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Реконструктивная гастропластика в хирургии болезней 
оперированного желудка
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Цель исследования. Компенсация нарушений пищеварения у больных, оперированных на желудке, путем применения 
еюно(коло)гастропластики при повторной реконструкции пищеварительного тракта.
Материалы и методы. В период 2012-17 гг. в НМИЦ хирургии им А.В. Вишневского выполнили 33 повторные операции па-
циентам, ранее перенесшим резекционные и антирефлюксные операции на желудке. В качестве повторной операции при-
менили еюногастропластику в 31 (93,9%) наблюдении, из них после дистальной ререзекции - в 8 (24,3%)-, после экстирпа-
ции культи желудка - в 7 (21,2%), после резекции эзофагоеюноанастомоза - в 2 (6,1%). Еще 3 (9,1%) пациентам выполнили 
интерпозиция отводящей петли в ДПК, у 2 - после гастрэктомии с петлевой реконструкцией и 1 - после резекции желудка 
по Гофмейстеру. Резекцию эзофагогастроанастомоза и операцию типа Merendino-Dillard сделали 11 (33,3%) пациентам. 
Сегмент поперечной ободочной кишки в качестве пластического материала использовали у 2 (6,1%) больных: у 1 - после 
экстирпации культи желудка, у 1 - после резекции эзофагоеюноанастомоза.
Результаты. В раннем послеоперационном периоде хирургические осложнения возникли у 2 (6,1%) пациентов: у одного 
возникла частичная несостоятельность ЭЕА, у другого - поддиафрагмальный абсцесс. Был один летальный исход на 1-ые 
сутки после операции от прогрессирования полиорганной недостаточности. На момент окончания исследования под на-
блюдением осталось 28 (84,8%) из 33 больных. Осмотр пациентов выявил у 21 (75,0%) хороший, у 7 (25,0%) - удовлетво-
рительный результат.
Выводы. Предложенные принципы физиологической реконструкции пищеварительного тракта считаем универсальными 
как для первичных, так и для повторных вмешательств на желудке. Следует отметить, что повторные операции не 
всегда полностью устраняют клинические проявления БОЖ, но существенно снижают их тяжесть, физически укрепляя 
больных за счет восстановления естественного пассажа пищи и расширения рациона питания.
Ключевые слова: еюногастропластика, болезни оперированного желудка, повторные реконструктивные операции, физио-
логия пищеварения, редуоденизация
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Objective. The compensation of digestive disorder in patients who already had gastric operation by using jejuno(colo)gastroplasty 
at re-reconstruction of the digestive tract.
Methods. During 2012-17 in Vishnevsky surgery institute 33 repeated operation were conducted on the patients who had already 
had resection and antireflux gastric operations. As a repeated operation was conducted jejunogastroplasty in 31 (93,9%) cases, after 
distal gastrectomy - 8 (24,3%) from them; after gastric stump removal - 7 (21,2%), after еsophagojejuno anastomosis resection - в 2 
(6,1%). Also 3 (9,1%) patients were operated on using interposition of the discharge loop into the duodenum: 2 - after gastrectomy 
with Braun and Roux-en-Y и 1 - after Distal gastrectomy, Hoffmeister. Esophagogastro anastomosis resection; jejunogastroplasty in 
Merendino-Dillard were conducted on 11 (33,3%) patients. A segment of transverse colon as a plastic material was used on 2 (6,1%) 
patients: у 1 - after gastric stump removal, у 1 - after еsophagojejuno anastomosis resection.
Results. In the early postoperative period 2 (6,1%) patients had surgical complications: one had Partial esophagojejunо anastomosis 
leakage, the other - under diaphragmatic abscess. One fatal case from progressing multiple organ failure was recorded in the first 
24 hours. By the end of the research 28 (84,8%) of 33 patients stayed under the surveillance. The examining of the patients revealed 
good results after the operation of 21 (75,0%) patients and satisfactory results after the operation of 7 (25,0%) patients. 
Conclusion. We believe that principles proposed of physiological reconstruction of the digestive tract are universal for primary 
gastric interventions as well as for repeated ones. It is worth noting that the repeated operations don’t always fully remove clinical 
manifestations diseases of the operated stomach but significantly decrease their severity by strengthening the patients physically by 
restoration of physiological passage of food and the expansion of the nutrition.
Key words: jejunogastroplasty; postgastrectomy syndromes; re-reconstructive surgeries; digestive physiology; preserved 
transduodenal passage
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Повторные операции на желудке далеко не новая 
глава желудочной хирургии, о чем свидетельствует 
почти вековой опыт первой резекции желудка после 
гастроэнтеростомии G. Bohmanson (1927) [1]. Одна-
ко, многолетняя история реконструктивных вмеша-
тельств, так и не нашла достаточного освещения в 
тематической литературе, оставаясь малоизученным 
разделом оперативной гастроэнтерологии. Малый 
личный и коллективный опыт авторов лишь подчер-
кивает сложность и индивидуальность этих операций, 
продолжая являться достоянием специализированных 
клиник [2, 3]. При этом, этот факт нисколько не сни-
жает актуальности данной проблемы, ведь тяжелые 
нарушения пищеварения возникают в 30% наблюде-
ний после первичных операций на желудке [4, 5]. В 
основе патологических синдромов оперированного 
желудка лежит дезорганизация пищеварения гастро-
дуоденальной зоны и утрата привратниковой и резер-
вуарной функций желудка, нарушения механизмов 
саморегуляции. При этом функциональные наруше-
ния затрагивают работу не только одного желудка, а 
приобретают полиорганный характер [6]. Единствен-
ным радикальным методом лечения болезней опери-
рованного желудка (БОЖ) была и остается повторная 
операция с попыткой восстановления нормальных 
анатомо-физиологических связей пищеварительной 
системы [7]. Таким образом, остается актуальным во-
прос о выборе реконструктивной операции с учетом 
предшествующих вмешательств и оценка эффектив-
ности предложенных вариантов.

