитом плазменных физиологических 

антикоагулянтов. 

Препараты крови: изготавливаются из крови. 

1. Белковые препараты комплексного действия: 

а) альбумин; 

б) протеин; 

2. Корректоры свертывающей системы: 



а) криопреципитат. Основными медицинскими показаниями для трансфузии 

(переливания) криопреципитата являются гемофилия А и 

гипофибриногенемия; 

б) фибриноген; 

в) фибринолизин для растворения тромбов; 

г) местные препараты: фибриновая пленка, гемостатическая губка, сухой 

тромбин; 

3. Препараты иммунологического действия: это иммуноглобулины 

(противостолбнячный, противогриппозный, противокоревой, 

антистафилококковый), гамма-глобулин и др. 

Кровезамещающие жидкости (КЖ) 

Это препараты, которые при внутривенном введении могут в 

определенной мере заменить лечебное действие донорской крови или ее 

компонентов. Различают 6 групп КЖ: 

1. Гемодинамические (противошоковые) КЖ – предназначены для лечения и 

профилактики шока различного происхождения. 

а) Полиглюкин – коллоидный раствор с высокой осмотической активностью, 

за счет чего притягивает и удерживает жидкость в кровеносном русле; 

б) Реополиглюкин – низкомолекулярный декстран, быстро повышает АД, 

улучшает реологические свойства крови и микроциркуляцию; 

в) Желатиноль – раствор частично расщепленного желатина, стойко 

повышает АД, долго удерживается в кровеносном русле. 

2. КЖ дезинтоксикационного действия: вводят при ожогах, сепсисе, 

интоксикациях различного генеза. 

а) Гемодез – низкомолекулярный раствор, связывает и выводит токсины из 

организма, улучшает микроциркуляцию, усиливает почечный кровоток, 

увеличивает диурез; 

б) Полидез; 

в) Неокомпенсан. 

3. КЖ парентерального питания. 



а) Белковые гидролизаты (гидролизин, гидролизат казеина, аминокровин, 

аминопептид); 

б) Растворы смеси аминокислот (альвезин, полиамин, левамин); 

в) Углеводы: 5-10-20-40% растворы глюкозы; 

г) Жиры: липофундин, интралипид, жировая эмульсия. 

4. Электролитные (кристаллоидные) растворы. 

Используются для регуляции водно-солевого и кислотно-щелочного 

состояния, для ликвидации дефицита жидкости, для дезинтоксикации, 

улучшения реологических свойств крови. 

а) Физиологический раствор – изотонический 0,9% раствор хлорида натрия; 

б) Раствор Рингера-Локка; 

в) Комбинированные (многосолевые) растворы: дисоль, трисоль, ацесоль, 

лактосол, поляризующая смесь. 

5. Полифункциональные КЖ – обладающие рядом свойств: 

гемодинамическим, дезинтоксикационным, алиментарным действиями. 

6. Гемокорректоры – это практически искусственная кровь (в настоящее 

время находятся на стадии разработки и внедрения в клинику). 

а) Эмульсия перфторуглеродов – переносчики кислорода; 

б) Полифер – комплекс ионов железа с декстраном; 

и) Реоглюман – смесь декстрана, маннита и карбоната натрия. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ ПЛАЗМЫ ПРОВОДЯТ: 

1) определение совместимости по группам крови и резус-фактору; 

2) биопробу; 

3) определение совместимости по группам крови и резус-фактору и 

биопробу. 

 

2. УКАЖИТЕ ДОПУСТИМЫЕ МЕТОДЫ ГЕМОТРАНСФУЗИИ: 



1) внутриартериальные, внутрикостные, эндотрахеальные; 

2) внутривенные, внутриартериальные, внутрикостные; 

3) внутривенные, подкожные, эндолимфатические; 

4) подкожные, внутривенные, внутриартериальные; 

5) внутривенные, перидуральные, энтеральные. 

 

3. КАКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ МОГУТ ВОЗНИКАТЬ ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ 

КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ? 

1) аллергические реакции; 

2) все вышеперечисленные реакции; 

3) токсические реакции; 

4) пирогенные реакции. 

 

4. КАКОЙ НЕОБХОДИМ ТЕМПЕРАТУРНЫЙ РЕЖИМ (В ГРАДУСАХ ПО 

ЦЕЛЬСИЮ) ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ГРУППЫ КРОВИ ПО СИСТЕМЕ АВО? 

1) 46-48; 

2) 15-25; 

3) 12-14; 

4) 5-8; 

5) 26-38. 

 

5. В КАКОМ СООТНОШЕНИИ СЛЕДУЕТ ВЗЯТЬ АНТИРЕЗУС-Д 

СЫВОРОТКУ И КРОВЬ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ RH-ПРИНАДЛЕЖНОСТИ 

ЭКСПРЕСС-МЕТОДОМ? 

1) 1:1; 

2) 1:10; 

3) 1:2. 

 

6. НАИБОЛЕЕ ОПАСНО, КОГДА НЕПРАВИЛЬНО ОПРЕДЕЛЕНА 

СЛЕДУЮЩАЯ ГРУППА ДОНОРСКОЙ КРОВИ: 



1) А (II); 

2) АВ (IV); 

3) О (I); 

4) В (III). 

 

7. В ТРЕТЬЕЙ ГРУППЕ КРОВИ СОДЕРЖАТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ 

АГГЛЮТИНОГЕНЫ И АГГЛЮТИНИНЫ: 

1) В; 

2) О; 

3) А, В; 

4) А. 

 

8. РЕЗУС-ФАКТОР КРОВИ ОТКРЫЛИ: 

1) В.А. Юревич и М.М. Розенгардт в 1914 г.; 

2) К. Ландштейнер и Я. Янский в 1907 г.; 

3) К. Ландштейнер и А. Винер в 1940 г. 

 

9. СЛЕДУЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ ОКАЗЫВАЮТ ОСМОДИУРЕТИЧЕСКОЕ 

ДЕЙСТВИЕ: 

1) ацесоль, лактосол, дисоль; 

2) полиглюкин, желатиноль, реополиглюкин; 

3) аминопептид, аминозол, полиамин; 

4) маннитол, сорбитол; 

5) полифер, реоглюман. 

 

10. ДЛЯ УЛУЧШЕНИЯ РЕОЛОГИЧЕСКИХ СВОЙСТВ КРОВИ 

ИСПОЛЬЗУЮТ: 

1) гемодез, желатиноль; 

2) липофундин, полиглюкин; 

3) желатиноль, реополиглюкин. 



 

11. ДЛЯ ЦЕЛЕЙ ВОСПОЛНЕНИЯ БЕЛКА ПРИ ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРЕ 

ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ: 

1) аминокровин; 

2) набор аминокислот; 

3) плазму; 

4) гидролизат казеина. 

 

12. С ГЕМОСТАТИЧЕСКОЙ ЦЕЛЬЮ ПРИ ПРОДОЛЖАЮЩЕМСЯ 

КРОВОТЕЧЕНИИ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЕЕ ПЕРЕЛИВАНИЕ: 

1) гемодеза; 

2) тромбоцитарной или лейкоцитарной массы; 

3) плазмы или цельной крови; 

4) полиглюкина или реополиглюкина; 

5) эритроцитарной массы или взвеси. 

 

13. НАИБОЛЕЕ БЕЗОПАСНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ ВОСПОЛНЕНИЕ 

ЭРИТРОЦИТОВ ЗА СЧЕТ: 

1) переливания размороженных эритроцитов; 

2) переливания эритромассы; 

3) свежей крови путем прямого переливания. 

 

14. БИОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБА НА КРОВЕЗАМЕНИТЕЛИ: 

1) обязательна при отягощенном трансфузионном анамнезе; 

2) обязательна всегда; 

3) нет таковой. 

 

15. ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ГРУППЫ КРОВИ ОЦЕНИВАТЬ РЕЗУЛЬТАТ 

СЛЕДУЕТ НЕ РАНЕЕ, ЧЕМ ЧЕРЕЗ: 

1) 5 минут; 



2) 3 минут; 

3) 7 минут; 

4) 2 минут. 

 

16. ИССЛЕДУЕМАЯ КРОВЬ ЯВЛЯЕТСЯ 4 ГРУППЫ, ЕСЛИ 

АГГЛЮТИНАЦИЯ ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ГРУППЫ КРОВИ ПО 

СТАНДАРТНЫМ ЭРИТРОЦИТАМ ОТСУТСТВУЕТ: 

1) с эритроцитами I(О) и III(В) групп и определяется с эритроцитами II(А) 

группы; 

2) с эритроцитами I(О) и определяется с эритроцитами II(А) и III(В) 

групп; 

3) с эритроцитами I(О), II(А) и III(В) групп; 

4) с эритроцитами I(О) и II(А) групп и определяется с эритроцитами III(В) 

группы. 

 

17. К ПРЕПАРАТАМ КРОВИ ОТНОСИТСЯ: 

1) полиглюкин; 

2) липофундин; 

3) протеин; 

4) желатиноль. 

 

18. НАЗОВИТЕ ИММУННЫЙ ПРЕПАРАТ КРОВИ: 

1) фибриноген; 

2) тромбин; 

3) альбумин; 

4) протеин; 

5) гамма-глобулин. 

 

19. ПРОВОДИТСЯ ЛИ БИОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБА ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ 

ПЛАЗМЫ? 



1) проводится струйно по 10-25 мл трехкратно; 

2) проводится капельно по 10-25 мл трехкратно; 

3) проводится струйно по 30-50 мл трехкратно; 

4) проводится капельно по 30-50 мл трехкратно; 

5) не проводится. 

 

20. ПРИ АЦИДОЗАХ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ВВЕДЕНИЕ: 

1) трисамина; 

2) физиологического раствора хлорида натрия; 

3) раствора Рингера; 

4) 5% раствора глюкозы. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 2 6 2 11 3 16 3 

2 2 7 1 12 3 17 3 

3 2 8 3 13 1 18 5 

4 2 9 4 14 2 19 1 

5 1 10 3 15 1 20 1 

 

 

Лекция 6. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ. 

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ. 

Операция – механическое воздействие на ткани и органы с лечебной 

или диагностической целью. 

Классификация операций: 

По назначению: 

 Диагностические – операции, выполняемые с целью определения или 

уточнения характера заболевания: биопсия, пункция полостей, 



эндоскопические методы, лапароскопия, диагностическая лапаротомия, 

зондирование полостей сердца, ангиография. 

 Лечебные – операции, выполняемые с целью устранения последствий 

заболеваний: аппендэктомия, холецистэктомия, резекция желудка и т.д. 

По полноте операций: 

 Радикальные – операции, направленные на полное устранение 

патологического очага (аппендэктомия, грыжесечение, резекция кишки и 

т.д.). 

 Паллиативные – операции, направленные только на облегчение 

состояния больного без устранения патологического очага (гастростомия при 

раке пищевода, обходной анастомоз или искусственный свищ при опухоли 

кишечника, чрескожные чреспеченочные дренирующие вмешательства 

желчных протоков при механической желтухе и т.д.). 

По срочности: 

 Плановые – операции, выполняемые в плановом порядке, которые 

можно отложить без ущерба для здоровья больного на неопределенное 

время. Примеры: грыжесечение при неущемленных грыжах, 

холецистэктомия при неосложненной желчно-каменной болезни и т.д. 

 Срочные – операции, выполняемые в первые сутки после поступления 

больных; откладывание операции на более длительный срок может привести 

к прогрессированию заболевания и ухудшению состояния больных. Пример: 

приступ острого холецистита, не купирующийся консервативными 

мероприятиями в течение 1–3 суток. 

 Экстренные – неотложные операции, выполняемые в первые часы и 

даже минуты от поступления больных. Примеры: ранения, кровотечения, 

острый аппендицит, прободная язва, ущемленная грыжа и т.д. 

По этапам выполнения: 

 Одноэтапные операции: патологический очаг удаляется за 1 операцию 

(в 1 этап). Примеры: аппендэктомия, резекция желудка. 



 Многоэтапные операции: из-за тяжести состояния или протяженности 

патологического процесса операция выполняется в 2 и более этапа. Примеры: 

при толстокишечной непроходимости опухолевой этиологии на 1 этапе 

выполняется операция – ликвидация непроходимости путем наложения 

разгрузочной колостомы, после стабилизации состояния больного 

выполняют 2 этап – резекцию части кишки с опухолью. 

По степени чистоты: 

 Чистые операции – плановые операции без вскрытия просвета полого 

органа (грыжесечение, удаление селезенки, операции при пороках сердца);  

 Условно-чистые операции – плановые операции, при которых 

вскрывается просвет полого органа (резекция желудка, холецистэктомия); 

 Загрязненные операции – операции, сопровождающиеся неминуемым 

попаданием содержимого полого органа в рану (эпицистостомия, 

гастростомия, илеостомия); 

 Грязные, или первично-инфицированные операции – операции, 

выполняемые на фоне уже имеющейся инфекции в зоне вмешательства (при 

перитонитах, абсцессах, флегмонах, свищах). 

По кратности выполнения: 

 Первичные операции – излечение больных наступает после одной 

операции. 

 Повторные операции – вмешательства, выполняемые в связи с 

развившимися осложнениями в раннем послеоперационном периоде (к таким 

операциям добавляется приставка ”ре-”): релапаротомия – повторная 

лапаротомия в связи с развитием послеоперационных внутрибрюшных 

осложнений; реампутация – повторная ампутация конечности в связи с 

гангреной или остеомиелитом культи. 

 Реконструктивные операции – вмешательства, выполняемые с целью 

устранения неблагополучных исходов первичных операций: повторная 

резекция желудка при демпинг–синдроме, билиодигестивные анастомозы 

при постхолецистэктомическом синдроме. 



По сложности: 

 Простые операции – когда вмешательство проводится на одном органе; 

 Симультанные операции – вмешательство выполняется одновременно 

на 2-х или более органах. Пример: при сочетании язвенной болезни желудка 

и желчно-каменной болезни выполняют резекцию желудка и одновременно 

холецистэктомию. 

По видам операций: 

1. Томия – рассечение, вскрытие. Примеры: лапаротомия – вскрытие 

брюшной полости; абсцессотомия – вскрытие абсцесса. 

2. Стомия – наружное или внутреннее отведение содержимого полого органа. 

Наружное отведение: холецистостомия – наружное отведение желчи из 

желчного пузыря; гастростомия – наружное отведение содержимого желудка. 

Внутреннее отведение (или анастомоз): гастроэнтеростомия 

(гастроэнтероанастомоз); илеотрансверзостомия. 

3. Резекция – удаление части органа. Пример: резекция 2/3 желудка при 

язвенной болезни 12-перстной кишки. На конечностях выполняются 

ампутации или дезартикуляции. Ампутация – удаление части конечности с 

пересечением кости. Дезартикуляция – удаление части конечности по 

суставу. 

4. Эктомия – полное удаление органа. Примеры: аппендэктомия – удаление 

червеобразного отростка; спленэктомия – удаление селезенки; гастрэктомия 

– полное удаление желудка при его раке. 

5. Экстирпация – полное удаление органа с прилежащими тканями и 

органами. Пример: при раке матки производят полное удаление матки с 

придатками (трубы, яичники). 

Предоперационный период – время от момента поступления больного 

в стационар до начала операции. 

Цель: Свести до минимума риск предстоящей операции и уменьшить 

вероятность развития послеоперационных осложнений. 

Задачи: 1. Установить диагноз путем всестороннего обследования; 



2. Определить показания, срочность и характер операции; 

3. Подготовить больного к операции. 

Установка диагноза: диагноз устанавливается на основании жалоб больного, 

анамнеза жизни и заболевания, объективного обследования больного. 

Уточнить диагноз можно на основании лабораторных данных и методов 

инструментального обследования. 

Показания к операции: 

 жизненные показания: при заболеваниях и травмах, отсрочка операции 

при которых угрожает жизни больного (внутренние и наружные 

кровотечения, ранения, острый аппендицит, прободная язва, кишечная 

непроходимость, ущемленная грыжа, гнойные заболевания мягких тканей и 

др.). 

 абсолютные показания: излечение больных невозможно без операции, 

длительная отсрочка от операции опасна для жизни больного 

(злокачественные опухоли, механическая желтуха, пилоростеноз). 

 относительные показания: заболевания, не угрожающие жизни 

больного, но при длительном течении могут привести к различным 

осложнениям (грыжи, варикозная болезнь, желчно-каменная болезнь). 

Противопоказания к операции: 

 при операциях, выполняемых по жизненным показаниям, 

единственным противопоказанием может быть предагональное или 

агональное состояние больного; 

 при операциях, выполняемых по абсолютным показаниям, 

противопоказаниями являются декомпенсированные стадии сердечно-

сосудистой, дыхательной и почечно-печеночной недостаточности, 

требующие проведения интенсивной предоперационной подготовки; 

 плановые операции не выполняются при инфаркте миокарда, инсульте, 

шоке, выраженной анемии, несанированных очагах гнойной инфекции 

кожных покровов и внутренних органов, при тяжелых сопутствующих 



заболеваниях. В таких случаях необходима тщательная подготовка больных к 

операции. 

Подготовка больного к операции: 

При заболеваниях и травмах, угрожающих жизни больных, подготовка 

минимальна (сбривание области операционного доступа) или вообще не 

проводится. 

У больных с острыми хирургическими заболеваниями, требующими 

операции в течение первых 2–4 часов от момента поступления, проводятся 

частичная санитарная обработка больных, обработка операционного поля, 

определение группы крови, противошоковые мероприятия, при 

необходимости – предоперационная инфузионная терапия. Для 

предупреждения регургитации содержимого желудка в дыхательные пути 

необходимо перед операцией промыть желудок. 

У плановых больных проводится полная санитарная обработка, санация 

очагов инфекции, лечение сопутствующих заболеваний, полное 

обследование больных, психологическая подготовка больного. 

Послеоперационный период – время от окончания операции до 

полного выздоровления. Различают ранний послеоперационный период – 

время после операции и до выписки; и поздний послеоперационный период – 

время после выписки до выздоровления. 

В раннем послеоперационном периоде могут наблюдаться нарушения 

функции нервной системы, сердечно-сосудистой системы, дыхательной 

системы, печени и почек, желудочно-кишечного тракта. 

Нарушения со стороны центральной нервной системы: нередко наблюдаются 

послеоперационные психозы. Психоз может развиться как реакция на наркоз 

(кратковременно), или за счет интоксикации организма (интоксикационный 

психоз). Интоксикационный психоз чаще всего наблюдается при разлитых 

перитонитах, тотальном пакреонекрозе, влажной гангрене, сепсисе, 

кишечной непроходимости и т.д. 



Лечение: при интоксикационном психозе проводится 

дезинтоксикационная терапия, методы экстракорпоральной детоксикации 

(гемосорбция, лимфосорбция), назначаются транквилизаторы (аминазин, 

оксибутират натрия). 

Нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы: наблюдаются 

коллапс, нарушение микроциркуляции, сердечная недостаточность, острая 

ишемия миокарда, тромбофлебиты, тромбоэмболия легочной артерии. 

Лечение при послеоперационном инфаркте миокарда: строгий 

постельный режим, ЭКГ в динамике, кардиогенная и противошоковая 

терапия. 

Нарушения со стороны дыхательной системы: гипостатическая 

пневмония (в нижних отделах легких), ателектаз (спадение) участка легкого 

вследствие обтурации бронха, плеврит, абсцессы легких, синдром 

Мендельсона (аспирационная пневмония при попадании кислого 

содержимого желудка в дыхательные пути). 

Профилактика: запрокинутое положение головы для предупреждения 

западения языка и асфиксии, раннее вставание больных, вибромассаж 

грудной клетки, дыхательная гимнастика. 

Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта: парезы и 

параличи желудочно-кишечного тракта, развивающиеся в результате 

перераздражения нервных окончаний брюшины при лапаротомии. 

Профилактика и лечение: стимуляция кишечника путем назначения 

прозерина, пентамина, убретида, гипертонической клизмы, струйной 

инфузии гипертонического раствора, а также проверяется зондирование 

желудка, адекватное обезболивание, паранефральная блокада, перидуральная 

анестезия. 

Осложнения со стороны послеоперационной раны: ранние и поздние. 

Ранние осложнения: кровотечение, гематома, серома, инфильтрат, 

нагноение, флегмона, эвентрация. 



Кровотечения из раны: профилактика – тщательное лигирование 

сосудов подкожной клетчатки в ходе операции, местная гипотермия раны в 

раннем послеоперационном периоде. Лечение – прошивание сосуда, 

тампонада раны. 

Гематома: скопление крови в под апоневрозом или в подкожной 

клетчатке за счет недостаточного гемостаза. Лечение – разведение краев 

раны, эвакуация сгустков крови. 

Серома: скопление в подкожной клетчатке серозной жидкости за счет 

лимфореи или отека тканей. Лечение – эвакуация серозной жидкости 

пуговчатым или желобоватым зондом. 

Инфильтрат: воспалительный отек тканей вокруг раны. Лечение – 

ежедневные спиртовые повязки с ревизией раны зондом, УВЧ на рану, 

антибактериальная терапия. 

Нагноение: вследствие инфицирования раны. При этом рана отечна, 

края гиперемированы, при пальпации отмечается уплотнение и 

болезненность краев раны, температура тела повышается до 38 градусов и 

выше. Лечение – необходимо снять 1 или несколько швов с раны, 

эвакуировать гной, промыть рану перекисью водорода или другими 

антисептиками, дренировать рану. 

Флегмона: разлитое воспаление клетчатки вокруг раны вследствие 

развития гнилостной или анаэробной инфекции. Лечение – необходимо снять 

все швы с раны, обработать рану антисептиками, произвести некрэктомию, 

дренировать рану, ведение раны открытое. 

Эвентрация: расхождение краев раны с частичным или полным 

выпадением органов брюшной полости наружу. Чаще эвентрация 

наблюдается при глубоком нагноении всех слоев раны, реже – без нагноения, 

у больных с пониженной репарацией тканей, при сильном повышении 

внутрибрюшного давления. Лечение – устранение эвентрации путем 

освежения краев раны, с наложением П-образных швов через все слои раны, 

которые снимают не ранее 10–12 суток. 



Поздние осложнения: послеоперационная грыжа, келоидные рубцы, 

лигатурные свищи. 

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ 

Морально-этические, юридические и организационные положения 

трансплантологии. 

Трансплантация органов от человека к человеку – это одно из самых 

выдающихся достижений современной медицины. Трансплантология, как 

наука, лишь в последние три десятилетия перешла от экспериментального к 

клиническому этапу своего развития, но уже сегодня старая мечта 

человечества о замене повреждённых или заболевших органов новыми 

покинула область фантастики и разрабатывается во многих промышленно 

развитых странах. 

К настоящему времени в мире насчитывается более полутора тысяч 

трансплантационных центров, в которых выполняются пересадки почек, 

сердца, печени, костного мозга. Проводятся также операции по пересадке 

комплекса «сердце-лёгкое» и трансплантация поджелудочной железы. 

Естественно, что развитие клинической трансплантологии, имеющее 

целью оказание медицинской помощи ранее неизлечимым пациентам, 

увеличивает потребность в донорских органах, а количество их ограничено. 

В то же время постоянно увеличивается число пациентов, ожидающих 

пересадку органа. Увеличению количества пересадок способствуют как 

родственные трансплантации (пересадка парного органа, например, одной 

почки, или пересадка части органа, например, половины печени, от 

генетически родственного донора), так и трансплантации трупных органов. В 

последнем случае возможен мультиорганный забор нескольких органов (2-х 

почек, печени, сердца) с их пересадкой нескольким больным. 

Для обеспечения правовой базы клинической трансплантологии в 

большинстве стран мира на основе гуманистических принципов, 

провозглашённых мировым сообществом, приняты соответствующие законы 

о трансплантации органов и тканей. В этих законах оговариваются права 



доноров и реципиентов, ограничения при пересадке органов и 

ответственность учреждений здравоохранения и медицинского персонала. 

Основные положения ныне действующих законов о трансплантации 

органов сводятся к следующему: 

1. Трансплантация органов может быть применена только в случае, если 

другие средства не могут гарантировать жизнь реципиенту. 

2. Органы человека не могут быть предметом купли-продажи. Указанные 

действия или их реклама влекут за собой уголовную ответственность. 

3. Изъятие органов не допускается, если они принадлежат лицу, 

страдающему болезнью, представляющей опасность для жизни реципиента. 

4. Изъятие органов у живого донора допускается только в том случае, если 

донор старше 18 лет и находится в генетической связи с реципиентом. 

5. Забор органов человека допускается только в государственных 

учреждениях здравоохранения. Сотрудникам этих учреждений запрещено 

разглашать сведения о доноре и реципиенте. 

6. Изъятие органов у трупа не допускается, если учреждение 

здравоохранения на момент изъятия поставлено в известность, что при жизни 

данное лицо, либо его близкие родственники, либо его законный 

представитель заявили о своём несогласии на изъятие его органов после 

смерти для трансплантации другому человеку (то есть действует презумпция 

несогласия). 

7. Заключение о смерти человека даётся на основании смерти мозга. 

Биологическая смерть и понятие «смерть мозга». 

Основным и принципиальным вопросом в определении возможности 

получения органа для трансплантации является установление момента 

смерти и сохранение функциональной полноценности изымаемых органов. 

Биологическая смерть, то есть состояние необратимой гибели организма как 

целого с тотальной гибелью головного мозга, может быть констатирована на 

основании: 



1. Традиционных критериев прекращения сердечной деятельности и 

дыхания. 

2. На основании смерти мозга, то есть необратимого прекращения функций 

головного мозга, включая и функции его стволовых структур. 

При этом в обоих случаях критериями для констатации биологической 

смерти является сочетание фактического прекращения функций головного 

мозга с доказательствами необратимости этого прекращения. Биологическая 

смерть на основании традиционных критериев констатируется при 

совокупности следующих признаков: 

1. Прекращение сердечной деятельности, то есть исчезновение пульса на 

сонных артериях, отсутствие сокращения сердца по данным аускультации и 

ЭКГ, либо фибриллярные осцилляции на ЭКГ. 

2. Прекращение спонтанного дыхания. 

3. Исчезновение функций центральной нервной системы (отсутствие 

спонтанных движений, отсутствие реакций на звуковые, болевые, 

проприоцептивные раздражители, максимальное расширение зрачков и 

отсутствие их реакции на свет, а также отсутствие роговичных рефлексов). 

Эти критерии биологической смерти не распространяются на случаи 

остановки сердца при глубоком охлаждении или при медикаментозной 

интоксикации. 

Концепция «смерть мозга» была впервые предложена французскими 

невропатологами в 1959 году. В настоящее время констатация «смерти 

мозга» в Российской Федерации осуществляется в соответствии с Законом 

РФ «О трансплантации органов и (или) тканей человека» и регламентируется 

Приказом МЗ РФ №189 от 10.08.93 года. 

К «смерти мозга» могут привести различные патологические 

состояния, но многие из них сами по себе становятся противопоказаниями к 

изъятию органов – заболевания сердца, опухоли, инфекции, отравления – то 

есть заболевания, которые могут представлять опасность для реципиента при 

пересадке последнему органа от больного донора. Поэтому органное изъятие 



возможно при «смерти мозга», вызванной либо черепно-мозговой травмой, 

либо сосудистыми поражениями головного мозга, либо другими причинами, 

не способными оказать негативного воздействия на организм реципиента 

после трансплантации. 

Комплекс клинических критериев, наличие которых обязательно для 

установления диагноза «смерть мозга»: 

1. Полное и устойчивое отсутствие сознания (кома). 

2. Атония всех мышц. 

3. Отсутствие реакции на сильные болевые раздражители. 

4. Отсутствие реакции зрачков на прямой яркий свет при неподвижных 

глазных яблоках (при этом должно быть известно, что никаких препаратов, 

расширяющих зрачок, не применялось). 

5. Отсутствие корнеальных, окулоцефалических, окуловестибулярных, 

фарингеальных и трахеальных рефлексов. 

6. Отсутствие самостоятельного дыхания. 

При необходимости производятся дополнительные инструментальные 

методы диагностики: электроэнцефалографический мониторинг (оценка 

электрической активности мозга) и транскраниальная допплерография 

(оценка наличия кровотока в концевых артериях коры мозга и наличие 

перфузии крови через структуры мозга). 

Диагноз «смерть мозга» устанавливается комиссией врачей в составе 

реаниматолога и невропатолога (со стажем работы специалистов не менее 5 

лет). 

Успехи современной трансплантологии и реализуемые во всех 

развитых странах образовательные и информационные программы с 

участием средств массовой информации привели к пониманию 

общественным сознанием понятия «смерть мозга». В США и Западной 

Европе с каждым годом уменьшается количество отказов родственников от 

изъятия органов у их погибших близких, а также возрастает количество 



людей, при жизни документально подтвердивших своё согласие после 

смерти разрешить использование своих органов для трансплантации. 

Критерии отбора потенциальных органных доноров,  

кондиционирование донора, органное изъятие. 

Изложенная в приказе МЗ РФ №189 от 10.08.93 г. «Инструкция по 

констатации смерти мозга», разработанная на основании достижений 

современной медицинской науки, полностью соответствует международным 

критериям и используется в ряде национальных трансплантологических 

программ. К настоящему времени на основе экспериментального и 

клинического опыта оптимизированы и стандартизированы общие критерии 

выявления и селекции потенциальных доноров после установления диагноза 

«смерть мозга». 

Абсолютными противопоказаниями к донорству являются: 

1. Сепсис 

2. Любые злокачественные опухоли. 

3. Инфекционные заболевания (вирусный гепатит, сифилис, туберкулез, 

СПИД, цитомегаловирусная болезнь). 

4. Наличие в анамнезе сахарного диабета, декомпенсированное течение 

заболеваний сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь). 

5. Длительный период гипотензии или асистолии, влекущие за собой 

ишемическое повреждение органов. 

6. Системное заболевание и болезни обмена веществ. 

7. Интоксикации (кроме отравления угарным газом). 

В последние годы разработка новых методик консервации трупных 

органов, достижения фармакологии и углубление представлений о 

патофизиологии трансплантатов позволили считать некоторые 

противопоказания к донорству относительными. Среди них возраст старше 

50 лет, неосложненное течение гипертонической болезни, некоторые 

аномалии развития органов. 



Одним из основополагающих принципов, которым руководствуется 

трансплантология – это раннее сообщение о потенциальном доноре в службу 

трансплантации, что позволяет провести своевременное, адекватное 

кондиционирование донора и обеспечивает хорошую и долгосрочную 

функцию пересаженного органа в организме реципиента. 

При выезде к потенциальному органному донору бригады 

эксплантологов решение об органном изъятии принимается после 

документирования наступившей «смерти мозга». До приезда бригады 

эксплантологов реаниматолог обеспечивает ИВЛ (искусственную 

вентиляцию легких) и инотропную поддержку допамином (адреналин не 

пригоден для этих целей, так как ухудшает почечный кровоток). Если 

позволяют условия, то есть донор является стабильным по гемодинамике, то 

производится рутинный набор обследования (группа крови, резус-фактор, 

общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, при 

возможности – электролиты крови, ультразвуковое исследование – УЗИ). 

