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Приведенный обзор посвящен проблеме желчнокаменной болезни у больных раком желудка после хирургич е-

ского лечения, поскольку частота ее на протяжении 5 лет увеличивается в 3–4 раза, составляя 15–45,2 %. Ос-
новной причиной развития считается пересечение блуждающего нерва и его ветвей во время хирургического 

вмешательства, а также реконструкция желудочно-кишечного тракта и лимфодиссекция. Указанные воздейст-

вия приводят к дисфункции нейро-гуморальных механизмов регуляции желчевыделения, сопровождающегося 
нарушением тонуса желчного пузыря, появлением билиарного сладжа и стратификацией содержимого желчно-

го пузыря на эхонегативные и эхопозитивные слои желчи с последующим формированием камней. В связи с 

этим ряд авторов предлагают выполнять профилактическую холецистэктомию одновременно с хирургическим 
вмешательством. Приводятся результаты рандомизированного исследования CHOLEGAS, согласно которому 

сопутствующая холецистэктомия при этом не увеличивает частоту хирургических и общих осложнений. Это 

вмешательство улучшает качество жизни больных раком желудка после хирургического лечения.  
Ключевые слова: рак желудка; хирургическое лечение; желчнокаменная болезнь; патогенез; профилактическая 

холецистэктомия 

 

 

В настоящее время достижения в области разработ-

ки эффективных методов скрининга, прогресса в хи-

рургическом лечении, а также применение специаль-

ных методов лечения обеспечивают существенный 

рост продолжительности жизни больных раком желуд-

ка [1–5]. В связи с этим улучшение качества жизни 

пациентов после оперативного лечения, безусловно, 

привлекает пристальное внимание исследователей, 

поскольку после хирургических вмешательств возмож-

но развитие ряда заболеваний, получивших собира-

тельное название болезни оперированного желудка. В 

этом аспекте образование желчных камней в различные 

сроки после операции является весьма актуальной про-

блемой. Частота развития желчнокаменной болезни, по 

данным различных авторов, весьма вариабельна и со-

ставляет от 10 до 45,2 % [6–15].  

При изучении данной проблемы выяснилось, что в 

литературе существуют разнообразные термины, трак-

товка которых порой не соответствует сути процесса. В 

связи этим мы предлагаем ряд терминов, которые по-

зволяют объективно оценивать клинические проявле-

ния болезни: 

 образование желчных камней; 

 холелитиаз – образование камней в желчном 

пузыре;  

 холедохолетиаз – образование камней в холедохе.  

Так, Kyu-hyun Paik et al. (2016) изучили частоту 

развития желчнокаменной болезни в Корее после хи-

рургического лечения рака желудка [9]. При этом она 

составила в 2 раза больше по сравнению с распростра-

ненностью ее среди населения Кореи, составляя 7,2 и 

3,6 % соответственно.  

Относительно причин образования желчных кам-

ней предложены многочисленные теории. Однако они, 

как правило, связаны с хирургическими манипуляция-

ми во время оперативного лечения, а именно, с повре-

ждением блуждающих нервов и их ветвей, в частности, 

печеночных, а также реконструкцией желудочно-

кишечного тракта [6; 10; 13; 16–22]. Так, Т. Fukagawa et 

al. (2009) предположили, что удаление антрального 

отдела желудка приводит к нарушению моторной дея-

тельности желчного пузыря, что может привести к 

перенасыщению желчи и образованию камней в желч-

ном пузыре [13].  

Риск развития желчных камней зависит прежде 

всего от объема оперативного вмешательства, включая 

уровень лимфодиссекции [13; 19–20; 23]. Так, частота 

образования желчных камней выше после гастрэкто-

мии [18; 24–25]. P. Hauters et al. (1988) показали, что 

чем больше объем удаляемых тканей, тем больше по-

вреждение окружающих кровеносных сосудов и нер-

вов, которые могут повлиять на сократительную спо-

собность желчного пузыря [7].  

