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ВВЕДЕНИЕ 

 

Данное учебное пособие составлено в соответствии с Федеральным Госу-

дарственным образовательным стандартом высшего образования и рабочей про-

граммой по дисциплинам: «Общая хирургия» (6 ЗЕ), относящейся к основному 

блоку дисциплин. Пособие подготовлено для формирования профессиональной 

компетенции ПК-5 обучающихся по специальности «Лечебное дело» и может 

быть использовано как дополнительная литература при изучении отдельных тем 

дисциплины «Общая хирургия». Данное учебное пособие составлено в связи с 

тем, что в имеющихся учебных материалах недостаточно освещены современ-

ные данные о гнойных заболеваниях тканей кисти, лечащимся хирургическим 

путем. 

Цель. Целью освоения дисциплины является формирование у обучаю-

щихся научных представлений о гнойных заболеваниях тканей кисти, комплекс-

ным подходом к их лечению, способствующих формированию врачебного мыш-

ления, их  значении в клинической хирургической практике. 

Место дисциплины.  Дисциплина «Общая хирургия» относится к базовым 

в клиническом цикле дисциплин высшего медицинского образования. Основные 

знания, необходимые для изучения дисциплины, формируются такими медико-

биологическими дисциплинами как биология, биологическая химия, анатомия 

человека, нормальная физиология, гистология, патологическая анатомия и дру-

гие. 

Требования к знаниям и умениям. 

В результате освоения дисциплины обучающийся должен: 

− знать: основные причины возникновения, классификацию, методы диа-

гностики и лечения гнойных заболеваниях тканей кисти; 

− уметь: пользоваться учебной, научной, научно-популярной литерату-

рой, сетью «Интернет» для профессиональной деятельности; интерпретировать 

результаты: общеклинических анализов; рентгенологических методов исследо-

вания при гнойных заболеваниях тканей кисти; 
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− владеть: навыками обоснования предварительного диагноза на основе 

результатов анамнестического, лабораторного и клинического исследования. 

Процесс изучения дисциплин «Общая хирургия» направлен на формиро-

вание в том числе следующей компетенции: 

− ПК-5 — готовность к сбору и анализу жалоб пациента, данных его 

анамнеза, результатов осмотра, лабораторных, инструментальных, патологоана-

томических и иных исследований в целях распознавания состояния или установ-

ления факта наличия или отсутствия заболевания.  

− ПК-10 — готовность к оказанию медицинской помощи при внезапных 

острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, не со-

провождающихся угрозой жизни пациента и не требующих экстренной медицин-

ской помощи. 

Образовательные технологии: 

− работа обучающихся с литературой; 

− поиск учебной и научной информации в сети «Интернет»; 

− подготовка рефератов; 

− подготовка выступлений с использованием мультимедийных презента-

ций. 
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1. ПАНАРИЦИИ 

 

1.1. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ 

Панариций — острое гнойное воспаление тканей пальцев верхних и, 

реже, нижних конечностей. Представляет собой одно из самых частых заболе-

ваний в гнойной хирургии. Непосредственной причиной возникновения дан-

ного процесса чаще всего является золотистый стафилококк, проникающий в 

ткани пальца через поврежденную кожу, при возникновении: ссадин, уколов, 

трещин, заноз или заусенц, которые порой остаются незамеченными или вы-

глядят настолько незначительными, что пациент не обращает на них внимание. 

Реже панариций может вызываться стрептококками, кишечной палочкой, про-

теем, а также анаэробной неклостридиальной микрофлорой, возбудителями 

гнилостной инфекции. 

 

1.2. КЛАССИФИКАЦИИ 

1. По стадиям (по этапам в клинической картине заболевания): 

− серозная (или отечная) стадия – носит обратимый характер, характери-

зуется отеком, болезненностью, гиперемией из-за серозной экссудации в тканях; 

может быть купирована консервативными мероприятиями (перевязки, физиоте-

рапия, медикаментозная терапия); 

− гнойная стадия – носит необратимый характер, характеризуется более 

выраженными симптомами воспаления из-за образования гноя в тканях; для из-

лечения требует хирургической операции. 

2. По локализации воспалительного процесса (клинической форме заболе-

вания) выделяют: 

− кожный панариций (поверхностная форма); 

− подкожный панариций (поверхностная форма); 

− подногтевой панариций (поверхностная форма); 

− панариций околоногтевого валика (паронихий) (поверхностная форма); 
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− сухожильный панариций (глубокая форма); 

− суставной панариций (глубокая форма); 

− костный панариций (глубокая форма); 

− пандактилит. 

 

1.3. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

Кожный панариций — самая «безобидная» форма, при которой микроаб-

сцесс (гнойник) формируется в толще кожи, под эпидермисом без значимого вос-

паления в остальных тканях. Развивается при незначительной травме без сквоз-

ного повреждения кожи. Для лечения, нередко достаточно надрезать только эпи-

дермис и эвакуировать экссудат (Рис.1). 

 

 

Рис.1. Кожный панариций 

 

Подкожный панариций — одна из самых частых форм панариция. Данная 

форма проявляется развитием воспаления в подкожной жировой клетчатке. Раз-

вивающийся вследствие воспаления клетчатки пальца отёк сдавливает сосуды, 

что в свою очередь обуславливает интенсивные распирающие боли пульсирую-

щего характера, что свидетельствует о гнойной стадии заболевания. Местно 
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определяются все классические симптомы воспаления (краснота, отек, болезнен-

ность, повышение температуры). Температура тела может повыситься до 380 С, 

возможен озноб (Рис.2). 

 

 

Рис.2. Подкожный панариций  

 

Хирургическое лечение: В первой (серозной) стадии — обработка раны 

(входных ворот для инфекции), спиртовые повязки. Одним из самых надежных 

симптомов перехода процесса воспаления во второй (гнойный) этап является 

ночь без сна из-за интенсивных болей, что является абсолютным показанием к 

хирургическому лечению. Для обезболивания может использоваться проводни-

ковая анестезия по Оберсту-Лукашевичу, иногда — при локализации процесса 

на прокисмальных фалангах например, внутривенный наркоз или блокада по 

Брауну-Усольцевой.  

Подногтевой панариций — при данной форме воспаление развивается 

под ногтевой пластиной в результате травмы или попадания занозы под ноготь. 

Экссудат, накапливаясь под ногтем может отслоить последний. В клинической 

картине значение имеют значение: гной, просвечивающий через ногтевую пла-

стину, отек тканей пальца вокруг, постоянная распирающая боль, повышенная 

местная температура и, иногда, температура тела, усиление боли при пальпации 

с давлением на ноготь. 

Хирургическое лечение: в случаях, когда размеры воспалительного очага 

небольшие и процесс носит отграниченный характер выполняют резекцию ногтя 
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с удалением занозы (если она явилась причиной заболевания) и экссудата. При 

необходимости (отслоении ногтевой пластины) удаляют весь ноготь или прово-

дят боковую резекцию ногтевой пластины (Рис.3). 

 

 

Рис.3. Клиновидная резекция и полное удаление ногтевой  

пластины при подногтевом панариции 

 

Паронихия — воспалительный процесс в околоногтевом валике. Причины: 

травмы с их инфицированием; результат врастания ногтя при особенностях его 

анатомического строения или неправильном подстригании ногтей. Клиническая 

картина: выявляются гиперемия, болезненность и отек ногтевого валика, при 

пальпации, сдавливании отмечается усиление болезненности и истечение экссу-

дата из-под края ногтевого валика (Рис.4). 

Хирургическое лечение: на первом (серозном) этапе нередко может иметь 

эффект консервативное лечение: спиртовые компрессы, повязки с гипертониче-

ским раствором. На втором этапе (гнойном) эффективно только хирургическое 

лечение заключающееся в вскрытии, санации и дренировании воспалительного 
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очага. Анестезия — чаще всего применяется проводниковая (по Оберсту-Лука-

шевичу). 

 

 

Рис.4. Паронихия 

 

Сухожильный панариций — воспалительный процесс влагалища сухожи-

лий пальцев (Рис.5).  

Это тяжелая (глубокая) форма панариция, развивающаяся чаще всего 

вследствие или поздно/неэффективно леченного поверхностного (подкожного, 

подногтевого) панариция, или в результате травмы с неповрежденным повре-

ждением влагалища сухожилия. Наибольшую опасность представляют сухо-

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

распространяются на запястье и предплечье, имеют прямую связь с простран-
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ством Пирогова-Парона. Вследствие вышенаписанного при сухожильных пана-

рициях 1 и 5 пальцев существует высокий риск быстрого перехода воспаления с 

1/5 пальца на предплечье, а также развития V-образной флегмоны кисти. 

 

 

Рис.5. Сухожильный панариций  

 

Клиническая картина: характерна интенсивная боль вдоль всего сухожи-

лия пальца, усиливающаяся при попытках разгибания или сгибания (в зависимо-

сти от поражённого сухожилия) пальца, часто наблюдается контрактура (невоз-

можность или ограничение пассивных движений) пальца. Палец отечен на всем 

протяжении поражения сухожилия, иногда с распространением воспалительного 

отека на кисть и предплечье. Местно, на протяжении поражённого сухожилия, 

также выявляются все остальные клинические симптомы воспаления (покрасне-

ние, местное повышение температуры, боль, нарушение функции). 

