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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 века до настоящего времени. Труды основоположников хирургической 
гастроэнтерологии, онкологии, панкреатологии и гепатобилиарной хирургии с течением времени расширили диа-
пазон применения реконструкции по Ру от дистальной резекции желудка и гастроэнтеростомии до гастрэктомии, 
повторных операций на верхнем отделе пищеварительной трубки, формирования билиодигестивных и панкреатико-
дигестивных анастомозов, использования в практике бариатрической хирургии. 
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This historical review is more focused on the analysis of highly relevant, unique method proposed by A. Wölfl er, E. Doyen and 
C. Roux more than 140 years ago. We also try to present main facts and the chronology of Y-reconstruction of the digestive tube 
concept’s development. Hereby we present historical retrospective of theoretic concept creation, experimental confi rmation and 
initial clinical experience of Y-shaped reconstruction of the digestive tube on Roux-en-Y-loop, stages of concept evolution and 
development from the end of the 19th century and continuing into current times. Scientifi c research of surgical gastroenterology, 
oncology, pancreatology and hepatobiliary surgery founders, expand 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-enteric and pancreatic anastomosis, and the use in the routine practice of bariatric surgery.
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Реконструкция по Ру в гепатобилиарной хирургии

Первыми хирургами, целенаправленно использо-
вавшим Y-образную реконструкцию при формирова-
нии билиодигестивного анастомоза с целью профи-
лактики холангита, были Ambrose Monprofi t и ученик 
самого C. Roux — Петр Александрович Герцен [1]. 
В 1903 г. П.А. Герцен и в 1904 г. A. Monprofi t независимо 
друг от друга выполнили в клинике позадиободочную 
холецистоэнтеростомию на отключенной по Ру петле, 

что, по мнению авторов методики, исключало заброс 
кишечного содержимого в просвет желчного пузыря 
и инфицирование билиарного тракта. Альтернативный 
вариант реконструкции, теоретически также предпола-
гавший профилактику кишечного рефлюкса и заключа-
ющийся в формировании билиодигестивного анастомо-
за на длинной петле с межкишечным соустьем (Ω-loop), 
был предложен Berkley Moynihan в 1906 г. и получил ши-
рокое распространение в клиниках всего мира на мно-
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гие последующие десятилетия. Гепатикоэнтеростомию 
на отключенной по Ру петле тонкой кишки как метод 
радикальной коррекции рубцовой стриктуры холедоха 
и наружного желчного свища впервые выполнил Robert 
Dahl в 1909 г. Практически неограниченная подвижность 
Ру-петли и возможность формирования анастомозов без 
натяжения во многом определили приоритет именно 
Y-образного варианта реконструкции при формировании 
билиодигестивных анастомозов с долевыми и сегментар-
ными желчными протоками. В 1946 г. Alex Allen впервые 
сформировал гепатикоэнтероанастомоз на Ру-петле в во-
ротах печени. Первое сообщение об анастомозировании 
желчных протоков с тонкой кишкой непосредственно 
в печеночной паренхиме, как и сам термин «гепатоэн-
теростомия» датируются 1949 г. и принадлежат Robert 
Sanders, который в ходе левосторонней гемигепатэкто-
мии был вынужден формировать билиодигестивный 
анастомоз на отключенной по Ру петле в связи с возник-
новением irreparable дефекта печеночных протоков. При-
нятое в настоящее время обозначение билиодигестивно-
го анастомоза с формированием Y-образной структуры 
как холедохо-, гепатико-, гепатоэнтеростомии по Ру 
(Roux-en-Y) было предложено Frank Allbritten и впервые 
появилось в литературе в 1953 г. [2–5]. 

