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Целью настоящего исторического очерка является не столько констатация фактов и хронологии создания  Y-образной 
реконструкции пищеварительной трубки, сколько раскрытие основных причин уникальной востребованности мето-
дики, предложенной A. Wölfl er, E. Doyen и C. Roux почти 140 лет тому назад. В работе представлена историческая 
ретроспектива рождения теоретической концепции, экспериментального подтверждения и первых опытов клини-
ческого применения методики Y-реконструкции пищеварительной трубки на Ру-петле, а также этапы ее совершен-
ствования и эволюционирования с конца XIX в. до настоящего времени. Труды основоположников хирургической га-
строэнтерологии, онкологии, панкреатологии и гепатобилиарной хирургии с течением времени расширили диапазон 
применения реконструкции по Ру от дистальной резекции желудка и гастроэнтеростомии до гастрэктомии, по-
вторных операций на верхнем отделе пищеварительной трубки, формирования билиодигестивных и панкреатико-
дигестивных анастомозов, использования в практике бариатрической хирургии. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  резекция по Ру; реконструктивная хирургия; резекция желудка; гастрэктомия; билиодиге-

стивный анастомоз; панкреатикодигестивный анастомоз.
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Target of this historical review is focused on analysis of highly relevant, unique method proposed by A. Wölfl er, E. Doyen and 
C. Roux more than 140 years ago, also we try to present main facts and chronology of development of concept Y-reconstruction 
of digestive tube. Hereby we present historical retrospective of theoretic concept creation, experimental verifi cation and 
initial clinical experience of Y-shaped reconstruction of digestive tube on Roux-en-Y-loop, stages of concept evolution and 
development till the end of XIX age till our days. The founders’ scientifi c research onducted in surgical gastroenterology, 
oncology, pancreatology and hepatobiliary surgery, has expanded application of Roux-en-Y-reconstruction from distal resection 
of the stomach and gastroenterostomy to gastrectomy, repeated operations on the upper part of the digestive tube, the formation 
of biliary-digestive and pancreatic anastomoses, as well as the use in the routine practice of bariatric surgery.
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В 2022 г. мировое хирургическое сообщество отме-
тит 165-ю годовщину рождения Цезаря Ру (César Alfonce 
Roux) — выдающегося клинициста и патолога, блестя-

щего хирурга, действительного члена медицинских 
академий Швейцарии, Франции, Германии, Австро-
Венгрии, России, США и Италии, кавалера ордена По-
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четного легиона Французской республики, почетного 
гражданина города Лозанны, сникавшего за свои труды 
и подвижничество в медицине уважение современников 
и добрую память потомков. На границе XIX и ХХ вв., 
во время рождения незыблемых постулатов современной 
хирургии, C. Roux предложил целый ряд оригинальных 
оперативных вмешательств в абдоминальной, торакаль-
ной, урологической, эндокринной и ортопедической 
хирургии. Тем не менее имя Cesar Roux через полтора 
столетия хирургической истории пронесли его работы, 
посвященные абдоминальной хирургии, а точнее — хи-
рургической гастроэнтерологии. Именно к данному 
разделу относится оперативный прием, уже более века 
применяемый хирургами всего мира и по сути обессмер-
тивший имя C. Roux: выключение петли тонкой кишки 
с Y-образной реконструкцией — анастомоз по Ру (Roux-
en-Y anastomosis, l’Anse-Y-Roux, Die Roux-Schlinge, The 
Roux loop) [1–3]. 

Рождение идеи и клиническая апробация: 
Y-образная реконструкция при дистальной 
резекции желудка

Впервые Y-вариант реконструкции кишечной труб-
ки был применен в ходе дистальной резекции желудка, 
а исторической предпосылкой его появления явилось 
стремительное развитие желудочной хирургии в послед-
ние десятилетия XIX в. В этот период были апробирова-
ны резекция желудка по Бильрот I (1881) и по Бильрот II 
(1885), гастроэнтеростомия по Брауну (1882), Вельфлеру 
(1883), Курвуазье (1883), пилоропластика по Гейнеке–Ми-
куличу (1886–88) [4–7]. Вместе с тем уже первые опыты 
резекций желудка и гастроэнтеростомий практически 
сразу же принесли с собой недопустимо высокую часто-
ту целого ряда функциональных расстройств, связанных 
с самой методологией оперативных вмешательств, и пре-
жде всего — рефлюкса желчи и кишечного содержимого 
в проксимальные отделы пищеварительной трубки. 

