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НОВОЕ ПРИСПОСОБЛЕНИЕ ДЛЯ ВОЗВРАТА ЖЕЛЧИ  
В ПИЩЕВАРИТЕЛЬНЫЙ ТРАКТ У БОЛЬНЫх  
С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ
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A NEW DEVICE FOR THE RETURN OF BILE IN THE DIGESTIVE  
TRACT OF PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE
AYDEMIROV A. N.1, 3, SHAKHNAZARYAN N. G.2, VAFIN A. Z.1, SHAKHNAZARYAN A. M.3 
1 Stavropol State Medical University, Russia
2 Stavropol Regional Cancer Clinic, Russia
3 Stavropol Regional Clinical Hospital, Russia 

Целью исследования являлась разработка нового приспособления для возврата желчи в пище-
варительный тракт у больных с механической желтухой. Проведена сравнительная оценка лечения 
двух групп больных с механической желтухой: контрольная группа (20 чел.) с использованием тра-
диционных методов дренирования желчных путей лапаротомным доступом или миниинвазивными 
методами; основная группа (16 чел.) с проведением билиарной декомпрессии миниинвазивным 
методом с применением нового приспособления для возврата желчи в пищеварительный тракт.

После проведенного комплекса лечения с применением нового приспособления для возврата 
желчи в пищеварительный тракт больные основной группы при выписке имели легкую степень тя-
жести механической желтухи, а больные контрольной группы – среднюю степень тяжести. Средний 
срок пребывания в стационаре больных основной группы составил 11 дней, контрольной – 16 суток.
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Широкое распространение в лечении 
больных механической желтухой 
получила двухэтапная тактика [5, 

9, 10, 11], которая способствует умень-
шению числа послеоперационных ослож-
нений на 17  % и летальности до 2,8  % [2, 
13, 16, 17]. Главной задачей первого этапа 
(декомпрессия желчных протоков) явля-
ется купирование гипербилирубинемии. 
Это позволяет в течение короткого време-
ни улучшить состояние больных и выпол-
нить хирургическое лечение [7]. В послед-
ние годы отмечается возросший интерес к 
применению чрескожных  чреспеченочных 
лечебно-диагностических манипуляций, 
которые выполняются под контролем уль-
тразвукового аппарата [9, 12, 14, 20]. Чре-
скожные чреспеченочные эндобилиарные 
вмешательства характеризуются малой 
инвазивностью и высокой эффективностью 
[10, 15], могут применяться как с целью 
предварительной билиарной декомпрес-
сии, так и в качестве самостоятельных ме-
тодов лечения механической желтухи [5, 8, 
18]. Однако при использовании этой мето-
дики возникает потеря желчи, приводящая 
к дисэлектролитемии, дегидратации, на-
рушению процессов эмульгирования и вса-
сывания жиров, угнетению свертывающей, 
фибринолитической и калликреинкинино-
вой систем крови [1, 6]

При выполнении чрескожного чреспече-
ночного дренирования желчевыводящих путей 
реинфузия желчи должна проводиться пред-
почтительно в просвет двенадцатиперстной 
кишки через тонкий зонд [11, 15]. В первые 
два-три дня после разгрузки желчь является 
токсичной из-за высокого содержания амми-

ака, и в эти дни ее возврат в желудочно-ки-
шечный тракт нецелесообразен [3, 19]. Дебит 
желчи за сутки чаще всего от 0,5 до 1,5 л, но 
нередко после декомпрессии может достигать 
и 2–3 л [6]. Вся выделяющаяся желчь должна 
быть возвращена в кишечник для профилак-
тики ахолии. При отказе от проведения тонко-
го зонда в двенадцатиперстную кишку можно 
разрешить пить желчь, защищая слизистую 
оболочку желудка обволакивающими препара-
тами [7]. Данная процедура вызывает у боль-
ных неприятные ощущения, рвоту, частый от-
каз от приема желчи [11].

