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Аннотация 
В 50-е годы XX в. была сформулирована идеология физиологической гастропластики, согласно которой 

восстановление непрерывности пищеварительного тракта после резекции желудка и гастрэктомии должно 
реализовать два основных принципа – редуоденизацию (сохранение дуоденального пассажа) и резервуар-
ность (создание кишечного резервуара). Однако реализация этих принципов при повторных операциях на 
желудке все еще далека от решения. 

Цель исследования: улучшить результаты хирургического лечения болезней оперированного желудка. 
Материал и методы. В НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского в период с 2012 по 2024 г. выполнена 

71 реконструктивная операция на желудке с восстановлением дуоденального пассажа пищи. Показанием к 
операции явилось наличие болезни оперированного желудка (БОЖ). 

Результаты. В послеоперационном периоде хирургические осложнения развились у 4 (5,6%) больных. 
Госпитальная летальность составила 1,4%. В отдаленные сроки наблюдения отмечено повышение качества 
жизни пациентов за счет уменьшения частоты и тяжести БОЖ. 

Заключение. Реконструктивные операции на желудке с редуоденизацией в большинстве наблюдений 
позволяют купировать или значительно уменьшить проявление БОЖ. Следовательно, их выполнение можно 
считать практически обоснованным. 
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Abstract 
In the 50s of the 20th century, the ideology of physiological gastroplasty was formulated, according to which the 

restoration of the continuity of the digestive tract after gastric resection and gastrectomy should realize the main 
two postulates – this is reduction (preservation of the duodenal passage) and reservoir capacity (creation of an in-
testinal reservoir). However, the implementation of these principles during repeated gastric surgeries is still far from 
being resolved. 

Purpose of a study: to improve the results of surgical treatment of diseases of the operated stomach.  
Material and methods. In the period up 2012 to 2024, 71 reconstructive operations on the stomach with resto-

ration of the duodenal passage of food were performed at the A.V. Vishnevsky National Research Medical Center 
for Surgery (Moscow, Russia). The indication for the operation was diseases of the operated stomach. 

Results. In the postoperative period, 4 (5.6%) patients developed surgical complications. Hospital mortality 
was 1.4%. In the long-term follow-up, an increase in the quality of life of patients was noted, due to a decrease in the 
frequency and severity of the disease.  

Conclusion. Reconstructive gastric surgeries with reduction in most cases make it possible to stop or significantly 
reduce the manifestation of the disease, therefore, their implementation is considered practically justified. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на многолетнюю историю хирур-
гии желудка, вопросы реконструктивного этапа 
его резекции и гастрэктомии (ГЭ) по-прежнему 
не решены. До настоящего времени отсутствует 
единая позиция в выборе способа восстановле-
ния пищеварительного тракта после резекцион-
ных вмешательств на желудке, обеспечивающего 
наилучшие функциональные результаты и каче-
ство жизни (КЖ) пациентов [1]. Традиционно 
критерием эффективности отдаленного периода 
в хирургии желудка выступают болезни опери-
рованного желудка (БОЖ). Частота и тяжесть 

этих расстройств характеризует степень адапта-
ции организма к новым условиям пищеварения 
и напрямую влияет на КЖ пациентов, их трудо-
вую и социальную реабилитацию [2]. Неэффек-
тивность лекарственной терапии и прогресси-
рующие формы БОЖ являются показанием к 
повторной операции [3]. В литературе описаны 
варианты реконструктивных вмешательств на 
желудке, предусматривающие воздействие лишь 
на отдельные патогенетические звенья постга-
строрезекционных и постгастрэктомических 
синдромов, без доказательства преимуществ той 
или иной методики и без четких практических 
рекомендаций [4, 5], что не позволяет сформи-
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ровать единую позицию в выборе способа пер-
вичной и реконструктивной операции с целью 
профилактики и лечения тяжелых форм БОЖ. 