Впервые мысль о необходимости и возможности 
предотвращения тонкокишечного рефлюкса в желудок 
высказал Anton Wölfl er — первый ассистент венской 
клиники Theodor Billroth. Именно A. Wölfl er, основы-

ваясь на анализе результатов экспериментальных опе-
раций на животных, публично представил в 1883 г. на 
XII конгрессе хирургов Германии идею отключения при 
гастроэнтеростомии петли тонкой кишки с формирова-
нием Y-образного анастомоза, что создавало по замыслу 
автора своего рода функциональный клапан, препят-
ствующий возникновению патологического рефлюкса 
и обеспечивающий при этом более или менее дозирован-
ную эвакуацию из желудка [1, 2, 8]. В 1885 г. француз-
ский хирург Eugène Louis Doyen фактически поддержал 
идею A. Wölfl er, представив первый клинический опыт 
гастроэнтеростомии с Y-образной реконструкцией. Не-
смотря на теоретическое и экспериментальное обоснова-
ние методики и даже ее клиническую апробацию, еще 
целых семь последующих лет она являлась лишь пред-
метом абстрактной дискуссии на заседаниях хирургиче-
ских обществ.

Второе рождение гастроэнтеростомии на отключен-
ной кишечной петле состоялось в 1892 г. в лозаннской 
клинике César Roux. Именно С. Roux внес наибольший 
вклад в обоснование, разработку технических аспектов 
операции и внедрение Y-образного анастомоза в клини-
ческую практику, что и стало основанием для официаль-
ного наименования подобного способа реконструкции 
анастомозом по Ру. В 1893 г. в ходе работы VII конгрес-
са французских хирургов C. Roux личным опытом уже 
пяти вмешательств подтвердил обоснованность данной 
методики реконструкции для предупреждения тонкоки-
шечного рефлюкса в культю желудка и указал на целе-
сообразность формирования позадиободочного гастро-
энтероанастомоза по оригинальной методике. При этом, 
будучи образцом порядочности и скромности, César Roux 
всегда подчеркивал приоритет А. Wölfl er в идее создания 
Y-образного анастомоза, но вместе с тем и настаивал на 
преимуществах собственной методики операции [9, 10].

В первых статьях, посвященных новому варианту 
реконструкции, César Roux отмечал, что «…отверстие, 
которое образуется на желудке при гастроэнтеростомии, 
функционирует так же, как при естественном приврат-
нике, при соприкосновении с кислотным содержимым 
желудка кишечник циркулярно сжимается и не дает 

Рис. 1. Авторы методики Y-реконструкции пищеварительной трубки: а — Anton Wölfl er (1850–1917), б — Eugène Louis Doyen 
(1831–1895), в — César Alfonce Roux (1857–1934)

а б в
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прохода содержимому, что, кроме того, является гаран-
тией от пептической язвы лучше, чем это можно было 
бы предположить, поскольку, с другой стороны, заброс 
содержимого кишечника в желудок почти невозможен 
после гастроэнтеростомии в виде "Y"». При этом для 
оптимизации функциональных результатов сам автор 
предлагал пересечение тонкой кишки «… в промежутке 
от 15 до 30 см от связки Трейтца, дистальный участок 
тонкой кишки длиной от 10 до 12 см следует подвести 
к желудку позадиободочно». Впередиободочное анасто-
мозирование изолированного сегмента тонкой кишки, 
по мнению C. Roux, было необоснованно вследствие 
возможных нарушений эвакуации желудочного со-
держимого. В 1897 г. на основании собственных 32 на-
блюдений (к 1900 г. опыт подобных операций достиг 
уже 116 вмешательств) C. Roux сделал вывод о сниже-
нии летальности в желудочной хирургии именно при 
использовании подобной методики. Данные наблю-
дения позволили констатировать второе неоспоримое 
преимущество Y-образной реконструкции при дисталь-
ной резекции желудка — ее принципиально большую 
безопасность. Несостоятельность культи двенадцати-
перстной кишки после формирования гастроэнтеро-
анастомоза по Ру наступала значимо реже, и ее послед-
ствия, как и последствия несостоятельности самого 
гастроэнтеронастомоза, перестали носить абсолютно 
фатальный характер. 

