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ЕЮНОГАСТРОПЛАСТИКА В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ  
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Резюме: Изучение ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения заболеваний желудка, проводимое многими авторами, показыва-
ет, что у определенного числа пациентов возникает ряд функциональных и органических расстройств, которые не только снижают качество жизни  
больного, но и могут служить причиной инвалидности или даже летального исхода. При этом считается, что одним из наиболее важных патогенетиче-
ских факторов развития болезни оперированного желудка является способ восстановления желудочно-кишечной непрерывности. Большую роль при 
этом играет ликвидация привратника и дуоденального пассажа, что «является, - как писал Иван Петрович Павлов, - тяжелым нарушением единства 
пищеварительной системы».
В настоящее время в литературе насчитывается более 70 названий и терминов, обозначающих проявление болезни оперированного желудка: демпинг-
синдром, синдром приводящей петли, агастральная астения, гипогликемический синдром и пр. Вместе с тем следует признать, что все они отражают 
только часть той проблемы, которой являются постгастрорезекционные и постгастрэктомические расстройства.
Важность данной проблемы обусловлена еще и тем, что у части больных после резекции желудка развиваются тяжелые нарушения пищеварения,  
приводящие почти в 25% случаев к стойкой инвалидизации. При этом зачастую единственно возможным методом лечения является реконструктивная 
операция, выполняемая в различные сроки после первичного вмешательства.
Ключевые слова: еюногастропластика, болезни оперированного желудка, повторные реконструктивные операции, физиология пищеварения, редуоде-
низация.
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Summary: The study of the immediate and long-term results of surgical treatment of diseases of the stomach, conducted by many authors, shows that a certain 
number of patients have a number of functional and organic disorders that not only reduce the quality of life of the patient, but can also cause disability or even 
death. It is considered that one of the most important pathogenetic factors in the development of the disease of the operated stomach is a way to restore gastroin-
testinal continuity. A major role is played by the elimination of the pylorus and duodenal passage, which “is, - as Ivan Petrovich Pavlov wrote, a grave violation 
of the unity of the digestive system.”
Currently in the literature there are more than 70 names and terms denoting the manifestation of the disease of the operated stomach: dumping syndrome, 
afferent loop syndrome, agastral asthenia, hypoglycemic syndrome, etc. However, it should be recognized that all of them reflect only a part of the problem are 
postgastrectomy and postgastrectomy disorders.
The importance of this problem is also due to the fact that in some patients, after gastrectomy, severe digestive disorders develop, leading in almost 25% of cases to 
permanent disability. In this case, often the only possible method of treatment is reconstructive surgery performed at various times after the initial intervention.
Key words: jejunohastroplasty, postgastrectomy syndromes, diseases of the operated stomach, re-reconstructive surgeries, physiology of digestion, redodenization, 
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Многочисленная литература, посвященная отдаленным 
результатам резекции желудка по Бильрот II, показывает, что 
глубокие изменения в процессы пищеварения, обусловлены 
отсутствием резервуарной функции желудка и выключением 
дуоденального пассажа [1,2]. 

В 30-50-е годы XX столетия возникло целое направление 
в реконструктивной хирургии желудка, сторонники которо-
го предложили большое количество методов его пластиче-
ского замещения, обозначив физиологическую концепцию 
реконструктивной хирургии желудка, которая базируется  
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реводил в верхний этаж брюшной полости, и по типу «конец 
в конец» анастомозировал с культей ДПК. Далее непрерыв-
ность тощей кишки восстанавливали анастомозом «конец  
в конец» между ранее отсеченной приводящей и оставшейся 
частью отводящей петли. Схематично эта операция выгляде-
ла следующим образом (рис 1).

Рис.1. Операция Henleу 

Венгерский хирург M. Clemens в 1959 г. упростил мето-
дику Henley и 13 сентября 1957 года выполнил реконструк-
цию без выделения ранее сформированного гастроэнтероа-
настомоза оставляя его ниже брыжейки ободочной кишки, 
а транспозицию отводящей петли в ДПК выполнял через 
дополнительное «окно» в брыжейки ободочной кишки [17]. 

В разные годы в зарубежной литературе встречались по-
добные операции со своими оригинальными модификация-
ми R.Soupault, М. Bucaille (1955), E.J. Poth (1957), S. Hedenstedt 
(1959). 

