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Изучены результаты лечения 41 пациента, из которых гиперпластический полип с дисплазиеи умеренной и тя­
желой степени диагностирован у 16, аденома с дисплазией умеренной и тяжелой степени -  у 23, низкодиффе­
ренцированная микрокарциома -  в 2 наблюдениях.
При локализованной дисплазии эпителия желудка резекцию слизистой оболочки с формированием ложной 
ножки и сваривания образующих ее тканей можно считать эффективным средством профилактики злокаче­
ственной трансформации и рецидива, а при наличии микрокарциномы -  радикальным вариантом лечения.

Для обозначения предраковой эпителиальной проли­
ферации слизистой оболочки желудка, промежуточ­
ной между гиперплазией и раком, было предложено 
использовать термин «дисплазия». По определению 
экспертов комитета ВОЗ «Предраковые изменения 
желудка» дисплазия эпителия слизистой оболочки 
желудка характеризуется 3 основными признаками: 
клеточной атипией; нарушением дифференцировки 
клеток; дезорганизацией структуры слизистой обо­
лочки. Клеточная атипия проявляется: увеличением 
размеров ядер, вследствие чего увеличивается ядерно 
-  цитоплазматическое отношение; полиморфизмом и 
гиперхромией ядер; расположением ядер на различ­
ных уровнях (псевдостратификация); нарастанием 
базофилии цитоплазмы клетки. Нарушение диффе­
ренцировки характеризуется: расширением генера­
тивной зоны; снижением количества секреторных гра­
нул покровно-ямочного эпителия; исчезновением 
зрелых секретирующих слизь клеток. Дезорганизация 
структуры слизистой оболочки желудка проявляется: 
нерегулярностью расположения желудочных ямок с 
почковидными разрастаниями эпителия; смещением 
атрофированных желез в подслизистый слой; разрас­
танием гладкомышечного слоя собственной пластин­
ки слизи оболочки; фиброзом. С учетом выражен­
ности вышеперечисленных признаков предложены 
различные количественные градации дисплазии, ве­
дущее значение в которых дается клеточной атипии. 
Большинство исследователей выделяет три степени 
выраженности дисплазии: слабую, умеренную и тя­
желую. Слабо выраженную дисплазию очень трудно 
отличить от регенерирующего эпителия. Появление 
умеренной дисплазии и, особенно, тяжелой являет­
ся не только маркером повышенного риска развития 
рака желудка, но и этапом морфогенеза рака. Обнару­
жены и описаны гистологические признаки перехода 
от тяжелой дисплазии к раку [3].

Эндоскопическая резекция слизистой (EMR) была 
разработана учеными Японии для лечения поверх­
ностных видов рака. Ее большим преимуществом яв­
ляется возможность получения целого образования 
для последующего морфологического исследования. 
После определения зоны поражения с использовани­
ем эндосонографии, хромоскопии и осмотра в поляри­
зованном свете образование приподнимается путем 
подслизистого введения физиологического раствора. 
Некоторые исследователи используют для подслизи­
стого введения мукополисахариды из-за их медленно­
го всасывания [5]. В пищеводе достаточно введение 
5 мл раствора, в желудке и толстой кишке обычно тре­
буется больше [4]. Отсечение на уровне подслизисто­
го слоя проводится с помощью прозрачной насадки, 
эндоскопической трубки для резекции слизистой пи­
щевода или двухканального эндоскопа [1]. Цельный 
препарат затем извлекается для морфологического 
исследования. Осложнения (кровотечение, перфора­
ция и эмфизема) встречаются в 3 -1 3  % случаев [4]. 
Осложнения в большинстве случаев излечиваются 
эндоскопически.

При ограниченном слизистой оболочкой процессе 
полноценная резекция (края препарата свободны от 
патологических клеток) была выполнена у 69% паци­
ентов, неполная резеция — у 31% . Частота рецидива 
составила 2%  и 17% соответственно [2].

Для удаления поверхностных внутрислизистых опу­
холей желудка большего размера (в среднем 4,8 см) 
предлагается выполнение аспирационной резекции 
слизистой фрагментами. Рецидив в течение 16,4 ± 1,1 
месяца отмечен у 1 из 5 пациентов [6]. В последние 
годы значительный опыт радикального внутрипрос­
ветного лечения при опухолях желудочно -  кишечно­
го тракта накоплен в Китае [7].
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Нами изучены результаты лечения 41 пациента с по­
липовидными образованиями на широком основании 
абдоминального отдела пищевода и желудка, из кото­
рых гиперпластический полип с дисплазией умерен­
ной и тяжелой степени диагностирован у 16, аденома 
с дисплазией умеренной и тяжелой степени -  у 23, 
низкодифференцированная микрокарциома в гипер­
пластическом полипе с дисплазией умеренной степени 
-у  1, низкодифференцированная микрокарциома в ту­
булярной аденоме -  у 1. Локализация: абдоминальный 
отдел пищевода -  8, пищеводно -  желудочный переход 
и проксимальная часть кардиального отдела -  у 9, тело 
желудка -  у 4, антральный отдел желудка -  у 20. Ве­
личина образования: до 1 см -  у 12, от 1 до 2 см -  у 19, 
от 2 до 3 см -  у 7, более 3 см -  у 3. Возраст больных от 
16 до 76 лет. Мужчин -  28, женщин -  13.