Цель исследования: компенсация нарушений 
пищеварения у оперированных на желудке больных, 
путем применения еюно(коло)гастропластики при по-
вторной реконструкции пищеварительного тракта.

Материалы и методы

В период 2012-17 гг. в НМИЦ хирургии им А.В. 
Вишневского выполнили 33 повторные операция па-
циентам, ранее перенесшим резекционные и анти-
рефлюксные операции на желудке. Мужчин было 17 
(51,5%), женщин – 16 (48,5%). Средний возраст пациен-
тов составил 55 лет.

В качестве первичного хирургического вмеша-
тельства была выполнена дистальная резекция же-
лудка в модификации Бильрот-II – 16 (48,5%); гастрэк-
томия (ГЭ) - 5 (15,6%) пациентам; проксимальную 
резекцию желудка ранее перенесли 9 (27,3%); фундо-
пликацию по Ниссену – 3 (9,1%) больных.

Показаниями к повторной операции явились пеп-
тические язвы анастомоза - у 12 (36,4%) пациентов, 
тяжелый рефлюкс-эзофагит - у 10 (30,3%), демпинг-
синдром - у 2 (6,1%), синдром приводящей петли - 1 
(3,0%). Повторную операцию по поводу рецидива рака 
в анастомозе и рака культи желудка перенесли еще 8 
(24,2%) больных. Эти заболевания осложнились стено-
зом и кровотечением в 14 (42,2%) наблюдениях. Жало-
бы больных были вариабельны, чаще других отмечали 

похудание, физическую слабость и быструю утом-
ляемость. Все пациенты до операции были детально 
обследованы с применением общеклинических, ла-
бораторных и инструментальных методов исследова-
ний. Инструментальная диагностика включала ЭГДС 
с биопсией, рентгенография пищевода и желудка, по 
показаниям выполняли мультиспиральную компью-
терную томографию брюшной полости.

По данным предоперационного обследования все 
пациенты были прооперированы. 

Основой для выбора повторной реконструкции 
пищеварительного тракта стали работы отечествен-
ных хирургов, П.А. Куприянова и Е.И. Захарова, яв-
ляющиеся основоположниками физиологического 
направления в хирургии желудка, воплотившие свои 
идеи в одном из простых и физиологичных способов 
реконструкции после резекции желудка и ГЭ – изопе-
ристальтической ЕГП (приведено по Ручкин Д.В. и Ян 
Ц., 2015 [8]).

Методика реконструкции после дистальной ре-
зекции и ГЭ в отсутствие какого-либо органического 
поражения заключалась в транспозиции отводящей 
петли и соединении ее дистального конца с культей 
ДПК (рис. 1). При этом приводящую петлю отсекали 
непосредственно у гастро(эзофаго)энтероанастомоза 
(ГЕА и ЭЕА), а непрерывность тощей кишки восста-
навливали межкишечным анастомозом «конец в ко-
нец».

Реконструкцию брауновской петли начинали с 
разобщения межкишечного соустья и ушивания обра-
зовавшихся дефектов тощей кишки. Далее отводящую 
петлю пересекали на расстоянии 30-40 см от пищевод-
ного или желудочного соустья, а ее дистальный конец 
анастомозировали с культей ДПК. Приводящую пет-
лю, после отсечения ее в непосредственной близости 
от ГЕА или ЭЕА, переводили в ортотопическое поло-
жение с последующим восстановлением непрерывно-
сти тощей кишки.

