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PHYSIOLOGICAL ASPECTS OF RESTORATION OF FOOD PASSAGE  
IN THE DUODENUM AFTER GASTRECTOMY FOR GASTRIC CANCER
Osminin S. V., Komarov R. N., Ivanov D. L.
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University),  
Moscow, Russian Federation

Оперативный метод является приоритетным в лечении рака желудка, занимающего третье место по смертности 
в структуре онкологических заболеваний. Важную роль, определяющую качество жизни пациентов после гастрэк-
томии, играет способ восстановления непрерывности желудочно-кишечного тракта. Хирурги, гастроэнтерологи и 
физиологи всегда уделяли внимание реконструкциям с сохранением пассажа пищи по двенадцатиперстной кишке 
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(ДПК), считая эти способы наиболее физиологичными. По данным обзора, сохранение пассажа по ДПК приводит к 
лучшим функциональным результатам: уменьшению демпинг-синдрома и рефлюкс-эзофагита, к более быстрому 
набору массы тела после оперативного вмешательства.

Ключевые слова: рак желудка, гастрэктомия, качество жизни, редуоденизация, еюногастропластика, пост- 
гастрэктомический синдром

The surgical method is a priority in the treatment of gastric cancer, which ranks third in terms of mortality in the structure 
of oncological diseases. An important role that determines the quality of life of patients after gastrectomy is played by 
the method of restoring the continuity of the gastrointestinal tract. Surgeons, gastroenterologists and physiologists have 
always paid attention to reconstructions with preservation of the passage of food through the duodenum, considering these 
methods to be the most physiological. According to the review, maintaining the duodenal passage leads to better functional 
outcomes, a reduction in dumping syndrome and reflux esophagitis, and faster weight gain after the intervention.

Keywords: stomach cancer, gastrectomy, quality of life, ejunoduodenoplasty, jejunal interposition, postgastrectomy 
syndrome
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ГЭ	 –	гастрэктомия
ДПК	–	двенадцатиперстная кишка
ДТР	–	реконструкция типа «двойной тракт»
ЕГП	–	еюногастропластика
ЖКТ	–	желудочно-кишечный тракт 
ИМТ	–	индекс массы тела
КЖ	 –	качество жизни

ПГС	–	постгастрэктомические синдромы
РЖ	 –	рак желудка
РКИ	–	рандомизированное контролируемое исследование
РуР	 –	реконструкция на выключенной по Ру петле тонкой 	

	 	 кишки
ХЛ	 –	операция типа Ханта – Лоуренса 

Рак желудка (РЖ) занимает третье место по 
смертности и пятое по распространенности 
в мировой структуре онкологических забо-

леваний [1, 2]. Оперативный метод является при-
оритетным в лечении РЖ, и за последние 20 лет 
эндоскопические, лапароскопические и роботи-
ческие технологии произвели революцию в желу-
дочной хирургии [3]. 

Постгастрэктомические синдромы (ПГС) являют-
ся серьезной проблемой в хирургии РЖ, включающей 
различные функциональные нарушения пищеваре-
ния, проблемы социального функционирования, а 
также существенные изменения качества жизни [4]. 
Немаловажную, а возможно, даже ключевую роль, 
определяющую функционирование желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) у пациентов после ГЭ, играет 
способ восстановления его непрерывности. Рекон-
структивный этап после ГЭ должен быть не только 
технически простым и быстрым в ис-
полнении, но и надежным, чтобы не 
приводить к развитию послеопераци-
онных осложнений [5].

Известно более 70 вариантов ре-
конструкции ЖКТ после ГЭ, наиболее 
распространенной является рекон-
струкция на выключенной по Ру петле 
тонкой кишки (РуР) [6]. Хирурги, га-
строэнтерологи и физиологи всегда 
уделяли особенное внимание рекон-
струкциям с сохранением пассажа 
пищи по двенадцатиперстной кишке 
(ДПК), справедливо считая эти спо-
собы наиболее физиологичными [7, 
8]. Существует ограниченное коли-
чество вариантов реконструкции, от-
вечающих требованиям надежности и 
физиологичности: реконструкции типа 
«двойного тракта» («double tract»), опе-
рация Захарова – Лонгмайера – Ген-
лея, заключающаяся в интерпозиции 

сегмента тощей кишки между пищеводом и двенад-
цатиперстной кишкой, а также операции с формиро-
ванием тонкокишечного резервуара, типа Hunt – Law-
rence [5] (рис. 1). 

