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 ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩИЕ И 
ФУНКЦИОНАЛЬНО-ЩАДЯЩИЕ ГИБРИДНЫЕ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ В ХИРУРГИИ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

РЕЗЮМЕ

Применение лапаро- эндоскопических 
гибридных методик в  лечении паци-
ентов с неэпителиальными опухолями 
верхних отделов желудочно- кишечного 
тракта, ранним раком желудка и желч-
нокаменной болезни, осложненной холе-
дохолитиазом и стриктурой терминаль-
ного отдела общего желчного протока 
позволяет, в  результате комбинации 
возможностей эндоскопических и  ла-
пароскопический манипуляций, до-
стичь оптимального функционально- 
щадящего и  органосберегающего 

результата. Вместе с тем данный подход 
способствует минимизации рисков раз-
вития послеоперационных осложнений 
и функциональных нарушений, а также 
сокращению длительности пребывания 
в стационаре. Следует отметить, что вы-
полнение гибридных операций возмож-
но только в специализированных цен-
трах с высоким уровнем специалистов 
и наличием необходимого оборудова-
ния, а также с развитым взаимодействи-
ем эндоскопической и лапароскопиче-
ской бригад.
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 ORGAN-SPARING AND FUNCTIONALLY- SPARING 
HYBRID ENDOSCOPIC SURGERIES 
IN GASTROINTESTINAL TRACT SURGERY

SUMMARY

Hamartoma polyps are benign epithelial 
The application of laparoscopic- endoscopic 
hybrid techniques in the treatment of 
patients with non-epithelial tumors of the 
upper gastrointestinal tract, early gastric 
cancer, and cholelithiasis complicated by 
choledocholithiasis and stricture of the 
terminal part of the common bile duct allows, 
through the combination of endoscopic and 
laparoscopic manipulation capabilities, to 
achieve optimal functional- sparing and 

organ- preserving results. At the same 
time, this approach helps to minimize the 
risks of postoperative complications and 
functional disorders, as well as to reduce 
the length of hospital stay. It should be 
noted that the performance of hybrid 
surgeries is only possible in specialized 
centers with a high level of specialists and 
the necessary equipment, as well as with 
developed interaction between endoscopic 
and laparoscopic teams.
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ВВЕДЕНИЕ
Появление новых технологий и  инстру-

ментов значительно расширило возможно-
сти применения различных подходов к эко-
номным резекциям органов верхних отделов 
желудочно- кишечного тракта (ЖКТ), что при-
вело к развитию целой группы вмешательств, 
выполняемых с использованием гибридного 
лапаро- эндоскопического доступа [1–5]. Каж-
дый из вариантов гибридных операций харак-

теризуется различными показаниями к приме-
нению, получаемыми преимуществами, а также 
различной ролью и задачами двух операцион-
ных бригад – эндоскопической и лапароскопи-
ческой [6, 7, 8]. Гибридные операции объеди-
няют в себе возможности эндоскопического 
и лапароскопического доступов, что позволяет 
нивелировать недостатки каждого из этих ме-
тодов и обеспечивает прецизионность и мини-
мальную инвазивность вмешательства.
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В лечении пациентов с неэпителиальными 
опухолями верхних отделов ЖКТ гибридные 
вмешательства занимают особое место бла-
годаря своей высокой прецизионности и ми-
нимальной инвазивности. Такой подход, ори-
ентированный на функционально- щадящем 
принципе удаления опухолей сложной лока-
лизации, способствует достижению высокой 
эффективности и безопасности.
В последние два десятилетия в НМИЦ хи-

рургии им. А. В. Вишневского была разработа-
на органосберегающая концепция для выбора 
методов удаления неэпителиальных опухолей 
верхних отделов ЖКТ с использованием ги-
бридных лапаро- эндоскопических операций. 
Данная концепция основывается на двух клас-
сификациях: классификации неэпителиаль-
ных новообразований верхних отделов ЖКТ 
и классификации гибридных операций [9, 10].
Также гибридные вмешательства находят 