Хирургическое лечение: в экстренном порядке проводится оперативное ле-

чение — вскрытие зоны воспаления двумя параллельными разрезами по боко-

вым поверхностям пальца, с санацией и дренированием трубчатым дренажем, 

проводимым под сухожилием. Анестезия: в зависимости уровня и протяженно-

сти поражения могут применяться анестезия по Оберсту-Лукашевичу, блокада 

плечевого сплетения или даже внутривенный наркоз. 
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Суставной панариций — воспаление межфаланговых или пястно-фалан-

говых суставов с накоплением в их полости экссудата (рис.6). Вследствие воспа-

ления в суставе палец приобретает колбообразный вид с максимальным объемом 

в области сустава. При попытке активных или пассивных движений в суставе 

отмечается усиление болезненности в проекции сустава, также боль усиливается 

при осевой нагрузке на палец. Иногда, при деструктивных артритах, может от-

мечаться возникновение боковой подвижности в суставе. Также местно, как пра-

вило, наблюдаются все классические симптомы воспаления. При длительном те-

чении заболевания возможно разрушение суставных хрящей, с распростране-

нием процесса на костную ткань — развивается остеоартрит. 

 

 

Рис.6. Суставной панариций  

 

Хирургическое лечение: при развитии воспаления в межфаланговом су-

ставе или пястно-фаланговом суставе выполняется артротомию — вскрытие по-

лости сустава с эвакуацией экссудата и дренирование трубчатыми дренажами 

через контрапертуры. Если произошла деструкция суставных поверхностей про-

изводится резекция разрушенных суставобразующих частей костей. Очень редко 

при поражении дистальных межфаланговых суставов и далеко зашедшем де-
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структивном процессе приходится прибегать к ампутации пальца. После опера-

ции проводят иммобилизацию суставов, длительное промывание дренажей, пе-

ревязки с антисептиками. Анестезия – в зависимости от уровня поражения могут 

применяться по Оберсту-Лукашевичу, внутривенный наркоз или блокада плече-

вого сплетения. 

Костный панариций — воспалительный процесс в костях пальцев. Данная 

форма развивается чаще всего как результат длительного течения или как ослож-

нение других форм панарициев, реже — вследствие первичной травмы кости и 

заноса инфекции непосредственно в кость (при открытом переломе, например). 

Заподозрить развитие такого осложнения как костный панариций при других 

формах панариция возможно на основании таких симптомов, как длительно со-

храняющийся отек пальца несмотря на проведенную санирующую операцию, 

продолжительное истечение экссудата и сохранение других симптомов воспале-

ния из раны на пальце. Инструментальными методами диагноз может быть под-

твержден при рентгеновском исследовании, когда выявляется остеопороз (симп-

том «тающего сахара»), деструкция костной ткани, формирование секвестров и 

т. д. (Рис.7).  

 

 

Рис.7. Костный панариций  

(деструкция ногтевой фаланги на рентгенограмме указана стрелкой) 
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Хирургическое лечение: в начальной стадии поражения кости — при осте-

опорозе возможно проведение относительно консервативного лечения — анти-

микробная терапия с учетом чувствительности микрофлоры, применение лазе-

ров, ликвидация воспалительных очагов в окружающих кость мягких тканях, ле-

чение рентгеновскими лучами. При деструкции костной ткани, формировании 

секвестров показано оперативное лечение — радикальная остеонекрэктомия 

(удалением омертвевших нежизнеспособных частей кости) до кровоточащей 

(жизнеспособной) кости. Анестезия — в зависимости от локализации процесса 

могут применяться такие методы анестезии как: проводниковая — по Оберсту-

Лукашевичу, внутривенный наркоз или блокада плечевого сплетения. 

Пандактилит — тотальное воспаление всех слоев и тканей пальца. Пан-

дактилит чаще всего является следствием запоздалого лечения или нерадикально 

леченных других форм панариция. Клиническая картина: по на всем протяжении 

воспаления палец отечен, багрово-синюшной окраски (цианотичен), резко болез-

ненный при пальпации, активные движения отсутствуют, пассивные — невоз-

можны из-за усиления болевого синдрома, из имеющихся ран/свищей сочится 

гнойное отделяемое. При производстве рентгенографии пальца может наблю-

даться деструкция фаланг (Рис.8).  

 

 

А                                                         Б 

Рис.8. Пандактилит — клиническая картина (А)  

и при рентгенологическом исследовании (Б)  
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Лечение оперативное, заключающееся в некрэктомии (удалении нежизне-

способных тканей), ампутации или экзартикуляции пальца. Анестезия — по 

Оберсту-Лукашевичу, внутривенный наркоз или блокада плечевого сплетения, 

спинальная анестезия — при поражении пальца на нижней конечности. 

 

1.4. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО РАЗДЕЛУ  

1. Что означает термин «панариций»? 

2. Что может вызвать развитие панариция? 

3. Какие стадии в развитии панарициев выделяют? 

4. Какие формы панарициев относят к глубоким? 

5. Какая форма заболевания может развиться при неправильном подстри-

гании ногтя? 

6. Какие симптомы позволяют заподозрить сухожильный панариций? 

7. О чем свидетельствует симптом «тающего сахара»? 

8. В чем заключается лечение в первой стадии панариция? 

9. Какая анестезия наиболее популярна при хирургическом лечении пана-

рициев дистальных отделов пальцев? В чем она заключается? 

10. При каких формах панариция лечение может заключаться в ампута-

ции? 
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2. ФЛЕГМОНЫ КИСТИ 

 

2.1. ЭТИОЛОГИЯ И КЛАССИФИКАЦИЯ 

1. Флегмона области тенара — воспалительный процесс мягких тканей 

области возвышения первого пальца кисти без тенденции к отграничению. Ос-

новные причины: открытые травмы с заносом инфекции; сухожильный панари-

ций 1 пальца кисти. 

2. Флегмона области гипотенара — воспалительный процесс мягких тка-

ней области возвышения пятого пальца кисти без тенденции к отграничению. 

Основные причины: открытые травмы с заносом инфекции; сухожильный пана-

риций 5 пальца кисти. 

3. Подкожная и подапоневротическая флегмоны тыльной поверхности 

кисти - воспалительный процесс мягких тыла кисти без тенденции к отграниче-

нию (Рис.9). Основные причины: открытые травмы с заносом инфекции. 

4. Над- и подапоневротические флегмоны ладонной поверхности кисти - 

воспалительный процесс мягких тканей ладонной поверхности кисти без тенден-

ции к отграничению (Рис.10). Основные причины: инфицированные мозоли ла-

дони, открытые травмы с заносом инфекции, нелеченые или неэффективно ле-

ченные любые формы панарициев. 

5. Межпальцевая (комиссуральная) флегмона — воспалительный процесс 

мягких тканей между головками пястных костей может возникать вследствие 

травм или как осложнение различных форм панарициев основной фаланги 

пальца. 

Также к частыми гнойным гнойными процессами на кисти относят мозоль-

ные абсцессы и кожные абсцессы (намины) — в отличие от флегмон они изна-

чально отграничены, но при несвоевременном лечении могут ослоняться флег-

монами кисти. Основной причиной их возникновения являются избыточная ме-

ханическая нагрузка и огрубение кожи с последующей её травматизацией и про-

никновением инфекции. 
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Рис. 9. Подкожная флегмона тыла кисти, причиной которой является  

инфицированная рана у основания 3 пальца (Собственное фото) 

 

 

Рис.10. Надапоневротическая флегмона ладонной поверхности кисти  

(Собственное фото) 
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2.2. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ОСЛОЖНЕНИЯ 

Клиническая картина: область воспаления не имеет четких границ, ло-

кально определяются все классические симптомы воспаления: отек, резкая бо-

лезненность, гипертермия и гиперемия; пальцы рук полусогнуты, попытка сги-

бательно-разгибательных движений в пальцах усиливает боль. Температура тела 

может подниматься до 38–390 С и сопровождаться ознобами. 

Потенциально возможные осложнения флегмон кисти: 

− лимфогенное распространение инфекции с развитием лимфаденитов, 

лимфангоита; 

− контактное распространение инфекции в проксимальном направлении 

переходом на предплечье и развитием флегмоны предплечья (например про-

странства Пирогова-Парона); 

− гематогенное распространение инфекции с генерализацией процесса 

(развитием сепсиса). 

− переход воспаления на суставы и кости кисти с развитием остеомиели-

тов, артритов, остеоартритов. 

 

2.3. ЛЕЧЕНИЕ 

Хирургическое лечение: при установке диагноза флегмоны кисти обяза-

тельно оперативное лечение в стационарных условиях путем вскрытия зоны вос-

паления длинными разрезами с учетом расположения сосудов, нервов и сухожи-

лий кисти, с обязательным дренированием через контрапертуры (небольшие до-

полнительные разрезы) и открытым ведением послеоперационных ран до купи-

рования явлений воспаления. После проведенной операции необходимо произ-

вести иммобилизацию кисти и предплечья, провести курс антибактериальной и 

дезинтоксикационной терапии, перевязки с антисептиками. Анестезия — внут-

ривенный наркоз или блокада плечевого сплетения. 
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2.4. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО РАЗДЕЛУ  

1. Что означает термин «флегмона»? 

2. Что может вызвать развитие флегмоны кисти? 

3. Какие формы флегмон кисти выделяют? 

4. Какие осложнения возможны при развитии флегмоны тенара? 

5. Что означает термин «контрапертура»? 

6. Применение каких видов анестезии возможно при хирургическом лече-

нии флегмон кисти?  
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3. ОСТРЫЙ ГНОЙНЫЙ БУРСИТ 

 

Острый гнойный бурсит (от латинского bursa — «сумка») — острое 

гнойное воспаление околосуставной синовиальной сумки. 