Kyu-hyun Paik et al. (2016) изучили роль различных 

факторов риска формирования желчных камней у 

10480 больных раком желудка после выполнения раз-

личных по объему оперативных вмешательств на про-

тяжении 5 лет. При этом формирование желчных кам-

ней они обнаружили у 2,5, 3,8 и 6,1 % пациентов на 1, 2 

и 5 годах после операции соответственно [9]. Причем 

суммарная частота послеоперационного холелитиаза 

была значительно выше, чем у лиц контрольной груп-

пы. Они показали, что частота развития желчнокамен-

ной болезни после гастрэктомии достоверно превыша-
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ет таковую после субтотальной резекции желудка. Ими 

также установлен факт отсутствия влияния лапаротом-

ного или лапароскопического способов выполнения 

оперативного вмешательства на частоту возникновения 

желчнокаменной болезни.  

T.T. Jayakrishnan et al. (2014) изучили 2933 статьи, 

из которых они выбрали 124, где исследовались факто-

ры риска развития холелитиаза. После резекции же-

лудка он наблюдался в 5–30 % случаев [14]. Среди 

других факторов риска они указывали на применение 

сандостатина при лечении нейроэндокринных заболе-

ваний, частота желчнокаменной болезни при этом со-

ставила 15 %. Кроме того, миелосупрессия, связанная с 

применением химиотерапевтических препаратов, спо-

собствует возникновению холелитиаза в 0,4 % случаев. 

Применение ингибиторов мультикиназной системы и 

трансплантации костного мозга также связано с высо-

ким риском развития холелитиаза.  

Большинство исследователей считают, что причи-

ной образования камней в желчном пузыре является 

денервация желчного пузыря за счет стволовой или 

селективной ваготомии, приводящая к нарушению его 

сократительной способности [26–29]. Частота развития 

желчных камней зависит, как считают O. Rehnberg,  

U. Haglund, от типа ваготомии. Так, после стволовой 

ваготомии камни наблюдались в 30 % случаев, а после 

селективной – у 12 % пациентов. Причем сочетание 

стволовой ваготомии с гастрэктомией значительно уве-

личивает риск развития желчнокаменной болезни [18].  

Ряд исследователей предположили, что оператив-

ные вмешательства сопровождаются нарушением секре-

цией холецистокинина, что приводит к развитию гипо-

кинезии и атонии желчного пузыря и, как следствие, 

повышению риска развития холелитиаза [6; 30–32].  

Среди существенных факторов риска для развития 

холелитиаза после хирургического лечения рака же-

лудка ряд авторов выделяют мужской пол, возраст, 

снижение индекса массы тела более чем на 4 % после 

операции, объем хирургического вмешательства, а 

также диабет [9; 33–34].  

Некоторые исследователи указывают на преобла-

дание холелитиаза у лиц мужского пола [24; 35]. На-

оборот, U. Krause в 1963 г. сообщил о преобладании 

камней в желчном пузыре у женщин после резекции 

желудка по Б-1 и Б-2 [36]. R.A. Clave, M.R. Gaspar 

(1969) установили, что частота камней в желчном пу-

зыре после стволовой ваготомии и пилоропластики 

была одинаковой у лиц мужского и женского пола [26].  

Кроме того, в качестве причин холелитиаза ряд ав-

торов указывают на нефизиологические способы ре-

конструкции желудочно-кишечного тракта, наличие 

инфекции в желчных путях, спаечный процесс в облас-

ти желчных путей, который приводит к нарушению 

топографо-анатомических взаимоотношений, ведущих 

к дисфункции желчного пузыря [16; 24; 37–39]. 