Пусковым моментом повреждения органов в организме донора при 

терминальном состоянии последнего является нарушение микроциркуляции, 

которое проявляется в ухудшении реологических свойств крови, спазме 

сосудов, внутрисосудистой коагуляции. Всё это приводит к гипоксии, 

энергетическому дефициту и ацидозу клеток органов. Таким образом, 

нарушения органной микроциркуляции и расстройства внутриклеточного 

метаболизма вызывают повреждение клеток и утрату их функции. Это и 

определяет основные направления лекарственного воздействия на организм 

донора перед изъятием органа для трансплантации. Следовательно, под 

кондиционированием донора понимают предварительную 

фармакологическую защиту трансплантата в организме донора. 

Основные принципы кондиционирования донора: 

1. Стабилизация гемодинамики (допамин 1-2 мкг/кг/мин, инфузия 

коллоидных и кристаллоидных растворов, альбумина). 



2. Обеспечение клетки достаточным количеством кислорода и 

энергетическими субстратами (раствор глюкозы 5%, рибоксин, 

кокарбоксилаза). 

3. Предупреждение вазоконстрикции, клеточного отёка и электролитных 

нарушений (дроперидол, курантил, полиионные растворы). 

4. Стабилизация мембраны клетки и поддержка адекватности клеточного 

метаболизма (преднизолон, токоферола ацетат). 

Само по себе изъятие органа для последующей трансплантации – это 

хирургическое вмешательство, к выполнению которого предъявляются 

следующие требования: строжайшая асептика и антисептика, максимально 

короткий срок первичной тепловой ишемии (то есть время, когда орган уже 

выключен из кровотока, а перфузия его консервирующим раствором ещё не 

начата), недопустимость повреждения анатомических структур органа во 

время изъятия. 

Существует несколько способов сохранения (консервации) донорских 

органов на период времени между изъятием и трансплантацией: 

криоконсервация – замораживание, перфузионный – постоянное промывание 

органа специальным раствором, и бесперфузионный – орган после 

промывания специальным раствором сохраняется, находясь в этом же 

растворе. В настоящее время используется, в основном, бесперфузионный 

метод консервации донорских органов. 

В качестве растворов, применяемых для промывания органа после 

изъятия и консервации на срок до трансплантации, в настоящее время 

применяются растворы «ЕВРОКОЛЛИНЗ», «КУСТОДИОЛ», «ВИАСПАН». 

Они содержат оптимальный набор электролитов, антиоксидантов и 

стабилизаторов клеточных мембран для сохранения жизнеспособности 

донорского органа. Эти растворы предназначены для консервации различных 

донорских органов: почка – Евроколлинз, Кустодиол; печень, сердце – 

Виаспан. Сроки консервации составляют от 24 до 72 часов при температуре 

+4 градуса по Цельсию. 



Иммунология в клинической трансплантологии. 

Значительный клинический опыт трансплантации органов 

свидетельствует о необходимости подбора пар донор-реципиент по 

эритроцитарным изоантигенам (группа крови) и антигенам 

гистосовместимости, так как трансплантационный антигенный барьер 

является основным фактором, определяющим срок функции трансплантата в 

организме реципиента, а порой и успех самой трансплантации. Система 

трансплантационных антигенов обеспечивает биологическую 

индивидуальность организма, принимает участие в уничтожении 

внедряющихся в организм антигенно чужеродных веществ, клеток и тканей. 

Трансплантационные антигены расположены на поверхности мембраны всех 

ядросодержащих клеток и контролируются группой генов, получивших 

название главный комплекс гистосовместимости (HLA-система, Human 

Leukocyte Antigen). HLA-система контролирует иммунную реактивность, и, в 

том числе, темп и характер отторжения трансплантата, предрасположенность 

организма к тем или иным заболеваниям. В настоящее время установлена 

структура более 160 антигенов. 

Антигены гистосовместимости определяют при помощи 

серологических методов с помощью моноклональных антител, в частности, 

лимфоцитотоксическим тестом. Этот тест основан на способности HLA-

антител в присутствии комплемента вызывать гибель лимфоцитов, несущих 

на своей поверхностной мембране соответствующие антигены. После 

постановки реакции подсчитывается количество погибших клеток и 

определение, какие именно антигены содержат клетки исследуемого 

организма, то есть производится иммунологическое типирование. 

Для клинического иммунологического типирования, осуществляемого 

в качестве предтрансплантационного, наибольшее значение имеет выявление 

антигенов А, В, С и DR. 

При подборе пар донор-реципиент необходимо также определение 

наличия в крови реципиента антител к лимфоцитам конкретного донора 



(специфический кросс-матч) и определение титра предсуществующих 

антител (антител к лимфоцитам произвольно выбранных доноров). 

Между донором и реципиентом при трансплантации должно быть 

соответствие по группам крови (схема соответствия аналогична схеме при 

переливании крови). 

Алгоритм иммунологического подбора пары донор-реципиент: 

1. При подборе реципиента из листа ожидания вначале исключаются 

пациенты, не совпадающие и несовместимые по группе крови. 

2. Из этих отобранных исключаются больные, у которых при выполнении 

лимфоцитотоксического теста с лимфоцитами донора гибнет более 30% 

лимфоцитов (положительный кросс-матч). 

3. Из больных с отрицательной кросс-матч реакцией выбираются пациенты, 

совпадающие с донором по системе HLA (А, В, С, DR антигены). 

4. Последним тестом при отборе является титр предсуществующих антител. 

Хирургические принципы и этапы операции на реципиенте 

 при трансплантации почки. 

Предоперационное обследование и подготовка реципиентов при 

трансплантации почки являются очень важными этапами лечения больных с 

терминальной стадией хронической почечной недостаточности. 

Обследование включает в себя анамнестический анализ, клинические данные 

и инструментально-лабораторные тесты. 

В период ожидания трансплантации пациенты находятся на 

программном гемодиализе, им проводится коррекция метаболических 

расстройств, контролируется течение артериальной гипертензии, анемии (для 

лечения анемии у больных с хронической почечной недостаточностью 

применяется рекомбинантный эритропоэтин). Период ожидания 

трансплантации почки может составлять от нескольких месяцев до 

нескольких лет. 

Операция трансплантации почки проводится под эндотрахеальным 

наркозом, либо под перидуральной анестезией. 



В подавляющем большинстве случаев почечный трансплантат 

помещается в подвздошную область забрюшинно в гетеротопическую 

(контрлатеральную по отношению к донорской почке) позицию. Технически 

операция представляет создание трёх анастомозов: 

1) между артерией трансплантата и подвздошной артерией (внутренней 

или наружной) реципиента; 

2) между веной трансплантата и наружной подвздошной веной 

реципиента; 

3) между мочеточником трансплантата и мочевым пузырём реципиента. 

Время, которое проходит между изъятием трансплантата из 

консервирующего раствора до включения трансплантата в кровоток, 

называется временем вторичной тепловой ишемии и не должно превышать 

30-40 мин. Во время операции значительное внимание уделяется 

тщательному лимфо- и гемостазу, пренебрежение же этим может привести к 

развитию послеоперационных гематом и лимфоцеле. 

Посттрансплантационный период, методы контроля 

состояния пациента и трансплантата. 

Сразу после операции трансплантации почки возможны следующие 

варианты течения послеоперационного периода: 

1. Быстрое восстановление диуреза; 

2. Острая почечная недостаточность (ОПН) трансплантата; 

3. Криз отторжения трансплантата; 

4. Сочетание ОПН и криза отторжения. 

С первых часов после операции начинается проведение 

иммуносупрессивной, антибактериальной терапии, профилактика 

осложнений со стороны сердечно-сосудистой, пищеварительной и 

дыхательной систем. 

Иммуносупрессивная терапия включает в себя назначение в 

большинстве случаев 3-х компонентов: цитостатики, кортикостероиды, 

циклоспорин. 



Из цитостатиков основным является азатиоприн (имуран). Азатиоприн 

в печени превращается в активные метаболиты, близкие по строению к 

естественным метаболитам, участвующим в синтезе пуриновых и 

пиримидиновых оснований ДНК и РНК, вытесняет естественные метаболиты 

из клеток и угнетает клеточную пролиферацию. Эти процессы приводят к 

уменьшению количества Т-лимфоцитов, нарушению процесса антигенного 

распознавания и подавлению их цитотоксичности. 

Из кортикостероидов постоянным компонентом 

посттрансплантационной иммуносупрессии является преднизолон, который 

угнетает антителообразование, фагоцитоз, вызывает лимфоцитолиз. Общим 

недостатком цитостатиков и кортикостероидов является неселективный 

характер их воздействия на иммунобиологическую резистентность 

организма: происходит подавление функции всех иммунокомпетентных 

клеток, что в свою очередь обуславливает развитие значительного 

количества инфекционных осложнений. 

Поэтому появление в конце 70-х годов селективных 

иммуносупрессоров (циклоспорина, поли- и моноклональных 

антилимфоцитарных антител) позволило значительно улучшить 

выживаемость трансплантатов и снизить частоту инфекционных 

осложнений, что ознаменовало собой начало нового этапа в развитии 

клинической трансплантологии. Циклоспорин (сандиммун, неорал) 

подавляет продукцию Т–хелперами интерлейкина-2, что нарушает 

пролиферацию цитотоксических лимфоцитов – основных участников 

реакции отторжения. Таким образом, в отличие от азатиоприна и 

кортикостероидов, циклоспорин не препятствует способности организма 

трансплантированного больного бороться с инфекциями. 

Помимо иммуносупрессоров, в посттрансплантационном периоде 

обязательным считается назначение таких препаратов, как Н2-блокаторы 

(профилактика эрозивно-язвенных поражений желудка и 12-типерстной 

кишки), антибиотики широкого спектра (профилактика инфекции), 



дезагреганты (профилактика тромбоза сосудистых анастомозов и 

диссеминированной коагуляции в сосудах трансплантата). 

Состояние почечного трансплантата оценивается по общеклиническим, 

лабораторным и инструментальным данным. Среди лабораторных методов 

наибольшее значение имеет определение уровня циклоспорина в крови 

пациента: недостаточный уровень может привести к развитию криза 

отторжения и потере трансплантата, а значительное повышение уровня 

циклоспорина в крови опасно развитием побочных эффектов. Из 

инструментальных методик следует отметить УЗИ трансплантата, 

дополняемое допплерографическим контролем почечного кровотока, а также 

чрескожную тонкоигольную биопсию почечного трансплантата, 

выполняемую под контролем УЗИ. Гистологическое исследование биоптата 

трансплантата выполняется в тех случаях, когда необходима 

дифференциальная диагностика между ишемической ОПН трансплантата и 

кризом отторжения. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ЕСЛИ ВО ВРЕМЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

УСТАНАВЛИВАЮТ, ЧТО УДАЛИТЬ ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ОЧАГ 

(ОПУХОЛЬ) ТЕХНИЧЕСКИ НЕТ ВОЗМОЖНОСТИ, ТО ТАКАЯ 

ОПЕРАЦИЯ БУДЕТ НАЗЫВАТЬСЯ: 

1) пробной; 

2) диагностической. 

 

2. КАКИМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ ЗАБОЛЕВАНИЕ 

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ? 

1) абсолютным, к экстренной операции; 

2) абсолютным, к срочной операции; 

3) относительным, к экстренной операции. 



 

3. РАДИКАЛЬНАЯ ОПЕРАЦИЯ – ЭТО: 

1) лечебная операция; 

2) симптоматическая операция; 

3) диагностическая операция. 

 

4. ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ, УМЕНЬШАЮЩИЕ 

ОПАСНОСТЬ ИНФИЦИРОВАНИЯ ОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ: 

1) антибиотикотерапия; 

2) бритье кожных покровов; 

3) ванна; 

4) все вышеуказанное; 

5) очищение желудочно-кишечного тракта. 

 

5. ПАЛЛИАТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ: 

1) выполняются с диагностическими целями; 

2) не ликвидируют причину заболевания; 

3) предусматривают ликвидацию причины заболевания. 

 

6. В ОБЩЕМ ПОРЯДКЕ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ ВЫДЕЛЯЮТ 

СЛЕДУЮЩИЕ ЭТАПЫ, КРОМЕ: 

1) операционной позы (укладки); 

2) оперативного доступа и оперативного приема; 

3) завершения операции; 

4) обработки операционного поля и обезболивания; 

5) выведения из наркоза. 

 

7. РАДИКАЛЬНАЯ ОПЕРАЦИЯ МОЖЕТ БЫТЬ: 

1) экстренной, плановой, паллиативной; 

2) кровавой, бескровной, диагностической; 



3) расширенной, комбинированной, кровавой. 

 

8. К ЛЕЧЕБНОЙ ОПЕРАЦИИ МОЖНО ОТНЕСТИ: 

1) аппендэктомию; 

2) биопсию; 

3) гастроскопию; 

4) цистоскопию. 

 

9. ПО СРОЧНОСТИ РАЗЛИЧАЮТ ОПЕРАЦИИ: 

1) экстренные, срочные, плановые; 

2) диагностические, несрочные, одноэтапные; 

3) плановые, экстренные, многоэтапные; 

4) экстренные, срочные, паллиативные; 

5) радикальные, плановые, паллиативные. 

 

10. ПОД ОПЕРАЦИЕЙ СЛЕДУЕТ ПОНИМАТЬ: 

1) хирургическое воздействие, направленное на удаление органа или его 

части; 

2) механическое воздействие на органы и ткани с лечебной либо 

диагностической целью; 

3) хирургическое воздействие, направленное на ликвидацию причину 

болезни. 

 

11. К ПАЛЛИАТИВНОЙ ОПЕРАЦИИ МОЖНО ПРИЧИСЛИТЬ: 

1) радикальное вмешательство; 

2) лечебную операцию; 

3) диагностическую операцию. 

 

12. СРОЧНЫЕ (УРГЕНТНЫЕ) ОПЕРАЦИИ ПРОИЗВОДЯТ: 



1) немедленно или в ближайшие часы с момента поступления больного в 

стационар; 

2) в ближайшие дни после поступления; 

3) в любое время. 

 

13. ЭКСТРЕННЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРОИЗВОДЯТ: 

1) немедленно или в ближайшие часы с момента поступления больного в 

стационар; 

2) в ближайшие дни после поступления; 

3) в любое время. 

 

14. СЛЕДУЕТ ЛИ СЧИТАТЬ, ЧТО ДАЖЕ МАЛОЗНАЧИТЕЛЬНАЯ 

ОПЕРАЦИЯ ВСЕГДА НЕСЕТ В СЕБЕ ЭЛЕМЕНТ ОПАСНОСТИ ДЛЯ 

БОЛЬНОГО: 

1) да 

2) нет 

 

15. КРИТЕРИЕМ СМЕРТИ МОЗГА ДОНОРА ЯВЛЯЕТСЯ ВСЕ, КРОМЕ: 

1) отсутствия кашлевого рефлекса при эндотрахеальном отсасывании; 

2) глубокой безрефлекторной комы; 

3) изоэлектрической линии при электроэнцефалографии; 

4) резкого снижения интракраниального кровообращения; 

5) полного центрального паралича дыхания. 

 

16. ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ДОНОРСКОГО ОРГАНА НА НОВОЕ С 

АНАТОМИЧЕСКОЙ ТОЧКИ ЗРЕНИЯ МЕСТО НАЗЫВАЕТСЯ: 

1) ортотопической; 

2) гетеротопической. 

 

17. РЕПЛАНТАЦИЯ – ЭТО ПЕРЕСАДКА ОРГАНА ИЛИ ТКАНИ: 



1) обратно на прежнее место; 

2) повторная после отторжения; 

3) на новое анатомическое место. 

 

18. АЛЛОГЕННАЯ ТРАНСПЛАНТАЦИЯ – ЭТО КОГДА ПРИ ЗАБОРЕ И 

ПЕРЕСАДКЕ ТКАНЕЙ ДОНОР И РЕЦИПИЕНТ: 

1) однояйцевые близнецы; 

2) родственники первой ступени; 

3) одно и то же лицо; 

4) представители одного биологического вида; 

5) принадлежат к разным биологическим видам. 

 

19. ЭКСПЛАНТАЦИЯ – ЭТО ПЕРЕСАДКА: 

1) тканей от человека человеку; 

2) тканей от животного человеку; 

3) неживого субстрата. 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов 

20. ИЗ КАКИХ ЭТАПОВ СКЛАДЫВАЕТСЯ ОПЕРАЦИЯ: 

А - оперативный прием; 

Б - завершение операции; 

В - операционный доступ. 

Ответ: 1) А, Б; 

2) А, В; 

3) все ответы правильны; 

4) Б, В. 

 

 

 

 



ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 1 6 5 11 2 16 2 

2 2 7 3 12 2 17 1 

3 1 8 1 13 1 18 4 

4 4 9 1 14 1 19 3 

5 2 10 2 15 4 20 3 

 

 

Лекция 7. ТРАВМЫ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, ГОЛОВЫ, 

 ГРУДИ, ЖИВОТА 

Травма – воздействие внешних факторов на организм человека, 

которое вызывает в тканях и органах анатомические и функциональные 

нарушения. Повреждающими внешними факторами могут быть 

механические, термические, электрические, химические и лучевые агенты. 

Классификация травм: 

1. Травмы производственные (промышленные, сельскохозяйственные); 

2. Непроизводственные (транспортные, бытовые, уличные, спортивные, в 

результате природных катастроф); 

3. Умышленные (боевые, нападения). 

По характеру повреждения целостности покровов: 

1. Закрытые – без нарушения целостности кожных покровов и слизистых 

оболочек (тупая травма живота, головы, грудной клетки и др.); 

2. Открытые – с нарушением целостности кожных покровов и слизистых 

оболочек (ножевые и огнестрельные ранения, открытые переломы костей и 

др.). При открытых повреждениях имеется опасность попадания инфекции. 

По характеру проникновения в полости организма: 

1. Непроникающие – без проникновения травмирующего агента в полость 

организма (брюшную, плевральную и др.); 



2. Проникающие – травмирующий агент проникает в полость организма, при 

этом есть угроза повреждения внутренних органов. 

Анатомическая: 

1. Повреждения мягких тканей; 

2. Повреждения костей и суставов; 

3. Повреждения внутренних органов. 

По сложности: 

1. Простые; 

2. Сочетанные; 

3. Комбинированные. 

Повреждения мягких тканей 

К повреждениям мягких тканей относятся сотрясения, ушибы, 

растяжения, разрывы, сдавления мягких тканей. 

Сотрясение (commotio) – повреждение тканей без нарушения их 

целостности с кратковременным нарушением функции. Характеризуется 

болями в поврежденной области, проходящими самостоятельно. 

Часто повторяющиеся сотрясения мягких тканей могут привести к так 

называемым вибрационной болезни (например, при длительной работе с 

отбойным молотком). 

Ушиб (contusio) – повреждение мягких тканей и органов без нарушения 

их целостности, но со стойким нарушением функции. Ушиб наступает от 

удара тупым предметом, или от удара тела о тупой предмет, от воздушной 

волны, от контрудара и т.д. 

Клиника ушиба зависит от локализации поражения; от силы удара; от 

вида, массы и скорости воздействия повреждающего агента. Наиболее 

чувствительны ушибам подкожная клетчатка, мышцы, паренхиматозные 

органы. Менее чувствительны кожа, фасции, апоневроз, сухожилия. 

Ушиб характеризуется болью, припухлостью, кровоизлиянием, 

нарушением функции. Боль возникает в момент травмы, затем постепенно 

стихает. Припухлость обусловлена отеком тканей, и более выражена в тканях 



с богатой клетчаткой, например на лице. Кровоизлияния в ткани 

обусловлены повреждением мелких сосудов, большое скопление крови 

приводит к образованию гематом. Нарушение функции выражено по 

разному, в зависимости от поврежденного органа. 

Лечение: В первые часы нужен покой, местная гипотермия (лед, снег, 

холодный компресс), давящая повязка. На 2–3 день после ушиба назначают 

рассасывающую терапию (физиолечение, тепловые процедуры, при больших 

гематомах производят ее пункцию). 

Растяжение (distorsio) – повреждение тканей без нарушения 

анатомической непрерывности в результате действия двух сил в 

противоположных направлениях. 

Разрыв (ruptura) – повреждение тканей с нарушением анатомической 

непрерывности. Механизм травмы такой же, как при растяжении. Растяжения 

и разрывы чаще всего происходят в области связочного аппарата суставов, 

сухожилий мышц, самих мышц. Различают неполный и полный разрыв 

тканей. Растяжения и разрывы чаще всего возникают при беге, прыжках, 

падении, неудачных движениях, поднятии тяжести и др. 

Лечение: при растяжении и частичном разрыве – покой, давящая 

повязка, иммобилизация, в последующем назначают физиолечение, массаж. 

При полных разрывах лечение оперативное: производят сшивание 

разорванного органа или его пластику. 

Сдавление (compressio) – это длительное воздействие травмирующего 

агента на ткани. Небольшие сдавления протекают без клинических 

проявлений. Если сдавленный орган лишается кровообращения, то 

возникают некрозы кожи и пролежни. 

Особый вид повреждения тканей развивается при сдавлении тканей с 

сдавлением крупных сосудов (синдром длительного сдавления). 

Синдром длительного сдавления тканей (синонимы: травматический 

токсикоз, краш-синдром). Механизм таких сдавлений: 



1) при длительном вынужденном положении (сидя на корточках, чаще у лиц 

в состоянии алкогольного опьянения) – это так называемая позиционная 

травма – это состояние организма, развивающееся вследствие сдавления 

магистральных сосудов, приводящего к ишемическому некрозу тканей; 

2) развивается после освобождения (декомпрессии) сдавленной части тела от 

сдавливающего агента (при обвалах, землетрясениях). 

Патогенез: сдавленная часть тела ишемизирована, наиболее 

подвержена ишемии мышечная ткань, которая начинает разрушаться с 

образованием миоглобина. В тканях скапливаются кислые продукты, в 

основном молочная кислота, и продукты распада тканей. 

После освобождения конечности все эти продукты всасываются в 

кровеносное русло. В освобожденных тканях развивается отек, что вновь 

приводит к сдавлению тканей, то есть сохраняется ишемия тканей даже 

после декомпрессии (после устранения сдавливающего агента). 

Изменения в организме после декомпрессии делят на 4 стадии: 

1) Ранняя стадия (или период мнимого благополучия). В первые часы после 

декомпрессии общее состояние больного удовлетворительное. Больной 

отмечает боли в поврежденной конечности, слабость, появляется тошнота. 

Конечность бледная, местами покрыта синюшными пятнами, нарушена 

чувствительность кожи. 

2) Стадия травматического шока – развивается через 36 часов после 

декомпрессии. У больного развиваются беспокойство, страх, эйфория, 

которые сменяются апатией, сонливостью. Развивается тахикардия, падение 

АД. Увеличивается отек конечности. За счет выхода в ткани жидкой части 

крови развивается её сгущение. Местно в конечности травматический отек 

вызывает сдавление тканей и сосудов, что в свою очередь усугубляет 

ишемию тканей. 

3) Стадия травматического токсикоза – развивается через 1 – 2 суток после 

декомпрессии. В крови накапливаются миоглобин, молочная кислота, 

продукты распада тканей. Развивается ацидоз, миоглобинурия, то есть 



миоглобин выделяется почками, а так как это крупнодисперсный белок, то 

оседает в почечных канальцах, нарушает фильтрацию мочи. Развиваются 

олигурия, затем анурия, что ведет к накоплению в крови продуктов распада и 

азотистых шлаков, развивается уремия, то есть развивается острая почечная 

недостаточность (ОПН). В этих условия большая нагрузка выпадает на 

другой дезинтоксикационный орган – печень. Она не способна обезвредить 

такую концентрацию токсических веществ, и развивается острая печеночная 

недостаточность, появляется желтуха. Нарастает температура тела, 

развивается сердечно-сосудистая недостаточность. 

4) Стадия исхода. Прогрессирование почечно-печеночной недостаточности 

ведет к гибели больного. Если же удается восстановить функцию печени и 

почек, то больной постепенно выздоравливает. 

Лечение: 1-ая помощь: 1) Декомпрессия; 2) Противошоковые 

мероприятия (анальгетики); 3) Иммобилизация конечности; 4) Обработка 

ран, наложение асептических повязок; 5) Обкладывание конечности 

пузырями со льдом, снегом. 

Лечение в ранней стадии: необходимо уменьшить всасывание 

токсических веществ: иммобилизация конечности, бинтование эластичными 

бинтами, обкладывание конечности льдом, снегом, назначение 

сосудосуживающих препаратов, футлярные новокаиновые блокады. 

Назначают наркотические анальгетики, сердечные препараты, 

антигистаминные препараты, проводится гормонотерапия, 

антибиотикотерапия, местно – хирургическая обработка ран. 

 Лечение в стадии травматического шока: назначают противошоковые 

препараты – увеличивают объем инфузионной терапии, назначают 

полиглюкин, желатиноль, проводят противоотечную терапию, при ацидозе 

назначают бикарбонат натрия. При нарастающем отеке конечности 

выполняют лампасные разрезы – т.е. разрезы вдоль всей конечности с 

рассечением фасций, чтобы предупредить сдавление мышц отечными 

тканями. Назначают гипербарическую оксигенацию (ГБО). При наличии 



омертвевших тканей выполняют некрэктомию. В крайних случаях, при 

массивном повреждении мягких тканей и костно-суставного аппарата 

конечности выполняют раннюю ампутацию конечности. 

Лечение в стадии травматического токсикоза: увеличивают 

инфузионную терапию, назначают дезинтоксикационные препараты – 

гемодез; препараты, улучшающие реологию крови – реополиглюкин. Для 

борьбы с ацидозом назначают бикарбонат натрия. Переливают кровь, плазму, 

назначают гепатотропные препараты. Проводят форсированный диурез – 

назначение мочегонных на фоне инфузии большого объема жидкостей (до 3 

– 4 л). Назначают антибиотики для предупреждения инфекционных 

осложнений. При нарастании азотемии проводят гемосорбцию, 

лимфосорбцию, плазмаферез. В тяжелых случаях, при полной анурии (ОПН) 

– подключают искусственную почку – гемодиализ. 

Повреждения головы. 

Закрытые повреждения: сотрясение головного мозга, ушиб головного 

мозга, сдавление мозга, переломы костей свода и основания черепа. 

Открытые: проникающие и непроникающие (по отношению к твердой 

мозговой оболочке) ранения. 

Сотрясение головного мозга – травма головного мозга, 

сопровождающаяся непродолжительным нарушением его функции. 

Характерный признак сотрясения мозга - потеря сознания (или его 

затемнение). Кроме того, наблюдаются головокружение, головная боль, 

тошнота, расстройства памяти. Чаще всего пострадавший не помнит события 

перед травмой – ретроградная амнезия. Потеря сознания обычно 

непродолжительна, несколько минут или часов. 

Лечение: постельный режим в течение 2 – 3 недель, дегидратационная 

терапия (40% раствор глюкозы, гипертонический раствор, 40% раствор 

уротропина, 25% раствор магнезии), направленная на предупреждение и 

лечение отека мозга. Назначают анальгетики, седативные, снотворные. При 



сильном повышении внутричерепного давления производят люмбальную 

пункцию. 

Ушиб головного мозга – травма головного мозга с повреждением 

мозгового вещества, характеризующаяся более тяжелым нарушением 

функции мозга. Клиника ушиба мозга проявляется как общемозговыми, так и 

очаговыми симптомами. Различают 3 степени ушиба: легкую, среднюю, 

тяжелую. При ушибе потеря сознания более продолжительна, чем при 

сотрясении. Кроме того, наблюдаются тошнота и рвота, брадикардия. Могут 

быть нарушены глазничные, глотательный рефлексы, функции органов 

малого таза. Наблюдаются и очаговые симптомы: парезы и параличи, 

расстройства чувствительности, судороги. 

Лечение: строгий постельный режим не менее 3 недель, сердечные, 

седативные препараты, анальгетики, дегидратационная терапия. 

Сдавление головного мозга – вызывается внутричерепной гематомой 

или костными осколками при переломе черепа. Достаточно скопления около 

50 мл крови, чтобы вызвать клинику сдавления мозга с нарушением его 

функции. Кровь может скапливаться над твердой мозговой оболочкой 

(эпидуральная гематома), под твердой мозговой оболочкой (субдуральная 

гематома), в толще мозговой ткани (внутримозговая гематома), в желудочках 

мозга. Сдавление головного мозга часто сочетается с ушибом головного 

мозга. 

Клиника: характерным симптомом сдавления мозга является «светлый 

промежуток»: ухудшение состояния больного спустя некоторое время после 

травмы. Общими симптомами являются нарастающие головные боли, 

брадикардия, потеря сознания. Очаговые симптомы зависят от локализации 

гематомы: параличи, парезы, выпадение тех или иных рефлексов, судороги. 

Для точного определения локализации гематомы выполняют 

рентгенографию черепа, эхоэнцефалографию, ангиографию, компьютерную 

томографию.  



Лечение: при клинике сдавления мозга показана срочная операция - 

трепанация черепа с удалением гематомы или костных отломков. После 

операции проводят лечение как при ушибе мозга. 

Повреждения груди. 

Различают закрытые и открытые повреждения грудной клетки. 

Закрытые: переломы рёбер, ушиб грудной клетки, ушиб органов 

грудной клетки. 

Открытые: непроникающие и проникающие ранения. 

Крайне опасными являются не сами повреждения, а их осложнения: 

гемоторакс, пневмоторакс, плевро-пульмональный шок, повреждения 

органов грудной клетки. 

Гемоторакс – скопление крови в плевральной полости. Наблюдается 

как при переломах рёбер, так и проникающих ранениях грудной клетки. 

Гемоторакс проявляется клиникой внутреннего кровотечения, одышкой, при 

аускультации – ослабленное дыхание, при перкуссии – притупление в 

нижних отделах. Диагноз устанавливается либо при рентгенографии легких 

(горизонтальный уровень жидкости), либо при диагностической пункции 

плевральной полости. 

Лечение: при остановившемся кровотечении – пункционное лечение: 

пунктируют плевральную полость и эвакуируют кровь. При 

продолжающемся кровотечении, особенно при ножевых ранениях, показано 

оперативное лечение - торакотомия, остановка кровотечения, дренирование 

плевральной полости. 

Пневмоторакс – скопление воздуха в плевральной полости. Может 

быть результатом либо проникающего ранения, либо перелома ребер с 

повреждением ткани легкого. Скопление воздуха в плевральной полости 

приводит к сдавлению легкого. Различают открытый, закрытый и клапанный 

пневмоторакс. При закрытом пневмотораксе в плевральную полость воздух 

попадает одномоментно и в небольшом количестве. Лечение – пункционное. 