целевое применение в  лечении пациентов 
с ранним раком желудка. Важно отметить, что 
частота метастазирования в регионарные лим-
фатические узлы зависит от размеров опухоли, 
степени дифференцировки и глубины инвазии. 
Таким образом, при раннем раке In situ или T1a, 
когда инвазия в подслизистый слой отсутству-
ет, частота метастазирования составляет всего 
2,2%, в то время как при раннем раке с инвази-
ей в подслизистый слой (T1b) этот показатель 
увеличивается до 17,9% [11].
Показания для органосберегающих внутри-

просветных вмешательств при раннем раке 
желудка постепенно расширяются. Гибрид-
ная операция, сочетающая эндоскопическую 
диссекцию опухоли в подслизистом слое (ESD) 
с интраоперационной ICG-навигацией лимфо-
отока в сторожевые лимфоузлы, становится 
методом выбора при раннем раке желудка при 
стадии T1a [12]. Такой подход позволяет ради-
кально удалять опухоль, сохраняя при этом ор-
ган, что значительно улучшает качество жизни 
пациентов и снижает риск послеоперационных 
осложнений.
Одноэтапная гибридная лапаро- эндо ско пи-

ческая методика, включающая одномомент-
ное выполнение внутрипросветного вмеша-
тельства с эндоскопической литоэкстракцией 
из желчных протоков и лапароскопической 
холецистэктомии, является методом выбора 
в лечении пациентов с осложненными фор-
мами желчнокаменной болезни (ЖКБ) [13]. 
Впервые гибридная лапароэндоскопическая 
операция при ЖКБ, осложненной холедохо-
литиазом, была предложена в хирургическом 
эндоскопическом отделении нашего Центра 
в 1997 году, и начиная с 2003 года данная 

методика применяется в повседневной кли-
нической практике нашего отделения, зареко-
мендовав себя как высокоэффективный и без-
опасный метод [14, 15].
Стоит отметить, что гибридные операции 

требуют особой интеграции двух специализи-
рованных бригад, владеющих как внутрипро-
светными эндоскопическими, так и лапароско-
пическими технологиями.
В  нашем исследовании мы представля-

ем опыт применения гибридного лапаро- 
эндоскопического подхода при лечении паци-
ентов с неэпителиальными новообразованиями 
верхних отделов ЖКТ, ранним раком желудка 
и осложненными формами ЖКБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В нашем центре за последние 20 лет было 
пролечено 723 пациента с неэпителиальны-
ми новообразованиями пищевода, желудка 
и двенадцатипертсной кишки (ДПК). Средний 
возраст прооперированных пациентов соста-
вил 52 года. Клинические проявления были 
отмечены у 214 пациентов. На этапе предо-
перационного обследования всем пациентам 
проводили КТ органов грудной клетки и брюш-
ной полости с контрастированием, эзофаго-
гастродуоденоскопию и  эндосонографию. 
Во  время эндоскопического обследования 
была проведена оценка локализации, разме-
ров и характера роста опухоли. Так, неэпите-
лиальные опухоли были локализованы в 474 
наблюдениях в желудке, в 185 наблюдени-
ях – в пищеводе и в 64 наблюдениях – в ДПК. 
По данным гистопатологического строения, 
наиболее часто встречающейся опухолью яв-
лялась гастроинтестинальная стромальная 
опухоль (ГИСО), которая отмечена в 329 на-
блюдениях. Лейомиома была выявлена в 182 
наблюдениях, липома – в 58, дупликационная 
киста – в 39, опухоль Абрикосова – в 41, нейро-
эндокринная опухоль – в 44. Наиболее редкими 
опухолями оказались шваннома, которая была 
отмечена в 17 наблюдениях, абберантная под-
желудочная железа – в 11, фиброваскулярный 
полип – в 2. Средний размер удаленных опу-
холей верхних отделов ЖКТ составил 41 мм 
(в диапазоне от 12 до 89 мм) при расположе-
нии новообразования в пищеводе; 73 мм (от 19 
до 115) для опухолей в желудке; и 35 мм (от 18 
до 44) – в ДПК (Табл. 1).
За период с 2020 по 2025 годы нами было 