При ранее выполненной модификация по Ру ре-
дуоденизацию осуществить довольно просто. Доста-
точная длина отводящей петли позволяла пересечь ее 
сразу выше межкишечного соустья, не нарушая тем 
самым непрерывности тощей кишки, а свободный 

Рис. 1. Схематическое изображение транспозиции отводя-
щей петли с редуоденизацией. / Fig. 1. Schematic representation 
of the discharge loop transposition with the reduodenization.
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дистальный конец вшить в культю ДПК. Этот вари-
ант реконструкции предполагает формирование лишь 
одного соустья - еюнодуоденоанастомоза. Сохранение 
межкишечного анастомоза возможно при отсутствии в 
нем патологических изменений и грубой деформации, 
которые в дальнейшем могут стать причиной непро-
ходимости соустья. При короткой отводящей петле 
разобщали межкишечный анастомоз с последующим 
выбором нужной длины петли для редуоденизации. 

У больных с органическим поражением зоны 
ЭЕА или культи желудка реконструкция брауновской 
петли мало отличалась от первичной ЕГП, существен-
но не усложняя и не удлиняя операцию. После резек-
ции пищеводно-тонкокишечного соустья для создания 
интерпонируемого изоперистальтического кишечного 
сегмента отводящую петлю пересекали второй раз на 
30-40 см дистальнее. Проксимальный конец образо-
ванной кишечной вставки соединяли с пищеводом, а 
дистальный – с культей ДПК (рис. 2).

Не всегда в качестве пластического материала 
для замещения удаленного желудка или большей его 
части возможно использовать изоперистальтический 

сегмент тощей кишки на сосудистой ножке. В случае 
обширной резекции или рассыпного типа ангиоархи-
тектоники тощей кишки в качестве резервного пласти-
ческого материала использовали сегмент поперечной 
ободочной кишки в изоперистальтическом положении 
с обязательной редуоденизацией. Если и этот вариант 
был невозможен, то завершали реконструкцию петлей 
по Ру. 

Таким образом, вариант окончательной рекон-
струкции и используемый при этом пластический ма-
териал представлен в таблице 1.

Непосредственные результаты повторных опера-
ций служили критерием оценки их безопасности, а от-
даленные – физиологической эффективности.

Результаты и их обсуждение

В раннем послеоперационном периоде хирурги-
ческие осложнения имели место у 2 (6,1%) пациентов: 
у одного возникла частичная несостоятельность ЭЕА, 
у другого - поддиафрагмальный абсцесс. Все они раз-
решились после адекватного дренирования под УЗ-
контролем и вакуум-аспирации. Зафиксирован один 

Рис. 2. Схематическое изображение резекции ЭЕА с ре-
конструктивной ЕГП. / Fig. 2. Schematic representation of 
resection of esophagojejunoanastomosis with reconstructive 
jejunogastroplastyю.

Таблица 1 / Table 1
Окончательный объем повторной операции и вид реконструкции / 

The final volume of re-operation and type of reconstruction

Вариант повторной операции / Option re-operation
Число больных / 

Number of patients
Абс. / Abs. %

Транспозиция отводящей петли ЭЕА (ГЕА) в ДПК / Transposition of the loop of 
esophagojejunoanastomosis (gastrojejunostomosis) in the duodenum

3 (1) 9,1

Ререзекция желудка + ЕГП / Gastric resection + jejunogastroplasty 8 24,3
Экстирпация культи желудка + ЕГП (КГП) / Extirpation of the stomach stump + 
jejunogastroplasty (cologastroplasty)

8 (1) 24,3

Резекция ЭЕА + ЕГП (КГП) / Resection of esophagojejunoanastomosis + 
jejunogastroplasty (cologastroplasty)

3 (1) 9,1

Ререзекция культи желудка с ЭГА + ЕГП по Merendino / Resection of the stomach 
stump with esophagogastroanastomosis + jejunogastroplasty by Merendino

11 33,2

Итого / Total 33 100,0

Рис. 3. Схематическое изображение резекции зоны ЭЕА с ре-
конструктивной ЕГП по типу операции Merendino. / Fig. 3. 
Schematic representation of the esophagojejunoanastomosis zone 
resection with a reconstructive jejunogastroplasty by Merendino
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летальный исход пациентки на 1 сутки после операции 
от прогрессирования полиорганной недостаточности. 
Госпитальная летальность составила 3,0 %.