При открытом пневмотораксе воздух в плевральной полости сообщается с 

внешней средой через раневой канал. Лечение: эвакуация воздуха, 

прекращение доступа воздуха в плевральную полость путем наложения 

окклюзионной повязки. 

Наиболее опасен клапанный (напряженный) пневмоторакс, когда при 

каждом вдохе воздух попадает в плевральную полость, а при выдохе воздух 

наружу не выходит. При этом воздух постепенно скапливается, сдавливает 

легкое, органы средостения смещаются в здоровую сторону. Клинически у 

больного выявляется нарастающая дыхательная недостаточность: одышка, 

цианоз, учащение пульса, падение АД. При клапанном пневмотораксе 

необходима экстренная помощь. На догоспитальном этапе – перевод 

клапанного пневмоторакса в открытый: производится пункция плевральной 

полости толстой иглой во втором межреберье по среднеключичной линии, 

игла не удаляется до доставки пострадавшего в стационар. В стационаре – во 

втором межреберье устанавливается катетер, через который производится 

постоянная активная эвакуация воздуха. Если при этом расправить легкое не 

удается, то необходимо оперативное лечение – торакотомия, ушивание 

дефекта легкого. 

Ранения сердца – все ножевые ранения передне-боковой поверхности 

левой половины грудной клетки опасны в связи с возможностью ранения 

сердца. При ранении сердца возможно развитие его тампонады, когда 

скопившаяся в полости перикарда кровь сдавливает сердце и препятствует 

нормальной его деятельности, вплоть до его остановки. Лечение: экстренная 

торакотомия, перикардотомия, ушивание раны сердца. 

Повреждения живота 

К повреждениям живота относятся тупые травмы живота, 

проникающие и непроникающие ранения живота, повреждения 

забрюшинных органов. 

Тупые травмы живота: могут сопровождаться ушибом передней 

брюшной стенки, а также повреждением внутренних органов. Если 



происходит повреждение паренхиматозных органов (разрывы печени, 

селезенки), то наблюдается клиника внутреннего кровотечения: анемия, боли 

в животе, падение показателей красной крови, тахикардия, падение АД. При 

повреждении полых органов (разрывы тонкой и толстой кишок, разрыв 

желудка, мочевого пузыря), наблюдается клиника перитонита: напряжение 

мышц передней брюшной стенки, боли в животе, симптомы раздражения 

брюшины, тахикардия, лейкоцитоз, парез кишечника. Все пострадавшие с 

тупой травмой живота подлежат обязательной госпитализации. Диагностика 

повреждений органов брюшной полости нередко затруднена, особенно у 

поступивших в состоянии алкогольного опьянения или с сочетанной 

травмой. В таких случаях, кроме клиники, необходимы дополнительные 

методы обследования: обзорная рентгенография органов брюшной полости – 

при разрыве полых органов под куполом диафрагмы определяется свободный 

газ, так называемый симптом «серпа». При подозрении на внутрибрюшное 

кровотечение возможны пункция, лапароцентез, УЗИ. В сомнительных 

случаях выполняется лапароскопия. Если при этих методах обследования в 

брюшной полости обнаруживают кровь, кишечное содержимое, экссудат, то 

выполняют лапаротомию с полной ревизией всех органов брюшной полости. 

Ранения живота: могут быть непроникающими и проникающими в 

брюшную полость. Для уточнения диагноза во всех случаях выполняется 

хирургическая обработка раны: края раны иссекают, рану расширяют, 

производят ревизию всего раневого канала. Если при ревизии обнаруживают, 

что раневой канал проникает в брюшную полость, то необходима 

обязательная операция – лапаротомия, ревизия всех органов брюшной 

полости. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ДЛЯ УШИБА МОЗГА ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ: 

1) патологических симптомов со стороны оболочек мозга; 



2) общемозговых симптомов; 

3) кровотечения из слухового прохода; 

4) локальных симптомов со стороны черепных нервов; 

5) гематомы мягких тканей головы. 

 

2. ПРИ ТУПОЙ ТРАВМЕ ЖИВОТА В СЛУЧАЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

ОРГАНОВ ВЕРХНЕГО ЭТАЖА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, КЛИНИКА 

ПЕРИТОНИТА ОБЫЧНО: 

1) появляется несколько позже, чем при повреждении органов нижнего 

этажа; 

2) сразу ярко выражена. 

 

3. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ РАСТЯЖЕНИЯ МЫШЦ И СВЯЗОК 

АНАЛОГИЧНЫ УШИБУ ТКАНЕЙ: 

1) да; 

2) нет. 

 

4. РАСТЯЖЕНИЕ ПО ЛАТЫНИ: 

1) distorsio; 

2) contusio; 

3) ruptura; 

4) commotio. 

 

5. СИМПТОМЫ УШИБА ГОЛОВНОГО МОЗГА ПОЯВЛЯЮТСЯ: 

1) через некоторый промежуток времени; 

2) после восстановления сознания; 

3) сразу после травмы. 

 

6. ЛЕГКОЕ ПРИ ОТКРЫТОМ НАРУЖНОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ НА 

СТОРОНЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПРИ ВДОХЕ: 



1) расширяется; 

2) спадается. 

 

7. БОЛЬ ПРИ УШИБЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ СПУСТЯ 1-3 ЧАСА 

ЗНАЧИТЕЛЬНО УСПОКАИВАЕТСЯ: 

1) да; 

2) нет. 

 

8. КАКАЯ ТЕРАПИЯ ПРОВОДИТСЯ ПРИ СОТРЯСЕНИИ ГОЛОВНОГО 

МОЗГА ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ? 

1) симптоматическая и дегидратационная; 

2) дегидратационная; 

3) дезинтоксикационная; 

4) симптоматическая и дезинтоксикационная; 

5) симптоматическая. 

 

9. ПРИ ЛАПАРОСКОПИИ В СЛУЧАЕ РАЗРЫВА ПЕЧЕНИ В БРЮШНОЙ 

ПОЛОСТИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ТОЛЬКО ЖЕЛЧЬ: 

1) нет; 

2) да. 

 

10. ДЛЯ СОТРЯСЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА НЕ ХАРАКТЕРНЫ 

СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ: 

1) угнетение сознания; 

2) временная потеря сознания; 

3) анизокория; 

4) многократная рвота. 

 

11. СИМПТОМЫ СДАВЛЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПОЯВЛЯЮТСЯ НЕ 

СРАЗУ, А ЧЕРЕЗ НЕСКОЛЬКО ЧАСОВ ИЛИ ДНЕЙ ПОСЛЕ ТРАВМЫ: 



1) да; 

2) нет. 

 

12. ПРИ ДРЕНИРОВАНИИ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ НА 

ПРОДОЛЖАЮЩЕЕСЯ КРОВОТЕЧЕНИЕ УКАЗЫВАЕТ ТО, ЧТО КРОВЬ: 

1) не свертывается; 

2) свертывается; 

3) темного цвета. 

 

13. ЛЕЧЕНИЕ УШИБА ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРОВОДЯТ: 

1) консервативно стационарно; 

2) консервативно амбулаторно; 

3) только хирургическим путем. 

 

14. ПРИ ОТКРЫТОМ НАРУЖНОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ В ДЫХАНИИ 

УЧАСТВУЮТ ЛЕГКИЕ: 

1) на стороне повреждения; 

2) на противоположной стороне; 

3) оба. 

 

15. НА РЕНТГЕНОГРАММЕ ПРИ РАЗРЫВЕ ПОЛОГО ОРГАНА ПОД 

КУПОЛОМ ДИАФРАГМЫ МОЖЕТ ОПРЕДЕЛЯТЬСЯ СВОБОДНЫЙ ГАЗ 

В ВИДЕ СЕРПА: 

1) нет; 

2) да. 

 

16. ПЕРВАЯ ВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ НАРУЖНОМ КЛАПАННОМ 

ПНЕВМОТОРАКСЕ: 

1) окклюзионная повязка с одномоментным отсасыванием воздуха; 

2) окклюзионная повязка с наложением постоянного дренажа; 



3) искусственная вентиляция легких. 

 

17. ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ С РАЗРЫВОМ 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫМ МЕТОДОМ 

ИССЛЕДОВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) ирригоскопия; 

2) общий анализ мочи; 

3) обзорная рентгенография брюшной полости; 

4) контрастная цистография; 

5) лапароскопия. 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов 

18. БОЛЬНОМУ С СОТРЯСЕНИЕМ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПОКАЗАНО: 

А - стационарное наблюдение в течение 10-12 дней; 

Б - постельный режим 5-7 дней; 

В - амбулаторное лечение у невропатолога с обязательной консультацией 

нейрохирурга; 

Г - назначение успокаивающих лекарственных препаратов. 

Ответ: 1) Б, В, Г; 

2) А, Б, Г; 

3) А, Б, В; 

4) А, Б. 

 

19. РАЗЛИЧАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ВИДЫ ПНЕВМОТОРАКСА: 

А - эмфизематозный; 

Б - закрытый; 

В - открытый; 

Г - клапанный; 

Ответ: 1) Б, В, Г; 

2) А, Б, Г; 



3) все ответы правильны; 

4) А, В, Г. 

 

20. В СЛУЧАЕ ГЕМОТОРАКСА КРОВЬ ИЗ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ: 

А - не следует торопиться удалять во избежание повторного кровотечения; 

Б - следует срочно удалить, так как она потом свернется; 

В - следует срочно удалить, так как она потом инфицируется. 

Ответ: 1) А, В; 

2) Б, В; 

3) А; 

4) А, Б. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 4 6 2 11 1 16 1 

2 2 7 1 12 2 17 4 

3 1 8 1 13 1 18 2 

4 1 9 1 14 3 19 1 

5 3 10 3 15 2 20 2 

 

 

Лекция 8. ПЕРЕЛОМЫ. ВЫВИХИ. ТЕРМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ. 

Переломы. 

Переломы – нарушения анатомической целостности костей. 

Классификация: 

По происхождению: 

1. Врожденные – при внутриутробном развитии. 

2. Приобретенные переломы – при родах и далее в последующие годы. 



По причинам: 

1. Травматические (при падении, ударе, компрессии, ротации, отрыве).  

2. Патологические (при остеомиелите, опухолях, нарушении обмена 

веществ). 

По состоянию кожных покровов и слизистых оболочек: 

1. Закрытые – без повреждения кожи и слизистых оболочек. 

2. Открытые – с повреждением кожных покровов и слизистых оболочек. 

По полноте перелома: 

1. Полные. 

2. Неполные: 

а) трещины; 

б) поднадкостничные (у детей по типу «зеленой ветки»). 

По локализации: 

1. Диафизарные. 

2. Метафизарные. 

3. Эпифизарные. 

4. Внутрисуставные. 

По линии перелома: 

1. Поперечные. 

2. Продольные. 

3. Косые. 

4. Винтообразные. 

5. Оскольчатые. 

6. Отрывные. 

7. Вколоченные. 

8. Компрессионные. 

По характеру смещения: 

1. Без смещения. 

2. Со смещением: 

а) по длине: с укорочением и удлинением конечности. 



б) под углом: абдукционные – угол обращен кнаружи; 

аддукционные – угол перелома обращен вовнутрь. 

в) ротационные – смещение отломков по оси. 

По сложности: 

1. Простые. 

2. Комбинированные (переломы нескольких костей). 

3. Сочетанные (перелом с другой травмой: ожогом и др.). 

Осложненные: 

1. Кровотечение. 

2. Травматический шок. 

3. Повреждения головного и спинного мозга. 

4. Повреждения внутренних органов. 

Стадии заживления переломов: 

1. Первичная гематома. 

2. Первичная костная мозоль (продолжительность в среднем 4-6 недель). 

3. Вторичная костная мозоль (продолжительность в среднем 5-6 недель). 

Клиника: складывается их косвенных и достоверных признаков. 

Косвенные признаки (могут быть как при переломах, так и других 

травмах, например – при вывихах): 

1. Боль. 

2. Припухлость, гематома. 

3. Деформация. 

4. Нарушение функции. 

5. Изменение длины конечности (укорочение, удлинение). 

Достоверные признаки (характерны только для переломов костей): 

1. Ненормальная подвижность. 

2. Крепитация (костный хруст). 

3. Видимые при осмотре отломки костей (открытый перелом). 

Диагностика: Основывается на клинической картине и рентгенографии 

костей в 2-х проекциях. 



Лечение: 

При лечении переломов должны быть соблюдены 4 принципа: 

1. Репозиция, 

2. Иммобилизация (фиксация), 

3. Функциональное лечение, 

4. Стимуляция образования костной мозоли. 

Репозиция – сопоставление отломков в правильном положении, 

выполняют после рентгенологической оценки характера смещения, хорошего 

обезболивания (новокаиновая блокада, наркоз). Различают одномоментную 

репозицию и длительную репозицию. Одномоментная репозиция: при 

переломах небольших костей, или при небольших смещениях под углом. При 

переломе больших костей (бедренная, кости голени, плечевая) со смещением 

костей по длине одномоментная репозиция невыполнима из-за 

сопротивления мышц. В таких случаях выполняют длительную репозицию 

путем скелетного вытяжения. 

Фиксация – обеспечение неподвижности отломков для заживления 

перелома. Различают 3 вида фиксации отломков: гипсовые повязки, 

вытяжение, оперативный метод. 

Гипсовая повязка: должна фиксировать 2 сустава, при переломе 

бедренной и плечевой костей – 3 сустава. 

Виды гипсовой повязки: 

1. Циркулярная повязка, 

2. Лонгетная повязка, 

3. Корсетная повязка (на туловище). 

Гипсовые повязки не должны сдавливать ткани, не должны нарушать 

кровообращение (оставляют пальцы открытыми для контроля за 

кровоснабжением). При наличии ран на конечности в гипсовой повязке 

оставляют окно для перевязок. 

Метод вытяжения: 

 Липкопластырное; 



 Скелетное. 

Для вытяжения конечность располагают в специальных шинах (шина 

Белера) и подвешивают груз (8-12 кг при переломе бедра, 2-4 кг при 

переломе голени). 

Скелетное вытяжение применяют в тех случаях, когда одномоментная 

репозиция отломков невозможна. При вытяжении сохраняется подвижность 

в суставах, что предупреждает атрофию мышц и нарушение трофики. Однако 

скелетное вытяжение имеет недостаток: необходимость соблюдения 

постельного режима в течение длительного времени. Поэтому чаще всего 

скелетное вытяжение проводят до полной репозиции отломков, после чего 

переходят на гипсовый метод. 

Функциональное лечение применяется при всех видах перелома и всех 

методах лечения. Это сохранение функциональной активности конечности в 

период созревания костной мозоли. Сюда относятся: сопоставление отломков 

при физиологически адекватном положении конечности, возможность 

сохранения функции конечности без ущерба на процесс заживления, что 

предупреждает неправильное сращение переломов, контрактуру, ложный 

сустав. 

Оперативное лечение переломов. 

Все виды операций при переломах называются остеосинтезом, и 

делятся на 3 группы: 

1. Интрамедулярный остеосинтез, когда металлический стержень вводится в 

костно-мозговой канал. 

2. Экстрамедулярный остеосинтез, когда отломки соединяются вне костно-

мозгового канала, с помощью пластин, шурупов, проволоки и др. 

3. Внеочаговый остеосинтез, с использованием аппаратов Илизарова, 

Гудушаури и др. По другому: компрессионно-дистракционный способ, когда 

стимуляция образования костной мозоли достигается дозированной 

компрессией или дистракцией области перелома. 

Осложнения переломов. 



 Непосредственные; 

 Отдаленные. 

Непосредственные – травматический шок, повреждение отломками 

мягких тканей, кровотечения, повреждения мягких тканей. 

Отдаленные – неправильное сращение переломов, остеомиелит, 

ложный сустав, анкилоз. 

К нарушениям консолидации переломов относятся: 

1. Замедленная консолидация переломов. 

2. Ложный сустав. 

Замедленная консолидация переломов – сращение есть, но замедлено по 

срокам. 

Причины: 

1) общие: недостаток витаминов, кальция, пожилой возраст, сопутствующие 

заболевания; 

2) местные: недостаточная иммобилизация, частичная интерпозиция мягких 

тканей между отломками. 

Ложный сустав – сращение между отломками полностью отсутствует. 

Причины: остеомиелит, полная интерпозиция мягких тканей между 

отломками. 

Лечение при замедленной консолидации – необходимо удлинить сроки 

гипсования, назначается общее лечение (препараты кальция, витамины и 

др.). 

При ложном суставе – лечение оперативное: 1) удаление мягких тканей 

между отломками; 2) резекция пораженных отломков с фиксацией их 

аппаратом Илизарова. 

Вывихи 

Вывихи – смещение суставных поверхностей костей по отношению 

друг к другу. 

Классификация: 

По характеру контакта суставных поверхностей: 



1. Полные – суставные поверхности не контактируют друг с другом. 

2. Неполные (подвывих): суставные поверхности сохраняют частичный 

контакт. 

По происхождению: 

1. Приобретенные. 

2. Врожденные. 

Привычный вывих – при повреждении связочного аппарата и капсулы 

сустава. Привычным считается вывих более 1 раза в одном и том же суставе. 

Клиника: 

1. Боль. 

2. Вынужденное положение конечности, при котором боль наименьшая. При 

попытке изменить положение конечность занимает прежнюю позицию – 

симптом пружинистой фиксации. 

3. Ограничение объема или полная невозможность движений в суставе. 

4. Деформация сустава. 

5. Изменение длины конечности. 

Диагностика: 

1. Клиника. 

2. Рентгенография сустава. 

Лечение: 

1. Вправление под местной анестезией или наркозом. Методы вправления по 

Кохеру, Джанелидзе, Гиппократу. 

2. Фиксация (иммобилизация) конечности на 2 – 3 недели. 

3. Оперативное лечение проводится при застарелых вывихах, при привычном 

вывихе. 

Термические поражения (ожоги, электротравма, обморожения) 

Ожоги – это повреждения тканей, вызванные воздействием 

термической, химической, электрической или лучевой энергии. 

Классификация ожогов: 

По глубине поражения: 



1 степени – поверхностный ожог, проявляется гиперемией, легкой 

отечностью кожи; 

II степени – ожог верхнего слоя кожи, проявляется гиперемией, серозными 

пузырьками, отечностью кожи, болевая чувствительность сохранена; 

III-а степени – ожог всей толщи кожи, рана покрыта струпом, по краям – 

пузыри с мутной жидкостью, болевая чувствительность снижена; 

III-б степени – ожог всей толщи кожи с переходом на подкожную клетчатку, 

рана покрыта толстым слоем темно-коричневого струпа; 

IV степени – ожог глубжележащих тканей: сухожилия, мышц, кости, дно 

раны нечувствительно к боли. Поверхностными считаются ожоги I – IIIа 

степени, глубокими - IIIб – IV степени. 

По локализации: 

1 – ожоги дыхательных путей; 

2 – ожоги слизистых оболочек; 

3 – ожоги кожных покровов; 

4 – сочетанные ожоги. 

Определение площади поражения: 

1 – правило «ладони»: поверхность ладони человека примерно равна 1% 

площади тела. 

2 – правило «девятки»: участки тела человека кратны девяти. Так, голова и 

шея составляют 9% площади тела, верхние конечности – по 9%, голень и 

стопа – 9%, бедро – 9%, грудная клетка спереди – 9%, сзади – 9%, живот – 

9%, поясничная и ягодичная область – 9% и еще 1% составляет промежность. 

3 – метод Вилявина – с помощью специальных измерительных сеток. 

Ожоги до 15% могут протекать без общих проявлений. При ожогах 

больше 15% тела развивается ожоговая болезнь, протекающая в 4 стадии: 

1 стадия – ожоговый шок, начинается с момента ожога, может длиться 

до 24 – 48 часов. Сопровождается болевым синдромом, гиповолемией, 

уменьшением ОЦК за счет потери жидкости. 



2 стадия – стадия ожоговой токсемии: с 24 – 48 часов до 1 – 2 недель, за 

счет массивного всасывания в кровеносное русло продуктов распада тканей, 

что на фоне гиповолемии сопровождается токсическим поражением печени и 

почек, высокой лихорадкой, нарастают анемия, лейкоцитоз, ацидоз. При 

больших площадях ожога развиваются олигурия, анурия, уремия. 

Уменьшение мочи менее 50 мл/час является плохим прогностическим 

признаком. 

3 стадия – септическая стадия – развивается с 2 – 3 недели. 

Практически все ожоговые раны инфицируются, при этом наиболее опасна 

синегнойная инфекция, трудно поддающаяся лечению. Нередко развивается 

сепсис, сопровождающийся ознобами, гектической лихорадкой, анемией, 

истощением больных, падает иммунитет. 

4 стадия – стадия восстановления. 

Прогноз: не всегда зависит от площади ожога. При массовом 

поступлении больных можно использовать прогностические правила: 

1 – правило ста: сумма цифр возраста и площади ожога. До 80 единиц – 

прогноз благоприятный, 80–100 единиц – сомнительный, более 100 единиц – 

неблагоприятный. Это правило не учитывает глубину ожога. 

2 – индекс Франка: 1% поверхностного ожога принимается за 1 ед, 1% 

глубокого ожога – 3 ед, при ожоге дыхательных путей – к сумме добавляется 

30 ед. При суммарном индексе Франка до 70 ед – прогноз благоприятный, 70-

90 ед – сомнительный, более 90 ед – неблагоприятный. 

Диагностика: 

Признаками ожога дыхательных путей являются: опаленные волосы в 

носу, копоть на языке и зубах, осиплость голоса, кашель, одышка, хрипы в 

легких. При фибробронхоскопии – копоть, явления трахеобронхита, 

гиперсекреция, отек слизистой оболочки трахеи и бронхов. 

Диагностика ожогового шока:  в отличие от других форм шока при 

ожоговом шоке АД долго может оставаться нормальным за счет мощной 

болевой импульсации. В первые минуты и часы отмечаются возбуждение, 



двигательные беспокойства, ознобы и мышечная дрожь, сменяющиеся 

апатией. Кожные покровы бледные. ЦВД резко снижено. При тяжелом шоке 

АД падает. Различают шок легкой степени – площадь ожога до 20% и индекс 

Франка до 70 ед; шок тяжелой степени – при площади ожога от 20 до 40%, 

индекс Франка 70-130 ед; шок крайне тяжелой степени – площадь ожога 

более 40%, индекс Франка более 130 ед. 

Лечение: 

Первая помощь – вынос пострадавшего из зоны пламени, погасить 

огонь из одежды. Ожоговую поверхность можно обработать спиртом. По 

возможности ожоговую поверхность охладить струей холодной воды до 

исчезновения болей. Накладывают стерильные повязки. Для профилактики 

шока вводятся наркотические анальгетики. При ожогах II-IV степени 

проводится экстренная профилактика столбняка. 

Лечение в период шока – возможно раннее начало инфузионной 

терапии, переливание крови, плазмы, кровозаменителей, реополиглюкин, а 

применяются наркотические анальгетики, нейролептанальгезия. 

Лечение в период ожоговой токсемии – дезинтоксикационная терапия, 

вливание крови, плазмы, полиглюкина, реополиглюкина, гемодеза, 

лактасола, альбумина, кристаллоидов, бикарбоната натрия, раствора 

глюкозы. При явлениях анурии подключаются гемосорбция, гемодиализ 

(искусственная почка), лазикс, контрикал. 

Лечение в септической стадии – назначаются антибиотики широкого 

спектра, проводится коррекция иммунных сил: тималин, Т-активин, 

гормонотерапия. 

Местное лечение ожогов: 

Ожоги I степени – не требуют местного лечения. 

Ожоги II-IIIа степени: при локализации на лице – открытое ведение с 

применением аэрозолей, облепихового масла. Ожоги кисти – повязки 

«перчатки» с водорастворимыми мазями «Левосин», «Левомиколь», 

«Диоксиколь», «Мафенид-ацетат», которые необходимо менять через 2 – 3 



суток. При ожогах туловища, конечностей – перевязки с указанными мазями, 

при отсутствии нагноения менять их через 3 – 5 суток, так как при частой 

смене повязок повреждаются грануляции. При нагноении ран их следует 

обрабатывать раствором перекиси водорода. Повязки снимают после 

обильного их смачивания растворами антисептиков для предупреждения 

повреждения регенерирующих тканей. 

Глубокие ожоги IIIб-IV степени: в первое время применяют влажные 

повязки с антисептиками, высушивание струпа тепловентиляторами, 

лампами. При длительном сохранении струпа (2 – 3 недели) развивается 

подструпное нагноение, что может привести к септическим осложнениям. 

Для их предупреждения необходимы ранняя (на 4 – 5 сутки), отсроченная (8 

– 10 сутки) и поэтапная (2 – 3 недели) некрэктомии. Некрэктомия 

выполняется в условиях операционной, под наркозом. Образовавшаяся рана 

закрывается мазевыми повязками, алло- и ксенотрансплантатами, или 

выполняется пересадка кожи. При ограниченных глубоких ожогах ожоговый 

струп может быть удален путем химического некролиза с помощью 40% 

мази салициловой кислоты. Мазь накладывают на 2 суток, после чего 

отслоенный струп удаляют во время перевязки под наркозом. При обширных 

ожогах туловища ведение больных лучше на специальных кроватях типа 

«Клинитрон» с воздушным потоком. 

Химические ожоги 

Возникают в результате воздействия на кожу или слизистые оболочки 

кислот и щелочей, при действии боевых отравляющих веществ. При 

действии кислот развивается коагуляционный некроз, щелочей – 

колликвационный некроз. 

Первая помощь – обильное промывание пораженного участка 

проточной водой, повязки с нейтрализующими растворами: при ожоге 

кислотой – бикарбонат натрия (сода), при ожоге щелочью – уксусная, борная 

или лимонная кислота. 

 



Электротравма 

Электротравма развивается при воздействии на ткани или организм в 

целом электрического тока. При этом на месте входа и выхода тока 

образуются небольшие по диаметру термические ожоги, так называемые 

«знаки тока». Электрический ток может проходить по организму в любом 

направлении, и наиболее опасно его прохождение через центры сердечно-

сосудистой, дыхательной и нервной систем, что может привести к остановке 

сердечной деятельности и смерти. 

В легких случаях пострадавшие отделываются испугом, могут 

наблюдаться кратковременные потери сознания. 

При поражениях средней степени – развивается шок, может произойти 

остановка дыхания, фибрилляция сердца. 

При тяжелых поражениях может произойти мгновенная смерть. 

Лечение: 

Первая помощь: пострадавшего освобождают от действия тока, при 

остановке дыхания и фибрилляции сердца необходимы искусственная 

вентиляция легких путем дыхания рот в рот, наружный массаж сердца. По 

возможности выполняется дефибрилляция сердца, вводятся сердечные 

препараты, проводится оксигенотерапия. 

Отморожения 

Отморожения – повреждения тканей, вызванные действием низкой 

температуры. 

Воздействие холода на организм может быть общим или местным. 

Общее охлаждение – при длительном воздействии холода на организм 

в целом. В мирное время наблюдается при несчастных случаях, в состоянии 

алкогольного опьянения, у альпинистов и т.д. Общее охлаждение протекает в 

4 фазы. 

1 фаза – отмечается чувство холода, тремор, бледность кожных 

покровов, «гусиная кожа». Температура тела удерживается на уровне +36 

+37 градусов. 



2 фаза – температура тела снижается на 1 – 2 градуса. При этом 

отмечается бледность лица, цианоз, скованность движений в суставах, кожа 

ощущает холод, как боль. 

3 фаза – температура снижается до +34+27 градусов. При этом болевая 

чувствительность снижается до полного его исчезновения, отмечается 

брадикардия, развиваются апатия и сонливость, мышечный тремор 

переходит в мышечное окоченение. 

4 фаза – температура тела падает ниже +27 градусов. При этом 

функции органов постепенно приостанавливаются, дыхание, пульс, АД едва 

определяются, рефлексы отсутствуют, боль не ощущается. В дальнейшем за 

счет угнетения деятельности ЦНС наступает смерть. 

Лечение: необходимо срочное возмещение теплопотери, для чего 

пострадавшего помещают в теплое помещение, укутывают, внутривенно 

вводят нагретый до +40 градусов раствор глюкозы, можно согревать 

пострадавшего в горячей (t до +40 градусов) ванне. Вводят раствор соды, 

проводят инфузионную терапию, стимуляцию диуреза. 

Местные холодовые повреждения – отморожения тканей. Различают 

4 степени отморожений. 

1 степень – гиперемия, отек кожи, повышенная чувствительность кожи. Эти 

изменения обратимы. 

2 степень – поражение поверхностных слоев кожи, образуются пузыри с 

кроваво-серозным содержимым, дно пузырей чувствительно к 

механическому раздражению. 

3 степень – поражение кожи и подлежащей жировой клетчатки, образуются 

крупные пузыри с геморрагическим экссудатом, дно их нечувствительно к 

механическому раздражению. 

4 степень – поражение кожи, сухожилий, мышц, костей. Некроз тканей 

приводит к мумификации или влажной гангрене. Линия некроза, или 

демаркационная зона, формируется в течение 2 недель и более. 

Отморожение протекает в 2 стадии: 



1-я – скрытая стадия – начинается с ощущения холода, жжения в области 

отморожения, затем наступает полная утрата чувствительности 

отмороженного участка. В этот период невозможно определить глубину и 

площадь некроза тканей. 

2-я – реактивная стадия – развивается после согревания пораженного 

участка, и только к концу недели удается точно определить границы 

отморожения. 

Лечение: согревание больного и отмороженного участка, запрещается 

растирание снегом отмороженных участков. Больному дают горячий чай, для 

устранения холодового спазма сосудов назначают спазмолитики, 

новокаиновые блокады. Во II-IV степенях отморожения проводят 

экстренную профилактику столбняка. Местное лечение заключается во 

вскрытии пузырей, а при отморожениях III-IV степеней выполняют 

некрэктомию после формирования демаркационной зоны. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. К ДОСТОВЕРНОМУ КЛИНИЧЕСКОМУ ПРИЗНАКУ ПЕРЕЛОМА 

ОТНОСЯТ: 

1) патологическую подвижность в пределах поврежденного сегмента; 

2) деформацию конечности в месте перелома; 

3) укорочение конечности; 

4) нарушение функции. 

 

2. ОГРАНИЧЕНИЕ ПОДВИЖНОСТИ В СУСТАВЕ, ЯСНО 

ОПРЕДЕЛЯЕМОЕ ОБЫЧНЫМИ МЕТОДАМИ ИССЛЕДОВАНИЯ И 

ИЗМЕРЯЕМОЕ УГЛОМЕРОМ НАЗЫВАЕТСЯ: 

1) анкилоз; 

2) контрактура; 

3) ригидность. 