прооперировано 27 пациентов с ранним ра-
ком желудка, среди которых 16 мужчин и 11 
женщин, возраст которых варьировался от 52 
до 74 лет. Во всех случаях ранний рак желуд-
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ка был выявлен при плановом обследовании 
по поводу других заболеваний. В ходе предо-
перационного обследования всем пациентам, 
помимо стандартных методов диагностики, та-
ких как КТ органов грудной клетки, брюшной 
полости с внутривенным контрастированием 
и эзофагогастродуоденоскопии, выполнялась 
эндосонография. Во время эндосонографии 
оценивались размеры опухоли, а также ха-
рактер ее роста и степень распространения 
на стенки желудка. Так, у 14 пациентов ранний 
рак был локализован в области пищеводно- 
желудочного перехода, в 10 наблюдениях – 
в теле желудка и в 3 наблюдениях – в антраль-
ном отделе желудка. Ранний рак желудка в 17 
наблюдениях был представлен Tis, тогда как 
в 7 наблюдениях – T1а и в 3 наблюдениях – T1b. 
Средний размер эпителиального новообразо-
вания желудка составил 24 мм (Табл. 2).
В хирургическом эндоскопическом отделе-

нии за последние годы прооперировано 102 
пациента с ЖКБ, осложненной холедохолити-
азом и стриктурой терминального отдела об-
щего желчного протока (ОЖП). Среди проопе-

рированных пациентов было 59 мужчин и 43 
женщин, возраст которых варьировался от 31 
до 84 лет. У большинства пациентов в анамне-
зе имели место клинические проявления, та-
кие как боли в правом подреберье (90% слу-
чаев), механическая желтуха (12% случаев) 
и острый панкреатит (5% случаев). Всем паци-
ентам на дооперационном этапе выполнялось 
УЗИ органов брюшной полости. В то же время 
МРТ с МРХПГ и КТ органов брюшной полости 
выполнялись в 75 и 20% наблюдений соответ-
ственно. Однако, несмотря на тщательную диа-
гностику, лишь у 73 пациентов было подтверж-
дено наличие конкрементов как в просвете 
желчного пузыря, так и в просвете желчных 
протоков, а в 29 наблюдениях холедохолити-
аз был диагностирован во время оперативно-
го вмешательства при интраоперационном ла-
пароскопическом УЗИ (ЛУЗИ). Стоит отметить, 
что в нашем Центре ЛУЗИ с 1995 года явля-
ется рутинным методом интраоперационной 
диагностики при калькулезном холецистите 
и применяется при каждой лапароскопической 
холецистэктомии.

Табл. 1. Неэпителиальные опухоли верхних отделов ЖКТ в зависимости от локализации, 
гистопатологического строения и метода удаления

Образование Локализация Наблюдения, 
n

Традиционный
доступ

Эндоскопический
доступ

Лапаро/
торакоско- 
пический 
доступ

Гибридный
доступ

ГИСО

Пищевод 7 1 3 1 2

Желудок 297 36 18 42 201

ДПК 25 3 1 2 19

Лейомиома

Пищевод 104 17 29 10 48

Желудок 71 7 5 5 54

ДПК 7 1 0 2 4

Липома
Желудок 29 2 6 2 19

ДПК 29 1 2 4 22

Дупликационная
киста

Пищевод 19 4 2 4 9

Желудок 17 1 2 1 13

ДПК 3 1 0 0 2

Опухоль
Абрикосова Пищевод 41 0 29 9 3

НЭО Желудок 44 8 2 8 26

Аберрантная 
ПЖ Желудок 11 2 1 2 6

Фибро-васк. п-п Пищевод 2 0 0 0 2

Шваннома
Пищевод 12 2 1 3 6

Желудок 5 1 0 1 3

Всего 723 87 101 96 439
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Технический успех лечения пациентов с не-