Под наблюдением в отдаленном периоде находи-
лось 28 (87,5%) пациентов из 32. Период наблюдения 
составил от 1 года до 5 лет, при среднем - 25 ± 2,3 мес. 
Все они были живы на момент окончания исследова-
ния.

Субъективная эффективность повторного вме-
шательства состоит в расширении диеты, снижении 
выраженности или купировании патологических дис-
пепсических симптомов, что уже является весомым 
аргументов в пользу активной хирургической тактики 
при БОЖ. С целью большей объективизации оценки 
реконструктивных операций, были приняты следу-
ющие критерии: динамика массы тела, частота и ха-
рактер патологических синдромов, наличие поздних 
хирургических осложнений, в т.ч. требующих повтор-
ного хирургического вмешательства, рентгенологиче-
ские показатели моторно-эвакуаторной функции верх-
них отделов пищеварительного тракта.

Объективным критерием, характеризующим пи-
тательный статус больного и свидетельствующем о 

нормализации пищеварения после реконструктивной 
операции, является увеличение массы тела (табл. 2).

Из представленных в таблице данных видно, что 
у 22 (78,6%) пациентов отмечена тенденция к увели-
чению массы тела, что объективно свидетельствует о 
нормализации процессов пищеварения.

Характерная клинико-лабораторная картина ага-
стральной (пострезекционной) астении была отмечена 
у 12 (42,9%) больных. В легкой форме она проявилась 
у 9 (31,1%), ее выраженность расценена как средней 
степени тяжести у 3 (10,7%) пациентов. Признаков тя-
желой астении не выявили. Послеоперационный реф-
люкс-эзофагит зафиксировали у 5 (17,9%) пациентов. 
Основными его проявлениями была отрыжка и изжо-
га, купирующиеся приемом антацидов.

Специфических хирургических осложнений 
(стриктуры кишечной вставки и ее анастомозов, не-
проходимости из-за его перегиба или атонии кишечно-
го сегмента и т.п.) в отдаленном периоде, не выявили. 
Лишь 1 (3,0%) пациентка повторно оперирована по по-
воду послеоперационной вентральной грыжи.

С целью изучения эффективности того или ино-
го варианта реконструкции и адаптационной способ-
ности организма к новым условиям пищеварения у 

Таблица 2 / Table 2
Динамика массы тела в отдаленном периоде / Dynamics of body weight in the long term

Динамика массы тела / Body mass dynamics
Число больных / 

Number of patients
Абс. / Abs. %

Продолжала снижаться, не изменилась / Continued to decline, not changed 6 21,4

Прибавка / 
Increase

от 1 до 5 кг / from 1 to 5 kg 17 60,7
от 6-10 кг / 6 to 10 kg 3 10,9
более 10 кг  / more than 10 kg 2 7,1

Итого / Total 28 100,0

Рис. 4. Рентгенологический контроль в отдаленном периоде: а) после ререзекции желудка с реконструкцией по Merendino; 
б) после дистальной ререзекции желудка с ЕГП; в) после экстирпации культи желудка и КГП. / Fig.4. X-ray control in the 
remote period: a) after gastric resection with Merendino reconstruction; b) after distal gastric resection with jejunogastroplasty; c) after 
extirpation of the gastric stump and cologastroplasty.
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18 (64,3%) пациентов исследовали моторно-эвакуаци-
онную функции верхних отделов пищеварительного 
тракта рентгенологическим методом. У всех больных 
в отдаленном периоде зафиксирован порционный тип 
эвакуации из интерпонированного или транспониро-
ванного кишечного сегмента в нижележащие отделы 
пищеварительного тракта. Данный критерий учиты-
вали независимо от варианта повторной операции.

Порционная эвакуация характеризовала резер-
вуарные возможности перестроенных верхних отде-
лов пищеварительного тракта. Резервуарные функции 
культи желудка и кишечного сегмента, как отдельно, 
так и в комплексе «культя-трансплантат» (после дис-
тальной и проксимальной ререзекции с ЕГП) дополня-
ли друг друга. Критерием их оценки служила скорость 
полного опорожнения в ДПК. Период эвакуации бари-
евой взвеси от 30 мин. до 1 часа считали нормальным, 
менее 30 мин. - ускоренным, и более 1 часа - замедлен-
ным. Ориентиром при выборе этих интервалов служи-
ло обычное время полного опорожнения нормального 
желудка - от 45 мин до 1 часа [9].

Скорость опорожнения оставалась в пределах 
нормы у 15 (83,3%) больных, не превышала 20 мин. и 
считалась ускоренной - у 3 (16,7%). Замедленной эва-
куации не было ни у одного из пациентов. Кроме того, 
в ряде наблюдений рентгенологический вид конечной 
конструкции мало отличался от обычного желудка 
(рис. 4).

