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при сравнении результатов хирургических 
вмешательств в модификациях Бильрот-I и 
Бильрот-II по поводу карциномы не отме-
чается значительных различий, как в непо-
средственных, так и в отдаленных результа-
тах лечения. В то же время функциональные 
результаты вмешательств и качество жизни 
пациентов лучше после реконструкции пище-
варительного тракта с помощью гастродуо-
денального анастомоза. рак культи желудка 
чаще возникает после резекции по второму 
способу Бильрота. основной причиной раз-
вития карциномы в этом случае считается 
развитие атрофического гастрита в резуль-
тате денервации органа и заброса желчи в 
оперированный желудок.
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Первые упоминания о раке желудка обнару-
живаются в египетских папирусах, датирован-
ных XVI веком до нашей эры [65]. В наши дни 
эта патология остается одним из жизнеугрожа-
ющих заболеваний человека. ежегодно в мире 
диагностируется до 1 миллиона новых случаев, 
при этом карцинома желудка занимает второе 
место, уступая раку легкого [18]. В Сша реги-
стрируется до 25 тыс. новых случаев ежегодно, 
причем 40% больных из числа впервые выяв-
ленных умирает [56]. Встречаемость дистально-
го рака желудка имеет тенденцию к снижению, 
в то время как частота проксимального рака не-
сколько увеличивается [18, 19, 58, 66]. ранний 
рак составляет лишь 10% всех новых случаев, а 
у 64,2% больных диагностируется III-IV стадии 
болезни. В итоге 83% больных к моменту вы-
явления заболевания имеют метаствзы в регио-
нарных лимфатических узлах, 53,8% погибают 
в течении 1 года после установления диагноза 
[1, 43].

За последние 35 лет произошел существен-
ный прогресс, как в диагностике, так и в ле-
чении рака желудка. хирургическое вмеша-
тельство, подразумевающее полное удаление 

опухоли, остается единственным методом, даю-
щим надежду на излечение пациента, несмотря 
на значительное количество комбинированных 
и комплексных методик лечения данного забо-
левания [3, 4, 5, 11, 13, 23, 24, 26, 52]. однако 
многие положения данной концепции претерпе-
ли кардинальные изменения [7, 33, 56].

тщательное дооперационное исследование 
направлено на установку или морфологическое 
подтверждение диагноза и выработку плана ле-
чения. Ключевой позицией в понимании тактики 
при операции является знание лимфатического 
аппарата желудка и путей метастазирования 
рака [12, 20, 32, 48, 63].

Первую успешную резекцию желудка по по-
воду рака произвел профессор венского универ-
ситета T. Billroth в 1881 году. В россии подобную 
операцию с благоприятным исходом впервые вы-
полнил н.В. Экк в 1882 году. С тех пор вопрос 
о способе реконструкции пищеварительного 
тракта после дистальной резекции желудка при 
раке дискутируется на протяжении более 135 
лет. Большинство авторов на сегодняшний день 
рекомендуют после резекции желудка восста-
новливать, по возможности, естественные ана-
томические взаимоотношения, что обеспечивает 
лучшие функциональные результаты [30, 34].  
В то же время многие авторы отдают предпо-
чтение второму способу Бильрота, при этом 
часть из них являются убежденными противни-
ками резекции желудка по методике Бильрот-I 
при раке [39]. а.а. русанов [39] считал, что хи-
рург, планируя реконструкцию по Бильрот-I, с 
целью формирования гастродуоденального ана-
стомоза без натяжения невольно ограничивает 
объем резекции. однако существуют техниче-
ские приемы, которые позволяют практически 
всегда закончить операцию по первому способу 
Бильрота: 1) мобилизация 12-перстной кишки 
по Кохеру-Клермону в сочетании с лимфодис-
секцией в зоне гепатодуоденальной связки; 2) 
выполнение трубчатой резекции, которая спо-
собствует удлинению стенок культи желудка; 
3) перевязка коротких сосудов на протяжении 
дистальных 2/3 желудочно-селезеночной связ-
ки, что придает будущей культе желудка допол-
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нительную подвижность [51]. Вышеупомянутое 
положение привело к тому, что операция по 
Бильрот-I применяется в основном при лечении 
доброкачественных заболеваний желудка и две-
надцатиперстной кишки, реже при небольших 
карциномах выходного отдела желудка [29, 50, 
54]. В то же время установлено, что гастро-
дуоденальный анастомоз сопровождается мень-
шим количеством постгастрорезекционных ос-
ложнений, чем резекция желудка по Бильрот-II 
[6, 16, 35,]. 