Синовиальные околосуставные сумки (бурсы) представляют собой изоли-

рованные от внешней среды соединительнотканные полости с гладкой выложен-

ной эндотелием внутренней поверхностью. В сумках содержится небольшое ко-

личество синовиальной жидкости вырабатываемой синовиальной оболочкой и 

служащей для смазки и облегчения скольжения стенок сумки, окружающих свя-

зок и сухожилий. При воспалительных процессах в большинстве случаев проис-

ходит гиперпродукция данной жидкости с заполнением полости сумки и значи-

тельным увеличением её в объеме, что является одни из самых заметных симп-

томов в клинической картине. 

 

3.1. ЭТИОЛОГИЯ 

Чаще всего возбудителями гнойного бурсита выступают стафилококки и 

стрептококки. Входными воротами для попадания инфекции и развития данного 

процесса нередко являются такие поверхностные повреждения кожи как сса-

дины и царапины. Кроме того, редко, но возможны гематогенный и лимфоген-

ный пути заноса инфекции в синовиальные сумки, открытые проникающие раны 

в проекции сумок. В большинстве случаев при ретроспективном рассмотрении 

можно выявить, что бурситу предшествует травма, осложняющаяся сперва се-

розным, а затем (при попадании инфекции) и гнойным воспалительным процес-

сом в синовиальной околосуставной сумке. Длительно текущий гнойный бурсит 

может осложняться распространением процесса на окружающие сумку мягкие 

ткани. В практической работе чаще всего встречаются пациенты с поражением 

локтевой (Рис.11) или препателлярной синовиальной сумок. При нерадикальном 

лечении (эвакуации экссудата) нередки рецидивы заболевания, иногда возможен 

переход процесса в хронический. Повторные травмы способствуют развитию 

бурсита той же локализации. 
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Рис.11. Локтевой бурсит  

 

3.2. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ЗАБОЛЕВАНИЯ И ДИАГНОСТИКА 

Пациенты чаще всего жалуются на возникновение болезненного инфиль-

трата (припухлости) в проекции расположения той или иной синовиальной 

сумки. При физикальном обследовании выявляется округлая болезненная при-

пухлость в проекции соответствующей синовиальной сумки, кожа над ней 

напряжена, гиперемирована и болезненна, локально температура повышена (ги-

пертермия), иногда определяется флюктуация (Рис.12).  
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Рис.12. Препателлярный бурсит  

 

Движения в близлежащем суставе могут быть ограничены из-за усиления 

болей в зоне воспаления и отека. Выраженность местных симптомов при нор-

мальной реактивности макроорганизма коррелирует с характером воспаления 

(минимальные проявления пре серозном воспалении, выраженные — при гной-

ном). Общие симптомы воспаления чаще всего выражены в умеренной степени: 

повышение температуры тела до субфебрильной, астенизация. В анамнезе имеет 

значение травмы области воспаления, ранее перенесённые воспалительные про-

цессы данной и смежных областей. В зависимости от длительности заболевания, 

анамнеза иногда возможно применение рентгенографии для исключения/под-
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тверждения поражения костно-суставной системы. Следующим этапом для уточ-

нения диагноза и характера воспаления в асептических условиях без анестезии 

или под местной инфильтрационной анестезией выполняют пункцию и аспира-

цию экссудата. Проводят макроскопическую оценку аспирата и направляют ма-

териал в микробиологическую (а при необходимости и в цитологическую) лабо-

раторию. При распространении гнойного процесса за пределы синовиальной 

сумки и поражении окружающих мягких тканей клиническая картина приобре-

тает черты, характерные для флегмоны. 

 

3.3. ЛЕЧЕНИЕ 

Хирургическое лечение: при серозной форме бурсита лечение ограничива-

ется пункцией околосуставной сумки с эвакуацией экссудата и наложением на 

сустав тугой (давящей) повязки. В настоящее время также популярно введение 

после эвакуации экссудата в полость синовиальной сумки препаратов для купи-

рования воспаления, иногда склерозирующих препаратов. На переходных от се-

розного к гнойному формах заболевания также иногда возможно проведение 

пункции с эвакуацией экссудата и введением в сумку антимикробных препара-

тов с последующей иммобилизацией конечности. При развитии же откровенно 

гнойного процесса, переходе гнойного процесса на окружающие ткани или не-

эффективности пункционного метода лечения показано хирургическое лечение 

открытым способом. При этом в проекции синовиальной сумки проводят разрез 

кожи и подкожной клетчатки, обрабатывают подкожные сосуды, вскрывают си-

новиальную сумку, эвакуируют гнойный экссудат, проводят некрэктомию (уда-

ляют нежизнеспособные ткани, патологические грануляции), накладывают кон-

трапертуры (относительно небольшие дополнительные разрезы в стороне от ос-

новной раны) и проводят сквозное дренирование трубчатыми дренажами. Ино-

гда (при осложнении бурсита флегмоной) возможно открытое ведение послеопе-

рационной раны до купирования гнойного процесса. В послеоперационном пе-

риоде проводят иммобилизацию конечности, ежедневные перевязки с антисеп-

тиками, при необходимости дополнительные физические методы антисептики 
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(ультразвуковая, гидрохирургическая, лазерная обработки и т. п.), назначают си-

стемную антимикробную терапию. При неоднократных рецидивах процесса, 

хронизации, безуспешности более чадящих методик, выполняют полное иссече-

ние синовиальной сумки по возможности без вскрытия её просвета (Рис.13).  

 

 

Рис.13. Иссечение воспаленной сумки при рецидивном  

локтевом бурсите (Собственное наблюдение) 

 

Анестезия — местная инфильтрационная анестезия (при пункции) или 

внутривенный наркоз / блокада плечевого сплетения/ спинальная анестезия — 

при иссечении воспаленной сумки. 
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3.4. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО РАЗДЕЛУ 

1. Что означает термин «бурсит»? 

2. Какие факторы предрасполагают к развитию бурситов? 

3. Какие формы бурситов чаще всего встречаются в практической работе? 

4. Какие клинические симптомы можно наблюдать при осмотре области 

тела с бурситом? 

5. Какой метод дообследования позволяет с высокой степенью надежно-

сти опеределить форму бурсита?  

6. При какой форме бурсита допустимо пункционное лечение заболева-

ния?  

7. При какой форме бурсита необходимо открытое хирургическое лече-

ние и в чем оно заключается?   

8. Применение каких вариантов анестезии, в зависимости от локализации 

заболевания, возможно? 

9. Какие методы физической антисептики, в зависимости от формы бур-

сита, могут применяться?  

10. При каких формах бурсита лечение может заключаться в полном уда-

лении слизистой сумки? 
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4. ОСТРЫЕ ГНОЙНЫЙ АРТРИТ 

 

Острый гнойный артрит — острый воспалительный процесс в суставе с 

образованием и скоплением гнойного экссудата в его полости. 

 

4.1. ЭТИОЛОГИЯ 

Этиология: как и при бурситах чаще всего возбудителями гнойного арт-

рита является так называемая банальная гноеродная флора (стафилококки и 

стрептококки). Инфекция может попасть в сустав при проникающих поврежде-

ниях сустава, реже гематогенным и лимфогенным путями. Воспалительный про-

цесс обычно начинается с синовиита — воспаления синовиальной выстилки су-

става, что проявляется гиперпродукцией серозного экссудата с скоплением его в 

полости сустава. При прогрессировании воспалительного процесса характер экс-

судата может меняться на серозно-фибринозный и/или гнойный экссудат. Харак-

тер воспаления и экссудата обуславливают форму артрита.  При вовлечении в 

воспалительный процесс концов костей образующих сустав развивается остео-

артрит. Процесс распространения воспаления на окружающие мягкие ткани име-

нуется параартикулярной флегмоной и нередко сопровождается генерализацией 

инфекционного процесса (развитием сепсиса). Процесс с воспалением в крупных 

суставах может протекать клинически очень тяжело. Особенно тяжело могут 

протекать артриты крупных суставов: коленного — гонит (Рис.14), тазобедрен-

ного — коксит; плечевого — омартрит. При этом в практике чаще всего встре-

чается воспаление коленного сустава. 



28 
 

 

Рис.14. Гнойный гонит, осложненный параартикулярной флегмоной  

 

4.2. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА 

Диагностика и клиническая картина: при синовиите — в проекции сустава 

возникает боль, усиливающаяся при пальпации и физической нагрузке. По мере 

нарастания воспалительного отека усиливается интенсивность болей, движения 

в суставе становятся невозможными, а конечность приобретает вынужденное по-

лусогнутое положение. Объём конечности в проекции воспаленного сустава зна-

чительно увеличивается, контуры сустава сглаживаются. При пальпации области 

воспаленного сустава отмечается болезненность, могут быть (выраженность за-

висит от формы воспаления и вовлеченности параартикулярных тканей) гипере-

мия и гипертермия кожи. При поражении коленного сустава вследствие скопле-

ния в суставе жидкости может определяться симптом баллотирования надколен-

ника. Кроме локальных симптомов, при поражении крупных суставов и/или при 

гнойном характере воспаления возникают ярко выраженные общие симптомы 
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воспаления в виде повышением температуры тела до 39–410 С с ознобами, выра-

женной слабости пациента, иногда нарушениях психики из-за гнойно-резорбтив-

ной лихорадки с выраженной интоксикацией. В общем анализе крови отмечается 

выраженный лейкоцитоз, сдвиг лейкоформулы влево, повышение СОЭ, анемия.  

