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Рассмотрены дренирующие операции при доброкачественных поражениях общего желчного протока. Данные 
поражения остаются одними из частых патологических состояний панкреатодуоденальной зоны. Представлены ос-
новные методы хирургической коррекции. Отмечено, что оперативные пособия не всегда приводят к желаемым ре-
зультатам в связи с патологическими состояниями, возникающими после операции. Поэтому вопрос хирургического 
лечения патологии магистральных желчных протоков продолжает оставаться в центре внимания хирургов.  

Ключевые слова: доброкачественные поражения общего желчного протока, механическая желтуха, 
билиодигестивный анастомоз. 
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THE METHOD OF APPLICATION BILIODIGESTIVE ANASTOMOSIS  

IN BENIGN LESIONS OF OUT-LIVER BILE DUCTS 
 

The drain operations in benign lesions of common bile duct were studied. These benign lesions remained one of the 
frequent pathological conditions of panсreatoduodenal area. The main methods of surgical correction were presented. It was 
pointed out that operative manipulations did not always lead to desired results according to the pathological conditions after 
the operation. The question of surgical treatment biliary ducts pathology was on the focus of surgeons. 

Key words: benign lesions of common bile duct, jaundice, biliodigestive anastomosis. 
 

Доброкачественные поражения общего желчного протока остаются одними из частых патоло-
гических состояний панкреатодуоденальной зоны. По данным литературы, в последние годы во всем 
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мире отмечается неуклонное увеличение числа пациентов с заболеваниями панкреатодуоденальной 
зоны, внепеченочных желчных протоков, которые сопровождаются развитием механической желту-
хи. Поэтому неудивительно, что вопрос хирургического лечения патологии магистральных желчных 
протоков в настоящее время находится в центре внимания многих ученых и практических хирургов. 

Существующие методы хирургической коррекции не всегда приводят к желаемым результатам, 
поэтому продолжается поиск более эффективных оперативных приемов. Несмотря на широкое вне-
дрение в клиническую практику малоинвазивных и эндоскопических методов декомпрессии билиар-
ного тракта при лечении пациентов с прогрессирующим течением механической желтухи, зачастую 
единственным способом помочь больному является формирование обходных билиодигестивных ана-
стомозов, направленных на отведение желчи. В частности, при множественном холедохолитиазе, 
протяженных стриктурах терминального отдела общего желчного протока, при выполнении повтор-
ных реконструктивных операций на билиопанкреатодуоденальной области используются различные 
способы внутреннего дренирования билиарного тракта [19, 21]. 

Однако основным видом хирургического лечения доброкачественных поражений внепеченоч-
ных желчных путей, по данным разных авторов, является создание билиодигестивного анастомоза [1, 
14, 24]. Так, по данным В.М. Копчака (2004), В.В. Мамонтова (1990), С.А. Теремова (1999) и других, 
оперативные вмешательства при доброкачественном поражении внепеченочных желчных протоков в 
15–30 % случаев заканчиваются наложением обходных билиодигестивных анастомозов [11, 15, 20]. 
При злокачественном поражении органов гепатопанкреатодуоденальной зоны количество этих опе-
раций увеличивается до 50–84 % [18]. По данным J. Sicklik и соавт. (2005), только 20 % больных с 
рубцовыми стриктурами желчных протоков удается выполнить малоинвазивные вмешательства, ос-
тальные 80 % нуждаются в хирургическом лечении [25].  

Наиболее распространенным хирургическим вмешательством является наложение различных 
видов широкого билиодигестивного анастомоза. При этом предпочтение отдают холедоходуоденоа-
настомозу и гепатикодуоденоанастомозу, а при протяженной или высоких стриктурах – гепатикоею-
ноанастомозу с выключенной из пассажа по Ру или по Брауну тонкой кишкой, которые при соответ-
ствующих показаниях дополняют каркасным дренажом [3, 9, 17]. 