Не оставались в стороне и отечественные хирурги, играв-
шие в то время ведущую роль в разработке и решении про-
блемы болезней оперированного желудка (БОЖ). В СССР 
первые реконструктивные операции посредством тонкоки-
шечной вставки принадлежат Е.И. Захарову выполненные 
им в 1960 г., являясь логичным продолжением первичной 
ЕГП, широко пропагандируемой и внедренной им в мировую 
хирургическую практику [2].

В 1960 г. Е. И. Захаров на юбилейной конференции, пос-
вященной 150-летию института имени Н.В. Склифосов-
ского, доложил о 7 подобных операциях, названые им «ре-
дуоденизацией». А в конце 1962 г. на симпозиуме по ЕГП  
в Симферополе организованном по инициативе Украинско-
го общества хирургов он подробно описал технику операции 
и оценил полученные результаты. Эти реконструктивные 
вмешательства быстро получили признание и вошли в ар-
сенал оперативных пособий хирургической гастроэнтероло-
гии [61,62,63,64,65,66,67]. Из многочисленных модификаций 
гастропластических операций для дальнейшей клинической 
разработки был рекомендован метод Куприянова-Захаро-
ва как наиболее простой. Авторы считали ЕГП по Захарову 
наиболее безопасной из всех гастропластических методик, 

на двух основных принципах: редуоденизация – т.е. сохра-
нение дуоденального пассажа пищи и создание кишечного 
резервуара [3,4,5,6]. У ее истоков стояли отечественные хи-
рурги П.А. Куприянов, Е.И. Захаров, чьи идеи воплотились  
в одном из наиболее простых и физиологичных способов 
реконструкции пищеварительного тракта после резекции 
желудка и гастрэктомии (ГЭ) – изоперистальтической еюно-
гастропластике (ЕГП) [7]. 

ЕГП имеет свою историю, непосредственно связанную 
с развитием желудочной хирургии, являясь ее разновидно-
стью и продолжением. Идею кишечной аутопластики же-
лудка впервые высказал Carl Nicoladoni (1887) [8]. Он пред-
ложил замещать удаляемый участок толстого кишечника 
отрезком тонкой кишки на брыжейке и высказал предпо-
ложение о возможности кишечной пластики желудка «Idee 
einer Enteroplastik». 

В 1924 г. П.А. Куприянов в работе «Пластика пилориче-
ской части желудка при помощи тонкой кишки» доложил  
о разработанном на трупах способе замещения части желуд-
ка отрезком тонкой кишки на сосудистой ножке [9]. В 1926 г. 
A. Balog опубликовал свои эксперименты на собаках по за-
мене всего удаленного желудка петлей тонкой кишки в анти-
перистальтической позиции [2]. Впервые на практике ЕГП, 
как хирургическая методика, применена в клинике проф. 
Е.И. Захарова в 1938 г. в этом же году на заседании Хирурги-
ческого общества имени Пирогова в Ленинграде он проде-
монстрировал 2 больных после успешной резекции желудка 
по поводу язвенной болезни с тонкокишечной пластикой [3]. 
В России ЕГП называется операцией Куприянова-Захаро-
ва, тогда как в США носит название «Longmire operation», в 
честь американского хирурга W.P. Longmire который впервые 
в 1944 г. в клинике Hopkins применил ЕГП после ГЭ с целью 
профилактике демпинг-синдрома [10]. 

Предложенная методика быстро набирала популярность, 
позднее свой опыт доложили: М.И. Петрушинский (1959, 
1962); Г.Д. Вилявин и Б.А. Бердов (1968), Ю.И. Юдаев (1960), 
Ю.Т. Коморовский (1960), а положительные отдаленные 
функциональные результаты позволили рекомендовать ЕГП 
в борьбе с тяжелыми нарушениями пищеварения, возникаю-
щими после резекции желудка по Бильрот – II. 

Первые успешные операции такого типа выполнил Ан-
глийский хирург Fransis Austin Henley 13 августа 1951 г. со-
общил о четырех реконструктивных гастроеюнодуодено-
пластиках у больных с пострезекционными осложнениями.  
В №40 журнала «The British Journal of Surgery» за 1952 г. автор 
опубликовал свои данные о применении повторной еюно-
гастропластики у 35 больных, показав хорошие ближайшие  
и отдаленные результаты [16]. Суть операции заключалась 
в пересечении приводящей петли близи ранее наложенного 
гастроэнтероанастомоза, без нарушения кровоснабжения 
его проходимости. Отводящую петлю пересекал примерно  
в 15-20 см от культи желудка, через отверстие в мезоколон пе-
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обеспечивающей порционное поступление пищи в ДПК  
и адекватное ее перемешивание с секретами печени и подже-
лудочной железы, кардинально решающей проблему постга-
стрезекционных синдромов (ПГЭС). Особым решением сим-
позиума был подчеркнут приоритет отечественной науки  
в развитии пластической хирургии желудка [1].