При рентгеновском исследовании, при артрите с накоплением в полости сустава 

экссудата, характерным является значительное расширение суставной щели, а 

при остеоартритах длительностью более 1,5–2 недель может определяться осте-

опороз и очаги деструкции в костях (симптом «тающего сахара») (Рис.15).  

 

 

Рис.15. Деструктивный коксит (Собственное наблюдение) 
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В настоящее время для диагностики имеют существенное значение такие 

методы как: УЗИ сустава при котором можно визуализировать изменения свя-

зочного аппарата, накопление экссудата в полости сустава с опеределением его 

объема и характера (ориентирвовчно); КТ сустава при котором можно гораздо 

раньше чем на простой рентгенографии увидеть изменения в костной ткани, воз-

можна визуализация измененеий в суставных хрящах; МРТ сустава позволяю-

щее визуализироать уже на начальном этапе изменения синовиальной оболочки 

и связочного аппарата. 

Большую роль для установки диагноза имеет пункция сустава, которая вы-

полняется следующим этапом после применения методов лучквой диагностики 

(Рис.16). Эвакуированный при пункции экссудат (серозный, геморрагический, 

гнойный) позволяет судить о характере воспалительного процесса и определить 

адекватную тактику лечения. Его микробиологическое исследование даёт воз-

можность корректировать схему антибактериальной терапии с учетом вида мик-

роорганизма и чувствительности к антимикробным препаратам.  

 

 

Рис.16. Пункция коленного сустава  
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4.3. ЛЕЧЕНИЕ АРТРИТОВ 

Лечение острого артрита определяется формой артрита (по виду экссудата) 

и может быть в двух основных вариантах консервативным (без хирургического 

вмешательства) и оперативным. При диагнозе серозного или серознофибриноз-

ного артрита чаще всего лечение начинают с консервативного варианта, который 

включает в себя: 

− пункцию сустава с удалением экссудата и дренированием его полости 

для последующего промывания антисептиками и введения антимикробных пре-

паратов; 

− иммобилизацию сустава с помощью лонгетных повязок или специаль-

ных шин (туторы, ортезы); 

− физиотерапию (УВЧ, электрофорез с антимикробными препаратами); 

− общую антибактериальную терапию. 

Показания к оперативному лечению являются: неэффективность консерва-

тивного варианта лечения или при отрицательной динамике заболевания, когда 

повторные пункции на фоне антибактериальной терапии выявляют скопление 

гнойного экссудата, при этом сохраняются местные и общие симптомы воспале-

ния. Оперативное лечение также показано при изначальной картине гнойного 

воспаления в суставе, развитии остеоартрита и параартикулярной флегмоны 

(Рис.17).  
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Рис.17. Вскрытие параартикулярной флегмоны.  

Видно выделение сливкообразного гноя (Собственное фото) 

 

Во время операции проводят артротомию, ревизию суставных поверхно-

стей костей, тщательную санацию и дренирование полости сустава с примене-

нием в послеоперационном периоде проточно-промывной системы. При наибо-

лее тяжелых случаях (при деструктивном гнойном остеоартрите) проводят ре-

зекцию сустава — удаление суставобразующих поверхностей костей с иммоби-

лизацией сустава. После операции назначают весь комплекс консервативных ле-

чебных мероприятий. После ликвидации острого воспаления пациент нуждается 

в реабилитации (массаж, лечебная физкультура), направленной на восстановле-

ние функций сустава. Нередко сустав утрачивает функцию и в будущем возни-

кает необходимость в эндопротезировании сустава (Рис.18). Анестезия — мест-

ная инфильтрационная анестезия (при пункции) или наркоз / блокада плечевого 

сплетения / спинальная анестезия — при артротомии. 
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А                                                      Б 

Рис.18. Примеры имплантированных эндопротезов коленного (А)  

и тазобедренного (Б) суставов при реабилитации после резекции сустава  

(Собственные наблюдения) 

 

4.4. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО РАЗДЕЛУ  

1. Что означает термин «артрит»? 

2. Какие факторы способствуют возникновению артритов? 

3. Что означает термин «омартрит»? 

4. В каком суставе можно наблюдать симптом баллотирования и в чём он 

заключается? 

5. Какие изменения можно наблюдать на ренгенограмме при развитии 

экссудативного артрита? 

6. Чем обосновывается применение конкретных препаратов для антимик-

робной терапии при артрите? 

7. Какие виды экссудата выделяют при артритах? 

8. Какие меры включает в себя консерватовное лечение артритов? 

9. Каковы показания к хирургическому лечению артритов? 

10. Какие меры реабилитации применяются после резекции сустава? 
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5. ОСТЕОМИЕЛИТ 

 

Остеомиелит — воспалительный инфекционный процесс, поражающий 

все части кости (собственно кость, костный мозг и надкостницу), окружающие 

мягкие ткани с формированием гнойно-некротических очагов в костях. При этом 

болезнь проявляется не только как местный патологический процесс, но и как 

заболевание, свидетельствующее о иммунодефиците в макроорганизме и прояв-

ляющееся морфологическими и функциональными изменениями в других орга-

нах и системах организма. 

Термин «остеомиелит» предложен Рейно в 1831 г. для обозначения воспа-

лительного заболевания кости и костного мозга (в переводе с греческого — вос-

паление лишь костного мозга). Под термином «остеомиелит» в настоящее время 

понимают неспецифическое гнойное или гнойно-некротическое поражение 

костной ткани (остит), костного мозга (миелит), надкостницы (периостит) и 

окружающих мягких тканей. 

 

5.1. ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

В 1880 г. Луи Пастер из гнойного экссудата пациента, страдающего остео-

миелитом, выделил микроорганизм, названный впоследствии стафилококком. В 

дальнейшем было установлено, что любые гноеродные микробы могут явиться 

причиной развития остеомиелита. Острый гематогенный остеомиелит встреча-

ется с частотой 2 на 10 000 детей, хронический остеомиелит — у 2 из 10 000 

человек, причём кости нижних конечностей поражаются в 90 % случаев. На 

большеберцовую кость приходится до 50 %, на бедренную — до 30 %, на мало-

берцовую — до 12 %, на плечевую — до 3 %, на локтевую — до 3 % и на луче-

вую — до 2 % поражения длинных трубчатых костей. Среди взрослого населе-

ния основной причиной развития остеомиелитов по нашим собственным данным 

(полученным при работе в отделении гнойной хирургии РКБ им. ГГ.Куватова) 

являются травмы — посттравматический остеомиелит имеют — до 73 % паци-

ентов, послеоперационные остеомиелиты составляют до 15 %. Далее по мере 
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снижения количества расположились гематогенные (7,5 %), контактные (4 %) и 

огнестрельные остеомиелиты (0,22 %).  

 

5.2. КЛАССИФИКАЦИЯ 

Существует множество клинических классификаций остеомиелита, где за 

основу берутся различные признаки: этиология, фаза и стадия заболевания, ло-

кализация патологического процесса, клиническая форма течения остеомиелита 

и другие. В Российской Федерации используется классификация остеомиелита в 

последней редакции Ю.А. Амирасланова (Институт хирургии им. Вишневского) 

от 2011 года. В соответствии с нею выделяют следующие формы остеомиелита: 

1. По фазе заболевания: 

1.1. Острая. 

1.2. Хроническая. 

2. По этиологии (вид возбудителя): 

2.1. Монофлора. 

2.2. Микробная ассоциация. 

2.3. Возбудитель не выделен. 

3. По патогенезу: 

3.1. Первичный (эндогенный, гематогенный) остеомиелит. 

3.2. Вторичный (экзогенный, раневой) остеомиелит. 

3.2.1. Посттравматический. 

3.2.2. Послеоперационный. 

3.2.3. Огнестрельный. 

3.2.4. Контактный. 

3.2.5. Ишемический. 

3.2.6. Нейропатический. 

3.2.7. Постлучевой. 

4. По локализации поражения (название сегментов костей): например, диа-

физ. 
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5. По клинико-анатомическому типу поражения (для длинных костей): 

5.1. Медуллярный. 

5.2. Поверхностный. 

5.3. Очаговый. 

5.4. Диффузный. 

5. По состоянию мягких тканей: 

6.1. Свищ. 

6.2. Гнойная рана. 

6.3. Абсцесс, параоссальная флегмона. 

6.4. Рубцовая деформация, дефект мягких тканей. 

6. По реакции макроорганизма: 

6.1. Без общих клинических проявлений. 

6.2. С общими признаками воспаления (ССВР-синдром системной вос-

палительной реакции). 

6.3. Наличие сопутствующих заболеваний. 

При этом наиболее распространены 4 формы остеомиелита: 

− гематогенный; 

− посттравматический; 

− послеоперационный; 

− огнестрельный. 

В англоязычных странах в основном применяются классификации 

Waldvogel и Cierny-Mader. 

Гематогенный остеомиелит — развивается при поражении костной ткани 

на фоне измененной реактивности макроорганизма (сниженного иммунитета), 

чаще развивается в детском и подростковом возрасте, преимущественно у маль-

чиков. При гематогенном остеомиелите возбудители из уже имеющегося в орга-

низме инфекционного очага могут током крови попадать в костную ткань по кро-

веносным сосудам. 