Весьма подробно, на протяжении более 20 лет, этой 

проблеме, особенно вопросам патогенеза, посвящены 

исследования отечественного ученого Н.Г. Ломтева 

[15; 40–42]. Он считает, что удаление желудка приво-

дит к появлению и прогрессированию камнеобразова-

ния в желчном пузыре, начиная с раннего послеопера-

ционного периода. Причем через 5 лет частота холели-

тиаза возрастает до 45 % после гастрэктомии и до 21 % 

после субтотальной резекции. При этом ведущими 

патогенетическими звеньями являются: ретенция, ги-

персутурация и нуклеация желчи, обусловленные ди-

лятационной холецистопатией. При анализе причин 

двигательных расстройств пузыря можно выделить 

снижение инкреции холецистокинина и гормонов из 

семейства холецистокинина. По своему действию хо-

лецистокинин и гастрин являются прокинетиками и 

синергичны в стимулирующем влиянии на тонус, дви-

гательную активность и всасывающую способность 

желчного пузыря [40–41]. После хирургического лече-

ния в крови больных отмечается низкий уровень гаст-

рина, что свидетельствует о недостаточности энтери-

новой стимуляции моторики желчного пузыря [42].  

Несмотря на то, что эта проблема стала предметом 

изучения с середины 60-х гг. XX в., тем не менее пато-

генез, а также тактика лечения желчнокаменной болез-

ни после хирургического лечения рака желудка еще 

полностью не изучены и далеки от своего разрешения.  

В связи с большой частотой развития желчнока-

менной болезни ряд авторов предложили выполнять 

профилактическую интраоперационную холецистэкто-

мию по поводу рака желудка с минимальными рисками 

осложнений для пациентов и улучшения качества жиз-

ни [13; 16; 20; 23; 43–44]. 

Другие хирурги считают, что выполнение холеци-

стэктомии, особенно лапароскопически после хирурги-

ческих вмешательств по поводу рака желудка, связано 

с повышенными рисками возникновения послеопера-

ционных осложнений и длительным временем работы 

[45–46]. Наибольшую сложность представляют по-

вторные хирургические вмешательства на фоне ослож-

ненного течения холелитиаза – острого холецистита – с 

применением дополнительных интраоперационных 

диагностических процедур – эдоскопической ретро-

градной холангиографии, рентгенографии [47–49]. 

Кроме того, немаловажным фактором выполнения 

профилактической холецистэктомии является увеличе-

ние продолжительности жизни больных раком желудка 

благодаря внедрению эффективных химиотерапевтиче-

ских препаратов, что увеличивает частоту холелитиаза. 

Другие авторы предлагают профилактическую холеци-

стэктомию с целью избежать дальнейших осложнений 

и ухудшений качества жизни [16].  

S.V. Miftode et al. (2014) привели ретроспективный 

анализ выполнения профилактической холецистэкто-

мии у 206 пациентов, перенесших операции на пище-

воде и желудке по поводу злокачественных новообра-

зований за период с 2007 по 2013 г. 29 пациентам из 93 

экстирпаций пищевода и 31 больному из 111 гастрэк-

томий была выполнена одновременная холецистэкто-

мия. В послеоперационном периоде 11 пациентам была 

выполнена холецистэктомия по поводу осложненного 

холелетиаза. При этом смертность была выше, чем при 

одновременной холецистэктомии и операции на же-

лудке. Авторы считают, что профилактическую холе-

цистэктомию можно безопасно проводить во время 

крупного вмешательства в целях снижения осложнения 

и повторной операции [50].  

Другие авторы являются противниками такой так-

тики [10]. Так, Kyu-hyun Paik et al. (2016) считают, что 

в подавляющем большинстве случаев наличие камней 

в желчном пузыре после хирургического лечения рака 

желудка протекает бессимптомно. Только 8,4 % паци-

ентам была выполнена холецистэктомия по поводу 

осложненного холелитиаза. В связи с этим авторы счи-

тают, что выполнение профилактической холецистэк-

томии при хирургическом лечении рака желудка явля-

ется неоправданным вмешательством.  
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Некоторые авторы считают, что операционный 

риск метахронной холецистэктомии не определен, а 

применение малоинвазивных методов хирургического 

лечения безопасно для пациентов как с острым холели-

тиазом, так и с холедохолетиазом [51].  

