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p%'>,%. Исследование структуры желчных свищей и возможности активной аспирации желчи через назобилиарный 

дренаж в лечении патологии гепатобилиарной зоны проведено у 74 пациентов (в группы исследования и сравнения 

не вошли пациенты с полным блоком гепатикохоледоха) в возрасте от 15 до 70 лет. Предложенные мероприятия по 

повышению стабильности функционирования назобилиарного дренажа и эффективности дренирования позволило 

снизить уровень повторных установок дренажей. Назобилиарное дренирование с активной аспирацией желчи позволяет 

повысить эффективность эндоскопического лечения желчных свищей.

j+>7%";% 1+." : назобилиарный дренаж, желчный свищ, эндоскопия.

Восстановление адекватного пассажа желчи по настоя-

щий день является актуальной проблемой хирургической 

гепатологии и оперативной эндоскопии. 

Особое место в билиарной эндоскопии занимают вме-

шательства, проводимые при супратерминальных блоках 

внепечёночных желчных протоков, что продиктовано их 

спецификой: ограниченной визуализацией просвета желч-

ных протоков с помощью эндоскопической техники, в связи 

с чем значительно затруднена литоэкстракция крупных и 

средних конкрементов [1,2], проведение эндопротезов и 

назобилиарных дренажей через стенотический участок 

внепечёночных желчных протоков [10]. Факторы и параме-

тры, позволяющие определить прогностическую перспек-

тивность, необходимые диагностические мероприятия и 

приемы [3,5], гарантирующие высокий лечебный эффект 

при низком уровне осложнений и оптимизирующие так-

тику эндоскопической интервенции, на настоящий момент 

недостаточно исследованы и не систематизированы [12]. 

Желчеистечение в ранний послеоперационный пери-

од после холецистэктомии, вмешательств на паренхиме 

печени, является серьезной проблемой, отягощающей 

послеоперационный период. Наиболее оптимальной 

тактикой в данной ситуации является проведение папило-

сфинкторотомии (ЭПСТ) с целью создания внутреннего 

дренирования [6,9,11]. Однако дренирующего эффекта 

от папиллотомии в 35 % наблюдений бывает недостаточно 

[4,7,8]. В то же время, возможности и способы увеличения 

дренирующего эффекта от эндоскопической интервенции 

за счет назобилиарного дренирования с активной аспира-

цией желчи на данный момент не исследованы. Таким об-

разом, эндоскопические методы диагностики заболеваний 

желчных протоков и их реканализации в настоящее время 

не используют всех возможностей для восстановления 

желчеоттока и требуют повышения выполнимости.

Целью нашего исследования явилось оценка эффек-

тивности назобилиарного дренирования при патологии 

гепатобилиарной зоны. 

Материалы и методы

Объектом изучения являлись пациенты с патологией 

желчных протоков, находящихся в период 2004-2012 гг. 

на стационарном лечении в ГКБ № 20. Критериями от-

бора были: нарушение желчеоттока различного генеза; 
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наружные и внутренние желчные свищи. Среди них муж-

чин было 26, женщин 48, возраст которых колебался от 

15 до 70 лет. Исследование структуры желчных свищей и 

возможности активной аспирации желчи через назоби-

лиарный дренаж в лечении данной патологии проведено 

на 74 пациентах (в группы исследования и сравнения не 

вошли пациенты с полным блоком гепатикохоледоха). Для 

проведения назобилиарного дренирования использовали 

дуоденоскоп фирмы «Olympus» модели JF-1Т40 (Япония) 

и назобилиарные дренажи этой же фирмы и собственно-

го изготовления. Контрастирование желчных протоков 

проводили на рентгенаппарате РУМ-20 и компьютерном 

томографе «Дженерал электрик» модели СТ-Мах 540 

(США), использовали препарат «Урографин». Проведение 

назобилиарного дренирования осуществляли по следую-

щим показаниям: наружное желчеистечение; внутренние 

желчные свищи; гнойный холангит.

Для усиления дренирующей функции ЭПСТ у пациен-

тов с высоким наружным дебитом желчи (более 200 мл.) 

или широким (более 0,7 см в диаметре) дефектом желчевы-

делительной системы использовали активную аспирацию 

желчи через назобилиарный дренаж.