Но в том же году прения по вопросу ЕГП на Московском 
хирургическом обществе носили критический характер.  
Б.А. Петров и В.И. Стручков потребовали строгого ограниче-
ния показаний к этой операции при резекции желудка. Док- 
ладчики на собственном опыте доказывали, что при хоро-
шем исполнении резекции не бывает плохих последствий,  
а демпинг-синдром бывает и после ЕГП [21]. 

Дальнейшие исследования и дисскусии, которые развер-
нулись на страницах журнала «Хирургия» в течение трех лет 
(1964-1967 г.) показали, что, хотя операции гастроинтестино-
пластики и сохраняют нормальные топографо-анатомиче-
ские взаимоотношения рефлекторные связи, их применение 
из-за относительной сложности и сравнительно частых ос-
ложнений должно быть ограничено определенными показа-
ниями (субтотальная резекция желудка, гастрэктомия) [22]. 
Высказывая мнение, что возникновения болезней опериро-
ванного желудка непосредственно связанны с выполненной 
операцией [15]. 

Итоги дискуссии, показали, что если первичная ЕГП име-
ет относительные показания, то реконструктивная гастро-
пластика у больных с тяжелыми функциональными рас-
стройствами является единственным возможным методом 
лечения, придавая большое значение восстановлению пасса-
жа пищи по двенадцатиперстной кишке [22].

Значение классических монографий Е.И. Захарова и А.Е. За- 
харова «Тонкокишечная пластика при гастрэктомии и резекции 
желудка» (1962) и «Еюногастропластика при болезнях опериро-
ванного желудка» (1970) трудно переоценить. Эти фундамен-
тальные работы заложили основу физиологического направле-
ния хирургии желудка и доказали его преимущества. 

В той же канве были написаны монографии Г.Д. Виля-
вина и А.И. Назаренко «Патогенетические принципы кон-
сервативного и оперативного лечения язвенной болезни» 
(1966), Г.Д. Вилявина и Б.А. Бердова «Функциональное зна-
чение еюнопластики при гастрэктомии и резекции желудка» 
(1968) и «Болезни оперированного желудка» (1975). В 1966 г.  
вышла монография А.А. Бусалова и Ю.Т. Коморовского 
«Патологические синдромы после резекции желудка» с па-
тофизиологическим обоснованием реконструктивной ЕГП  
и редуоденизации с созданием резервуара, описанием рас-
пространенных методик конверсии второго способа Биль-
рота в первый. Описав опыт 100 наблюдений с летальностью 
5 %, с осложнениями 17 %, где основными причинами неудач 
были хирургические осложнения (несостоятельность ана-
стомозов, непроходимость тонкокишечного трансплантата), 
в т.ч. технические погрешности операции.

М.И. Кузин и др. (1972) выступили в поддержку рекон-
структивной ЕГП, а А.М. Ганичкин и С.Д. Резник в моно-
графии «Методы восстановления желудочно-кишечной 
непрерывности при резекции желудка» (1973) отстаивали 
преимущества резекции желудка по Бильрот-I и ЕГП при его 
ререзекции.

S. Hedenstedt (1965) сообщил о 88 реконструктивных ЕГП 
и в 90% отметил положительный исходов, в виде расширения 
рациона питания, физического укрепления. В 10% наблюде-
ний автор оценил результаты как неудовлетворительные  
с 2 летальными исходами [2]. 

J. Herrington (1965) за пять лет выполнил 24 реконструк-
тивные операции, применив изо- и анти перистальтическое 
положение тонкокишечной вставки, включая сдвоенную 
петлю по Poth. Автор пришел к выводу, что наилучшие функ-
циональные результаты получены при антиперистальтиче-
ском расположении трансплантата [29]. Его мнение разделял 
и Jordan (1971), оценив преимущество антиперистальтиче-
ского расположения свободного тонкокишечного сегмента  
у 25 больных [30].

Имея опыт 18 реконструктивных ЕГП, П.И. Андросов  
и П.Н. Петров (1967) пришли к выводу, что эта операция  
не только избавляет больных от ряда тяжелых расстройств 
пищеварения, нередко возникающих после резекции по 
Бильрот-II, но и возвращает им физическую силу и работо-
способность [31].