По данным, полученным В.а. андриановым 
и др. [2], выполнение субтотальной дистальной 
резекции желудка по Бильрот-I по сравнению 
с традиционной реконструкцией по Бильрот-II 
не сопровождалось увеличением частоты по-
слеоперационных осложнений и летальности, 
а послеоперационный период протекал легче, с 
менее выраженным болевым синдромом и более 
быстрым восстановлением моторики ЖКт. Эти 
данные согласуются с результатами исследова-
ния других авторов [9, 10, 17, 41, 57, 60]. И если 
по вопросу о физиологичности методов восста-
новления желудочно-кишечного тракта после 
резекции желудка большинство авторов едино-
душно высказалось в пользу прямого гастро-
дуоденоанастомоза, то по поводу вероятности 
возникновения осложнений и рецидива заболе-
вания в зависимости от способа реконструкции 
желудочно-кишечного тракта до настоящего вре-
мени существуют весьма разноречивые мнения 
[25, 54, 62].

Интересно отметить, что в 60–90-х годах 
прошлого столетия появилось множество работ 
отечественных авторов, свидетельствующих о 
том, что дистальная субтотальная резекция по 
способу Бильрот-I при раке желудка является 
наиболее целесообразной во всех случаях, где 
она технически может быть выполнена [2, 9, 16, 
17, 28, 38, 40, 41, 42, 49, 55].

Современная концепция терапии злокаче-
ственных новообразований предъявляет серьез-
ные требования не только к онкологической 
эффективности проводимого лечения, но и к 
улучшению функциональных результатов, обу-
словливающих качество жизни пациентов. Сле-
дуя этим положениям, в хирургии рака желудка 
постоянно разрабатываются новые методики, 
ориентированные на улучшение онкологических 
показателей, а также на снижение частоты сим-
птомов болезни оперированного желудка [11, 21, 
22, 51].

ряд авторов указывают на лучшие функцио-
нальные результаты у больных, которым сохра-
нен трансдуоденальный путь пищи [6, 10, 41]. 
хорошо известно, что выключение двенадцати-
перстной кишки из непосредственного контакта 
с пищей грубо нарушает сложную систему реф-

лексов и отрицательно влияет на секреторную 
деятельность поджелудочной железы и желче-
отделение [34, 35, 69].

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 [60,67]. В настоящее 
время это вмешательство, является безоснова-
тельно забытым и применяется редко, чаще в 
виде реконструктивной операции. Справедливо-
сти ради следует добавить, что некоторые авто-
ры [35,60,67] отдают предпочтение модифика-
ции ру и рекомендуют ее в качестве операции 
выбора в хирургическом лечении рака дисталь-
ного отдела желудка.

В настоящее время многие авторы сообща-
ют об удовлетворительных непосредственных и 
отдаленных результатах после вмешательств по 
Бильрот-I и указывают на оправданность дис-
тальных субтотальных резекций с гастродуоде-
нальным анастомозом при раке антрального от-
дела желудка, если соблюдены онкологические 
принципы операции [6, 10, 36, 41, 47]. При 
сравнении результатов хирургических вмеша-
тельств в модификациях Бильрот-I и Бильрот-II 
по поводу рака, не отмечено значительных раз-
личий как непосредственных, так и отдаленных 
результатов лечения [16, 17, 59]. 

При дистальной субтотальной резекции же-
лудка наиболее ответственным этапом остается 
выбор метода восстановления непрерывности 
пищеварительного тракта и методики формиро-
вания желудочно-кишечного анастомоза.