Отдаленный результат реконструктивных опе-
рации оценили по трёхбалльной модифицированной 
шкале Visick с учетом самочувствия пациентов, дина-
мики их питательного статуса, наличия тех или иных 
пищеварительных расстройств (табл. 3).

Физиологическая реконструкция пищеваритель-
ного тракта предполагала реализацию следующих 
принципов:

1) одномоментности и завершенности – т.е. вы-
полнения в полном объеме резекционного и рекон-
структивного этапов в ходе одной операции с обяза-
тельным восстановлением полноценного питания 
через рот, не прибегая к разгрузочным и питательным 
стомам;

2) редуоденизации - восстановления пассажа по 
двенадцатиперстной кишке (ДПК);

3) еюно(коло)гастропластики (ЕГП и КГП) - пла-
стического замещения перемещенным сегментом то-
щей или толстой кишки на ножке целого желудка или 
его части;

4) рациональной утилизации пластического ма-
териала - щадящей техники оперирования без необо-
снованной резекции фрагментов пищеварительного 
тракта, составляющих пластический резерв для заме-
щения желудка.

При повторном вмешательстве, помимо восста-
новления физиологии пищеварения, в ряде случаев 
стояла задача ликвидации того или иного патологиче-
ского очага (опухоли, язвы, свища и т.п.).

Основными особенностями реконструктивных 
операций является их индивидуальный подбор в за-
висимости от характера первичной операции, а также 
сложность их технического исполнения в условиях из-
мененной анатомии и синтопии внутренних органов. 

В тоже время само заболевание и вариант преды-
дущего вмешательства требуют персонального подхо-
да, который тактически реализуется посредством т.н. 
рациональной стандартизации. Последняя, с одной 
стороны (стандартной), позволяет создать дизайн ре-
конструкции согласно разработанным принципам, а с 
другой (рациональной) – подобрать необходимый опе-
ративный прием, исходя из особенностей первичной 
операции и самого больного. Осуществление рекон-
струкции наиболее простым для хирурга и наименее 
травматичным для больного способом (оперативным 
приемом или маневром) соответствует принципу ми-
нимальной достаточности.

Современная литература практически не содер-
жит подробного анализа результатов повторных опе-
раций на желудке. Встречаются отдельные тезисы и 
статьи, посвященные ближайшим результатам рекон-
структивных вмешательств при отдельных БОЖ без 
доказательства преимуществ той или иной методики, 
без четких практических рекомендаций [10-15]. В ряде 
экспериментальных исследований [16-21] разработа-
ны и испробованы на практике самые разные вариан-
ты реконструкции, предусматривающие воздействие 
лишь на отдельные патогенетические звенья возни-
кающих постгастрорезекционных расстройств. При 
этом не приведены обоснованные показания к выбору 
той или иной операции.

Одной из главных целей реконструктивных опе-
раций является улучшение качества жизни пациентов, 
их питательного статуса, устранение пищеваритель-
ных расстройств. Эти критерии легли в основу оценки 
отдаленных результатов. В расчет следует принимать 
исходное состояние больных перед повторной опера-

Таблица 3 / Table 3
Отдаленные результаты повторных операций / Long-term results of repeated operations

Результат / Result Число больных / Number of patients
Абс. / Abs. %

Хороший / Good 21 75,0
Удовлетворительный / Satisfactory 7 25,0
Плохой / Bad - -
Итого / Total 28 100,0
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цией, ее объем и патологию, послужившую причиной 
очередного вмешательства.

Современное физиологическое направление хи-
рургии предполагает стремление не только к техни-
ческому усовершенствованию оперативных методов, 
но и к созданию в организме благоприятных условий 
для компенсации пищеварения. Мы считаем, что ре-
конструктивные операции с пластическим замеще-
нием желудка и включением в пассаж ДПК соответ-
ствуют нормальной физиологии - создают условия для 
порционного поступления пищи в тонкую кишку и 
предупреждают рефлюкс дуоденального содержимого 
в пищевод. Об этом свидетельствуют результаты вы-
полненных операций, демонстрируя исчезновение или 
значительное ослабление симптомов болезней опери-
рованного желудка.

Выводы

Предложенные принципы физиологической ре-
конструкции пищеварительного тракта считаем уни-
версальными как для первичных, так и для повторных 
вмешательств на желудке. Следует отметить, что по-
вторные операции не всегда полностью устраняют 
клинические проявления БОЖ, но существенно сни-
жают их тяжесть, физически укрепляя больных за счет 
восстановления естественного пассажа пищи и расши-
рения рациона питания.
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