Описательные статистики, для качественных призна-

ков, представлены абсолютными значениями, процентны-

ми долями и стандартной ошибкой доли. Количественные 

вариационные ряды в случае нормального распределения 

охарактеризованы средним арифметическим и средне-

квадратической ошибкой.

Проверка статистической значимости различий между 

качественными признаками осуществлялась с помощью 

точного критерия Фишера.

Обработка всех данных производилась с применением 

пакета стандартных приложений и электронных таблиц со 

статистическими функциями «Statistica».

Результаты и обсуждение

У 74 пациентов с желчными свищами исследовалась 

эффективность активной аспирации желчи через назоби-

лиарный дренаж, в связи с чем были выделены 3 группы, 

сформированные по способу лечения: в 42 наблюдениях 

проводилась активная аспирация желчи через назобилиар-

ный дренаж (при установке НБД также проводилась ЭПСТ), 

в 43 наблюдениях – изолированная ЭПСТ, в 9 наблюдени-

ях – открытая лапаротомия. Пациенты этих подгрупп не 

имели значимых различий по уровню гипербилирубине-

мии, диаметру ОЖП и высоте поражения внепечёночных 

желчных протоков. Критерием оценки способов лечения 

являлись частота закрытия желчного свища и уровень 

осложнений. Суммарное количество пациентов в группах 

превышает 83, так как одному пациенту могли последова-

тельно выполняться различные вмешательства. 

При этом выявлено, что причинами наружного жел-

чеистечения (72 наблюдения – 2 наблюдения составили 

пациенты с внутренним желчным свищём) в ранний по-

слеоперационный период являются следующие:

– негерметично ушитая печень (7 наблюдений – 8,2%).

– несостоятельность культи пузырного протока (со-

шедшая с культи пузырного протока лигатура или 

клипса), а также травма желчного пузыря (33 наблю-

дения – 38,8 %).

– интраоперационная травма внепечёночных желчных 

протоков (24 наблюдения – 28,2 %).

– желчеистечение с ложа желчного пузыря при не-

устраненной протоковой гипертензии (21 наблюде-

ние – 24,7 %).

Исследование причин снижения эффективности 

назобилиарного дренирования показало, что таковыми 

являются:

– выпадение проксимального конца дренажа из желч-

ных протоков (5 наблюдений – 8,9 %);

– перегиб назобилиарного дренажа в просвете желуд-

ка и ДПК при оставлении его значительной части во 

время удаления дуоденоскопа или при засасывании 

дренажа перистальтикой (встречалось в 10 наблю-

дениях), при этом требовалась многократная замена 

назобилиарного дренажа; в данной ситуации желчь 

перестает поступать по дренажу, несмотря на то, что 

в его просвете она есть; при ретроградном введении 

рентгенконтраста в подобных ситуациях получали 

контрастирование желчных протоков (при этом важно 

исключить попадание воздуха в просвет назобилиар-

ного дренажа, создающего эффект двойного контра-

стирования, что позволяло сделать вывод о перегибе 

назобилиарного дренажа и его клапанном закрытии.

– неверно выбранный уровень установки проксималь-

ного конца дренажа в желчных протоках (5 наблю-

дений – 8,9 %);

– недостаточно широкий (менее 1,7 мм внутренний 

диаметр) назобилиарный дренаж (4 наблюдения – 

7,1 %).

При наружном желчеистечении в раннем послеопера-

ционном периоде проведение назобилиарного дренирова-

ния осуществлялось в первые сутки после пропитывания 

желчью повязок или поступления желчи по дренажам. Пер-

вым этапом проводилась максимально допустимая ЭПСТ. 

После проведения ЭПСТ осуществлялась установка на-

зобилиарного дренажа, причем проксимальный его конец 

проводился за дефект внепечёночных желчных протоков, 

если желчеистечение возникло на фоне его травмы или со-

скочившей с культи желчного пузыря лигатуры или клипсы. 

Если источником желчеистечения являлась негерметично 

ушитая печень, то проксимальный конец назобилиарного 

дренажа, снабженный боковыми перфорациями, прово-

дился до уровня слияния правого и левого печеночных 

протоков. После проведения дистального конца дренажа 

через нос осуществляли соединение его с «гармошкой», 

при расправлении которой создался отрицательный 

градиент давления, приводящий к активной аспирации 

желчи из протоковой системы. Критерием исключения 
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для назобилиарного дренирования с активной аспира-

цией считалось отсутствие контрастирования внутрипе-

ченочных желчных протоков. Назобилиарные дренажи 

при внутренних желчных свищах удаляли после рент-

генологического контроля, выявлявшего прекращение 

сообщения между желчными протоками и другими 

анатомическими структурами, при наружных желчных 

свищах – после прекращения наружного поступления 

желчи.