Резюмируя данные литературы, можно сде-
лать следующие выводы. В области диагности-
ки и лечения механической желтухи достигну-
ты значительные успехи. Разработан комплекс 
диагностических мероприятий, позволяющий 
с высокой точностью верифицировать дан-
ную патологию. Гораздо хуже изучены вопро-
сы улучшения качества жизни в период после 
проведения чрескожного чреспеченочного 
дренирования желчевыводящих протоков под 
контролем УЗИ. В литературе имеются данные 
о способах возврата желчи в пищеварительный 
тракт, но все они обладают серьезными недо-
статками.

Целью исследования является разработка 
нового приспособления для возврата желчи в 
пищеварительный тракт у больных с механиче-
ской желтухой, при котором создаются условия 
для медленной и плавной декомпрессии пече-
ни, устраняется инфицирование желчных путей, 
снижается риск послеоперационных осложне-
ний, сроки госпитализации и улучшается каче-
ство жизни больного.

Проведена сравнительная оценка лечения 
в двух группах больных с механической желту-

Таким образом, результаты исследования показали высокую эффективность разработанного 
нами приспособления для возврата желчи в пищеварительный тракт, что позволяет рекомендовать 
его к более широкому применению в комплексном лечении больных с механической желтухой раз-
личного генеза.

Ключевые слова: механическая желтуха, билирубин, приспособления для возврата желчи, ма-
лоинвазивная хирургия 

The aim was to create a new device for the return of bile into the digestive tract of patients with 
obstructive jaundice. A comparative evaluation of treatment in the two groups of patients with obstructive 
jaundice: a control group (20 patients) where traditional methods of drainage of the biliary tract through 
laparotomy access or minimally invasive techniques were used and an index group (16 patients) after 
minimally invasive biliary decompression using a new device for the return of bile into the digestive 
tract. 

At discharge the patients of the index group had moderate jaundice, while controls had it mild. The 
average length of the hospital stay of patients from the index group was 11 days and from the control 
group – 16 days. 

In conclusion, the results confirm the high efficiency of the above new device for return of bile into the 
digestive tract. It is recommended for wide application in combined treatment of patients with obstructive 
jaundice of various origins. 

Key words: obstructive jaundice, bilirubin, bile devices to return, minimally invasive surgery
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хой: контрольной с использованием традици-
онных методов дренирования желчных путей 
лапаротомным доступом или миниинвазив-
ными методами и основной с проведением 
билиарной декомпрессии миниинвазивным 
методом с применением нового приспосо-
бления для возврата желчи в пищеваритель-
ный тракт.

Материал и методы. В контрольной группе 
было 20 больных с механической желтухой раз-
личного генеза. У 6 (30,0 %) пациентов причиной 
механической желтухи были доброкачествен-
ные заболевания органов билиопанкреатодуо-
денальной зоны, у 14 (70,0  %)  – злокачествен-
ные. Мужчин было 13 (65 %), женщин – 7 (35 %). 
Соотношение мужчин к женщинам составило 
1,86:1,0. Причем в возрасте старше 60 лет  – 
12 (60,0 %) пациентов. 

В основной группе было 16 больных. У 
7  (56,3  %) пациентов причиной механической 
желтухи были доброкачественные заболевания 
органов билиопанкреатодуоденальной зоны, 
у 9 (43,7  %)  – злокачественные. Мужчин было 
11 (68,7 %), женщин – 5 (31,3 %). Соотношение 
мужчин к женщинам составило 2,2:1.

Билиарная декомпрессия в контрольной 
группе выполнена всем пациентам. У 15 (75,0 %) 
больных произведена декомпрессия желчи под 
контролем УЗИ, у 5 (25,0 %) выполнено дрени-
рование желчных путей лапаротомным досту-
пом.