В 1951 г. William Cole выполнил гепатикоэнтеросто-
мию в воротах печени с использованием техники адап-
тации слизистой по Hoag (1937) (рис. 1). Восемнадцатью 
годами позднее Robert Smith усовершенствовал методо-
логию анастомозирования и дополнил операцию уста-
новкой транспеченочного дренажа. Альтернативой дан-
ному варианту реконструкции явилась техника «рыбьего 
рта» с широким поперечным рассечением проксимально-
го отдела общего и долевых печеночных протоков, пред-
ложенная в 1960 г. John Kirtley. Петлю тонкой кишки, от-
ключенную по Ру, для внутрипеченочной холангиоэнте-
ростомии начиная с 1957 г. использовали в клинической 
практике Robert Soupault и Claude Couinaud [3, 6, 7]. 

В 1978 г. Henry Bismuth опубликовал отчет об опы-
те 123 реконструкций по Ру при стриктурах магистраль-
ных желчных протоков, где убедительно продемонстри-
ровал максимальную безопасность и эффективность та-
кого варианта билиодигестивных анастомозов. E. Barker 
и M. Winkler в 1984 г. представили усовершенствован-
ную технику Y-образной реконструкции при рубцовых 
стриктурах, дополнив ее формированием перманент-
ной транскутанной гепатикоэнтеростомы, позволявшей 
контролировать состояние анастомоза в отдаленном 
после операционном периоде. В последующем данную 
методику усовершенствовал Gustavo Quintero, предло-
живший в 1994 г. отсроченную имплантацию в зону ге-
патикоэнтеростомы спирали Gianturco через перманент-
ный транскутанный доступ. В 1973 г. Thomas E. Starzl, 
отказавшись от формирования холецистодуоденостомии 
и холецистоэнтеростомии на длинной петле, впервые 
целенаправленно использовал гепатикоэнтеростомию 
по Ру в ходе ортотопической пересадки печени (рис. 2а, б)  
как наиболее безопасный и прогнозируемый по своим 
отдаленным результатам метод дренирования билиарно-
го тракта трансплантата [2, 3, 8–12]. 

Последнее десятилетие ушедшего века и первая дека-
да века наступившего оказались достаточно плодотвор-
ными для сравнительной оценки отдаленных результатов 
билиарной реконструкции по Ру и осознания неоспори-
мых преимуществ данной технологии, совершенство-
вания методик выполнения Y-образной реконструкции 
и разработки принципиально новых подходов в ее реа-
лизации. В 1992 г. A. Okada представил результаты срав-
нения двух методик билиодигестивной реконструкции: 
гепатикоэнтеростомии по Ру и гепатикодуоденостомии 
с интерпозицией сегмента тонкой кишки. В исследова-
нии были продемонстрированы неоспоримые преиму-
щества реконструкции по Ру как в плане профилактики 
холангита и рефлюкс-гастрита, так и в плане принципи-
ально лучшего качества жизни оперированных пациен-
тов. B. Launois в 1991 г. представил хирургическому со-
обществу новую технику гепатоэнтеростомии по Hepp-
Couinaud с использованием заднего доступа к воротам 
печени, отличающуюся большей безопасностью и удоб-
ством выполнения. Именно в последнее десятилетние 
XX в. были предприняты первые попытки эксперимен-
тального и клинического использования лапароскопиче-
ских технологий при Y-образной реконструкции в гепа-
тобилиарной хирургии. D. Inderbitzin с группой авторов 
в 1998 г. представили первый экспериментальный опыт 
формирования лапароскопического гепатикоэнтероана-
стомоза на Ру-петле с использованием интралюминар-
ного стента. Markus Rothlin в 1999 г. опубликовал отчет 
о выполненной серии паллиативных лапароскопических 
гепатикоэнтеростомий на отключенной по Ру петле у па-
циентов с нерезектабельными опухолями периампуляр-
ной зоны, где продемонстрировал пятикратное сниже-
ние летальности и сроков госпитализации по сравнению 
с аналогичными вмешательствами из лапаротомного до-
ступа. В 2002 г. группой авторов во главе с M. Nagino 
был предложен и использован в серии из 133 оператив-

