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1. Фонд оценочных средств для текущего контроля успеваемости, 
промежуточной аттестации обучающихся по клинической практике 

Настоящий Фонд оценочных средств (ФОС) по практике «Обучающий 

симуляционный курс (специальные профессиональные умения и навыки)» является 

неотъемлемым приложением к рабочей программе практики «Обучающий симуляционный 

курс (специальные профессиональные умения и навыки)». На данный ФОС 

распространяются все реквизиты утверждения, представленные в РПП по данной практике. 

  

2. Перечень оценочных средств 
Для определения качества освоения обучающимися учебного материала по практике 

«Обучающий симуляционный курс (специальные профессиональные умения и 

навыки)»»используются следующие оценочные средства: 

№ Наименование 

оценочного 

средства 

Краткая характеристика оценочного 

средства 

Представление 

оценочного 

средства в 

фонде 

1 Кейс-задание  Проблемное задание, в котором 

обучающемуся предлагают осмыслить 

реальную профессионально-

ориентированную ситуацию, необходимую 

для решения данной проблемы 

Задания для 

решения кейс-

задания 

 

3. Перечень компетенций с указанием этапов их формирования в процессе 
освоения образовательной программы и видов оценочных средств 

Код и 

формулировка 

компетенции 

Этап 

формирования 

компетенции 

Контролируемые разделы дисциплины  Оценочные 

средства 

УК-1, УК-4, 

ОПК-4, ОПК-5, 

ОПК-6, ОПК-7, 

ОПК-8 

ПК-1, ПК-2, 

ПК-3, ПК-4, 

ПК-5 

Текущий Тема 1.1.«Первичная хирургическая 

обработка и шов ран» 

Тема 1.2. «Сосудистый шов» 

Кейс-задание 

УК-1, УК-4, 

ОПК-4, ОПК-5, 

ОПК-6, ОПК-7, 

ОПК-8 

ПК-1, ПК-2, 

ПК-3, ПК-4, 

ПК-5 

Промежуточн

ый 

Все темы практики  Кейс-задание 

 

4. Содержание оценочных средств текущего контроля 
Текущий контроль осуществляется преподавателем дисциплины при проведении 

занятий в форме: кейс-задания. 

4.1.  Ситуационные задачи для оценки компетенций:   УК-1, УК-4,ОПК-4, ОПК-5, ОПК-6, 

ОПК-7, ОПК-8,  ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-4, ПК-5, 
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К

о

д 

Текст 

названи

я 

трудово

й 

функци

и/ текст 

элемент

а мини-

кейса 

   

Н - 001 

Ф А

/

0

1

.

8 

  

Способ

ен 

провод

ить 

обследо

вания 

пациен

тов в 

целях 

выявле

ния 

заболев

аний и 

(или) 

патолог

ически

х 

состоян

ий 

сердечн

о-

сосудис

той 

систем

ы, 

требую

щих 

хирург

ическог

о 

лечения 

Ф А

/

0

2

.

8 

 

Способ

ен 

назнача

ть и 

провод

ить 
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лечения 

пациен

там с 

заболев

аниями 

и (или) 

патолог

ически

ми 

состоян

иями 

сердечн

о-

сосудис

той 

систем

ы, 

требую

щими 

хирург

ическог

о 

лечения

, 

контро

ль его 

эффект

ивност

и и 

безопас

ности 

Ф А

/

0

3

.

8 

 

Способ

ен 

провод

ить и 

контро

лироват

ьэффек

тивност

ь 

медици

нской 

реабил

итации 

при 

заболев

аниях и 

(или) 

патолог

ически

х 



5 

 

состоян

иях 

сердечн

о-

сосудис

той 

систем

ы, 

требую

щих 

хирург

ическог

о 

лечения 

Ф А

/

0

4

.

8 

Способ

ен 

провод

ить 

анализ 

медико-

статист

ическо

й 

информ

ации, 

ведение 

медици

нской 

докуме

нтации, 

организ

ация 

деятель

ности 

находя

щегося 

в 

распоря

жении 

медици

нского 

персона

ла 

Ф А

/

0

5

.

8 

 

Способ

ен 

провод

ить и 

контро

лироват

ь 

эффект
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ивность 

меропр

иятий 

по 

профил

актике 

и 

формир

ованию 

здорово

го 

образа 

жизни, 

санитар

но-

гигиени

ческом

у 

просве

щению 

населен

ия 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Мальчи

к М., 

1,5 

года, 

поступ

ил в 

стацион

ар с 

жалоба

ми на 

отстава

ние в 

физиче

ском 
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развити

и 

(масса 

тела 10 

кг), 

появле

ние 

одышк

и и 

цианоза 

носогуб

ного 

треугол

ьника 

при 

физиче

ском 

или 

эмоцио

нально

м 

напряж

ении. 

Из 

анамнез

а 

известн

о, что 

недоста

точная 

прибав

ка в 

массе 

тела 

отмечае

тся с 2-

месячн

ого 

возраст

а, при 

кормле

нии 

отмеча

лась 

быстра

я 

утомля

емость 

вплоть 

до 

отказа 

от 
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груди. 

Бронхи

тами и 

пневмо

ниями 

не 

болел. 

При 

осмотр

е: 

кожные 

покров

ы с 

цианот

ичным 

оттенко

м, 

акроци

аноз, 

симпто

м 

«бараба

нных 

палочек

» и 

«часов

ых 

стекол»

. 

Област

ь 

сердца 

визуаль

но не 

измене

на. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные, 

ЧСС — 

120 

ударов 

в мин, 

ЧД — 

25 в 1 

минуту. 

Вдоль 

левого 

края 

грудин
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ы 

выслуш

ивается 

жестки

й 

систоли

ческий 

шум, II 

тон 

ослабле

н во 

втором 

межреб

ерье 

слева. 

Границ

ы 

относит

ельной 

сердечн

ой 

тупости

: левая 

— по 

левой 

среднек

лючичн

ой 

линии, 

правая 

— по 

правой 

парасте

рнальн

ой 

линии, 

верхняя 

— II 

межреб

ерье. В 

легких 

пуэрил

ьное 

дыхани

е, 

хрипов 

нет. 

Живот 

мягкий, 

безболе

зненны

й при 
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пальпа

ции. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увеличе

ны. 

Общий 

анализ 

крови: г

ематок

рит — 

44% , 

НЬ — 

165 г/л, 

Эр — 

5,2х1012

/л, Ц.п. 

— 0,91, 

Лейк — 

6,3х109/

л, п/я 

— 3%, 

с — 

26%, э -

1%, л 

— 64%, 

м — 

6%, 

СОЭ — 

2 

мм/час. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Какие 

дополн

ительн

ые 

методы 

обследо

вания 

следует 

провест

и для 

уточне

ния 
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диагноз

а?  

В 3 

Причин

ы 

появле

ния 

диффуз

ного 

цианоза 

при 

этом 

пороке.  

В 4 

Назови

те 

анатом

ию 

данного 

порока? 

В 5 

Хирург

ическое 

лечение 

данного 

порока 

Н - 002 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Девочк

а К., 1,5 

года, 

поступ

ил в 

стацион

ар с 

жалоба

ми на 

одышку 

при 
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физиче

ской 

нагрузк

е, 

общую 

слабост

ь, 

повыше

нную 

утомля

емость, 

плохо 

прибыв

ает в 

весе. 

Анамне

з 

заболев

ания: 

Врожде

нный 

порок 

сердца 

впервы

е 

установ

лен в 1 

мес.  

Анамне

з 

жизни: 

Наслед

ственно

сть не 

отягощ

ена. 

Ребёно

к от 1 

береме

нности, 

протека

вшей с 

токсико

зом, 

угрозой 

прерыв

ания 

береме

нности 

в 

начале 

береме
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нности, 

анемие

й 1 ст. 

Роды 

срочны

е, вес 

при 

рожден

ии 

3664г. 

Перене

сенные 

заболев

ания: 

ОРЗ, 

пневмо

ния. 

Вскарм

ливани

е 

грудное 

до 6 

мес. 

Моторн

ое 

развити

е по 

возраст

у. 

Всегда 

плохо 

прибыв

ает в 

весе.  

При 

осмотр

е: 

Состоя

ние 

средней 

степени 

тяжест

и. 

Сознан

ие 

ясное, 

положе

ние 

активно

е. 

Телосл

ожение 
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правиль

ное, 

питани

е 

пониже

нное, 

снижен 

тонус и 

тургор 

тканей, 

мышеч

ный 

тонус. 

Кожа и 

видимы

е 

слизист

ые 

физиол

огическ

ой 

окраски

. 

Перифе

рическ

ие 

лимфоу

злы не 

увеличе

ны. В 

легких 

везикул

ярное 

дыхани

е, 

хрипов 

нет. ЧД 

- 17 в 

мин. 

Тоны 

сердца 

ритмич

ные, 

ЧСС 

160 в 

мин. 

Выслу

шивает

ся 

систоли

ческий 

шум по 
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левому 

краю 

грудин

ы, 

акцент 

2 тона 

на ЛА. 

Живот 

мягкий, 

безболе

зненны

й. 

Печень 

у края 

реберно

й дуги. 

Отеков 

нет. 

ЭКГ: 

Ритм 

синусов

ый, 

ЧСС= 

150 в 

мин. 

Правог

рамма. 

Гиперт

рофия 

правого 

желудо

чка. 

Очагов

ые 

наруше

ния 

внутри

желудо

чковой 

провод

имости. 

Рентген

ографи

я: 

Лёгочн

ые поля 

прозрач

ные. 

Лёгочн

ый 

рисуно

к 
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усилен 

за счёт 

сосудис

того 

компон

ента. 

КТК= 

59 %, 

инд. 

Мура= 

32%. 

Тень 

сердца 

расшир

ена за 

счёт 

гипертр

офии 

правых 

отделов

. 

Общий 

ан.кров

и: Нв= 

106 г/л, 

Эр.= 

3,28 х 

1012/л, 

ЦП=0,9 

, Ле= 

8,2 

х109/л, 

п-2, с-

36, л-

48, э-2, 

м-12, 

СОЭ= 7 

мм/ч.  

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

предвар

ительн

ый 

диагноз 

В 2 

Какие 

дополн

ительн

ые 

методы 
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обследо

вания 

следует 

провест

и для 

уточне

ния 

диагноз

а?  