Для устранения побочных эффектов от при-
менения желчи перорально больным основной 
группы применялось новое приспособление 
для возврата желчи в пищеварительный тракт. 
Приспособление для возврата желчи в пище-
варительный тракт у больных с механической 
желтухой (рис.) состоит из билиарного дрена-
жа (1), установленного чрескожно под контро-
лем УЗИ, и чрескожной гастростомы (2), уста-
новленной эндоскопически, они соединены 
между собой с помощью трубки (3), имеющей 
антирефлюксный клапан (4). Роликовый зажим 
(5) и силиконовый баллон (6) установлены по-
следовательно между билиарным дренажем (1) 
и чрескожной эндоскопической гастростомой 
(2). Между билиарным дренажом (1) и силико-
новым баллоном (6) на трубке (3) установлены 
роликовый зажим (5) и антирефлюксный клапан 
(4). Силиконовый баллон (6) установлен с воз-
можностью входа в него трубки (3) от билиарно-
го дренажа (1) и трубки (3) от чрескожной эндо-
скопической гастростомы (2). Антирефлюксный 
клапан (4) установлен с возможностью движе-
ния желчи по трубке (3) в одном направлении в 
пищеварительный тракт. Роликовый зажим (5) 
установлен с возможностью плавного регули-
рования скорости движения желчи по трубке 
(3) от струйного до капельного, а силиконовый 
баллон (6)  – для накопления и дозированного 
возвращения желчи в пищеварительный тракт 
во время еды. 

Рис. Приспособление для возврата желчи  
в пищеварительный тракт у больных с механической  
желтухой (Патент № 137670, 2014). Описание в тесте 

Оценка проведенного лечения строилась на 
анализе частоты и характера послеоперацион-
ных осложнений, сроков госпитализации, опре-
деления качества жизни пациентов.

Сравнение пациентов контрольной и основ-
ной групп по степени тяжести механической 
желтухи проводилось по Э. И. Гальперину [4].

Результаты и обсуждение. При поступле-
нии больных контрольной группы на первый этап 
лечения среднее значение билирубина крови 
составило 324,2±2,1 мкмоль/л. Степень тяже-
сти механической желтухи по Э. И. Гальперину 
[4] составила в среднем 10,9 балла (тяжелая).

После выполнения декомпрессии желчевы-
водящих путей показатель билирубина крови 
снизился до 267,9±3,2 мкмоль/л, степень тяже-
сти механической желтухи составила 8,8 балла 
(средняя).

Принимая во внимание высокую роль ком-
понентов желчи в функции пищеварения, бак-
териальной контаминации, при дренировании 
желчных путей желчь в контрольной группе воз-
вращали в просвет кишечника через тонкий на-
зоэнтеральный зонд (3,5  %), но чаще возврат 
желчи осуществлялся перорально (96,5 %). Од-
нако данная процедура вызывала у больных кон-
трольной группы неприятные ощущения, рвоту 
и частый отказ от приема желчи (табл. 1). 

Таблица 1
Реакция больных контрольной группы  

на пероральный прием желчи

Реакция больных Количество 
больных

Неприятные ощущения 17 (85,0 %)
Рвота 5 (25,0 %)
Тошнота 8 (40,0 %)
Отказ от приема желчи 12 (60,0 %)

В день выписки из стационара среднее значение 
билирубина крови составило 102,4±2,2 мкмоль/л, 
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степень тяжести механической желтухи – 7,1 бал-
ла (средняя). Среднее пребывание в стационаре 
составило 16 койко-дней. Больные выписаны с 
рекомендациями продолжения приема желчи, ле-
чения по месту жительства, явки на второй этап 
лечения при снижении уровня билирубина крови 
до 60–70 мкмоль/л. 

Время от выполнения декомпрессии печени 
до госпитализации на второй этап лечения со-
ставило в среднем 6 недель. Панкреатодуоде-
нальная резекция выполнена 9 (45 %) больным, 
холецистоэнтеростомия на выключенной по Ру 
петле тощей кишки – 2 (10 %), холедоходуодено-
стомия по Юрашу – Виноградову – 5 (25 %), гепа-
тикоеюностомия с изолированной по Ру петлей 
тощей кишки – 2 (10 %). На первом этапе лече-
ния возникло 1 (5 %) осложнение в виде диастаза 
краев послеоперационной раны. На втором эта-
пе лечения в послеоперационном периоде воз-
никли 2 (10  %) осложнения: несостоятельность 
холецистоэнтероанастомоза, в результате чего 
потребовалась релапаротомия, и динамическая 
кишечная непроходимость, которая велась кон-
сервативно. Выписаны все больные в удовлетво-
рительном состоянии со средним показателем 
билирубина крови 32,8±1,1 мкмоль/л. 