эпителиальными новообразованиями верхних 
отделов ЖКТ составил 100%. Для удаления 
опухолей применялись как открытые тради-
ционные, так и торако- лапароскопические 
операции, а также минимально инвазивные 
вмешательства, включая эндоскопические и ги-
бридные лапаро- эндоскопические операции. 
Таким образом, до широкого внедрения тора-
ко- лапароскопических методик 87 пациентам 
для удаления неэпителиальных опухолей ЖКТ 
был применен торако- и лапаротомный доступ: 
52 пациентам была выполнена клиновидная 
резекция желудка, 11 – анатомическая прок-
симальная резекция желудка при локализа-
ции крупных опухолей в области пищеводно- 
желудочного перехода, 7 – анатомическая 
дистальная резекция желудка при опухолях 
в области выходного отдела желудка, 9 паци-
ентам – удаление опухоли через гастротомию, 
а 8 – удаление опухоли через торакотомный до-
ступ. С внедрением торако- и лапароскопиче-
ских методик у 96 пациентов удаление опухо-
лей было выполнено минимально инвазивным 
способом. Так, 58 пациентам была выполнена 
резекция желудка, 28 – трансгастральное уда-
ление опухоли, а оставшимся 10 пациентам 
оперативное вмешательство выполнено через 
торакоскопический доступ. В то же время у 101 
пациента была проведена эндоскопическая 
тоннельная диссекция: в 34 наблюдениях в пи-
щеводе, в 49 – в желудке и в 18 – в ДПК.
Гибридный лапаро- эндоскопический подход 

удаления неэпителиальных опухолей ЖКТ был 
применен 439 пациентам. В 128 случаях про-
водился лапароскопически- ассистированный 

эндоскопический подход, при котором выпол-
нялась эндоскопическая тоннельная диссек-
ция в подслизистом слое (STER) или диссекция 
в подслизистом слое (ESD) без формирования 
тоннеля, осуществлявшаяся под лапароско-
пическим навигационным контролем и с экс-
позиционными манипуляциями со  стороны 
брюшной стенки для адекватного выполне-
ния внутрипросветного вмешательства. У 209 
пациентов была выполнена эндоскопически- 
ассистированная лапароскопическая резек-
ция. Данный подход, в частности, применялся 
при локализации опухоли по  задней стен-
ке пищевода и желудка, что позволяло со-
хранить целостность связочного аппарата 
пищеводно- желудочного перехода и предот-
вратить функциональные нарушения. У 89 па-
циентов была выполнена комбинированная 
лапаро- эндоскопическая резекция, включа-
ющая эндоскопическую маркировку границ 
опухоли с перфорацией стенки органа и по-
следующим лапароскопическим полнослой-
ным иссечением стенки органа вместе с опу-
холью. В 13 наблюдениях было выполнено 
эндоскопически- ассистированное роботиче-
ское удаление опухоли.
При патоморфологическом изучении уда-

ленного препарата было установлено, что 
во всех случаях достигнуто радикальное уда-
ление опухолей. При наблюдении в  сроки 
от 1 года до 5 лет в 0,9% случаев после удале-
ния опухоли традиционным доступом выявлен 
рецидив, тогда как частота рецидива после 
эндоскопического и лапаро- и торакоскопи-
ческого доступов составила 1,5% и 1,1% со-
ответственно. Стоит отметить, что выполнение 
гибридного доступа позволило добиться ради-
кального удаления опухоли, что подтвержда-
ется отсутствием признаков наличия рецидив-
ных опухолевых тканей.
При изучении ближайших и  отдаленных 

результатов после удаления опухолей тради-
ционным доступом частота осложнений со-
ставила 8,4%, а частота функциональных нару-
шений – 49,5%. При удалении новообразований 
эндоскопическим и лапаро- и торакосокпиче-
ским доступами частота осложнений состави-
ла 4,8% и 6,7% соответственно, в то время как 
частота функциональных нарушений достига-
ла 4,1% и 39,1% соответственно.
Следует отметить, что после выполнения ги-

бридных вмешательств была отмечена край-
не низкая частота осложнений – всего 0,6%. 
Частота функциональных последствий, таких 
как гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
рефлюкс- эзофагит, дуоденогастральный реф-
люкс, гастрит, пострезекционные синдромы, 