С целью повышения стабильности и эффективности 

назобилиарного дренирования изучались возможности 

повышения этих показателей за счет предложенного ком-

плекса мероприятий и изменений конструкции назобили-

арного дренажа:

– для предотвращения преждевременного выпадения 

дистального конца дренажа из просвета ОЖП ис-

пользовались лепестковые фиксаторы, располага-

ющиеся на одном уровне друг с другом в несколько 

порядков.

– для создания необходимой жесткости, предохраняю-

щей дренаж от чрезмерного перегиба его в просвете 

желудка и ДПК использовалась проволока из нержа-

веющей стали, проведенная через весь дренаж;

– фиксация назобилиарного дренажа, после перебро-

ски его, выходящего после выведения дуоденоскопа 

изо рта, через нос.

Также для длительной фиксации назобилиарного 

дренажа в желчных протоках возможно использование 

увеличения кривизны дистального конца назобилиарного 

дренажа; отсутствие боковых перфораций в дистальном 

конце назобилиарного дренажа в области лепестковых 

фиксаторов использовалось для предотвращения попада-

ния кишечного содержимого в просвет дренажа; 

– проведение конца за дефект желчных протоков, если 

желчеистечение возникло на фоне его травмы или 

несостоятельности культи пузырного протока; если 

источником желчеистечения являлась негерметично 

ушитая печень, то проксимальный конец назобили-

арного дренажа, снабженный боковыми перфораци-

ями, проводили до уровня слияния правого и левого 

печеночных протоков; если назобилиарный дренаж 

устанавливается на фоне желчеистечения из ложа 

желчного пузыря, то уровень проведения дренажа 

не приобретал такой важности и было достаточно 

проведения только за стриктуру;

– использование назобилиарных дренажей с макси-

мально широким внутренним диаметром.

Использование предложенных мероприятий и кон-

структивных изменений по повышению стабильности 

функционирования назобилиарного дренажа и эффектив-

ности дренирования позволило снизить уровень повторных 

установок.

Негативный эффект от бужирующего действия при 

введении рентгенконтрастного препарата, проявлявшийся 

в стагнации объема наружного дебита желчи на 3,3 ± 0,4 

суток, отмечен в 4 наблюдениях из 8–50 %. 

Результаты использования назобилиарного дрениро-

вания с активной аспирацией желчи по вышеприведен-

ному методу демонстрируют табл. 1,2,3,4. Для выявления 

объективных анатомических предпосылок преимущества 

активной аспирации желчи через назобилиарный дренаж 

были ретроспективно исследованы группы пациентов с 

различными вариантами дистального отдела общего желч-

ного протока, которым для ликвидации желчеистечения 

были проведены изолированная ЭПСТ и ЭПСТ с актив-

ной аспирацией через назобилиарный дренаж. В табл. 1 

представлена характеристика различных методов лечения 

наружного желчеистечения с паренхимы печени. При эн-

доскопической папилосфинкторотомии и назобилиарного 

дренирования с активной аспирацией желчи в исследуемой 

группе эффективность метода составила 75%, осложнений 

не наблюдали. В контрольной группе уровень осложнений 

составил 50%. При анализе в группах с методами лечения 

наружного желчеистечения при краевых травмах гепатико-

холедоха (табл. 2), в исследуемой группе эффективность со-

ставила 86,7%, осложнений не наблюдалось. Анализ различ-

ных методов лечения наружного желчеистечения с культи 

пузырного протока показал, что эффективность ЭПСТ с 

активной аспирацией через желченазобилиарный дренаж 

составила 92,0%, осложнений не наблюдалось (табл. 3). При 

оценке эндоскопического лечения наружного и внутрен-

него желчеистечения (табл. 4), эффективность составила 

в исследуемой группе 90,7%, в контрольной группе – 55,9%.

