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в последние годы практически во всем мире отмечается снижение уровня заболеваемости раком желудка. Несмотря 
на это, карцинома желудка ежегодно поражает на нашей планете около 1 миллиона человек. распространенность 
дистального рака желудка имеет тенденцию к снижению, в то время как частота проксимального рака несколько 
увеличивается. ранний рак желудка составляет лишь 10 % всех новых случаев а у 64,2 % больных диагностируется 
III–IV стадии болезни. За последние 35 лет произошел существенный прогресс, как в диагностике, так и в лечении рака 
желудка. Хирургическое вмешательство, подразумевающее полное удаление опухоли, остается единственным мето-
дом, дающим надежду на излечение пациента, несмотря на значительное количество комбинированных и комплекс-
ных методик лечения данного заболевания. однако многие положения данной концепции претерпели кардинальные 
изменения. после операции по Бильрот-I значительно реже и с меньшей степенью выраженности (чем после резекции 
по Бильрот-II) развивается дуоденогастральный рефлюкс при отсутствии дуоденостаза и адекватной проходимости 
пищеварительного тракта. Именно забросу желчи и панкреатического сока отводится важная роль в возникновении 
рака культи желудка. основной причиной возникновения карциномы в этом случае считается развитие атрофического 
гастрита вследствие денервации органа и заброса желчи в резецированный желудок. выбор способа восстановления 
целостности пищеварительного тракта после дистальной резекции желудка является проблемой актуальной, учи-
тывая непрерывный рост числа пациентов, перенесших эту операцию. в обзоре литературы показано, что вмеша-
тельство в модификации Бильрот-I не приводит к увеличению числа послеоперационных осложнений, нет различий 
и в отдаленных результатах хирургического лечения рака желудка для двух способов восстановления непрерывности 
желудочно-кишечного тракта после дистальной резекции.

Ключевые слова: рак желудка; хирургическое лечение; методика по Бильрот-I; функциональные результаты; каче-
ство жизни; отдаленные результаты; рак культи желудка.
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In recent years almost all over the world, there is a decrease in the incidence of gastric cancer. Despite that carcinoma of 
the stomach annually affects on our planet about 1 million people. The prevalence of distal gastric cancer has a tendency 
to decrease, while the frequency of proximal cancer increases slightly. Early gastric cancer is only 10% of all new cases, 
and in 64,2% of patients are diagnosed at stages III-IV disease. Over the last 35 years, there has been substantial progress 
in the diagnosis and treatment of gastric cancer. Surgery that involves complete removal of the tumor remains the only 
method which gives hope for cure of the patient, despite the significant number of combined and complex treatment 
methods of this disease. However, many provisions of this concept have changed drastically. After surgery Billroth-I much 
less frequently and with less severity (than after resection Billroth-II) develops duodenogastric reflux in the absence of 
duodenostasis and adequate patency of the digestive tract. It is the reflux of bile and pancreatic juice plays an important 
role in the occurrence of cancer of the stomach stump. The basic cause of cancer is the development of atrophic gastri-
tis as a consequence of denervation of the authority and the reflux of bile into the resected stomach. The choice of the 
method of restoring the integrity of digestive tract after distal gastrectomy is a topical problem, given the continuous 
increase in the number of patients undergoing this operation. In the review of literature shows that intervention in the 
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modification of the Billroth-I does not increase the number of postoperative complications, no differences in long-term 
results of surgical treatment of gastric cancer for two methods of restoring the continuity of the digestive tract after distal 
resection.

Keywords: stomach cancer; surgical treatment; technique Billroth-I; functional outcomes; quality of life; long-term results; 
cancer of the stomach stump.

В настоящее время во многих индустриально раз-
витых странах карцинома желудка является одной 
из самых актуальных проблем клинической онколо-
гии. В последние годы практически во всем мире от-
мечается снижение уровня заболеваемости раком же-
лудка [12, 39, 46]. Несмотря на это, карцинома желудка 
ежегодно поражает на нашей планете около 1 миллио-
на человек [12]. Распространенность дистального рака 
желудка имеет тенденцию к снижению, в то время как 
частота проксимального рака несколько увеличивает-
ся [7, 41, 43, 47]. Ранний рак желудка составляет лишь 
10 % всех новых случаев, а у 64,2 % больных диагно-
стируется III–IV стадии болезни [1, 30].

За последние 35 лет произошел существенный 
прогресс как в диагностике, так и в лечении рака 
желудка. Хирургическое вмешательство, подразу-
мевающее полное удаление опухоли, остается един-
ственным методом, дающим надежду на излечение 
пациента, несмотря на значительное количество 
комбинированных и комплексных методик лечения 
данного заболевания [2, 3, 14, 17, 32, 36]. Однако 
многие положения данной концепции претерпели 
кардинальные изменения.