Посттравматический остеомиелит — развивается вторично как ослож-

нение после открытых переломов, огнестрельных ранений, операций. У больных 
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после травм опорно-двигательного аппарата, когда характер раны не благопри-

ятствует нормальному процессу ее заживления (гематома, наличие в ране сво-

бодных костных осколков, инородных тел, размозженных мягких тканей, некроз 

тканей), возникает клиническая картина нагноения, обозначаемая как острый по-

сттравматический остеомиелит. Этому способствует непроизведенная или вы-

полненная не радикальновыполненная хирургическая обработка раны.  

Послеоперационный остеомиелит — воспалительный процесс в костной 

ткани, развивающийся как гнойное осложнение в различные сроки после "чи-

стых" операций на костях (частота по литературным данным от 2 — до 22,4 %). 

По нашим данным частота данной патологии составляет около 15 %. Термин вве-

ден С. С. Гирголавом в 1938 году. До широкого внедрения методов оперативного 

лечения закрытых переломов это осложнение было очень редким, но стало раз-

виваться чаще по мере расширения показаний, диапазона оперативных вмеша-

тельств, а также внедрения в практику методов лечения с введением и оставле-

нием в организме человека имплантатов (металлоостеосинтез).  

Огнестрельный остеомиелит — разновидность посттравматического 

остеомиелита, развивающаяся после огнестрельного ранения с повреждением 

кости. Характеризуется более тяжелым клиническим течением. 

Контактный остеомиелит — развивается вследствие перехода воспале-

ния с соседних (контактирующих с костью) тканей. Например, при кариесе зубов 

может развиться остеомиелит нижней челюсти (одонтогенный остеомиелит). 

Имплантационный остеомиелит — развивается вследствие инфицирова-

ния костной ткани микроорганизмами из инородных тел, оставляемых во время 

операций: металлические стержни или пластины для металлостеосинтеза, спицы 

для аппарата Илизарова (спицевой остеомиелит). 

 

5.3. ОСТРЫЙ ГЕМАТОГЕННЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ 

Острый гематогенный остеомиелит — острое воспаление костей, при 

классическом варианте имеет стадийное течение. Вначале развивается острый 

миелит – воспаление костного мозга, затем воспаление переходит в компактную 
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часть кости —1 развивается остит, далее процесс поражает и надкостницу — пе-

риостит. При дальнейшем прогрессировании воспалительного процесса развива-

ется флегмона окружающих кость мягких тканей (параоссальная флегмона), за-

тем гной может проложить путь наружу с формированием гнойного свища. 

Клиническая картина: острый гематогенный остеомиелит начинается 

остро, с высокой температуры до 39–400 С с ознобами, слабостью. Развиваются 

симптомы общей интоксикации – учащение пульса, сухой язык, потеря аппетита, 

иногда бред. Локально остеомиелит проявляется нарастающими распирающими 

болями в пораженной конечности, усиливающимися при малейшей физической 

активности, позднее отеком тканей и гиперемией кожных покровов, ограниче-

нием движений в конечности, резкой болезненностью при пальпации и нагрузке 

(Рис.19). 

Диагностика: в значительной степени основывается на клинической кар-

тине. В ОАК — неспецифические воспалительные изменения: лейкоцитоз, сдвиг 

лейкоформулы влево, повышение СОЭ в крови. При рентгенологическом иссле-

довании костей в первые 2 недели признаки заболевания могут не проявляться. 

Спустя 2 недели появляются рентгенологические признаки остеомиелита: осте-

опороз — разрежение костной ткани, или симптом «тающего сахара», пери-

остит — утолщение или отслойка надкостницы, секвестрация (Рис.20).  

 

 

Рис.19. Местная картина при остром гематогенном остеомиелите  

левой большеберцовой кости (визуально — отек, гиперемия,  

пальпаторно — гипертермия и боль) (Собственное наблюдение) 
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Рис.20. Рентгенограмма острого гематогенного остеомиелита бедренной  

кости (отмечается деструкция и севестрация кортикального слоя кости —  

указана стрелкой) (Собственное наблюдение) 

 

Секвестрация — разрушение костной ткани с формированием полости 

распада и наличием свободнолежащих некротизированных фрагментов тканей 

(секвестров).  

При проведении компьютерной томографии изменения в костной ткани 

вываляются раньше.  

Лечение: зависит от фазы и локализации заболевания, возраста пациента. 

Выполняется иммобилизация конечности, назначается антибактериальная и дез-

интоксикационная терапия. В случае неэффективности консервативного лече-

ния, а также в детском возрасте применяется пункция костной иглой в одном или 

нескольких участках костномозгового канала с эвакуацией экссудата и установ-

кой промывной системы (Рис.21). У взрослых пациентов и в ситуациях, когда 

процесс приобрел гнойный характер с деструкцией плотной части кости прово-

дится трепанация костномозгового канала с удалением пораженной части кости 

и секвестров (остеонекрэктомия) с установкой дренажей для промывания кост-

номозгового канала. 
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Рис.21. Остеопункция (а — промывная система; б — костные иглы)  

 

5.4. ХРОНИЧЕСКИЙ ОСТЕОМИЕЛИТ 

Хронический остеомиелит — рецидивирующее воспалительное заболе-

вание костной ткани, поражающее саму кость, надкостницу и костный мозг. Раз-

вивается как исход затяжного острого процесса или может носить изначально 

хроническое течение. 

 

5.4.1. Первичный хронический остеомиелит 

Первичный хронический остеомиелит встречается гораздо реже, чем вто-

ричный, эти формы также называют ещё атипичными формами, его разновидно-

стями являются: 

1. Абсцесс Броди — отграниченный гнойник (абсцесс) в кости, с плотной 

капсулой (Рис.22). 
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Рис.22. Рентгенограмма абсцесса Броди большеберцовой кости  

 

2. Альбуминозный остеомиелит Оллье-Понсе — при этой форме поража-

ется компактная часть кости с переходом на надкостницу (Рис.23), при этом про-

исходит экссудация богатой белком жидкости, что и привело к данному назва-

нию. 
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Рис.23. Рентгенограмма альбуминозного остеомиелита Оллье  

бедренной кости (видны полости без секвестров, заполненные  

слизисто-серозной жидкостью, указанные стрелками)  

 

3. Склерозирующий остеомиелит Гарре — поражаются все слои кости с 

выраженным склерозом, заращением костномозгового канала, периостальными 

наложениями, но без образования гнойных полостей и секвестров (Рис.24). 
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Рис.24. Рентгенограмма склерозирующего остеомиелита Гарре  

(резко выраженное веретенообразное утолщение диафиза бедренной кости)  
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5.4.2. Вторичный хронический остеомиелит 

Вторичный хронический остеомиелит — характеризуется длительным 

волнообразным течением с периодами ремиссии и обострения. При этом 

обострения могут иногда возникать через десятилетия после обострения. Для 

вторичного хронического остеомиелита характерно образование гнойной поло-

сти (секвестральная коробка) со свободно находящимися отторгшимися омерт-

вевшими участками костной ткани – секвестрами (Рис.25). При обострении про-

цесса гной может прорваться в мягкие ткани, затем наружу с формированием 

гнойного свища (Рис.26).   

 

  

Рис.25. Гнойная полость с секвестром на компьютерной томомграмме  

(Собственное наблюдение) 
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5.4.3. Диагностика 

Жалобы и анамнез: диагностика хронического посттравматического остео-

миелита (после открытых переломов и травм, связанных с повреждением кож-

ных покровов), огнестрельного и послеоперационного остеомиелита в большин-

стве случаев не вызывает значительных сложностей. В анамнезе имеет значение 

наличие случайных или операционных ран (входные ворота для инфекции), а 

также ранние или поздние гнойные осложнения травм, переходящие в хрониче-

скую стадию с формированием длительно незаживающих ран и свищей с гной-

ным отделяемым. Хронический гематогенный остеомиелит также имеет менее 

типичную клиническую картину и анамнез. При сборе анамнеза анализируется 

динамика возникновения и развития патологического процесса. 

 

  

Рис.26. Прорыв гноя в мягкие ткани и затем во внешнюю среду  

с формированием гнойного свища (Собственное наблюдение) 
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Физикальное обследование: традиционно включает наружный осмотр, из-

мерение роста и массы тела, уровня физического развития, пальпацию регионар-

ных лимфатических узлов. В период ремиссии никаких симптомов воспаления 

не наблюдается. В период обострения имеет значение выраженность болевого 

синдрома в покое, при нагрузке и при пальпации. Основными симптомами 

обострения являются местные симптомы воспаления (гиперемия, боль, гипер-

термия, отек и нарушение функции) и образование свища. Таким образом при 

осмотре пораженной части тела можно выявить гиперемию, отёк, мышечную 

атрофию, наличие ран, свищей, трофических язв, деформацию, укорочение ко-

нечности (Рис.27–28).  

При пальпации можно выявить очаги флюктуации, размягчения и уплот-

нения мягких тканей, их болезненность, патологическую подвижность. Измеряя 

объем движений в смежных суставах, можно выявить наличие патологии суста-

вов. После сбора жалоб, анамнеза и визуального осмотра составляется план де-

тального дообследования больного. 

 

 

Рис.27. Деформация верхней конечности вследствие хронического  

остеомиелита локтевой кости  
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Рис.28. Деформация нижней конечности вследствие хронического  

остеомиелита большеберцовой кости 

 

Лабораторная диагностика: анализы крови и мочи, биохимические пока-

затели крови, исследование иммунного статуса (иммунограмма), ЭКГ — неспе-

цифические методы, которые дают оценку функции жизненно важных органов и 

систем, определяют фазу воспалительного процесса, степень интоксикации. 