В 3 

Назвать 

класси

фикаци

ю 

порока 

В 4 

Диффе

ренциа

льная 

диагнос

тика 

порока 

В 5 

Назвать 

виды и 

тактику 

хирург

ическог

о 

лечения 

Н - 003 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Родите

ли с 

девочко

й Ж. 3 

месяца, 

пришли 

на 
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осмотр 

к врачу. 

При 

осмотр

е 

состоян

ие 

ребенка 

удовлет

ворител

ьное, 

кожные 

покров

ы 

бледно-

розовог

о цвета. 

Ребено

к не 

отстает 

в 

физиче

ском 

развити

и, 

активен

. В 

анамнез

е: шум 

над 

область

ю 

сердца 

выявле

н после 

рожден

ия 

ребенка

. При 

осмотр

е: 

Област

ь 

сердца 

визуаль

но не 

измене

на. В 

легких 

дыхани

е 

пуэрил
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ьное 

,ЧД — 

35 в 1 

минуту. 

Границ

ы 

сердца 

не 

расшир

ены. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные, 

определ

яется 

грубый 

систоли

ческий 

шум в 

III-IV 

межреб

ерье, 

усилен

ие II 

тона на 

ЛА. 

Пульса

ция на 

перифе

рическ

их 

артерия

х 

отчетли

вая. 

ЧСС — 

126 

ударов 

в мин,. 

Печень 

не 

увеличе

на, 

селезен

ка не 

пальпи

руется. 

   

В 1 
Сформ

улируй
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те 

предвар

ительн

ый 

диагноз 

В 2 

Какие 

дополн

ительн

ые 

методы 

обследо

вания 

следует 

провест

и для 

уточне

ния 

диагноз

а?  

В 3 

Назвать 

класси

фикаци

ю 

порока  

В 4 

Назвать 

показан

ия к 

хирург

ическо

му 

лечени

ю 

данного 

порока 

В 5 

Назвать 

виды и 

тактику 

хирург

ическог

о 

лечения 

Н - 004 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
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РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Родите

ли с 

мальчи

ком М. 

1 

месяц, 

пришли 

на 

осмотр 

к врачу. 

При 

осмотр

е 

состоян

ие 

ребенка 

удовлет

ворител

ьное, 

кожные 

покров

ы 

бледно-

розовог

о цвета. 

Област

ь 

сердца 

визуаль

но не 

измене

на. 

Перифе

рическ

ий 

пульс 

на 

верхни

х 

конечн

остях 

отчетли

вый, на 

нижних 

конечн
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остях 

не 

определ

яется. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные, 

определ

яется 

слабый 

систоли

ческий 

шум в 

межлоп

аточно

й 

области 

слева 

от 

позвоно

чника, 

ЧСС — 

140 

ударов 

в мин, 

ЧД — 

35 в 1 

минуту. 

В 

легких 

пуэрил

ьное 

дыхани

е, 

хрипов 

нет. 

Живот 

мягкий, 

безболе

зненны

й при 

пальпа

ции. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увеличе

ны. 

Измере
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но АД, 

которое 

состави

ло 

115/65 

мм 

рт.ст. 

На 

ногах 

АД 

определ

ить не 

удалось

. 

Общий 

анализ 

крови: г

ематок

рит — 

44% , 

НЬ — 

135 г/л, 

Эр — 

5,2х101

2/л, 

Ц.п. — 

0,91, 

Лейк — 

6,3х109

/л, п/я 

— 3%, 

с — 

26%, э -

1%, л 

— 64%, 

м — 

6%, 

СОЭ — 

8 

мм/час. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

предвар

ительн

ый 

диагноз 

В 2 

Какие 

дополн

ительн
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ые 

методы 

обследо

вания 

следует 

провест

и для 

уточне

ния 

диагноз

а?  

В 3 

Назвать 

класси

фикаци

ю 

порока  

В 4 

Назвать 

показан

ия к 

хирург

ическо

му 

лечени

ю 

данного 

порока 

В 5 

Назвать 

виды и 

тактику 

хирург

ическог

о 

лечения 

Н - 005 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 
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У - 

Ребено

к, 6 

месяцев

, 

жалобы 

со слов 

матери 

на 

малые 

прибав

ки в 

весе, 

одышку 

при 

кормле

нии. 

Ребено

к от 1 

береме

нности, 

протека

вшей 

на фоне 

ОРВИ в 

первом 

тримест

ре 

береме

нности, 

1 

срочны

х 

родов. 

Вес при 

рожден

ии 

3650г. 

Рост 54 

см. 

Наслед

ственно

сть не 

отягощ

ена. В 

течение 

несколь

ких 

месяцев 

– малые 

прибав

ки в 

весе. 
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При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

средней 

степени 

тяжест

и, 

сознани

е ясное. 

Кожны

е 

покров

ы 

чистые, 

обычно

й 

окраски

, отеков 

нет. В 

легких 

дыхани

е 

пуэрил

ьное, 

хрипов 

нет. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные. 

ЧСС – 

120 

уд.в 

мин., 

АД на 

руках – 

130/85 

мм 

рт.ст. 

АД на 

руках – 

70/50 

мм 

рт.ст. 

Аускул

ьтативн

о – 

выраже

нный 
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систоли

ческий 

шум по 

левому 

карюю 

грудин

ы, 

провод

ящийся 

в 

межлоп

аточну

ю 

область

. Живот 

мягкий, 

при 

пальпа

ции 

безболе

зненны

й во 

всех 

отделах

. 

Печень 

+3 см 

из-под 

края 

реберно

й дуги, 

селезен

ка не 

увеличе

на. 

Пульса

ция на 

стопах 

– не 

определ

яется; 

на 

бедрах 

– резко 

ослабле

на.  

ЭКГ: 

Ритм 

синусов

ый. 

ЧСС – 

120 в 
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мин. 

Левогр

амма. 

Гиперт

рофия 

левого 

желудо

чка. 

   

В 1 

Предпо

ложите 

наибол

ее 

вероятн

ый 

диагноз

. 

В 2 

Привед

ите 

дополн

ительн

ые 

методы 

обследо

вания. 

   

В 3 

Какова 

тактика 

лечения

. 

В 4 

Техник

а 

операти

вного 

вмешат

ельства 

В 5 

Возмож

ные 

послео

пераци

онные 

осложн

ения 

Н - 006 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
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ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Мальчи

к 2 

месяцев

, 

доставл

ен в 

стацион

ар 

машино

й 

«Скоро

й 

помощ

и» с 

присту

пом 

судорог

. 

 

Анамне

з 

жизни: 

ребенок 

от I 

береме

нности. 

Береме

нность 

и роды 

в срок. 

На 3 

сут 

начал 

выслуш

иваться 

шум 

над 

область

ю 

сердца. 

Ребено

к был 

выписа
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н под 

наблюд

ение 

педиатр

а по 

мету 

житель

ства. С 

подозре

нием на 

ВПС 

ребенок 

был 

госпита

лизиров

ан в 

стацион

ар, где 

после 

проведе

нного 

обследо

вания 

ему 

был 

поставл

ен 

диагноз

: 

Тетрада 

Фалло. 

От 

операц

ии 

родител

и 

мальчи

ка 

отказал

ись и, в 

связи 

со 

стабиль

ным 

состоян

ием, 

ребенок 

был 

выписа

н 

домой 

под 
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наблюд

ение 

участко

вого 

педиатр

а с 

рекоме

ндацие

й 

повтор

ного 

осмотр

а через 

3 

месяца.  

Анамне

з 

заболев

ания: 

через 2 

недели 

после 

выписк

и из 

стацион

ара у 

ребенка 

во 

время 

беспоко

йства 

стала 

появлят

ься 

одышка

, 

усилил

ся 

цианоз. 

Во 

время 

одного 

из 

таких 

присту

пов 

мальчи

к 

потерял 

сознани

е, 

началис
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ь 

судорог

и; 

вызвана 

машина 

«Скоро

й 

помощ

и»  

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

ребенка 

очень 

тяжело

е. В 

сознани

и. 

Крайне 

беспоко

ен. 

Кожа 

цианот

ичная. 

В 

легких 

хрипы 

не 

выслуш

иваютс

я. ЧД 

88 в 1 

минуту. 

Границ

ы 

относит

ельной 

сердечн

ой 

тупости 

не 

расшир

ены. 

ЧСС 

172 

уд/мин. 

Выслу

шивает

ся 

систоли
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ческий 

шум 

слабой 

интенс

ивност

и во 2 

межреб

ерье 

слева 

от 

грудин

ы. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увеличе

ны. 

Отеков 

нет.  

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

предвар

ительн

ый 

диагноз 

В 2 

Назови

те 

симпто

мокомп

лекс 

тетрад

ы 

Фалло? 

В 3 

Описат

ь 

патоген

ез 

данного 

присту

па 

В 4 

Неотло

жная 

помощь 

при 

данном 

присту

пе 

Н - 007 
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И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Юноша 

16 лет, 

поступ

ил в 

стацион

ар с 

жалоба

ми на 

одышку 

при 

физиче

ской 

нагрузк

е, 

головок

ружени

я.  

 

Анамне

з 

жизни: 

при 

рожден

ии 

выслуш

ивался 

шум 

сердца. 

В 

течении 

жизни 

часто 

болел 

бронхо

легочн

ыми и 
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простуд

ными 

заболев

аниями. 

Анамне

з 

заболев

ания: в 

течение 

послед

него 

года 

стали 

беспоко

ить 

одышка

, 

головн

ые боли 

при 

физиче

ской 

нагрузк

е. 

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

стабиль

ное. 

Сознан

ие 

ясное 

положе

ние 

активно

е. 

Физиче

ское 

развити

е 

нормал

ьное. 

Кожа 

бледно-

розовог

о цвета. 

В 

легких 

хрипы 

не 
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выслуш

иваютс

я. ЧД 

18 в 1 

минуту. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные. 

Выслу

шивает

ся 

слабый 

систоли

ческий 

шум во 

II-III 

межреб

ерье 

слева. 

ЧСС 90 

уд/мин.

, АД 

110/70. 

Границ

ы 

относит

ельной 

сердечн

ой 

тупости 

расшир

ены 

вправо. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увеличе

ны. 