Таким образом, очевидно, что недостаточная эффек-

тивность изолированной ЭПСТ по сравнению с ЭПСТ, 

дополненной активной аспирацией желчи через назобили-

арный дренаж связана с топографическими особенностями 

панкреатического отдела холедоха (полное расположение 

его панкреатической части в поджелудочной железе или 

частичное). Назобилиарное дренирование с активной 

аспирацией желчи за счёт увеличения градиента давления 

обладает более выраженным дренирующим эффектом 

перед изолированной ЭПСТ и, таким образом, позволя-

ет повысить эффективность эндоскопического лечения 

желчных свищей.

Таблица 1

u 0 *2%0(12(*( 0 '+(7-;5 ,%2.$." +%7%-(? 
- 03&-.#. &%+7%(12%7%-(? 1 / 0%-5(,; /%7%-(

Метод лечения
Выполни-

мость
Эффектив-

ность
Уровень 

осложнений
абс. % абс. % абс. %

ЭПСТ, назобилиарное 
дренирование с актив-
ной аспирацией желчи, 
n = 4

4 100 3 75 - -

ЭПСТ, n = 2 2 100 - - 1 50,0

Лапаротомия, n = 2 2 100 1 50 - -

Примечание: статистически значимых различий не выявлено.
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EFFECTIVENESS OF NAZOBILIAR DRAINAGE 

IN HEPATOBILIARY AREA PATHOLOGY

D. V. Fokin¹, V. A. Dudarev², I. V. Kirgizov³
¹ City clinical hospital № 20 named after I.S. Berzon, 

660014, Krasnoyarsk; ² Krasnoyarsk state medical university 

named after рrof. V. F. Voino-Yasenetsky, Krasnoyarsk;

³ Scientific centre of pediatric health RAMS,119991, Moscow

Abstract. Investigation of the biliary fistulas structure 

and the possibility of active bile aspiration through nazobiliar 

drainage in the treatment of this disease of hepatobiliary 

area was conducted in 74 patients (the study group and the 

comparison group didn’t include patients with full block of 

hepaticocholedochus) from 15 to 70 years old. The proposed 

measures for improving stability of the nazobiliar drainage and 

drainage efficiency allowed to reduce the level of repeated 

using of drainage systems. Nazobiliar drainage with active 

bile aspiration can improve the effectiveness of endoscopic 

treatment of biliary fistulas.

Key words: nazobiliar drainage, biliary fistula, endo scopy.
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Таблица 2

u 0 *2%0(12(*( 0 '+(7-;5 ,%2.$." +%7%-(? - 03&-.#. 
&%+7%(12%7%-(? /0( *0 %";5 20 ", 5 #%/ 2(*.5.+%$.5 

Метод лечения № гр.
Выполни-

мость
Эффектив-

ность
Точный 

критерий 
Фишера

Уровень 
осложнений

абс. % абс. % абс. %
ЭПСТ, назобилиарное 
дренирование с активной 
аспирацией желчи, n = 15

1 15 100 13 86,7 Р1,2=0,06
Р1,3=0,18
Р2,3=0,50

– –

ЭПСТ, n = 6 2 6 100 1 16,7 – –

Лапаротомия, n = 4 3 4 100 2 50,0 1 25,0

Таблица 3

u 0 *2%0(12(*( 0 '+(7-;5 ,%2.$." +%7%-(? - 03&-.#. 
&%+7%(12%7%-(? 1 *3+<2( /3';0-.#. /0.2.* 

Метод лечения № гр.
Выполни-

мость
Эффектив-

ность
Точный 

критерий 
Фишера

Уровень 
осложнений

абс. % абс. % абс. %
ЭПСТ, назобилиарное 
дренирование с активной
аспирацией желчи, n = 25

1 25 100 23 92,0 Р1,2=0,03
Р1,3<0,01
Р2,3=0,15

- -

ЭПСТ, n = 12 2 12 100 7 58,33 – –

Лапаротомия, n = 6 3 6 100 1 16,7 - -

Таблица 4

n!9 ? 5 0 *2%0(12(*  =-$.1*./(7%1*.#. +%7%-(? 
- 03&-.#. ( "-320%--%#. &%+7%(12%7%-(?

Метод лечения № гр.
Выполни-

мость
Эффектив-

ность
Точный 

критерий 
Фишера

Уровень 
осложнений

абс. % абс. % абс. %
ЭПСТ, назобилиарное 
дренирование с активной 
аспирацией желчи, n = 54

1 54 100 49 90,7
Р1,2<0,01

– –

ЭПСТ, n = 34 2 34 100 19 55,9 - -