Кроме этого, выполняется гистологическое и цитологическое исследования 

костной ткани и прилежащих мягких тканей из очага воспаления пациентам с 

диагнозом, требующим уточнения. 

Инструментальная диагностика: направлена на выявление анатомо-

функциональных особенностей патологического процесса в тканях. Определе-

ние характера и распространенности поражения в костной ткани производится 

на основании таких инструментальных методов исследования как: рентгеногра-

фия, фистулография, компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная то-

мография (МРТ), ультразвуковое исследование (УЗИ). 

Рентгенография (Рис.29) чаще всего выполняется в двух взаимоперпенди-

кулярных проекциях: в прямой и боковой и, при необходимости дополнительных 

проекциях внутренней и наружной ротации на 45о. При рентгенографии прово-
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дится захват в исследование смежных суставов. При наличии свищей, открыва-

ющихся наружу проводится фистулорентгенография (Рис.30) с заполнением сви-

щевых ходов рентгенконтрастным веществом (урографин, верографин и так да-

лее) и производством рентгеновского снимка. 

 

Рис.29. Рентгенограмма голени в 2-х проекциях (рентгенологические признаки 

хронического посттравматического остеомиелита большеберцовой  

и малоберцовой костей) (Собственное наблюдение) 
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Рис.30. Фистулограмма — видно распространение контраста внутри  

гнойной полости бедренной кости (Собственная фотография) 

 

Для уточнения локализации и распространенности гнойного процесса, ха-

рактера очагов деструкции и размеров секвестров, а также для изучения струк-

туры кости и окружающих её мягких тканей при недостатке информации от рент-

генографии и фистулографии, используются компьютерная томография и МРТ 

(Рис.31). 
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Рис.31. Компьютерная томограмма бедренных костей — видна выраженная  

и обширная деструкция правой бедренной кости в результате хронического 

остеомиелита (указана стрелкой) (Собственное наблюдение) 

 

УЗИ мягких тканей имеет вспомогательное значение и позволяет опреде-

лить скрытые гнойные затеки в мягкие ткани, оценить состояние сосудистого 

русла (Рис.32). 

Для определения вида микробной флоры и ее чувствительность к антимик-

робным препаратам у пациентов, начиная с момента поступления в клинику, 

проводят регулярные (во время перевязок и операций) микробиологические ис-

следования, отделяемого из ран и свищевых ходов. При признаках генерализа-
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ции гнойного процесса производят посевы крови для подтверждения бактерие-

мии. После проведенного оперативного лечения также для оценки состояния ко-

сти повторно применяют методы лучевой диагностики. 

 

 

Рис.32. Ультразвуковая картина параоссального абсцесса мягких тканей  

(указано стрелкой) вследствие остеомиелита бедренной кости  

 

5.4.4. Лечение 

Консервативное лечение.  

Медикаментозное лечение направлено на восстановление и поддержание 

защитных сил организма и включает борьбу с инфекцией, нарушениями водно-

электролитного баланса, дезинтоксикацию, иммунокоррекцию и т. п. Одну из ос-

новных ролей играет обоснованна антибактериальная терапия. Изначально анти-

биотик может назначаться эмпирически, но в последующем проводится коррек-

ция назначений с учетом вида возбудителя и его чувствительности к антимик-

робным препаратам. Для этого используются длительные курсы остеотропных 
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антибиотиков в больших дозах. К сожалению, такой фактор как нарушение мест-

ного кровообращения не всегда позволяет создать в очаге поражения необходи-

мую концентрацию антибиотика, а длительное введение в организм бактерицид-

ных препаратов нередко вызывает побочные токсические и аллергические реак-

ции, приводит к дисбактериозу. Кроме того, отмечается увеличение частоты вос-

палительных процессов, вызванных полиантибиотикорезистентными штам-

мами. Из-за этого решение задачи купирования гнойно-воспалительного про-

цесса путем массированного использования антибиотиков еще более осложня-

ется. В том числе и из-за этого отмечается высокая частота неудовлетворитель-

ных исходов в виде хронизации или распространения инфекции, не заращения 

костной ткани и отторжения имплантов. 

Хирургическое лечение. 

В случаях осложнения хронического остеомиелита абсцессом или флегмо-

ной, проводится их вскрытие в экстренном порядке при обращении за медицин-

ской помощью. Основным методом лечения является остеонекрэктомия с ради-

кальной хирургической обработкой остеомиелитического очага. Радикальную 

операцию выполняют после стихания острых воспалительных изменений или в 

стадии ремиссии. Радикальная операция заключается во вскрытии костномозго-

вого канала путем трепанации на всем протяжении поражения, удалении секве-

стров, иссечении некротизированных тканей и патологических грануляций – 

остеосеквестрнекрэктомия (Рис. 33—34). Существенную роль играет полноцен-

ное удаление всех пораженных тканей, для чего измененную костную ткань вы-

скабливают специальными кюретками (ложками) Фолькмана до появления 

«красной росы» - капелек крови на стенках жизнеспособной костной ткани. При 

этом в отдельных случаях может применяться гидрохирургическая, лазерная, 

ультразвуковая обработки остеомиелитического очага (стенок полости образую-

щейся после остеонекрэктомии). При наличии металлоконструкции чаще всего 

проводится её удаление. К резекции кости или сустава прибегают в случаях то-

тального или субтотального разрушения кости на участке поражения. 
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Рис.33. Удаление секвестров бедренной кости (Собственное наблюдение) 

 

 

Рис.34. Иссечение некротизированных тканей  

и патологических грануляций (Собственное наблюдение) 

 

Остающаяся после выскабливания костная полость подлежит заполне-

нию — пластике. Для подготовки раны может применяться вакуумная терапия. 

Среди методов пластики остаточной костной полости наиболее распространены: 

− гемопломба по Шеде; 
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− мышечная и свободная кожная аутопластика дырчатым лоскутом по За-

харову; 

− мышечная пластика прилежащими к полости мышцами (Рис.35), а также 

мышцами, выкроенными на питающей ножке со здоровой конечности (Рис.36–

38); 

− костная пластика — аутотрансплантатом (например, из крыла под-

вздошной кости); 

− аллопластика — заполнение полости в кости аллогенным специально 

обработанным трупным материалом. 

− заполнение полости в кости специальным цементом, импрегнирован-

ным антимикробными препаратами.  

 

 

Рис.35. Мышечная пластика прилежащими к полости мышцами  
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Рис.36. Вид раны после удаления секвестров, иссечения  

некротизированных тканей патологических грануляций  

и курса вакуумной терапии (Собственное наблюдение) 

 

 

Рис.37. Кожно-мышечная пластика перемещенным лоскутом  

с противоположной конечности  
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Рис.38. Полное приживление кожно-мышечного лоскута  

 

В случаях, когда дефицит тканей в области поражения не позволяет за-

крыть кожную рану одномоментно с основным этапом, после подготовки и от-

крытого ведения раны после перехода раны во вторую фазу раневого процесса, 

2-м этапом проводится кожная пластика.  

К ампутации конечности приходится прибегать в случаях, когда остеоми-

елитический процесс в костях конечности протекает на фоне некорригируемых 

сосудистых нарушений (атеросклероз, сахарный диабет) или характеризуется 

субтотальным разрешением кости.  

 

5.5. ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТЕОМИЕЛИТОВ 

1. Если остеомиелит развивается в детском возрасте, то наблюдается за-

медление роста пораженной конечности, укорочение и/или деформация конеч-

ности, хромота. 

2. При вовлечении в процесс суставов возникают контрактуры (ограниче-

ние движений в суставах), анкилоз (сращение суставных концов костей с утратой 

функции суставом). 
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3. Амилоидоз почек. 

4. Переход процесса в непрерывно рецидивирующую форму. 

5. Патологические переломы. 

6. Сепсис. 

 

5.6. РЕАБИЛИТАЦИЯ 

После окончании курса лечения неосложненного острого гематогенного 

остеомиелита пациент выписывается из стационара. Долечивание (до формиро-

вания прочного рубца) проводится, как правило, на амбулаторном этапе лечения.  

Для больных, перенесших радикальное лечение, рекомендованы методы 

физической, психологической и социальной реабилитации целью которых явля-

ется возвращение больного к привычному образу жизни и профессиональной де-

ятельности. 

На амбулаторном звене лечения проводится общеукрепляющее лечение, 

лечебная физкультура (ЛФК), массаж, бальнеологические процедуры, по показа-

ниям — электрофорез, другие методы физиотерапии. В ряде случаев, после пе-

ренесенного остеомиелита, целесообразно назначить лечение для профилактики 

рецидивов (электрофорез с антибиотиками, курс иммуномодуляторов). В зави-

симости от тяжести перенесенного местного процесса и объема оперативного 

вмешательства лица, перенесшие остеомиелит, должны избегать физической 

нагрузки на область тела с пораженной костью до 3-х месяцев и более, беречься 

от местной травматизации и инфекционных процессов, переохлаждения. Необ-

ходимо остерегаться и общего переохлаждения, воздействия других неблагопри-

ятных факторов.  

Основными принципами восстановительного лечения являются преем-

ственность и комплексность. В комплексе реабилитации пациентов, перенесших 

остеомиелит в детском возрасте, входят постепенное наращивание физической 

нагрузки, лечебная гимнастика, общеукрепляющее, физиотерапевтическое и 

бальнеогрязелечение. В этом комплексе важную роль играет санаторно-курорт-
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ное лечение. Грязелечение в сочетании с лечебной физкультурой особенно эф-

фективны для ликвидации контрактуры суставов и мышц. Эти процедуры благо-

приятствуют регенеративным процессам в костной и параоссальных тканях, 

улучшают трофику костей и мышц и способствуют восстановлению функции по-

раженной части тела.  

