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ческую желтуху: доброкачественная – 36 (65,5%) 
(из них стриктура желчевыводящих путей и боль­
шого дуоденального сосочка 15 (41,7%), холе­
дохолитиаз 11 (30,5%), хронический панкреатит 
со сдавлением холедоха 10 (27,8%) и злокачест­
венная 19 (34,5%) (из них рак головки поджелу­
дочной железы 10 (52,6%), холангиокарцинома 
6 (31,6%), рак желудка с метастазами в печень 
и гепатодуоденальную связку 2 (10,5%), опухоль 
большого дуоденального сосочка 1 (5,3%)).

Результаты и обсуждение. По уровню блока 
желчевыводящих путей  можно выделить сле­
дующие группы: внутрипеченочные протоки  
и их слияние – 4 (7,3%); супрадуоденальная и ре­
тродуоденальная части холедоха – 29 (52,7%); 
панкреатическая –19 (34,5%); интрамураль­
ная – 3 (5,5%).

При патологии печени, печеночных протоков 
и желчного пузыря выполняли следующие виды 
операций: чрескожная чреспеченочная холанги­
остомия – 3 (75,0%), реконструкция гепатикоею­
ноанастамоза – 1 (25,0%).

При патологии супрадуоденальной и ретро­
дуоденальной частей холедоха выполняли нало­
жение холедоходуоденоанастамоза – 19 (65,5%), 
чрескожную чреспеченочную холангиостомию –  

3 (10,3%), наложение гепатикодуоденоанастамо­
за – 2 (6,9%), дренирование холедоха – 2 (6,9%), 
стентирование холедоха – 1 (3,4%), наложение 
гепатикохоледохоанастамоза – 1 (3,4%), наружное 
дренирование печеночных протоков – 1 (3,4%).

При патологии панкреатической части холе­
доха выполнялись следующие операции: холедо
ходуоденоанастамоз – 9 (47,4%), лапароско­
пическое наложение холедоходуоденоанаста­
моза – 2 (10,5%), холецистостомия – 2 (10,5%), 
наружное дренирование холедоха – 1 (5,3%), хо­
ледохоеюноанастамоз – 1 (5,3%), гепатикоею­
ноанастамоз – 1 (5,3%), панкреатикоеюноанас­
тамоз – 1 (5,3%), холецистодуоденоанастамоз – 
1 (5,3%), гепатикодуоденоанастамоз – 1 (5,3%).

При патологии интрамуральной части холедо­
ха выполняли наложение холедоходуоденоанас­
тамоза – 1 (33,3%), папиллосфинктеротомия –  
1 (33,3%), папиллосфинктеротомия + наложение 
холедоходуоденоанастамоза – 1 (33,3%).

Таким образом, в настоящее время в арсе­
нале хирургов существует большой выбор опе­
ративных вмешательств, в том числе и малоин­
вазивные технологии, которые позволяют выпол­
нить декомпрессию желчевыводящих протоков 
при механической желтухе различного генеза.
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Грыжи спигелиевой (полулунной) линии жи­
вота – это выхождение предбрюшинного 

жира, брюшины или внутренних органов че­
рез патологическое пространство овальной или 
щелевидной формы по линии, проходящей от 
пупка в направлении передней верхней ости 
подвздошной кости (реже выше или ниже этой 
линии) рядом с наружным краем влагалища пря­
мой мышцы. В этом месте анастомозирующие 
ветви a. thoracica interna и a. epigastrica inferior 
по полулунной линии проходят в щели апонев­
роза поперечной мышцы. Грыжи спигелиевой 
линии впервые описаны Klinkosch в 1764 году. 
Они относятся к редким видам грыж и состав­
ляют около 0,12% от всех грыж передней брюш­
ной стенки.

Выделяют три вида грыж спигелиевой линии: 
подкожные, интерстициальные (грыжевой ме­
шок находится между апоневрозом и внутрен­
ней косой мышцей) и предбрюшинные [1]. Чаще 
эти грыжи появляются в возрасте от 40 до 70 лет  
и связаны с ослаблением мышц передней 
брюшной стенки и повышением внутрибрюш­
ного давления [1, 2, 3]. Грыжи склонны к ущем­
лению из-за узких и жестких грыжевых ворот. 
Диагностические трудности представляют гры­
жи подапоневротические, предбрюшинные и гры­
жи небольших размеров у пациентов с избыточ­
ным весом.