Тщательное дооперационное исследование на-
правлено на установку или морфологическое под-
тверждение диагноза и выработку плана лечения. 
Ключевой позицией в понимании тактики при 
операции является знание лимфатического аппара-
та желудка и путей метастазирования рака [13, 15, 
31, 38].

Первую успешную резекцию желудка по пово-
ду рака произвел профессор венского университета 
T. Billroth в 1881 году. В России подобную опера-
цию с благоприятным исходом впервые выполнил 
Н.В. Экк в 1882 году. С тех пор вопрос о способе 
реконструкции пищеварительного тракта после 
дистальной резекции желудка при раке обсуждается 
на протяжении более 135 лет. Большинство авторов 
на сегодняшний день рекомендуют после резекции 
желудка восстанавливать по возможности есте-
ственные анатомические взаимоотношения, что 
обеспечивает лучшие функциональные результаты 
[18, 21, 24, 42]. В то же время многие исследовате-
ли отдают предпочтение второму способу Бильрота, 
при этом часть из них являются убежденными про-
тивниками резекции желудка по методике Бильрот-I 
при раке [27]. Это мнение основано на предполо-

жении, что резекция желудка по второму варианту 
Бильрота в большей мере обеспечивает радикализм 
при лечении злокачественных новообразований 
данной локализации. Основным фактором, сдержи-
вающим применение этой наиболее физиологичной 
операции, является устоявшееся мнение о якобы 
ее онкологической нерадикальности. А.А. Руса-
нов [27] считал, что хирург, планируя реконструк-
цию по Бильрот-I, с целью формирования гастро-
дуоденального анастомоза без натяжения невольно 
ограничивает объем резекции. Однако существуют 
технические приемы, которые позволяют практи-
чески всегда закончить операцию по первому спо-
собу Бильрота: 1) мобилизация 12-перстной кишки 
по Кохеру – Клермону в сочетании с лимфодиссек-
цией в зоне гепатодуоденальной связки; 2) выпол-
нение трубчатой резекции, которая способствует 
удлинению стенок культи желудка; 3) перевязка 
коротких сосудов на протяжении дистальных 2/3 же-
лудочно-селезеночной связки, что придает будущей 
культе желудка дополнительную подвижность [36]. 
Вышеупомянутое положение привело к тому, что 
операция по Бильрот-I применяется в основном при 
лечении доброкачественных заболеваний желудка 
и двенадцатиперстной кишки, реже при небольших 
карциномах выходного отдела желудка [35, 39]. 
В то же время установлено, что гастродуоденаль-
ный анастомоз сопровождается меньшим количе-
ством постгастрорезекционных осложнений, чем 
резекция желудка по Бильрот-II [10, 20, 29, 33].

По данным, полученным А.Ф. Черноусова 
и др. [34], выполнение субтотальной дистальной ре-
зекции желудка по Бильрот-I по сравнению с тради-
ционной реконструкцией по Бильрот-II не сопрово-
ждалось увеличением частоты послеоперационных 
осложнений и летальности, а послеоперационный 
период протекал легче —  с менее выраженным бо-
левым синдромом и более быстрым восстановлени-
ем моторики желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Эти данные согласуются с результатами исследо-
вания других авторов [6, 11, 25]. И если по вопро-
су о физиологичности методов восстановления 
желудочно-кишечного тракта после резекции же-
лудка большинство авторов единодушно высказа-
лось в пользу прямого гастродуоденоанастомоза, 
то по поводу вероятности возникновения осложне-
ний и рецидива заболевания в зависимости от спо-
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соба реконструкции желудочно-кишечного тракта 
до настоящего времени существуют весьма разно-
речивые мнения [9, 16, 39].

Интересно отметить, что в 60–90-х годах про-
шлого столетия появилось множество работ оте-
чественных авторов, свидетельствующих о том, 
что дистальная субтотальная резекция по способу 
Бильрот-I при раке желудка является наиболее це-
лесообразной во всех случаях, где она технически 
может быть выполнена [10, 11, 19, 28, 29, 34, 40].

Современная концепция терапии злокачествен-
ных новообразований предъявляет серьезные тре-
бования не только к онкологической эффективности 
проводимого лечения, но и к улучшению функцио-
нальных результатов, обусловливающих качество 
жизни пациентов. Следуя этим положениям, в хи-
рургии рака желудка постоянно разрабатываются 
новые методики, ориентированные на улучшение 
онкологических показателей, а также на снижение 
частоты симптомов болезни оперированного желуд-
ка [4, 8, 15, 37, 41].