Ребенок, перенесший острый гематогенный остеомиелит, подлежит дис-

пансеризации в течение нескольких лет. Контрольное обследование детей про-

водят через 1, 3, 6 и 12 месяцев в 1-й год, через 6 месяцев в течение 2-го года и 

через год в дальнейшем. Через 3 месяца производят рентгенографию в двух про-

екциях (при показаниях — независимо от срока). При неудовлетворительных ре-

зультатах (частые рецидивы процесса, образование свищей и формировании се-

квестров) пациент подлежит повторному направлению в специализированное от-

деление и хирургическому лечению. 

Реабилитация больных посттравматическим остеомиелитом в первую оче-

редь связана с надежной ликвидацией гнойного процесса и устранению его по-

следствий, и предполагает радикальное оперативное лечение, часто многоэтап-

ное, включающее резекцию ложных суставов, устранение укорочения и исправ-

ление деформаций конечностей. Пациенту после оперативного лечения назна-

чают комплекс мероприятий, направленных на восстановление опороспособно-

сти конечности и функции смежных суставов с помощью ЛФК, массажа, физио-

терапевтических процедур, санаторно-курортного лечения, различных ортопе-

дических конструкций: стельки, обувь, туторы, ортезы, протезы. 

 

5.7. ПРОФИЛАКТИКА ОСТЕОМИЕЛИТОВ 

Профилактика остеомиелита заключается в устранении факторов, приво-

дящих к развитию остеомиелита, как острого гематогенного, так и хронического 

посттравматического. 

Профилактика хронического остеомиелита во многом зависит от рацио-

нального лечения заболевания в острой стадии. Локализовать гнойное воспале-
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ние, не допустить некротических изменений в костной ткани, что приводит в по-

следующем к секвестрации, то есть к хроническому остеомиелиту, можно при 

своевременной госпитализации больного в хирургический стационар. 

Интенсивная антимикробная терапия, способствующая достаточной кон-

центрации антибиотиков в пораженной кости, раннее хирургическое лечение с 

остеонекрэктомией и дренированием создают условия для наиболее эффектив-

ного отграничения и купирования воспалительного процесса в кости. Для про-

филактики обострения хронического гематогенного остеомиелита необходимо: 

применение мер направленных на повышение специфического и неспецифиче-

ского иммунитета; коррекция нарушения обменных процессов (например, нор-

мализация уровня сахара крови при сахарном диабете); иммобилизация конеч-

ности, санация всех имеющихся в организме хронических очагов инфекции (ле-

чение кариозных зубов например, для предотвращения эндогенного заноса ин-

фекции). 

Признавая важность всех перечисленных мероприятий, нужно сказать, что 

важнейшими аспектами профилактики хронического гематогенного остеомие-

лита являются максимально ранняя диагностика и своевременно начатое адек-

ватное лечение острого остеомиелита. 

Для профилактики развития посттравматического остеомиелита и предот-

вращения осложненного инфекционного процесса в ране при открытых перело-

мах костей нужно проводить тщательную первичную хирургическую обработку 

(ПХО) ран и дальнейшее лечение перелома с учетом всего спектра показаний и 

противопоказаний металлоостеосинтезу костей (часть остеомиелитов при ретро-

спективном рассмотрении случая можно было бы избежать при применении бо-

лее консервативной, без имплантации металлоконструкции, тактики). 

Росту частоты послеоперационных гнойных осложнений после операциях 

на костях и суставах способствуют: 

− расширение показаний к оперативным вмешательствам в лечении паци-

ентов с переломами с использованием различного рода металлоконструкций; 
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− выполнение операций пациентам со сниженной иммунологической ре-

зистентностью, увеличение среднего возраста пациентов; 

− увеличение объёма, длительности и сложности операций; 

− снижение сроков стационарного лечения; 

− возрастание доли полиантибиотикорезистенной флоры среди возбудите-

лей инфекционных процессов. 

 

5.8. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО РАЗДЕЛУ  

1. Что означает термин «остеомиелит»? 

2. Каково происхождение термина «остеомиелит»? 

3. Какие ведущие причины для развития остеомиелитов? 

4. Какая классификаци остеомиелитов принята в нашей стране? 

5. Какие факторы предраспологают к возникновению гематогенного 

остеомиелита? 

6. Каков патогенез развития контактного остеомиелита? Приведите при-

мер. 

7. Какие стадии выделяют в развитии гематогенного остеомиелита? 

8. Через какое время можно увидеть на рентгенограмме изменения при 

гематогенном остоемиелите? В чем они заключаются? 

9. Что понимается под атипичными формами осеомиелита? Почему они 

возникают? 

10. Как называется остеомиелит проявляющийся выраженным остеоскле-

розом без формирования секвестров и полостей? 
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

 

Выполнение данных тестовых заданий направлено на формирование следу-

ющих компетенций: ПК-5, ПК-10. 

Выберете один правильный ответ. 

1. ПРАВИЛЬНО ПАНАРИЦИЯМИ ПО КЛИНИЧЕСКОЙ ФОРМЕ НАЗЫВА-

ЮТСЯ ВСЕ, КРОМЕ 

1) кожный 

2) подкожный 

3) ногтевой 

4) сухожильный 

5) костный 

 

2. ПОКАЗАТЕЛЕМ ПЕРЕХОДА ПОДКОЖНОГО ПАНАРИЦИЯ ВО II СТА-

ДИЮ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) потеря чувствительности в пальце 

2) бессонная ночь из-за выраженной боли 

3) отслойка эпидермиса над очагом воспаления 

4) появление регионального лимфаденита 

5) повышение температуры тела выше 380 С 

 

3. ПРИ СЕРОЗНОЙ ФОРМЕ БУРСИТА ВЫПОЛНЯЮТ 

1) пункцию околосуставной сумки с эвакуацией экссудата 

2) пункцию околосуставной сумки с эвакуацией экссудата и наложением 

на сустав тугой (давящей) повязки 

3) вскрытие синовиальной сумки с удалением гнойного экссудата и 

некротических тканей 

4) вскрытие синовиальной сумки с удалением гнойного экссудата и 

некротических тканей, выполнением контрапертуры, и проведением 

сквозного дренажа 

5) полное иссечение синовиальной сумки 
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4. НАИБОЛЕЕ ТЯЖЕЛО ПРОТЕКАЮТ ГНОЙНЫЕ АРТРИТЫ 

1) коленного и голеностопного суставов; 

2) коленного и тазобедренного суставов; 

3) тазобедренного и плечевого суставов; 

4) плечевого и лучезапястного суставов; 

5) лучезапястного и локтевого суставов. 

 

5. КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНОГО АРТРИТА ВКЛЮЧАЕТ В 

СЕБЯ ВСЕ, КРОМЕ 

1) пункцию сустава с промыванием его полости антисептиками и введе-

нием антибиотиков 

2) артротомию 

3) иммобилизацию с помощью гипсовой лонгеты или специальной шины; 

4) физиотерапию (кварцевание, УВЧ, электрофорез с антибиотиками, 

ферментами) 

5) общая антибактериальная терапия 

 

6. МИКРООРГАНИЗМОМ, КОТОРЫЙ ЧАЩЕ ВСЕГО ВЫЗЫВАЕТ ОСТЕО-

МИЕЛИТ, ЯВЛЯЕТСЯ 

1) стрептококк 

2) стафилококк 

3) пневмококк 

4) менингококк 

5) гонококк 

 

7. НА КАКУЮ ИЗ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ ПРИХОДИТСЯ 50 % ВСЕХ ОСТЕО-

МИЕЛИТОВ 

1) бедренная 

2) большеберцовая 

3) малоберцовая 

4) локтевая 

5) плечевая 
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8. КАКИЕ ФАКТОРЫ СО СТОРОНЫ РАНЫ СПОСОБСТВУЮТ РАЗВИТИЮ 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА 

1) гематома 

2) некроз тканей 

3) размозжение тканей 

4) наличие свободных костных осколков и инородных тел 

5) все вышеперечисленные 

 

9. ИМПЛАНТАЦИОННЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ РАЗВИВАЕТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ 

ПОПАДАНИЯ ВОЗБУДИТЕЛЯ В КОСТНУЮ ТКАНЬ 

1) по кровеносным и лимфатическим путям 

2) при открытых переломах 

3) при переходе воспаления с соседних органов 

4) с инородных тел, оставленных во время операций 

5) все вышеперечисленные 

 

10. ПРИ ОСТРОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ ВНАЧАЛЕ РАЗВИВАЕТСЯ: 

1) остит 

2) инфильтрат мягких тканей 

3) миелит 

4) флегмона мягких тканей 

5) периостит 

 

11. К МЕСТНЫМ ПРИЗНАКАМ ОСТРОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ОТНОСЯТСЯ 

ВСЕ, КРОМЕ 

1) распирающие боли в пораженной конечности 

2) отек тканей и гиперемия кожных покровов 

3) ограничение движений в конечности 

4) появление очагов некроза мягких тканей 

5) резкая болезненность при осевой нагрузке 
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12. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ОСТРОГО ОСТЕОМИЕЛИТА 

НАЧИНАЮТ ПОЯВЛЯТЬСЯ, ЧЕРЕЗ 

1) 2 суток 

2) 4 суток 

3) 8 суток 

4) 14 суток 

5) 18 суток 

 

13. ПРИ АБСЦЕССЕ БРОДИ, ПРОИСХОДИТ 

1) поражение компактной части кости с переходом на надкостницу 

2) поражение всех слоев кости с выраженным склерозом 

3) формирование отграниченного гнойника в кости, с плотной капсулой 

4) формирование гнойника в расположенных рядом с костью мягких тка-

нях 

 

Выберите одну верную комбинацию ответов. 