Цель исследования: улучшить результаты хи-
рургического лечения болезней оперированного 
желудка. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского 
(НМИЦХ им. А.В. Вишневского) в период с 
2012 по 2024 г. 71 пациенту (38 мужчинам 
(53,5%) и 33 женщинам (46,5%)) были выпол-
нены повторные вмешательства на желудке с 
восстановлением дуоденального пассажа пищи. 
Эти пациенты ранее перенесли резекционные и 
дренирующие желудок вмешательства. Первич-
ная операция у 34 (47,9%) пациентов была вы-
полнена по поводу рака желудка (РЖ), у 29 
(40,8%) – ввиду осложненной формы язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), у 3 (4,2%) – по поводу грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы. Еще 3 больных 
(4,2%) ранее были оперированы ввиду морбид-
ного ожирения. По одному (1,4%) наблюдению 
показанием к операции стали: гастроптоз и хро-
ническая дуоденальная непроходимость. 

Возраст пациентов варьировал от 19 лет до 81 
года, средний возраст составил (55,0 ± 4,2) года. 

Большинство участников исследования – 53 
(74,6%) из 71 – ранее перенесли одну операцию 
на желудке, 18 человек (25,4%) были опериро-
ваны два и более раз. Первичное вмешательство 
на желудке было выполнено в НМИЦХ им. 
А.В. Вишневского одной пациентке (1,4%) по 
поводу РЖ, остальные оперированы в других 
лечебных учреждениях. Характер первичной 
операции на желудке представлен в табл. 1. 

Показаниями к реконструктивной операции 
в НМИЦХ им. А.В. Вишневского у 62 (87,3%) 
пациентов явились БОЖ, у 9 (12,7%) – рак культи 
желудка. 

Самым частым показанием к редуодениза-
ции являлся послеоперационный рефлюкс-
эзофагит (РЭ) – 31 случай (43,7%). У 18 (25,6%) 
пациентов развилась пептическая язва желудоч-
ного соустья, у 5 (7,0%) – синдром приводящей 
петли. Еще у 5 (7,0%) больных реконструкция 
была не завершена после резекционных вмеша-
тельств на желудке, эти пациенты госпитализи-
рованы в НМИЦХ им. А.В. Вишневского с 
функционирующими свищами либо питатель-
ными и разгрузочными стомами. 

Демпинг-синдром (ДС) различной степени 
тяжести в исследуемой группе не являлся веду-
щим синдромом и сочетался с другими БОЖ. 
Лишь у 3 (4,2%) пациентов ДС тяжелой степени 
после длительной неэффективной консерватив-

ной терапии стал показанием к реконструктив-
ному вмешательству. 

Таблица 1. Объем первичной операции на желудке  
и вариант реконструкции 

Table 1. Volume of primary gastric surgery  
and reconstruction option 

Количество 
больных Вид операции 

Абс. % 
Бильрот-I 8 11,3 
Гофмейстер-
Финстерер 

 
13 

 
18,3 

Ру 7 9,6 

Резекция  
желудка 

Бальфур 5 7,0 
Петля по Брауну 22 30,9 
Ру 2 2,8 

Гастрэктомия

Без реконструкции 2 2,8 
Гастропликация 5 7,0 
Дренирующая желудок операция 5 7,0 
Проксимальная резекция желудка 
(эзофагогастроанастомоз) 

 
2 

 
2,8 

Итого 71 100,0 
 
В ранее опубликованных работах мы под-

робно описывали методики редуоденизации, 
исходя из варианта первичной реконструкции 
[6–8]. Сегодня сформирован некий алгоритм 
выбора реконструкции с учетом БОЖ и ранее 
перенесенного вмешательства, позволяющий 
моделировать дизайн операции и реализовать 
ключевой принцип реконструктивной хирургии 
желудка – восстановление дуоденального пас-
сажа. 

При первичной резекции желудка и ререзек-
ции мы отдаем предпочтение первому способу 
Бильрота, так как считаем его наиболее физио-
логическим и простым в исполнении. При диа-
стазе между культей желудка и ДПК гастродуо-
денальную непрерывность оправдано восстано-
вить посредством еюногастропластики (ЕГП) 
(рис. 1). 

Редуоденизация после дистальной резекции 
желудка с петлевой реконструкцией заключается 
в транспозиции отводящей петли гастроэнтеро- 
анастомоза (ГЭА) в культю ДПК (рис. 2). 

Восстановление дуоденального пассажа по-
сле ГЭ осуществляли по тем же принципам в 
двух вариантах (рис. 3). 

