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В в е д е н и е .  Несмотря на широкое 
внед рение в клиническую практику малоинва-
зивных и эндоскопических методов декомпрессии 
билиарного тракта при лечении пациентов с про-
грессирующим течением механической желтухи 
и холангиогенной инфекции, в ряде случаев воз-
никает необходимость формирования обходных 
билиодигестивных соустий. В частности, при 
множественном холедохолитиазе, протяженных 
стриктурах терминального отдела общего желч-
ного протока, неуверенности в полном удалении 
конкрементов из желчных протоков либо при 
выполнении повторных реконструктивных опе-
раций на билиопанкреатодуоденальной области 
используются различные способы внутреннего 
дренирования билиарного тракта [4, 5].

Классические варианты билиодигестивных 
анастомозов предполагают свободное сообще-
ние печеночного дерева с различными отделами 
желудочно-кишечного тракта, в результате чего 
создаются условия для затекания пищевых 
масс в желчные протоки с развитием рецидива 
холангиогенной инфекции, стриктур сформиро-
ванных соустий и прогрессированием билиарного 
цирроза печени [1–3, 5, 6]. Таким образом, про-
блема улучшения непосредственных и отдаленных 
результатов хирургического лечения пациентов 
с механической обструкцией желчных прото-
ков путем выполнения функционально выгодных 
дренирующих операций является актуальной и 
требует своего дальнейшего совершенствования.

Материал  и  методы .  Работа основана на ана-
лизе результатов применения оригинального арефлюксного 
холедоходуоденоанастомоза у 32 больных с желчнокаменной 
болезнью, осложненной желчной гипертензией и острым 
холангитом. В 23 (71,9%) случаях механическая желтуха 

была обусловлена холедохолитиазом с наличием множест-
венных конкрементов во вне- и внутрипеченочных протоках, 
у 9 (28,1%) пациентов — протяженными стриктурами дис-
тального отдела общего желчного протока. Все больные 
были оперированы по оригинальной методике анастомозиро-
вания супрадуоденального отдела общего желчного протока 
и двенадцатиперстной кишки с формированием из слизис-
то-подслизистых слоев кишечной стенки двустворчатого 
инвагинационного клапана1. Способ формирования арефлюк-
сного холедоходуоденоанастомоза выполняли следующим 
образом: на переднюю стенку супрадуоденального отдела 
общего желчного протока накладывали две лигатуры-держал-
ки, с помощью которых ее приподнимали и рассекали в 
продольном направлении на 15–17 мм. Далее на переднюю 
стенку двенадцатиперстной кишки накладывали две лигату-
ры-держалки, с помощью которых выполняли поперечную 
дуоденотомию длиной 15–17 мм. Затем окаймляющим дуо-
денотомическое отверстие разрезом, отступя на 12–15 мм 
от краев последнего, рассекали и отсепаровывали серозно-
мышечную оболочку двенадцатиперстной кишки, оголяя 
подслизистый слой в виде двух полулуний (рис. 1, а). После 
этого на заднюю полуокружность соустья накладывали 
5–7 узловых швов, проходящих через край рассеченной 
серозно-мышечной оболочки двенадцатиперстной кишки, 
слизисто-подслизистые слои кишечной стенки по краю дуо-
денотомического отверстия и далее через стенку общего 
желчного протока (рис. 1, б). При этом использовали инерт-
ный рассасывающийся шовный материал на атравматической 
игле.

После наложения швов на заднюю полуокружность 
анастомоза швы поочередно завязывали узлами наружу, тща-
тельно адаптируя слизистые оболочки двенадцатиперстной 
кишки и общего желчного протока. Затем таким же образом 
накладывали и завязывали 5–7 швов на переднюю полуок-
ружность соустья, при этом избыток слизисто-подслизистых 
слоев двенадцатиперстной кишки в виде дупликатуры инва-
гинировали в просвет кишки, формируя две полулунные 
створки арефлюксного клапана (рис. 1, в). Переднюю полу-
окружность соустья дополнительно укрепляли наложением 
2–3 серозно-мышечных швов.