 

3. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ ВЫВИХА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) вынужденное положение конечности; 

2) деформация сустава; 

3) припухлость в области сустава; 

4) укорочение конечности. 

 

4. ПО ЭТИОЛОГИЧЕСКОМУ ПРИЗНАКУ К ВЫВИХАМ ОТНОСЯТ ВСЕ 

НИЖЕУКАЗАННЫЕ, КРОМЕ: 

1) патологических; 

2) полных; 

3) врожденных; 

4) привычных; 

5) травматических. 

 

5. ЧТО ТАКОЕ "FRACTURA"? 

1) ушиб; 

2) сотрясение; 

3) вывих; 

4) перелом. 

 

6. ИСТОЧНИКАМИ ОБРАЗОВАНИЯ КОСТНОЙ МОЗОЛИ ЯВЛЯЮТСЯ 

КЛЕТКИ ЭНДОСТА, КАНАЛОВ ОСТЕОНА, НАДКОСТНИЦЫ И 

ОКРУЖАЮЩЕЙ КОСТЬ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ: 

1) нет; 

2) да. 

 

7. ПЕРЕЛОМО-ВЫВИХОМ НАЗЫВАЕТСЯ СОСТОЯНИЕ, 

ХАРАКТЕРИЗУЮЩЕЕСЯ ОДНОВРЕМЕННЫМ: 

1) переломом и интерпозицией мышц между отломками; 



2) переломом и смещением костных отломков; 

3) вывихом одной кости и переломом другой; 

4) переломом с вколачиванием отломков; 

5) вывихом и переломом суставных и околосуставных отделов кости. 

 

8. ПРИЧИНОЙ ЗАМЕДЛЕННОГО СРАЩЕНИЯ КОСТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) развитие инфекции; 

2) интерпозиция мягких тканей; 

3) нарушение кровоснабжения костных отломков; 

4) все вышеуказанное; 

5) плохая иммобилизация. 

 

9. НА МЕСТЕ ПРОИСШЕСТВИЯ ПОСТРАДАВШЕМУ В СОСТОЯНИИ 

КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ ОТ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ТОКА 

ПОКАЗАНЫ ВСЕ МЕРОПРИЯТИЯ, КРОМЕ: 

1) искусственной вентиляции легких; 

2) закрытого массажа сердца; 

3) дефибрилляции сердца; 

4) трахеотомии; 

5) введения в полость сердца 6-7 мл 7,5% раствора калия хлорида. 

 

10. ПРИ ОТМОРОЖЕНИИ III СТЕПЕНИ ПОРАЖАЕТСЯ: 

1) глубокие слои кожи и подкожной клетчатки; 

2) поверхностный слой кожи; 

3) все ткани, включая костную. 

 

11. В ОБЛАСТИ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ОЖОГЕ III Б СТЕПЕНИ 

ОТМЕЧАЕТСЯ: 

1) гиперестезия; 

2) гипестезия или анестезия. 



 

12. ОТНОСИТЕЛЬНО БЛАГОПРИЯТНЫЙ ПРОГНОЗ ТЯЖЕСТИ ОЖОГА И 

ЕГО ВЕРОЯТНОГО ИСХОДА ПРЕДПОЛАГАЕТСЯ ПРИ ИНДЕКСЕ 

ФРАНКА: 

1) 61-90; 

2) 91 и более; 

3) менее 30; 

4) 30-60. 

 

13. ПЛОЩАДЬ ОЖОГА ОБЕИХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПО 

"ПРАВИЛУ ДЕВЯТОК" СОСТАВЛЯЕТ ДО: 

1) 9%; 

2) 27%; 

3) 18%; 

4) 36%; 

5) 45%. 

 

14. ПРИ ОЖОГАХ ЩЕЛОЧАМИ (КАЛИЯ ГИДРОКСИД, КАУСТИЧЕСКАЯ 

СОДА) ВОЗНИКАЕТ НЕКРОЗ: 

1) колликвационный; 

2) коагуляционный. 

 

15. ПО МЕСТНОМУ ПРОЯВЛЕНИЮ РАЗЛИЧАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ 

СТЕПЕНИ ОТМОРОЖЕНИИ: 

1) I, II, III, IV А, IV Б; 

2) I, II, III А, III Б, IV; 

3) I, II А, II Б, III; 

4) I, II, III, IV; 

5) I, II, III А, III Б. 

 



16. ПРИ РАСЧЕТЕ ПРОГНОСТИЧЕСКОГО ИНДЕКСА ФРАНКА НЕ 

УЧИТЫВАЕТСЯ: 

1) пол; 

2) площадь поверхностных ожогов в %; 

3) площадь глубоких ожогов в %. 

 

17. ОЗНОБЛЕНИЕ – ЭТО ФОРМА МЕСТНОГО ХОЛОДОВОГО 

ПОРАЖЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩАЯ ВСЛЕДСТВИЕ: 

1) хронического отморожения I степени; 

2) острого отморожения II степени; 

3) острого отморожения I степени; 

4) хронического отморожения II–III степени. 

 

18. ПРИ ЭЛЕКТРООЖОГАХ ПЛОЩАДЬ НЕКРОЗА КОЖИ ПО 

ОТНОШЕНИЮ К ГЛУБЖЕЛЕЖАЩИМ ТКАНЯМ ОБЫЧНО: 

1) больше; 

2) меньше; 

3) такая же. 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов 

19. НАЗОВИТЕ ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ: 

А - иммобилизация (фиксация); 

Б - остановка кровотечения; 

В - борьба с шоком и болью; 

Г - репозиция; 

Д - восстановление функции поврежденного органа. 

Ответ: 1) А, Б, Д; 

2) А, Г, Д; 

3) Б, В, Г, Д; 

4) все ответы правильные. 



 

20. РЕПОЗИЦИЯ КОСТНЫХ ОТЛОМКОВ МОЖЕТ БЫТЬ: 

А - одномоментной ручной; 

Б - аппаратной; 

В - оперативной; 

Г – постепенной. 

Ответ: 1) А, Б, В; 

2) все ответы правильны; 

3) Б, В, Г; 

4) А, В, Г. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 1 6 2 11 2 16 1 

2 2 7 5 12 4 17 1 

3 1 8 4 13 4 18 2 

4 2 9 4 14 1 19 2 

5 4 10 1 15 4 20 2 

 

 

Лекция 9. РАНЫ И РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС. 

Рана – механическое повреждение тканей с нарушением их 

целостности. 

Классификация ран: 

1. По характеру повреждения тканей: 

огнестрельная, колотая, резаная, рубленая, ушибленная, размозженная, 

рваная, укушенная, скальпированная. 

2. По глубине: 

– поверхностные 



– проникающие (без повреждения и с повреждением внутренних органов). 

3. По причине: 

– операционные, стерильные, случайные. 

В настоящее время считается, что всякая случайная рана является 

бактериально загрязненной, или инфицированной. 

Однако наличие инфекции в ране ещё не означает развитие гнойного 

процесса. Для его развития имеют значение 3 фактора: 

1. Характер и степень повреждения тканей. 

2. Наличие в ране крови, инородных тел, нежизнеспособных тканей. 

3. Наличие патогенного микроба в достаточной концентрации. 

Доказано, что для развития инфекции в ране необходима концентрация 

микроорганизмов 105 микробных тел на 1 грамм ткани. Это так называемый 

«критический» уровень бактериальной обсемененности. Только при 

превышении этого количества микробов возможно развитие инфекции в 

неповрежденных нормальных тканях. 

Но «критический» уровень может быть и низким. Так, при наличии в 

ране крови, инородных тел, лигатур, для развития инфекции достаточно 104 

микробных тел. А при завязывании лигатур и вызванном этим нарушении 

питания тканей (лигатурная ишемия) достаточно 103 микробных тел на 1 

грамм ткани. 

При нанесении любой раны (операционной, случайной) развивается так 

называемый раневой процесс. 

Раневой процесс – это сложный комплекс местных и общих реакций 

организма, развивающихся в ответ на повреждение тканей и внедрение 

инфекции. По современным данным, течение раневого процесса условно 

подразделяют на 3 основные фазы: 

1 фаза – фаза воспаления; 

2 фаза – фаза регенерации; 

3 фаза – фаза организации рубца и эпителизации. 

1 фаза – фаза воспаления – делится на 2 периода: 



А – период сосудистых изменений; 

Б – период очищения раны. 

В 1 фазе раневого процесса наблюдаются: 

1. Изменение проницаемости сосудов с последующей экссудацией; 

2. Миграция лейкоцитов и других клеточных элементов из кровеносного 

русла; 

3. Набухание коллагена и синтез основного вещества; 

4. Ацидоз за счет кислородного голодания. 

В 1 фазе наряду с экссудацией идет и всасывание (резорбция) токсинов, 

бактерий и продуктов распада тканей. Процесс резорбции из раны 

продолжается до закрытия её грануляциями. При обширных гнойных ранах 

резорбция токсинов приводит к интоксикации организма, возникает 

резорбтивная лихорадка. 

2 фаза – фаза регенерации – это формирование грануляций, т. е. 

нежной соединительной ткани с новообразованными капиллярами. 

3 фаза – фаза организации рубца и эпителизации, при которой нежная 

соединительная ткань трансформируется в плотную рубцовую, а 

эпителизация начинается с краев раны. 

Выделяют следующие виды заживления ран: 

1. Первичное заживление ран (первичным натяжением) – при 

соприкосновении краев раны и отсутствии инфекции, за 6–8 суток. 

Операционные раны в основном заживают первичным натяжением. 

2. Вторичное заживление (вторичным натяжением) – при нагноении ран или 

большом диастазе краев раны. При этом рана заполняется грануляциями, 

процесс длительный, в течение нескольких недель. 

3. Заживление раны под струпом. Так заживают обычно поверхностные 

раны, когда они покрываются кровью, клеточными элементами, образуется 

корка. Эпителизация идет под этой корочкой. 

Лечение ран. Выделяют хирургическую обработку ран и 

медикаментозное лечение ран. 



Различают несколько видов хирургической обработки ран: 

1. Первичная хирургическая обработка раны (ПХОР) – выполняется при 

любой случайной ране с целью профилактики развития инфекции. 

2. Вторичная хирургическая обработка раны – выполняется по вторичным 

показаниям, уже на фоне развившейся инфекции. 

В зависимости от сроков выполнения хирургической обработки ран 

(ХОР) выделяют: 

1. раннюю ХОР – выполняют в течение первых 24 часов с целью 

предупреждения инфекции; 

2. отсроченную ХОР – выполняют в течение 48 часов при условии 

предварительного применения антибиотиков; 

3. позднюю ХОР – производят после 24 часов, а при предварительном 

использовании антибиотиков – после 48 часов, и она направлена уже на 

лечение развившейся в ране инфекции. 

В клинике чаще всего встречаются резаные и колотые раны. 

Хирургическая обработка колотой раны имеет особенности, и состоит из 3 

этапов: 

1. рассечение тканей: колотую рану необходимо перевести в резанную; 

2. иссечение краев и дна раны; 

3. ревизия раневого канала с целью исключения проникающего ранения в 

полости (плевральную, брюшную). 

ХОР завершается наложением швов. 

Различают: 

1. первичный шов – сразу после ХОР; 

2. отсроченный шов – после ХОР накладывают швы, но не завязывают, и 

только через 24–48 часов швы завязывают, если в ране не развилась 

инфекция. 

3. вторичный шов – после очищения гранулирующей раны спустя 10–12 

суток. 



Лечение гнойных ран должно соответствовать фазам течения раневого 

процесса. 

В первой фазе – воспаления – рана характеризуется наличием гноя в 

ране, некрозом тканей, развитием микробов, отеком тканей, всасыванием 

токсинов. 

Задачи лечения: 

1. Удаление гноя и некротических тканей; 

2. Уменьшение отека и экссудации; 

3. Борьба с микроорганизмами. 

Методы лечения: 

1. Дренирование ран: пассивное, активное. 

2. Гипертонические растворы.  Наиболее часто применяется хирургами 10% 

раствор хлорида натрия (так называемый гипертонический раствор). Кроме 

него, есть и другие гипертонические растворы: 3–5% раствор борной 

кислоты, 20% раствор сахара, 30% раствор мочевины и др. Гипертонические 

растворы призваны обеспечить отток раневого отделяемого. Однако 

установлено, что их осмотическая активность длится не более 4–8 часов, 

после чего они разбавляются раневым отделяемым, и отток его 

прекращается. Поэтому в последнее время хирурги отказываются от 

гипертонических растворов. 

3. Мази.  В хирургии применяются различные мази на жировой и вазелин-

ланолиновой основе: мазь Вишневского, синтомициновая эмульсия, мази с 

антибиотиками – тетрациклиновая, неомициновая и др. Но такие мази 

гидрофобны, то есть не впитывают влагу. Вследствие этого тампоны с этими 

мазями не обеспечивают оттока раневого отделяемого, становятся только 

пробкой. В то же время антибиотики, имеющиеся в составе мазей, не 

освобождаются из композиций мазей и не оказывают достаточного 

антимикробного действия. 

Патогенетически обосновано применение новых гидрофильных 

водорастворимых мазей – левосин, левомиколь, мафенид-ацетат. Такие мази 



содержат в своем составе антибиотики, легко переходящие из состава мазей в 

рану. Осмотическая активность этих мазей превышает действие 

гипертонического раствора в 10–15 раз, и длится в течение 20–24 часов, 

поэтому достаточно одной перевязки в сутки для эффективного действия на 

рану. 

4. Энзимотерапия (применение протеологических ферментов). Для 

скорейшего удаления омертвевших тканей используют некролитические 

препараты. Широко используются протеолитические ферменты – трипсин, 

химопсин, химотрипсин, террилитин. Эти препараты вызывают лизис 

некротизированных тканей, ускоряют очищение и заживление ран. Однако 

эти ферменты имеют и недостатки: в ране ферменты сохраняют свою 

активность не более 4–6 часов. Поэтому для эффективного лечения гнойных 

ран повязки надо менять 4–5 раз в сутки, что практически невозможно. 

Устранить такой недостаток ферментов возможно включением их в мази. 

Так, мазь «Ируксол» (Югославия) содержит фермент пептидазу и антисептик 

хлорамфеникол. Длительность действия ферментов можно увеличить путем 

их иммобилизации в перевязочные материалы. Так, трипсин, 

иммобилизованный на салфетках, действует в течение 24–48 часов. Поэтому 

одна перевязка в сутки полностью обеспечивает лечебный эффект. 

5. Использование растворов антисептиков. 

Широко применяются растворы фурациллина, перекиси водорода, борной 

кислоты и др. Установлено, что эти антисептики не обладают достаточной 

антибактериальной активностью в отношении наиболее частых возбудителей 

хирургической инфекции. Из новых антисептиков следует выделить: 

йодопирон – препарат, содержащий йод, используют для обработки ран 0,5–

1% раствор; диоксидин 0,1–1% раствор, раствор гипохлорида натрия, 5% 

водный раствор хлоргексидина биглюконата, и др. 

6. Физические методы лечения. 



В первой фазе раневого процесса применяют кварцевание ран, 

ультразвуковую кавитацию гнойных полостей, УВЧ, гипербарическую 

оксигенацию. 

7. Применение лазера. 

В фазе воспаления раневого процесса применяется высокоэнергетический 

(хирургический) лазер. Умеренно расфокусированным лучом хирургического 

лазера выполняют выпаривание гноя и некротизированных тканей, таким 

образом можно добиться полной стерильности ран, что позволяет в ряде 

случаев накладывать первичный шов на рану. 

Лечение ран во второй фазе – фазе регенерации раневого процесса. 

Задачи лечения: 

1. Противовоспалительное лечение 

2. Защита грануляций от повреждения 

3. Стимуляция регенерации. 

Этим задачам отвечают: 

а) мази: метилурациловая, троксевазиновая – для стимуляции регенерации; 

мази на жировой основе – для защиты грануляций от повреждения; 

водорастворимые мази – оказывают противовоспалительное действие и 

защищают рану от вторичного инфицирования. 

б) препараты растительного происхождения – сок алоэ, облепиховое и 

шиповниковое масло, коланхоэ. 

в) применение лазера – в этой фазе раневого процесса используют 

низкоэнергетические (терапевтические) лазеры, обладающие 

стимулирующим действием. 

Лечение ран в 3-й фазе (фазе эпителизации и рубцевания). 

Задача лечения: ускорить процесс эпителизации и рубцевания ран. 

С этой целью используют облепиховое и шиповниковое масло, аэрозоли, 

троксевазин-желе, низкоэнергетическое лазерное облучение. 

При обширных дефектах кожных покровов, длительно незаживающих 

ранах и язвах во 2 и 3 фазах раневого процесса, то есть после очищения ран 



от гноя и появления грануляций, можно проводить дермопластику 

(пересадку кожи). 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ДНОМ РАНЫ ЯВЛЯЕТСЯ КОСТЬ. КАК ПРОИЗВЕСТИ ПЕРВИЧНУЮ 

ХИРУРГИЧЕСКУЮ ОБРАБОТКУ РАНЫ? 

1) снять верхний слой надкостницы; 

2) иссечь надкостницу; 

3) выскоблить острой ложечкой кость; 

4) трепанировать кость; 

5) иссечь только края и стенки раны. 

 

2. В КАКОЙ РАНЕ БОЛЕЕ ВЕРОЯТНО РАЗВИТИЕ ИНФЕКЦИИ? 

1) укушенной; 

2) расположенной на лице; 

3) рубленой; 

4) резаной; 

5) скальпированной. 

 

3. ЧЕМ ОБУСЛОВЛИВАЕТСЯ СТЕПЕНЬ ЗИЯНИЯ РАНЫ? 

1) повреждением нервных стволов; 

2) глубиной повреждения; 

3) направлением эластических волокон кожи; 

4) повреждением мышц и сухожилий; 

5) повреждением фасций. 

 

4. ВЕРНО ЛИ УТВЕРЖДЕНИЕ, ЧТО ПО ПРИЧИНЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 

РАНЫ ДЕЛЯТ НА ОПЕРАЦИОННЫЕ (ПРЕДНАМЕРЕННЫЕ), 

СЛУЧАЙНЫЕ И ПОЛУЧЕННЫЕ В БОЮ? 



1) да; 

2) нет. 

 

5. ПРИ ВТОРИЧНОМ ЗАЖИВЛЕНИИ РАН РАЗЛИЧАЮТ ВСЕ 

ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ, КРОМЕ: 

1) первичной склейки (фибрином); 

2) рубцевания и эпителизации; 

3) развития грануляций; 

4) рассасывания погибших клеток и сгустков крови. 

 

6. ДЛЯ СВЕЖЕЙ РАНЫ ХАРАКТЕРНО ВСЕ, КРОМЕ: 

1) кровотечения; 

2) подергивания мышц; 

3) зияния; 

4) боли. 

 

7. ПОД ПЕРВИЧНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКОЙ РАНЫ СЛЕДУЕТ 

ПОНИМАТЬ: 

1) иссечение краев и дна раны; 

2) иссечение краев, стенок и дна раны; 

3) вскрытие карманов и затеков; 

4) промывание раны антисептиком; гемостаз; 

5) удаление гнойного отделяемого. 

 

8. ВТОРИЧНЫМ НАЗЫВАЕТСЯ ИНФИЦИРОВАНИЕ РАНЫ, КОТОРОЕ 

ВОЗМОЖНО ПРИ: 

1) нарушении асептики в момент перевязки; 

2) нарушении асептики во время операции; 

3) нарушении асептики в момент оказания первой помощи; 

4) получении её. 



 

9. ДЛЯ УСКОРЕНИЯ ЗАЖИВЛЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ РАНЫ В ФАЗЕ 

ДЕГИДРАТАЦИИ НЕОБХОДИМЫ: 

1) применение ферментов; 

2) лечебная гимнастика; 

3) частые перевязки; 

4) наложение повязок с гипертоническими растворами; 

5) наложение мазевых повязок. 

 

10. РАНУ УШИБЛЕННУЮ ОТ РАНЫ РУБЛЕНОЙ ОТЛИЧАЕТ ВСЕ, 

КРОМЕ: 

1) наличия размозженных тканей; 

2) наличия кровоподтека по краю раны; 

3) нарушения целости нервных стволов; 

4) разной глубины повреждения; 

5) менее выраженного кровотечения. 

 

11. В КАКОМ СЛУЧАЕ МОЖНО НАЛОЖИТЬ ПЕРВИЧНЫЙ ШОВ НА 

РАНУ РАЗМЕРОМ 6*8 СМ НА ЛАДОННОЙ ПОВЕРХНОСТИ 

ПРЕДПЛЕЧЬЯ? 

1) если в ране нет воспаления; 

2) если в ране нет инородного тела; 

3) при применении антибиотиков; 

4) первичный шов наложить нельзя; 

5) если в ране нет некротических тканей. 

 

12. ПО ИНФИЦИРОВАННОСТИ ВЫДЕЛЯЮТ РАНЫ: 

1) укушенные, свежеинфицированные, асептические; 

2) чистые, свежеинфицированные, зараженные; 

3) гнойные, свежеинфицированные, асептические; 



4) асептические, скальпированные, гнойные; 

5) гнойные, асептические, отравленные. 

 

13. ВЕРНО ЛИ УТВЕРЖДЕНИЕ: РАНЫ НАЗЫВАЮТСЯ 

ОСЛОЖНЕННЫМИ, ПОТОМУ ЧТО В ПРОЦЕССЕ ЗАЖИВЛЕНИЯ ОНИ 

МОГУТ НАГНАИВАТЬСЯ, СОПРОВОЖДАТЬСЯ ВТОРИЧНЫМ 

КРОВОТЕЧЕНИЕМ И Т.Д.: 

1) нет; 

2) да. 

 

14. ПРОНИКАЮЩЕЙ РЕЗАНОЙ РАНОЙ ЖИВОТА НАЗЫВАЕТСЯ РАНА 

С ПОВРЕЖДЕНИЕМ: 

1) кожи; 

2) внутренних органов; 

3) париетальной брюшины; 

4) висцеральной брюшины; 

5) мышц. 

 

15. УКАЖИТЕ ОСНОВНОЕ ПОКАЗАНИЕ К НАЛОЖЕНИЮ ПЕРВИЧНО-

ОТСРОЧЕННОГО ШВА: 

1) невозможность стянуть края раны после хирургической обработки; 

2) шок; 

3) возможность развития инфекции; 

4) ранение нерва; 

5) большая кровопотеря. 

 

16. ИМЕЕТСЯ РАНА С ОГРАНИЧЕННЫМ УЧАСТКОМ НЕКРОЗА КРАЯ 

КОЖИ. ЧТО НЕОБХОДИМО СДЕЛАТЬ? 

1) дренировать рану; 

2) наложить повязку с гипертоническим раствором; 



3) назначить УВЧ на рану; 

4) наложить повязку с мазью Вишневского; 

5) иссечь омертвевший участок кожи. 

 

17. ПЕРВИЧНО-ОТСРОЧЕННЫЙ ШОВ НАКЛАДЫВАЮТ НА РАНУ В 

СРОКИ: 

1) 5-6-й день; 

2) 20-30-й день; 

3) 3-4-й день; 

4) 8-15-й день; 

5) сразу после первичной хирургической обработки. 

 

18. ЧЕМ ОТЛИЧАЕТСЯ ПОЗДНЯЯ ПЕРВИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ 

ОБРАБОТКА ОТ ВТОРИЧНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ? 

1) применением дренирования или отказом от него; 

2) техникой операции; 

3) отсутствием первичной хирургической обработки; 

4) сроками операции; 

5) числом предыдущих перевязок. 

 

19. ИМЕЮТ МЕСТО РАЗНЫЕ ВИДЫ ЗАЖИВЛЕНИЯ РАН, КРОМЕ: 

1) первичного; 

2) отсроченного; 

3) вторичного; 

4) под струпом; 

5) повторного. 

 

20. КАКАЯ РАНА ЗАЖИВАЕТ БЫСТРЕЕ ДРУГИХ? 

1) рубленая; 

2) размозженная; 



3) укушенная; 

4) резаная; 

5) ушибленная. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 5 6 2 11 4 16 5 

2 1 7 2 12 3 17 1 

3 3 8 4 13 1 18 4 

4 1 9 5 14 3 19 5 

5 1 10 5 15 3 20 4 

 

 

Лекция 10. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ, 

ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ, РЫХЛОЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

(КЛЕТЧАТОЧНЫХ ПРОСТРАНСТВ) 

Актуальность: Гнойные заболевания мягких тканей занимают ведущее 

место среди хирургической инфекции как по частоте развития, так и по 

возможным осложнениям. 

Рассмотрим частные формы заболеваний. 

Фурункул – острое гнойное воспаление волосяного фолликула и 

сальной железы, с вовлечением в процесс окружающей жировой клетчатки. 

Клиника: заболевание начинается с образования воспалительного 

инфильтрата в области волосяной сумки. При прогрессировании процесса 

происходит некроз клетчатки, со скоплением гноя и образованием гнойно-

некротического стержня в области головки волоса. 

Исходы и возможные осложнения: 

1. В стадии инфильтрата возможно рассасывание. 

2. Абсцедирование, прорыв гноя, заживление. 



Осложнения: при локализации на лице (выше уголков рта) возможно 

развитие менингита и энцефалита, когда гной прорывается в вены лица, и 

воспаление через угловую вену глаза переходит в вену офтальмика, а оттуда 

в поверхностный синус твердой мозговой оболочки. 

Лечение: в стадии инфильтрата лечение консервативное, включает 

смазывание спиртом, йодной настойкой, назначают тепло (УВЧ, УФО), 

полуспиртовые компрессы и повязки с ихтиоловой мазью. В стадии 

абсцедирования – оперативное лечение: вскрытие гнойника с удалением 

гнойно-некротического стержня, дренирование на 1–3 дня. Категорически 

запрещается выдавливание фурункула, особенно на лице, что может 

привести к распространению гнойного процесса в соседние ткани либо 

прорыву в вены. 

Фурункулез – воспаление нескольких волосяных фолликулов 

одновременно или последовательно. Часто встречается при сахарном 

диабете, авитаминозе, снижении иммунных сил организма, хроническом 

сепсисе. 

Для эффективного лечения фурункулеза необходимо обследование 

больного с целью выявления причины заболевания. 

В лечении используют антибиотики, аутогемотерапию, иммунизацию 

организма стафилококковым анатоксином, УФО крови. В народной 

медицине применяют пивные дрожжи. 

Карбункул – острое гнойно–некротическое воспаление нескольких 

волосяных фолликулов, сливающихся в единый инфильтрат, 

сопровождающееся некрозом кожи и клетчатки. Заболевание протекает с 

выраженной общей интоксикацией организма, особенно у ослабленных 

больных. 

Лечение: обычно хирургическое, производят вскрытие гнойника 

крестообразным разрезом с удалением некротизированных тканей – 

некрэктомия. В последующем проводятся перевязки с гипертоническими 

растворами, водорастворимыми мазями. Используют физиотерапевтические 



лазеры. При образовании больших дефектов кожных покровов выполняется 

пересадка кожи. 

Гидраденит – острое гнойное воспаление потовых желез. Чаще всего 

локализуется в подмышечных впадинах. 

Клиника – заболевание начинается с образования болезненного 

уплотнения в подмышечной области, затем появляется гиперемия кожи и 

формируется гнойник. 

Лечение – до абсцедирования возможно консервативное лечение: 

тепло, УВЧ, обкалывание раствором антибиотиков. При абсцедировании – 

хирургическое лечение: 

1. вскрытие и дренирование, но при этом может остаться капсула потовой 

железы, что нередко становится причиной рецидивов гидраденита. 

2. иссечение воспаленной потовой железы с капсулой и окружающей 

клетчаткой, что исключает вероятность рецидива заболевания. 

Рожистое воспаление – острое воспаление собственно кожи, и в 

редких случаях – слизистых оболочек. 

Этиология: Стрептококк. Относится к инфекционным заболеваниям, 

заражение происходит через входные ворота (раны, трещины, микротравмы, 

мозоли, опрелости). 

Формы: 

1. Эритематозная – яркая гиперемия кожи с четкими границами и неровными 

краями. 

2. Буллезная – образование пузырьков (булл), содержащих мутно-серозную 

или геморрагическую жидкость. 

3. Флегмонозная – образование серозно-гнойного экссудата в подкожной 

клетчатке. 

4. Некротическая – омертвение кожи и подлежащих тканей. 

Локализация: лицо, конечности, промежность. 

По течению:  1. Острая форма; 



 2. Рецидивирующая форма; 

 3. Мигрирующая форма. 

Клиника – преобладают симптомы общей интоксикации с высокой (до 

40–41 градусов) температурой. 

Лечение: При эритематозной форме консервативное: повязки с 

антисептиками, УФО, антибиотики (пенициллин + стрептомицин), 

сульфаниламиды, десенсибилизирующая терапия. При других формах 

рожистого воспаления – хирургическое лечение: при буллезной форме – 

вскрытие пузырей, при флегмонозной форме – широкое вскрытие подкожной 

клетчатки, при некротической форме – некротомия (рассечение тканей) и 

некрэктомия, пересадка кожи на дефект. 

Осложнения:  1. Трофическая язва; 

 2. Лимфостаз, слоновость. 

Флегмона – острое разлитое воспаление клетчатки, не имеющее 

тенденции к отграничению. 

Формы: 

По локализации: 

1. Подкожная 

2. Субфасциальная 

3. Межмышечная 

4. Глубоких клетчаточных пространств (например: средостения – 

медиастинит, флегмона забрюшинного пространства, параректального 

пространства – парапроктит, паранефрального пространства – паранефрит). 

По характеру экссудата: 

1. Серозная 

2. Гнойная 

3. Гнилостная. 

Клиника: флегмона проявляется отеком, гиперемией и болезненностью 

в очаге, нарушением функции конечности, температурой. 



Лечение: только при начинающейся форме возможно консервативное 

лечение. Основное лечение – хирургическое, широко вскрывают гнойник, 

затеки и низко расположенные участки дренируют через контрапертуры 

(дополнительные разрезы). Обязательна иммобилизация. 

Абсцесс (гнойник) – ограниченное скопление гноя в мягких тканях и 

различных органах, имеет полость с гноем и пиогенную капсулу. 

Этиология: 

1. Вследствие любого воспалительнго процесса (флегмона, лимфаденит, 

пневмония). 

2. Нагноение гематомы. 

3. Метастатические абсцессы (при септикопиемии). 

4. Постинъекционный (гипертонические растворы, магнезия, дибазол, 

хлористый кальций). 

5. Послеоперационный. 

По локализации 

1. Поверхностные 

2. Глубокие: а) абсцессы внутренних органов: абсцессы мозга, легких, 

печени; б) полостные абсцессы – абсцессы брюшной полости: 

поддиафрагмальный, подпеченочный, межкишечный, дугласова 

пространства. 