У пациентов после ГЭ с сохранением пассажа 
пищи по ДПК по сравнению с другими вариантами 
реконструкции достоверно меньше встречаются сни-
жение массы тела и проявления гастроэнтерологиче-
ских симптомов [9]. 

Влияние вышеперечисленных симптомов, раз-
вивающихся после ГЭ, можно суммировать, оценив 
качество жизни. При оценке качества жизни изучают 
функциональное, эмоциональное, физическое со-
стояние, социальную адаптированность человека, а 
также субъективные симптомы заболевания и воз-
можные побочные эффекты лечения. Контроль га-
строинтестинальной симптоматики за счет выбора 
оптимального метода реконструкциии после ГЭ явля-

Рис. 1. Схемы вариантов реконструкций ЖКТ после гастрэктомии:  
А – реконструкции типа «двойной тракт» («double tract»); Б – операция 

Захарова – Лонгмайера – Генлея; В – операция с формированием 
тонкокишечного резервуара, типа Hunt – Lawrence
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ется ключевой задачей, которая может значительно 
улучшить качество жизни.

Целью обзора явилось определение вариантов хи-
рургической реконструкции ЖКТ после гастрэктомии 
по поводу РЖ, минимально изменяющих моторику и 
процессы всасывания в верхних отделах желудочно-
кишечного тракта, а также обеспечивающих макси-
мально высокое качество жизни пациентов.

Поиск публикаций производился в Google Scholar, 
базах данных PubMed и Scopus. Для решения зада-
чи использовали следующие поисковые запросы на 
русском: «редуоденизация», «гастрэктомия», «еюно-
гастропластика»; на английском: «gastrectomy recon-
struction», «duodenal preserving procedure», «double 
tract reconstruction», «jejunal interposition», «quality of 
life». 

За последние 10 лет нам удалось найти только 
6 статей, которые наиболее полно отвечали критери-
ям поисковых запросов (табл.). 

Таблица 
Краткая характеристика статей,  

включенных в обзор

Исследо-
вание

Тип 
иссле-
дова-
ния

Груп-
пы 
паци-
ентов

Чис-
ло 

паци-
ентов

Период 
наблю-
дения

Способ 
оценки 
качества 
жизни

Iwahashi 
et al., 

2009 [12]

РКИ ДТР
РуР

21
23

1 год н/д

Wu et al.,
2010 [17]

ПИ ЕГП
РуР

46
50

1 год Шкала 
Visick

Ishigami et 
al., 2011 
[13]

РКИ ЕГП
РуР

51
52

3 года н/д

Dikic et al.,
2013 [15]

ПИ ЕГП
РуР

30
30

3 месяца/
6 меся-
цев/
1 год

Шкала 
Korenaga

Ручкин 
с соавт., 
2015 [20]

ПИ ЕГП
РуР

30
30

4 года Шкала 
Visick

Olesins-
ki et al., 
2017 [14]

ПИ ЕГП
РуР

31
37

10 лет EORTC 
QLQ-C30

Примечание: ДТР – реконструкция типа «двойной тракт»; 
ЕГП – еюногастропластика; ПИ – проспективное исследова-
ние; РКИ – рандомизированное контролируемое исследова-
ние; РуР – реконструкция на выключенной по Ру петле тощей 
кишки; ХЛ  – операция типа Ханта – Лоуренса (Hunt – Law-
rence); н/д – нет данных.

Среди проанализированных клинических реко-
мендаций по лечению рака желудка ЕГП рассматри-
вается как вариант реконструкции после дистальной 
субтотальной или проксимальной резекции желудка 
лишь в Южной Корее, а как реконструкция после ГЭ 
только в Японии [10, 11]. 

М. Iwahashi c соавт. рандомизировали 44 больных 
раком желудка, которым выполняли ГЭ: 23 пациентам 
выполнили реконструкцию по Ру и 21  – реконструк-
цию типа «двойной тракт» (ДТР) (рис. 2) [12]. Мас-
са тела, потребление пищи и качество жизни (КЖ) 
оценивали через 3 и 12 месяцев после операции.  
В обеих группах наблюдали значительное уменьше-
ние потребления пищи. Масса тела пациентов сни-
жалась в течение всего раннего послеоперационного 
периода (р<0,05), затем постепенно восстанавли-
валась в обеих группах больных. Вскоре после опе-
рации снижались уровни сывороточного альбумина, 
ретинол-связывающего белка, общего холестерина 
и триглицеридов, их изменения существенно не раз-

личались между группами пациентов. При оценке КЖ 
пациентов достоверных различий между группой ДТР 
и реконструкцией по Ру выявлено не было. Сделан 
вывод, что с учетом отсутствия достоверных преиму-
ществ одной из методик реконструкции ДТР не может 
быть рекомендована в качестве метода выбора после 
ГЭ по поводу РЖ. 

