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у 39 (19%) пациентов от 145 до 3000 Е/л, что не требовало дополни-
тельного лечения.  

Показаниями к наложению холедоходуоденоанастомоза с хо-
лецстэктомией или без нее являлись: множественный холедохоли-
тиаз с камнями больше 2 см, протяженные стриктуры 2-3 степени, 
повторные эндоскопические папилосфинктеротомии (8,7%) 
в  анамнезе. У 47 пациентов холедохолитиаз сочетался с гнойным хо-
лангитом. Во время операции в 2-х случаях было выполнено 2 интра-
операционных УЗИ, интраоперационных холедохоскопий – 
106 (92%). Дополнительное дренирование холедоха по Пиковскому 
выполнено 28 (24%) пациентам. 

Во второй группе было 4 несостоятельности анастомоза, кото-
рым потребовались релапаротомии с дополнительным ушиванием ме-
ста несостоятельности. Летальности среди данных пациентов не было. 

Учитывая, что годы для анализа 2020-2022, это годы панде-
мии COVID-19, у 18 (9%) пациентов 1 группы и 17 (15%) – второй 
был выявлен COVID-19 с поражением легких 15-20%. Умерло 12 па-
циентов (5 в 1-ой и 7 во 2-ой) от осложнений COVID-19. 

Выводы. Таким образом, наиболее обоснованным методом 
хирургического лечения холедохолитиаза является эндоскопическая 
папилосфинктеротомия с литоэкстракцией и вторым этапом холе-
цистэктомия в интервале 5-7 дней. Реконструктивная операция 
в виде ХДА является методом выбора у пациентов с множественным 
холедохолитиазом и камнями более 2 см, а также протяженными 
стриктурами терминального отдела холедоха 2-3 степени. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСТРЕННЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ КРОНА 
 

Старостин А.М., Воробей А.В., Шулейко А.Ч., Дыбов О.Г. 
Институт повышения квалификации и переподготовки кадров 

здравоохранения УО «Белорусский государственный  
медицинский университет», г. Минск, Республика Беларусь 

 
Введение. Болезнь Крона (БК) – воспалительное заболевание 

кишечника с тенденцией к ежегодному увеличению его заболеваемо-
сти и распространенности. Наиболее частым хирургическим осложне-
нием БК являются стриктуры кишечника с развитием нарушения 
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кишечной проходимости и/или кишечные свищи. Декомпенсирован-
ная кишечная непроходимость, а также перфорация кишки в свобод-
ную брюшную полость могут привести к развитию перитонита. 

Цель исследования: изучить клинику, варианты и резуль-
таты экстренного хирургического лечения пациентов с перитонитом 
при болезни Крона с 2016 по 2023 гг. 

Материалы и методы. В исследование вошли 10 пациентов, 
поступивших в УЗ «МОКБ» самостоятельно или по направлению га-
строэнтерологов и районных хирургов. У двух пациентов (№4,5) 
с вовлечением терминального отдела подвздошной кишки и одного 
пациента с тотальным толстокишечным (№6) поражением выявлена 
перфорация кишки в свободную брюшную полость с развитием пе-
ритонита.  У четверых (№7,8,9,10) пациентов со первичными стрик-
турами левого фланга ободочной кишки, а также у трех пациентов с 
рецидивными стриктурами в области анастомоза (№1,2,3) выявлена 
декомпенсированная кишечная непроходимость с развитием кли-
ники перитонита. Перитонеальные и болевой симптомы у пациентов 
с непроходимостью были не ярко выражены, однако у них отмечали 
интоксикацию и электролитные нарушения. 

Результаты и обсуждение. Перфорация кишки с свободную 
брюшную полость является редким осложнением БК, так как чаще 
перфорации бывают прикрытыми и приводят к формированию ки-
шечных свищей и/или абсцессов. Декомпенсированная кишечная не-
проходимость с развитием клиники перитонита обычно развивается 
спустя много месяцев существования интермиттирующей субком-
пенсированной кишечной непроходимости. У трех пациентов вы-
ставлен диагноз БК ранее, и все они уже были первично опериро-
ваны; у пяти пациентов диагноз БК был выставлен, но они опериро-
ваны первично в нашем центре; у двух пациентов диагноз БК выстав-
лен интраоперационно и подтвержден гистологически в послеопера-
ционном периоде. Пациенту №1 выполнена резекция илеосигмоана-
стомоза, концевая илеостомия. Пациенту №2 выполнена резекция 
илеоректоанастомоза, концевая илеостомия; в послеоперационном 
периоде проводили гемотрансфузию. Пациенту №3 проведена резек-
ция еюно-еюноанастомоза с формированием de novo еюно-еюноана-
стомоза конец-в-бок. Пациенту №4 выполнена резекция терминаль-
ного отдела подвздошной кишки, концевая илеостомия; в послеопе-
рационном периоде проводили гемотрансфузию. Пациенту №5 
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выполнена илеоцекальная резекция (вследствие вовлечения слепой 
кишки в инфильтрат), концевая илеостомия; в послеоперационном 
периоде проводили гемотрансфузию и парентеральное питание. Па-
циенту №6 выполнена колэктомия, концевая илеостомия. Пациентам 
№7,8,9,10 выполнена операция типа Гартмана. Перед формирова-
нием кишечной стомы всем пациентам проводили декомпрессию 
кишки. Гепаринопрофилактику проводили всем пациентам, незави-
симо от возраста, вследствие высокого риска развития тромбоэмболи-
ческих осложнений. Уровень гемоглобина менее 90 г/л компенсиро-
вали пред- и интраоперационно. Значение альбумина менее 30 г/л или 
общего белка менее 55 г/л компенсировали в раннем послеоперацион-
ном периоде растворами альбумина и парентеральным питанием. 

Выводы:  
1. Часто пациенты с декомпенсированной кишечной непро-

ходимостью при БК на фоне длительных хронических нарушений 
кишечной проходимости не имеют классической клиники перито-
нита, а именно болевого синдрома. 

2. Врачи различного профиля вследствие низкой осведомлен-
ности и отсутствия преемственности необоснованно длительно кон-
сервативно лечат или откладывают хирургическое лечение вплоть до 
наступления перитонита, что приводит к стомированию пациентов. 

3. Периоперационная гемотрансфузия, коррекция гипоальбу-
минемии, гепаринопрофилактика у пациентов с БК является важ-
ными факторами снижения послеоперационной летальности 
и осложнений. 
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Введение. Лечение пациентов с распространенным перито-

нитом, одна из наиболее сложных проблем хирургии. Лечения пери-
тонита усугубляется при онкологических заболеваниях, летальность 
при этом достигает 60%-80%. Высокий процент неблагоприятных 