В настоящее время наряду с совершенствова-
нием техники выполнения операции, внедрени-
ем расширенной лимфаденэктомии происходит 
поиск более совершенных методик желудочно-
кишечного анастомоза, наиболее полно удов-
летворяющего следующим требованиям: высо-
кая надежность, простота техники исполнения, 
легкая воспроизводимость и функциональная 
состоятельность [11, 27, 44, 45, 61, 68].

основным критерием оценки целесообраз-
ности использования той или иной методики 
является частота недостаточности швов. ана-
лиз материала литературы показал, что возраст 
оперируемых больных, наличие сопутствующей 
патологии, степень метаболических нарушений, 
стадия опухолевого процесса не являются ве-
дущими в генезе данного осложнения [51, 54]. 
Более существенная роль принадлежит анатоми-
ческим особенностям пациента, техническому 
исполнению операции и выбору операционно-
го доступа. Принципиальную значимость имеет 
способ формирования соустья после дистальной 
резекции желудка [54, 57].
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однако известно, что по методике Бильрот-I 
успешно выполняются как субтотальные дис-
тальные резекции желудка [10, 41, 47], так и 
гастрэктомии с необходимой широтой удаления 
всего лимфатического аппарата и соблюдени-
ем принципа онкологического радикализма [31, 
40]. Установлено, что правильно произведенная 
по онкологическим соображениям мобилизация 
желудка способствует большей подвижности его 
культи [28, 42].

Исследуя показания к дистальной субтоталь-
ной резекции желудка по методике Бильрот-I, 
прежде всего, следует отметить тот факт, что 
большинство авторов считают целесообразным 
данный способ восстановления непрерывности 
желудочно-кишечного тракта только при раннем 
раке, экзофитных формах (I-II стадия), располо-
женных в области угла желудка, или нижней 
трети тела его, и отсутствии метастазов в ре-
гионарные лимфатические узлы [37, 49, 54, 70]. 

общеизвестно, что радикальность вмешатель-
ства и, следовательно, отдаленные результаты в 
онкологическом смысле, в значительной степени 
зависят от морфологического типа и анатоми-
ческой формы роста опухоли, определяющей 
особенности ее внутристеночного распростра-
нения [14, 32, 51, 64]. мнение о недостаточной 
радикальности резекции желудка по первому 
способу Бильрота на сегодняшний день устаре-
ло, и вопрос о применении операции по данной 
методике при раке сводится к определению по-
казаний и противопоказаний к ней [10, 41, 49].

Следует отметить, что наиболее достовер-
ным критерием целесообразности того или 
иного оперативного вмешательства является по-
казатель выживаемости больных в отдаленные 
сроки наблюдения. В первую очередь 5-летнюю 
выживаемость определяет степень распростра-
нения опухолевого процесса, а также гистоло-
гическая структура образования. Безусловно, 
на неудовлетворительных отдаленных результа-
тах лечения сказывается то обстоятельство, что 
большинство больных подвергаются оператив-
ному вмешательству в запущенных стадиях за-
болевания [43, 46].

По данным сборной статистики разных авто-
ров 5-летняя выживаемость при хирургическом 
лечении рака желудка колеблется от 23 до 42% 
[54] и только у некоторых исследователей до-
стигает более 50% [10, 41].

Известно, что у некоторых пациентов после 
дистальной резекции желудка в отдаленном пе-
риоде развиваются нарушения процесса пищева-
рения в различных формах и проявлениях [27, 
34, 35]. 

Принято считать, что причиной возникнове-
ния демпинг-синдрома и рефлюкс-гастрита явля-
ется выпадение регулирующей функции пилори-

ческого жома. При лечении демпинг-синдрома, 
развившегося после дистальной резекции желуд-
ка по Бильрот-II, применяют реконструктивные 
операции включения двенадцатиперстной кишки 
по одному из вариантов первого способа Биль-
рота. В связи с этим ряд авторов считают резек-
цию желудка по методике Бильрот-I операцией 
выбора во всех случаях, когда она технически 
выполнима [9, 28, 36, 41].