При «высоком» пищеводном соустье (выше 
ножек диафрагмы) приводящую петлю отсекали 
на расстоянии 15 см от эзофагоеюноанастомоза 
(ЭЕА) и на протяжении 10 см соединяли с отво-
дящей петлей однорядным непрерывным швом 
«бок в бок», формируя тем самым изоантипе-
ристальтический резервуар (рис. 3, а) [9].  
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Рис. 1. Редуоденизация после дистальной резекции желудка по Бильрот I 
Fig. 1. Reduodenization after distal gastrectomy according to Billroth I 

 

Рис. 2. Транспозиция отводящей петли гастроэнтероанастомоза в культю двенадцатиперстной кишки после  
дистальной резекции желудка 
Fig. 2. Transposition of the outlet loop of the gastroenteroanastomosis into the stump of the duodenum after distal  
gastrectomy 

        
 а б 
Рис. 3. Транспозиция отводящей петли в культю двенадцатиперстной кишки после гастроэнтероанастомоза:  
а – резервуарный вариант еюногастропластики; б – клапанная еюногастропластика 
Fig. 3. Transposition of the outlet loop into the duodenal stump after gastroenteroanastomosis: a – reservoir version  
of jejunogastroplasty; б – valve jejunogastroplasty 
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У других пациентов приводящую петлю пе-
ресекали в непосредственной близости от пище-
водного соустья, а на отводящей петле форми-
ровали инвагинационный антирефлюксный кла-
пан (рис. 3, б) [10]. 

После экстирпации культи желудка реконст-
рукция мало отличается от первичной ЕГП, для 
создания интерпонируемого изоперистальти-
ческого кишечного трансплантата отводящую 
кишку пересекали второй раз на 25–30 см дис-
тальнее. Проксимальный конец сформированной 
«кишечной вставки» соединяли с пищеводом, а 
дистальный – с культей ДПК. Окончательный 
вариант реконструкции и объем вмешательства 
представлены в табл. 2. 
Таблица 2. Окончательный вариант реконструкции 

и объем операции  
Table 2. Type and volume of reconstructive surgery 

Количество 
больных 

Объем операции и окончательный  
вариант реконструкции 

Абс. % 
Бильрот I 12 16,9 

после резекции 
желудка (опера-
ция Henley) 

4 5,6 Транспозиция  
отводящей петли  
в ДПК 

после ГЭ 27 38,0 
после резекции 
ГЭА 

15 21,1 Интерпозиция  
сегмента тощей  
кишки после экстирпа-

ции культи же-
лудка 

13 18,3 

 
Безопасность редуоденизации изучали в бли-

жайшие сроки после операции, а эффективность – 
в отдаленные. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В послеоперационном периоде было зафик-
сировано 4 хирургических осложнения (5,6%). 
Несостоятельность еюнодуоденоанастомоза 
(после резекции культи желудка с ЕГП) разви-
лась у одного больного (1,4%) и в одном наблю-
дении культи приводящей петли ЭЕА (после 
транспозиции отводящей петли ЭЕА в ДПК).  
В обоих случаях проблема разрешилась после 
адекватного дренирования под ультразвуковым 
контролем и внутрипросветной вакуум-аспира-
ции без повторной операции. Релапаротомия на 
3-и сут потребовалась одной пациентке (1,4%) 
ввиду толстокишечной непроходимости, вызван-
ной сдавлением поперечной ободочной кишки 
сосудистой ножкой проведенного спереди тоще-
кишечного сегмента. При повторной операции 
ободочная кишка была пересечена, питающий 
сосуд трансплантата переведен через мезаколон, 

а непрерывность толстой кишки восстановлена 
анастомозом «конец в конец». 

Госпитальная летальность составила 1,4%. 
Причиной смерти пациента явилась неокклюзи-
онная мезентериальная ишемия с некрозом тол-
стой и большей части тонкой кишки, развившаяся 
на 3-и сут после транспозиции отводящей петли 
ГЭА в культю ДПК. 

Обследование больных проводили в разные 
сроки после реконструктивной операции, разде-
лив на три временных периода: от 6 до 12 мес, от 
года до 3 лет, 3 года и более. Изучали динамику 
изменения индекса массы тела (ИМТ), маркеров 
питательного статуса, частоту и тяжесть постга-
строрезекционных синдромов и КЖ (MOS SF-36) 
оперированных больных. 

Лабораторные показатели гемоглобина, аль-
бумина, общего белка и ИМТ до реконструк-
тивной операции и после ее проведения пред-
ставлены на рис. 4. 

