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Современная эндоскопическая техника позволяет вы­
являть минимальные нарушения структуры слизистой 
оболочки желудка (СОЖ), распознавать участки, по­
дозрительные в плане развития рака на фоне полимор­
фных изменений его поверхности.

Возможности узкоспектральной эндоскопии (N B I- 
Narrow band Imaging) в изучении микрососудистого 
рельефа СОЖ еще не достаточно изучены, а метод пока 
не нашел широкого применения по причинам, как нам 
представляется, связанным со сложностью интерпре­
тации получаемых данных. Бесспорно и то, что этот 
метод может играть важную роль в уточнении харак­
тера и типа изменений желудочного эпителия. Для 
узкоспектральной эндоскопии разрабатываются клас­
сификации изменений СОЖ, позволяющие оценить ее 
состояние на уровне микрососудистого русла 

[5, 8], включающего внутридольковые петли (ILL -  
intra-lobular loops) и субэпителиальную капиллярную 
сеть (SECN -  subepithelial capillary network). Эндос­
копическое исследование сочетает в себе возможность 
оценки поверхности слизистой оболочки в узком спек­
тре света (NBI) с функцией оптического или цифрово­
го увеличения (80-160х ZOOM) и /и л и  высокой чёт­
кости изображения (HDTV 1080i).

Подобно географической карте мира, NBI-карта 
микроваскулярного рельефа желудка чрезвычайно 
разнообразна. Каждый отдел желудка характеризу­
ется наличием различных желез, желудочных по­
лей, структур микрососудистого русла и несет ин­
дивидуальную информацию, которую необходимо 
научиться дифференцировать и интерпретировать 
(рис. 1).

Рис. 1. Нормальная слизистая оболочка желудка при осмотре в узком спектре 
света: а тело желудка (NBI ув.х115 -  ZOOM); б -  тело желудка (NBI с изображе­
нием высокой чёткости -  HDTV); в -  антральный отдел желудка (NBI ув. х115 -  
ZOOM); г -  антральный отдел желудка (NBI с изображением высокой чёткости -  
HDTV) (эндоскоп Gif-Q160Z, Gif—Н180, Olympus)
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Иные типы рельефа на определенных участках расце­
ниваются как «чужеродные», нетипичные и, следова­
тельно, являются следствием различных воспалитель­
ных, атрофических, метапластических или неопласти­
ческих (доброкачественные или злокачественные) про­
цессов.

Тем не менее, применение NBI-методики -  еще один 
шаг в конкретизации макроскопического видения из­
менений слизистой оболочки желудка, а, следователь­
но, и к успешной дифференцировке доброкачествен­
ных и злокачественных изменений, ранней диагности­
ке рака желудка, еще одна ступень сближения макро- 
и микроскопии.

Пример собственного наблюдения

Пациент С., 60 лет, страдающий ИБС, нестабиль­
ной стенокардией, НК IV функциональный класс по 
NYHA (поданным коронарографии -  поражение че­
тырех коронарных артерий), направлен для эндос­
копического исследования желудка перед оператив­
ным вмешательством по реваскуляризации миокар­
да в условиях искусственного кровообращения. При 
обращении пациент предъявлял жалобы на продол­
жающиеся в течение года вздутие живота, диском­
форт, болезненность в эпигастрии, не связанные с 

. приёмом пищи.

При ЭГДС: на фоне очагового поверхностного гаст­
рита выявлено одиночное экзофитное эпителиаль­
ное новообразование передней стенки тела желуд­
ка с гладкой поверхностью разделенное неглубокой 
бороздкой на две части (тип Па), эластичное, раз­
мерами 1,0x1,2 см (рис. 2). При хромоскопии с ис­
пользованием 0,2% раствора индиго карминового 
границы новообразования чёткие, признаков нару­
шения структуры рельефа окружающей слизистой 
оболочки нет (рис. 3).

При осмотре в узком спектре света (NBI) с изобра­
жением высокой четкости (HDTV) Gif—Н 180 в кра­
ях новообразования сосудистая архитектоника была 
сохранена, умеренно деформирована. В области бо­
роздки и в радиусе 0,3-0,5 см вокруг неё определя­
лись бледные, различного размера сотовидные ямки, 
внутри которых располагались деформированные 
замкнутые капиллярные петли (тип ILL 1), харак­
терные для высокодифференцированной аденокар­
циномы. Микрокапиллярная структура окружаю­
щих новообразование тканей была сохранена. В не­
посредственной близости от новообразования и по 
его краям структура эпителия представлена локу­
сами эпителия типа CD, D по классификации N. 
Sakaki (2007), что свидетельствовало о наличии уча­
стков кишечной метаплазии по периферии новооб­
разования (рис. 4а, 46).
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Рис. 2. Эндоскопическое изображение (эндоскоп Gif—Н 180, 
Olympus): стандартный осмотр в белом свете (White light)

Рис. 3. Эндоскопическое изображение (эндоскоп Gif—Н180, 
Olympus). Хромоскопия с 0,2% раствором индиго карминового

Рис. 4. Эндоскопическое изображение (эндоскоп G if-H 180, 
Olympus): а -  изображение в узком спектре света (NBI);
б -  NBI с хромоскопией с 0,2% раствором индиго карминового:

Таким образом, участки изменённых сосудистых струк­
тур с реорганизацией эпителия по сотовидному типу 
компонента (ямки эпителия желудка сохранены, диф­
ференцируются, но видоизменены) позволили предпо­
ложить злокачественную природу эпителиального но­
вообразования и оценить его как высокодифференци­
рованную аденокарциному. Выполнена биопсия ново­
образования.
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Морфологическое заключение: в биоптатах слизистой 
оболочки желудка -  структуры внутрислизистой высо­
кодифференцированной аденокарциномы (рис. 5а, 56).