Наиболее часто применяется супрадуоденальная холедоходуоденостомия (СДХДС). Среди раз-
личных технических вариантов СДХДС, осуществляемой по принципу бок в бок, наиболее распро-
страненными являются классические методы Финстерера, Флеркена, Сассе и Юраша-Виноградова. 
Различие их – в направлении рассечения общего желчного протока и двенадцатиперстной кишки, их 
соединений. По Финстереру холедоходуоденостомия сводится к наложению соустья между продоль-
но вскрытыми просветами общего желчного протока и двенадцатиперстной кишки. По Флеркену де-
лают продольные разрезы на протоке и двенадцатиперстной кишке, при этом разрез протока должен 
находиться на середине разреза двенадцатиперстной кишки. Наибольшее число сторонников находит 
методика Юраша-Виноградова, когда выполняется продольный разрез на протоке и поперечный на 
двенадцатиперстной кишке. Холедоходуоденостомию по Сассе производят на границе супрадуоде-
нальной и ретродуоденальной частей общего желчного протока с продольным разрезом на общем 
желчном протоке и поперечным на двенадцатиперстной кишке. 

Классические варианты билиодигестивных анастомозов предполагают свободное сообщение 
печеночного дерева с различными отделами желудочно-кишечного тракта, в результате чего изменя-
ется ритм желчеотделения и создаются условия для затекания пищевых масс в желчные протоки с 
развитием холангиогенной инфекции, стриктур сформированных соустий и прогрессированием би-
лиарного цирроза печени [2, 5, 12, 21]. Формирование билиодигестивных анастомозов ведет к разви-
тию в ближайшие и отдаленные сроки рефлюкс-холангита у 1,5–22,4 % больных и рубцеванию 
сформированных желчно-кишечных анастомозов в 8,4–28,3 % случаев [10, 22]. Неудовлетворитель-
ные результаты после применения билиодигестивных анастомозов при нарушении проходимости 
терминального отдела общего желчного протока или большого дуоденального сосочка составляют от 
7,2 до 36,3 % [13, 16, 23]. 

Реже применяется супрадуоденальная холедохоеюностомия (СДХЕА), преимущественно при 
повторных и реконструктивных операциях на желчных протоках, хотя отдельные хирурги предпочи-
тают эту операцию во избежание дуоденобилиарного рефлюкса. Различают два вида этого анастомо-
за: на выключенной петле по Ру и на кишечной петле с межкишечным анастомозом по Брауну и за-
глушкой приводящей петли по Шалимову. Лучшим считается анастомоз на выключенной петле тон-
кой кишки по Ру [4]. Данный тип реконструкций практически исключает возможность развития 
гнойного холангита на почве дигестивнобилиарного рефлюкса [6], но лишь в тех случаях, когда дли-
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на выключаемой из пищеварения кишечной петли составляет не менее 60–80 см [7, 22] и даже 80–100 
см [8]. Только достаточный по длине отводящий отрезок кишки значительно снижает кишечный реф-
люкс, что, в свою очередь, уменьшает вероятность развития восходящего холангита. Наиболее серь-
езным среди недостатков холедохоеюноанастомоза является вызываемая им опасность развития пеп-
тических язв двенадцатиперстной кишки вследствие прекращения поступления в нее желчи, что ис-
ключает возможность ее ощелачивающего действия на активный желудочный сок [11, 22]. 

Несмотря на определенные успехи в развитии гепатобилиарной хирургии, многие аспекты про-
блемы восстановления желчетока у больных с холестазом не решены окончательно. Так, продолжают 
оставаться дискутабельными вопросы выбора оптимального способа желчеотводящей анастомоза 
[11], а также профилактики несостоятельности швов и регургитационного синдрома. Сравнительно 
высокими являются послеоперационная летальность и частота поздних рестриктур анастомоза. Тре-
буют критического анализа причины частого развития у оперированных больных разного рода функ-
циональных расстройств и органических поражений со стороны желчевыводящих путей и двенадца-
типерстной кишки [6]. 

Исходя из вышеизложенного, проблема улучшения непосредственных и отдаленных результа-
тов хирургического лечения пациентов с механической обструкцией желчных протоков путем вы-
полнения функционально выгодных операций, предполагающих формирование арефлюксных билио-
дигестивных соустий, является актуальной и требует своего решения. В последние годы для улучше-
ния ближайших и отдаленных результатов операций на желчевыводящих путях и предотвращения 
дигестивно-билиарного рефлюкса предлагаются различные операции с формированием клапанов в 
области анастомоза между желчными протоками и различными отделами желудочно-кишечного 
тракта. Эта идея до настоящего времени привлекает внимание многих хирургов и требует новых экс-
периментальных и клинических исследований. 
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