 
Рис. 4. Показатели индекса массы тела и маркеров пи-
тания до и после редуоденизации 
Fig. 4. Body mass index and nutritional markers before and 
after reduodenization 

 
Среднее дооперационное значение ИМТ на-

ходилось в пределах нормы, при этом выражен-
ный дефицит массы тела имелся у 8 (11,3%) боль-
ных (ИМТ < 16,0 кг/м2), недостаточность пита-
ния – у 28 (39,4%) (ИМТ = 16,0–18,5 кг/м2), 
ожирение – у 5 (7,1%) (ИМТ > 25,0 кг/м2). 
Нормальные значения ИМТ (18,5–25,0 кг/м2) 
регистрировались у 31 пациента (43,7%). Через 
год после операции наблюдалось статистически 
значимое увеличение значений ИМТ у пациен-
тов в исследуемой группе (p = 0,001). По сред-
ним значениям лабораторных показателей крови 
пациентов отмечено статистически значимое 
увеличение уровней гемоглобина, общего белка 
и альбумина (p < 0,05). 
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Частота и тяжесть ДС, согласно шкале 
H.A. Sigstad (2009) [11], до реконструктивной 
операции и после ее выполнения представлена  
в табл. 3. 

Таблица 3. Демпинг-синдром до и после 
редуоденизации (Sigstad H.A., 2009) 

Table 3. Dumping syndrome before and after 
reduodenization (Sigstad H.A., 2009) 

После операции 

До опе-
рации (71 
пациент) 

через год 
(56 паци-

ентов) 

через 1–3 
года (45 
пациен-

тов) 

через 3 
года 

и более
(31 паци-

ент) 

Демпинг-
синдром 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Легкая 
степень 23 32,4 17 30,4 14 31,1 10 32,3

Средняя 
степень 15 21,1 6 10,7 3 5,4 1 3,2

Тяжелая 
степень 6 8,5 0 0 0 

Итого 44 61,9 23 41,1 17 37,8 11 35,5
 
Демпинг-синдром до реконструктивной 

операции был выявлен у 44 (61,9%) пациентов, 
из них тяжелой степени – у 6 (8,5%). После ре-
дуоденизации клинические проявления ДС лег-
кой и средней степени тяжести отмечались через 
год у 41,1% пациентов, после 3-летнего периода 
наблюдения – у 35,5%. Признаков тяжелого 
демпинга в эти сроки исследования мы не вы-
явили. 

Эндоскопическое исследование верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта отражает 
динамику воспалительных изменений слизистой 
пищевода (табл. 4). 

До реконструктивной операции в НМИЦХ 
им. А.В. Вишневского РЭ C и D степеней был 
выявлен у 11 (15,5%) больных после ГЭ на петле 
по Брауну. Рефлюкс-эзофагит А и В степени вы-
явлен после ГЭ по Брауну у 7 (9,9%) пациентов 

и у 18 (25,3%) – после дистальной резекции же-
лудка. После резекции по Гофмейстеру–
Финстереру – 12 (16,9%), по Бальфуру – 4 
(5,6%) и по одному наблюдению (1,4%) после 
операции по Ру и Бильрот I. Из них в 5 наблю-
дениях эзофагит не являлся основным проявле-
нием БОЖ, у 4 он сочетался с синдромом при-
водящей петли и у одного – с пептической язвой 
ГЭА. 

Через год после редуоденизации воспали-
тельные изменения пищевода A и B степеней 
наблюдались у 7 (12,5%) пациентов, в том числе 
у 6 (10,7%) после ГЭ, и у одного (1,8%) – после 
ререзекции желудка по Захарову. По истечению 
3-летнего периода наблюдения РЭ А степени 
был зафиксирован у 3 (9,6%) пациентов после 
ГЭ, еще у одной (3,3%) – после ререзекции же-
лудка с ЕГП рефлюкс-эзофагита В степени реги-
стрировался на всем периоде наблюдения в виде 
эрозии и изьязвлений. Эта пациентка до редуо-
денизации перенесла холедоходуоденостомию 
по поводу холедохолитиаза, осложненного ре-
цидивирующим холангитом. Вероятно, посто-
янное поступление желчи через холедоходуоде-
ноанастомоз в ДПК при отсутствии функциони-
рующей папиллы и привратника явилось 
причиной ее регургитации в культю желудка и 
пищевод. 