Отеков 

нет.  

ЭКГ. 

ЭОС 

отклоне

на 

вправо, 

признак

и 

гипертр

офии 
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правого 

желудо

чка,  

гипертр

офия 

правого 

предсер

дия; 

неполн

ая 

блокада 

правой 

ножки 

пучка 

Гиса.  

Рентген

ологиче

ски 

выявля

ется 

усилен

ие 

легочно

го 

рисунк

а. В 

прямой 

проекц

ии 

сердце 

увеличе

но за 

счет 

правого 

желудо

чка, 

талия 

сердца 

сглаже

на за 

счёт 

выбуха

ния вен 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

предвар

ительн

ый 

диагноз 



38 

 

В 2 

Назови

те 

диффер

енциал

ьный 

диагноз 

В 3 

Назвать 

класси

фикаци

ю 

порока 

В 4 

Назвать 

показан

ия к 

хирург

ическо

й 

коррек

ции 

порока. 

В 5 

Описат

ь виды 

хирург

ическог

о 

лечения 

порока 

Н - 008 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Больно

й И. 68 

лет 

предъяв

ляет 

жалобы 

на 
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умерен

ную 

одышку 

при 

умерен

ной 

физиче

ской 

нагрузк

е, на 

ощуще

ние 

сердцеб

иения, 

перебо

и в 

работе 

сердца, 

на 

чувство 

диском

форта в 

области 

сердца, 

отечнос

ть 

нижних 

конечн

остей, 

снижен

ие 

работос

пособн

ости, 

общую 

слабост

ь, 

нестаби

льность 

АД с 

повыше

нием до 

160/110 

мм 

рт.ст., 

головн

ые 

боли. 

Из 

анамнез

а: 

ревмат
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изма в 

анамнез

е нет. 

Впервы

е порок 

аорталь

ного 

клапана 

был 

диагнос

тирован 

в 

2006г., 

во 

время 

планов

ого 

мед. 

осмотр

а, по 

поводу 

чего 

больно

й был 

направл

ен на 

консуль

тацию в 

СККБ, 

от 

которо

й он 

воздер

жался. 

В 

последу

ющем 

отмечае

т 

появле

ния 

чувства 

диском

форта в 

области 

сердца, 

незначи

тельну

ю 

одышку

. 

Больно
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й ничем 

не 

лечился

, за 

помощь

ю не 

обраща

лся. 

Ухудше

ние 

состоян

ия, в 

виде 

прогрес

сирован

ия 

болей в 

области 

сердца 

с 

2015г., 

в связи 

с чем 

находи

лся на 

обследо

вании 

по 

месту 

житель

ства. 

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

удовлет

ворител

ьное. 

Сознан

ие 

ясное. 

Положе

ние 

активно

е. Кожа 

и 

видимы

е 

слизист

ые 

физиол
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огическ

ой 

окраски

. 

Перифе

рическ

ие 

лимфоу

злы не 

увеличе

ны. 

Нормос

теник. 

В 

легких 

везикул

ярное 

дыхани

е, 

хрипов 

нет, ЧД 

– 12 в 

минуту. 

Тоны 

сердца 

приглу

шены, 

ритмич

ные с 

ЧСС 76 

в 

минуту. 

На всей 

области 

сердца 

выслуш

ивается 

грубый 

систоли

ческий 

шум с 

эпицен

тром 

над 

аортой 

с 

ирради

ацией 

на 

сосуды 

шеи. 

АД 
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130/90 

мм 

рт.ст. 

Живот 

мягкий, 

безболе

зненны

й. 

Печень 

не 

увеличе

на. 

Перифе

рическ

их 

отеков 

нет. 

Физиол

огическ

ие 

отправл

ения в 

норме. 

ЭКГ: 

ритм 

синусов

ый 

регуляр

ный с 

ЧСС 

62. 

Гиперт

рофия 

ЛЖ. 

Измене

ние 

процесс

ов 

реполяр

изации. 

ЭхоКГ: 

ЛП: 

55/43 

КДР: 48 

КСР: 27 

КДО 

102 

КСО 29 

ФВ: 

72% 

тЗСЛЖ

: 13/23 
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тМЖП: 

14/19 

Аортал

ьный 

клапан: 

3 

створки 

распрос

траненн

ый 

кальци

ноз по 

периме

тру с 

переход

ом на 

стенку 

аорты, 

митрал

ьно-

аорталь

ный 

контакт

. 

Регурги

тация: I 

ст. 

Градие

нт 

давлени

я: 81/43 

мм 

рт.ст. 

Митрал

ьный 

клапан: 

очагов

ые 

кальци

наты в 

основан

ии 

задней 

створки

, 

створки 

умерен

но 

уплотн

ены. 

Регурги

тация: I 
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ст. 

Трехств

орчаты

й 

клапан: 

створки 

не 

измене

ны. 

Регурги

тация: 

нет. 

расчетн

ое 

давлени

е в ЛА 

30 

мм.рт.с

т.  

СКГ: 

гемоди

намиче

ски 

значим

ых 

стенозо

в 

корона

рных 

артерий 

не 

выявле

но. 

УЗДГ-

БЦА: 

признак

и 

атероск

лероза 

сонных 

артерий

. 

Гемоди

намиче

ски 

значим

ых 

стенозо

в не 

выявле

но. 

Неровн
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ый ход 

позвоно

чных 

артерий

, 

гемоди

намиче

ски 

значим

ый 

изгиб в 

первом 

сегмент

е 

справа. 

Флебэк

тазия 

ВЯВ 

справа. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Характ

еристик

а 

метода, 

которы

й 

позволя

ет 

верифи

цироват

ь 

диагноз 

порока 

сердца 

(аортал

ьный 

стеноз). 

В 3 

Показа

ния для 

операц

ии при 

данной 

патолог

ии 

В 4 

Назови

те 

степени 
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кальци

ноза. 

В 5 

Хирург

ическое 

пособи

е при 

аорталь

ном 

стенозе 

Н - 009 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Больно

й В. 64 

лет 

предъяв

ляет 

жалобы 

на 

умерен

ную 

одышку 

при 

умерен

ной 

физиче

ской 

нагрузк

е, на 

ощуще

ние 

сердцеб

иения, 

перебо

и в 

работе 

сердца, 
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на 

чувство 

диском

форта в 

области 

сердца, 

отечнос

ть 

нижних 

конечн

остей, 

снижен

ие 

работос

пособн

ости, 

общую 

слабост

ь, 

нестаби

льность 

АД с 

повыше

нием до 

160/110 

мм 

рт.ст., 

головн

ые 

боли. 

Анамне

з 

заболев

ания: 

ревмат

изма в 

анамнез

е нет. 

Считае

т себя 

больны

м с 

2015 

года, 

когда 

впервы

е 

появил

ся 

диском

форт в 

области 
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сердца. 

Больно

й ничем 

не 

лечился

, 

никуда 

не 

обраща

лся. 

Ухудше

ние 

состоян

ия, в 

виде 

прогрес

сирован

ия боле 

за 

грудин

ой, 

одышк

и в 

течении 

послед

него 

месяца, 

в связи 

с чем 

больно

й был 

консуль

тирован 

в 

поликл

инику 

№1. По 

данным 

СКГ от 

01.11.1

6г.: 

гемоди

намиче

ски 

значим

ых 

сужени

й 

корона

рных 

артерий 

не 
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обнару

жено.  

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

удовлет

ворител

ьное. 

Сознан

ие 

ясное. 

Положе

ние 

активно

е. Кожа 

и 

видимы

е 

слизист

ые 

физиол

огическ

ой 

окраски

. 

Перифе

рическ

ие 

лимфоу

злы не 

увеличе

ны. 

Нормос

теник. 

В 

легких 

везикул

ярное 

дыхани

е, 

хрипов 

нет, ЧД 

– 12 в 

минуту. 

Тоны 

сердца 

приглу

шены, 

ритмич

ные с 
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ЧСС 78 

в 

минуту. 

На всей 

области 

сердца 

выслуш

ивается 

грубый 

систоли

ческий 

шум с 

эпицен

тром 

над 

аортой 

с 

ирради

ацией 

на 

сосуды 

шеи. 

АД 

110/90 

мм 

рт.ст. 

Живот 

мягкий, 

безболе

зненны

й. 

Печень 

не 

увеличе

на. 

Перифе

рическ

их 

отеков 

нет. 

Физиол

огическ

ие 

отправл

ения в 

норме. 

ЭКГ: 

ритм 

синусов

ый 

регуляр

ный с 
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ЧСС 

57. 

Блокад

а 

ПНПГ. 

ЭхоКГ: 

ЛП: 

33/50 

КДР: 52 

КСР: 32 

КДО 

143 

КСО 55 

ФВ: 

62% 

тЗСЛЖ

: 14/15 

тМЖП: 

16/16 

Аортал

ьный 

клапан: 

створки 

не 

диффер

енциру

ются, 

распрос

траненн

ый 

кальци

ноз. ФК 

26 мм. 

Регурги

тация: I 

ст. 

Градие

нт 

давлени

я: 98/60 

мм 

рт.ст. 

Митрал

ьный 

клапан: 

очагов

ые 

кальци

наты по 

кольцу, 

в 

подкла
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панных 

структу

рах. 

Регурги

тация: I 

ст. 

Трехств

орчаты

й 

клапан: 

створки 

не 

измене

ны. 

Регурги

тация: 

нет. 

расчетн

ое 

давлени

е в ЛА 

25 

мм.рт.с

т. Доп. 

Особ.: 

Тахика

рдия с 

ЧСС 97 

ударов 

в 

минуту. 

Полост

ь 

перика

рда не 

расшир

ена. 

Сократ

ительна

я 

способ

ность 

миокар

да ЛЖ 

равном

ерная, 

зон 

гипоке

неза не 

выявле

но. 

Призна
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ки 

кардиос

клероза

. 

Жидкос

ть в 

плеврал

ьных 

полостя

х не 

лоциру

ется.  

ХЭКГ: 

регистр

ировалс

я 

регуляр

ный 

синусов

ый 

ритм с 

ЧСС 48 

– 91 в 

минуту, 

с 

тенденц

ией к 

брадика

рдии в 

ночной 

период 

времен

и. 