Клиника: При поверхностных абсцессах местными проявлениями 

являются все 5 признаков воспаления. При глубоких абсцессах проявляются 

общие признаки: высокая лихорадка, в стадии инфильтрации – постоянная, 

при абсцедировании – гектическая, с ознобами, проливным потом, 

повышением СОЭ, появлением в моче белков. 

Признаки абсцедирования инфильтрата: 

1. Появление гектической температуры 

2. Симптом флюктуации (зыбление) 

Формы: 

1. Острая – более выраженная клиника. 



2. Хроническая (чаще в легких). 

Лечение абсцесса только хирургическое: 

1. Пункционный метод (в том числе под контролем УЗИ) 

2. Пункционно-проточный метод 

3. Открытый метод – вскрытие и дренирование гнойника 

4. Радикальный метод – удаление части или всего органа с гнойником 

(например: лобэктомия – удаление доли легкого при его абсцессе). 

Осложнения: 

1. Прорыв гнойника в свободные полости, с развитием перитонита, 

пиоторакса, бактеремического шока; 

2. Сепсис; 

3. Амилоидоз почек. 

Мастит – острое воспаление молочной железы. Чаще лактационный 

(недостаточный уход за молочной железой у кормящих женщин, 

микротравмы, застой молока). 

Классификация: 

По локализации: 

1. Субареолярный – в околососковой зоне; 

2. Подкожный – в подкожной клетчатке железы; 

3. Интрамаммарный – в толще молочной железы; 

4. Ретромаммарный – за молочной железой. 

Стадии: 

1. Инфильтрации; 

2. Абсцедирования. 

По характеру экссудата: 

1. Серозный; 

2. Гнойный; 

3. Гангренозный. 

Формы: 

1. Острый; 



2. Хронический (с возможным исходом в мастопатию, опухоль молочной 

железы). 

Клиника: характеризуется нагрубанием, болезненностью и 

покраснением молочной железы, высокой температурой. 

Лечение: В 1-й стадии (инфильтративной) консервативное: 

иммобилизация железы (покой создается тугим бинтованием), сцеживание 

молока, пенициллин-новокаиновая блокада в ретромаммарное пространство, 

антибиотики. 

Во 2-й стадии (абсцедирования) оперативное лечение: 1) гнойник 

вскрывается одним или несколькими радиальными разрезами; 2) при 

ретромаммарном мастите выполняется полулунный разрез под молочной 

железой в переходной складке; 3)при гангренозной форме – множественные 

разрезы, либо ампутация молочной железы. 

По последним данным, оперативное лечение применяется даже в 

стадии инфильтрации, чтобы уменьшить вероятность некроза тканей. 

Воспалительные заболевания клетчаточных пространств 

К воспалительным заболеваниям рыхлой соединительной ткани, или 

клетчаточных пространств, относятся глубокая флегмона шеи, медиастинит, 

паранефрит, флегмона забрюшинного пространства, парапроктит. 

Глубокая флегмона шеи – воспаление клетчатки, расположенной под 

глубокой фасцией шеи. Инфекция в глубокое клетчаточное пространство 

шеи чаще всего попадает из полости рта, носоглотки, трахеи, пищевода, 

волосистой части головы. К глубокой флегмоне шеи приводит 

прогрессирование воспалительного процесса в зубах (кариес), который 

может привести к остеомиелиту челюсти, околочелюстной флегмоне, 

флегмоне дна полости рта. Также к глубокой флегмоне шеи приводят 

заглоточный абсцесс, нагноения кист шеи, травмы шейных отделов 

пищевода и трахеи, гнойный паротит, гнойное воспаление лимфоузлов шеи. 

Опасности глубокой флегмоны шеи: 



1 – возможность распространения по многочисленным межфасциальным 

щелям и по ходу сосудисто-нервных пучков шеи, с развитием гнойного 

медиастинита, сепсиса и др. 

2 – стертые местные признаки воспаления в начальных стадиях, что 

приводит к поздней диагностике флегмон шеи. 

Клиника: в начале заболевания больные отмечают распирающие боли 

на шее и отек, гиперемии в начале нет, что затрудняет диагностику процесса. 

Прогрессирование процесса ведет к повышению температуры, развивается 

плотный отек, который приводит к сдавлению трахеи, пищевода. Развивается 

тяжелая интоксикация: высокая температура, тахикардия, лейкоцитоз. 

Нередко воспаление носит гнилостный или анаэробный характер, при 

несвоевременной диагностике приводит к медиастиниту, сепсису. 

Лечение: консервативное лечение только в начальной стадии 

(полуспиртовые компрессы, противовоспалительное лечение, санация 

первичного очага). В гнойной стадии производят вскрытие флегмоны шеи по 

переднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы, выполняют 

активное дренирование, после операции назначают антибиотики широкого 

спектра, дезинтоксикационную терапия, ултьрафиолетовое облучение крови, 

гипербарическую оксигенацию. 

Гнойный медиастинит – гнойное воспаление клетчатки средостения. 

Причинами медиастинита являются флегмона шеи, повреждения трахеи и 

бронхов, осложнения при операциях на средостении, перфорации пищевода 

(инородным телом, при диагностической и лечебной эндоскопии, 

«банкетный синдром»). 

Заболевание протекает крайне тяжело, развиваются гипертермия до 39–

40 градусов, ознобы, тахикардия до 120–140 ударов в минуту, одышка, боль 

за грудиной. Боль усиливается при глотании, наблюдается дисфагия. 

Возможна крепитация за счет подкожной эмфиземы. 

По течению выделяют молниеносную форму, когда больные погибают 

в первые 2 суток. Чаще наблюдается острая форма с менее бурной клиникой. 



Процесс может иметь и подострое течение, особенно при массивной 

антибиотикотерапии. 

Для диагностики  необходима рентгенография органов грудной клетки 

в 2-х проекциях, где выявляются расширение тени средостения, свободный 

воздух или уровень жидкости в средостении. При контрастном исследовании 

пищевода можно выявить затек контраста за пределы пищевода. При 

фиброэзофагогастроскопии можно определить разрыв пищевода. При 

развитии сопутствующего плеврита выявляют жидкость в плевральной 

полости. При фибробронхоскопии можно выявить дефект трахеи. 

Лечение: экстренное хирургическое вмешательство сразу после 

установления диагноза. Операция заключается в медиастинотомии – 

вскрытии средостения из шейного доступа или лапаротомного доступа, или 

используют их сочетание для активного промывания и санации средостения. 

При повреждениях пищевода возможны: 1) дренирование зоны разрыва и 

гастростомия; 2) экстирпация пищевода с эзофагостомией и гастростомией; 

3) экстирпация пищевода с одномоментной ее пластикой. 

Летальность при медиастините крайне высокая. 

Паранефрит – гнойное воспаление паранефральной клетчатки. Чаще 

всего паранефрит носит вторичный характер, развивается вследствие 

перехода инфекции при карбункуле почки, апостематозном гнойном 

пиелонефрите, абсцессе почек, повреждениях паранефральной клетчатки, 

мочекаменной болезни с пионефрозом и др. Реже паранефрит возникает при 

лимфогенном и гематогенном инфицировании. 

Клиника. Заболевание характеризуется повышением температуры до 

38–40 градусов с ознобами, болями в пояснице. Боли могут иррадиировать 

вниз, на бедро, усиливаются при ходьбе, положителен псоас-симптом – боли 

и невозможность сгибания в тазобедренном суставе выпрямленной ноги, 

поэтому нога принимает вынужденное положение – согнута в коленном и 

тазобедренном суставах и приведена к животу. Появляется припухлость и 

болезненность поясничной области. В анализах крови выявляются 



лейкоцитоз, увеличение СОЭ, сдвиг лейкоформулы влево, в анализах мочи – 

протеинурия, выявляются лейкоциты. 

Диагностика: 

1.Клиника. 

2. Рентгенологические методы. Обзорная урография выявляет сглаженность 

или исчезновение контура поясничной мышцы на стороне поражения. 

Экскреторная урография указывает на наличие окклюзии мочевыводящих 

протоков. 

3. Ультразвуковое исследование – выявляет признаки карбункула почки, 

пиелонефрита, инфильтрации паранефральной клетчатки. 

4. Компьютерная томография (КТ) – выявляет паранефральную 

инфильтрацию. 

5. При отсутствии УЗИ и КТ – возможна диагностическая пункция 

паранефральной клетчатки. 

Лечение: заключается в сочетании хирургического и консервативного 

методов. При выявлении паранефрита проводят люмботомию, вскрытие 

паранефральной клетчатки, дренирование. После операции назначают 

антибиотики широкого спектра, инфузионную терапию, гравитационную 

хирургию, переливание крови и плазмы. 

Парапроктит – гнойное воспаление параректальной клетчатки. Чаще 

инфекция (колибациллярная, энтерококковая, анаэробная) в параректальную 

клетчатку попадает при травмах промежности и прямой кишки, при 

воспалении анальных крипт, а также как осложнение ряда заболеваний 

прямой кишки. 

По локализации гнойного процесса различают подкожный, 

подслизистый, ишио-ректальный, ретроректальный, тазово-прямокишечный 

парапроктиты. 

По течению различают острый, хронический парапроктиты. 

Клиника: заболевание начинается с недомогания, болей в промежности, 

усиливающихся при дефекации. Температура повышается до 38–40 градусов 



с ознобами. При поверхностных формах (подкожный парапроктит) 

появляется гиперемия и отек кожи промежности, ягодиц. При глубоких 

парапроктитах видимых изменений нет. При ректальном пальцевом 

исследовании выявляются резкая боль, инфильтрация и выбухание стенок 

прямой кишки. При несвоевременном обращении или диагностике гнойник 

может вскрываться наружу в промежность или прямую кишку, с 

формированием свищей. С этого времени начинается переход острого 

парапроктита в хронический, свищи бывают неполные наружные или 

внутренние, и полные, один конец которых имеет сообщение с прямой 

кишкой, второй конец открывается наружу. 

Лечение: при остром парапроктите показано оперативное лечение – 

вскрытие гнойника под контролем пальца, введенного в прямую кишку. 

Необходимо следить, чтобы не повредить наружный анальный сфинктер. 

При гнилостных и анаэробных парапроктитах показано широкое вскрытие, 

некрэктомия, дренирование. 

После операции назначаются антибиотикотерапия, гипербарическая 

оксигенация, дезинтоксикационная терапия, бесшлаковая щадящая диета. 

При хронических парапроктитах – выполняют иссечение свищей. 

Флегмона забрюшинного пространства: чаще всего развивается при 

ретроперитонеальном аппендиците, при панкреонекрозах, при разрывах 

забрюшинной части 12-перстной кишки, при остеомиелите тазовых костей и 

позвонков. 

Клиника: начало забрюшинной флегмоны наслаивается на течение 

основного заболевания и практически не выявляется. В разгаре болезни 

появляются боли в поясничных областях, вынужденное положение больных 

с приведенными к животу ногами, постепенное повышение температуры тела 

с ознобами, ухудшение состояния больных после определенного светлого 

промежутка. При обследовании больных выявляют боли в поясничных 

областях, боли в животе, присоединяется парез кишечника. 

Диагностика: 



1. Клиника. 

2. Обзорная рентгенография органов брюшной полости – выявляется 

стертость контуров поясничной мышцы чаще с обеих сторон, возможно 

наличие горизонтального уровня жидкости. 

3. При УЗИ, КТ – выявляются признаки инфильтрации забрюшинной 

клетчатки, нередко ячеистой структуры. 

Лечение: оперативное. Надо стараться вскрыть забрюшинную 

флегмону забрюшинно, для чего выполняют либо люмботомию, либо 

лапаротомию, вскрытие сальниковой сумки и забрюшинного пространства с 

последующей изоляцией от свободной брюшной полости – 

марсупиализацией. Эту операцию можно провести также минилапаротомным 

или лапароскопическим (видеоэндохирургическим) доступами. 

Оперативное вмешательство сочетают с комплексом консервативного 

лечения. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. КАКОЕ СОЧЕТАНИЕ СИМПТОМОВ НАИБОЛЕЕ ПОЛНО 

ХАРАКТЕРИЗУЕТ АБСЦЕСС? 

1) боль, краснота, флюктуация; 

2) боль, краснота, отек; 

3) припухлость, пульсирующая боль. 

 

2. ГИДРАДЕНИТ ЭТО: 

1) воспаление голокриновых потовых желез; 

2) воспаление апокриновых потовых желез; 

3) воспаление сальных желез. 

 

3. ПРИ ОСТРОМ ПАРАПРОКТИТЕ СЛЕДУЕТ ВЫБРАТЬ ЛЕЧЕНИЕ: 

1) пункционное (аспирация гноя с введением антибиотиков); 



2) консервативное, с применением антибиотиков спектра действия; 

3) срочное оперативное. 

 

4. КАКИЕ КЛЕТКИ УЧАСТВУЮТ В ФАГОЦИТОЗЕ? 

1) фибробласты; 

2) тучные клетки; 

3) тромбоциты; 

4) эритроциты; 

5) лейкоциты. 

 

5. МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РОЖИСТОГО ВОСПАЛЕНИЯ ПРОВОДИТСЯ: 

1) применением ванночек с антисептиками; 

2) влажных компрессов с фурацилином; 

3) кварцевые облучения. 

 

6. СИМПТОМ ФЛЮКТУАЦИИ НЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ: 

1) флегмоне; 

2) подкожной гематоме; 

3) гемотораксе; 

4) гнойном бурсите; 

5) абсцессе. 

 

7. ПРИ ФОРМИРОВАНИИ АБСЦЕССА ИНФЕКЦИЯ ПОПАДАЕТ В 

ТКАНИ: 

1) только гематогенным путем; 

2) только лимфогенным путем; 

3) всеми перечисленными выше путями; 

4) только прямым путем через поврежденную рану. 

 



8. НАЗОВИТЕ МИКРООРГАНИЗМ, КОТОРЫЙ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО 

ВЫЗЫВАЕТ НАГНОЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РАН: 

1) пневмококк; 

2) кишечная палочка; 

3) синегнойная палочка; 

4) гонококк; 

5) стрептококк. 

 

9. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ГНОЙНЫЙ ПАРОТИТ ВЫЗЫВАЮТ: 

1) стафилококки; 

2) кишечная палочка; 

3) пневмококки; 

4) гонококки; 

5) анаэробы. 

 

10. КАКОЙ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ МИКРОБОВ ВЫЗЫВАЕТ ФУРУНКУЛ? 

1) вульгарный протей; 

2) гонококк; 

3) стрептококк; 

4) стафилококк; 

5) синегнойная палочка. 

 

11. ФУРУНКУЛ ЛИЦА СЛЕДУЕТ ЛЕЧИТЬ: 

1) в амбулаторных условиях; 

2) в стационаре; 

3) амбулаторно под тщательным наблюдением хирурга. 

 

12. ЧТО ПО ВНЕШНЕМУ ВИДУ МОЖЕТ НАПОМИНАТЬ ЛОКАЛЬНОЕ 

СИБИРЕЯЗВЕННОЕ ВОСПАЛЕНИЕ? 

1) карбункул; 



2) лимфангиит; 

3) флегмона; 

4) абсцесс; 

5) лимфаденит. 

 

13. ФЛЕГМОНА НАЗЫВАЕТСЯ МЕДИАСТИНИТОМ ПРИ 

ЛОКАЛИЗАЦИИ ПРОЦЕССА В: 

1) головном мозге; 

2) средостении; 

3) мышце; 

4) передней брюшной стенке; 

5) сальнике. 

 

14. ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА АБСЦЕСС В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ПОКАЗАНО: 

1) выполнить разрез; 

2) назначить лазерное облучение и рентгенотерапию; 

3) наложить согревающий компресс; 

4) наложить мазевой компресс; 

5) выполнить пункцию. 

 

15. РОЖИСТОЕ ВОСПАЛЕНИЕ ИМЕЕТ КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ: 

1) флегмонозная, эритематозная, буллезная, гангренозная; 

2) эритематозная, буллезная, некротическая, гангренозная; 

3) катаральная, флегмонозная, гангренозная, буллезная; 

4) эритематозная, геморрагическая, буллезная, некротическая. 

 

16. ХАРАКТЕР ГНОЯ, СОДЕРЖАЩЕГОСЯ В ПОЛОСТИ АБСЦЕССА 

(КОНСИСТЕНЦИЯ, ЦВЕТ, ЗАПАХ) ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ВИДОМ 

ВОЗБУДИТЕЛЯ. СИНЕ-ЗЕЛЕНЫЙ ЦВЕТ, СЛАДКОВАТЫЙ ЗАПАХ 

ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ: 



1) палочки сине-зеленого гноя; 

2) стрептококка; 

3) гнилостной флоры; 

4) стафилококка. 

 

17. ЧАЩЕ ВОЗБУДИТЕЛЕМ ЗАБОЛЕВАНИЯ (ФУРУНКУЛ, КАРБУНКУЛ) 

ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) стрептококк; 

2) золотистый стафилококк; 

3) эпидермальный стафилококк; 

4) протей. 

 

18. ЧТО ПРЕПЯТСТВУЕТ РАЗВИТИЮ ГНОЕРОДНЫХ МИКРОБОВ? 

1) авитаминоз; 

2) анемия; 

3) кахексия; 

4) наличие мертвых тканей, гематом; 

5) стойкий иммунитет. 

 

19. УКАЖИТЕ ЛЕЧЕБНОЕ МЕРОПРИЯТИЕ, ПОКАЗАННОЕ ПРИ 

ФУРУНКУЛЕЗЕ: 

1) протирание окружающей кожи 70% спиртом; 

2) постановка пиявок; 

3) выдавливание гнойника; 

4) массаж; 

5) протирание окружающей кожи эфиром. 

 

20. ЧЕМ ОПАСЕН ФУРУНКУЛ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ? 

1) развитием паротита; 

2) развитием воспаления плевры; 



3) развитием перитонита; 

4) тромбозом сагиттального венозного синуса; 

5) развитием подчелюстного лимфаденита. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 1 6 3 11 2 16 1 

2 2 7 3 12 1 17 2 

3 3 8 2 13 2 18 5 

4 5 9 1 14 5 19 1 

5 3 10 4 15 1 20 4 

 

 

Лекция 11. ВОСПАЛЕНИЕ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ, 

КРОВЕНОСНЫХ И ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ. 

ВОСПАЛЕНИЕ ЖЕЛЕЗИСТЫХ ОРГАНОВ. 

Лимфаденит – воспаление лимфатических узлов, чаще вторичного 

характера, развивается при переходе воспаления с первичного гнойного 

очага в лимфоузлы. Различают стадии: 

1. Реактивный (серозный) лимфаденит 

2. Гнойный лимфаденит 

3. Аденофлегмона. 

Клиника: Лимфаденит проявляется увеличением лимфоузлов, болями, 

припухлостью. Это стадия реактивного (серозного) лимфаденита, чаще всего 

при своевременном лечении имеет обратное развитие. Но при 

несвоевременном лечении, ослаблении защитных сил организма серозный 

лимфаденит переходит в гнойную стадию. При этом отмечается подъем 

температуры до 38–39 градусов, гиперемия кожи и резкая болезненность над 

увеличенным лимфатическим узлом. Дальнейшее развитие процесса 



приводит к гнойному расплавлению лимфоузла и вовлечению окружающей 

клетчатки, то есть развивается аденофлегмона. 

При увеличении лимфатических узлов необходим дифференциальный 

диагноз с: 1 – метастатическим поражением лимфатических узлов при 

злокачественных опухолях; 2 – системными заболеваниями крови 

(лимфогранулематоз, лейкоз и др.); 3 – ущемленной бедренной грыжей; 4 –

хроническими инфекционными заболеваниями (туберкулез, сифилис); 5 –

ВИЧ-инфекцией. 

Лечение: при реактивном лимфадените проводят 

противовоспалительную терапию, санацию первичного очага, 

полуспиртовый компресс, антибактериальную терапию, физиотерапию. При 

гнойном лимфадените лечение оперативное – вскрытие и дренирование 

гнойника. При аденофлегмоне после вскрытия гнойника необходимо иссечь 

лимфоузел с прилежащей некротизированной клетчаткой. После операции 

лечение проводят как при любом гнойном процессе. 

К воспалениям кровеносных и лимфатических сосудов относятся 

флебиты, тромбофлебиты, лимфангоиты. 

Тромбофлебит – воспаление вен с их тромбированием. Развивается 

при попадании инфекции в стенки вен при их травмах, контактно при 

гнойных процессах в мягких тканях (рожистое воспаление, флегмона). Реже 

наблюдается асептическое воспаление вен, например, после длительной 

катетеризации вен, или после внутривенных инъекций концентрированных 

растворов некоторых лекарств. Способствуют развитию тромбофлебитов 

варикозное расширение вен, а также нарушения свертывающей системы 

крови. Различают тромбофлебиты поверхностных и глубоких вен. 

Тромбофлебит поверхностных вен – воспаление подкожных вен, чаще 

всего варикозно расширенных вен голени. 

Клиника: заболевание начинается с болей в голени, гиперемии кожных 

покровов, повышения температуры. При пальпации определяется резкая 

болезненность по ходу тромбированных вен, которые пальпируются в виде 



плотных тяжей и узлов. Гиперемия кожи распространяется по ходу вен. Отек 

конечности мало выражен. 

Возможные осложнения: 

 септикопиемия – образование гнойников в других органах и тканях в 

результате отрыва кусочков инфицированного тромба; 

 восходящий тромбофлебит – нарастание тромба в проксимальном 

направлении, головка тромба начинает определяться в большой 

подкожной вене бедра с угрозой ее отрыва; 

 тромбоэмболия легочной артерии – самое грозное осложнение 

тромбофлебитов, когда в результате отрыва тромб попадает и 

закупоривает основной ствол или ветви легочной артерии. Путь 

перемещения тромба: подкожные вены голени – большая подкожная 

вена бедра – глубокая бедренная вена – нижняя полая вена – правое 

предсердие – правый желудочек – легочная артерия. Тромбоэмболия 

легочной артерии в большинстве случаев завершается летальным 

исходом. 

Лечение: При остром тромбофлебите необходима госпитализация 

больных, постельный режим, возвышенное положение конечности, 

антибактериальная терапия, антикоагулянты прямого действия – гепарин или 

фраксипарин, которые меняют затем на антикоагулянты непрямого действия 

– фенилин. Антикоагулянты назначают под контролем протромбинового 

индекса и/или МНО (международное нормализованное отношение). Местно 

на область воспаленных вен накладывают повязки с гепариновой или 

троксевазиновой мазями. 

Оперативное лечение выполняется: 

 при восходящем тромбофлебите – срочная операция: перевязка 

большой подкожной вены бедра у места ее впадения в глубокую 

бедренную вену (операция Троянова), направленная на 

предупреждение отрыва тромба с тромбоэмболией легочной артерии; 



 в начальных стадиях острого тромбофлебита подкожных вен – 

выполняют операцию: иссечение воспаленных вен (венэктомию), что 

значительно сокращает сроки лечения больных. 

Тромбофлебит глубоких вен – тромбоз и воспаление глубоких вен 

конечности на разном уровне: глубоких вен голени (тромбофлебит 

суральных вен), подколенной и глубокой бедренной вен, подвздошной вены 

(илеофеморальный тромбоз). 

Клиника: основное клиническое проявление тромбофлебита глубоких вен 

– отек конечности, сопровождающийся болями распирающего характера, 

пастозностью кожи конечности, напряжением тканей, высокой температурой 

тела. Гиперемии кожи обычно не наблюдается. Основная опасность 

тромбофлебита глубоких вен – тромбоэмболия легочной артерии. 

Лечение: При тромбофлебите глубоких вен необходима госпитализация, 

постельный режим, возвышенное положение конечности, эластическое 

бинтование конечности, препараты реологического действия, 

антикоагулянты прямого и непрямого действия, в тяжелых случаях 

применяют тромболитики – фибринолизин, стрептокиназа и др. Лечение 

продолжается 2 – 3 недели, до организации тромба и реканализации вены. 

Оперативное лечение проводят при угрозе отрыва тромба с опасностью 

тромбоэмболии легочной артерии. В таких случаях производят перевязку 

вены выше тромба, или установку специальных фильтров в нижнюю полую 

вену (кавафильтр). 

Лимфангоит – воспаление лимфатических сосудов, бывает 

вторичного характера вследствие проникновения инфекции из первичного 

гнойного очага. 

Клиника: лимфангоит проявляется ярко красной дорожкой, идущей от 

первичного гнойного очага к регионарным лимфоузлам, повышением 

температуры тела, болями по ходу лимфатических сосудов. Лимфангоит 

следует рассматривать как угрозу развития сепсиса. 



Лечение: при лимфангоите необходим покой конечности, для чего 

выполняют иммобилизацию конечности. Проводится антибактериальная 

терапия, санация первичного гнойного очага, физиолечение. 

Гнойный паротит 

Гнойный паротит – гнойное воспаление околоушной железы, 

возникает при проникновении в нее микроорганизмов, чаще из полости рта. 

Восходящей инфекции по выводному протоку способствует уменьшение или 

прекращение выделения слюны. К развитию паротита приводит нарушение 

выделения слюны у обезвоженных больных при общих инфекционных 

заболеваниях или после тяжелых операций. Реже микроорганизмы могут 

проникнуть в околоушную железу также лимфогенным или гематогенным 

путем. 

Наиболее часто при паротитах обнаруживают стафилококки (при 

ограниченных гнойниках) и стрептококки (при флегмонозных и 

гангренозных процессах). 

Патологоанатомические изменения при паротитах весьма 

разнообразны. Так, у одних больных в паренхиме железы имеются 

множественные отдельные гнойники диаметром 1—1,5 см, у других — 

большие гнойники, соединенные между собой, причем каждый гнойник 

занимает место одной или нескольких долек железы. Встречается 

флегмонозная форма заболевания, при которой поражается вся железа, 

иногда процесс распространяется и на окружающую клетчатку. У этих 

больных нередко развиваются гнойные затеки на шее, в височной области и 

т.д. При особой вирулентности микроорганизмов и резком отеке железы, 

нарушении кровообращения развивается гангренозная форма паротита с 

полным или частичным некрозом железы.  

Различают отечно-инфильтративную и деструктивную (абсцесс, 

флегмона, некроз) формы острого паротита. 

Клиническая картина. Каждой форме воспаления в железе 

соответствуют некоторые особенности, но общие признаки следующие. В 



области околоушной железы появляется увеличивающаяся болезненная 

припухлость, пальпация которой усиливает боли. Температура тела 

повышается до 39-40ºС.  Вследствие болей затрудняются жевание и глотание. 

Напряжение тканей с каждым днем увеличивается, кожа над железой 

истончается, краснеет, в глубине ощущается неясная флюктуация. В этот 

период в крови нарастает число лейкоцитов за счет нейтрофильных форм. 

Общее состояние больного непрерывно ухудшается, отечность 

распространяется на шею, щеку, подчелюстную область, у тяжелобольных 

отмечается также отечность мягкого неба и боковой стенки глотки. 

Открывание рта резко затруднено вследствие распространения воспаления и 

отека на жевательные мышцы. У некоторых больных отмечается парез 

лицевого нерва, при очень тяжелых, деструктивных формах паротита он 

возможен и в начальных стадиях заболевания. При дальнейшем развитии 

паротита без оперативного лечения гной расплавляет капсулу железы, 

выходит в подкожную клетчатку и прорывается через кожу; образуются 

свищи. Кроме обильного гнойного отделяемого, через свищи выходят 

секвестры омертвевшей паренхимы и капсулы железы. 

Несмотря на, казалось бы, ясную клиническую картину паротита, 

всегда следует помнить о возможности опухоли, кисты околоушной железы 

и перитонзиллярной окологлоточной боковой флегмоны. 

Дифференциальная диагностика паротитов, опухолей и кист 

основывается на отсутствии при опухолях и кистах высокой лихорадки, 

других признаков воспалительного процесса, а при паротите эти симптомы 

ярко выражены. Дифференциальной диагностике паротита при подозрении 

на опухоль или кисту помогают УЗИ и пункция железы с морфологическим 

исследованием пунктата. 

Течение паротитов различно. Нередко трудно определить изменения в 

паренхиме железы. При негнойных формах паротита возможно 

выздоровление в результате консервативного лечения, в таких случаях разрез 

нежелателен. Однако не следует слишком долго лечить больных 



консервативно, ожидая флюктуации, так как это приводит к резкому 

нарушению кровообращения в железе и ее омертвению. Форму и фазу 

развития паротита нужно устанавливать на основании не только местных 

проявлений заболевания и эффективности консервативного лечения, но и 

общего состояния больного. 

В зависимости от формы паротита лечение может быть 

консервативным или оперативным. 

При применении антибиотиков широкого спектра действия 

большинство паротитов в начальных фазах развития излечивается 

консервативно. При появлении начальных симптомов паротита применяют 

полусинтетические пенициллины, цефалоспорины, аминогликозиды. Кроме 

антибиотиков, при консервативном лечении назначают тепловые и 

физиотерапевтические процедуры (согревающие компрессы, УВЧ–терапия и 

др.). Показаны усиление саливации, санация полости рта. 

Если лечение начато рано, то в большинстве наблюдений 

воспалительный процесс в околоушной железе подвергается обратному 

развитию, нагноение не развивается. 

При безуспешности консервативных мер и развитии гнойного паротита 

показано оперативное лечение для вскрытия всех гнойных очагов в железе и 

создания хорошего оттока гноя. Во время операции необходимо ревизовать 

всю околоушную железу, для чего требуется хорошее обезболивание с 

внутривенным введением анестетиков. 

Операция при паротите всегда серьезна, поэтому ее должен 

производить опытный хирург при надежном обезболивании. Большое 

значение имеет выбор места, направления и длины разреза. Если имеется 

флюктуация, то разрез длиной 2 см обычно делают в месте наибольшего 

размягчения тканей, обследуют полость гнойника пальцем и полость 

дренируют. Необходимо учитывать направление основных ветвей лицевого 

нерва: разрез должен идти параллельно, а ни в коем случае не 

перпендикулярно к ним. Рассекают кожу, подкожную клетчатку и обнажают 



капсулу околоушной железы. После надсечения капсулы пальцем или 

инструментом осторожно проникают в гнойник, удаляют гной и дренируют. 

При обширном гнойном поражении железы обычно необходимы два 

разреза. Первый разрез длиной 3—3,5 см делают позади вертикальной ветви 

нижней челюсти (на 1—1,5 см) и параллельно ей, от мочки уха и книзу. 

После рассечения кожи и клетчатки проникают пальцем в ткань железы 

снизу и сзади, чтобы вскрыть скопления гноя. Второй разрез (обычно длиной 

2-2,5 см) проводят в поперечном направлении, начиная от нижнего края 

мочки уха и немного отступя кпереди от него, так как вблизи уха можно 

повредить ветви лицевого нерва. Рассекают кожу и подкожную клетчатку, 

после чего пальцем или корнцангом проходят в паренхиму железы и 

вскрывают гнойники. Обычно в паренхиме железы дренирующие каналы 

первого и второго разрезов встречаются; введение в них дренажей 

обеспечивает хороший отток гноя. При прорыве гнойника в окологлоточное 

пространство его дренируют через ложе подчелюстной слюнной железы. 