Jung Ho Shim et al. (2013) не полностью поддержи-

вают идею профилактической холецистэктомии неиз-

мененного желчного пузыря по поводу рака желудка. 

По их мнению, у 75 % пациентов не будет холелитиаза 

в послеоперационном периоде, и, кроме того, у боль-

ных после ненужной холецистэктомии могут возник-

нуть функциональные нарушения пищеварения [52].  

С целью сохранения нормальной функции желче-

отводящих путей и кишечника после резекции желудка 

японские хирурги предложили технику сохранения 

блуждающего нерва при резекции желудка [53].  

Некоторые исследователи [10; 47] считают, что во-

прос о выполнении профилактической холецистэкто-

мии является прерогативой каждого хирурга.  

В настоящее время в мире было проведено только 

одно многоцентровое рандомизированное, слепое, кон-

тролируемое исследование – гастрэктомия плюс про-

филактическая холецистэктомия против гастрэктомии 

у взрослых в хирургии рака желудка CHOLEGAS [54–

55]. Это исследование было одобрено этическим коми-

тетом больницы Саreggi (Флоренция, Италия). Рандо-

мизированное контролируемое исследование проводи-

лось с ноября 2008 по март 2012 г. Пациенты были 

рандомизированы на две группы: в первой группе 

больным выполнялась профилактическая холецистэк-

томия одновременно со стандартной операцией по по-

воду рака желудка. Пациентам второй группы произ-

водилось стандартное хирургическое лечение рака 

желудка. Стандартная операция по поводу рака желуд-

ка выполнялась в объеме субтотальной резекции же-

лудка и гастрэктомии с лимфодиссекцией D1, D2, D3 

посредством лапаротомии или лапароскопии. Стан-

дартная холецистэктомия выполнялась также откры-

тым или лапароскопическим способом в 2 вариантах. 

Основными задачами исследования являлись:  

1) оценить количество пациентов, у которых разви-

лись симптомы заболевания и возникла необходимость в 

дальнейшем в операции по поводу желчекаменной бо-

лезни после стандартного хирургического лечения; 

2) оценить частоту развития желчнокаменной бо-

лезни после хирургического лечения рака желудка;  

3) оценить частоту послеоперационных осложне-

ний и стоимость профилактической холецистэктомии.  

В исследование включено 130 больных по 65 паци-

ентов в группе профилактической холецистэктомии и 

контрольной группе. Возраст больных с профилактиче-

ской холецистэктомией колебался от 24 до 80 лет, ме-

диана 67 лет. А при стандартном хирургическом лече-

нии – от 43 до 80 лет, медиана 69 лет. Основным типом 

хирургического вмешательства в обеих группах была 

субтотальная дистальная резекция желудка – у 46 па-

циентов с холецистэктомией и у 41 в контрольной 

группе. Выборочная характеристика материала пред-

ставлена в табл. 1.  

У пациентов с профилактической холецистэктоми-

ей различные хирургические осложнения наблюдались 

у 12 пациентов, из них только в одном случае отмеча-

лось подтекание желчи, которое прекратилось само-

стоятельно. Среди других хирургических осложнений 

следует отметить 2 свища двенадцатиперстной кишки, 

3 случая кровотечения, 1 несостоятельность анастомо-

за, 2 непроходимости кишечника, 1 абсцесс в брюшной 

полости, 1 случай расхождения краев раны и у 2 – дру-

гие осложнения. Никакие специфические осложнения, 

связанные с вмешательством на желчных путях, отме-

чены не были.  

При стандартных хирургических вмешательствах 

по поводу рака желудка в 2 наблюдениях отмечалось 

кровотечение, в 2 случаях – несостоятельность анасто-

моза, 1 панкреатический свищ, у 1 пациента была пер-

форация кишечника, у 1 больного была непроходи-

мость кишечника, а у 1 – другие осложнения.  