Табл. 2. Характеристика пациентов с ранним 
раком желудка (n=27)

Средний возраст (диапазон) 55 (52–74)

Пол м/ж (n) 16/11

Стадия раннего рака желудка

In situ, n (%) 17 (63)

T1a, n (%) 7 (26)

T1b, n (%) 3 (11)

Локализация опухоли

Пищеводно- желудочный переход, n (%) 14 (52)

Тело желудка, n (%) 10 (37)

Антральный отдел желудка, n (%) 3 (11)

Размер опухоли (диапазон), мм 24 (13–34)
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стриктура в области пищеводно желудочного 
перехода, выходного отдела желудка и ДПК, 
составила всего 2,6% (Табл. 3).
Стоит отметить, что в 26 случаях для устра-

нения послеоперационных функциональных 
нарушений были выполнены оперативные вме-
шательства в объеме лапароскопической пла-
стики диафрагмы и фундопликации по Ниссе-
ну: в 21 случае по поводу развившейся грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы и в 5 дру-
гих наблюдениях по поводу выраженных про-
явлений гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни. Кроме того, в 5 наблюдениях, связанных 
с развитием пептической стриктуры пищевода 
на фоне выраженной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни, было выполнено бужи-
рование стриктуры. У 2 пациентов с пилоросте-
нозом была проведена пилоропластика.
Технический успех удаления раннего рака 

желудка был достигнут во всех случаях. В 17 
наблюдениях удаление раннего рака желуд-
ка в стадии Tis было осуществлено методом 
эндоскопической диссекции в подслизистом 
слое. У 7 пациентов при T1а была выполнена 
гибридная лапаро- эндоскопическая опера-
ция ESD с интраоперационной ICG-навигацией 
лимфоотока в сторожевые лимфоузлы. После 
интраоперационного подтверждения (по дан-
ным срочного гистологического исследования) 
отсутствия метастазирования вмешательство 
у данных пациентов было завершено эндоско-
пической диссекцией опухоли в подслизистом 
слое. В других 3 наблюдениях при Т1b во вре-

мя гибридной операции, при интраоперацион-
ной ICG-навигации лимфоотока в сторожевые 
лимфоузлы, было подтверждено наличие мета-
стазирования в регионарные лимфатические 
узлы. В связи с этим, данным пациентам в двух 
наблюдениях была выполнена дистальная ре-
зекция желудка с лимфодиссекцией в преде-
лах D1, а в одном наблюдении, из-за вовлече-
ния лимфатических узлов D1, потребовалось 
выполнение лимфодиссекции D2.
Таким образом, из 27 пациентов с ранним 

раком желудка только у 3 больных потребова-
лась дистальная резекция желудка, в то время 
как у остальных 24 пациентов удалось сохра-
нить желудок благодаря органосохраняющему 
подходу лечения.
В ходе динамического наблюдения за па-

циентами в отдаленном периоде, через 3 года 
после удаления раннего рака желудка, по дан-
ным инструментальных методов исследования 
(КТ, позитронно- эмиссионная компьютерная 
томография), также не выявлено признаков 
метастазирования или рецидива опухоли.
Технический успех при выполнении лапаро- 

эндоскопических гибридных операций был 
достигнут у всех пациентов с ЖКБ, осложнен-
ной холедохолитиазом и стриктурой ОЖП. У 85 
пациентов после антеградного проведения 
струны- проводника и луковидного папиллотома 
через пузырный проток в просвет ОЖП и далее 
в ДПК была выполнена антеградная папиллос-
финктеротомия с последующей литоэкстракцией 
через ретроградный доступ. Тем не менее, в 17 