Ряд авторов указывают на лучшие функцио-
нальные результаты у больных, которым сохранен 
трансдуоденальный путь пищи [21, 22, 24, 29]. Хо-
рошо известно, что выключение двенадцатиперст-
ной кишки из непосредственного контакта с пищей 
грубо нарушает сложную систему рефлексов и от-
рицательно влияет на секреторную деятельность 
поджелудочной железы и желчеотделение.

Для предупреждения тяжелых форм демпинг-
синдрома и других осложнений, развивающихся 
после гастрэктомии или субтотальных резекций 
по способу Бильрот-II, ряд авторов предложили 
замещать резецированную часть желудка транс-
плантатом из тощей кишки [39, 45]. В настоящее 
время это вмешательство является безосновательно 
забытым и применяется редко, чаще в виде рекон-
структивной операции. Справедливости ради следу-
ет добавить, что некоторые авторы [45, 48] отдают 
предпочтение модификации Ру и рекомендуют ее 
в качестве операции выбора в хирургическом лече-
нии рака дистального отдела желудка.

В наши дни многие авторы сообщают об удов-
летворительных непосредственных и отдаленных 
результатах после гастродуоденального анастомо-
за и указывают на оправданность дистальных суб-
тотальных резекций по первому способу Бильрота 
при раке антрального отдела желудка, если соблю-
дены онкологические принципы операции [20, 21, 
25, 33, 36]. При сравнении результатов хирурги-
ческих вмешательств в модификациях Бильрот-I 
и Бильрот-II по поводу рака не отмечено значитель-
ных различий как непосредственных, так и отдален-
ных результатов лечения [6, 10, 11, 33, 44].

При дистальной субтотальной резекции желуд-
ка наиболее ответственным этапом остается выбор 
метода восстановления непрерывности пищевари-
тельного тракта и методики формирования желудоч-
но-кишечного анастомоза. Именно надежностью 
последнего во многом определяются непосред-
ственные результаты операций, так как в структуре 
причин неблагополучных послеоперационных ис-
ходов недостаточность швов желудочно-кишечного 
соустья занимает ведущее место [36, 39].

В настоящее время наряду с совершенствова-
нием техники выполнения операции, внедрением 
расширенной лимфаденэктомии происходит поиск 
более совершенных методик желудочно-кишечно-
го анастомоза, наиболее полно удовлетворяюще-
го следующим требованиям: высокая надежность, 
простота техники исполнения, легкая воспроизво-
димость и функциональная состоятельность [7, 31].

Основным критерием оценки целесообразности 
использования той или иной методики является ча-
стота недостаточности швов. Анализ литературного 
материала показал, что возраст оперируемых боль-
ных, наличие сопутствующей патологии, степень 
метаболических нарушений, стадия опухолевого 
процесса не являются ведущими в генезе данного 
осложнения [36, 38, 39]. Принципиальную значи-
мость имеет способ формирования соустья после 
дистальной резекции желудка.

Однако известно, что по методике Бильрот-I 
успешно выполняются как субтотальные дисталь-
ные резекции желудка [6, 10, 26, 29], так и гастрэк-
томии с необходимой широтой удаления всего лим-
фатического аппарата и соблюдением принципа 
онкологического радикализма [22, 28]. Установлено, 
что правильно произведенная по онкологическим 
соображениям мобилизация желудка способствует 
большей подвижности его культи [19].

Исследуя показания к дистальной субтотальной 
резекции желудка по методике Бильрот-I прежде 
всего следует отметить тот факт, что большинство 
авторов считают целесообразным данный способ 
восстановления непрерывности желудочно-кишеч-
ного тракта только при раннем раке, экзофитных 
формах (I–II стадия), расположенных в области угла 
желудка или нижней трети его тела, и отсутствии 
метастазов в регионарные лимфатические узлы 
[35, 39, 42].

Общеизвестно, что радикальность вмешатель-
ства и, следовательно, отдаленные результаты в он-
кологическом смысле в значительной степени за-
висят от морфологического типа и анатомической 
формы роста опухоли, определяющей особенно-
сти ее внутристеночного распространения [23, 39]. 
Мнение о недостаточной радикальности резекции 
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желудка по первому способу Бильрота на сегодняш-
ний день устарело, и вопрос о применении опера-
ции по данной методике при раке сводится к опре-
делению показаний и противопоказаний к ней 
[28, 29, 36].

Следует отметить, что наиболее достоверным 
критерием целесообразности того или иного опе-
ративного вмешательства является выживаемость 
больных в отдаленные сроки наблюдения. В пер-
вую очередь 5-летнюю выживаемость определяет 
степень распространения опухолевого процесса, 
а также гистологическая структура образования. 
Безусловно, на неудовлетворительных отдаленных 
результатах лечения сказывается то обстоятельство, 
что большинство больных подвергаются оператив-
ному вмешательству в запущенных стадиях заболе-
вания [4, 30, 41].

