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Японская Ассоциация Рака Желудка (2001) рекомендует эндоскопическую резекцию слизистой оболоч­
ки (endoscopic mucosal resection -  EMR) при внутрислизистом раннем раке желудка кишечного типа (вы­
соко и/или умеренно дифференцированной аденокарциноме и/или папиллярной карциноме) менее 2 см 
в диаметре для поверхностного возвышенного (Па) типа или меньше 1 см в диаметре для плоского (НЬ) и 
углубленного (Не) типов, без признаков изъязвления или рубцевания.

Эндоскопическая резекция слизистой оболочки 
(endoscopic mucosal resection -  EMR) разработана 
в Японии более 20 лет назад и признана во многих 
странах как операция выбора при лечении раннего 
рака желудка (early gastric cancer -  EGC).

Пятилетняя выживаемость пациентов с ранним раком 
желудка, оперированных традиционными методами 
превышает 90%. Аналогичных результатов можно 
достичь при EMR с учетом строгого соблюдения кри­
териев отбора. По данным Н.Опо (2001), риск мета­
стазирования в лимфатические узлы при EMR мень­
ше (0,36%), чем при хирургическом лечении (0,5%). 
В литературе не встречается указаний на случаи ле­
тального исхода от осложнений, связанных с эндоско­
пическим лечением EGC. Кроме того, EMR значитель­
но дешевле, чем открытая хирургическая операция.

Наиболее широко применяется EMR с помощью дис­
тального колпачка (Н.Inoue, 1993). Недостатком ме­
тодики является невозможность удаления опухоли 
одним блоком при протяженности поражения более 
1,5 см, что вынуждает выполнять резекцию в несколь­
ко этапов. В 2002 году для резекции раннего рака 
желудка единым блоком, размерами более 1см, фир­
мой Olympus разработан широкий, эластичный колпа­
чок (D-206-01/0 2 /0 3 /0 4 /0 5 /0 6 )  диаметром 1,8 см, 
что позволило сократить время операции, снизить риск 
нерадикальности вмешательства. Резекция единым 
блоком при EMR достигается в 76% случаев.

Однако, японские специалисты указывают на выяв­
ление раннего рака желудка диаметром больше 2 см 
без метастазов в лимфатические узлы. По данным 
R.M.Soetikno и соавт. (2003), высокодифференциро­
ванные раки без изъязвления и без прилегающих 
лимфатических или венозных сосудов практически 
не имеют риска лимфогенного или гематогенного 
метастазирования, независимо от размера опухоли.

Термин «эндоскопическая диссекция в подслизистом 
слое» (endoscopic submucosal dissection -  ESD) 
появился в научной литературе с 2000 года. Он под­
разумевает методику, позволяющую выполнить ре­
зекцию раннего рака единым блоком при протяжен­
ности поражения более 2 см. Важно, что ESD может 
быть выполнена даже после неудачной EMR. Посколь­
ку ESD дает возможность выполнять резекцию пора­
жений любой конфигурации и размеров, имеются 
предпосылки расширить критерии отбора пациентов 
для этих вмешательств. Моноблочную резекцию EGC 
удается выполнить в 79-100% наблюдений.

Среднее время операции, по данным C.Yoki (2006), со­
ставляет 60 минут (10-540 мин). Для больших пораже­
ний время работы заметно больше. Кровотечение во 
время операции различными авторами отмечено в 4- 
6% наблюдений. Отсроченное кровотечение после ESD 
было замечено в 6% и перфорация до 8% случаев. Все 
осложнения успешно пролечены эндоскопическими 
методами. Моноблочная резекция, как полагают япон-

По данным S.Kojima et al. (1998), отдаленные метастазы в 0-3% наблюдаются при внутрислизистом и зна­
чительно чаще при подслизистом (9%-19%) раннем раке желудка. Поэтому общехирургические подходы 
не могут быть расценены как радикальные в достаточно большой группе пациентов, а многие случаи ран­
него рака могут быть излечены эндоскопической резекцией слизистой оболочки.
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ские специалисты, является золотым стандартом, посколь­
ку обеспечивает более точное гистологическое исследо­
вание, так же уменьшает риск местного рецидива.