Зафикс

ирован

ы 

редкие 

одиноч

ные 

суправе

нтрику

лярные 

экстрас

истолы 

с 

нормал

ьным 

проведе

нием. В 

течении 

всего 

период
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ла 

наблюд

алась 

полная 

блокада 

ПНПГ 

и 

связанн

ые с 

ней 

измене

ния 

сегмент

а 

 

ST-Т в 

отведен

иях V1, 

V2, V5. 

Пауз 

ритма 

больше 

2 сек не 

было. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Характ

еристик

а 

метода, 

которы

й 

позволя

ет 

верифи

цироват

ь 

диагноз 

порока 

сердца 

(аортал

ьный 

стеноз). 

В 3 

Укажит

е 

основн

ые 

причин
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ы 

развити

я 

данной 

патолог

ии 

В 4 

Назови

те 

степени 

кальци

ноза. 

В 5 

Какие 

виды 

искусст

венных 

протезо

в 

сущест

вуют на 

данный 

момент 

и какой 

из них 

показан 

для 

имплан

тации 

данном

у 

пациен

ту? 

Н - 010 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Больно

й А. 24 

лет 
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предъяв

ляет 

жалобы 

на 

значите

льную 

одышку 

при 

умерен

ной 

физиче

ской 

нагрузк

е, на 

ощуще

ние 

сердцеб

иения, 

перебо

и в 

работе 

сердца, 

на 

чувство 

диском

форта в 

области 

сердца, 

отечнос

ть 

нижних 

конечн

остей 

до 

уровня 

лодыже

к, 

снижен

ие 

работос

пособн

ости, 

общую 

слабост

ь, 

нестаби

льность 

АД с 

повыше

нием до 

180/20 

мм 
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рт.ст., 

головн

ые 

боли. 

Анамне

з 

заболев

ания: 

ревмат

изма в 

анамнез

е нет. В 

анамнез

е 

гиперто

ническа

я 

болезнь 

с 14 

лет, с 

максим

альным 

подъем

ом АД 

до 

180/20 

мм 

рт.ст. 

Считае

т себя 

больны

м с 

2009г., 

когда 

при 

прохож

дении 

планов

ого 

медосм

отра по 

линии 

РВК по 

данным 

ЭхоКГ 

был 

диагнос

тирован 

врожде

нный 

порок 

сердца: 
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двуство

рчатый 

аорталь

ный 

клапан 

без 

признак

ов 

стенози

ровани

я. 

Больно

й 

консуль

тирован 

в 

СККБ. 

По 

характе

ру 

заболев

ания 

было 

показан

о 

амбула

торное 

наблюд

ение в 

условия

х 

клиник

и. В 

ноябре 

2016г., 

после 

перенес

енной 

ОРВИ 

стал 

отмечат

ь 

лихора

дку с 

повыше

нием 

темпера

туры 

тела до 

400С., 

по 

поводу 
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чего 

самосто

ятельно 

приним

ал 

антиби

отики и 

НПВС. 

В связи 

с 

отсутст

вием 

эффект

а от 

приним

аемой 

терапии 

больно

й 

обследо

ван в 

инфекц

ионной 

больни

це по 

месту 

житель

ства. 

Обслед

ование 

на 

маркер

ы по 

поводу 

лихарад

ки 

неясног

о генеза 

– 

маркер

ы 

отрицат

ельные. 

В марте 

2017г. 

находи

лся на 

лечени

и в 

ОБКБ 

имени 

Н.А.Се
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машко 

с 

диагноз

ом: 

ВПС: 

двуство

рчатый 

аорталь

ный 

клапан. 

Недост

аточнос

ть 

аорталь

ного 

клапана 

с 

регурги

тацией 

2-3. 

Вторич

ный ИЭ 

аорталь

ного 

клапана

. 

Больно

й 

консуль

тирован 

в 

СККБ. 

По 

данным 

контро

льной 

ЭхоКГ 

от 

29.03.1

7г. 

данных 

за 

инфекц

ионный 

эндокар

дит 

аорталь

ного 

клапана 

нет. 

Провед

ение 
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ЧпЭхо

КГ по 

техниче

ским 

причин

ам 

проведе

но не 

было. 

Больно

й был 

выписа

н на 

амбула

торное 

лечение 

кардио

лога по 

месту 

житель

ства. 

Ухудше

ние 

состоян

ия, в 

виде 

повтор

ных 

эпизодо

в 

подъем

а 

темпера

туры до 

380С с 

мая 

2017г. 

Больно

й 

повтор

но был 

кгоспит

ализиро

ван в 

ОБКБ 

имени 

Н.А.Се

машко.  

ЭКГ: 

ритм 

синусов

ый с 
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ЧСС 

87. 

Гиперт

рофия 

ЛЖ. 

Очагов

ая в/ж 

блокада

. 

ЭхоКГ: 

ЛП: 

49/45 

КДР: 79 

КСР: 53 

КДО/К

СО – 

266/116 

ФВ: 

56% 

тЗСЛЖ

: 10/17 

тМЖП: 

11/15 

Аортал

ьный 

клапан: 

ФК – 

29 мм, 

2 

створки

, 

рыхлые

, 

утолще

ны, 

пролаб

ирует 

передня

я 

створка

. 

Регурги

тация II 

ст. 

Митрал

ьный 

клапан: 

ФК – 

34 мм, 

флотир

ующие 

наложе
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ния на 

передне

й 

створке 

в 

проекц

ии 

заднее 

– 

медиал

ьной 

комисс

уры, 

фенест

рация 

передне

й 

створки

. 

Регурги

тация: 

III. 

Трикус

пидаль

ный 

клапан: 

створки 

тонкие. 

Регурги

тация: 

нет. 

Средне

е 

давлени

е в 

легочно

й 

артерии 

34 мм 

рт.ст. 

Дополн

ительн

ые 

особен

ности: 

Дилата

ция 

предсер

дий. 

Сократ

имость 

ЛЖ 
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равном

ерная. 

Расшир

ение 

полост

и 

перика

рда до 

8 мм. В 

плеврал

ьных 

полостя

х 

жидкос

ть не 

лоциру

ется. 

Селезен

ка – 

очагов

ых 

измене

ний 

нет. 

ФГДС: 

гастрит 

без 

атрофи

и 

слизист

ой. 

Тест на 

НР 

отрицат

ельный. 

LE – 

клетки: 

не 

найден

ы. 

Посев 

крови 

на 

стериль

ность: 

роста 

нет. 

УЗИ 

органов 

брюшн

ой 

полост
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и: 

гепатом

егалия. 

Кальци

нат 

печени. 

Диффуз

ные 

измене

ния 

печени. 

Призна

ки 

хронич

еского 

бескаме

нного 

холеци

стита. 

Деформ

ация, 

застойн

ые 

явления 

в 

желчно

м 

пузыре. 

Сплено

мегалия

. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Характ

еристик

а 

метода, 

которы

й 

позволя

ет 

верифи

цироват

ь 

диагноз 

порока 

сердца 

(аортал
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ьный 

стеноз). 

   

В 3 

Укажит

е 

класси

фикаци

ю 

инфекц

ионног

о 

эндокар

дита. 

В 4 

Диффе

ренциа

льная 

диагнос

тика 

инфекц

ионног

о 

эндокар

дита. 

В 5 

Укажит

е 

критери

и 

диагнос

тики 

инфекц

ионног

о 

эндокар

дита 

(усовер

шенств

ованны

е) 

 
5. Содержание оценочных средств промежуточной аттестации 
Промежуточная аттестация проводится в виде зачета. 

5.1 Перечень кейс-заданий, необходимых для оценки знаний, умений, навыков и 

опыта деятельности: кейс-задания по разделам практики. 

5.1.1 Кейс-задания к зачёту по практике «Обучающий симуляционный курс 

(специальные профессиональные умения и нааыки)»:  

 
 

 
  

К

о

д 

Текст 

названи

я 

трудово
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й 

функци

и/ текст 

элемент

а мини-

кейса 

   

Н - 001 

Ф А

/

0

1

.

8 

  

Способ

ен 

провод

ить 

обследо

вания 

пациен

тов в 

целях 

выявле

ния 

заболев

аний и 

(или) 

патолог

ически

х 

состоян

ий 

сердечн

о-

сосудис

той 

систем

ы, 

требую

щих 

хирург

ическог

о 

лечения 

Ф А

/

0

2

.

8 

 

Способ

ен 

назнача

ть и 

провод

ить 

лечения 

пациен

там с 

заболев
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аниями 

и (или) 

патолог

ически

ми 

состоян

иями 

сердечн

о-

сосудис

той 

систем

ы, 

требую

щими 

хирург

ическог

о 

лечения

, 

контро

ль его 

эффект

ивност

и и 

безопас

ности 

Ф А

/

0

3

.

8 

 

Способ

ен 

провод

ить и 

контро

лироват

ьэффек

тивност

ь 

медици

нской 

реабил

итации 

при 

заболев

аниях и 

(или) 

патолог

ически

х 

состоян

иях 

сердечн

о-
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сосудис

той 

систем

ы, 

требую

щих 

хирург

ическог

о 

лечения 

Ф А

/

0

4

.

8 

Способ

ен 

провод

ить 

анализ 

медико-

статист

ическо

й 

информ

ации, 

ведение 

медици

нской 

докуме

нтации, 

организ

ация 

деятель

ности 

находя

щегося 

в 

распоря

жении 

медици

нского 

персона

ла 

Ф А

/

0

5

.

8 

 

Способ

ен 

провод

ить и 

контро

лироват

ь 

эффект

ивность 

меропр

иятий 

по 
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профил

актике 

и 

формир

ованию 

здорово

го 

образа 

жизни, 

санитар

но-

гигиени

ческом

у 

просве

щению 

населен

ия 

Н - 01 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Больна

я Д. 63 

лет 

поступ

ила в 

отделен

ие 

приобр

етенны

х 

пороко

в 

сердца 

с 

жалоба

ми на 
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выраже

нную 

одышк

у при 

легкой 

физиче

ской 

нагрузк

е, на 

ощуще

ние 

сердце

биения, 

перебо

и в 

работе 

сердца, 

на 

чувство 

диском

форта, 

боли в 

области 

сердца 

сжима

ющего 

характе

ра, 

снижен

ие 

работос

пособн

ости, 

общую 

слабост

ь, 

нестаби

льность 

АД с 

повыш

ением 

до 200 

мм рт 

ст. 