По данным сборной статистики отечественных 
и зарубежных авторов, 5-летняя выживаемость при 
хирургическом лечении рака желудка колеблется 
от 23 до 42 % [39] и только у некоторых авторов до-
стигает более 50 % [25, 29, 35].

Известно, что у части пациентов после дисталь-
ной резекции желудка в отдаленном периоде разви-
ваются нарушения процесса пищеварения в различ-
ных формах и проявлениях [18, 24].

Принято считать, что причиной возникновения 
демпинг-синдрома и рефлюкс-гастрита являет-
ся выпадение регулирующей функции пилориче-
ского жома. При лечении демпинг-синдрома, раз-
вившегося после дистальной резекции желудка 
по Бильрот-II, применяют реконструктивные опера-
ции включения двенадцатиперстной кишки по од-
ному из вариантов первого способа Бильрота. В свя-
зи с этим ряд авторов считают резекцию желудка 
по методике Бильрот-I, когда она выполнима без 
технических трудностей, операцией выбора в онко-
логической практике [6, 11, 19, 26, 33, 40].

Следует признать, что большинство органиче-
ских и часть функциональных синдромов являются 
следствием технических ошибок во время операции. 
По мнению А.А. Русанова [27], правильно выпол-
ненная резекция желудка осложнений не дает. По-
этому считаем, что на современном этапе развития 
хирургии улучшение функциональных результатов 
резекции при раке желудка во многом зависит от со-
вершенствования техники и методики операции.

С тех пор как D. Balfour впервые описал случай 
возникновения рака желудка после резекции, этот 
вопрос привлекает к себе внимание некоторых ис-
следователей [9, 16, 39].

По данным И.Б. Щепотина и С.Р.Т. Эванса [39], 
рак культи желудка составляет около 5 % всех кар-
цином этой локализации. К сожалению, диагности-

руется он, как правило, в запущенной стадии, когда 
хирургическое лечение сопряжено с низкой резекта-
бельностью и высокой послеоперационной леталь-
ностью. Карцинома в оставшейся части желудка 
после резекции по поводу неопухолевых заболева-
ний встречается в среднем через 9–46 лет, причем 
частота его возрастает с каждым последующим де-
сятилетием.

После операции по Бильрот-I значительно реже 
и с меньшей степенью выраженности (чем после 
резекции по Бильрот-II) развивается дуоденога-
стральный рефлюкс при отсутствии дуоденоста-
за и адекватной проходимости пищеварительного 
тракта. Именно забросу желчи и панкреатического 
сока отводится важная роль в возникновении рака 
культи желудка. Основной причиной возникнове-
ния карциномы в этом случае считается развитие 
атрофического гастрита вследствие денервации ор-
гана и заброса желчи в резецированный желудок 
[5, 9, 39].

Изучение причин, повлиявших на резектабель-
ность при повторных вмешательствах, показало, 
что она существенно зависит от типа первичной ре-
конструкции пищеварительного тракта. По данным 
А.А. Клименкова и др. [16], наиболее редко экстир-
пация оставшейся части желудка удавалась при ре-
цидиве рака после операции по Бильрот-I (25,0 %), 
а наиболее высокий показатель резектабельности 
отмечен после резекции желудка по Бильрот-II 
с впередиободочным анастомозом на длинной петле 
(76,0 %). Поэтому некоторые авторы отдают пред-
почтение второму способу Бильрота в модификации 
Бальфура [7, 8, 38]. Это объясняется тем, что при 
формировании гастроеюнального анастомоза впе-
реди ободочной кишки снижается риск прораста-
ния опухоли в неудалимые анатомические структу-
ры при рецидиве рака и уменьшаются технические 
трудности в процессе оперативного вмешательства.

Таким образом, можно констатировать, что вы-
бор способа восстановления целостности пище-
варительного тракта после дистальной резекции 
желудка является проблемой актуальной, учиты-
вая непрерывный рост числа пациентов, перенес-
ших эту операцию. В обзоре литературы показа-
но, что вмешательство в модификации Бильрот-I 
не приводит к увеличению числа послеопераци-
онных осложнений, нет различий и в отдаленных 
результатах хирургического лечения рака желудка 
для двух способов восстановления непрерывности 
ЖКТ после дистальной резекции. В то же время 
функциональные результаты вмешательств и каче-
ство жизни пациентов лучше после реконструкции 
пищеварительного тракта с помощью гастродуоде-
нального анастомоза.
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