EMR и ESD состоят из трех этапов: маркировки, 
инъекции (элевации) и иссечения. Перед маркиров­
кой при хромоскопии определяются точные границы 
опухоли, далее по периферии новообразования нано­
сят электрокоагуляционные метки. Следующий шаг -  
элевация, состоит из инъекции физиологического ра­
створа и придания новообразованию возвышенной 
формы. Слои подслизистой и слизистой оболочек при 
этом отделяются от мышечного слоя. В завершение -  
иссечение поражения специально разработанными 
электродиатермическими инструментами.

Техника ESD значительно отличается от эндоскопи­
ческой резекции на этапе иссечения новообразова­
ния, когда выполняется разрез слизистой оболочки 
вокруг поражения. Для этого применяют различные 
конструкции электроножей. Изолированное таким 
образом поражение отсепаровывается одним блоком 
от нижерасположенных слоев.

НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка П. 52 лет в мае 2006 года обратилась с 
жалобами на дискомфорт в эпигастральной области, 
тяжесть, отрыжку, периодически беспокоящую изжо­
гу. По результатам эндоскопического исследования, 
выполненного прибором ГДБВО-Ю (ЛОМО), при хро­
москопии с 0,2%  раствором индиго карминового на 
малой кривизне антрального отдела желудка ближе к 
передней стенке выявлено образование типа Па+ПЬ 
(по Парижской классификации, 2002), размерами 
1,5x2,5 см, на фоне хронического эрозивного антраль­
ного гастрита, рефлюкс-эзофагита (степень А по LA 
классификации). По результатам морфологического 
исследования биоптата (рис.1) диагностирована неин­
вазивная неоплазия высокой степени (по Венской па- 
томорфологической классификации, 2000) -  покров­
но-ямочный эпителий представлен клетками с круп­
ными гиперхромными полиморфными ядрами, в кото­
рых нередки митозы, в том числе патологические, что 
позволяет судить об интраэпителиальном раке.

При рентгенологическом исследовании патологичес­
ких изменений в указанной зоне не выявлено. При 
эндосонографии (UM -160, O lym pus) определяется 
эпителиальное новообразование в антруме без при­
знаков инвазии в мышечную оболочку. Регионарные 
лимфатические узлы не увеличены (рис. 2).

При эндоскопическом исследовании с х 1 15 увеличе­
нием (GH-Q160Z, Olympus) после хромоскопии ра­
створом метиленового синего (рис. 3) установлено 
отсутствие нормального желудочного рельефа и струк­
туры в центре поражения.

Рис. 1. Морфологическое исследование биоптата: а) неинва­
зивная неоплазия высокой степени; б) покровно-ямочный 
эпителий -  клетки с патологическими митозами.

Рис. 2. Эндосонография новообразования тела желудка типа 
Па+ПЬ с частотой 5MHz.

Рис. 3. ZOOM-эндоскопия: а) центральная часть новообразова­
ния -  отсутствие структуры рельефа в зоне накопления красите­
ля (раствора метиленового синего): б) на границе новообразо­
вания желудка имеется накопление раствора метиленового 
синего, что свидетельствует о кишечной метаплазии.
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Предоперационный диагноз: ранний рак желудка тип 
Па+IIb, высокодифференцированная аденокарцинома. 
Учитывая размеры образования, гистологическую 
структуру и эндоскопические характеристики, при­
нято решение выполнить удаление опухоли (рис. 4) 
одним блоком (эндоскоп Gif-V70, Olympus).

ЭТАПЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИССЕКЦИИ

Рис. 4. Опухоль передней стенки антрального отдела желудка 
а) эндоскопическая картина до хромоскопии; б) границы и 
поверхность новообразования после хромоскопии 0,2% 
раствором индиго карминового.

Рис. 5 Этапы ESD: а) установлены коагуляционные метки по 
краям новообразования; б) иньекция 0,01% раствора адрена­
лина в подслизистый слой.