Анамне

з 

заболев

ания: 

длитель

ный 

анамне

з 
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артериа

льной 

гиперте

нзии с 

повыш

ением 

АД до 

200 мм 

рт. ст. 

Корона

рный 

анамне

з с 

2011г. 

Инфарк

тов 

миокар

да не 

было. 

По 

данным 

селекти

вной 

корона

рограф

ии 

(СКГ) 

от 

2011г.: 

гемоди

намиче

ски 

значим

ых 

стенозо

в не 

выявле

но. 

Ухудш

ение 

состоян

ия с 

января 

2016г. 

связано 

с 

усилен

ием 

одышк

и, 

появле

ние 
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выраже

нной 

слабост

и 

Объект

ивный 

статус: 

состоян

ие 

средне

й 

тяжест

и. Тоны 

сердца: 

ритмич

ные. 

Шумы: 

интенс

ивный 

систол

ически

й шум 

над 

всей 

область

ю 

сердца 

с 

эпицен

тром 

над 

аортой. 

АД: 

130/80 

мм 

рт.ст. 

ЧСС: 

64 в 

мин. 

Печень 

не 

увелич

ена, 

отеков 

нет.  

В 

анализа

х: Hb-

138 г/л, 

Эр-4,2 

х 

1012/л, 
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Le-8,2 

х 109/л, 

Тр-226 

х 109 

/л, 

СОЭ- 

14 

мм/ч. 

Общий 

билиру

бин 

15,4 

мкмоль

/л, , 

АлТ 

22,3 

Ед/л; 

АсТ 

20,6 

Ед/л; 

мочеви

на 5,0 

ммоль/

л, , 

креатин

ин – 

88,4 

мкмоль

/л, 

глюкоз

а 5,5 

ммоль/

л 

ЭКГ: 

нормог

рамма, 

ритм 

синусо

вый 

регуляр

ный с 

ЧСС = 

64 в 

мин. 

Гиперт

рофия 

ЛЖ. 

Очагов

ая 

в/желу

дочков

ая 
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блокад

а. 

Измене

ния 

процес

сов 

реполя

ризаци

и. 

ЭХО-

КГ: 

ЛП: 

41х54 

ПП: 

41х56 

ПЖ: 

19х19 

КДО: 

59 

КСО: 

29 ФВ: 

51% 

тЗСЛЖ

: 15/21 

тМЖП: 

16/18 

Митрал

ьный 

клапан: 

ств. с 

краевы

м 

фиброз

ом. 

ФК: 29 

Регурги

тация: 0 

ст.  

Аортал

ьный 

клапан: 

ств. с 

фиброз

ом и 

распрос

транен

ным 

кальци

нозом. 

ФК: 23  

Регурги

тация: I 
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ст. 

Градие

нт ЛЖ - 

АО – 

81/51 

мм 

рт.ст. 

Трехст

ворчат

ый 

клапан: 

ств. не 

измене

ны. ФК: 

40 

Регурги

тация: 0 

ст.  

Доп. 

особ.: 

сократи

мость 

по 

контур

ам 

равном

ерна, 

диастол

ическая 

дисфун

кция 

ЛЖ I 

типа. 

   

В 1 

Предпо

ложите 

наибол

ее 

вероятн

ый 

диагноз

. 

В 2 

Класси

фикаци

я 

тяжест

и 

данной 

патолог

ии 
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Э - 

Скорос

ть 

кровот

ока, 

м/с: 

1. 

мягкий 

- менее 

3,0 

2. 

умерен

ный - 

3,0–4,0 

3. 

тяжелы

й - 

более 

4,0 

Средни

й 

градиен

т, мм 

рт. ст. 

1. 

мягкий 

- менее 

25 

2. 

умерен

ный - 

25–40 

3. 

тяжелы

й - 

более 

40 

Площа

дь 

отверст

ия, см2: 

1. 

мягкий 

- более 

1,5 

2. 

умерен

ный - 

1,0–1,5 

3. 

тяжелы

й - 
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менее 

1,0 

Индекс 

площад

и 

отверст

ия, 

см2/м2 

3. 

тяжелы

й - 

менее 

0,6 

В 3 

Какие 

типы 

операц

ий 

использ

уются 

при 

данной 

патолог

ии 

   

В 4 

Провед

ение 

какого 

обслед

ования 

необхо

димо 

перед 

операц

ией с 

данной 

патолог

ией у 

пациен

тов с 

риском 

ИБС? 

В 5 

Основн

ые 

осложн

ения в в 

раннем 

послео

пераци

онном 

период

е 
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Н - 02 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Женщи

на, 54 

года, 

предъя

вляет 

жалобы 

отёчнос

ть, 

тяжесть

, 

ноющу

ю боль 

в левой 

нижней 

конечн

ости, в 

области 

язвенно

го 

дефект

а левой 

стопы, 

к 

вечеру 

и после 

физиче

ской 

нагрузк

и. 

Из 

анамне

за: 

страдае

т 

варикоз
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ной 

болезнь

ю в 

течение 

многих 

лет 

(после 

первых 

родов). 

В 

течени

и 

послед

них 6 

месяце

в 

беспок

оят 

тяжесть 

и 

отёчнос

ть 

левой 

нижней 

конечн

ости к 

вечеру 

и после 

физиче

ской 

нагрузк

и, 

появил

ся 

язвенн

ый 

дефект 

на 

левой 

стопе. 

Лечила

сь 

самост

оятельн

о 

(троксе

рутино

вая 

мазь) 

без 

значите

льного 
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эффект

а.  

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

удовлет

ворите

льное, 

сознан

ие 

ясное. 

Кожны

е 

покров

ы 

чистые, 

обычно

й 

окраск

и. В 

легких 

дыхани

е 

везикул

ярное, 

хрипов 

нет. ЧД 

– 20 в 

мин. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные. 

ЧСС – 

64 

ударов 

в мин., 

АД – 

140/90 

мм 

рт.ст. 

Живот 

мягкий, 

при 

пальпа

ции 

безболе

зненны

й во 
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всех 

отделах

. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увелич

ены. 

Дизури

й нет. 

Симпто

м 

покола

чивани

я по 

поясни

чной 

области 

отрица

тельны

й.  

Status 

localis: 

по ходу 

большо

й 

подкож

ной 

вены 

слева 

отмеча

ются 

варикоз

но 

измене

нные 

приток

и 

большо

й 

подкож

ной 

вены, 

мягкие, 

безболе

зненны

е при 

пальпа

ции. 

Левая 

нижняя 
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конечн

ость 

отёчна, 

тёплая 

на 

ощупь, 

в 

нижней 

трети 

левой 

голени 

отмеча

ется 

выраже

нный 

липоде

рматос

клероз. 

На 

передн

ей 

поверх

ности 

левой 

стопы 

имеетс

я 

язвенн

ый 

дефект 

1*1 см, 

дно 

язвы 

выполн

ено 

фибрин

ом, без 

отделяе

мого. 

Перифе

рическа

я 

пульса

ция 

сохране

на.  

Выпол

нено 

УЗДГ и 

ДС вен 

нижних 

конечн



85 

 

остей: 

выявле

но 

варикоз

ная 

трансф

ормаци

я 

приток

ов БПВ 

слева, 

ствол 

БПВ 

расшир

ен. При 

провед

ении 

пробы с 

натужи

ванием 

ретрогр

адный 

кровот

ок 

опреде

ляется. 

Несост

оятельн

ость 

перфор

антов 

на 

голени 

слева. 

В 

анализа

х: Hb 

120 г/л, 

Эр-4,02 

х 

1012/л, 

Le-10,4 

х 109/л, 

Тр-220 

х 109 

/л, 

СОЭ- 

25 

мм/ч. 

О.били

рубин 

18,8 
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мкмоль

/л, АлТ 

21 Ед/л; 

АсТ 31 

Ед/л; 

мочеви

на 7,5 

ммоль/

л, 

креатин

ин – 

97,2 

мкмоль

/л, 

глюкоз

а 5,6 

ммоль/

л 

Коагул

ограмм

а: 

АЧТВ – 

32 сек, 

ТВ – 18 

сек, 

фибрин

оген – 

4,8 г/л, 

Д-

димер>

500 

мкг/л, 

МНО – 

1,0 

ЭКГ: 

Ритм 

синусо

вый. 

Горизо

нтальн

ое 

положе

ние 

ЭОС. 

ЧСС – 

66 в 

мин. 

Экстра

систол

ия. 

Призна

ки 
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гипертр

офии 

левого 

желудо

чка. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Характ

еристик

а 

метода, 

которы

й 

позволя

ет 

верифи

цирова

ть 

диагноз 

варикоз

ной 

болезн

и.  

Э - 

Основн

ым 

методо

м 

диагнос

тики 

служит 

компре

ссионн

ое 

ультраз

вуковое 

дуплек

сное 

ангиоск

аниров

ание. 

Метод 

позволя

ет 

оценит

ь 

состоян

ие 

стенок 
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и 

просвет

а вен, 

наличи

е в них 

тромбо

тическ

их 

масс, 

характе

р 

тромба 

(окклю

зивный

, 

присте

ночный

, 

флотир

ующий

), его 

дисталь

ную и 

прокси

мальну

ю 

границ

ы, 

проход

имость 

глубок

их и 

перфор

антных 

вен и 

даже 

ориент

ировоч

но 

судить 

о 

давност

и 

процес

са. 

В 

стандар

тный 

объем 

ультраз

вуковог

о 
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ангиоск

аниров

ания 

обязате

льно 

должно 

входит

ь 

исследо

вание 

подкож

ных и 

глубок

их вен 

не 

только 

пораже

нной 

тромбо

флебит

ом, но и 

контра

латерал

ьной 

конечн

ости 

для 

исключ

ения 

симуль

танного 

их 

пораже

ния, 

часто 

протека

ющего 

бессим

птомно

. 

Глубок

ое 

венозно

е русло 

обеих 

нижних 

конечн

остей 

осматр

ивают 

на всем 

протяж
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ении, 

начина

я от 

дисталь

ных 

отделов 

голени 

до 

уровня 

пахово

й 

связки, 

а если 

не 

препятс

твует 

кишечн

ый газ, 

то 

исследу

ют 

сосуды 

илиока

вальног

о 

сегмент

а. 