Табл. 3. Результаты лечения пациентов с неэпителиальными опухолями ЖКТ

Результаты Гибридный
доступ

Традиционный
доступ

Эндоскопический
доступ

Лапаро/торако-
скопический 

доступ

Частота осложнений 0,6% 8,4% 4,8% 6,7%

Кровотечение 0,6% 3,6% 2,6% 4,8%

Перфорация 0% 0,5% 2,2% 0,4%

Стриктура анастомоза 0% 4,3% 0% 1,5%

Функциональные нарушения 2,6% 49,5% 4,1% 39,1%

ГЭРБ, рефлюкс- эзофагит 0% 31% 0% 24%

Дуоденогастральный рефлюкс, 
гастрит 2,6% 2,1% 4,1% 8,2%

Пострезекционные синдромы 0% 9,5% 0% 4,9%

Метаболические/ нутритивные 
расстройства 0% 4,8% 0% 1,1%

Анемии: железодефицитная 
и В12-дефицитная 0% 2,1% 0% 0,9%

Частота рецидивов 0% 0,9% 1,5% 1,1%

Койко-день, п 3 9 5 7



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2025 671

23

LEADING ARTICLE

(16,6%) наблюдениях произвести адекватную 
антеградную папиллосфинктеротомию не пред-
ставлялось возможным ввиду отсутствия техни-
ческой возможности достижения адекватного 
позиционирования папиллотома в необходи-
мом направлении для безопасного рассечения 
папиллы. В связи с чем в этих случаях успешно 
была выполнена эндоскопическая ретроградная 
папиллосфинктеротомия. У 20% пациентов, у ко-
торых наблюдалась стриктура в терминальном 
отделе ОЖП, проводилось стентирование с ис-
пользованием пластикового стента.
В послеоперационном периоде случаи раз-

вития осложнений, в том числе острого пост-
манипуляционного панкреатита, не отмече-
ны. Средняя продолжительность пребывания 
в стационаре составила 5 койко-дней.

ОБСУЖДЕНИЕ

Гибридные лапаро- эндоскопические опера-
ции в лечении пациентов с неэпителиальными 
опухолями верхних отделов ЖКТ, ранним ра-
ком желудка и ЖКБ, осложненной холедохо-
литиазом и стриктурой терминального отдела 
ОЖП, представляют собой перспективные ме-
тоды лечения, поскольку обеспечивают соблю-
дение органосберегающего и функционально- 
щадящего принципа вмешательства [10, 15].
В течение длительного времени неэпите-

лиальные опухоли, благодаря своему преи-
мущественно доброкачественному характеру, 
подлежали лишь динамическому наблюдению, 
за исключением новообразований бо̀льших 
размеров, которые вызывали такие клиниче-
ские проявления как дисфагия, кровотечение, 
непроходимость, а также при наличии при-
знаков озлокачествления, которые обусла-
вливали необходимость проведения опера-
тивного вмешательства [16]. В свою очередь, 
пищеводно- желудочный переход представляет 
собой сложное анатомо- функциональное об-
разование. Оперативные вмешательства в дан-
ной области могут привести к нарушению свя-
зочного аппарата, который в основном состоит 
из диафрагмально- пищеводной и печеночно- 
пищеводной связок, что в свою очередь, может 
спровоцировать развитие функциональных 
последствий, таких как гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы и нарушения моторной 
функции пищевода и желудка [26].
На протяжении многих лет лапароскопиче-

ский и торакоскопический доступы считались 
операцией выбора для лечения пациентов с не-
эпителиальными опухолями верхних отделов 
желудочно- кишечного тракта. Однако приме-

нение данных методов имеет свои трудности 
визуализации, особенно в случаях новообра-
зований небольших размеров, которые недо-
ступны для лапароскопической визуализации, 
в связи с чем требуется дополнительная нави-
гация. Кроме того, возникают трудности при 
локализации опухолей в анатомически слож-
ных местах, таких как малая кривизна, задняя 
стенка желудка и узкие пространства, вклю-
чая пищеводно- желудочный переход и область 
привратника, а также луковица ДПК и пост-
бульбарные отделы [17].
В то же время внутрипросветные эндоскопи-

ческие методики также сопряжены с рисками, 
такими как повреждение капсулы новообра-
зований, интраоперационные кровотечения 
и перфорации стенки органа [17, 23, 24].
В связи с чем с 2008 года в нашем отделе-

