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РЕКОНСТРУКЦИИ ПУТЕЙ ЖЕЛЧЕОТВЕДЕНИЯ ПО 

ФУНКЦИОНАЛЬНО ПОЛНОЦЕННОМУ СЕГМЕНТУ 

ТОЩЕЙ КИШКИ

Резюме. В работе представлены варианты реконструкции 
путей желчеотведения по сегменту тощей кишки, особеннос-
ти мобилизации которого по способу Ру позволяют сохра-
нить его функциональную полноценность, что обеспечивает 
предупреждение развития Ру-стаз-синдрома и формирование 
энтерально-дигестивного рефлюкса, лежащего в основе хо-
лангита. Разработанные способы также обеспечивают восста-
новление пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку, что 
предупреждает ее эрозивно-язвенное поражение. 

Ключевые слова: механическая желтуха, билиодигестивный 
анастомоз, рефлюкс-холангит, Ру-стаз-синдром.

Введение
Механическая желтуха (МЖ) — это синдром, 

возникающий на почве ряда доброкачествен-
ных и злокачественных заболеваний органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, вызываю-
щих нарушение оттока желчи по обтурацион-
ному или компрессионному типу и сопровож-
дающихся холемией и ахолией [1, 4, 6]. 

Известно, что пациенты с МЖ нуждаются в 
обязательной ликвидации причины желчной 
гипертензии путем миниинвазивных эндоби-
лиарных вмешательств, а в случае их неэф-
фективности выполнении чрескожной деком-
прессии желчевыводящих путей (ЖВП) с пос-
ледующим проведением восстановительных 
и реконструктивных операций [6, 8, 9].

Важное место среди реконструктивных опе-
раций на ЖВП занимают холедоходуодено- 
и холедохоеюноанастомоз (ХЕА), частота при-
менения которых среди всех операций по вос-
становлению желчетока достигает 30% [8]. 
Стандартизированными показаниями к про-
ведению этого вида оперативных вмешательств 
являются: атрезия общего желчного протока, 
дефект холедоха после иссечения его кисты, 
ятрогенное повреждение, тубулярный стеноз 
холедоха, его атония с дилатацией более 2 см, 
а также протяженная (более 3 см) рубцовая 
стриктура холедоха [5, 8, 9] .

Опыт применения в практической хирургии 
холедоходуоденоанастомоза обеспечивающего 
свободное поступление желчи в двенадцати-
перстную кишку (ДПК), свидетельствует, что 
в 30−35 % случаев отмечается развитие восхо-
дящего рефлюкс-холангита, а также рубцева-
ние анастомоза у 8−23 % больных [5, 8].

Второй тип билиарных реконструкций в виде 
ХЕА с использованием сегмента тонкой киш-
ки по Ру (рис. 1) фактически исключает разви-
тие рефлюкс-холангита за счет использования 
сегмента тонкой кишки не менее 60–80 см 
и даже 80-100 см [5, 8]. Главным недостат-

ком этого способа восстановления желчетока 
является прекращение поступления желчи в 
ДПК с опасностью развития ее ахолического 
эрозивно-язвенного поражения [7, 8].

Вторым, также существенным недостатком 
ХЕА с использованием мобилизованного по 
Ру сегментом тонкой кишки, является воз-
можность развития в 9–50 % случаев специ-
фического осложнения, получившего назва-
ние «Ру-стаз-синдрома» или «синдрома Ру», 
проявляющегося нарушением проходимости 
мобилизированного сегмента тонкой кишки 
на участке от холедохоеюно- до энтероэнте-
роанастомоза при отсутствии органических 
препятствий [2, 8, 10, 11]. По мнению ряда ав-
торов, основной причиной функциональной 
неполноценности этого сегмента кишки  явля-
ется пересечение парасимпатических нервных 
волокон идущих к нему при сохраненной сим-
патической иннервации, а также дисфункции 
пейсмейкера тонкой кишки, находящегося 
в луковице ДПК [2, 8, 11].

Несмотря на определенные успехи в разви-
тии гепатобилиарной хирургии следует при-
знать, что многие важные вопросы лечения 
больных с холестазом до настоящего времени 
являются спорными и не решены окончатель-
но. Так остаются дискутабельными вопросы 
выбора способа формирования билиодигес-
тивного анастомоза (БДА), профилактики 
развития несостоятельности швов, дигестив-
но-билиарного рефлюкса, геморрагическо-
го синдрома, функцональных расстройств и 
органических поражений зоны оперативного 
вмешательства.