Наряду с изучением клинической эффективности ЕГП 
при повторных вмешательствах, велись разработки различ-
ных модификаций, отдельных оперативных приемов. Были 
предложены целые группы операций с использованием 
антиперистальтического сегмента тощей кишки [32,33], 
сдвоенного изо-, антиперестальтического тонкокишечного 
трансплантата [19], инверсии ДПК [34]. Операции выполня-
лись как с сохранением, так и с резекцией ранее наложенных 
анастомозов с различным расположением тонкокишечного 
трансплантата по отношению к ободочной кишке, пытались 
сохранить ранее сформированное межкишечное соустье для 
увеличения объема резервуара и сохранения непрерывности 
кишечной трубки [35].

В 1968 г. сотрудники клиники, руководимой Е.И. Захаро-
вым, доложили результаты 100 реконструктивных ЕГП с 2 ле- 
тальными исходами вследствие несостоятельности еюно- 
дуоденоанастомоза, На тот момент это был самый большой 
мировой опыт подобных операций [2].

 А.С. Гаджиев (1970) по поводу пострезекционных син-
дромов оперировал 90 больных, из них различные виды ре-
конструктивной ЕГП выполнил 85 пациентам. Осложнения  
в послеоперационном периоде развились у 25 (29,5%) боль-
ных, из них умерли 4 (4,4%) [22]. Аналогичные данные о 
частоте послеоперационных осложнений после реконструк-
тивной ЕГП описали в своих работах Ванцян Э.Н. и др., 
(1968); А.М. Ганичкин и С.Д. Резников (1973), Ю.М. Панцы-
рев (1973), F. Henley (1952), J. Herrington (1965). 
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М.А. Чистова (1975) при применении изолированного 

тонкокишечного сегмента при повторных операциях наблю- 
дала около 50% послеоперационных осложнений, Г.Д. Виля-
вин и Б.А. Бердов (1975) описали - 20,3%. Наиболее частыми ос-
ложнениями ЕГП были непроходимость и несостоятельность 
анастомоза, нарушение кровообращения в интерпонируемом 
сегменте. Непроходимость анастомозов как функциональ-
ного, так и механического характера по данным Н.Н. Во- 
лобуева (1975) встречалось в 30% наблюдений. Возникаю-
щие осложнения на этапе широко внедрения ЕГП в практику  
не остановила сторонников различных вариантов гастропла-
стики продолжить дальнейшее ее использования, как при 
первичных, так и повторных операциях на желудке.

А в 1974 г. А.Е. Захаров опубликовали сводные данные 
отечественных и зарубежных хирургов по результатам ре-
конструктивной ЕГП, где на 1694 операций госпитальная ле-
тальность составила всего 1,9% - 2,3% [35]. 

Однако отечественная история ЕГП складывалась дра-
матично и стала результатом борьбы двух идеологий – кон-
сервативной и физиологической. К началу 70-х годов XX сто- 
летия в желудочной хирургии пристальное внимание уделя-
лось радикализму резекционного этапа, и считалось основ-
ной причиной неудовлетворительных результатов отдален-
ного периода. Группа известных хирургов П.Н. Напалков, 
Б.А. Петров, А.А. Русанов, Ю.Е. Березов, А.Г. Земляной,  
В.И. Пшеничников и др., в своих монографиях отвели ЕГП  
не более 1-2 абзацев исключительно критических замечаний [39].

Нейтральную позицию относительно ЕГП заняли хи-
рурги школы Б.В. Петровского - С.И. Бабичев (1963), К.Н. Ца- 
цаниди и А.В.Богданов (1969), а также А.А. Шалимов  
и В.Ф. Саенко (1972), В.С. Маят и др. (1975).

Подводя итоги развитию желудочной хирургии в России 
конца XX в., Д.А. Балалыкин в монографии «История разви-
тия хирургии желудка в России в XIX-XX вв.» (2005) отво-
дит операции Е.И. Захарова лишь один абзац. Автор вскользь 
упоминает ЕГП лишь применительно к резекции желудка. 

С уходом эпохи основоположников-новаторов (конец 
50-х - начало 70-х) и до начала 90-х гг. в России образовал-
ся некий научный вакуум. Применения ЕГП в клинической 
практике не было. Да и самой физиологической концепции 
реконструктивной хирургии желудка, одного из приори-
тетных направлений отечественной медицины, как бы уже  
не существовало. Не было ее понимания, как основной идеи 
в решении проблемы болезней оперированного желудка 
или постгастрэктомических расстройств. Так «умеренная»  
и «осторожная» позиция по отношению к ЕГП с тенденцией 
к ограничению показаний фактически привела к консерва-
ции этой методики.