Рис. 1. Гепатикоэнтеростомия на отключенной по Ру петле 
по W. Cole (1951) [6]
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ных вмешательств новый способ расположения Ру-петли 
при билиарной реконструкции у пациентов с морбидным 
ожирением: отключенная по Ру кишечная петля без на-
тяжения проводилась к гепатодуоденальной связке через 
мезоколон дорсально от поперечной ободочной кишки 
и желудка. Двумя годами позднее L. Villegas и E. Gocmen 
независимо друг от друга в эксперименте осуществи-
ли первые роботические гепатикоэнтеростомии по Ру. 
В 2007 г. C. Kang впервые выполнил роботическую ре-
зекцию гепатикохоледоха с Y-образной реконструкцией 
по поводу кисты I типа. Аналогичную операцию у ре-
бенка с использованием однопортового доступа выпол-
нил в 2012 г. M. Diao [2, 3, 13–17].

Многолетняя история эволюции билиодигестивных 
анастомозов позволила сформулировать определенные 
постулаты, ставшие на сегодняшний день практически 
неоспоримыми. К ним относятся: отсутствие натяжения, 
ишемизации и патологически измененных тканей в зоне 
анастомоза, создание билиодигестивного соустья раз-
мером не менее 15 мм, использование для швов только 
монофиламентных абсорбируемых нитей, максимальная 
конгруэнтность анастомозируемых протока и кишки 
с точным сопоставлением их слизистых. При этом опти-
мальным вариантом реконструкции, препятствующим 
рефлюксу кишечного содержимого, развитию восходя-
щего холангита и, опосредованно, предупреждающим 
возникновение рубцовой стриктуры, является формиро-
вание билиодигестивного анастомоза на Ру-петле тонкой 
кишки с длиной отключенного сегмента не менее 80 см 
[8, 10, 14].

Реконструкция по Ру в хирургии поджелудочной 
железы

В хирургии поджелудочной железы (одном из самых 
сложных разделов абдоминальной хирургии) как много 
десятилетий назад, так и сейчас традиционным камнем 
преткновения или, если угодно, ахиллесовой пятой оста-
ется формирование панкреатикодигестивных анастомо-

зов. Их несостоятельность, сопровождаемая развитием 
интраабдоминальных инфекционных осложнений, эро-
зивных кровотечений, панкреатических и тонкокишеч-
ных свищей, по-прежнему имеет место практически у каж-
дого десятого оперированного пациента. Необходимость 
решения данной проблемы стала очевидной еще на этапе 
становления хирургической панкреатологии. Агрессив-
ные свойства панкреатического секрета проявили себя 
уже как при первых наружных дренированиях кист под-
желудочной железы (Friedrich Wandesleben, 1841; Auguste 
Le Dentu, 1862; Carl Thirsch; 1881), так и при пер-
вых абляциях панкреатической паренхимы (Georg 
Lucke, 1867; Friedrich Trendelenburg, 1882). Сам Theodor 
Billroth, выполняя в 1885 г. первую центральную резек-
цию поджелудочной железы и признавая фатальную не-
избежность возникновения свища, ограничился лишь 
дренированием зоны пересеченной железы без наложе-
ния швов на ее паренхиму. Осознание степени риска не-
состоятельности панкреатикодигестивных анастомозов, 
драматично представленное в работах таких авторите-
тов, как Werner Koerte, Alfredo Navarro, Hans Kehr и Jan 
Mikulicz-Radecki, заставляло отказываться от их форми-
рования и ограничиваться ушиванием пересеченной под-
желудочной железы при резекции ее головки (Giuseppe 
Ruggi, 1889; Domenico Biondi, 1904) или травматическом 
повреждении (Carl Garre, 1905). По той же причине пер-
вые опыты панкреатодуоденальной резекции, прово-
димые Alessandro Codivilla (1898), Walter Kausch (1909) 
и Allen Oldfather Wipple (1935), не имели своей составной 
частью наложение панкреатикодигестивного анастомоза 
и завершались ушиванием культи поджелудочной же-
лезы [2, 4, 18–21]. Вместе с тем негативные последствия 
панкреатических свищей, неизбежно формирующихся 
при ушивании резецированной железы или наружном 
дренировании кист, равно как и расстройства пищева-
рения, обусловленные отсутствием пассажа панкреати-
ческого секрета в пищеварительный тракт, определяли 
необходимость поиска приемлемых вариантов внутрен-