После операции обычно быстро наступает значительное облегчение. 

Припухлость, отек уменьшаются, уже на следующий день резко понижается 

температура тела, улучшается общее состояние больного, пульс становится 

менее частым, его наполнение улучшается. Из разреза выделяются гной и 

обрывки омертвевших тканей, рана очищается и гранулирует. 

Из лечебных мероприятий в послеоперационном периоде необходимо 

введение антибиотиков, обезвоженным больным обеспечивают 

восстановление водно-электролитного баланса. Дают жидкую 

высококалорийную пищу. 

Из осложнений при паротите возможны опасные для жизни 

кровотечения из аррозированных сосудов, находящихся в паренхиме 

околоушной железы, или сонной артерии при гнойных затеках, а также 

развитие флегмоны окологлоточного пространства. При запущенном 

гнойном паротите возможно образование затеков по ходу сосудистого пучка 

шеи с формированием глубокой флегмоны шеи и развитием медиастинита. 



При рано диагностированном паротите и рациональной 

антибиотикотерапии прогноз благоприятный: у большинства больных 

удается предупредить развитие гнойного процесса. Гнойный паротит при 

своевременном и радикальном оперативном лечении обычно не 

сопровождается тяжелыми осложнениями. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ЛИМФОГЕННЫЙ ПАРОТИТ РАЗВИВАЕТСЯ: 

1) при воспалении внежелезистых лимфатических узлов; 

2) при гнойном расплавлении внежелезистых лимфатических узлов; 

3) при серозном воспалении внутрижелезистых лимфатических узлов; 

4) при прорыве гноя через капсулу внутрижелезистого лимфатического 

узла и опорожнении последнего через протоки слюнной железы. 

 

2. МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ, ПОЗВОЛЯЮЩИЕ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ 

ХРОНИЧЕСКИЙ ЛИМФАДЕНИТ ОТ ДЕРМОИДНЫХ И 

ЭПИДЕРМОИДНЫХ КИСТ: 

1) сиалография 

2) сцинтиграфия 

3) пункция 

 

3. РОЛЬ ЛИМФАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ГНОЙНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ 

ОРГАНИЗМА: 

1) резорбция бактерий из окружающих тканей и транспортировка их в 

лимфатические узлы; 

2) резорбция бактерий из окружающих тканей, очищение крови 

посредством лимфатических узлов. 

 



4. В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХАРАКТЕРА КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ 

ЛИМФАДЕНИТЫ ДЕЛЯТСЯ НА: 

1) одонтогенные, тонзиллогенные, риногенные, отогенные, 

стоматогенные; 

2) острые, хронические и обострившиеся хронические; 

3) первичные и вторичные; 

4) специфические и неспецифические. 

 

5. В ЛИМФАТИЧЕСКОМ УЗЛЕ ИМЕЕТСЯ ЛИ МЫШЕЧНАЯ ТКАНЬ? 

1) имеется мышечная ткань (гладкомышечная и поперечнополосатая); 

2) имеются поперечнополосатые мышечные клетки, собранные в волокна; 

3) отсутствует; 

4) имеются гладкомышечные клетки, которые собраны в волокна. 

 

6. ПО КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКАМ У БОЛЬНОЙ ЗАПОДОЗРЕН 

ОСТРЫЙ ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН ГОЛЕНИ. С ПОМОЩЬЮ КАКИХ 

СПЕЦИАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ МОЖНО УТОЧНИТЬ ДИАГНОЗ? 

1) ультразвуковая допплерография, дистальная восходящая флебография; 

2) ретроградная илиокаваграфия; 

3) транскутанное напряжение О2; 

4) термография. 

 

7. ПОСЛЕ ВСКРЫТИЯ АДЕНОАБСЦЕССА НЕОБХОДИМО СДЕЛАТЬ: 

1) наложить первично-отсроченный шов; 

2) удаление тканей распавшегося лимфоузла, дренировать рану; 

3) дренировать гнойную рану; 

4) наложить первичные швы. 

 



8. ДЛЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ, 

ОСЛОЖНЕННОЙ ОСТРЫМ ТРОМБОФЛЕБИТОМ ПОДКОЖНЫХ ВЕН, 

ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ: 

1) трофические расстройства кожи 1 пальца стопы; 

2) трофические расстройства кожи у медиальной лодыжки; 

3) расширение поверхностных вен, с локализованным участком 

уплотнения и гиперемии над ним; 

4) постоянный отек всей конечности; 

5) резкие боли в конечности, больше в зоне локализации тромбофлебита4 

6) отек стопы и тупые боли в ноге, появляющиеся к концу рабочего дня. 

 

9. НАПРАВЛЕНИЕ КРУПНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ: 

1) соответствует ходу нервов; 

2) соответствует ходу кровеносных сосудов; 

3) не соответствует ходу кровеносных сосудов. 

 

10. КАКОЙ МИКРООРГАНИЗМ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ЯВЛЯЕТСЯ 

ВОЗБУДИТЕЛЕМ ОСТРЫХ ЛИМФАДЕНИТОВ ЛИЦА И ШЕИ? 

1) смешанная микрофлора; 

2) стрептококк; 

3) золотистый стафилококк; 

4) кишечная палочка; 

5) протей. 

 

11. КАКАЯ ИМЕЕТСЯ ОСОБЕННОСТЬ В ТЕЧЕНИИ ЛИМФАДЕНИТА У 

ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА? 

1) особое (быстрое) течение; 

2) протекает медленнее; 

3) особенностей нет. 

 



12. ПЕРИАДЕНИТ - ЭТО: 

1) гнойное воспаление тканей, окружающих воспалительно измененный 

лимфатический узел; 

2) серозное воспаление лимфатического узла; 

3) гнойное воспаление лимфатического узла; 

4) серозная инфильтрация тканей окружающих воспалительно-

измененный лимфатический узел. 

 

13. ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ ЗАТЯЖНОМ 

ХРОНИЧЕСКОМ ЛИМФАДЕНИТЕ И РАНЕЕ ПЕРЕНЕСЕННОМ 

ГНОЙНОМ ВОСПАЛЕНИИ: 

1) гиперплазия лимфоидных элементов, которые впоследствии 

замещаются соединительной тканью; 

2) серозная инфильтрация лимфатического узла; 

3) гнойная инфильтрация лимфатического узла с серозной инфильтрацией 

окружающих тканей; 

4) разрастание фиброзной ткани, утолщение капсулы, лимфоузел 

сморщивается и превращается в фиброзный тяж. 

 

14. ЧТО ПРОИСХОДИТ ПРИ ДЕНЕРВАЦИИ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ? 

1) снижение тонуса мышечной ткани сужение мозговых синусов 

лимфоузлов; 

2) повышение тонуса мышечной ткани, расширение мозговых синусов 

лимфоузлов; 

3) повышение тонуса мышечной ткани, сужение мозговых синусов 

лимфоузлов; 

4) снижение тонуса мышечной ткани, расширение мозговых синусов 

лимфоузлов. 

 



15. В КАКОМ ВОЗРАСТЕ У ДЕТЕЙ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮТСЯ 

ЛИМФАДЕНИТЫ? 

1) у новорожденных 

2) от 7 до 14 лет 

3) после 14 лет 

4) до 7 лет 

5) до 3-х лет 

 

16. ЛИМФАДЕНИТ — ЭТО ВОСПАЛЕНИЕ: 

1) лимфатических узлов; 

2) лимфатических сосудов; 

3) потовых желез; 

4) сальных желез. 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов 

17. МЕСТОМ ПЕРВИЧНОГО ТРОМБООБРАЗОВАНИЯ В СИСТЕМЕ 

НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ МОГУТ БЫТЬ: 

А - глубокие вены голени; 

Б - подвздошно-бедренный венозный сегмент; 

В - поверхностные вены нижних конечностей; 

Г - внутренние подвздошные вены; 

Д - венозные сплетения малого таза. 

Ответ: 1) А, Б, В; 

2) все ответы правильные; 

3) А, Б, Г, Д; 

4) А, Б, Г. 

 

18. ДЛЯ ОСТРОГО ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН ГОЛЕНИ ХАРАКТЕРНЫ 

СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ: 

А - отек всей нижней конечности; 



Б - умеренные боли в икроножных мышцах; 

В - небольшой отек стопы и нижней трети голени; 

Г - положительный симптом Хоманса; 

Д - положительный симптом перемежающей хромоты. 

Ответ: 1) Б, В, Г; 

2) Б, Г, Д; 

3) Б, Д; 

4) В, Д; 

5) все ответы правильные; 

6) А, Б, В. 

 

19. ОСНОВНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ МАССИВНОЙ 

ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНЫХ АРТЕРИЙ ЯВЛЯЮТСЯ: 

А - боли за грудиной; 

Б - коллапс; 

В - удушье; 

Г - цианоз лица и верхней половины туловища; 

Д - набухание и пульсация яремных вен. 

Ответ: 1) А, Б, В; 

2) А, В, Г; 

3) Б, В, Д; 

4) В, Г; 

5) все ответы правильные. 

 

20. С ПОМОЩЬЮ КАКИХ МЕР МОЖНО ПРЕДОТВРАТИТЬ РАЗВИТИЕ 

ОСТРОГО ТРОМБОФЛЕБИТА ГЛУБОКИХ ВЕН: 

А - антибиотикотерапия; 

Б - эластическое бинтование нижних конечностей; 

В - компрессы с мазью Вишневского; 

Г- назначение малых доз гепарина; 



Д - ранняя активизация больного. 

Ответ: 1) Б, Г, Д; 

2) А, В, Д; 

3) А, В; 

4) А, Б, В; 

5) все ответы правильные. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 4 7 1 13 2 20 1 

3 3 8 2 14 4 2 2 

4 1 9 3 15 4 10 1 

5 2 11 2 16 4 17 5 

6 4 12 3 18 5 19 1 

 

 

Лекция 12. ГНОЙНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КИСТИ,  

КОСТЕЙ И СУСТАВОВ 

К гнойным заболеваниям кисти относятся панариции и флегмоны 

кисти. 

Панариций – гнойное воспаление тканей пальца. Это одно из наиболее 

частых гнойных заболеваний. Возбудители – чаще стафилококки, попадают в 

ткани пальцев при порезах, уколах, занозах, а у девушек – нередко после 

маникюра. 

Классификация: 

1. По стадиям (по течению): 

серозная (отечная) стадия – носит обратимый характер; 

гнойная стадия – требует только хирургического вмешательства. 

2. По клинической форме: 



Кожный панариций 

Подкожный панариций 

Подногтевой панариций 

Околоногтевой панариций (паронихия) 

Сухожильный панариций 

Суставной панариций 

Костный панариций 

Пандактилит. 

Кожный панариций – характеризуется формированием гнойника в 

толще кожи, под эпидермисом. Это поверхностный гнойник, и для лечения 

достаточно вскрыть эпидермис и удалить гной. 

Подкожный панариций – воспаление развивается в подкожной 

клетчатке. Воспалительный отек в клетчатке пальца приводит к сдавлению 

сосудов, вследствие чего появляются сильные пульсирующие боли. 

Температура тела повышается до 38 градусов, возможны ознобы. 

Лечение: В первой стадии – обработка ран, спиртовый компресс. Показатель 

перехода процесса во 2 стадию – бессонная ночь из-за выраженного болевого 

синдрома, что является показанием для хирургического лечения. Операцию 

выполняют либо под местной проводниковой анестезией по Оберст-

Лукашевичу, либо под внутривенным обезболиванием. При локализации 

воспалительного очага на концевой фаланге выполняют клюшкообразный 

разрез, в области средней и проксимальной фаланг – боковые разрезы. 

Подногтевой панариций – развивается под ногтем в результате 

попадания заноз. Гной скапливается под ногтем, ноготь отслаивается, 

появляются распирающие боли, повышается температура тела, давление на 

ноготь резко болезненно. 

Лечение: хирургическое. При ограниченных гнойниках выполняют 

клиновидную резекцию ногтя с удалением занозы и гноя. При тотальном 

отслоении ногтя его удаляют. 



Паронихия – воспаление ногтевого валика, развивается в результате 

инфицирования микротравм, в том числе после маникюра. Наблюдается отек 

и гиперемия ногтевого валика, при надавливании отмечается резкая 

болезненность и выделение гноя из-под края ногтевого валика. 

Лечение: в первой стадии эффективны спиртовые компрессы, повязки с 

гипертоническими растворами. Во 2-й стадии проводят операцию – вскрытие 

гнойника двумя разрезами параллельно ногтевого валика, валик отслаивают 

и эвакуируют гной. Накладывают мазевую повязку. 

Сухожильный панариций – воспаление влагалища сухожилий пальцев. 

Тяжелая форма панариция, развивается чаще всего как следствие поздно или 

плохо леченного подкожного панариция, или в результате травмы пальца с 

повреждением сухожильного влагалища. Наиболее опасны сухожильные 

панариции 1 и 5 пальцев, так как сухожильные влагалища этих пальцев 

распространяются на запястье и предплечье, имеют прямую связь с 

пространством Пирогова-Парона. Поэтому при сухожильных панарициях 1 и 

5 пальцев имеется угроза быстрого перехода воспаления с пальца на 

предплечье. 

Клиника: для сухожильного панариция характерны выраженные боли 

по ходу всего пальца, усиливающиеся при попытке разгибания пальцев. 

Палец отечен по всей длине, с переходом отека на кисть. 

Лечение: показано оперативное лечение – вскрытие гнойника 

двойными разрезами по боковым поверхностям пальца, со сквозным 

дренажом, проводимым под сухожилием. 

Суставной панариций – гнойное воспаление межфаланговых или 

пястно-фаланговых суставов. Вследствие воспаления в суставе палец 

приобретает колбообразный вид, палец полусогнут. При разгибании 

отмечается резкая болезненность в суставе, боль усиливается при осевой 

нагрузке на палец. При длительном течении воспаления разрушаются 

суставные хрящи, процесс переходит на костную ткань. 



Лечение: при наличии гноя в межфаланговом суставе выполняют 

артротомию – вскрытие полости сустава 2 разрезами. При деструкции 

суставных поверхностей производят резекцию суставных головок костей. 

Костный панариций – гнойное воспаление костей пальцев, или 

остеомиелит костей кисти. Развивается в результате длительного течения 

других форм панарициев. Заподозрить развитие костного панариция 

позволяет длительно сохраняющийся отек тканей пальцев, длительное 

гнойное отделяемое из ран пальцев. Диагноз подтверждается при 

рентгенографии кисти, когда выявляются остеопороз, деструкция костной 

ткани, возможно формирование секвестров. 

Лечение: в стадии остеопороза возможно консервативное лечение – 

антибактериальная терапия с учетом микрофлоры и ее чувствительности, 

лазеротерапия, санация гнойных затеков в мягких тканях, рентгенотерапия. 

При деструкции и секвестрации костной ткани показано оперативное лечение 

– широкое обнажение пораженной кости с некрэктомией. 

Пандактилит – гнойное воспаление всех слоев и тканей пальца. 

Пандактилит развивается как результат не вовремя или неверно леченных 

других форм панариция. При пандактилите палец отечен по всей длине, 

цианотичен, движения отсутствуют, из ран гнойное отделяемое. На 

рентгенограммах кисти выявляется деструкция фаланги на всем протяжении 

или двух смежных фаланг. Лечение: оперативное, заключается в резекции 

или дезартикуляции пальца. 

Флегмоны кисти – гнойное воспаление тканей кисти. Разновидности: 

флегмона тенар – воспаление возвышения большого пальца; флегмона 

гипотенар – воспаление возвышения мизинца; флегмона тыла кисти; над- и 

подапоневротические флегмоны ладонной поверхности кисти. Причинами 

флегмон кисти являются: флегмоны тенар – сухожильный панариций 1 

пальца, флегмоны гипотенар – сухожильный панариций 5 пальца, глубокой 

подапоневротической флегмоны – инфицированные мозоли. Кроме того, 

флегмоны кисти развиваются при инфицированных и укушенных ранах 



кисти, инородных телах, неэффективно леченных любых формах 

панарициев. 

Клиника: тыльная и ладонная поверхности кисти отечны, резко 

болезненны, пальцы полусогнуты, разгибание их усиливает боль. О наличии 

гнойного процесса свидетельствует высокая температура до 38–39 градусов с 

ознобами. 

Возможные осложнения: 

– Лимфангоит, лимфаденит; 

– Флегмона предплечья (пространства Пирогова-Парона); 

– Сепсис. 

Лечение: оперативное, флегмоны кистей вскрывают разрезами с учетом 

сосудов, нервов и сухожилий кисти, дренируют из контрапертур. После 

операции необходимы иммобилизация кисти и предплечья, 

антибактериальная и дезинтоксикационная терапия. 

Остеомиелит – гнойное воспаление костной ткани. Чаще всего 

остеомиелит вызывается золотистым стафилококком, реже возбудителями 

являются стрептококки, энтеробактерии, смешанная флора. Чаще всего 

поражаются трубчатые кости (бедренная, плечевая, большеберцовая), реже – 

плоские кости (кости таза, грудина, ребра). 

Классификация остеомиелита: 

По течению: 

Острый остеомиелит 

Хронический остеомиелит. 

По путям инфицирования: 

1. Гематогенный 

2. Посттравматический 

3. Контактный 

4. Имплантационный. 

Гематогенный остеомиелит – развивается при заражении костной 

ткани гематогенным путем при переносе инфекции из первичного очага. 



Чаще поражается метафиз, где наиболее разветвленная сеть сосудов, и 

скорость кровотока замедлена. 

Посттравматический остеомиелит – развивается после переломов 

костей, чаще всего как результат инфицирования костного мозга при 

открытом переломе. 

Контактный остеомиелит – развивается вследствие перехода 

воспаления с соседних тканей. Так, при кариесе зубов может развиться 

остеомиелит нижней челюсти. 

Имплантационный остеомиелит – развивается вследствие 

инфицирования костной ткани инородными телами, оставляемыми во время 

операций: металлические стержни или пластины для металлоостеосинтеза, 

спицы для аппарата типа Илизарова (спицевой остеомиелит). 

Острый остеомиелит – острое воспаление костей, имеет стадийное 

течение. Вначале развивается миелит – поражение костного мозга, затем 

воспаление переходит в компактную кость – остит, далее в надкостницу – 

периостит. При дальнейшем прогрессировании воспалительного процесса 

развивается флегмона окружающих кость мягких тканей, затем гнойник 

может прорваться наружу с формированием гнойного свища. 

Клиника: острый остеомиелит начинается остро, с высокой 

температуры до 39–40 градусов с ознобами, слабостью. Развиваются 

симптомы общей интоксикации – учащение пульса, сухой язык, лейкоцитоз, 

повышение СОЭ. Местно остеомиелит проявляется нарастающими 

распирающими болями в пораженной конечности, отеком тканей и 

гиперемией кожных покровов, ограничением движений в конечности, резкой 

болезненностью при осевой нагрузке. 

Диагноз: основывается на клинической картине. При рентгенографии 

костей в первые 2 недели признаки заболевания не проявляются. Спустя 2 

недели появляются рентгенологические признаки остеомиелита: остеопороз 

– разрежение костной ткани, или симптом «тающего сахара», периостит – 

утолщение или отслойка надкостницы, секвестрация – разрушение костной 



ткани с формированием полости распада и наличием в ней 

некротизированных тканей (секвестров). Дополнительные методы 

диагностики: электротермометрия, термография, исследование с 

применением жидких кристаллов. 

Лечение: Выполняется иммобилизация конечности, назначается 

антибактериальная и дезинтоксикационная терапия. Хирургические 

вмешательства: применяются остеопункция – пункция костной иглой в 

одном или нескольких участках костномозгового канала с эвакуацией гноя; 

трепанация костномозгового канала костной фрезой в одном или нескольких 

участках с установкой дренажей для промывания костномозгового канала. 

Профилактика  острого остеомиелита заключается в своевременной 

санации первичных гнойных очагов, полноценной хирургической обработке 

ран при открытых переломах, соблюдении правил асептики и антисептики 

при операции металлоостеосинтезе. 

Хронический остеомиелит – чаще всего бывает вторичным, то есть 

как исход острого остеомиелита. Реже встречается первичный хронический 

остеомиелит, его разновидностями являются: 

1. Абсцесс Броди – отграниченный гнойник в кости, с плотной капсулой; 

2. Альбуминозный остеомиелит Оллье – поражается компактная часть кости 

с переходом на надкостницу; 

3. Склерозирующий остеомиелит Гарре – поражаются все слои кости с 

выраженным склерозом, заращением костномозгового канала, 

периостальными наложениями, но без образования гнойных полостей и 

секвестров. 

Вторичный хронический остеомиелит характеризуется длительным 

волнообразным течением, с периодами ремиссии и обострения. Для 

вторичного хронического остеомиелита характерно образование гнойной 

полости с свободно плавающими отторгшимися участками костной ткани 

(секвестры). При обострении процесса гной может прорваться в мягкие 

ткани, затем наружу с формированием гнойного свища. 



Клиника: в периодах ремиссии клинические проявления отсутствуют. 

При обострении – появляются боли в конечности, усиливающиеся в 

положении стоя или при ходьбе. При вовлечении в процесс мягких тканей 

появляются отек и гиперемия кожи конечности, высокая температура тела. 

Диагностика хронического остеомиелита не вызывает затруднений: 

типичная клиника, анамнез, наличие гнойного свища указывают на наличие 

остеомиелита. Для уточнения диагноза производят рентгенографию кости, 

где определяют полость в кости с наличием в ней секвестров, заращение 

костномозгового канала, утолщение и деформацию кости. При наличии 

свища производят фистулографию – введение контрастного вещества по 

ходу свища. По характеру распространения контраста судят о размерах и 

границах поражения. При сомнительных случаях производят компьютерную 

томографию кости. 

Лечение хронического остеомиелита оперативное. В стадии обострения 

производят вскрытие флегмон, затеков, дренирование. Радикальную 

операцию выполняют после стихания острых воспалительных изменений, в 

стадии ремиссии. Радикальная операция заключается во вскрытии костно–

мозгового канала путем трепанации на всем протяжении поражения, 

удаления секвестров, некротизированных тканей и патологических 

грануляций – секвестрнекрэктомия. Важное значение имеет полноценное 

удаление всех измененных тканей, для чего костную ткань выскабливают 

специальными ложками до появления «красной росы» – капелек крови на 

стенках костной ткани. Остающаяся после выскабливания костная полость 

подлежит заполнению – пластике. Среди методов пластики остаточной 

костной полости наиболее распространены: 

– Кожная пластика по Захарову; 

– Мышечная пластика – прилежащими мышцами на ножке; 

– Костная пластика – чаще всего аутотрансплантатом из крыла 

подвздошной кости; 



– Гемопломба по Шеде – заполнение костной полости аутокровью в 

надежде на последующее замещение сгустка крови костной тканью; 

– Аллопластика – заполнение костной полости аллогенным трупным 

материалом. 

Осложнения остеомиелитов: 

1. Если остеомиелит развивается в детском возрасте, то наблюдается 

замедление роста пораженной конечности и хромота; 

2. При вовлечении в процесс суставов возникает анкилоз – заращение 

суставной щели и неподвижность в этом суставе; 

3. Амилоидоз почек; 

4. Рецидивы остеомиелита; 

5. Патологические переломы; 

6. Сепсис. 

Артрит – воспаление сустава. Различают серозный, геморрагический, 

гнойный артриты. Возбудителем чаще всего является золотистый 

стафилококк, реже – стрептококки, пневмококки и т.д. Артрит может 

развиться при гематогенном инфицировании полости сустава, при переносе 

инфекции из окружающих тканей (остеомиелит, флегмона), вследствие 

перенесенной травмы. Наиболее часто воспаляются коленный сустав (гонит), 

тазобедренный сустав (коксит), голеностопный, плечевой, локтевой суставы. 

Клиника: Артрит сопровождается острыми болями, отеком, 

припухлостью, гиперемией кожи в области сустава. Движения в суставе 

резко болезненны и ограничены, конечность полусогнута, повышается 

температура тела. При рентгенографии сустава можно отметить сужение 

полости сустава за счет утолщения хрящевых поверхностей. 

Лечение: показана госпитализация больных, создание покоя 

конечности, антибактериальная терапия. При серозном и геморрагическом 

артрите производят пункцию полости сустава с удалением содержимого и 

введением раствор антибиотика. При необходимости пункцию повторяют. 



При гнойном артрите производят артротомию – вскрытие и дренирование 

полости сустава. 

Осложнения: 

Остеомиелит суставных поверхностей костей; 

Анкилоз сустава; 

Сепсис. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ПАРОНИХИЯ – ЭТО ВОСПАЛЕНИЕ: 

1) сухожильного влагалища пальца; 

2) ногтевого ложа; 

3) околоногтевого валика; 

4) всех тканей пальца; 

5) межфалангового сустава. 

 

2. РАННИМ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ОСТРОГО 

ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) остеосклероз; 

2) периостит; 

3) оссифицирующий миозит; 

4) секвестральный горб; 

5) облитерация костномозгового канала. 

 

3. ФУРУНКУЛ НА ПАЛЬЦЕ: 

1) не возникает; 

2) развивается только на ладонной поверхности; 

3) развивается только на тыльной поверхности. 

 



4. ОСЛОЖНЕНИЕМ ПОДКОЖНОГО ПАНАРИЦИЯ III ПАЛЬЦА КИСТИ 

НЕ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) суставной панариций; 

2) бурсит локтевого сустава; 

3) сухожильный панариций; 

4) флегмона предплечья; 

5) костный панариций. 

 

5. К РАННИМ СИМПТОМАМ ОСТРОГО ГЕМАТОГЕННОГО 

ОСТЕОМИЕЛИТА ОТНОСИТСЯ ВСЕ, КРОМЕ: 

1) озноба; 

2) болей в конечности; 

3) флегмоны подкожной клетчатки; 

4) высокой температуры; 

5) общего недомогания. 

 

6. ФИСТУЛОГРАФИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ - ЭТО 

РЕНТГЕНОГРАФИЯ КОСТИ ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ КОНТРАСТА В 

ОСТЕОМИЕЛИТИЧЕСКУЮ ПОЛОСТЬ: 

1) через свищевой ход; 

2) через рядом лежащую вену; 

3) методом пункции. 

 

7. ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ПАНАРИЦИИ ПРОИЗВОДЯТ: 

1) на 2 сутки от начала заболевания; 

2) на 3 сутки от начала заболевания; 

3) после первой бессонной ночи; 

4) при появлении гиперемии на пальце. 

 

8. ПАНАРИЦИЙ В ФОРМЕ ЗАПОНКИ – ЭТО: 



1) костный панариций; 

2) гнойное расплавление всех тканей пальца; 

3) сухожильный панариций; 

4) подкожный панариций с прорывом гноя под эпидермис; 

5) паронихия. 

 

9. ДЛЯ ПЛОМБИРОВКИ СЕКВЕСТРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ 

ХРОНИЧЕСКОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ НЕ ПРИМЕНЯЕТСЯ: 

1) хрящ; 

2) мышца; 

3) спонгиозная масса кости; 

4) кровяной сгусток; 

5) подкожная жировая клетчатка. 

 

10. ПАНАРИЦИЙ ЧАЩЕ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПРОНИКНОВЕНИИ 

ИНФЕКЦИИ: 

1) гематогенным путем; 

2) через микротравму; 

3) лимфогенным путем. 

 

11. ПРИ ОБСУЖДЕНИИ СРОКОВ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ 

ПРИДЕРЖИВАТЬСЯ: 

1) формирование секвестральной капсулы и четко выраженной 

демаркации секвестра; 

2) срока от 3 до 6 месяцев после стихания воспалительного процесса в 

кости; 

3) конкретных сроков стихания воспалительного процесса. 

 



12. ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВНУТРИКОЖНОГО ПАНАРИЦИЯ С 

ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ В ОБЛАСТИ НОГТЕВОЙ ФАЛАНГИ ПРОИЗВОДЯТ: 

1) под анестезией кисти по Брауну-Усольцевой; 

2) под проводниковой анестезией по Лукашевичу-Оберсту; 

3) под инфильтрационной анестезией по Вишневскому; 

4) без анестезии. 

 

13. КАКАЯ МИКРОФЛОРА ЧАЩЕ ВЫЗЫВАЕТ ГЕМАТОГЕННЫЙ 

ОСТЕОМИЕЛИТ? 

1) смешанная флора; 

2) синегнойная палочка; 

3) стрептококк; 

4) стафилококк. 

 

14. ДРЕНИРОВАНИЕ ПРИ ПАНАРИЦИИ ПРОИЗВОДЯТ: 

1) дренажем типа "сигара"; 

2) марлевой турундой; 

3) резиновым выпускником. 

 

15. ПОЛНАЯ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ 

ГЕМАТОГЕННОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ ВЫЯВЛЯЕТСЯ: 

1) к началу 2-го месяца заболевания; 

2) к концу 2-го месяца заболевания; 

3) к началу 1-ой недели заболевания; 

 

16. ОДНИМ ИЗ МЕРОПРИЯТИЙ УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 

ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) активные движения в суставах конечности; 

2) скелетное вытяжение; 

3) иммобилизация конечности гипсовой повязкой; 



4) наложение согревающего компресса; 

5) массаж конечности. 

 

17. МАЗИ НА ГИДРОФИЛЬНОЙ ОСНОВЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНО 

ИСПОЛЬЗОВАТЬ: 

1) на I стадии раневого процесса; 

2) на II стадии раневого процесса; 

3) на III стадии раневого процесса; 

4) во всех стадиях раневого процесса. 

 

18. НАЗОВИТЕ ФОРМЫ ПЕРВИЧНО ХРОНИЧЕСКОГО 

ОСТЕОМИЕЛИТА: 

1) склерозирующий остеомиелит Гарре, абсцесс Броди, альбуминозный 

остеомиелит Оллье; 

2) хронический остеомиелит Гарре, абсцесс Оллье, альбуминозный 

остеомиелит Броди; 

3) склерозирующий остеомиелит Броди, абсцесс Гарре, альбуминозный 

остеомиелит Оллье; 

4) абсцесс Броди, альбуминозный остеомиелит Гарре, склерозирующий 

остеомиелит Оллье. 

 

19. РАДИКАЛЬНАЯ ОПЕРАЦИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 

ОСТЕОМИЕЛИТЕ: 

1) секвестрнекрэктомия; 

2) секвестрэктомия; 

3) иссечение свища; 

4) вскрытие остеомиелитической флегмоны. 