Цель исследования. Установить особенно­
сти клинических проявлений, определить тактику 
диагностики и лечения грыж спигелиевой линии.
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Материалы и методы. Исследованы 12 па­
циентов, оперированных по поводу грыж спи­
гелиевой линии с января 2011 года по март 
2015 года в городского центра герниологии  
и бариатрической хирургии на базе хирургиче­
ского отделения 4 городской клинической боль­
ницы г. Минска.

Результаты и обсуждение. Все пациенты 
обратились по поводу локальных болей медиаль­
нее передней верхней ости подвздошной кости 
справа или слева, усиливающихся при физи­
ческой нагрузке. Некоторые из них отмечали 
при этом появление небольшого опухолевидно­
го выпячивания, которое они сами выявляли.  
В анамнезе у троих были эпизоды ущемления 
(нестерпимые боли, появление небольшого на­
пряженного выпячивания и исчезновение жалоб 
в покое). Возраст пациентов был от 42 до 86 лет 
(65,5±12,6). Женщин было 8 (67%), мужчин –  
4 (33%). Время с момента появления жалоб до об­
ращения в центр составило от 6 месяцев до 
7 лет. При осмотре дефект в апоневрозе и на­
личие выпячивания определялись четко только  
у 6 пациентов (50%). У остальных при напряже­
нии мышц передней брюшной стенки усилива­
лась локальная болезненность при пальпации  
и нечетко пальпировалось небольшое опухолевид­
ное образование. Учитывая длительность жалоб, 
ранее выполненные исследования в амбулатор­
ных условиях (УЗИ брюшной полости, колоно­
скопия, ФГДС и др), которые не определили па­
тологию, предполагаемый диагноз был – грыжа 

спигелиевой линии. Все пациенты оперированы. 
Наркоз эндотрахеальный. Разрез выполнялся 
над грыжевым выпячиванием. Шести пациен­
там, у которых были сомнения в диагнозе, опе­
рация начиналась с диагностической лапаро­
скопии. При повышении внутрибрюшного давле­
ния в 5 случаях небольшой дефект в брюшине 
заполнялся газом и четко визуализировался 
со стороны брюшной полости, а также был до­
ступен пальпации. В одном случае, над местом 
предполагаемой грыжи отмечалось над брюши­
ной избыточное скопление жировой ткани, что 
при рассечении тканей оказалось грыжей, пред­
ставленной предбрюшинной липомой с призна­
ками хронического воспаления. Все грыжи были 
интерстициальные (располагались под апонев­
розом), имели узкие грыжевые ворота. Макси­
мальный размер грыжевого мешка составлял 
около 7 см в диаметре. Дефекты в поперечной 
фасции, мышцах и апоневроз наружной косой 
мышцы ушивались собственными тканями по­
слойно. Рецидивов в отдаленном периоде выяв­
лено не было.

Таким образом, при наличии жалоб на болез­
ненные ощущения в областях возможной лока­
лизации спигелиевых грыж при обследовании 
пациента необходимо помнить об этой редкой 
патологии и в трудных диагностических случаях 
использовать дополнительные методы иссле­
дования (УЗИ передней брюшной стенки, ком­
пьютерная томография, диагностическая лапа­
роскопия).
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Актуальность. Неотложная патология ор­
ганов брюшной полости (НПОБП) остает­

ся одной из сложных проблем хирургии. Диагно­
стическая видеолапароскопия (ДВЛС), несмотря 
на то, что является инвазивной и дорогостоящей 
технологией, как правило, применяется под об­
щей анестезией, признана наиболее информа­
тивным методом диагностики при трудностях 
в распознании НПОБП. Факторы влияющие на 
трудности при диагностике НПОБП и требуют 

применения ДВЛС, подлежат дальнейшему раз­
ностороннему анализу.

ЦЕЛЬ: Определить половую и возрастную 
структуру пациентов общехирургического от­
деления наиболее часто нуждающихся в ДВЛС  
в зависимости от начала заболевания.

Материалы и методы.  В работу включены 
материалы лечения 31-го пациента, находив­
шихся на лечении в хирургическом отделении  
УЗ «3 ГКБ им. Е. В. Клумова» г. Минска с сентя­