Классический вариант реконструкции, предложен-
ный самим C. Roux еще в 1882 г., предполагал полное 
ушивание культи резецированного желудка, позадиобо-
дочное проведение алиментарной петли и формирова-
ние гастроэнтероанастомоза на задней стенке желудка 
по типу «бок в конец». В 1904 г. Ludwik Rydygier видоиз-
менил Y-образную реконструкцию, расположив алимен-
тарную петлю впередиободочно и анастомозировав куль-
тю резецированного желудка с тонкой кишкой по типу 
«конец в конец». При этом культя желудка закрывалась 
швами на три четверти со стороны малой кривизны, 
а гастроэнтероанастомоз формировался между остав-
ленным неушитым участком культи со стороны боль-
шой кривизны и тонкой кишкой в поперечном сечении. 
Четырьмя годами позднее, в 1908 г., Nathan Moskowitz 
при аналогичном варианте формирования анастомозов 
расположил алиментарную петлю впередиободочно. Не-
зависимо от N. Moskowitz, опыт проведения указанного 
варианта Y-образной реконструкции после резекции же-
лудка в 1923 г. представил А.А. Опокин. В 1909 г. Bernard 
Joseph Cunéo предложил фиксировать проксимальный 
участок проведенной впередиободочно алиментар-
ной петли к ушитой со стороны малой кривизны куль-
те желудка с формированием гастроэнтероанастомоза 
по типу «конец в бок» у большой кривизны. Benedetto 
Schiassi в 1913 г. видоизменил Y-образную реконструк-
цию, сформировав гастроэнтероанастомоз «бок в конец» 
на передней стенке культи желудка и расположив али-
ментарную петлю впередиободочно. В 1919 г. Berkeley 
George Andrew Moynihan сформировал анастомоз «конец 
в бок» между культей резецированного желудка без ее 

ушивания и проведенной позадиободочно алиментарной 
петлей тонкой кишки [14]. 

Дискуссия об оптимальных топографо-анатомиче-
ских элементах реконструкции по Ру после резекции 
желудка продолжается уже многие десятилетия. Так, 
в работах А.А. Шалимова, относящихся к 1970–80 гг., 
приводятся рекомендации по формированию анастомоза 
по Ру между концом отключенной тощей кишки и задней 
стенкой культи желудка, в работе R. Earlam, датирован-
ной 1983 г., приводятся аргументы в пользу наложения 

Рис. 2. Методика Y-образной реконструкции: а — оригиналь-
ное изображение методики, представленное C. Roux (1893) 
[9]; б — гастроэнтероанастомоз по Ру в изложении M. Kir-
schner (1932) [11]
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соустья между всей культей желудка и петлей тощей 
кишки «конец в бок» [1, 13, 14].

Вместе с постепенным накоплением опыта резек-
ций желудка и гастроэнтеростомий по методике Ру 
многие хирурги и прежде всего сам C. Roux отметили 
резкое увеличение частоты возникновения пептиче-
ских язв гастроэнтероанастомоза после реконструкции 
с Y-образным выключением тонкокишечной петли. По-
скольку эффективных средств консервативного лечения 
пептических язв в то время не было, а последствием их 
возникновения нередко становились фатальные кровоте-
чения, в 1911 г. С. Roux публично отказался от приме-
нения предложенного им самим метода реконструкции 
кишечной трубки. 

На основании многочисленных клинических наблю-
дений и изучения экспериментальных моделей J. Exalto 
в 1911 г. и F. Mann в 1926 г. предположили, что в основе 
развития пептических язв Y-анастомоза лежит высокая 
кислотность желудочного содержимого при отсутствии 
ощелачивающего эффекта желчи и панкреатическо-
го сока, что имеет место, например, при реконструк-
ции по Hoff meister–Finsterer [1, 12, 13, 15]. Тем не менее 
с течением времени стало очевидно, что возникновение 
пептической язвы анастомоза было связано не столько 
с самой методикой реконструкции по Ру, сколько с вме-
шательством в объеме экономной резекции желудка или 
даже скорее гастроэнтеростомии, что блестяще дока-
зывается в трудах С.С. Юдина, посвященных хирургии 
язвенной болезни. Говоря о пептических язвах после ре-
зекции желудка, С.С. Юдин указывал, что причина их 
возникновения кроется не в отсутствии ощелачивания 
желудочного содержимого тонкокишечным рефлюксом, 
а именно в сохранении гиперацидности, обусловленной 
выполнением экономных резекций при недостаточно 
высоком иссечении малой кривизны [4, 16]. Доказатель-
ством правомочности такого суждения может являться 