 

20. ПАЛЛИАТИВНАЯ ОПЕРАЦИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 

ОСТЕОМИЕЛИТЕ: 



1) секвестрнекрэктомия; 

2) резекция кости в пределах здоровых тканей; 

3) вскрытие остеомиелитической флегмоны. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 3 6 1 11 1 16 3 

2 2 7 3 12 2 17 1 

3 3 8 4 13 4 18 1 

4 2 9 5 14 3 19 1 

5 3 10 2 15 1 20 3 

 

 

Лекция 13. ГНОЙНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРОЗНЫХ ПОЛОСТЕЙ. 

СЕПСИС. 

К гнойным заболеваниям серозных полостей относятся воспаление 

полости плевры, брюшной полости, полости перикарда. 

Плеврит – воспаление плевры. Чаще плеврит носит вторичный 

характер, как следствие перехода воспаления при пневмонии, при абсцессе 

легкого. Реже встречается как самостоятельное заболевание. Отдельно 

выделяют реактивный плеврит, развивающийся при поддиафрагмальном 

абсцессе, панкреонекрозе, вследствие перехода воспаления через диафрагму. 

По характеру экссудата различают: 

1. Серозный плеврит 

2. Геморрагический плеврит 

3. Фибринозный плеврит 

4. Сухой плеврит 

5. Гнойный плеврит 

6. Эмпиему плевры. 



По распространенности воспаления различают: 

1. Базальный плеврит (воспаление синусов) 

2. Междолевой плеврит 

3. Осумкованный плеврит 

4. Разлитой плеврит. 

По течению воспалительного процесса выделяют: 

1. Острый плеврит 

2. Хронический плеврит. 

Клиника: Плеврит характеризуется болями в грудной клетке, 

усиливающимися при глубоком вдохе и кашле, повышением температуры 

тела, ознобами. Дыхание становится поверхностным и частым, пораженная 

сторона грудной клетки отстает при дыхании, при аускультации выявляются 

хрипы и ослабление дыхания, при перкуссии определяется притупление в 

отлогих (нижних) отделах грудной клетки. При рентгенографии отмечается 

гомогенное затемнение, синусы не дифференцируются, экссудат в 

плевральной полости может определяться в виде горизонтального уровня или 

как линия Дамуазо. Для уточнения диагноза может быть выполнена 

диагностическая пункция плевральной полости. 

Лечение: 

1. Пункционный метод: лечебную пункцию выполняют в 7–8 межреберьях, 

по верхнему краю ребра (чтобы не повредить межреберные нерв и сосуды), 

по подмышечной и лопаточной линиям. После послойной местной анестезии 

производят прокол плевральной полости, эвакуируют экссудат, в 

плевральную полость вводят раствор антисептика. 

2. Пункционно-проточный метод: с помощью толстых игл или троакаров 

производят пункцию плевральной полости, устанавливают 2 или более 

дренажей для постоянного орошения плевральной полости антисептиками и 

одновременной аспирации промывной жидкости. 



3. Закрытый операционный метод: производится торакотомия, санация 

плевральной полости, дренирование плевральной полости с ушиванием 

торакотомной раны наглухо. 

4. Открытый операционный метод: после торакотомии рана не ушивается, 

плевральная полость оставляется открытым, либо тампонируется. 

Используется в настоящее время крайне редко, только при эмпиемах плевры. 

Перитонит – воспаление брюшины. 

По происхождению различают: 

1. Вторичный перитонит: 

– как следствие острого хирургического заболевания; 

– как следствие перфорации повреждения полого органа. 

2. Послеоперационный перитонит: 

– вследствие несостоятельности швов полых органов; 

– вследствие прогрессирования воспалительного процесса. 

3. Криптогенный перитонит: когда источник перитонита не выявлен. 

По характеру экссудата различают: 

1. Серозный перитонит 

2. Геморрагический перитонит 

3. Фибринозный перитонит 

4. Гнойный перитонит 

5. Гнилостный перитонит 

6. Каловый перитонит 

7. Желчный перитонит 

8. Мочевой перитонит. 

По распространенности процесса различают: 

1. Местный перитонит (занимает 1–2 смежные анатомические области) 

– неотграниченный (не имеет отграничения от невоспаленной брюшины); 

– отграниченный (инфильтрат или абсцесс брюшной полости). 

2. Диффузный перитонит (занимает 2–3 смежные анатомические области); 



3. Разлитой перитонит (занимает не менее 3 анатомических областей до 2/3 

брюшины, или 1 из этажей брюшной полости); 

4. Общий (генерализованный) перитонит (воспаление всей брюшины). 

По стадиям развития перитонита выделяют: 

1. Реактивная фаза 

2. Токсическая фаза 

3. Терминальная фаза. 

Клиника: признаки перитонита наслаиваются на проявления основного 

заболевания (острый аппендицит, острый холецистит и т.д.). Перитонит 

характеризуется нарастающими болями в животе, симптомами 

интоксикации, тошнотой и рвотой, вздутием живота, гипертермией. При 

обследовании больного выявляются сухой язык, тахикардия, живот при 

пальпации напряжен («доскообразный живот») и болезнен, определяются 

симптомы раздражения брюшины (симптом Щеткина-Блюмберга, симптом 

Раздольского). В поздние стадии присоединяются стойкий парез и паралич 

желудочно-кишечного тракта. В анализах крови отмечается лейкоцитоз, 

сдвиг лейкоцитарной формулы влево, токсическая зернистость нейтрофилов, 

увеличивается лейкоцитарный индекс интоксикации, повышается СОЭ. 

Лечение. Лечение перитонита только оперативное, которое состоит из 3 

основных этапов: 

1. Ликвидация источника перитонита, например: аппендэктомия, 

холецистэктомия, ушивание перфоративного отверстия желудка и т.д. 

2. Санация брюшной полости: состоит в эвакуации экссудата, при разлитом и 

общем перитонитах необходимо промывание брюшной полости растворами 

антисептиков. 

3. Адекватное дренирование отлогих участков брюшной полости: 

подпеченочного и поддиафрагмальных пространств, боковых каналов, 

полости малого таза. 

При этом операция может быть выполнена как традиционным 

лапаротомным доступом, так и лапароскопически (эндовидеоскопически). 



После операции проводят инфузионную дезинтоксикационную 

терапию, антибактериальную терапию, стимуляцию моторики желудочно-

кишечного тракта, стимуляцию защитных сил организма, парентеральное 

питание. 

Перикардит – воспаление околосердечной сумки. Чаще развивается 

как следствие септических процессов, реже – первично. 

По характеру экссудата различают: 

1. Серозный перикардит 

2. Геморрагический перикардит 

3. Слипчивый перикардит 

4. Гнойный перикардит 

5. Фибринозный перикардит («панцирное сердце»). 

Клиника: ведущим проявлением перикардита является нарушение 

деятельности сердца, или сердечная недостаточность, проявляющаяся 

одышкой, синюшностью кожных покровов, сердцебиением, слабостью, 

утомляемостью, отеками на нижних конечностях. При обследовании 

выявляются тахикардия, при аускультации – ослабление сердечных тонов, 

шум трения перикарда, при перкуссии – расширение границ сердца. При 

рентгенографии органов грудной клетки в 2 проекциях отмечается 

шарообразная форма сердца. 

Лечение: в начальных стадиях – консервативное лечение. При 

скоплении экссудата производят пункцию полости перикарда. При 

фибринозно-гнойном перикардите выполняют торакотомию, 

перикардотомию с эвакуацией экссудата. После пункции или операции 

проводят антибактериальную, дезинтоксикационную, кардиогенную 

терапию. 

Сепсис – это генерализованная (системная) воспалительная реакция 

организма на инфекционный процесс. Летальность при сепсисе достигает 50 

– 70%. 



В развитии сепсиса решающее значение имеют 3 фактора: 

1. Наличие первичного гнойного очага (входные ворота). Входными воротами 

являются: 

 обширные инфицированные раны (посттравматические, ожоговые); 

 гнойные заболевания мягких тканей, полостей, костей и суставов; 

 послеоперационные инфицированные раны; 

 хронические эндогенные очаги инфекции (кариесные зубы, 

хронический гайморит, хронический тонзиллит и т.д.). 

2. Микробный фактор – сепсис развивается при наличии высоковирулентной 

микрофлоры: стафилококки, стрептококки, анаэробная и смешанная флора. 

3. Реактивность организма – сепсис развивается чаще всего у ослабленных 

больных, перенесших тяжелые заболевания и травматичные операции, у 

которых снижены иммунные силы. 

Классификация: 

1. По виду возбудителя: стафилококковый, стрептококковый, анаэробный, 

колибациллярный, протейный и т.д. Кроме того, в последние годы в 

этиологии сепсиса начинают превалировать условно-патогенные 

микроорганизмы и смешанная флора. 

2. По происхождению: 

 раневой – при обширных инфицированных ранах; 

 абдоминальный – при перитонитах, абсцессах брюшной полости; 

 гинекологический – при острых воспалительных заболеваниях 

внутренних женских половых органов, после родов; 

 уросепсис – при острой инфекции мочевыводящей системы; 

 послеоперационный – вследствие послеоперационных гнойных 

осложнений; 

 имплантационный – при инфицировании вводимых или оставляемых в 

организме материалов (конструкции для металлоостеосинтеза 

переломов, сосудистые катетеры и протезы, клапаны сердца, протезы 

суставов и т.д.); 



 криптогенный – источник инфекции («входные ворота») обнаружить 

не удается. 

Для хирургического сепсиса характерно наличие инфекционного начала, 

послужившего причиной развития и прогрессирования синдрома системной 

воспалительной реакции. О развитии синдрома системной воспалительной 

реакции можно говорить при наличии минимум двух из следующих четырех 

клинических признаков: 

 Температура тела выше 38 или ниже 36 градусов; 

 Частота сердечных сокращений свыше 90 в 1 минуту; 

 Частота дыхания свыше 20 в 1 минуту; 

 Лейкоцитоз свыше 12,0 * 10 9/л или лейкопения ниже 4,0 * 10 9/л. 

По тяжести течения различают сепсис, тяжелый сепсис и септический 

шок. 

Диагноз сепсиса устанавливают при: 

1. Устойчивой бактеремии (то есть присутствие живых микроорганизмов 

в крови); 

2. Наличии обширного очага воспалительного процесса. 

Тяжелый сепсис устанавливают при: 

1. Развитии одной из форм органосистемной недостаточности (синонимы: 

системная мультиорганная дисфункция, полиорганная недостаточность). 

Формами такой недостаточности могут быть: острая почечная 

недостаточность, респираторный дистресс-синдром, кардиогенная 

недостаточность кровообращения, коагулопатия, и другие. 

2. Наличии установленного воспалительного очага. 

3. Наличии двух или более признаков синдрома системной 

воспалительной реакции. 

Септический шок (синонимы: бактериально-токсический, 

инфекционно-токсический) – развитие при установленном сепсисе стойкой 

гипотонии (снижение АД < 90 мм.рт.ст.) в условиях адекватно 

восполненного объема циркулирующей крови. 



Клиника.  Клиническая картина сепсиса накладывается на проявления 

основного заболевания, при этом основное заболевание, или местный 

гнойный процесс, имеет затяжное течение, с продолжающимся некрозом 

тканей, скудным отделяемым, с гнойными плохо дренирующимися затеками, 

отсутствием или вялыми грануляциями в ране. При этом местный гнойный 

процесс не купируется или прогрессирует. Отмечаются лимфаденит, 

лимфангоит, тромбофлебиты. 

Общими проявлениями развития сепсиса являются: повышение 

температуры до 39 – 40 градусов постоянного или гектического характера с 

ознобами. Быстро развиваются общая слабость, адинамия, тахикардия, 

падает АД, в анализах крови выявляются анемия, лейкоцитоз, сдвиг 

лейкоформулы влево, растет лейкоцитарный индекс интоксикации, резко 

повышается СОЭ до 25 – 50 мм/час и более. Характерно увеличение 

селезенки, увеличение печени и гипербилирубинемия (токсический гепатит), 

острая почечная недостаточность (олигурия, протеинурия, уремия). Нередко 

развиваются септическая пневмония, септический эндомиокардит, 

полисерозит, ДВС-синдром. 

Диагностика.   Установка диагноза «сепсис» – это ответственное дело, 

диагноз устанавливается на классической клинической картине, 

подтверждается лабораторными и бактериологическими исследованиями. 

Бактериологическому исследованию подлежат раневое отделяемое, гной из 

первичных или вторичных очагов, кровь больного. Посев крови на 

гемокультуру берется на высоте температуры, и без предварительного 

введения антибактериальных препаратов. На питательных средах 

гемокультура инкубируется в течение 10 суток. При росте микрофлоры из 

крови сепсис можно считать доказанным. Отсутствие же роста микрофлоры 

из крови не исключает наличие сепсиса. 

Лечение: 

1. Хирургическая санация первичного и вторичных очагов инфекции. При 

этом раны широко раскрываются, проводится некрэктомия, вскрываются 



гнойные затеки, рана ведется открыто или гнойная полость широко 

дренируется, при этом лучше всего установить проточно-аспирационную 

систему дренажей. 

2. Тщательная антисептическая обработка гнойного очага. Полость гнойника 

обильно промывается растворами фурациллина, физраствором с 

антибиотиками, перекисью водорода, водным раствором хлоргексидина, 

раствором гипохлорита-натрия и т.д. 

3. Антибактериальная терапия. При сепсисе назначаются антибиотики 

широкого спектра – аминогликозиды, цефалоспорины 3–4 поколений, 

комбинация антибиотиков. Назначаются препараты, воздействующие на 

анаэробную флору – метрагил, метронидазол, трихопол. Антибактериальные 

препараты вводятся внутривенно, а также эндолимфатически.  Препаратом 

выбора при лечении сепсиса является антибиотик тиенам, обладающий 

необычайно широким спектром действия, ввиду чего его можно назначать 

сразу, до получения результатов бактериологических исследований на 

чувствительность микрофлоры, что особенно важно при гнойно-септических 

процессах. 

4. Дезинтоксикационная терапия – включает переливание растворов 

глюкозы, гемодеза, инфузионную терапию на фоне стимуляции диуреза. 

5. Гемотрансфузионная терапия: при сепсисе показано переливание крови, 

плазмы, лейковзвеси. Эффективно переливание препаратов крови – 

альбумина, растворов аминокислот. 

6. Иммуностимуляция – используют иммуноглобулин, антистафилококковый 

гамма-глобулин, тималин, ретаболил, кортикостероидные гормоны. 

7. Антигипоксическая терапия – при сепсисе эффективно применение 

гипербарической оксигенации (ГБО-терапия), внутривенной инфузии 

гипохлорита натрия. 

8. Ингибиторы протеаз – при сепсисе необходимо инактивировать 

освобождающиеся протеолитические ферменты. С этой целью назначают 

контрикал, гордокс, трасилол. 



9. Стимуляция функций жизненно важных органов: сердечные препараты, 

воздействие на легкие, гепатопротекторы, иммунокорректоры, стимуляция 

деятельности желудочно-кишечного тракта и др. 

10. Гравитационная хирургия – занимает при сепсисе важное место, 

включает ультрафиолетовое облучение крови, внутрисосудистое лазерное 

облучение крови, гемосорбцию, перитонеальный диализ, лимфосорбцию, 

плазмаферез, ксеногемосорбцию. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ЧТО ИЗ УКАЗАННОГО СПОСОБСТВУЕТ РАЗВИТИЮ СЕПСИСА? 

1) гипертоническая болезнь; 

2) акромегалия; 

3) кардиосклероз; 

4) бронхиальная астма; 

5) сахарный диабет. 

 

2. ДЛЯ БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ ХАРАКТЕРНО: 

1) брадикардия; 

2) повышение артериального давления; 

3) анизокория; 

4) отсутствие боли в животе; 

5) серо-землистый цвет лица. 

 

3. К ОСЛОЖНЕНИЯМ СЕПСИСА НЕ ОТНОСЯТ: 

1) пневмонию; 

2) пролежни; 

3) кахексию; 

4) геморрагии; 

5) тромбоэмболию. 



 

4. ДЛЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЭМПИЕМЫ ХАРАКТЕРНО: 

1) появление умеренных тупых болей в грудной клетке; 

2) исчезновение болей в грудной клетке; 

3) появление сильных колющих болей в грудной клетке. 

 

5. РАЗЛИТОЙ ПЕРИТОНИТ – ЭТО ТОТАЛЬНОЕ ПОРАЖЕНИЕ: 

1) до 60% брюшного покрова; 

2) париетальной брюшины; 

3) только висцеральной брюшины; 

4) париетальной и висцеральной брюшины. 

 

6. ТЕРМИНАЛЬНАЯ ФАЗА ПЕРИТОНИТА РАЗВИВАЕТСЯ В СРОК: 

1) от 24 до 72 часов; 

2) до 24 часов; 

3) после 72 часов. 

 

7. ГОЛОСОВОЕ ДРОЖАНИЕ ПРИ ЭМПИЕМЕ ПЛЕВРЫ НА СТОРОНЕ 

ПОРАЖЕНИЯ: 

1) не изменено; 

2) ослабленно; 

3) усиленно. 

 

8. ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ – ЭТО: 

1) повреждение; 

2) серозное воспаление; 

3) туберкулезное поражение; 

4) гнойное воспаление. 

 



9. ПО РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ПРОЦЕССА РАЗЛИЧАЮТ 

СЛЕДУЮЩИЕ ВИДЫ ПЕРИТОНИТОВ: 

1) общий, разлитой, диффузный; 

2) диффузный, разлитой, местный; 

3) ограниченный, диффузный, местный; 

4) общий (разлитой), средний, диффузный. 

 

10. ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ СЕПСИСА? 

1) лечение сопутствующего заболевания; 

2) тщательный сбор анамнеза; 

3) ликвидация первичного очага; 

4) строгий постельный режим; 

5) выявление наследственного фактора. 

 

11. ЧТО ЗДЕСЬ НЕПРАВИЛЬНО, ЕСЛИ ГОВОРИТЬ О КЛИНИЧЕСКОЙ 

КЛАССИФИКАЦИИ СЕПСИСА? 

1) криптогенный; 

2) молниеносный; 

3) послеоперационный; 

4) рецидивирующий; 

5) острый. 

 

12. К ВОЗБУДИТЕЛЯМ ХИРУРГИЧЕСКОГО СЕПСИСА НЕ ОТНОСЯТСЯ: 

1) гемолитический стрептококк; 

2) протей; 

3) золотистый стафилококк; 

4) кишечная палочка; 

5) синегнойная палочка. 

 



13. ОДНИМ ИЗ ВАЖНЕЙШИХ КОМПОНЕНТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 

СЕПСИСЕ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) массаж; 

2) витаминотерапия; 

3) антибиотикотерапия; 

4) лечебная физкультура; 

5) физиотерапевтические процедуры. 

 

14. КРИПТОГЕННЫЙ ПЕРИТОНИТ – ЭТО: 

1) гнойный перитонит; 

2) перитонит неясного происхождения; 

3) анаэробный перитонит; 

4) стафилококковый перитонит. 

 

15. ДЛЯ ЭМПИЕМЫ ХАРАКТЕРНО: 

1) возникновение упорного кашля; 

2) отсутствие кашля; 

3) исчезновение сухого кашля. 

 

16. КРОВЬ НА БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ПОСЕВ ПРИ СЕПСИСЕ 

НЕОБХОДИМО ЗАБИРАТЬ: 

1) сразу же после спада температуры; 

2) при ознобе и на высоте температурной реакции; 

3) через 6-12 ч после отмены антибиотиков; 

4) только при появлении антибиотиков; 

5) при нормальной температуре тела больного. 

 

17. КАК ПРИ РАЗЛИТОМ ГНОЙНОМ ПЕРИТОНИТЕ СЛЕДУЕТ 

ПОСТУПИТЬ? 

1) экстренно оперировать, не тратя времени на какие-либо мероприятия; 



2) провести кратковременную подготовку не более 2-х часов; 

3) необходимо производить тщательную предоперационную подготовку. 

 

18. ПО РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ПРОЦЕССА ГНОЙНЫЙ ПЛЕВРИТ 

ДЕЛЯТ НА: 

1) осумкованный, свободный; 

2) свободный, средний, осумкованный; 

3) небольшой, однокамерный, свободный; 

4) свободный, осумкованный, многокамерный. 

 

19. ИСТОЧНИКОМ ХИРУРГИЧЕСКОГО СЕПСИСА МОЖЕТ БЫТЬ ВСЕ, 

КРОМЕ: 

1) перитонита; 

2) карбункула лица; 

3) раны; 

4) закрытого перелома; 

5) глубокого ожога. 

20. ГНОЙНЫЕ ПЛЕВРИТЫ ЯВЛЯЮТСЯ ЧАЩЕ: 

1) первичными заболеваниями; 

2) вторичными заболеваниями. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 5 6 3 11 3 16 2 

2 5 7 2 12 2 17 2 

3 5 8 4 13 3 18 1 

4 3 9 2 14 2 19 4 

5 4 10 3 15 1 20 2 

 



Лекция 14. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ. 

ПАРАЗИТАРНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. 

Различают острую и хроническую хирургическую инфекцию. 

К острой специфической хирургической инфекции относятся столбняк, 

сибирская язва, бешенство, раневая дифтерия. 

Столбняк – инфекция, вызываемая спорообразующим анаэробом – 

столбнячной палочкой (Clostridium tetani). Споры возбудителя могут 

длительное время сохраняться в почве, и попадают в рану с грязью, пылью и 

т.д. Инкубационный период столбняка составляет от 4 до 14 дней. В ране 

столбнячная палочка размножается, и начинает выделять экзотоксин, 

который содержит тетаноспазмин и тетаногемолизин. Тетаноспазмин – 

нейротоксичен, действует на нервную систему, вызывает тонические и 

клонические судороги мышц. Тетаногемолизин вызывает разрушение 

эритроцитов крови. 

Различают местную и общую форму столбняка. Местный столбняк 

характеризуется развитием судорог вблизи входных ворот (подергивание 

мышц рядом с раной). Общий столбняк проявляется общими признаками. 

Клиника: заболевание начинается с головных болей, чувства тревоги, 

бледности кожных покровов, потливости. Появляются подергивания в 

области раны, затем развиваются тризм – ригидность жевательной 

мускулатуры, сардоническая улыбка – спастическое сокращение мимической 

мускулатуры. Затем развивается ригидность затылочных мышц, возникают 

тонические и клонические судороги. Клонические судороги – это 

некоординированные подергивания мышц, тонические судороги – это 

длительный спазм мышц. Классическим примером тонических судорог 

является опистотонус, когда больной выгибается дугой, опираясь только 

затылком и пятками. Судороги возникают при любом раздражителе (звук, 

свет, прикосновение). В промежутках между приступами остаются боли в 

мышцах и их ригидность, т.е. полного расслабления мышц нет. Вначале 

приступы кратковременны, но постепенно их длительность увеличивается, 



сила тяги мышц может быть такова, что возможны разрывы мышц, отрывные 

переломы костей. При вовлечении в процесс мышц диафрагмы и грудной 

клетки возможны нарушения дыхания вплоть до асфиксии, с частым 

летальным исходом. 

Различают 3 формы течения столбняка. При легкой форме отмечаются 

мышечные боли, затруднение глотания и жевания, сардоническая улыбка. 

Судороги отсутствуют. 

При среднетяжелой форме присоединяются одиночные приступы 

судорог, опистотонус. 

При тяжелой форме развиваются множественные (генерализованные) 

судороги, затруднение дыхания, высокая температура, тахикардия. 

Лечение: 

1. Выведение из организма столбнячного экзотоксина: 

 Полноценная хирургическая обработка раны с удалением инородных 

тел, нежизнеспособных тканей, с открытым ведением раны. 

 Введение лечебной дозы противостолбнячной сыворотки (ПСС) – 

взрослым 100000 – 150000 МЕ, детям – до 80000 МЕ. Сыворотку 

вводят внутримышечно, по Безредко, в течение 2 – 3 суток. 

 Антибиотикотерапия применяется при тяжелых формах столбняка. 

Столбнячная палочка чувствительна к полусинтетическим 

пенициллинам, фторхинолонам, цефалоспоринам II и III поколений. 

 ГБО-терапия (гипербарическая оксигенация) – учитывая, что 

столбнячная палочка является анаэробом. 

2. Подавление рефлекторной возбудимости мускулатуры и предупреждение 

судорог: 

 Охранительный режим: больного следует поместить в отдельную 

затемненную палату, исключить шум. 

 Применение седативных препаратов, наркотических анальгетиков, 

аминазина. 



 Тяжелые случаи судорог купируют применением миорелаксантов, 

проводят искусственную вентиляцию легких путем интубации трахеи 

или путем трахеостомии. 

3. Общеукрепляющая терапия: 

 Высококалорийное питание 

 Инфузионная терапия в большом объеме 

 Зондовое кормление при тризме 

 Профилактика вторичных осложнений (пневмонии, сепсиса и др.). 

Профилактика столбняка: 

Различают плановую профилактику (вакцинацию) и экстренную 

профилактику столбняка. 

Вакцинацию проводят в детстве с использованием вакцин: АКДС – 

адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная, АДС – 

адсорбированная дифтерийно-столбнячная. Взрослым ревакцинации 

выполняют столбнячным анатоксином (АС) по 0,5 мл через каждые 10 лет. 

Экстренная профилактика столбняка проводится: 

 При любой случайной ране с нарушением целостности кожных 

покровов и слизистых оболочек; 

 При укусах животных и человека; 

 При ожогах и отморожениях 2–3–4 степени; 

 При внебольничных (криминальных) абортах; 

 При родах вне больничных учреждений; 

 При проникающих повреждениях желудочно-кишечного тракта; 

 При гангренах и некрозах тканей, абсцессах; 

 При инородных телах и операциях по поводу удаления из тканей 

застарелых инородных тел. 

Экстренная профилактика столбняка может быть пассивной и активной. 

Пасссивная иммунизация заключается во введении готовых антител путем 

применения противостолбнячной сыворотки (ПСС). Активная иммунизация 



заключается во введении столбнячного анатоксина (АС), содержащего 

ослабленные столбнячные токсины, против которых в организме человека 

вырабатываются антитела. 

Методика проведения экстренной профилактики столбняка: Экстренная 

профилактика столбняка начинается с полноценной хирургической 

обработки ран, загрязненные почвой раны после обработки не ушиваются, 

рана ведется открытым способом. После хирургической обработки раны: 

1. Если пострадавший не привит против столбняка, либо проведен неполный 

курс иммунизации, либо нет документального подтверждения проведенной 

вакцинации, либо после полного курса прививок прошло более 10 лет – 

пострадавшему вводят 1 мл СА и 3000 МЕ ПСС. Вместо ПСС может быть 

использован противостолбнячный человеческий иммуноглобулин (ПСЧИ) в 

дозе 250 МЕ. 

2. Если пострадавший прошел неполный курс вакцинации, а с последней 

прививки прошло не более 10 лет – больному вводят 0,5 мл СА. 

3. Экстренная профилактика столбняка не проводится, если пострадавший 

имеет документальное подтверждение о проведении полного курса 

вакцинации, и после последней прививки прошло не более 10 лет. 

Сибирская язва – острая специфическая инфекция, вызываемая 

сибиреязвенной палочкой (Bacillus antracis). Сибирская язва является 

заболеванием животных (овцы, крупный рогатый скот, лошади, олени). 

Человек заражается через шкуры, шерсть животных. Споры сибиреязвенной 

палочки устойчивы к факторам внешней среды, могут сохраняться в течение 

2–3 лет и более. Заражение происходит через раны кожных покровов и 

слизистых оболочек человека, или через открытые волосяные фолликулы. 

Клиника: по клиническому течению выделяют 3 формы заболевания: 

1. Кожная форма – характеризуется формированием сибиреязвенного 

карбункула. Он образуется чаще всего на голове, шее, руках. Вначале в зоне 

входных ворот появляется пузырек с серозно-геморрагическим содержимым, 

с отеком тканей вокруг. После вскрытия пузырька рана (язва) покрывается 



струпом черного цвета. Вокруг могут появляться дочерние пустулы, после 

вскрытия которых язва увеличивается в размерах. Отделяемое из язвы 

скудное гнойное. Увеличиваются регионарные лимфоузлы. 

2. Кишечная форма – развивается при употреблении недостаточно 

обработанного мяса зараженных животных. Характерно появление диареи, 

исхудание больных. Часто заканчивается летально, диагноз устанавливается 

только при вскрытии. 

3. Легочная форма – развивается при вдыхании спор сибиреязвенной 

палочки, чаще всего у работников фабрик и предприятий, обрабатывающих 

шерсть и кожу животных. Также обычно заканчивается летальным исходом. 

Хирурги сталкиваются с кожной формой сибирской язвы, которая может 

быть принята за трофическую язву или обычный карбункул. 

Лечение сибирской язвы складывается из следующих мероприятий: 

 Госпитализация, покой; 

 Пенициллинотерапия (пенициллин G) в больших дозах 5–20 млн ЕД в 

сутки, или антибиотики широкого спектра действия; 

 Введение специфической противосибиреязвенной сыворотки 50 –150 

мл. 

Хирургическое лечение (вскрытие, иссечение, некрэктомия) абсолютно 

противопоказано, так как при этом разрушается защитный грануляционный 

вал, что приводит к генерализации процесса. 

Бешенство – острое инфекционное заболевание, поражающее 

центральную нервную систему, вызывается вирусом бешенства. Заболевание 

распространено среди диких (лисы, волки, барсуки) и домашних животных 

(собаки, кошки). Человек может заразиться при укусе животных, ослюнении 

поврежденных кожных покровов (микротрещины), попадании капель в 

слизистые оболочки глаза, носоглотки, ротовой полости. Инкубационный 

период 1 – 3 месяца. 



Клиника: заболевание начинается с головных болей, подергивания 

мышц, бессонницы, гидрофобии (водобоязнь). Затем присоединяются 

судороги, конвульсии, психомоторное возбуждение, агрессивность. Исход 

заболевания – летальный во всех случаях. 

Специфических методов диагностики бешенства нет, поэтому при 

любом укусе животных должна проводиться обязательная иммунизация. 

Проводится наблюдение за укусившим животным: если оно больно 

бешенством, то погибает в течение 10 суток. 

Первая помощь: укусы, раны и слизистые оболочки, куда попала слюна 

животных, тщательно промывают водой с мылом, раны обрабатывают 

йодной настойкой, края раны иссекают без ушивания раны. 

Эпидемиологическое обследование случая укуса и выявление контактных 

лиц проводит служба санэпиднадзора. Иммунизация проводится в 

травмпунктах, при их отсутствии – в хирургических кабинетах поликлиник. 

Во всех районах имеется специально подготовленный специалист – рабиолог 

– из числа травматологов или хирургов, который определяет лиц, требующих 

проведения вакцинации. 

Иммунизация против бешенства проводится антирабической вакциной. 