Рис. 7. Этапы ESD: иссечение новообразования диатермичес­
кой петлей SD-230U-20.

Рис. 8. Этапы ESD: а) послеоперационная рана; б) незначитель­
ное «подтекание» крови остановлено клипированием и аргон- 
но-плазменной коагуляцией (Endoplasma, Olympus).

Рис. 9. Макропрепарат: а) расправлен и фиксирован иглами; 
б) макропрепарат с указанием интервалов продольных тканевых 
срезов и участка инвазии опухоли в подслизистый слой.

Резецированный участок слизистой оболочки желуд­
ка был фиксирован в 10% нейтральном формалине, 
в последующем разделен на продольные тканевые 
полосовидные кусочки толщиной 3 мм с последова­
тельной нумерацией. Гистологические срезы толщи­
ной 4 мкм изготовлены из парафиновых блоков, ок­
рашены гематоксилином и эозином, проведены им­
муногистохимические реакции для определения ин­
декса пролиферативной активности Ki 55 и р53.

При микроскопическом исследовании резецированно­
го участка слизистой оболочки на площади 2 см2 ус­
тановлены внут'рислизистые изменения с формиро­
ванием преимущественно мелких, частью кистозно 
расширенных желез, образованных пролиферирую­
щим эпителием кишечного типа. Наряду со струк-

Рис. 6. Этапы ESD: а-г) чередование отсечения слизистой 
оболочки и подслизистого слоя с введением 0,01% раствора 
адреналина в подслизистый слой.
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турной атипией (рис. 10), в качестве признаков зло­
качественного роста отмечались клеточно-ядерный 
полиморфизм (рис. 10а), неравномерная высокая ми­
тотическая активность (до 10 митозов в п / з  при 
х400), внутрижелезистые микронекрозы (рис. 106), 
высокая пролиферативная активность эпителия же­
лез в этом участке с выраженной ядерной экспресси­
ей Ki 55 (рис. 11).

Рис 10. Микроскопическое исследование резецированного 
участка слизистой оболочки: а) клеточно-ядерный полимор­
физм; б) внутрижелезистые микронекрозы.

Рис 11. Иммуногистохимическое исследование резецирован­
ного участка слизистой оболочки -  неравномерная высокая 
митотическая активность: а) непораженный участок; б) пора­
женный участок.

В двух последовательных кусочках на площади 
0,3x0,3 см участка неоплазии выявлено распростра­
нение опухолевых желез в толщу и за пределы мы­

шечной пластики слизистой оболочки в подслизис­
тый слой (рис. 12), что позволило стадировать выяв­
ленную высокодифференцированную аденокарцино­
му -  Т2. В краях резецированного участка слизистой 
оболочки признаков роста неоплазии не выявлено.

Рис 12. Распространение опухолевых желез в подслизистый 
слой: а) х40; б) хЮО.

♦

Рис. 13. Операционный материал: а) макропрепарат желудка и 
сальника; б) макропрепарат желудка -  рубец после ESD.
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Диагноз после диссекции в подслизистом слое: высо­
кодифференцированная аденокарцинома желудка 
T2NxM0. Учитывая данные морфологического иссле­
дования -наличие инвазии в подслизистый слой, 
принято решение выполнить субтотальную резекцию 
желудка.

В препарате желудка, в лимфатических узлах ново­
образований и метастазов не выявлено. Послеопера­
ционный диагноз: Рак желудка T2N 0M 0.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное наблюдение подтверждает мнение японских спе­
циалистов о том, что при раннем раке желудка даже при 
наличии инвазии в подслизистый слой может отсутство­
вать метастазирование в регионарные лимфатические 
узлы. Эндоскопическую диссекцию в подслизистом слое 
у больных ранним раком желудка в ряде наблюдений 
можно считать радикальным методом лечения.

Учитывая литературные данные, анализирующие ре­
зультаты применения ESD, есть основания полагать, 
что будущее -  за малоинвазивной техникой лечения 
раннего рака желудка.
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