У других пациентов после редуоденизации 
изменений слизистой пищевода не отмечено 
(рис. 5). 

Содержимым тощекишечного трансплантата 
при эндоскопии были слизь, жидкость и желчь. 
Следы желчи в дистальном отделе сегмента об-
наружены у всех пациентов, при этом у больных 
после ререзекции желудка она регистрировалась 
практически на всем протяжении вставки и от-
сутствовала в культе. Гастроэнтероанастомоз у 
всех пациентов свободно проходим, хорошо 
расправлялся при инсуффляции воздухом, без 
воспалительных изменений, у 6 (23,1%) участ-
ников исследования был выявлен смешанный 
гастрит культи желудка. 

 
Таблица 4. Рефлюкс-эзофагит до и после редуоденизации (Лос-Анджелесская классификация, 1994) 

Table 4. Reflux esophagitis before and after reduodenization (Los Angeles classification, 1994) 
После операции 

До операции 
(71 пациент) через год 

(56 пациентов) 
через 1–3 года  

(45 пациентов) 
через 3 года и более

(31 пациент) Рефлюкс-эзофагит 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
А 3 4,2 5 8,9 3 6,7 3 9,6 
B 22 30,9 2 3,6 2 4,4 1 3,3 
C 8 11,3 0 0 0 

Степень 

D 3 4,2 0 0 0 
Итого 36 50,7 7 12,5 5 11,1 4 12,9 
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 а б 
Рис. 5. Эндоскопическое исследование пищевода больной после гастрэктомии с реконструкцией по Брауну:  
а – эрозивно-язвенный эзофагит (до реконструктивной операции, В степень); б –после редуоденизации 
Fig. 5. Endoscopic study the esophagus of a patient after gastrectomy with reconstruction according to Brown:  
a – erosive-ulcerative esophagitis (before reconstructive surgery, grade B); б – after reduodenization 

                
 а б 
Рис. 6. Рентгенологическое исследование после операции по Захарову: а – культя желудка; б – тощекишечный  
сегмент 
Fig. 6. X-ray examination after Zakharov’s operation: a – gastric stump; б – jejunal segment 

 
Рентген-контрастное исследование пищева-

рительного тракта (рис. 6) с пероральным прие-
мом бариевой взвеси выполняли в разные сроки 
после редуоденизации. У всех пациентов барие-
вая взвесь в ДПК поступала практически сразу 
после заполнения кишечного сегмента, затем 
дуоденальный анастомоз смыкался, и дальней-
шая эвакуация носила порционный характер. 
Происходило депонирование контраста в ДПК, 
и по мере ее заполнения начиналась порционная 
эвакуация в нижележащие отделы кишечника. 

Сроки эвакуации бариевой взвеси в прокси-
мальные отделы ободочной кишки после редуо-

денизации в исследуемой группе составили 
4,1 (3,0; 5,0) ч, что соответствует физиологиче-
ской скорости пассажа химуса по кишечнику. 

Качество жизни пациентов изучали с помо-
щью опросника MOS SF-36. Сравнивали показа-
тели до операции и в отдаленном периоде 
(рис. 7). 

Через год после реконструктивной операции 
отмечено статистически значимое улучшение 
физического и психического компонента здоро-
вья по сравнению с дооперационными значе-
ниями (р = 0,001). В последующие сроки наблю-
дения эта тенденция сохранилась. 
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Рис. 7. Динамика изменения показателей качества жиз-
ни (баллы) пациентов  
Fig. 7. Dynamics of changes in patients’ quality of life 
(scores) indicators 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Сегодня показательным примером для скеп-
тиков физиологической хирургии желудка могут 
служить бариатрические операции с мальабсорб-
тивным механизмом действия, снижение массы 
тела при которых достигается выключением 
двенадцатиперстной кишки и начальных отделов 
тощей кишки из пассажа пищи. Именно в таких 
условиях оказываются пациенты после резекции 
желудка и ГЭ по Бильрот II. 

Патогенез ДС обусловлен быстрым поступ-
лением химически и термически необработан-
ной пищи в начальные отделы тонкой кишки, 
вызывающей раздражение множества рецепто-
ров. В результате запускается комплекс патоло-
гических вегетативных, гемодинамических и 
секреторных реакций. Интенсивное всасывание 
глюкозы приводит к гипергликемии с после-
дующим выбросом инсулина, а затем и к гипогли-
кемии [12]. Существует мнение, что профилак-
тикой ДС является восстановление дуоденаль-
ного пассажа пищи [3]. 