Функциональные результаты применения разрабо-
танного способа внутреннего дренирования печеночного 
дерева изучались с помощью визуализации билиопанкреато-
дуоденальной области ультразвуковыми, эндоскопическими 
и рентгенологическими способами. Использовали ультразву-
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ковой сканер «Logic-400» фирмы «General Electric» (США) 
с мультичастотными датчиками 3,0–7,5 МГц; фиброскопы 
фирмы «Olympus» GIF P-30 (Япония); рентгенодиагнос-
тический комплекс РУМ-20М (Германия). Динамическую 
гепатобилисцинтиграфию проводили с помощью гамма-
камеры Diacam Open фирмы «Siemens» (Германия), в 
качестве радиофармпрепарата использовали бромезид — 
99mТс. Уровень качества жизни пациентов оценивали с 
помощью специализированного опросника Gastrointestinal 
Quality of Life Index (GIQLI, E.Eypasch, 1995).

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  При про-
ведении лабораторных исследований у пациентов 
отмечены нарушения функции печени, харак-
теризующиеся синдромами холестаза, цитолиза, 
печеночно-клеточной недостаточности, а также 
мезенхимально-воспалительным синдромом. При 
этом концентрация общего билирубина крови 
составила от 70 до 280 мкмоль/л [в среднем — 
(144,2±9,8) мкмоль/л], преимущественно за счет 
прямой фракции. По данным бактериологического 
исследования, в посевах желчи, взятой из просвета 
общего желчного протока, чаще всего определя-
лись Escherichia coli (65,8%), Enterococcus faecalis 
(14,9%), Klebsiella (9,7%), Enterobacter aerogenes 
(3,5%); причем в большинстве случаев (78,1%) 
высеивались ассо циации микроорганизмов.

9 (28,1%) больным были выполнены срочные 
операции, 21 (65,6%) пациенту хирургические вме-
шательства выполнялись в отсроченном порядке 
после проведения интенсивных лечебных меро-
приятий, направленных на коррекцию всех видов 
нарушений обмена. В 2 (6,3%) случаях первым 
этапом была выполнена чрескожная пункцион-

ная разгрузочная холецистостомия под контролем 
трансабдоминальной ультрасонографии, а спустя 
7 сут — вторым этапом осуществлено внутреннее 
дренирование билиарного тракта.

С целью декомпрессии желчных протоков в 
ранний послеоперационный период формирова-
ние холедоходуоденоанастомоза у всех пациентов 
сочетали с наружным дренированием общего жел-
чного протока по Халстеду–Пиковскому. В одном 
случае при недостаточной подвижности передней 
стенки двенадцатиперстной кишки вследствие 
выраженного спаечного процесса дополнитель-
но проводили мобилизацию двена дцатиперстной 
кишки по Кохеру, что позволило выполнить холе-
доходуоденостомию по разработанной методике.

Анализируя результаты применения 
раз ра ботанного способа хирургической коррек-
ции механической желтухи на фоне острого 
холан гита, следует подчеркнуть, что случаев 
по сле   операционной летальности и специфических 
осложнений отмечено не было. В послеопераци-
онном периоде кратковременное желчеистечение 
по контрольному дренажу констатировано у 
1 (3,1%) пациента. У 5 (15,6%) больных возник-
ли осложнения общехирургического характера, 
приведшие к задержке выписки из стационара: 
в 2 случаях развился реактивный панкреатит, у 
одной пациентки диагностирована левосторонняя 
нижнедолевая пневмония и у 2 пациентов были 
отмечены явления анастомозита. Послеопераци-
онный койко-день в среднем составил 9,8±1,13.