Данные морфологического исследования:
Рис. 5. Результат щипцовой биопсии: а -  высокодифференци­
рованная аденокарцинома. ГЭ. хЮО; б -  высокодифференци­
рованная аденокарцинома, участок микронекроза желез, 
патологические митозы в эпителии.
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Рис. 6. Эндоскопическая ультрасонография (GF-UM-160, 
Olympus) с частотой 12 MHz (а) и 5 MHz (б)

С целью уточнения степени распространенности опу­
холи желудка выполнена эндоскопическая ультрасо­
нография (ЭУС) с частотой 12 МГц (эндоскоп EU-160, 
Olympus), при которой выявлено утолщение эпите­
лиального слоя на участке 1,5 см с четкими контура­
ми и углублением в центре. Собственная и мышеч­
ная пластинки СОЖ, подслизистый слой четко диф­
ференцированы, признаков инвазии не выявлено. 
Мышечная и серозная оболочки желудка не измене­
ны. Перигастральные лимфатические узлы не увели­
чены (рис. 6а, 66).

Пациенту выполнен стандартный объем диагностичес­
ких исследований, включавший УЗИ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, рентгенологи­
ческое исследование органов грудной полости, обще­
клинические анализы крови. Признаков отдаленного 
метастазирования не выявлено.

Таким образом, у больного была установлена высоко­
дифференцированная аденокарцинома тела желудка, 
тип Па (по Парижской классификации 2002 года), 
TisNOMx, что явилось показанием для малоинвазив­
ного лечения -  эндоскопической диссекции в подсли­
зистом слое (ESD -  endoscopic submucosal dissection). 

Под внутривенной анестезией (пропофол, фентанил) при 
сохраненном спонтанном дыхании с ингаляцией увлаж­
ненного кислорода пациенту была выполнена ESD.

После хромоскопии с 0,2% раствором индиго карми­
нового и четкого определения краев новообразования 
выполнена маркировка границ резекции (рис. 7а). Пос­
ле инфильтрации в подслизистый слой 5% раствора 
глюкозы с добавлением индиго карминового произве­
дено циркулярное рассечение слизистой оболочки вок­
руг образования (Triangular-tip knife) (рис. 76), затем 
выполнена диссекция в подслизистом слое (IT-Knife) 
единым блоком (рис. 7в). Коагуляция сосудов в дне с 
целью гемостаза проведена инструментом Coagrasper 
(Olympus) (рис. 7г, 7д).

Препарат извлечен, расправлен и закреплен иглами на 
плоской поверхности, фиксирован в 10% растворе 
нейтрального формалина (рис. 8).

Заключение морфологического исследования уда­
ленного препарата: внутрислизистая высокодиффе­
ренцированная аденокарцинома тела желудка без 
признаков инвазии в мышечную пластинку собствен­
ного слоя СОЖ. Опухоль удалена в пределах непо­
раженных тканей (рис. 9а, 96, 9в).
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Этапы эндоскопической диссекции в подслизистом слое (ESD): 
Рис. 7. а -  разметка зоны диссекции с помощью точечной 
электрокоагуляции; б -  круговое рассечение новообразования 
инструментом Triangle; в -  иссечение новообразования в 
подслизистом слое; г -  послеоперационный дефект слизистой 
оболочки желудка.

Контрольная ЭГДС проведена через месяц: послеопе­
рационная область слизистой оболочки желудка пред­
ставлена линейным рубцом с конвергенцией складок. 
При осмотре в узком спектре света определяется пос­
леоперационный рубец с отсутствием микрососудис- 
того рельефа, а так же нормальный регенераторный 
эпителий желудка смешанного типа, вовлечённый в

Рис. 8. Удалённый макропрепарат

Рис. 9. Морфологическое исследование резецированного 
участка СОЖ с опухолью: а -  внутрислизистая высокодиффе­
ренцированная аденокарцинома (ранний рак) желудка, 
непораженная мышечная пластинка, подслизистый 
компартмент, ГЭ, х 40. б -  высокодифференцированный 
ранний рак желудка, ув. х 200; в -  опухолевые железы, ГЭ, х400.

рубцовый процесс. Окружающие ткани представлены 
неизмененным желудочным эпителием. Признаков 
рецидива новообразования не выявлено (рис. 10а, 106).
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Рис. 10. Контрольное эндоскопическое исследование. 
Осмотр зоны послеоперационного рубца: а -  стандартный 
осмотр в белом свете (White light); б -  изображение в узком 
спектре света (NBI)

Таким образом, применение современной эндоскопи­
ческой техники (ZOOM, NBI, HDTV) позволило:
-  выявить новообразование тела желудка;
-  с высокой степенью достоверности отнести его к 

раннему неинвазивному раку (согласно Парижс­
кой классификации эпителиальных неоплазий 2002 
года) на основании эндоскопических признаков зло­
качественности (поверхностное новообразование 
тип Па, локальное нарушение структуры эпителия 
и микрокапилляров ILL-1) и отсутствия признаков 
инвазивности (сохранение структуры видоизменён­
ных желёз, отсутствие бесструктурных участков)

-  выполнить радикальное удаление новообразования 
с использованием эндоскопических методик.
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