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В статье приведена сравнительная характеристика морфологической картины слизистой оболочки 
культи желудка после резекции по Бильрот–II–Витебскому и Бильрот–II–Бальфуру. Диспластические 
изменения после резекции по Бильрот–II–Витебскому встречались чаще (35,3 %) и были более 
выраженными.
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In article the comparative characteristic of a morphological picture of a mucous tunic gastric stump after a 
resection by Bilrot–II–Vitebskey and Bilrot–II–Balfour is resulted. Displasics changes after a resection on 
Bilrot–II–Vitebskey are met more often (35,3 %) and were more expressed.
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Морфологическое состояние слизистой обо-
лочки, характер ее изменений в зависимости от 
сроков резекции желудка по способу Бильрот-II 
в модификации Витебского и по Бильрот-II-
Бальфуру по поводу язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки, изучено у 53 больных. 
Биопсии подвергались слизистая оболочка культи 
желудка, анастомоза и отводящей петли. Из каж-
дого отдела брали до 3–5 кусочков ткани. При 
наличии очаговой патологии (рефлюкс-гастрит, 
дуоденогастральный рефлюкс, участки гиперпла-
зии, эрозии, язвы) проводили дополнительный за-
бор материала. Биоптаты фиксировали в растворе 
нейтрального формалина. 

Основными морфологическими критериями 
диагностики были: воспалительная инфильтрация, 
атрофия, кишечная мета и/или дисплазия. О харак-
тере воспалительного процесса судили по составу 
клеточного инфильтрата [1]. Для острого воспале-
ния характерен нейтрофильный инфильтрат, для 
хронического – лимфоплазмоцитарный. 

Активность воспаления определяли по коли-
честву гранулоцитов в очаге воспаления, выделяя 
слабую (отдельные гранулоциты), умеренную 
(диффузная инфильтрация слизистой оболочки 
гранулоцитами) и выраженную (скопление грану-
лоцитов в области ямок в виде «абсцессов») степень 
активности.

Атрофию желез подразделяли на степени: 1 
степень – плотность желез уменьшена, часть из 
них укорочена, в сохранившихся увеличено чис-
ло слизеобразующих клеток за счет уменьшения 
обкладочных и главных; 2 степень – число желез 
резко уменьшено, они выстланы слизеобразующи-
ми и пилорическими клетками; 3 степень – полное 
отсутствие желез, замещение слизистой оболочки 
волокнистой соединительной тканью.

В гистологических препаратах культи желудка 
встречалась тонкокишечная метаплазия без суль-
фомуцинов и с секрецией сульфомуцинов. Разли-
чали очаговую и диффузную (распространенную) 
метаплазию, которая была представлена ямками и 
валиками в виде крипт и ворсинок. 

Для характеристики дисрегенераторных и ги-
перпластических процессов в слизистой оболочке 
культи желудка оценивали степень дисплазии эпи-
телия (слабая, умеренная, выраженная). 

Морфологическое исследование культи желуд-
ка показало, что практически во всех случаях имело 
место изменение, характерное для хронического 
гастрита [2, 6, 9]. После резекции по Бильрот-II-
Витебскому изменения слизистой оболочки куль-
ти желудка соответствовали гастриту типа С или 
рефлюкс-гастриту, после резекции по Бильрот-
II-Бальфуру наблюдались изменения, присущие 
гастриту типа В (рис. 1) или смешанному варианту А 
и В (гастрит А присоединяется к существовавшему 
ранее, вызванному Helicobacter pylori, гастриту В).

У пациентов после резекции желудка по 
Бильрот-II-Витебскому во всех случаях отмечалась 
умеренная или выраженная степень изменения 
слизистой оболочки культи желудка, тонкоки-
шечная, толстокишечная метаплазия. У больных, 
оперированных по Бальфуру, выявлено незначи-
тельное изменение слизистой оболочки, менее 
выражены метапластические процессы. Данные 
изменения отражены в таблице 1. 