14. ДЛЯ ВТОРИЧНОГО ХРОНИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ХАРАКТЕРНО 

1) длительное волнообразное течение с периодами ремиссии и обостре-

ния 

2) образование гнойной полости со свободно плавающими отторгшимися 

участками костной ткани – секвестры 

3) прорыв гноя в мягкие ткани, затем наружу с формированием гнойного 

свища 

4) развитие тромбофлебита 

5) развитие на фоне затяжного острого процесса 

Ответ:  А — если верно 1, 2 

 Б — если верно 1, 2, 4 

 В — если верно все 

 Г — если верно 2, 3, 4, 5 

 Д — если верно 1, 2, 3, 5 
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15. КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОСТЕОМИЕ-

ЛИТЕ ПОЗВОЛЯЕТ УТОЧНИТЬ 

1) локализацию и распространенность гнойного процесса 

2) характер очагов деструкции и размеры секвестров 

3) структуру кости 

4) кровоснабжение пораженной конечности 

5) состояние мягких тканей, окружающих пораженную кость 

Ответ:  А — если верно 1, 2 

 Б — если верно 2, 3 

 В — если верно все 

 Г — если верно 1, 2, 3, 5 

 Д — если верно 1, 3, 4, 5 

 

16. РАДИКАЛЬНАЯ ОПЕРАЦИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ 

ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ 

1) вскрытие костномозгового канала путем трепанации на всем протяже-

нии поражения 

2) вскрытие костномозгового канала путем трепанации над очагом   по-

ражения 

3) удаление секвестров 

4) иссечения некротизированных тканей и патологических грануляций 

5) вскрытие флегмон и затеков 

Ответ:  А — если верно 1, 3 

 Б — если верно 1, 3, 4 

 В — если верно 2, 3 

 Г — если верно 2, 3, 5 

 Д — если верно 5 

 

17. К ОСЛОЖНЕНИЯМ ОСТЕОМИЕЛИТА ОТНОСЯТ 

1) замедление роста пораженной конечности и хромота 

2) анкилоз – заращение суставной щели и неподвижность в этом суставе 
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3) патологические переломы 

4) гангрена пораженной конечности 

5) сепсис 

Ответ:  А — если верно 1, 2 

 Б — если верно 1, 3 

 В — если верно все 

 Г — если верно 3, 4, 5 

 Д — если верно 1, 2, 3, 5 

 

18. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫМИ МЕТОДАМИ ПЛАСТИКИ КОСТ-

НОЙ ПОЛОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) костная аллопластика 

2) костная аутопластика 

3) мышечная пластика 

4) сухожильная пластика 

5) кожная аллопластика 

Ответ:  А — если верно 1, 2, 3 

 Б — если верно 2, 3 

 В — если верно все 

 Г — если верно 3, 4, 5 

 Д — если верно 4, 5 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

 

Решение данных ситуационных задач направлено на формирование следу-

ющих компетенций: ПК-5, ПК-10. 

Задача № 1. Пациент С., 35 лет, обратился к хирургу поликлиники с жало-

бами на боли, покраснение и отек второго (указательного) пальца правой кисти. 

При сборе анамнеза выяснено, что 3 дня назад укололся пальцем при обработке 

деревянного бруска. При осмотре отмечается гиперемия, отек и болезненность 

дистальной фаланги 2-го пальца правой кисти. Назначено консервативное лече-

ние в виде спиртового компресса с повторным осмотром. На следующий день 

пациент предъявляет жалобы на повышенную температуру тела (до 390 С) с озно-

бом, бессонную ночь из-за выраженных болей в пальце распирающего характера. 

При осмотре отмечается увеличение отека и появление флюктуации в поражен-

ной фаланге пальца. 

Как можно сформулировать диагноз? Какова стадия процесса? 

Какова предпочтительна дальнейшая тактика лечения? 

 

Задача №2. Пациент М. 46 лет, находится на амбулаторном лечении у хи-

рурга поликлиники с диагнозом: Подкожный панариций 1-го пальца правой ки-

сти. 7 суток назад было произведено хирургическое лечение – вскрытие гной-

ника в области дистальной фаланги пораженного пальца. На перевязке: сохраня-

ется отечность и гиперемия пальца; из операционной раны отделяется мутная 

жидкость; сгибание пораженной фаланги затруднено. 

Что можно заподозрить у данного пациента? 

Какой метод исследования нужно применить в данном случае? 

Какова дальнейшая тактика лечения? 

 

Задача №3. Пациент Н. 51 года, обратился за помощью к хирургу поли-

клиники с жалобами на припухлость в области левого локтевого сустава, повы-

шенную температуру тела и недомогание. При расспросе выяснено, что работает 

водителем, и при выполнении рейсов по маршруту часто открывает боковое 
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окно, в проем которого укладывает левую руку. Объективно: температура тела 

37,70 С; при местном исследовании определяется округлая болезненная припух-

лость в проекции левого локтевого сустава с разгибательной стороны. Там же 

определяются гиперемия, болезненность, гипертермия и флюктуация 

Какой диагноз у пациента? 

Какое лечение требуется провести? 

 

Задача №4. В приемное отделение ЦРБ обратился пациент С.19 лет, с жа-

лобами на высокую температуру тела, озноб, слабость, нарастающие распираю-

щие боли в правом бедре. Болеет в течение 2-х суток. Объективно: отмечается 

частый пульс, сухой язык, отек тканей и гиперемия кожи правого бедра, ограни-

чение движений в правой нижней конечности и резкая болезненность при осевой 

нагрузке. В общем анализе крови отмечается повышение СОЭ и лейкоцитов. По-

сле осмотра выполнена рентгенография правого бедра, не выявившая никаких 

изменений со стороны мягких и костной тканей исследуемого сегмента конечно-

сти. 

Какой можно предположить диагноз у больного? 

Какие диагностические мероприятия можно назначить пациенту и какова 

тактика лечения данного пациента? 

 

Задача №5. На прием к травматологу поликлиники обратился пациент Т. 

67 лет, с жалобами на покраснение кожи на правом предплечье и выделение мут-

ной жидкости из раны на послеоперационном рубце. При сборе анамнеза выяс-

нено, что 1,5 месяца назад в условиях стационара перенес оперативное вмеша-

тельство — накостный остеосинтез по поводу закрытого перелома локтевой ко-

сти. Ближайший послеоперационный период протекал без осложнений, рана за-

жила первичным натяжением, а швы сняты. Трое суток назад появилась краснота 

в области послеоперационного рубца и отделение экссудата через возникший не-

больших размеров дефект кожи. Объективно: отмечается субфебрильная темпе-

ратура тела (37,30 С); умеренная гиперемия кожи в области послеоперационного 

рубца, в нижней трети которого визуализируется дефект кожи в виде свища, из 
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которого выделяется мутная жидкость. Исследование свища металлическим зон-

дом в условиях перевязочной показало, что имеется протяженный свищевой ка-

нал, в конце которого зонд упирается в твердое образование. 

Что за воспаление возникло на оперированной руке у пациента, и связано 

ли оно с проведенным остеосинтезом при помощи металлической конструкции? 

Какое нужно провести дополнительное исследование? 
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ  

И СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ 

 

Эталоны ответов к тестовым заданиям 

 

№ вопроса Ответ № вопроса Ответ № вопроса Ответ 

1 3 7 2 13 3 

2 2 8 5 14 Д 

3 2 9 4 15 Г 

4 2 10 3 16 Б 

5 2 11 4 17 Д 

6 2 12 4 18 А 

 

 

Эталоны ответов к ситуационным задачам 

 

Задача № 1. У больного подкожный панариций, 2 (гнойная) стадия. Необ-

ходимо произвести оперативное вмешательство – вскрытие гнойника. 

Задача № 2. В результате длительного течения подкожного панариция 

воспалительный процесс перешел на костную ткань и привел к развитию кост-

ного панариция. Для подтверждения предположения о возникновении костного 

поражения пальца нужно выполнить его рентгенографию. 

Задача № 3. Бурсит левого локтевого сустава. Нужно выполнить пункцию 

околосуставной сумки с эвакуацией экссудата и наложением на сустав тугой (да-

вящей) повязки. Возможно, после удаления экссудата введение в сумку антимик-

робных или противовоспалительных препаратов. 

Задача № 4. У больного имеется клиника острого остеомиелита правого 

бедра. Необходимо: экстренно госпитализировать больного; выполнить иммоби-
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лизацию конечности; назначить антибактериальную и дезинтоксикационную те-

рапию. Рентгенография на данном сроке заболевания неинформативна по-

скольку еще не успели появиться рентгенологические признаки острого остео-

миелита. Можно провести компьютерную томографию бедра. В случае неэффек-

тивности консервативного лечения в последующем выполняется пункция кост-

ной иглой в одном или нескольких участках костномозгового канала с эвакуа-

цией гноя и установкой промывной системы. 

Задача № 5. У пациента возможно развился послеоперационный остеоми-

елит в результате установки металлической конструкции. Для уточнения харак-

тера свища нужно провести фистулографию.  
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