Новейший период истории ЕГП начался благодаря дея-
тельности проф. Г.К. Жерлова, руководителя Центра функ-
циональной хирургической гастроэнтерологии СибГМУ  
(г. Северск, Томской обл.), который в 1992 г. вернул в прак-

тику эту методику в оригинальной модификации (с инваги-
национными анастомозами). Коллектив проф. Г.К. Жерлова 
внес существенный вклад в развитие методов физиологи-
ческой реконструкции ЖКТ после резекции желудка и ГЭ. 
Итогом проведенных исследований стали монографии «Пер-
вичная и реконструктивная еюногастропластика в хирургии 
заболеваний желудка» (1999), «Оперированный желудок» 
(2002), «Основы функциональной хирургической гастроэн-
терологии» (2009), ряд тематических диссертаций: доктор-
ские А.П. Кошеля «Новые технологии формирования «искус-
ственного желудка» с арефлюксными анастомозами» (1999) 
и Н.Э. Куртсеитова «Роль редуоденизации с формировани-
ем арефлюксных анастомозов в лечении некоторых форм 
болезней оперированного желудка» (2013), кандидатскую  
В.В. Нестерова «Реконструктивная еюногастропластика в хи-
рургии постгастрорезекционных и постгастрэктомических 
расстройств» (2005).

Современный опыт первичной и реконструктивной ЕГП 
в России невелик. ЕГП в качестве реконструктивной опера-
ции выполняет ограниченный круг хирургов [49,51,52], при 
этом исполнители отмечают хорошие функциональные ре-
зультаты по шкале Visick.

Сегодня можно встретить больше противников, чем 
сторонников ЕГП, особенно в онкохирургии [53,54]. Свою 
сдержанность и категорический отказ от гастропластике, 
хирургии объясняют техническим сложностями операции, 
обреченностью онкологических больных, в погоне за весьма 
сомнительными функциональными результатами, особенно 
у ослабленных пациентов. 

За последние 20 лет вклад российских ученых в решение 
проблемы физиологической реконструкции ЖКТ мини-
мальный. Единственная работа отечественных авторов, во-
шедшая в метаанализ Y.S. Yang et al. (2013) - это статья проф. 
Г.К. Жерлова и др. [56].

А. Ukleja (2005) при возникающих патологических син-
дромов после Ру петли автор рекомендует антиперистальти-
ческий вариант ЕГП.

А.Ф. Черноусов и др. (2016) в течение многих лет с успе-
хом применяют изоперистальтический вариант гастродуоде-
нопластики по Soupault-Bucaille (операция Henley) в качестве 
реконструктивной операции, после предшествовавшей ре-
зекции желудка по Бильрот II. Но в тоже время не рекомен-
дует ЕГП, в качестве первичной операции. Авторы считают 
резекцию желудка по Бильрот-I оптимальным методом пер-
вичного вмешательством, после которого тяжелые наруше-
ния пищеварения возникают крайне редко.

A. Apostolos и др. (2018) доложил опыт применения ЕГП 
после неудачных фундапликаций у 12 пациентов. После сня- 
тия фундапликационной манжеты автор резецировал кар-
дию и интерпонировал сегмент тощей кишки в изопери-
стальтическом положении длинной 30 см, между пищеводом 
и культей желудка. У 8 (67%) пациентов в отдаленном перио-
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де отметил дисфагию и 4 (33,3%) пациентам после без успеш-
ной эндоскопической реканализации пищевода выполнил 
выключение культи желудка с конверсией в эзофагоеюно-
анастомоз по Ру.

Современное направление желудочной хирургии предпо-
лагает стремление не только к техническому усовершенство-
ванию оперативных методов, но и к созданию в организме 
благоприятных условий для компенсации пищеварения. 
Главная цель реконструктивного этапа – это улучшение ка-
чества жизни пациентов, их питательного статуса, устране-
ние пищеварительных расстройств [60]. Включение ДПК  
в пассаж пищи с пластическим замещением желудка явля-
ется патогенетически обоснованным вариантом операции  
и соответствует нормальной физиологии. 

Очевидно, что сегодня уровень хирургического мастер-
ства в свете периоперационного прогресса позволяет при-
менить достаточно сложные варианты восстановительных 
вмешательств, реализуя на практике ключевые принципы 
физиологической реконструкции ЖКТ в хирургии желудка.
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