Атрофические изменения слизистой оболочки 
культи желудка определялись у всех (100 %) боль-
ных, оперированных по Бильрот-II–Витебскому. 
Эти изменения носили легкую у 26,5 %, умеренную 
у 44,1 %, выраженную у 29,4 % степень атрофии.



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2010, ¹ 3 (73) 

88                Клиническая медицина

У пациентов, оперированных по Бильрот-II–
Бальфуру атрофия была у 88,1 %: легкая степень – 
47,2 %, умеренная – 32,2 %, тяжелая форма – 8,7 %. 

На развитие атрофических изменений в культе 
желудка оказывает влияние перенесенная опера-
ция (рис. 2). Так, атрофический гастрит, среди об-
щей популяции населения, выявлен в 4 % случаев, 
среди оперированных – в 23 %, причем некоторые 
авторы считают атрофический гастрит предрако-
вым состоянием [7, 5, 11, 12].

Кишечная метаплазия эпителия у оперирован-
ных по Бильрот-II-Витебскому выявлена в 47,1 %, 
причем для этой группы больных характерна рас-
пространенная метаплазия – 73,5 %, превалирует 
тонкокишечный тип (29,4 %), толстокишечный был 
в 17,7 % случаев. 

После резекции желудка по Бильрот-II-Бальфуру 
кишечная метаплазия была в 27 %, чаще наблюдался 
очаговый характер поражения, тонкокишечный тип 
был в 18 % случаев, толстокишечный – в 9 %. 

Наши данные подтверждают, что на развитие 
метапластических изменений в слизистой обо-
лочке культи желудка влияет характер (способ) 
операции и сопутствующий ей рефлюкс (дуодено-
гастральный или энтеральный). 

Диспластические изменения после резекции по 
Бильрот-II-Витебскому встречались чаще (35,3 %), 
были более выраженными. После резекции по 
Бальфуру дисплазия была слабой степени выра-
женности и встречалась в 14,7 % случаев. Эти на-
рушения заключались в наличии клеточной атипии 
(полиморфизм, гиперхромность ядер, увеличение 
ядерно-цитоплазматического отношения в клет-
ках), дисдифференцировки эпителия и нарушения 
структуры слизистой оболочки культи желудка [1]. 
Общепризнано, что дисплазия, особенно второй 
и третьей степени – это предраковое изменение 
[3, 4, 8, 10].

Таким образом, сравнительное изучение 
воспалительных, атрофических, мета- и диспла-
стических процессов слизистой оболочки культи 
желудка показало, что частота и выраженность 
этих изменений у больных, оперированных 
по Бильрот-II-Бальфуру значительно меньше, 
чем у пациентов после резекции по Бильрот-
II-Витебскому, у которых к тому же морфоло--Витебскому, у которых к тому же морфоло-
гические изменения локализовались в области 
гастроэнтероанастомоза, т. е. в зоне, наиболее 
подверженной воздействию дуоденогастрального 
и энтерального рефлюкса. 

Таблица 1
Морфологические изменения слизистой оболочки культи желудка после резекции по Бильрот-II–Витебскому  

и Бильрот-II–Бальфуру

Вид резекции желудка 
Изменения слизистой оболочки культи желудка  

Бильрот-II-Витебский, n = 31 Бильрот-II-Бальфур, n = 22 

Воспалительные   

незначительные 18 (58,8 %) 19 (86,4 %) 

умеренные 9 (29,0 %) 3 (13,6 %) 

выраженные 4 (12,9 %) – 

Метапластические   

не выявлено 16 (52,9 %) 16 (73,0 %) 

тонкокишечная метаплазия 9 (29,4 %) 4 (18,0 %) 

толстокишечная метаплазия 6 (17,7 %) 2 (9,0 %) 

 

Рис. 1. Гастрит культи желудка. Рис. 2. Лигатуры в области анастомоза.
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