малая эффективность попыток дополнения антрум-ре-
зекции с реконструкцией по Ру различными варианта-
ми ваготомии, предложенными D.J. Du Plessis в 1964 г., 
J. Herrington в 1974 г. и G. Arlt в 1984 г.: частота пепти-
ческих язв при данных вмешательствах по-прежнему со-
хранялась в пределах 8–10% [15]. Сегодня общепризна-
но, что в эффективности подавления секреции соляной 
кислоты ваготомия в любой своей модификации отнюдь 
не равнозначна удалению гастринпродуцирующей зоны 
желудка. И поэтому именно достаточный объем дис-
тальной резекции (не менее 2/3) закономерно гарантиру-
ет защиту от возникновения пептической язвы гастро-
энтероанастомоза, в том числе и после реконструкции 
по Ру [17]. Тем не менее доминировавшее почти полвека 
мнение о высокой частоте возникновения и фатальности 
последствий послеоперационных пептических язв по-
служило поводом для сознательного ограничения в ис-
пользовании Y-образной реконструкции после резекции 
желудка вплоть до шестидесятых годов ХХ века. 

Ренессанс методики выключения петли тонкой киш-
ки по Ру приходится на последние десятилетия ушедше-
го века — время активного развития реконструктивной 
и функциональной хирургии пищеварительного тракта. 
Необходимость создания антирефлюксной структуры 
для формирования билиодигестивных и панкреатикоди-
гестивных анастомозов путем формирования Y-образной 
структуры была продиктована появлением новых резек-
ционных технологий в хирургии печени, магистральных 
желчных протоков и поджелудочной железы. Роль и зна-
чимость антирефлюксного механизма Ру-петли в профи-
лактике рака культи желудка после его резекции и рака 
пищевода после гастрэктомии была неоднократно и убе-
дительно продемонстрирована в работах современных 
апологетов онкохирургии желудка — представителей 
хирургического сообщества Страны восходящего солн-
ца. В 1991 г. B. Miedema опубликовал результаты клини-
ческих наблюдений и экспериментальные данные, под-
тверждающие правомочность утверждения о послеопера-
ционном рефлюксе желчи как об основном канцерогенном 
факторе в развитии рака оперированного желудка и пище-
вода. На основании сравнительного анализа отдаленных 
результатов при различных вариантах реконструкции 
после дистальной резекции желудка и гастрэктомиии 
М. Kaminishi в 1996 г. и K. Fukuhara в 2002 г. пришли к вы-
воду о принципиально меньшей частоте развития рака 
культи желудка и рака пищевода при использовании ре-
конструкции по Ру [18, 19]. Возможно, именно данное об-
стоятельство, а также приоритет японской хирургической 
школы в становлении лапароскопической хирургии рака 
желудка определили именно Y-образный тип реконструк-
ции как предпочтительный при лапароскопических ре-
зекциях желудка и гастр эктомиях. В работах Seigo Kitano, 
выполнившего в 1991 г. первую лапароскопическую ре-
зекцию желудка по поводу рака, а также в публикациях 
K. Takaori и H. Noshiro, относящихся к 2002–2009 гг., при 
расширенных дистальных резекциях и гастрэктомиях ме-
тодом выбора однозначно признается Y-образная рекон-
струкция пищеварительной трубки [20–22]. 