В 3 

Показа

ния к 

операц

ии при 

данной 

патолог

ии 

В 4 

Назови

те 

обязате

льные 

этапы 

хирург

ическо

й 

операц

ии при 

ВБВНК

. 

В 5 

Назови

те 

соврем

енные 

методы 
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лечени

я 

варикоз

ной 

болезн

и 

Н - 03 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Мужчи

на, 56 

лет, 

предъя

вляет 

жалобы 

на боли 

в 

эпигаст

рально

й 

области

, 

ирради

ирующ

ей в 

правое 

подреб

ерье, 

усилив

ающиес

я при 

приёме 

пищи, 

метеор

изм. 

Из 

анамне
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за: боли 

в 

эпигаст

рально

й 

области 

беспок

оят в 

течени

и 6 

месяце

в, 

обраща

лся в 

поликл

инику 

по 

месту 

житель

ства, 

где 

получа

л 

консерв

ативну

ю 

терапи

ю 

антаци

дами, 

без 

эффект

а. В 

течение 

послед

них 

несколь

ких 

дней 

отмеча

ет 

нараста

ние 

болевог

о 

синдро

ма.  

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 
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удовлет

ворите

льное, 

сознан

ие 

ясное. 

Кожны

е 

покров

ы 

чистые, 

обычно

й 

окраск

и. В 

легких 

дыхани

е 

везикул

ярное, 

хрипов 

нет. ЧД 

– 20 в 

мин. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные. 

ЧСС – 

89 

ударов 

в мин., 

АД – 

150/90 

мм 

рт.ст. 

Живот 

мягкий, 

при 

пальпа

ции 

безболе

зненны

й во 

всех 

отделах

, 

незнач

ительн

о вздут 

за счёт 
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метеор

изма. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увелич

ены. 

Дизури

й нет. 

Симпто

м 

покола

чивани

я по 

поясни

чной 

области 

отрица

тельны

й.  

Выпол

нено 

УЗДГ 

аорты и 

висцера

льных 

артери

й: 

выявле

но 

экстрав

азальна

я 

компре

ссия 

чревног

о 

ствола 

медиал

ьной 

ножки 

дугооб

разной 

связки, 

со 

стенозо

м около 

80%. 

В 

анализа

х: Hb 
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120 г/л, 

Эр-4,02 

х 

1012/л, 

Le-10,4 

х 109/л, 

Тр-220 

х 109 

/л, 

СОЭ- 

25 

мм/ч. 

О.били

рубин 

18,8 

мкмоль

/л, АлТ 

21 Ед/л; 

АсТ 31 

Ед/л; 

мочеви

на 7,5 

ммоль/

л, 

креатин

ин – 

97,2 

мкмоль

/л, 

глюкоз

а 5,6 

ммоль/

л 

Коагул

ограмм

а: 

АЧТВ – 

32 сек, 

ТВ – 18 

сек, 

фибрин

оген – 

4,8 г/л, 

Д-

димер>

500 

мкг/л, 

МНО – 

1,0 

ЭКГ: 

Ритм 

синусо
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вый. 

Горизо

нтальн

ое 

положе

ние 

ЭОС. 

ЧСС – 

66 в 

мин. 

Призна

ки 

гипертр

офии 

левого 

желудо

чка. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Назови

те 

формы 

хронич

еской 

абдоми

нально

й 

ишеми

и 

исходя 

из 

клинич

еской 

картин

ы. 

В 3 

Назови

те 

стадии 

хронич

еской 

абдоми

нально

й 

ишеми

и. 

В 4 

Назови

те 

возмож
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ные 

причин

ы 

экстрав

азально

го 

пораже

ния 

висцера

льных 

артери

й. 

В 5 

Назови

те 

возмож

ные 

хирург

ически

е 

вмешат

ельства 

при 

экстрав

азально

м 

пораже

нии 

висцера

льных 

артери

й 

брюшн

ой 

аорты. 

Н - 04 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 
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У - 

Мужчи

на, 64 

года, 

предъя

вляет 

жалобы 

на боли 

левой 

верхне

й 

конечн

ости, 

усилив

ающиес

я при 

подъём

е 

конечн

ости 

вверх, 

зябкост

ь в 

левой 

руке, 

онемен

ие 

кончик

ов 

пальце

в, 

головок

ружени

я, 

присту

пы 

потемн

ения в 

глазах, 

обморо

чные 

состоян

ия. 

Из 

анамне

за: 

зябкост

ь, 

ноющи

е боли 

при 

подъём

е левой 
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руки 

вверх, 

беспок

оят 

более 3 

лет, в 

течени

и года 

появил

ись 

присту

пы 

головок

ружени

я, 

потери 

сознан

ия, 

усилил

ись 

боли в 

левой 

верхне

й 

конечн

ости 

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

удовлет

ворите

льное, 

сознан

ие 

ясное. 

Кожны

е 

покров

ы 

чистые, 

обычно

й 

окраск

и. В 

легких 

дыхани

е 

везикул

ярное, 

хрипов 
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нет. ЧД 

– 20 в 

мин. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные. 

ЧСС – 

70 

ударов 

в мин., 

АД – на 

правой 

руке 

160/90 

мм рт 

ст., на 

левой 

110/60 

мм 

рт/ст. 

Живот 

мягкий, 

при 

пальпа

ции 

безболе

зненны

й во 

всех 

отделах

. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увелич

ены. 

Дизури

й нет. 

Симпто

м 

покола

чивани

я по 

поясни

чной 

области 

отрица

тельны

й.  
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St. 

localis: 

На 

правой 

верхнее 

конечн

ости 

пульса

ция 

артери

й 

опреде

ляется 

на всех 

уровня

х. На 

левой 

верхне

й 

конечн

ости в 

подмы

шечной 

ямке не 

опреде

ляется. 

Левая 

верхняя 

конечн

ость 

прохла

дная на 

ощупь 

в 

сравнен

ии с 

правой. 

Чувств

ительн

ость 

пальце

в левой 

верхне

й 

конечн

ости 

снижен

а в 

сравнен

ии с 

правой. 
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Выпол

нено 

ДС с 

УЗДГ 

артери

й 

верхни

х 

конечн

остей: 

выявле

на 

окклюз

ия 

левой 

подклю

чичной 

артери

и в 1 

сегмент

е, 

патолог

ически

й 

ретрогр

адный 

кровот

ок по 

левой 

позвон

очной 

артери

и. 

В 

анализа

х: Hb 

130 г/л, 

Эр-5,0 

х 

1012/л, 

Le-11,4 

х 109/л, 

Тр-332 

х 109 

/л, 

СОЭ- 

18 

мм/ч. 

О.били

рубин 

24,8 

мкмоль
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/л, АлТ 

21 Ед/л; 

АсТ 31 

Ед/л; 

мочеви

на 7,5 

ммоль/

л, 

креатин

ин – 

97,2 

мкмоль

/л, 

глюкоз

а 9,6 

ммоль/

л 

Коагул

ограмм

а: 

АЧТВ – 

30 сек, 

ТВ – 18 

сек, 

фибрин

оген – 

4,8 г/л, 

Д-

димер>

500 

мкг/л, 

МНО – 

1,1 

ЭКГ: 

Ритм 

синусо

вый. 

Горизо

нтальн

ое 

положе

ние 

ЭОС. 

ЧСС – 

70 в 

мин. 

Призна

ки 

гипертр

офии 

левого 
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желудо

чка. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Назови

те 

стадии 

ишеми

и 

верхне

й 

конечн

ости. 

В 3 

Провед

ите 

диффер

енциал

ьную 

диагнос

тику 

атероск

лероти

ческого 

пораже

ния 

подклю

чичной 

артери

и. 

Э - 

Нейров

аскуляр

ный 

синдро

м. 

Болезн

ь Рэйно 

Р2 - 

Привед

ено 2 и 

более 

заболев

аний. 

Р1 - 

Привед

ено 1 

заболев

ание. 

Р0 - 

Не 

привед

ено 
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пример

ов. 

   

В 4 

Назови

те 

методы 

диагнос

тики 

ишеми

и 

верхне

й 

конечн

ости. 

В 5 

Назови

те 

методы 

хирург

ическог

о 

лечени

я 

ишеми

и 

верхне

й 

конечн

ости. 

Н - 05 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Мужчи

на, 56 

лет, 

предъя

вляет 

жалобы 
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на боли 

в 

эпигаст

рально

й 

области

, 

ирради

ирующ

ей в 

правое 

подреб

ерье, 

усилив

ающиес

я при 

приёме 

пищи, 

метеор

изм. 

Из 

анамне

за: боли 

в 

эпигаст

рально

й 

области 

беспок

оят в 

течени

и 6 

месяце

в, 

обраща

лся в 

поликл

инику 

по 

месту 

житель

ства, 

где 

получа

л 

кончер

вативн

ую 

терапи

ю 

антаци

дами, 
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без 

эффект

а. В 

течение 

послед

них 

несколь

ких 

дней 

отмеча

ет 

нараста

ние 

болевог

о 

синдро

ма.  

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

удовлет

ворите

льное, 

сознан

ие 

ясное. 

Кожны

е 

покров

ы 

чистые, 

обычно

й 

окраск

и. В 

легких 

дыхани

е 

везикул

ярное, 

хрипов 

нет. ЧД 

– 20 в 

мин. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

ритмич

ные. 

ЧСС – 
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89 

ударов 

в мин., 

АД – 

150/90 

мм 

рт.ст. 

Живот 

мягкий, 

при 

пальпа

ции 

безболе

зненны

й во 

всех 

отделах

, 

незнач

ительн

о вздут 

за счёт 

метеор

изма. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увелич

ены. 

Дизури

й нет. 

Симпто

м 

покола

чивани

я по 

поясни

чной 

области 

отрица

тельны

й.  

Выпол

нено 

УЗДГ 

аорты и 

висцера

льных 

артери

й: 

выявле
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но 

атероск

лероти

ческий 

стеноз 

чревног

о 

ствола 

до 85%, 

с 

перехо

дом на 

устье 

верхне

й 

брыжее

чной 

артери

и, 

стеноз 

62%. 