Следует признать, что большинство орга-
нических и часть функциональных синдромов 
являются следствием технических ошибок во 
время операции. По мнению а.а. русанова [39] 
правильно выполненная резекция желудка ос-
ложнений не дает. Поэтому считаем, что на со-
временном этапе развития хирургии улучшение 
функциональных результатов резекции при раке 
желудка во многом зависит от совершенствова-
ния техники и методики операции.

С тех пор как D. Balfour впервые описал слу-
чай возникновения рака желудка после резек-
ции, этот вопрос привлекает к себе внимание 
многих исследователей [15, 25, 54].

По данным И.Б. Щепотина и С.р.т. Эванса 
[54] рак культи желудка составляет около 5% 
всех карцином этой локализации. К сожалению, 
диагностируется он, как правило, в запущенной 
стадии, когда хирургическое лечение сопряжено 
с низкой резектабельностью и высокой после-
операционной летальностью. рак в оставшейся 
части желудка после резекции по поводу не-
опухолевых заболеваний встречается в среднем 
через 9-46 лет, причем частота его возрастает с 
каждым последующим десятилетием.

После операции по Бильрот-I значитель-
но реже и с меньшей степенью выраженности 
(чем после резекции по Бильрот-II) развивается 
дуоденогастральный рефлюкс при отсутствии 
дуоденостаза и адекватной проходимости пи-
щеварительного тракта. Именно хроническому 
забросу желчи и панкреатического сока отво-
дится важная роль в возникновении рака куль-
ти желудка. основной причиной возникновения 
карциномы в этом случае считается развитие 
атрофического гастрита вследствие денервации 
органа и заброса желчи в резецированный же-
лудок [8, 14, 15].

Изучение причин, повлиявших на резекта-
бельность при повторных вмешательствах, по-
казало, что она существенно зависит от типа 
первичной реконструкции пищеварительного 
тракта. По данным а.а. Клименкова и соавт. 
[25] наиболее редко экстирпация оставшейся 
части желудка удавалась при рецидиве рака по-
сле операции по Бильрот-I (25,0%), а наиболее 
высокий показатель резектабельности отмечен 
после резекции желудка по Бильрот-II с впе-
редиободочным анастомозом на длинной петле 
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(76,0%). Поэтому рад авторов отдают предпочте-
ние методике Бильрот-II в модификации Баль-
фура при раке желудка [11, 13, 53]. Сторонни-
ки данного способа ссылаются на то, что при 
формировании гастроеюнального анастомоза 
впереди ободочной кишки снижается риск про-
растания опухоли в неудалимые анатомические 
структуры при рецидиве рака, и уменьшаются 
технические трудности в процессе оперативного 
вмешательства.

таким образом, выбор способа реконструк-
ции пищеварительного тракта после дистальной 
резекции желудка является проблемой страте-
гической, учитывая непрерывный рост числа 
пациентов, перенесших эту операцию. В насто-
ящем обзоре показано, что вмешательство в мо-
дификации Бильрот-I не приводит к увеличению 
числа послеоперационных осложнений, нет раз-
личий и в отдаленных результатах хирургиче-
ского лечения рака желудка для двух способов 
восстановления непрерывности ЖКт после суб-
тотальной дистальной резекции. В то же вре-
мя функциональные результаты вмешательств и 
качество жизни пациентов лучше после рекон-
струкции пищеварительного тракта с помощью 
гастродуоденального анастомоза.
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When comparing the results of surgical interventions in the 
modifications of Billroth-I and Billroth-II concerning carcinoma 
there are no significant differences both in immediate and in 
long-term results of treatment. At the same time the functional 
results of interventions and quality of life of patients are 
better after reconstruction of the digestive tract with the help 
of gastroduodenal anastomosis. Gastric stump cancer is more 
often occur after Billroth-II surgery. The main cause of the 
development of carcinoma in this case is the appearance of 
atrophic gastritis as a result of denervation of the organ and 
the transfer of bile to the operated stomach.
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