Рис. 3. Варианты формирования 
Y-образных гастроэн тероанастомозов: 
а — Roux, б — Rydygier, в — Moskowitz, 
г — Cunéo, д — Schiassi, е — Moynihan, 
ж — Опокин [14]
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Резекция желудка или его культи по Ру является на 
сегодняшний день операцией выбора как при повторных 
операциях по поводу ранних пострезекционных ослож-
нений, так и при поздних постгастрорезекционных или 
постваготомических синдромах, а также при явлениях 
декомпенсированного нарушения дуоденальной прохо-
димости. Работами Я.Д. Витебского было продемонстри-
ровано, что выключение двенадцатиперстной кишки при 
формировании анастомоза по Ру является единственно 
возможным способом пострезекционной реконструк-
ции пищеварительной трубки, при котором достоверно 
снижается интрадуоденальное давление. В этой связи, 
по мнению Я.Д. Витебского, именно Y-образная рекон-
струкция является патофизиологически обоснованным 
методом профилактики ранних и поздних пострезекци-
онных осложнений: несостоятельности культи двенадца-
типерстной кишки и хронического панкреатита. С точки 
зрения Я.Д. Витебского и представителей его школы, 
только резекция желудка по Ру с формированием анти-
рефлюксных полуклапанных поперечных гастроэнте-
ро- и энтероэнтероанастомозов (сейчас данная методика 
носит название Ру–Витебского) в полной мере гаранти-
рует от рефлюкса химуса в двенадцатиперстную кишку 
и от рефлюкса дуоденального содержимого в культю же-
лудка с известными вначале функциональными, а затем 
и морфологическими последствиями [23, 24]. В настоя-
щее время совершенно очевидным является утвержде-
ние, что оптимальным способом выключения того или 
иного сегмента пищеварительной трубки из пассажа 
химуса является метод Y-образной реконструкции. Фор-
мирование длинной петли с межкишечным анастомозом 
по Брауну ни в коей мере не может соперничать по своей 
эффективности с изобретением César Roux ни при пер-
вичных, ни при реконструктивных операциях, ни при 
коррекции ранних послеоперационных осложнений 
(прежде всего, несостоятельности культи двенадцати-
перстной кишки после резекции по Бильрот II) [17, 25].

Тем не менее conjugatio mellis et fellis: на фоне все бо-
лее широкого распространения в хирургических клини-
ках резекции желудка по способу Ру начиная с середи-
ны 1970-х гг. все чаще стали появляться сообщения о ха-
рактерном именно для данного варианта реконструкции 
послеоперационном осложнении. Речь идет о Ру-стаз-
синдроме (Roux-Stasis Syndrome) или синдроме позднего 
опорожнения желудка (Delayed Gastric Empting). Этот 
термин впервые был введен в хирургический лексикон 
в 1985 г. John R. Mathias. Он описал характерный симпто-
мокомплекс, развивающийся у части пациентов после ре-
зекции желудка с Y-реконструкцией, и предположил при-
чину его развития в изоляции Ру-петли от дуоденального 
пейсмейкера [26]. Sven Gustavsson тремя годами позднее 
высказал гипотезу о возникновении синдрома вследствие 
нарушения моторики Ру-петли под воздействием кислого 
желудочного содержимого на слизистую тонкой кишки 
[27]. И J. Mathias, и S. Gustavsson констатировали, что Ру-
стаз-синдром не возникает после гастрэктомии и редко 
отмечается при субтотальных резекциях желудка. Дис-
куссия о патогенезе данного синдрома, не являю щегося 

жизнеугрожающим, но требующего дополнительных ле-
чебных мероприятий в условиях стационара, до настоя-
щего времени весьма далека от завершения. 

С целью профилактики развития Ру-стаз-синдрома 
предложено немало оригинальных оперативных при-
емов, среди которых формирование вертикальных 
поперечных гастроэнтероанастомозов (Я.Д. Витеб-
ский, 1983), методика «дуоденизации» — расположения 
Ру-петли вдоль двенадцатиперстной кишки (Н.А. Ни-
китин, 1995), техника «uncut Roux-en-Y anastomosis» 
(G. Van Stiegmann, 1988) [23, 24, 28]. Последний метод, 
уже успевший войти в руководства по абдоминальной 
хирургии, основан на концепции непрерывности нерв-
ных сплетений кишки и ее брыжейки и заключается 
в формировании гастроэнтроанастомоза на длинной 
петле с брауновским соустьем и степлерном прошивании 
без пересечения приводящей к анастомозу петли тонкой 
кишки. Авторы не могут не заметить, что указанный ва-
риант реконструкции является абсолютной копией опе-
рации, предложенной А.А. Шалимовым еще в 1972 г., 
а обструкция приводящей к анастомозу кишки сквозным 
прошиванием без ее пересечения носит в отечественной 
литературе название «заглушки по Шалимову». 