Цель исследования
Разработка БДА, позволяющего сохранить 

морфофункциональное состояние ДПК и 
обеспечить профилактику развития восходя-
щего рефлюкс-холангита и Ру-стаз-синдрома.
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Материал и методы исследований 
В работе представлены результаты хирур-

гического лечения 24 больных, поступивших 
в хирургическое отделение 2 ГКБ г. Харькова 
в 2003–2014 годах с синдромом МЖ, которым 
выполнены новые способы восстановления 
желчетока. Пациенты были в возрасте от 21 до 
86 лет (средний возраст — (63±12,4) года). Жен-
щин было 14 (58,3 %), мужчин – 10 (41,7 %). 
Длительность желтушного периода составила 
от 1 до 60 суток (в среднем (14±6,4) суток). 

Диагностическая программа включала стан-
дартную общеклиническую, лабораторную 
диагностику, а также инструментальную диа-
гностику с использованием ультразвукового 
исследования, папиллоскопии и эндоскопи-
ческой ретроградной холангиопанкреатогра-
фии, компьютерной томографии. 

Лечебная программа включала неотложную 
(при необходимости – этапную) билиарную 
декомпрессию с санацией ЖВП путем эндо-
билиарных транспапиллярных вмешательств, 
при неэффективности которых выполнялись 
чрескожные вмешательства под контролем уль-
тразвука. После ликвидации билиарной гипер-
тензии и явлений холангита, а также стабили-
зации состояния больного в качестве второго 
этапа лечения выполняли открытые операции, 
направленные на устранение причины МЖ.

Результаты исследования обработаны ста-
тистически с использованием пакета программ 
Microsoft Excel, с оценкой достоверности по-
казателей по t-критерию Стьюдента. Разницу 
считали достоверной при р < 0,05. 

Результаты исследований и их обсуждение 
При анализе результатов проведенного ис-

следования установлено, что наиболее частой 
причиной, потребовавшей для своей ликвида-
ции формирование разного вида разработан-
ных нами ХЕА, явился тубулярный стеноз хо-
ледоха на почве хронического псевдотумороз-
ного панкреатита, который установлен нами у 
половины больных. Реже причиной билиарной 
непроходимости были стриктура холедоха, хо-
ледохолитиаз с расширением холедоха более 2 
см, ятрогенное повреждение холедоха (табл.).

Таблица

Спектр основной патологии, вызвавшей МЖ

Патология
Абсо-
лютное 
число

%

Тубулярный стеноз холедоха 12 50 
Протяженная рубцовая стриктура холедоха 6 25 
Холедохолитиаз с расширением холедоха 
более 2 см

4 16,7 

Ятрогенное повреждение холедоха 2 8,3 

Основываясь на полученных ранее нами ре-
зультатах клинических и экспериментальных 

исследований [3, 7] подтверждающих возмож-
ность развития ахолического эрозивно-язвен-
ного поражения ДПК, которое в ряде случаев 
осложняется кровотечением, нами была раз-
работана модификация формирования ХЕА с 
использованием сегмента тощей кишки, мо-
билизированной по Ру. 

Суть модификации, которая использована 
нами у 10 (47 %) больных состояла в том, 
что стандартный вариант вмешательства был 
дополнен формированием еюнодуоденоана-
стомоза (рис. 2), чем обеспечивалось частич-
ное поступление желчи в ДПК, способствуя 
восстановлению ее морфофункционального 
состояния. Преимуществом способа являет-
ся тот факт, что выполнение этой модифика-
ции не противопоказано при различного рода 
функциональных нарушениях дуоденальной 
проходимости, так как сформированный дуо-
деноеюноанастомоз в этих случаях может вы-
полнять разгрузочную роль (Патент України 
№ 6205 7 А61В17/00 від 15.04.2005 р. Бюл. № 4).

При контрольной эзофагогастродуоденоско-
пии у 7 из 10 оперированных больных через 3 и 
6 месяцев патологи желудка и ДПК не было об-
наружено.

У 8 (33,3 %) пациентов с синдромом МЖ, 
у которых отсутствовали нарушения дуоде-
нальной проходимости, выполнена модифи-
кация ХЕА с обеспечением полного пассажа 
желчи в ДПК (рис. 3). Разработанный способ 
предусматривает дополнительное формирова-
ние заглушки по А. А. Шалимову ниже дуо-
деноеюноанастомоза (Патент України № 11835 
В25В5/00 А61В17/94 від 16.01.2006 р. Бюл. № 1).

Наряду с указанным преимуществом раз-
работанных нами двух модификаций ХЕА, 
обеспечивающих поступление желчи в ДПК 
благодаря дополнительно сформированному 
дуоденоеюноанастомозу, наличие его ведет к 
ослаблению антирефлюксной защиты холе-
доха из-за укорочения отключенного по Ру 
сегмента тощей кишки (рис. 1 и 2), препятс-
твующего дуоденобилиарному рефлюксу, что 
чревато развитием гнойного холангита.

С целью повышения антирефлюксного эф-
фекта укороченного сегмента тонкой кишки 
нами была разработана и применена у 6 (25 %) 
больных методика (Патент України № 82642 
А61М 1/00 від 12.08.13. Бюл. № 15) технологи-
ческой защиты ЖВП посредством формирова-
ния на 56 см выше дуоденоеюноанастомоза 
инвагинационного клапана по Я. Д. Витебско-
му (рис. 4). 