Рис. 2. Реконструкция по Ру в гепатобилиарной хирургии: 
а — Thomas Earl Starzl (1926–2017); 
б — реконструкция по Ру при ортотопической трансплантации печени (1973)

а б
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него дренирования протоковой системы поджелудочной 
железы. 

Первым хирургом, решившимся на формирование 
панкреатикодигестивного анастомоза, стал William S. 
Halsted, который в 1898 г. в ходе трансдуоденальной 
резекции опухоли большого дуоденального сосочка ре-
шил проблему внутреннего дренирования вирсунгова 
протока путем его анастомозирования с задней стенкой 
двенадцатиперстной кишки. В 1907 г. Abel Desjardins 
опубликовал результаты анатомических экспериментов, 
в ходе которых продемонстрировал возможность рекон-
струкции пищеварительной трубки после панкреатодуо-
денальной резекции с формированием инвагинацион-
ного телескопического панкреатоэнтероанастомоза на 
отключенной по Ру петле тонкой кишки. Правомочность 
рекомендаций A. Desjardins двумя годами позднее была 
подтверждена Robert Coff ey в экспериментах на живот-
ных. В 1911 г. Louis Ombredanne впервые сформировал 
анастомоз между псевдокистой поджелудочной железы 
и двенадцатиперстной кишкой. Внутренне дренирова-
ние псевдокисты в просвет желудка выполнил в 1921 г. 
Rudolf Jedlicka, а приоритет использования в аналогич-
ной ситуации тонкой кишки, датируемый 1923 г., при-
надлежит Adolf Henle. Указанные события явились 
по сути символическим началом многолетней дискуссии 
между сторонниками панкреатикогастро- и панкреати-
коэнтеростомии, продолжающейся вплоть до настояще-
го времени [2, 22–25]. 

В противоположность доминирующему в литерату-
ре мнению о приоритете американской хирургической 
школы в формировании панкреатикодигестивных ана-
стомозов при панкреатодуоденальной резекции автор-
ство данной методики в виде терминолатеральной пан-
креатикоэнтеростомии принадлежит немецкому хирур-
гу Georg Hirsch из Heidelberg и относится к 1911 г. Лишь 
значительно позднее, в 1941 г., американец Verne Hunt, 
выполнив тотальную дуоденэктомию, электроэксцизию 
части головки поджелудочной железы, также завершил 
операцию формированием панкреатикоэнтероанастомо-
за. В 1945 г. Allen Oldfather Wipple в исходе десятилетия 
напряженных исканий представил свой окончатель-
ный вариант реконструктивного этапа панкреатодуоде-
нальной резекции с панкреатикоэнтеро-, гепатикоэнте-
ро- и гастроэнтероанастомозами на единой кишечной 
петле, ставший на многие последующие десятилетия 
эталонным и определивший синонимичность терминов 
панкреатодуоденальная резекция и Wipple’s procedure 
[19, 24, 26]. Безусловно, результаты исследований 
A.О. Wipple совершили переворот не только в самой хи-
рургической панкреатологии, но и изменили существо-
вавшие онкологические парадигмы. Вместе с тем сама 
по себе демонстрация возможности выполнения одномо-
ментной панкреатодуоденальной резекции с формиро-
ванием панкреатикодигестивного анастомоза для тира-
жирования метода в хирургической клинике была явно 
недостаточной. Причиной тому послужило отсутствие 
гарантий надежности этого анастомоза: частота несосто-
ятельности варьировала в пределах 5–30%. С середины 

прошлого века и до наших дней поиск оптимального ва-
рианта соединения протоковой системы поджелудочной 
железы и структур пищеварительной трубки является 
стимулом для появления все новых технических при-
емов и остается предметом непрекращающейся дискус-
сии.