Арефлюксная холедоходуоденостомия

а б в

Рис. 1. Этапы формирования арефлюксного холедоходуоденоанастомоза.
а — продольная супрадуоденальная холедохотомия и поперечная дуоденотомия. Вокруг дуоденотомического отверстия 
рассечена и отсепарована серозно-мышечная оболочка двенадцатиперстной кишки в виде двух полулуний; б — одноряд-
ным узловым швом формируют заднюю полуокружность анастомоза; в — окончательный вид сформированного холе-
доходуоденоанастомоза (фронтальный разрез): в просвете двенадцатиперстной кишки определяется двустворчатый 

инвагинационный клапан (обозначен стрелкой).
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Рассматривая результаты проведения анти-
бактериальной терапии, следует отметить, что 
в комплексе с мероприятиями детоксикации и 
иммунокоррекции эффек тивными в отношении 
холангиогенной инфекции у большинства пациен-
тов оказались цефалоспорины третьего поколения. 
При комплексном обследовании в послеопера-
ционный период у подавляющего большинства 
больных отмечалось значительное повышение 
уровня качества жизни, приближавшегося к ана-
логичным показателям по пуляционной нормы. 
Результаты инструментальных исследований 
свидетельствовали о хорошей функ циональной 
активности обходных билиодигестивных анас-
томозов. При этом сформированный из 
слизисто-подслизистых оболочек двенадцати-
перстной кишки двустворчатый инвагинационный 
клапан надежно предотвращал развитие регур-
гитационных осложнений и рубцового стеноза 
сформированных соустий (рис. 2).

Таким образом, внедрение в клиническую 
практику разработанного способа ходедоходуоде-
ностомии позволило не только добиться адекватной 
хирургической коррекции желчеоттока при обту-
рационных поражениях желчевыводящих путей, 
избежать летальности и тяжелых осложнений 
раннего послеоперационного периода, но и пред-
отвратить рецидив холангиогенной инфекции.

Выводы .  1. Применяемая методика пре-
цизионной техники в формировании однорядного 
арефлюксного холедоходуоденоанастомоза обес-

печивает надежную герметизацию соустья, 
способствует заживлению анастомотического 
кольца по типу первичного натяжения с минималь-
ной воспалительной реакцией и без образования 
грубого рубца.

2. Формирование клапанного механизма в 
области холедоходуоденоанастомоза не приводит 
к грубой деформации двенадцатиперстной кишки, 
не препятствует желчеоттоку и обеспечивает 
надежные арефлюксные свойства билиодигестив-
ному соустью.

3. Клиническое применение разработанного 
арефлюксного холедоходуоденоанастомоза обес-
печивает скорейшую реабилитацию пациентов 
и восстановление показателей уровня качества 
жизни оперированных больных.
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AREFLUX CHOLEDOCHODUODENOSTOMY 

IN SURGERY OF ACUTE CHOLANGITIS

The work presents an analysis of results of using an original 
areflux choledochoduodenoanastomosis in 32 patients with acute 
cholangitis developed against the background of bile hyper-
tension. The method of correction of mechanical jaundice is 
supposed to be formed in the area of biliodigestive fistula of the 
bicuspid invagination valve from the mucosal-submucosal layers 
(RF Patent № 2302831 of 20.07.2007). The introduction into 
clinical practice of the developed method of choledochoduode-
nostomy allowed not only arresting cholangiogenous infection in 
cases of obturatuional lesions of bile ducts, avoiding lethality and 
severe complications in the early postoperative period, but also 
prevention of the development of reflux-cholangitis.

Рис. 2. Рентгенофистулохолангиограмма пациента 
С., 58 лет.

3-и сутки после холецистэктомии с формированием ареф-
люксного холедоходуоденоанастомоза. Визуализируется 
порционная эвакуация контрастного вещества из общего 
желчного протока в двенадцатиперстную кишку. Зона 
сформированного соустья обозначена стрелками.

Н.В.Гибадулин и др.
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