Реконструкция по Ру в бариатрической хирургии
В последние десятилетия XX в. реконструкция пи-

щеварительной трубки с формированием Y-образной 
петли по Ру, помимо операций при язвенной болезни 
и опухолях желудка, стала невероятно востребованной 
в совершенной другой области абдоминальной хирур-
гии — хирургии морбидного ожирения. Несмотря на 
то что первые мальабсорбтивные операции за автор-
ством Richard L. Varco и John F. Payne относятся соответ-
ственно к 1953 и 1963 гг., основа современной концепции 
подобных вмешательств была заложена только в 1976 г. 
Nicola Scopinaro в виде операции билиопанкреатическо-
го шунтирования. В своем отчете о первых 18 вмеша-
тельствах N. Scopinaro 1979 г. представил оригинальную 
методику, в ходе которой после частичной горизонталь-
ной резекции желудка с ушиванием культи двенадцати-
перстной кишки накладывался анастомоз между культей 
желудка и тощей кишкой с формированием алиментар-
ной кишечной петли по Ру длиной 250 см, а затем фор-
мировался анастомоз между билиопанкреатической пет-
лей и петлей, отключенной по Ру, на 50 см проксималь-
нее илеоцекального угла [29]. Методика, предложенная 
N. Scopinaro, впоследствии была видоизменена в 1993 г. 
P. Marceau, а в 1998 г. D.W. Hess и D.S. Hess. Однако суть 
самой операции, состоящая в Y-реконструкции пище-
варительной трубки с формированием алиментарной, 
билиопанкреатической и общей тонкокишечной петель, 
не изменилась. Знаменательно, что появлением указан-
ных названий кишечных петель — составных элементов 
Y-образной структуры, исключающим путаницу и раз-
ночтения, нередко случавшихся при использовании по-
нятий «приводящая» и «отводящая» петля, современная 
абдоминальная хирургия обязана именно бариатри -
че с кой/метаболической хирургии. 
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По аналогии с методикой N. Scopinaro, принципи-
ально изменившей подход к мальабсорбтивным вмеша-
тельствам, в разделе мальабсорбтивных/рестриктивных 
операций подобным нововведением явилась методика 
Y-реконструкции при гастрошунтировании, предложен-
ная в 1977 г. Ward O. Griff en. Данная методика выгодно 
отличалась от гастрошунтирования на одной петле, вве-
денного в хирургическую практику E. Mason десятиле-
тием раньше, отсутствием натяжения гастроэнтероана-
стомоза и исключением билиарного рефлюкса в малый 
желудок [30]. Впоследствии методика W. Griff en транс-
формировалась различными вариантами рестрикции 
желудка и длиной кишечных петель без изменения об-
щей схемы Y-реконструкции. В 1994 г. за авторством 
A. Wittgrove и G. Clark появилось первое сообщение о га-
строшунтировании с Y-реконструкцией, выполненной 
лапароскопическим доступом [31, 32]. 

Применение Y-образной реконструкции 
при тотальной гастрэктомии

Для обсуждения следующей области применения 
анастомоза по Ру следует мысленно вернуться в конец 
XIX в. Принцип Y-образной реконструкции пищевари-
тельной трубки после почти двадцатилетия апробации 
в ходе первых дистальных резекций желудка и гастроэн-
теростомий в 1908 г. был перенесен Friedrich Goldschwend 
и на операцию тотальной гастрэктомии, впервые успеш-

но выполненной Carl Schlatter в 1897 г. [21, 22, 33]. Ос-
новная идея предложенной F. Goldschwend Y-образной 
реконструкции заключалась в предупреждении энтеро-
эзофагеального рефлюкса и развития рефлюкс-эзофа-
гита, негативные последствия которых после петлевой 
эзофагоеюностомии с накоплением опыта становились 
все более очевидными. Тем не менее, несмотря на пред-
ставленный J. Reid в 1925 г. отчет о положительных 
результатах Y-образной реконструкции в ходе гастрэк-
томий, в течение более чем двадцати последующих лет 
доминирующим вариантом реконструкции оставалось 
формирование анастомоза «конец в бок» между пищево-
дом и длинной петлей тонкой кишки с расположенным 
каудально межкишечным соустьем [21, 34]. 