В работах A. Desjardins (1907), A. Tripodi (1934), E. Per -
son (1939), J. Kauer (1941) постулировалось и подтверж-
далось экспериментально, что, помимо технических 
аспектов формирования анастомоза в виде обеспечения 
его первичной герметичности и прецизионности сопо-
ставления слизистых, необходимо учитывать и очевид-
ную патофизиологическую первопричину несостоятель-
ности — наличие в зоне соустья активированных пан-
креатических ферментов. Для обеспечения оптимальных 
условий репарации панкреатикодигестивного анастомо-
за и защиты линии швов от действия панкреатических 
ферментов были предложены и остаются актуальными 
до настоящего времени два стратегически различных 
подхода: формирование панкреатикогастроанастомо-
за или панкреатикоэнтероанастомоза на отключенной 
по Ру петле. Первые эксперименты на животных по фор-
мированию панкреатикогастроанастомоза были прове-
дены A. Tripodi и C. Sherwin в 1934 г. и показали прин-
ципиальную техническую возможность и достаточную 
надежность такого соустья. В последующих сериях экс-
периментов E. Person и F. Glenn (1939) представили теоре-
тическое обоснование надежности панкреатикогастро-
анастомоза: кислая среда желудочного сока, отсутствие 
энтерокиназы и желчи препятствует активации панкре-
атических ферментов, анастомоз формируется без натя-
жения в условиях хорошей пластичности и достаточного 
кровоснабжения желудочной стенки [2, 24–29]. Прио-
ритет выполнения панкреатодуоденальной резекции 
с формированием панкреатикогастроанастомоза в кли-
нике датируется 1944 г. и принадлежит John M. Waugh 
и Oscar T. Clagett. Тем не менее даже серии из тридцати 
успешных панкреатикогастростомий, отчет о которых 
был опубликован авторами в 1946 г., было недостаточ-
но для утверждения «права на жизнь» данной методи-
ки в глазах хирургической общественности. И в 1950 г. 
D. Fergusson и O. Wangensteen впервые в эксперименте 
сравнили панкреатикодуодено-, панкреатикоэнтеро- 
и панкреатикогастроанастомоз, показав принципиально 
большую надежность последнего. 

Идея о необходимости разделения пассажа химуса 
и желчи с пассажем панкреатического сока посредством 
Y-образной реконструкции была впервые предложена, 
как указывалось выше, еще в 1907 г. A. Desjardins. Од-
нако свет панкреатоэнтеростомия по Ру как компонент 
панкреатодуоденальной резекции увидела лишь десяти-
летия спустя. В 1976 г. был опубликован отчет Miguel 
C. Machado, где правомочность концепции разделения 
билиарного и панкреатического пассажа была под-
тверждена позитивными результатами использования 
отключенной по Ру петли, а именно — минимизацией 
числа несостоятельности панкреатоэнтероанастомозов 
по сравнению с таковыми при реконструкции на одной 
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петле. Одним из ключевых моментов, определившим вы-
бор авторами именно Y-образной реконструкции, был 
прогностически благоприятный вариант течения несо-
стоятельности анастомоза: в отсутствие химуса и желчи 
частота развития перитонита или абсцессов была мини-
мальной, несостоятельность практически всегда имела 
характер первичного панкреатического свища с отчетли-
вой тенденцией к самостоятельному закрытию [30–34]. 