Рис. 2. Схема движения пищевого комка и ферментов  
при реконструкции типа «двойного тракта» («double tract»)

Было проведено сравнение качества жизни (КЖ) 
путем анкетирования 103 пациентов, перенесших 
ГЭ по поводу рака желудка, с реконструкцией по Ру 
(51 человек) и ЕГП (52 человека) спустя 3, 12 и 60 ме-
сяцев после операции (рис. 3) [13]. ИМТ до операции 
был достоверно выше в обеих группах. Показатели 
качества жизни сразу после операции и спустя 60 ме-
сяцев были достоверно лучше, чем через 3 месяца в 
каждой группе (p<0,01). Однако статистически зна-
чимой разницы в качестве жизни и количестве после-
операционных осложнений между двумя группами 
получено не было. Авторы сделали вывод, что рекон-
струкция по Ру предпочтительна в клинической прак-
тике из-за большей простоты и надежности.

Рис. 3. Схема движения пищи, гормональной  
и ферментативной секреции  

при эзофагоеюнодуоденопластике

Т. Olesiński c соавт. сравнили КЖ 68 пациентов, пе-
ренесших ЕГП (46 %) и реконструкцию по Ру (56 %) по-
сле ГЭ, спустя 1 год и 10 лет после операции [14]. Боль-
ные обеих групп достоверно не различались по КЖ и 
маркерам нутритивного статуса через 1 год и спустя  
10 лет после операции. Ни один параметров не претер-
пел существенных изменений в динамике наблюдения. 
Пациенты из группы реконструкции по Ру значительно 
чаще жаловались на снижение массы тела во время 
обоих визитов, а пациенты из группы ЕГП значитель-
но чаще отмечали постпрандиальную диарею в отда-
ленном периоде. Кроме того, в обеих группах наблю-
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далось увеличение частоты постпрандиальной рвоты 
между первым и вторым обследованием.

Опубликован ряд сообщений, в которых авторы 
сравнивали реконструкцию по Ру и оригинальную 
ЕГП с формированием J-образного резервуара пе-
ред ДПК (суммарно 60 наблюдений). Исследуемые 
группы не различались по частоте развития реф-
люкс-эзофагита (р=0,688) и элиминации тестового 
приема пищи (р=0,222). Средние значения давления 
на 10 и 15 см ниже пищеводно-еюнального соустья 
были достоверно ниже в группе ЕГП (р<0,001). Че-
рез 3 и 6 месяцев после операции в группе ЕГП от-
мечалось значительное снижение ранних симптомов 
демпинг-синдрома. Группы не различалась по уров-
ням сывороточного железа и гемоглобина в течение 
первого года наблюдения. В группе ЕГП уровень об-
щего белка в сыворотке крови был достоверно выше 
(р=0,001), в этой же группе наблюдали значительно 
более высокие показатели белка через 12 месяцев 
после операции. Более высокие баллы КЖ были у 
больных, которым выполняли ЕГП (р=0,001). Авторы 
сделали вывод, что предложенный вид реконструк-
ции более физиологичен и может использоваться в 
качестве метода выбора [15, 16].

L. Wu c соавт. оценили результаты хирургическо-
го лечения 159 больных раком желудка, перенесших 
ГЭ, которые были разделены на 4 группы в соответ-
ствии с методом реконструкции: группа А (функци-
ональная ЕГП с формированием резервуара, n=46), 
группа В (реконструкция по Брауну, n=38), группа С 
(реконструкция по Ру с созданием проксимального 
резервуара, n=25) и группа D (реконструкция по Ру, 
n=50) [17]. Авторы проанализировали КЖ, нутри-
тивный статус и послеоперационные осложнения в 
течение года после лечения. Достоверных различий 
по периоперационным осложнениям выявлено не 
было (р>0,05). Через год после операции наивысшее 
КЖ было в группе А (p<0,05). Увеличение потребле-
ния пищи, прирост массы тела, гемоглобина крови и 
общего белка были лучше в группе А (р<0,05). Про-
гностическое соотношение индекса питания четырех 
групп составило 1,21±0,15, 1,14±0,97, 1,15±0,16 и 
1,10±0,16 соответственно и было лучшим в группе А 
(р<0,05 по сравнению с группами В, С и D). Частота 
встречаемости демпинг-синдрома, рефлюкс-эзофа-
гита, синдрома стаза Ру-петли в группе А составила 
4,3, 2,2 и 2,2 % соответственно, что было достоверно 
ниже, чем в других группах (р<0,05). Таким образом, 
авторы констатировали, что функциональная ЕГП с 
формированием резервуара и сохранением пассажа 
по ДПК является разумным методом реконструкции 
после тотальной резекции желудка.