Повторно внимание хирургического сообщества на 
преимущества Y-образной реконструкции в ходе гастр-
эктомии обратил Thomas G. Orr, который представил 
в 1947 г. убедительные доказательства, с одной стороны, 
негативных последствий пищеводного ре флюкса и, с дру-
гой стороны, реальной возможности его профилактики 
формированием эзофагоэнтероанастомоза по Roux. Не-
смотря на то что автор использовал варианты анасто-
мозов как «конец в конец», так и «конец в бок», именно 
последнему вследствие его большей надежности отдавал 
предпочтение сам Th.G. Orr [35]. Свое дальнейшее раз-
витие идея Y-образной реконструкции в ходе гастрэкто-
мии получила в работах С. Hunt, L. Basto и W. Laurence 
в виде тонкокишечного резервуара, моделирующего на-
копительную функцию удаленного желудка. Авторы 
в стремлении к воссозданию физиологической модели 
пищеварительной трубки «по образу и подобию» пред-
ложили формирование тонкокишечного резервуара не-
посредственно в зоне эзофагоэнтероанастомоза. Claude 
J. Hunt и независимо от него Lima Basto в 1952 г., нало-
жив эзофагоэнтероанастомоз «конец в бок», соединили 
короткий приводящий и отводящий участки Ру-петли 
межкишечным анастомозом c включением в него пересе-
ченного конца кишки (J-pouch). Dominiguez Rodino в том 
же году предложил аналогичный способ создания тонко-
кишечного резервуара, отличающийся от метода C. Hunt 
ушиванием пересеченного конца приводящего участка 
Ру-петли. В 1962 г. William J. Lawrence внес свое допол-
нение в конструкцию тонкокишечного резервуара, рас-

Рис. 4. Nicola Scopinaro (а) и методика билиопанкреатическо-
го шунтирования (б) в авторской передаче (1979) [29]. Ward O. 
Griff en, Jr. (в) и методика гастрошунтирования на Ру-петле 
(г) (1977) [30]

Рис. 5. Thomas Grover Orr (1884–1955) и его оригинальная ме-
тодика Y-реконструкции при гастрэктомии (1947) [22, 35]
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положив межкишечный анастомоз между приводящим 
и отводящим участками Ру-петли на 5 см дистальнее 
эзофагоэнтероанастомоза и сформировав таким образом 
из дистальной части Ру-петли кольцевидную структу-
ру (Ω-pouch). С тех пор методика, при которой в ходе га-
стрэктомии у эзофагоэнтероанастомоза формируется тон-
кокишечный резервуар на Ру-петле, вполне заслуженно 
носит название операции Hunt–Basto–Rodino–Lawrence. 
В последующие десятилетия собственные модификации 
тонкокишечного резервуара при Y-образной реконструк-
ции были предложены E. Poth (1966) — S-образный ре-
зервуар сформирован из двух взаимоинвертированных 
сегментов тонкой кишки (S-pouch), N.J. Lygidakis (1963–
1984) — резервуар представляет собой проведенную 
позадиободочно Ру-петлю с длинным приводящим сег-
ментом, анастомозированным «бок в бок» с отводящим 
сегментом, и W. Tanner (1978) — резервуар представляет 
собой кольцевидную структуру, сформированную ана-
стомозированием пересеченного конца Ру-петли «конец 
в бок» с каудально расположенным участком. Оригиналь-
ным решением при создании тонкокишечного резервуара 
явилось его формирование не в непосредственной близо-
сти от эзофагоэнтероанастомоза, а каудальнее — в зоне 
межкишечного анастомоза. В 1973 г. Fernando Paulino 
предложил формировать антиперистальтический (1-й ва-
риант) и изоперистальтический (2-й вариант) анастомозы 
алиментарной и билиопанкреатических петель по типу 
«бок в бок», создав таким образом кишечный резервуар 
(aboral pouch) [22, 36–38]. 