В 

анализа

х: Hb 

120 г/л, 

Эр-4,02 

х 

1012/л, 

Le-10,4 

х 109/л, 

Тр-220 

х 109 

/л, 

СОЭ- 

25 

мм/ч. 

О.били

рубин 

18,8 

мкмоль

/л, АлТ 

21 Ед/л; 

АсТ 31 

Ед/л; 

мочеви

на 7,5 

ммоль/

л, 

креатин

ин – 

97,2 

мкмоль
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/л, 

глюкоз

а 5,6 

ммоль/

л 

Коагул

ограмм

а: 

АЧТВ – 

32 сек, 

ТВ – 18 

сек, 

фибрин

оген – 

4,8 г/л, 

Д-

димер>

500 

мкг/л, 

МНО – 

1,0 

ЭКГ: 

Ритм 

синусо

вый. 

Горизо

нтальн

ое 

положе

ние 

ЭОС. 

ЧСС – 

66 в 

мин. 

Призна

ки 

гипертр

офии 

левого 

желудо

чка. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Назови

те 

формы 

хронич

еской 
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абдоми

нально

й 

ишеми

и 

исходя 

из 

клинич

еской 

картин

ы. 

В 3 

Назови

те 

стадии 

хронич

еской 

абдоми

нально

й 

ишеми

и. 

В 4 

Назови

те 

возмож

ные 

хирург

ически

е 

вмешат

ельства 

при 

атероск

лероти

ческом 

пораже

нии 

висцера

льных 

артери

й 

брюшн

ой 

аорты. 

В 5 

Назови

те 

методы 

медика

ментоз

ного 

лечени

я 



112 

 

хронич

еской 

ишеми

и 

органов 

пищева

рения. 

Н - 06 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Мужчи

на, 59 

лет, 

обрати

лся к 

врачу с 

жалоба

ми на 

нестаби

льное 

АД 

(колеба

ния от 

140/85 

до 

185/115 

мм 

рт.ст.) 

в 

течение 

полуго

да, на 

постоя

нные 

головн

ые 

боли, 
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головок

ружени

я, 

дискоо

рдинац

ия 

движен

ий, 

снижен

ие 

памяти, 

снижен

ие 

вниман

ия, 

сосредо

точенн

ости, 

слабост

ь. 

Из 

анамне

за 

известн

о, что 

послед

ние 6 

месяце

в 

отмеча

ет 

присту

пы 

головок

ружени

я, 

головн

ые 

боли, 

свистя

щий 

шум в 

голове. 

Эпизод

ов 

ОНМК 

не 

отмеча

ет. По 

данным 

ДС 

БЦА: 
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выявле

но 

атероск

лероти

ческое 

пораже

ние 

брахио

цефаль

ных 

артери

й. 

Справа 

–стеноз 

на 

бифурк

ации 

ОСА 

40-

45%, 

стеноз 

ВСА в 

устье 

50-

55%. 

Слева –

стеноз 

на 

бифурк

ации 

ОСА 

30-

40%, 

стеноз 

ВСА 

30-35% 

При 

осмотр

е: 

состоян

ие 

относи

тельно 

удовлет

ворите

льное. 

Кожны

е 

покров

ы 

чистые, 

обычно
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й 

окраск

и. В 

легких 

дыхани

е 

везикул

ярное, 

хрипов 

нет. 

Тоны 

сердца 

приглу

шены, 

ритмич

ные. 

ЧСС – 

70 уд. В 

мин., 

АД – 

150/100 

мм 

рт.ст. 

Живот 

мягкий, 

при 

пальпа

ции 

безболе

зненны

й во 

всех 

отделах

. 

Печень 

и 

селезен

ка не 

увелич

ены. 

Дизури

й нет. 

Симпто

м 

покола

чивани

я по 

поясни

чной 

области 

отрица



116 

 

тельны

й.  

При 

аускуль

тации 

сонных 

артери

й 

справа 

выслуш

ивается 

слабый 

систол

ически

й шум. 

Очагов

ой 

неврол

огическ

ой 

симпто

матики 

нет. 

Менинг

иальны

х 

симпто

мов нет 

   

В 1 

Предпо

ложите 

наибол

ее 

вероятн

ый 

диагноз

. 

В 2 

Класси

фикаци

я 

сосудис

той 

недоста

точност

и 

мозгов

ого 

кровоо

бращен

ия 
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В 3 

Инстру

ментал

ьный 

метод 

диагнос

тики 

атероск

лероти

ческих 

пораже

ний 

сонных 

артери

й. 

В 4 

Метод

ы 

хирург

ическог

о 

лечени

я 

стенозо

в 

сонных 

артери

й 

В 5 

Опреде

лите 

тактику 

лечени

я для 

данног

о 

больно

го 

Н - 07 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
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ВОПР
ОСЫ 

У - 

Женщи

на, 34 

лет, 

предъя

вляет 

жалобы 

на 

частое 

повыш

ение 

АД до 

150/100

, 

головн

ые 

боли, 

головок

ружени

я, 

непост

оянные 

тянущи

е боли в 

правых 

отделах 

живота. 

Из 

анамне

за: 

Считае

т себя 

больно

й около 

года, 

когда 

стала 

отмеча

ть 

непост

оянные 

тянущи

е боли в 

правых 

отделах 

живота, 

наблюд

алась у 

уролога

, боли 

не 
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проход

или. 

Крайни

е 

полгод

а стала 

отмеча

ть 

частое 

повыш

ение 

АД до 

150/100

, 

сопров

ождаю

щееся 

головн

ыми 

болями

, 

головок

ружени

ями. 

Амбула

торно 

выполн

ено 

УЗИ 

брюшн

ой 

полост

и и 

МСКТ 

с 

контрас

том: 

Правая 

почка 

распол

ожена 

на 

уровне 

Th12-

L3 

позвон

ков, 

размер

ом 

57,9х56

,0х110,

0 мм. 
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Контур

ы 

четкие, 

ровные. 

Паренх

има 

гомоге

нная, 

обычно

й 

плотно

сти, 

чашечн

ый 

аппарат 

не 

измене

н. 

Лоханк

а не 

расшир

ена. В 

режиме 

ангиогр

афии в 

воротах 

почки в 

области 

бифурк

ации 

правой 

почечн

ой 

артери

и 

опреде

ляется 

аневриз

матиче

ское 

расшир

ение 

сосудис

той 

стенки 

мешотч

атой 

формы, 

размер

ом 

16,0х18

,0х16,2 
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мм. 

Мочето

чник 

просле

живает

ся на 

всем 

протяж

ении, 

без 

призна

ков 

деформ

ации. 

Левая 

почка 

распол

ожена 

на 

уровне 

Th12-

L3 

позвон

ков, 

размер

ом 

56,4х56

,3х105,

9 мм. 

Контур

ы 

четкие, 

ровные, 

паренх

има 

одноро

дная, 

обычно

й 

плотно

сти. 

Лоханк

а не 

расшир

ена. 

Мочето

чник 

просле

живает

ся на 

всем 
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протяж

ении.  

При 

осмотр

е: 

Состоя

ние 

удовлет

ворите

льное. 

Сознан

ие 

ясное. 

Положе

ние 

активн

ое. 

Кожа и 

видимы

е 

слизист

ые 

чистые, 

физиол

огическ

ой 

окраск

и. 

Перифе

рическ

ие 

лимфоу

злы не 

увелич

ены. В 

легких 

везикул

ярное 

дыхани

е, 

хрипов 

нет. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

чистые, 

ритмич

ные. 

ЧСС 74 

уд/ 

мин. 

АД –



123 

 

130/80 

мм. рт. 

ст. 

Живот 

мягкий, 

при 

поверх

ностно

й 

пальпа

ции 

безболе

зненны

й во 

всех 

отделах

, при 

глубок

ой 

пальпа

ции 

отмеча

ется 

умерен

ная 

болезне

нность 

в 

правом 

мезогас

трии, в 

проекц

ии 

почки. 

Печень 

не 

увелич

ена. 

Селезе

нка, 

почки 

не 

пальпи

руется. 

Синдро

м 

Пастер

нацког

о 

отрица

тельны

й с 
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обеих 

сторон. 

Отправ

ления в 

норме. 

Костно

-

мышеч

ная 

система 

без 

видимо

й 

патолог

ии. 

Status 

localis: 

На 

сонных 

артерия

х и в 

проекц

ии 

брюшн

ого 

отдела 

аорты – 

без 

шумово

й 

симпто

матики. 

На 

магист

ральны

х 

сосудах 

пульса

ция 

опреде

ляется 

в 

полном 

объеме. 

В 

анализа

х: Hb-

138 г/л, 

Эр-4,2 

х 

1012/л, 

Le-8,2 х 
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109/л, 

Тр-226 

х 109 

/л, 

СОЭ- 

14 

мм/ч. 

Общий 

билиру

бин 

15,4 

мкмоль

/л, , 

АлТ 

22,3 

Ед/л; 

АсТ 

20,6 

Ед/л; 

мочеви

на 5,0 

ммоль/

л, , 

креатин

ин – 

88,4 

мкмоль

/л, 

глюкоз

а 5,5 

ммоль/

л, СКФ 

– 

81,1 мл

/мин/1,

73м2 

ЭКГ: 

Ритм 

синусо

вый. 

ЧСС – 

74 в 

мин. 

Диффу

зные 

наруше

ния 

реполя

ризаци

и. 

Наруше

ния 



126 

 

внутри

желудо

чковой 

провод

имости. 

   

В 2 

Характ

еристик

а 

метода, 

которы

й 

позволя

ет 

верифи

цирова

ть 

диагноз 

аневриз

мы 

правой 

почечн

ой 

артери

и.  

В 3 

Привед

ите 

класси

фикаци

ю 

аневриз

м 

почечн

ых 

артери

й 

В 4 

Показа

ния и 

основн

ые 

виды 

операц

ий при 

данной 

патолог

ии 

В 5 

Основн

ые 

осложн

ения в 

раннем 
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послео

пераци

онном 

период

е 

Н - 08 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Мужчи

на, 48 

лет, 

поступ

ил в 

стацио

нар с 

жалоба

ми на 

частые 

головн

ые 

боли, 

слабост

ь, 

переме

жающа

яся 

хромот

у 

правой 

нижней 

конечн

ости 

при 

ходьбе 

более 

чем на 

300 



128 

 

метров, 

судорог

и в 

мышца

х 

голени 

справа. 