Среди нехирургических осложнений в обеих группах 

были зарегистрированы 9 случаев плеврита, 6 случаев 

пневмонии, 2 наблюдения инфекции мочевыводящих 

 

 

Таблица 1 

 

Характеристика больных раком желудка, участвующих в исследовании CHOLEGAS 

 

Показатели 
Профилактическая холецистэктомия,  

n = 65 

Стандартное хирургическое  

лечение, n = 65 

Возраст 67 (24–80) 69 (43–80) 

Пол – м/ж 27/38 28/37 

Субтотальная резекция желудка 46 41 

Гастрэктомия 19 24 

Лимфодиссекция 

D1 

D2 

D3 

 

5 

52 

8 

 

7 

50 

8 

Реконструкция 

Roux 

Billroth 2 

 

45 

20 

 

50 

15 

Стадия 

I A, B 

II A, B 

III A, B, C 

 

25 

6 

32 

 

25 

7 

33 
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Таблица 2 

 

Послеоперационные осложнения у пациентов, участвующих в исследовании CHOLEGAS 

 

Показатели 
Профилактическая  

холецистэктомия, n = 65 

Стандартное хирургическое  

лечение, n = 65 

Продолжительность операции, мин. 210 (140–350) 210 (120–345) 

Кровопотеря, мл 200 (50–1000) 200 (100–900) 

Хирургические осложнения, % 12/18 6/9 

Желчеистечение, % 1/1,5 0/0 

Другие нехирургические осложнения, % 9/14 7/11 

Общие осложнения, % 16/25 11/7 

Смертность, % 1/1,5 0/0 

Пребывание в стационаре, дни 10 (7–30) 10 (7–45) 

 

 

путей и 1 случай острого инфаркта миокарда. Причем 

вышеперечисленные осложнения были отмечены у 9 

пациентов при профилактической холецистэктомии и у 

7 – при стандартных хирургических вмешательствах. 

Нехирургические осложнения в основном были связа-

ны с участием легких.  

В группе профилактической холецистэктомии была 

1 послеоперационная смерть из-за тромбоэмболии ле-

гочной артерии.  

Длительность операции, интраоперационная кро-

вопотеря, затраты и анестезиологические риски, дли-

тельность энтерального и парэнтерального питания у 

лиц обеих групп различий не имели (табл. 2).  

Несмотря на то, что хирургические осложнения у 

больных с профилактической холецистэктомией на-

блюдались в 2 раза чаще, чем при стандартном хирур-

гическом лечении, они не были обусловлены самой 

холецистэктомией, а различия между ними были стати-

стически недостоверны.  

Таким образом, полученные результаты многоцен-

трового рандомизированного исследования свидетель-

ствуют о том, что профилактическая холецистэктомия 

при выполнении хирургического лечения рака желудка 

является простым и безопасным вмешательством.  

Выполнение ее не приводит к дополнительным по-

слеоперационным осложнениям, связанным с билиар-

ной хирургией.  

Профилактическая холецистэктомия не сопровож-

дается дополнительными затратами на анестезиологи-

ческое пособие и расходами на длительное пребывание 

в стационаре.  
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The presented review is devoted to the problem of cholelithiasis at patients with stomach cancer after surgical 

treatment, because its frequency for 5 years has been increasing for 3–4 times, being 15–45.2 %. The basic 

reason of development is crossing of nervus vagus and its branches during surgical intervention and also 

reconstruction of the digestive tract and lymph node dissection. The pointed influence leads to disfunction 
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of neuro-humoral mechanisms of biliary excretion regulation, accompanied by the disturbance of tone of 

gall, appearance of biliary sludge and stratification of the content of gall at echonegative and echopositive 

layers of bile with the following formation of calculus. Because of this some authors propose to carry pre-

ventive cholecystectomy simultaneously with surgical intrusion. The results of randomized research 

CHOLEGAS, according to which the accompanying cholecystectomy does not increase the frequency of 

surgical and general complications are presented. This intrusion improves the quality of life of patients 

with stomach cancer after surgical treatment. 

Key words: stomach cancer; surgical treatment; cholelithiasis; pathogenesis; preventive cholecystectomy 
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