нии широко применяется органосберегающая 
концепция в выборе оптимального метода уда-
ления неэпителиальных опухолей ЖКТ. Такой 
подход основывается на высокой прецизион-
ности и минимальной инвазивности, что позво-
ляет значительно снизить частоту осложнений 
до практически нулевой и обеспечивает пре-
восходный функциональный результат.
Применение гибридных лапаро- эндоско пи-

ческих операций для лечения пациентов с ран-
ним раком желудка вызывает много вопросов 
и обсуждений. Основная сложность заключает-
ся в том, что термин «рак» традиционно ассоци-
ируется с более инвазивными и агрессивными 
методами лечения, что создает определенные 
сомнения как у специалистов, так и у пациен-
тов относительно эффективности и безопасно-
сти минимально инвазивных подходов.
Однако в  последнее время в  экспертных 

центрах все активнее применяются гибридные 
лапаро- эндоскопические операции для лечения 
пациентов с ранним раком желудка, что в боль-
шей степени связано с постепенным расшире-
нием показаний для органосберегающих вме-
шательств. Гибридная операция, включающая 
эндоскопическую диссекцию в подслизистом 
слое с использованием интраоперационной 
ICG-навигации лимфоотока в сторожевые лим-
фоузлы, становится методом выбора при раннем 
раке желудка при стадии T1a, так как такой под-
ход позволяет сохранить желудок [12].
Тактика лечения пациентов с ЖКБ, осложнен-

ной холедохолитиазом и стриктурой ОЖП, за по-
следние два десятилетия не претерпела значи-
тельных изменения [18]. На сегодняшний день 
при наличии у пациентов ЖКБ осложненной хо-
ледохолитиазом, наиболее часто применяется 
двухэтапный подход лечения. В систематических 
обзорах, оценивающих результаты лечения па-
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циентов с применением одноэтапного и двухэ-
тапного методик лечения существенной разницы 
не отмечено, но частота развития постманипуля-
ционного панкреатита при одноэтапном подходе 
лечения значительно ниже [19, 20].
В клинических рекомендациях The World 

Society of Emergency Surgery (WSES) и European 
Association for the Study of the Liver (EASL) вы-
полнение одноэтапного лечения пациентов 
с ЖКБ осложненной холедохолитиазом рас-
сматривается как альтернатива двухэтапному 
лечению [21]. Тем не менее при анализе данных 
мировой литературы по лечению пациентов 
с ЖКБ осложненной холедохолитиазом отме-
чено, что только незначительное число авторов 
отдают предпочтение одноэтапному подходу 
[7]. Стоит отметить, что такая позиция обуслов-
лена, тем, что не во всех учреждениях имеются 
технические возможности и квалифицирован-
ный персонал, включая команду специалистов, 
владеющих обеими технологиями, для осущест-
вления такого подхода лечения.
Таким образом в большинстве случаев выбор 

той или иной тактики лечения зависит от тех-
нических возможностей стационара и опыта 
сложившейся хирургической школы [22, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение лапаро- эндоскопических 

гибридных методик в  лечении пациентов 
с  различными заболеваниями желудочно- 
кишечного тракта позволяет, благодаря ком-
бинации возможностей эндоскопических 
и лапароскопический манипуляций, достичь 
оптимального функционально- щадящего и ор-
ганосберегающего результата за счет нивели-
рования недостатков каждого из этих мето-
дов. Кроме того, данный подход способствует 
минимизации рисков развития послеопера-
ционных осложнений и функциональных на-
рушений, а также сокращению длительности 
пребывания в стационаре.
Таким образом, эти технологии обеспечивают 

превосходный клинический результат, позво-
ляя проводить современные эндоскопические 
органо- и функциюсберегающие операции. 
Следует отметить, что выполнение гибридных 
операций целесообразно в центрах с высоким 
уровнем специалистов и наличием необходи-
мого оборудования, а также с развитым вза-
имодействием эндоскопической и лапароско-
пической бригад.
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