В день госпитализации больных основной 
группы на первый этап лечения среднее зна-
чение билирубина крови составило 395,8±3,2 
мкмоль/л, степень тяжести механической желту-
хи – 11,3 балла (тяжелая). Дренирование желче-
выводящих путей выполнено всем больным под 
контролем УЗИ. После билиарной декомпрессии 
среднее значение билирубина крови составило 
221,2±2,8 мкмоль/л, степень тяжести механиче-
ской желтухи – 7,9 балла (средняя). 

В день выписки из стационара уровень били-
рубина крови составил 78,7±1,6 мкмоль/л, сте-
пень тяжести механической желтухи – 5,7 балла 
(легкая), среднее пребывание в стационаре  – 
11 койко-дней. Больным рекомендована явка 
для проведения дальнейшего лечения при 
снижении уровня билирубина крови до 60–
70 мкмоль/л.

Больные поступали через 2 недели на опера-
тивное лечение со степенью тяжести механиче-
ской желтухи 5 баллов (легкая). Панкреатодуоде-

нальная резекция выполнена 7 (43,8 %) больным, 
холецистоэнтеростомия на выключенной по Ру 
петле тощей кишки – 2 (12,5 %), холедоходуоде-
ностомия по Юрашу-Виноградову – 7 (43,7  %).  
В послеоперационном периоде возникло 1 (6,25 %) 
осложнение в виде несостоятельности холецисто-
энтероанастомоза, в результате чего потребо-
валась релапаротомия. Выписаны все больные в 
удовлетворительном состоянии со средним пока-
зателем билирубина крови 29,9±1,2 мкмоль/л. 

Больные основной группы при выписке имели 
легкую степень тяжести механической желтухи, а 
больные контрольной группы – среднюю (табл. 2). 
По классификации тяжести механической желтухи 
по Э. И. Гальперину вероятность неблагоприятного 
исхода заболевания у больных контрольной группы 
составила 10,5 %, у больных основной группы – 0.

Таблица 2
Степень тяжести механической желтухи у больных 

с ЗО БПДЗ

Группа При 
поступлении

После выполнения 
дренирования ЖВП

При 
выписке

Контроль-
ная

11,3 
(тяжелая)

8,9 
(средняя)

7,1 
(средняя)

Основная 10,8 
(тяжелая)

7,9 
(средняя)

5,7 
(легкая)

Средний срок пребывания в стационаре 
больных в основной группе составил 11 дней, в 
контрольной группе – 16.

Заключение. При комплексном лечении па-
циентов с механической желтухой в основной 
группе применение приспособления для возвра-
та желчи в пищеварительный тракт имеется ряд 
преимуществ перед лечением больных в кон-
трольной группе: малая травматичность, устра-
нение инфицирования желчных путей, медлен-
ная и плавная декомпрессия желчных протоков, 
сокращение сроков госпитализации, космети-
ческий эффект, снижение частоты осложнений и 
улучшение качества жизни пациентов. Результа-
ты подтверждают высокую эффективность раз-
работанного нами приспособления для возврата 
желчи в пищеварительный тракт, что позволяет 
рекомендовать его к более широкому примене-
нию в комплексном лечении больных с механиче-
ской желтухой различного генеза.
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Изучены морфометрические особенности опухолевой паренхимы с учетом закономерностей 
прогрессирования эндометриоидного рака яичников. Морфометрическим признаком высокого ри-
ска метастазирования является увеличение площади опухолевой клетки (р=0,36) и ее ядра (р=0,38) 