Еще одной оригинальной модификацией Y-образной 
реконструкции пищеварительной трубки после гастрэк-
томии явилось создание структуры с сохранением дуо-
денального пассажа. В 1965 г. K. Kajitani и J. Sato после 
тотальной гастрэктомии, сформировав эзофагоэнтеро-
анастомоз на отключенной по Ру петле, соединили ее 
с культей двенадцатиперстной кишки в 20 см дистальнее 
пищевода анастомозом «бок в конец». Данная модифика-
ция объединила, по сути, две концепции постгастрэкто-
мической реконструкции — с сохранением и без сохра-
нения пассажа по двенадцатиперстной кишке (duodenal 
passage preservation) [21, 22]. 

Практически уже с первых лет использования в хи-
рургической клинике методологии Y-образной рекон-
струкции пищеварительной трубки в кругу ее сторон-
ников продолжалась дискуссия о необходимой и доста-
точной длине отключенной по Ру алиментарной петли, 
способной надежно предотвратить развитие пищевод-
ного рефлюкса. Стартовав в первые десятилетия ХХ в. 
с длины 7,5 см, алиментарная петля к пятидесятым годам 
достигла уже 20–25 см, а к началу шестидесятых годов 
экспериментальными исследованиями и клиническими 
наблюдениями была доказана минимальная для предот-
вращения рефлюкса длина алиментарной петли — 35 см 
(С. Wells и др., 1956–1965). В настоящее время большин-
ство авторов считают приемлемой длину Ру-петли после 
гастрэктомии в пределах 40–50 см [1, 17, 23, 39–46]. 

Формирование Y-образной структуры с возможно-
стью полного выключения кишечной петли из пассажа 

химуса, а также антирефлюксные свойства этой петли 
определили закономерный интерес к использованию ре-
конструкции по Ру в хирургии билиарного тракта. Во-
прос оптимального варианта декомпрессии при били-
арной обструкции и способов восстановления пассажа 
желчи в пищеварительную трубку был обозначен как 
краеугольный камень гепатобилиарной хирургии прак-
тически с момента ее рождения. J. von Nussbaum, A. von 
Winiwarter, H. Kehr, A. Mayo Robson, L. Courvoisier, 
С.П. Федоров, W. Halsted на рубеже XIX–ХХ вв. предло-
жили и апробировали в клинике многочисленные вари-
анты наружного и внутреннего дренирования как внепе-
ченочных, так и внутрипеченочных желчных протоков. 
При анализе даже первых опытов операций на структу-
рах билиарного тракта пионеры гепатобилиарной хирур-
гии смогли определить весь спектр негативных послед-
ствий длительно существующих наружных желчных 
свищей и сконцентрировать свои усилия на поиске при-
емлемого с физиологической и технической точек зрения 
варианта билиодигестивного анастомоза. 

Субстратом первых билиодигестивных анастомо-
зов являлся желчный пузырь: в 1880 г. Alexander von 
Winiwarten впервые сформировал холецистотрансверзо-
анастомоз, в 1887 г. Н.Д. Монастырский наложил анасто-
моз между желчным пузырем и тонкой кишкой, в 1889 г. 
Felix Terrier сформировал холецистодуоденоанастомоз, 
а в 1892 г. Robert Gersuny — холецистогастроанастомоз. 
Обобщая первые результаты билиодигестивных ана-
стомозов с использованием желчного пузыря, Ludwig 
Courvoisier, Arthur W. Mayo Robson и John B. Murphy ука-
зали, что, несмотря на относительную техническую про-
стоту, данные операции лимитированы, с одной сторо-
ны, возможными явлениями острого воспаления стенки 
желчного пузыря или полной облитерацией пузырного 
протока и, с другой стороны, имеют своим почти об-
лигатным следствием развитие восходящего холангита. 
Первые опыты билиодигестивных анастомозов с исполь-
зованием общего желчного протока в виде холедоходуо-
деностомии, приоритет в которых принадлежал Bernard 
Riedel (1888), Oskar Sprengel (1891) и William S. Halsted 
(1898), при позитивных непосредственных результатах 
операции омрачались практически неизбежным раз-
витием холангита и холангиогенного сепсиса, имевших 
в то время преимущественно фатальные последствия 
[47–50]. 

Вопросы анализа применения Ру-реконструкций 
в хирургии гепатопанкреатодуоденальной зоны будут 
изложены во второй части статьи.
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