Из 

анамне

за: 

Болен в 

течение 

послед

них 

полуто

ра лет, 

когда у 

него 

было 

опреде

лено 

стойкое 

высоко

е 

артериа

льное 

давлен

ие. 

Лекарс

твенная 

терапия 

– без 

эффект

а. 

Артери

альное 

давлен

ие 

достига

ло 

200/130 

мм 

рт.ст. 

Произв

едена 

аортогр

афия по 

Сельди

нгеру, 

обнару

жено 

склерот
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ическое 

сужени

е левой 

главно

й 

почечн

ой 

артери

и, 

калибр 

почечн

ой 

артери

и в 

месте 

сужени

я 3 мм. 

Размер 

левой 

почки 

11см, 

правой 

почки 

12,5 см. 

На 

нефрог

рамме 

контрас

тирова

ние 

левой 

почки 

по 

времен

и 

отстает 

от 

контрас

тирова

ния 

правой 

почки. 

По 

данным 

ангиогр

афии и 

УЗДГ 

артери

й 

нижних 

конечн

остей – 
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стеноз 

подкол

енной 

артери

и 

справа 

50%, 

кровот

ок 

компен

сирова

н. 

При 

осмотр

е: 

Состоя

ние 

удовлет

ворите

льное. 

Сознан

ие 

ясное. 

Положе

ние 

активн

ое. 

Кожа и 

видимы

е 

слизист

ые 

чистые, 

физиол

огическ

ой 

окраск

и. 

Перифе

рическ

ие 

лимфоу

злы не 

увелич

ены. В 

легких 

везикул

ярное 

дыхани

е, 

хрипов 

нет. 
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Тоны 

сердца 

ясные, 

чистые, 

ритмич

ные. 

ЧСС 74 

уд/ 

мин. 

АД –

130/80 

мм. рт. 

ст. 

Живот 

мягкий, 

безболе

зненый. 

Печень 

не 

увелич

ена. 

Селезе

нка, 

почки 

не 

пальпи

руется. 

Синдро

м 

Пастер

нацког

о 

отрица

тельны

й с 

обеих 

сторон. 

Отправ

ления в 

норме. 

Костно

-

мышеч

ная 

система 

без 

видимо

й 

патолог

ии. 

Status 

localis: 
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На 

сонных 

артерия

х и в 

проекц

ии 

брюшн

ого 

отдела 

аорты – 

без 

шумово

й 

симпто

матики. 

В 

проекц

ии 

левой 

почечн

ой 

артери

и – 

систол

ически

й шум. 

На 

магист

ральны

х 

сосудах 

нижних 

конечн

остей 

пульса

ция 

опреде

ляется 

слева – 

в 

полном 

объеме, 

справа 

на 

уровне 

бедрен

ной 

артери

и, ниже 

резко 

ослабле

на. 
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В 

анализа

х: Hb-

138 г/л, 

Эр-4,2 

х 

1012/л, 

Le-8,2 х 

109/л, 

Тр-226 

х 109 

/л, 

СОЭ- 

14 

мм/ч. 

Общий 

билиру

бин 

15,4 

мкмоль

/л, , 

АлТ 

22,3 

Ед/л; 

АсТ 

20,6 

Ед/л; 

мочеви

на 5,0 

ммоль/

л, , 

креатин

ин – 

88,4 

мкмоль

/л, 

глюкоз

а 5,5 

ммоль/

л, СКФ 

– 

78,3 мл

/мин/1,

73м2 

ЭКГ: 

Ритм 

синусо

вый. 

ЧСС – 

76 в 

мин. 

Диффу
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зные 

наруше

ния 

реполя

ризаци

и. 

Наруше

ния 

внутри

желудо

чковой 

провод

имости. 

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Опиши

те 

характе

рную 

для 

данной 

патолог

ии 

ангиогр

афичес

кую 

картин

у 

В 3 

Опиши

те 

патоген

ез 

вазорен

альной 

гиперте

нзии 

В 4 

Опиши

те 

характе

рные 

жалобы 

пациен

тов при 

атероск

лероти

ческом 

стенозе 

почечн
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ой 

артери

и 

В 5 

Укажит

е 

показан

ия и 

против

опоказа

ния к 

стентир

ованию 

почечн

ых 

артери

й 

Н - 09 

И - 

ОЗНА
КОМЬ
ТЕСЬ 
С 
СИТУ
АЦИЕ
Й И 
ДАЙТ
Е 
РАЗВЕ
РНУТ
ЫЕ 
ОТВЕ
ТЫ НА 
ВОПР
ОСЫ 

У - 

Женщи

на, 27 

лет, 

предъя

вляет 

жалобы 

на 

частое 

повыш

ение 

АД до 

160/100

, 

сопров

ождаем

ое 

головн
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ой 

болью. 

Из 

анамне

за: 

Считае

т себя 

больно

й в 

течение 

9 лет, 

когда 

впервы

е 

отмети

ла 

повыш

ение 

артериа

льного 

давлен

ия до 

180/100 

мм 

рт.ст. 

Не 

обслед

овалась

, не 

лечилас

ь. 5 лет 

назад с 

явлени

ями 

гиперто

ническ

ого 

криза 

была 

госпита

лизиро

вана, 

при 

обслед

овании, 

включа

я 

МСКТ 

сосудов 

почек, 

выявле

но 
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локаль

ное 

сужени

е 

контрас

тируем

ого 

просвет

а 

правой 

почечн

ой 

артери

и и 

гипопл

азия 

правой 

почки. 

При 

аортоар

териогр

афии, 

выявле

но 

уменьш

ение 

правой 

почки в 

размера

х. В 

средне

м 

сегмент

е 

правой 

почечн

ой 

артери

и 

опреде

ляется 

извитос

ть хода 

с 

сужени

ем 

просвет

а 3 

степени

.  

При 

осмотр



138 

 

е: 

Состоя

ние 

удовлет

ворите

льное. 

Сознан

ие 

ясное. 

Положе

ние 

активн

ое. 

Кожа и 

видимы

е 

слизист

ые 

чистые, 

физиол

огическ

ой 

окраск

и. 

Перифе

рическ

ие 

лимфоу

злы не 

увелич

ены. В 

легких 

везикул

ярное 

дыхани

е, 

хрипов 

нет. 

Тоны 

сердца 

ясные, 

чистые, 

ритмич

ные. 

ЧСС 80 

уд/ 

мин. 

АД – 

130/80 

мм. рт. 

ст. 

Живот 
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мягкий, 

безболе

зненны

й во 

всех 

отделах

. 

Печень 

не 

увелич

ена. 

Селезе

нка, 

почки 

не 

пальпи

руется. 

Синдро

м 

Пастер

нацког

о 

отрица

тельны

й с 

обеих 

сторон. 

Отправ

ления в 

норме. 

Костно

-

мышеч

ная 

система 

без 

видимо

й 

патолог

ии. 

Status 

localis: 

Пульса

ция на 

магист

ральны

х 

артерия

х 

нижних 

конечн

остей 
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опреде

ляется 

в 

полном 

объеме. 

На 

аорте и 

сонных 

артери

й без 

шумово

й 

симпто

матики. 

В 

проекц

ии 

правой 

почечн

ой 

артери

и - 

систол

ически

й шум. 

В 

анализа

х: Hb-

138 г/л, 

Эр-4,2 

х 

1012/л, 

Le-8,2 х 

109/л, 

Тр-226 

х 109 

/л, 

СОЭ- 

14 

мм/ч. 

Общий 

билиру

бин 

15,4 

мкмоль

/л, , 

АлТ 

22,3 

Ед/л; 

АсТ 

20,6 

Ед/л; 



141 

 

мочеви

на 5,0 

ммоль/

л, , 

креатин

ин – 

88,4 

мкмоль

/л, 

глюкоз

а 5,5 

ммоль/

л, СКФ 

– 

81,1 мл

/мин/1,

73м2 

ЭКГ: 

Ритм 

синусо

вый. 

ЧСС – 

74 в 

мин.  

   

В 1 

Сформ

улируй

те 

диагноз 

В 2 

Опиши

те 

характе

рную 

для 

данной 

патолог

ии 

ангиогр

афичес

кую 

картин

у  

В 3 

Опиши

те 

патоген

ез 

данног

о 

заболев

ания 
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В 4 

Выбери

те 

оптима

льный 

метод 

операт

ивного 

лечени

я 

данног

о 

пациен

та и 

опишит

е его 

основн

ые 

принци

пы  

В 5 

Основн

ые 

осложн

ения в 

раннем 

послео

пераци

онном 

период

е 

 

6. Критерии оценивания результатов обучения 
Для зачета   

Результаты обучения 
Критерии оценивания 

Не зачтено Зачтено 

Полнота знаний 

Уровень знаний ниже 

минимальных требований. 

Имели место грубые ошибки. 

Уровень знаний в объеме, 

соответствующем программе 

подготовки. Могут быть 

допущены несущественные 

ошибки 

Наличие умений  

При решении стандартных 

задач не продемонстрированы 

основные умения. Имели место 

грубые ошибки. 

Продемонстрированы основные 

умения. Решены типовые 

задачи, выполнены все задания. 

Могут быть допущены 

несущественные ошибки. 

Наличие навыков 

(владение опытом) 

При решении стандартных 

задач не продемонстрированы 

базовые навыки. Имели место 

грубые ошибки. 

Продемонстрированы базовые 

навыки при решении 

стандартных задач. Могут быть 

допущены несущественные 

ошибки. 
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Мотивация 

(личностное 

отношение) 

Учебная активность и 

мотивация слабо выражены, 

готовность решать 

поставленные задачи 

качественно отсутствуют 

Проявляется учебная 

активность и мотивация, 

демонстрируется готовность 

выполнять поставленные 

задачи.  

Характеристика 

сформированности 

компетенции 

Компетенция в полной мере не 

сформирована. Имеющихся 

знаний, умений, навыков 

недостаточно для решения 

практических 

(профессиональных) задач. 

Требуется повторное обучение 

Сформированность 

компетенции соответствует 

требованиям. Имеющихся 

знаний, умений, навыков и 

мотивации в целом достаточно 

для решения практических 

(профессиональных) задач. 

Уровень 

сформированности 

компетенций 

Низкий Средний/высокий 
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