Эвакуаторные нарушения лежат в основе па-
тогенетических факторов развития РЭ [13]. С 
этой позиции реконструкция по Ру имеет свои 
недостатки. Развивающийся Ру-стаз синдром у 
10–67% пациентов обусловлен топографиче-
ским дистанцированием алиментарной петли от 
водителя ритма – проксимальной части ДПК, 
вызывающим регургитацию кишечного содер-
жимого в пищевод [14]. С этой позиции вклю-
чение ДПК в пассаж пищи как пусковой меха-
низм моторной активности всего кишечника мы 
считаем оправданным. Более того, способы вос-
становления пищеварительного тракта с редуо-
денизацией исключают как механический, так и 

функциональный синдром приводящей петли, 
специфичный для реконструкции по Бильрот II. 

Пептические язвы желудочных соустий, по 
данным А.А. Курыгина и соавт. (2004), чаще 
возникают после резекции желудка по Биль- 
рот II. Авторы в 10,8% случаев выявили пептиче-
скую язву после резекции желудка по Бильрот I 
и в 89,2% – после петлевых пластик [15]. Из-
вестно, что причиной возникновения ПЯ явля-
ется недостаточная резекция органа [3]. 

Рак культи желудка у пациентов, опериро-
ванных по поводу доброкачественных заболева-
ний, развивается в 3–4 раза чаще, чем в общей 
популяции [16]. Причиной желудочного канце-
рогенеза является атрофический гастрит с раз-
витием кишечной дисплазии на фоне постоян-
ной регургитации кишечного содержимого в 
культю желудка [17]. 

S. Takeno и соавт. (2014) утверждают, что 
рефлюкс-гастрит более выражен после резек-
ции по Бильрот II. При этом опухоль в основ-
ном локализуется в области анастомоза, тогда 
как после реконструкции по Бильрот I – в культе 
желудка. 

Принцип редуоденизации лежит в основе 
лечения и профилактики большинства БОЖ. В 
НМИЦХ им. А.В. Вишневского традиционно 
развивается физиологическое направление ре-
конструктивной хирургии желудка. В клиниче-
ской практике мы рутинно применяем ЕГП по-
сле проксимальной резекции желудка и ГЭ. Ни  
в одном случае мы не наблюдали моторно-
эвакуаторные нарушения интерпонированного 
тощекишечного сегмента, требующие его замены 
либо повторной операции. 

Накопленный нами опыт первичной ЕГП с ре-
дуоденизацией (более 350 операций) позволяет 
утверждать, что восстановление дуоденального 
пассажа пищи после резекционных вмеша-
тельств на желудке предотвращает тяжелые 
формы БОЖ. 

Абсолютных противопоказаний к редуоде-
низации при повторных вмешательствах мы не 
выявили. Относительными же считаем 1) ре- 
зекцию начальных отделов тощей кишки в анам-
незе с исходным дефицитом ее длины, что может 
создать трудности для восстановления пищева-
рительного тракта даже одним из способов пет-
левой реконструкции; 2) сомнения в жизнеспо-
собности кишечного сегмента в ходе его моби-
лизации. 

Низкая резекция ДПК не является препятст-
вием для восстановления дуоденального пассажа 
пищи, всегда возможно сформировать термино-
латеральное соустье с культей желудка либо с 
тощекишечной вставкой. 

Реконструктивные вмешательства на же-
лудке, сколь совершенными они бы не были,  
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не могут всецело восполнить потерю органа и 
восстановить сложные многочисленные рефлек-
торные и гуморальные связи в системе пищева-
рения, нарушенные операцией. На наш взгляд, 
их эффективность состоит в коррекции и купи-
ровании тяжелых пароксизмов расстройств пи-
щеварения. Такое понимание смысла реконст-
руктивных вмешательств на желудке служит ос-
нованием для адекватной оценки их отдаленных 
результатов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Восстановление дуоденального пассажа пищи 
при повторных операциях на желудке препят-
ствует снижению массы тела, способствует нор-
мализации значений гемоглобина и белковых 
фракций крови, уменьшает проявление демпинг-
синдрома, приводит к устранению тяжелого ре-
флюкс-эзофагита и повышению качества жизни 
пациентов. 
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