Использование Ру-петли явилось неотъемлемой ча-
стью хирургии хронического панкреатита. В 1951 г. 
William P. Longmire и тремя годами позднее Merlin DuVal 
выполнили первые дистальные резекции поджелудоч-
ной железы по поводу хронического болевого синдрома 
с данным вариантом реконструкции. В 1958 г. Charles B. 
Puestow и William T. Gillesby представили новый вариант 
оперативного вмешательства у пациентов с вирсунгоэк-
тазией на фоне хронического алкогольного панкреатита, 
заключающийся в широком продольном рассечении па-
ренхимы железы и главного панкреатического протока, 
резекции хвоста и спленэктомии с последующим фор-
мированием латерального панкреатикоэнтероанасто-
моза на отключенной по Ру петле тонкой кишки. Philip 
F. Partington и Robert E. Rochelle двумя годами позднее 
видоизменили технику операции Puestow–Gillesby, от-
казавшись от резекции хвоста железы и спленэктомии 
и вместе с тем продлив проксимальное рассечение вир-
сунгова протока практически до двенадцатиперстной 
кишки. Вариант реконструкции оказался прежним — 
продольный панкреатикоэнтероанастомоз на отключен-
ной по Ру петле. Квинтэссенцией хирургических мето-
дов лечения хронического панкреатита явились опера-
ции, предложенные Hans Beger в 1980 г. и Charles F. Frey 
в 1987 г. При этом дренирование протоковой системы 
поджелудочной железы как в случае дуоденумсохраня-
ющей резекции головки поджелудочной железы по Beger 
в оригинальном и Бернском вариантах, так и в случае ло-
кальной резекции головки поджелудочной железы с про-
дольным панкреатикоэнтероанастомозом по Frey осу-
ществлялось посредством все той же Y-образной рекон-
струкции с панкреатикоэнтростомией на отключенной 
по Ру тонкокишечной петле [24, 26, 31, 35–39] (рис. 3). 

Заключение
«…Чтобы прочно войти в клинический обиход, каж-

дое новое лечебное предложение должно отвечать двум 
требованиям: во-первых, оно должно действительно 
помогать больным и притом на длительный срок; во-
вторых, лечебный эффект должен иметь понятное на-
учное объяснение… Как бы оригинальна ни была новая 
научная концепция… каждая должна иметь под собою 
солидно проверенные факты, доступные контролю 
и разумению других исследователей», — эти слова, при-
надлежащие С.С. Юдину, очевидно наилучшим образом 
подойдут для заключения исторического очерка о появ-
лении и развитии техники Y-образной реконструкции. 
Изначальное теоретическое обоснование, эксперимен-
тальное подтверждение правомочности теоретической 
концепции, сходные положительные результаты при 

выполнении операции различными хирургами, возмож-
ность совершенствования и эволюционирования мето-
дики, расширение диапазона применения Y-образной 
реконструкции от хирургии желудка на смежные об-
ласти абдоминальной хирургии — вот, пожалуй, ос-
новные причины уникальной для хирургической на-
уки востребованности идеи, предложенной A. Wölfl er, 
E. Doyen и C. Roux почти 140 лет тому назад. Сегодня 
реконструкция по Ру является стандартным оператив-
ным приемом, а в ряде случаев — методом выбора при 
дистальной резекции желудка и гастрэктомии, при по-
вторных операциях на верхнем отделе пищеварительной 
трубки и формировании билиодигестивных анастомо-
зов, при различных вариантах резекции поджелудочной 
железы, в практике бариатрической хирургии [8, 25, 40]. 
Анатомичность и логическая завершенность созданной 
Y-структуры, техническая воспроизводимость и про-
гнозируемость результатов реконструкции по Ру дают 
хирургам возможность уверенного оперирования как 
в штатной, так и в любой нестандартной ситуации и пре-
доставляют вместе с удовлетворением от проведенного 
вмешательства еще один прекрасный повод вспомнить 
с почтением и благодарностью имена ее творцов — кори-
феев хирургии прошлого.
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