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Цель: сравнительная оценка эффективности 
лечебно-диагностических, профилактических ме­
роприятий при болезни Крона в Беларуси и стра­
нах Европы. 

Материал и методы. Сравнение и обработ­
ка результатов были проведены на основании 
анализа медицинских карт стационарных паци­
ентов, находящихся на лечении в отделении ко­
лопроктологии в УЗ «3-я ГКБ им. Е. В. Клумова»  
г. Минска и на основании анализа официаль­
ных данных, представленных Европейской ор­
ганизацией по изучению болезни Крона и яз­
венного колита. 

Результаты и обсуждение. Для консерва­
тивного лечения в Европе широко используются 
такие группы препаратов как аминосалицилаты 
(Сульфасалазин, Асакол, Месалазин); глюкокор­
тикостероиды (Преднизолон, Будесонид); тиопу­
рины (Меркаптопурин); Метотрексат; иммуно­
модуляторы (Циклоспорин, Такролимус); а также 
лекарственные средства, составляющие курс 
терапии анти-ФНО (Инфликсимаб, Адалимумаб, 
Цертолизумаб Пэгол). Применяют также цито­
ферез и аутогенную трансплантацию стволовой 
клетки. В минском городском колопроктологи­

ческом центре применяются аминосалицилаты 
(Сульфасалазин, Асакол, Месалазин), блокаторы 
гистаминовых рецепторов (Ранитидин), блокато­
ры дофаминовых рецепторов (Метоклопрамид); 
нестероидные противовоспалительные средства 
(Салофальк); глюкокортикостероиды (Преднизо­
лон, Дексаметазон). Рецидивы болезни Крона  
в нашей клинике наблюдались у 60% пациентов, 
европейских клиниках – 58% (р > 0,05).

Выводы

1. В европейских клиниках большинство 
методов лечения направлено на иммунологиче­
скую составляющую этиологии и патогенеза бо­
лезни Крона. 

2. В минском городском колопроктологиче­
ском центре основное направление лечения 
болезни Крона – восстановление нормальной 
структуры кишечной стенки, борьба с патоген­
ными микроорганизмами. 

3. Несмотря на различия в подходах к лече­
нию, количество рецидивов заболевания в бело­
русских и европейских клиниках статистически 
не отличались. 

А. П. Трухан, В. Е. Корик, С. А. Жидков, А. И. Статкевич, В. А. Жизневский

ВЛИЯНИЕ УРОВНЯ БЛОКА ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ НА ВЫБОР 
МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ

Кафедра военно-полевой хирургии военно-медицинского факультета  
в УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Актуальность. Одной из наиболее слож­
ных проблем неотложной хирургии явля­

ется лечение больных с нарушением желчеот­
тока различной этиологии. Основным проявле­
нием этих заболеваний является механическая 
желтуха, возникающая вследствие обструкции 
желчных протоков. Наиболее частыми причина­
ми механической желтухи являются холедохоли­
тиаз, опухолевые поражения органов панкре­
атобилиарной зоны, рубцовые стриктуры гепа­
тохоледоха. В последнее десятилетие отмечено 
увеличение количества больных с осложненны­
ми формами желчнокаменной болезни в виде 
механической желтухи, а также рост летальности 
среди больных механической желтухой, достига­
ющие 20–60%. Несмотря на внедрение в клини­
ки новых методов диагностики и малоинвазив­

ных технологий лечения, вопросы рациональной 
хирургической тактики при механической жел­
тухе остаются одними из наиболее сложных  
в хирургии.

Цель: определить зависимость метода хирур­
гического лечения механической желтухи от ее 
этиологии.

Материал и методы. В основу работы поло­
жен ретроспективный и проспективный анализ 
медицинских карт 55 пациентов с механической 
желтухой, находившихся на лечении в отделении 
экстренной хирургии УЗ «2-я городская клини­
ческая больница г. Минска» в период с января 
2013 по декабрь 2014 гг. Количество пациентов 
мужского пола составило 30 (54,5%), женского 
пола – 25 (45,5%). По этиологии можно выделить 
следующие виды патологий, вызвавших механи­
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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.