М. Szabó c соавт., изучив результаты лечения 
34  больных РЖ, перенесших ГЭ (реконструкция по 
Ру – 22 человека, ЕГП – 12 пациентов), отметили, что 
ранний демпинг-синдром встречался реже при вы-
полнении ЕГП [18]. 

В отечественной литературе можно встретить 
немало публикаций, посвященных восстановлению 
пассажа по двенадцатиперстной кишке после ГЭ по 
поводу РЖ [19]. В частности, были изучены ранние и 
отдаленные результаты ЕГП и реконструкции по Ру 
после ГЭ по поводу рака желудка, и авторы приш-
ли к выводу, что ЕГП является безопасным и фи-

зиологически обоснованным методом реконструк- 
ции [20]. 

Еще одним примером, косвенно свидетельствую-
щим о пользе сохранения пассажа пищи по ДПК, мо-
жет служить работа, в которой сравнивалось качество 
жизни пациентов после дистальной резекции желудка 
по Бильрот-I и по Ру [21]. В РКИ вошли 122  пациента 
с реконструкцией по Бильрот-I (n=60) и по Ру (n=62). 
Показатели послеоперационных осложнений или ле-
тальности, а также суммарный балл оценки качества 
жизни с использованием специфического опросни-
ка (Functional Assessment of Cancer Therapy  – Gastric 
(FACT-Ga)) не различались между группами больных. 
Спустя 36 месяцев после операции показатели тяжести 
в эпигастрии (р=0,040), диареи (р=0,046) и усталости 
(р=0,029), динамика снижения массы тела (р=0,046) 
были лучше в группе с реконструкцией по Бильрот-I. 

Заключение. Таким образом, сохранение пасса-
жа по ДПК приводит к лучшим функциональным ре-
зультатам, в частности к уменьшению частоты раз-
вития демпинг-синдрома и рефлюкс-эзофагита, к 
более быстрому набору массы тела после операции 
[22]. Несмотря на универсальность РуР, за счет угне-
тения моторики в дистальных отделах Ру-петли могут 
наблюдаться явления динамической тонкокишечной 
непроходимости, которая приводит к синдрому Ру-
стаза [23]. Отсутствие соляной кислоты после ГЭ и 
нарушенная кишечная моторика в результате рекон-
струкции по Ру вызывают бактериальную колониза-
цию кишечника, которая может являться одной из 
причин нутритивного дефицита.

Непрерывность ЖКТ играет ключевую роль в ко-
ординации моторики кишечника [24]. Любые хирур-
гические вмешательства с резекцией участка ЖКТ и 
формированием анастомоза приводят к нарушению 
моторики, так как повреждаются интерстициальные 
клетки Кахаля, которые отвечают за создание и рас-
пространение медленных электрических волн, коор-
динирующих сокращение кишечника [24]. Более того, 
физический контакт пищевого комка со слизистой 
оболочкой кишечника стимулирует выработку бел-
ков, обладающих гормональной, паракринной и ней-
роэндокринной активностью [25].

В ряде исследований отмечены более быстрая 
послеоперационная реабилитация и восстановление 
нутритивного статуса после выполнения интерпози-
ции тонкой кишки после ГЭ в сравнении с больными 
после реконструкции на выключенной по Ру петле 
тощей кишки [26]. Однако из-за того, что кишечная 
вставка кровоснабжается за счет единственного пи-
тающего сосуда, этот вариант реконструкции счита-
ется более рискованным [26, 27]. 

Изучив данные мировой литературы, мы обнаружи-
ли единичные публикации о миниинвазивных операци-
ях с редуоденизацией после ГЭ и лапароскопической 
еюногастропластикой [28]. С учетом общемировой 
тенденции к улучшению качества жизни больных, ши-
рокого распространения видеоэндоскопических и ро-
ботических операций наблюдается многообещающая 
перспектива адаптации реконструкций после ГЭ с со-
хранением пассажа пищи по ДПК к миниинвазивным 
хирургическим вмешательствам.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов
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