Одновременно с этим нами были прове-
дены исследования, направленные на разра-
ботку специальной технологии мобилизации 
сегмента тощей кишки, обеспечивающей со-
хранение его моторной функции, что является 
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наиболее действенной мерой профилактики 
развития Ру-стаз-синдрома. Технология  то-
пографо-анатомически «правильной» мобили-
зации используемого для ХЕА сегмента тощей 
кишки, описанная нами ранее [2], подразуме-
вает пересечение тощей кишки с обязатель-
ным сохранением ее нервных связей в прокси-
мальном отделе, а также связей аркад первой 
и второй еюнальной артерии с дуоденальной 
сосудистой ветвью.

Разработанные модификации ХЕА, обеспе-
чивающие функциональную сохранность моби-
лизированного сегмента тощей кишки, а также 
восстановление пассажа желчи в ДПК позволя-
ют улучшить ее морфофункциональное состоя-
ние [8], а именно повысить уровень рН ДПК до 
7,0–7,4, нормализовать показатели внутридуоде-

нального давления, снизить явления дуоденаль-
ного дисбиоза и ликвидировать деструктовно-
атрофические процессы ее слизистой оболочки, 
вызванные факторами МЖ [8].

Выводы
1. Стандартное формирование ХЕА с ис-

пользованием сегмента тощей кишки по Ру, 
чревато развитием Ру-стаз-синдрома, а также 
эрозивно-язвенного поражения ДПК.

2. Разработанные модификации БДА обес-
печивают частичное или полное восстановле-
ние пассажа желчи в ДПК, что способствует 
восстановлению ее морфофункционального 
состояния, нарушенного вследствие МЖ.

3. Специальная технология мобилизации 
сегмента тонкой кишки с сохранением не-
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Рис. 1. Стандартный ХЕА на отключенном по Ру сегменте 

тонкой кишки: 1 – ХЕА; 2 – отверстие в mesocolon; 

3 – еюноеюноанастомоз

Рис. 2. Модификация ХЕА на отключенном по Ру 

сегменте тонкой кишки с частичным восстановлением 

пассажа желчи в ДПК: 1 – ХЕА; 2 –дуоденоеюноанасто-

моз; 3 – отверстие в mesocolon; 4 – еюноеюноанастомоз
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Рис. 3. Модификация ХЕА на отключенном по Ру сегменте 

тонкой кишки с полным восстановлением пассажа желчи 

в ДПК: 1 – ХЕА; 2 –дуоденоеюноанастомоз; 

3 – «заглушка» на отводящую петлю; 4 – отверстие 

в mesocolon; 5 – еюноеюноанастомоз

Рис. 4. Модификация ХЕА на отключенном по Ру сегменте 

тонкой кишки с полным восстановлением пассажа желчи 

в ДПК и антирефлюксным клапаном: 1 – ХЕА; 

2  антирефлюксный клапан по Я.Д. Витебскому; 

3 –дуоденоеюноанастомоз; 4 – «заглушка» на отводящую 

петлю; 5 – отверстие в mesocolon; 6 – еюноеюноанастомоз
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рвно-сосудистых связей его начального отдела 
определяет ее высокую моторно-эвакуацион-
ную активность, обеспечивая профилактику 
развития Ру-стаз-синдрома.

4. Антирефлюксный эффект модифициро-
ванного ХЕА с укороченным до 25-30 см сег-

ментом тощей кишки достигается формиро-
ванием на нем антирефлюксного клапана по 
Я. Д. Витебскому, а также высокой моторно-
эвакуаторной активностью выделенного 
сегмента.
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хів жовчовідведення по сегменту тонкої кишки, особливості 
мобілізації якого за способом Ру дозволяють зберегти його 
функціональну повноцінність, чим забезпечується поперед-
ження розвитку Ру-стаз-синдрому і формування ентерально-
дигестивного рефлюксу, які лежать в основі холангіту. Розро-
блені способи також забезпечують відновлення пасажу жовчі 
в дванадцятипалу кишку, що попереджає її ерозивно-вираз-
кові ураження. 

Ключові слова: механічна жовтяниця, біліодигестивний анас-
томоз, рефлюкс-холангіт, Ру-стаз-синдром.

Summary. The paper presents a way to reconstruct the ways of 
biliary excretion in the segment of jejunum, particularly mobilization 
of which by the Roux method allow to keep its functional usefulness, 
which provides a warning of Roux-stasis syndrome and the formation 
of enteral-digestive reflux underlying cholangitis. The developed 
methods also provide a recovery passage of bile into the duodenum, 
which prevents its erosive and ulcerative lesions 

Key words: obstructive jaundice, biliodigestive anastomosis, reflux 
cholangitis, Ru-stasis syndrome.
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