Всего выполняют 6 инъекций: в день обращения пострадавшего, затем на 3, 

7, 14, 30 и 90 сутки. Пассивная иммунизация проводится специфическим 

иммуноглобулином. 

Хроническая специфическая хирургическая инфекция (ХСХИ) 

ХСХИ вызывается специфическими возбудителями, отличается от 

острой СХИ вялым, длительным течением. К ХСХИ относятся: 

хирургический туберкулез, актиномикоз, костно-суставной сифилис, лепра. 

Хирургический туберкулез – вызывается туберкулезной палочкой 

(палочкой Коха). 

Пути инфицирования: 

1) через дыхательные пути (воздушно-капельно); 



2) алиментарный путь – через желудочно-кишечный тракт при употреблении 

зараженных мясо-молочных продуктов; 

3) через поврежденную кожу и слизистые оболочки; 

4) через инфицированную плаценту (врожденный туберкулез). 

Микобактерии попадают во внутригрудные лимфоузлы, и если 

сопротивляемость организма высокая, то в них образуется первичный 

туберкулезный очаг (очаг Гони), где инфекция изолируется. Но при 

сниженной реактивности организма микобактерии из первичного очага 

лимфогенным путем попадают в ткани, где развивается специфическая 

гранулема или туберкулезный бугорок. В центре бугорка возникает 

казеозный (творожистый) некроз. Эти бугорки, сливаясь вместе, образуют 

туберкулезный очаг с распадом в центре. Необходимо отметить, что 

туберкулезные очаги чаще всего развиваются в тканях с хорошим 

кровоснабжением (в легких, губчатой кости и др.). Туберкулезом 

поражаются в основном дети и пожилые. 

Формы туберкулеза: 

1) легочной туберкулез (рассматривается на кафедрах 

фтизиопульмонологии); 

2) внелегочной (хирургический) туберкулез. 

Разновидности хирургического туберкулеза: поражение позвонков, 

костей и суставов, лимфатических узлов, мочеполовых органов. 

Наиболее часто из костей поражаются грудные и поясничные позвонки 

(туберкулезный спондиллит), тазобедренный сустав (туберкулезный коксит) 

и коленный сустав (туберкулезный гонит). Гораздо реже поражаются ребра, 

грудина, кости стопы и кисти. 

Туберкулезный спондилит – поражение тел позвонков. В основном 

заболевают дети. В губчатом веществе тела позвонков развивается 

туберкулезный очаг, c казеозным распадом тканей, с образованием 

творожистого экссудата. Экссудат прорывается из позвоночника и 

распространяется в соседние позвонки, либо в сторону спинного мозга с его 



сдавлением, либо назад, в межмышечное пространство. Этот экссудат 

называют холодным абсцессом (натечником), потому что не вызывает 

местных воспалительных изменений. В силу тяжести натечник продвигается 

вниз, может проникать на значительное расстояние от первичного очага, 

может достигнуть паховой области и даже опустится до бедра. Пораженный 

позвонок сдавливается клиновидно, появляются горб и искривление 

позвоночника – сколиозы, лордозы. 

Клиника: У детей появляются субфебрильная температура, боли в 

позвоночнике, слабость, быстрая утомляемость. Характерна адинамия: дети 

становятся апатичными, вялыми, отказываются от подвижных игр. При 

длительном течении заболевания возникают искривления позвоночника, 

горб. 

Диагностика: ставится на основании клинических данных. Уточнить 

диагноз позволяют: рентгенография позвоночника, где определяется 

разрежение кости, наличие полости распада. В анализах крови отмечается 

увеличение СОЭ, эозинофилия, анемия. При наличии холодных натечников 

производят его пункцию, с бактериологическим исследованием экссудата, 

где обнаруживают туберкулезные палочки. Диагноз подтверждается 

проведением туберкулиновых проб (кожная проба Пирке, внутрикожная 

проба Манту). 

Лечение туберкулезного спондилита: Назначаются 

противотуберкулезные препараты: стрептомицин, ПАСК, фтивазид. 

Применяются иммуностимуляторы, переливание плазмы, крови. При 

появлении натечников производят их пункцию, эвакуацию гноя. Вскрытие 

очага (натечника) не рекомендуется, так как это может привести к 

формированию длительно незаживающих свищей или присоединению 

вторичной инфекции. При искривлении позвоночника или его угрозе 

проводят остеопластические операции с фиксацией позвонков. Применяют 

гипсовые корсеты. 

Костно-суставной туберкулез 



Наиболее характерное поражение – головка бедренной кости с 

вовлечением тазобедренного сустава (туберкулезный коксит), а также 

поражение коленного сустава (туберкулезный гонит). Выделяют 3 фазы 

костно-суставного туберкулеза: 

1) преартритическую; 

2) артритическую; 

3) постартритическую. 

Преартритическая фаза: Заболевание начинается с эпифиза костей, 

где развивается туберкулезный остеомиелит, с образованием полости с 

мелкими секвестрами, затем процесс распространяется в сторону суставной 

щели, вовлекается сустав, начинается артритическая фаза. 

При артритической фазе различают синовиальную, фунгозную, 

костную формы поражения суставов. При синовиальной форме в суставе 

образуется выпот, хрящи набухают, выпадает фибрин. При раннем лечении 

экссудат может полностью рассосаться, при поздней диагностике 

заболевания туберкулезные высыпания на синовиальной оболочке 

рубцуются, что приводит к ограничению движений в суставе. 

При фунгозной форме суставная полость заполняется грануляционной 

тканью, объем сустава увеличивается, кожа над ним становится бледной и 

утонченной. При этом отсутствуют местные признаки воспаления в суставе. 

Это так называемая «белая опухоль». Грануляционная ткань начинает 

прорастать в кость, суставная щель сужается - это так называемая костоеда, 

так как при этом разрушаются кость и хрящ. 

При костной форме процесс развивается в эпифизе, не переходя на 

синовиальную оболочку, отмечается лишь реактивное ее воспаление. При 

этой форме возможны контрактуры, образование наружных свищей. Диагноз 

основывается на клинике: боли в суставах, ограничение движений, 

нарушение осанки, атрофия мышц. Одновременно с атрофией мышц 

развиваются склероз кожи и подкожной клетчатки с отеком конечности. 



Складка кожи на больной конечности всегда больше, чем на здоровой – 

симптом Александрова. 

В поздней, постартритической фазе заболевания характерны 

остеосклероз, деформация конечности, укорочение конечности, изменение 

осанки, патологические переломы. 

Диагноз костно-суставного туберкулеза подтверждается 

рентгенологически: наличие полости с секвестром, сужение суставной щели, 

изъеденные контуры суставных поверхностей. Диагноз можно уточнить 

путем пункции сустава и посева экссудата. При затруднении диагноза 

проводятся туберкулиновые пробы, компьютерную томографию. 

Лечение: назначается специфическая терапия: стрептомицин, ПАСК, 

тубазид, рифадин, этамбутол. 

Местно: показаны иммобилизация конечности, покой, вытяжение 

лейкопластырное или манжетное, гипсовые повязки и лонгеты. 

Хирургическое вмешательство: пункция полости суставов, резекция 

суставных поверхностей с созданием анкилоза, резекция суставных 

поверхностей с эндопротезированием для сохранения движений в суставе. 

Туберкулезный лимфаденит 

Туберкулезом поражаются бронхиальные, мезентериальные 

(брыжеечные) и шейные лимфоузлы. Заболевание характеризуется 

постепенным увеличением лимфоузлов. Часто поражаются несколько 

лимфоузлов, образующих «пакеты». В дальнейшем происходит либо склероз 

узлов и окружающих тканей, либо расплавление, творожистый распад и 

образование свищей («натечники» на шее). 

Лечение – противотуберкулезная химиотерапия. При образовании 

свищей их иссекают. 

Туберкулез брюшины 

Возникает при поражении висцеральной и париетальной брюшины. 

При этом на брюшине возникают множественные «просовидные» 



высыпания. При присоединении инфекции развивается перитонит. Вокруг 

высыпаний может развиться соединительная ткань – то есть спайки, которые 

могут вызвать кишечную непроходимость. В таких случаях больных 

оперируют, устраняют непроходимость кишечника, выполняют биопсию 

пораженной брюшины, санируют брюшную полость, а в послеоперационном 

периоде проводят противотуберкулезную химиотерапию. 

Туберкулез мочеполовых органов 

Часто поражаются почка и ее лоханка, где образуются туберкулезные 

очаги, гнойнички. При их прорыве в лоханку в моче появляются 

туберкулезные палочки. После возможно развитие процесса в мочеточниках 

и мочевом пузыре. Возможны склероз и обтурация мочевыводящих путей с 

развитием гидронефроза. Поражение характеризуется болями в пояснице, 

появлением макро– и микрогематурии. 

Лечение: назначают комбинацию препаратов: изониазид, рифампицин, 

этамбутол в течение до полугода, до стабилизации анализа мочи. При 

стабилизации процесса оставляют комбинацию 2-х препаратов. Спустя год 

назначают терапию одним препаратом изониазидом для поддержки и 

профилактики рецидива заболевания. 

Актиномикоз – хроническое специфическое инфекционное 

заболевание, возбудителем которого является лучистый гриб (актиномицет). 

Этот гриб широко распространен в природе на злаковых растениях (ячмень, 

рожь, и др.). В организм человека возбудитель может попадать через 

дыхательные пути и через желудочно-кишечный тракт. 

В тканях человека грибы образуют плотный инфильтрат, состоящий из 

колоний грибков, так называемые друзы. Строение её напоминает радиально 

расположенные колбы, отсюда название заболевания – лучистый. По 

локализации различают шейно-лицевую, легочную, абдоминальную, костно-

мышечную формы, а также актиномикоз кожи, центральной нервной 

системы. 



Инфильтрат деревянистой плотности со временем подвергается 

распаду, формируются свищи, через которые выделяются гной и друзы гриба 

в виде зернышек. 

Лечение: назначается комбинированная терапия: антибиотики 

(пенициллины, тетрациклины, цефалоспорины), переливание крови, 

рентгенотерапия, актинолизат. Хирургическое лечение предпринимают при 

распаде инфильтрата с нагноением, при сдавлении жизненно-важных 

органов и тканей, при интраабдоминальных осложнениях (непроходимость 

кишечника), при формировании длительно незаживающих свищей и др. 

Паразитарные хирургические заболевания 

Паразитарные заболевания – болезни, вызываемые гельминтами, 

попадающими в организм человека. Сюда относятся аскаридоз, лямблиоз, 

цистицеркоз, ришта, альвеококкоз, эхинококкоз, и другие. В нашей стране 

чаще всего встречаются альвеококкоз и эхинококкоз. Заболевания имеют 

природную очаговость, и наиболее распространены в Западной Сибири, 

Средней Азии, Кавказе, Урале, в том числе в Республике Башкортостан. 

Заражение человека происходит чаще всего через желудочно-

кишечный тракт личинками ленточных гельминтов: Echinococcus granulosus 

(эхинококкоз) и Alveococcus multilocularis (альвеококкоз). Основными 

хозяевами паразитов являются плотоядные животные: собаки, волки, 

лисицы, в тонком кишечнике которых живут и размножаются эти гельминты. 

Попадая в организм человека (промежуточный хозяин), личинки паразита 

оседают в тканях и внутренних органах – чаще всего в печени, меньше в 

легких, селезенке, головном мозге, мышцах. Из личинки начинают 

развиваться паразитарные кисты: многокамерный (альвеолярный) или 

однокамерный (гидатидозный) пузырь (киста), имеющий собственную 

хитиновую оболочку и фиброзную соединительнотканную капсулу. 

Содержимым кист является чаще прозрачная жидкость, возможно наличие 

дочерних пузырей, которые образуются из сколексов, расположенных в 

хитиновой оболочке кисты. 



В ходе развития паразитарных кист различают 3 стадии: 

1 – бессимптомная стадия; 

2 – стадия клинических проявлений; 

3 – стадия осложнений. 

Клиника: Паразитарные кисты растут медленно, вследствие чего не 

имеют яркую клиническую картину. Больные жалоб не предъявляют, 

состояние их не ухудшается, поэтому в первой стадии кисты можно 

обнаружить лишь случайно, чаще всего при профилактическом 

ультразвуковом исследовании (УЗИ) или при флюорографии. 

Во 2-й стадии паразитарные кисты проявляются тупыми или 

распирающими болями, чувством тяжести, слабостью, быстрой 

утомляемостью. Нередко паразитарные кисты сопровождаются 

аллергическими проявлениями. При локализации кист в печени во 2-й стадии 

можно их определить при пальпации в виде опухолевидного образования с 

гладкой или реже бугристой поверхностью, имеющего плотно-эластическую 

консистенцию. При локализации паразита в задних сегментах и в глубине 

печени, или в других органах, кисты не пальпируются. 

Для 3-й стадии заболевания характерны различные осложнения, 

наиболее частым из которых является нагноение кист. Из-за наличия двух 

оболочек кисты – хитиновой и фиброзной, инфицирование кисты некоторое 

время клинически может не проявляться, и только по мере разрушения 

фиброзной капсулы появляются симптомы общей интоксикации, гектическая 

лихорадка с ознобами, септическое состояние. 

Не менее опасно развитие механической желтухи, развивающейся 

вследствие сдавления кистой основных желчевыводящих протоков или за 

счет прорыва кисты в крупные желчные протоки с закупоркой их дочерними 

пузырями и остатками их оболочек. Последствиями желчной гипертензии 

могут стать билиарный цирроз сохраненной паренхимы печени, гнойный 

холангит. 



Крайне тяжелым осложнением паразитарных кист печени является их 

разрыв вследствие механической травмы или спонтанно. Данное осложнение 

сопровождается перитонеальными симптомами, коллаптоидным состоянием, 

аллергическими реакциями или даже анафилактическим шоком за счет 

всасывания брюшиной содержимого кист. 

При локализации паразитарных кист в воротах печени возможно 

сдавление воротной вены, которое приводит к портальной гипертензии с 

варикозным расширением вен пищевода и асцитом. 

В результате гибели паразита возможно обызвествление его оболочек – 

то есть наступает кальцификация кисты. После гибели паразита киста не 

увеличивается в размерах, однако возрастает вероятность ее инфицирования. 

Диагностика: паразитарных кист затруднена, особенно при небольших 

их размерах. Анализ крови в большинстве случаев не имеет отклонений от 

нормы, лишь у части больных отмечается эозинофилия, увеличение СОЭ. 

Определенное значение имеют специфические тесты – проба Казони, 

реакция агглютинации с латексом, реакция непрямой гемагглютинации, а 

также иммуноферментный анализ (ИФА) на альвеококкоз или эхинококкоз. 

Но указанные пробы и анализы могут иметь как ложноположительные, так и 

ложноотрицательные результаты. 

Рентгенологическое исследование имеет определенное значение при 

локализации кист в легких. При флюорографии выявляется, а при 

рентгенографии легких в 2-х проекциях уточняется локализация 

паразитарных кист. 

Важное значение в диагностике паразитарных кист имеют 

сканирование органов, компьютерная томография, магнитно-ядерный 

резонанс, которые дают не только локализацию, но и точные размеры кист, 

возможные их осложнения, соотношение кист к важным анатомическим 

структурам. 

Ведущее место в диагностике паразитарных кист занимает доступное 

во всех лечебных учреждениях ультразвуковое исследование (УЗИ), при 



котором кисты выявляются в виде жидкостных образований с толстой 

капсулой. 

Лечение: паразитарных кист только хирургическое. Существует 3 

основных способа хирургического лечения паразитарных кист: 

1 – радикальные способы; 

2 – органосохраняющие методы; 

3 – малоинвазивные методы. 

Радикальные методы – это резекция части органа или удаление всего 

органа вместе с паразитарной кистой. Например: резекция доли печени, 

резекция доли легкого, спленэктомия или удаление пораженной 

паразитарной кистой селезенки и т.д. При субтотальном поражении 

эхинококком и особенно альвеококком печеночной паренхимы возможно 

выполнение трансплантации печени. 

Органосохраняющие методы – удаляется только паразитарная киста. 

Например: операция эхинококкэктомия – когда киста вскрывается, удаляется 

хитиновая оболочка, а фиброзная капсула обрабатывается формалином для 

предупреждения рецидива кисты. Оставшаяся после удаления кисты полость 

либо дренируется, либо ликвидируется путем ушивания или заполнения 

(пластики) биологическими материалами. 

В последние годы применяются малоинвазивные хирургические 

вмешательства: лапароскопическая эхинококкэктомия, а также пункционно-

дренирующие вмешательства (по строгим показаниям) под УЗИ-контролем. 

 

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один правильный ответ 

1. ВЕДУЩУЮ РОЛЬ В ПАТОГЕНЕЗЕ СТОЛБНЯКА ИГРАЕТ 

ВЫДЕЛЯЕМЫЙ ВОЗБУДИТЕЛЕМ ЭКЗОТОКСИН: 

1) гиалуронидаза; 

2) стрептокиназа; 

3) тетаногемолизин; 



4) лейкоцидин; 

5) тетаноспазмин. 

 

2. КАКИЕ СУСТАВЫ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПОРАЖАЮТСЯ ПРИ КОСТНО-

СУСТАВНОЙ ФОРМЕ ТУБЕРКУЛЕЗА? 

1) межфаланговые, лучезапястные, голеностопные; 

2) все вышеперечисленные; 

3) суставы при туберкулезе не поражаются; 

4) коленные, тазобедренные, плечевые; 

5) межпозвоночные, крестцово-подвздошные. 

 

3. ИЗ КОНСЕРВАТИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ АКТИНОМИКОЗЕ 

ПРИМЕНЯЕТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ НИЖЕ, КРОМЕ: 

1) антибиотикотерапии; 

2) использования йодистых препаратов; 

3) рентгенотерапии; 

4) инъекций актинолизатов; 

5) УВЧ-терапии. 

 

4. НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА СТОЛБНЯКА 

ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В: 

1) первичной хирургической обработке раны с широким рассечением и 

дренированием ее; 

2) гемосорбции; 

3) массивной антибиотикотерапии; 

4) наложении швов на рану; 

5) баротерапии. 

 

5. АКТИНОМИКОТИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС ПРИ ПОРАЖЕНИИ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА ОБЫЧНО ЛОКАЛИЗУЕТСЯ В: 



1) сигмовидной кишке; 

2) пищеводе, желудке; 

3) тонкой кишке; 

4) слепой кишке; 

5) прямой кишке. 

 

6. КАКИЕ ФОРМЫ ПОРАЖЕНИЯ СУСТАВОВ ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ 

ТУБЕРКУЛЕЗНОМ ПРОЦЕССЕ? 

1) костная, фунгозная, экссудативная; 

2) инфильтративная, метастатическая; 

3) все вышеперечисленные. 

 

7. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ИНКУБАЦИОННОГО ПЕРИОДА ПРИ 

СТОЛБНЯКЕ ЧАЩЕ ВСЕГО СОСТАВЛЯЕТ: 

1) 31-40 дней; 

2) 1-3 дня; 

3) 4-14 дней; 

4) 21-30 дней; 

5) 15-20 дней. 

 

8. ХАРАКТЕРНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ 

НЕКЛОСТРИДИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1) абсцедирование с гнойно-геморрагическим зловонным отделяемым; 

2) некроз мышц и соединительной ткани, газообразование; 

3) гиперемия кожных покровов с четкими границами; 

4) анемия, лейкоцитоз, подергивание мышц в области воспаления; 

5) отек, мраморный рисунок кожных покровов, газообразование. 

 



9. АНАЭРОБНО РАСТУЩИЕ АКТИНОМИЦЕТЫ ПРОЯВЛЯЮТ СВОИ 

ПАТОГЕННЫЕ СВОЙСТВА ТОЛЬКО ТОГДА, КОГДА ОНИ ПОПАДАЮТ 

В: 

1) богатые гликогеном ткани; 

2) ишемизированные ткани; 

3) полнокровные ткани. 

 

10. ОДНИМ ИЗ ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ СТОЛБНЯКЕ 

ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) борьба с болевым синдромом; 

2) иммобилизация конечностей; 

3) коррекция водно-солевого обмена; 

4) купирование судорожного синдрома; 

5) противошоковая терапия. 

 

11. В СТАДИИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ДЛЯ ЭХИНОКОККОЗА 

НЕ ХАРАКТЕРНЫ: 

1) боли в области локализации кисты; 

2) лихорадка; 

3) крапивница; 

4) зуд кожи. 

 

12. КАКОЙ ВИД ЛЕЧЕНИЯ СЛЕДУЕТ ПРИМЕНЯТЬ ПРИ 

ЭХИНОКОККОЗЕ? 

1) оперативное лечение применяют только при отсутствии эффекта от 

консервативной терапии; 

2) возможно лечение методом пункции кисты под ультразвуковым или 

КТ-контролем; 

3) только оперативное. 

 



13. КАКИЕ ОРГАНЫ ЧАЩЕ ВСЕГО ПОРАЖАЮТСЯ 

ЭХИНОКОККОЗОМ? 

1) легкие; 

2) поджелудочная железа; 

3) селезенка; 

4) печень. 

 

14. УКАЖИТЕ ВОЗМОЖНОГО ПЕРВИЧНОГО "ХОЗЯИНА" 

ЭХИНОКОККА: 

1) лошадь, верблюд; 

2) корова, олень; 

3) человек, обезьяна; 

4) лисица, собака; 

5) свинья, овца. 

 

15. ЛИЧИНОЧНУЮ СТАДИЮ РАЗВИТИЯ АЛЬВЕОКОККОЗ ПРОХОДИТ 

В ОРГАНИЗМЕ: 

1) мыши; 

2) собаки; 

3) лисицы; 

4) кошки. 

 

16. В КАКОМ ПРОЦЕНТЕ СЛУЧАЕВ ПРИ АЛЬВЕОКОКОЗЕ БЫВАЕТ 

ВЫРАЖЕННАЯ ЭОЗИНОФИЛИЯ? 

1) 60-70%; 

2) 30-50%; 

3) больше, чем 80%. 

 

17. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЭХИНОКОККОЗА ИСПОЛЬЗУЮТ 

ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ НИЖЕ МЕТОДЫ: 



1) реакция Фишермана - это реакция латекс-агглютинации; 

2) реакция Казони - это реакция латекс-агглютинации; 

3) реакция латекс-агглютинации это внутрикожная проба с 

эхинококковым антигеном. 

 

18. УКАЖИТЕ ОБОЛОЧКИ ЭХИНОКОККОВОГО ПУЗЫРЯ: 

1) пиогенная, промежуточная; 

2) зародышевая, хитиновая; 

3) эпителиальная, грануляционная; 

4) мембранозная, серозная; 

5) интермедиарная, мезотелиальная. 

 

19. В ДИАГНОСТИКЕ ЭХИНОКОККОЗА СУЩЕСТВЕННОГО ЗНАЧЕНИЯ 

НЕ ИМЕЕТ: 

1) эндоскопия; 

2) анамнез; 

3) обзорная рентгенограмма живота; 

4) реакция Казони; 

5) эозинофилия. 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов 

20. КАКИЕ ОРГАНЫ МОГУТ ПОРАЖАТЬСЯ ЭХИНОКОККОЗОМ? 

А - почки; 

Б - печень; 

В - легкие; 

Г - половые органы; 

Д - щитовидная железа; 

Е - головной мозг. 

Ответ: 1) А, Б, Е; 

2) А, В, Г; 



3) все ответы правильны; 

4) А, Б, В. 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

№ 

вопроса 
Ответ 

1 5 6 1 11 2 16 1 

2 4 7 3 12 3 17 1 

3 5 8 1 13 4 18 2 

4 1 9 2 14 4 19 1 

5 4 10 4 15 1 20 3 
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С.В. Москвин, Г.А. Азизов. – М., Тверь:  Триада, 2006. – 144 с. 

2. Гостищев В.К. Общая хирургия: Учебник для ВУЗов. – М.:  ГЭОТАР-

Медиа, 2015. – 608с. 

3. Нартайлаков М.А.  Общая хирургия: Учебное пособие. – Ростов н/Д.: 

Феникс, 2006. – 256 с.  

4. Петров С.В. Общая хирургия. 4-е издание: Учебник для ВУЗов. – М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2014. – 836 с.  

5. Савельев, В.С. Пятьдесят лекций по хирургии / В.С. Савельев. – М.: 
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             Дополнительная: 

1. Картелищев А.В. Лазерная терапия и профилактика: Учебник / А.В. 

Картелишев, А.Г. Румянцев, А.Р. Евстигнеев, А.В.  Гейниц. – М.: 

Практическая медицина, 2012. – 400 с. 

2. Золтан Я. Пересадка кожи: пер. с венгерского: Атлас. – Будапешт: Изд-

во АН Венгрии, 1984. – 303 с. 

3. Гальперин, Э.И. Нестандартные ситуации при операциях на печени и 

желчных путях / Э.И. Гальперин, Ю.М. Дедерер. – М.: Издательство 

Медицина, 1987. – 336 с. 
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	6. В ОПЕРАЦИОННОМ БЛОКЕ ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ЗОНЫ:
	1) а) зона строго режима; б) зона не ограниченного режима; в) стерильная зона; г) зона ограниченного режима;
	2) а) первая зона; б) вторая зона; в) зона ограниченного режима; г) зона общебольничного режима;
	3) а) зона строго режима; б) зона очень строго режима; в) зона больничного режима; г) зона ограниченного режима;
	4) в) стерильная зона; б) зона строго режима; в) зона ограниченного режима; г) зона общебольничного режима.
	7. ИНСТРУМЕНТЫ МЕТОДОМ КИПЯЧЕНИЯ (ДИСТИЛЛИРОВАННАЯ ВОДА 1 ЛИТР + 20 ГР. НАТРИЯ ГИДРОКАРБОНАТА) СТЕРИЛИЗУЮТ В ТЕЧЕНИЕ:
	1) 60 минут;
	2) 40-45 минут;
	3) 50 минут;
	4) 15-20 минут.
	8. КАКИЕ ИЗ НИЖЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ СРЕДСТВ НЕ ОТНОСЯТ К БИОЛОГИЧЕСКОЙ АНТИСЕПТИКЕ?
	1) специфические сыворотки;
	2) сульфаниламиды;
	3) антибиотики;
	4) вакцины;
	5) переливание крови.
	9. К АНТИСЕПТИКАМ ГРУППЫ ГАЛОИДОВ ОТНОСЯТСЯ:
	1) хлорамин Б, йодонат, калия перманганат;
	2) сулема, фенол, хлорамин Б;
	3) хлорамин Б, йодонат, раствор йода;
	4) йодонат, лизоформ, спирт.
	10. УКАЖИТЕ АНТИСЕПТИК, ОТНОСЯЩИЙСЯ К ОКИСЛИТЕЛЯМ:
	1) борная кислота;
	2) хлорамин;
	3) карболовая кислота;
	4) водорода пероксид, калия перманганат;
	5) оксицианид ртути.
	11. ЧТО ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННОГО НЕ ОТНОСИТСЯ К ПРОФИЛАКТИКЕ ВОЗДУШНОЙ ИНФЕКЦИИ?
	1) обработка операционного поля;
	2) ношение маски;
	3) ультрафиолетовое облучение воздуха;
	4) приточно-вытяжная вентиляция операционного зала;
	5) проветривание.
	12. ДЛЯ КОНТРОЛЯ ЗА ТЕМПЕРАТУРОЙ ПРИ АВТОКЛАВИРОВАНИИ В БИКС КЛАДУТ:
	1) пилокарпина гидрохлорид;
	2) тиомочевину;
	3) резорцин.
	13. ВЛАЖНОСТЬ ВОЗДУХА В ОПЕРАЦИОННОЙ ДОЛЖНА БЫТЬ:
	1) 90-100%;
	2) 50%;
	3) 30-40%;
	4) 60-70%.
	14. ПРИ КАКОЙ ТЕМПЕРАТУРЕ (В ГРАДУСАХ ПО ЦЕЛЬСИЮ) СТЕРИЛИЗУЮТ ИНСТРУМЕНТЫ В СУХОЖАРОВОМ СТЕРИЛИЗАТОРЕ?
	1) 120;
	2) 220;
	3) 180;
	4) 200;
	5) 150.
	15. КАКОЕ ХИМИЧЕСКОЕ ВЕЩЕСТВО ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВОЙ ДЛЯ ПРИГОТОВЛЕНИЯ ГИДРОФИЛЬНЫХ МАЗЕЙ (ЛЕВОСИН, ЛЕВОМИКОЛЬ, ДИОКСИКОЛЬ)?
	1) 25% р-р сульфата магния;
	2) полиэтиленгликоль;
	3) р-р хлористого натрия;
	4) р-р этакридина (риваноль) 1:1000.
	16. СТЕРИЛИЗАЦИЮ ОПТИЧЕСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ (ЦИСТОКОП, ЛАПАРОСКОП, ТОРАКОСКОП И ДР.) ПРОВОДЯТ В ГАЗОВОМ СТЕРИЛИЗАТОРЕ ОКИСЬЮ ЭТИЛЕНА В ТЕЧЕНИЕ:
	1) 16-18 часов;
	2) 1 часа;
	3) 12 часов;
	4) 24 часа.
	17. НАИБОЛЕЕ ОПТИМАЛЬНАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ НЕОПТИЧЕСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ ПРОИЗВОДИТСЯ:
	1) сухим горячим воздухом;
	2) текучим паром;
	3) химическими веществами;
	4) автоклавированием;
	5) кипячением.
	18. В ЦЕЛЯХ УСКОРЕНИЯ ОЧИЩЕНИЯ ОТ НЕКРОТИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ НА РАНУ НАНЕСЕНА ФЕРМЕНТСОДЕРЖАЩАЯ МАЗЬ "ИРУКСОЛ". КАКОЙ ВИД АНТИСЕПТИКИ ИСПОЛЬЗОВАН?
	1) физическая;
	2) химическая;
	3) хирургическая;
	4) биологическая;
	5) механическая.
	19. СТЕРИЛИЗАЦИЮ РЕЖУЩИХ ИНСТРУМЕНТОВ (СКАЛЬПЕЛИ, НОЖНИЦЫ) ПРОВОДЯТ:
	1) кипячением в дистиллированной воде 15-20 минут, с последующим помещением в 96% этанол на 15 минут;
	2) кипячением в дистиллированной воде с добавлением гидрокарбоната в течение 30 минут;
	3) кипячением в дистиллированной воде 10 минут с последующим помещением в 96% этанол на 30 минут.
	20. ПРИ ВИДОВОЙ УКЛАДКЕ В БИКС ПОМЕЩАЮТ:
	1) определенный вид перевязочного материала или белья;
	2) материал, предназначенный для любой типичной операции (аппендэктомия, грыжесечение и др.);
	3) необходимый набор перевязочного материала и операционного белья, предназначенный для конкретной операции (пульмонэктомия, резекция желудка и др.).
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