Обследование включало видеоэзофагогастродуоде­
носкопию с биопсией ткани образования и слизистой 
оболочки в области его основания, хромоскопию, у 
части больных -  осмотр в режимах HD+ и i-scan (рис. 
1), эндосонографию. При эндоскопическом обследова­
нии патологический процесс в абдоминальном отделе 
пищевода, области пищеводно -  желудочного пере­
хода и кардиальном отделе визуализировался в виде 
полиповидного образования на широком основании с 
ворсинчатой поверхностью (рис. 2). При гистологиче­
ском исследовании дисплазия эпителия во всех случа­
ях выявлена на фоне кишечной метаплазии эпителия. 
Поверхность образования и слизистая оболочка в об­
ласти его основания выстланы цилиндрическим эпи­
телием с включением слизистых клеток. Степень дис­
плазии клеток эпителия желез оценена как умеренная: 
клетки варьируют по размерам и форме, ядра увеличе­
ны, расположены на различном уровне. В одном слу­
чае в массиве удаленного аденоматозного образования 
выявлена низкодифференцированная карцинома (рис. 
3), которая при первичном эндоскопическом обследо­
вании с биопсией обнаружена не была.

При эндоскопическом обследовании патологический 
процесс в теле и антральном отделе желудка визуали­
зирован в виде плоского «стелющегося» полиповид­
ного образования, красного или сероватого цвета, с 
«шероховатой» поверхностью.

Дисплазия железистого эпителия в желудке в 13 слу­
чаях из 24 сопровождалась кишечной метаплазией в 
области основания образования, распространенность 
которой не превышала 0,5 см от края визуально изме­
ненного участка. Образования чаще всего были пред­
ставлены многочисленными сближенными тубуляр­
ными структурами, эпителий которых у 17 пациентов 
имел признаки клеточной дисплазии умеренной (рис. 
4), а у 6 -  высокой степени. В строме ткани образова-

Рис. 1. Эндофото (режим i-scan 3). Полип пищеводно -  
желудочного перехода с разнородной структурой поверхности

Рис. 2. Эндофото. Утолщенная складка с ворсинчатой 
поверхностью в области пищеводно -  желудочного перехода

Рис. 3. Микрофото х 200, окр. гематоксилин -  эозином. 
Микрокарцинома в массиве тубулярной аденомы

ния определялись выраженная гранулоцитарная ин­
фильтрация и кровоизлияния. В одном случае на по­
люсе удаленного гиперпластического полипа имелась 
низкодифференцированная карцинома (рис. 5). При 
первичном эндоскопическом обследовании с биопси­
ей у этого пациента был диагностирован гиперпласти­
ческий полип с дисплазией высокой степени.

Эндосонография абдоминального отдела пищевода и 
желудка, проведенная 11 пациентам, во всех случаях 
показала, что патологический процесс ограничен сли­
зистой оболочкой.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Эндоскопическое лечение осуществлялось следую­
щим образом: определяли границы пораженного 
участка и маркировали его электрокоагулятором. 
Препаровка слизистой оболочки желудка осущест­
влялась путем инъекции 10 -  25 мл физиологического
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раствора в подслизистый слой с помощью инъектора. 
При гидропрепаровке слизистой оболочки пищеводно 
-  желудочного перехода использовали 5 -  8 мл рас­
твора. Во всех случаях слизистая легко отделялась 
от мышечного слоя, что мы считали признаком отсут­
ствия их инвазии.

Резекция слизистой оболочки осуществляли в объеме, 
который определялся распространенностью патологи­
ческих изменений, с помощью монолитной диатерми­
ческой петли и современного электрохирургического 
блока. В 36 случаях мы использовали способ форми­
рования ложной ножки путем тракции в дистальном 
и проксимальном направлениях и сваривание тканей 
в области странгуляции для уменьшения величины 
послеоперационного дефекта. Последнее осущест­
вляли при максимально вытянутой ножке с помо­
щью нескольких коротких (2 -3  секунды) импульсов 
в режиме «коагуляция», величину «эффекта» кото­
рого определяли в зависимости от толщины массива 
тканей ложной ножки. Визуально ориентировались 
на выраженность изменения цвета ткани в области 
странгуляции петлей (рис. 6). В последнее время ис­
пользуем режим с автоматическим отключением при 
избыточной дегидратации тканей. Отсекали фрагмент 
слизистой оболочки в режимах «смешанный» или 
«резание». Сложностей на этом этапе вмешательства 
при использовании современных электрогенераторов 
и монолитной петли нами не отмечено.

Особенности резекции слизистой оболочки абдоминаль­
ного отдела и пищеводно -  желудочного перехода: эндо- 
трахеальный наркоз, гидропрепаровка путем введения

■■■

5 -8  мл физиологического раствора, щадящее выполне­
ние тракции при формировании ложной ножки.

В трех случаях, при величине неоплазии 4—5 см ре­
зекцию осуществляли в 3—4 приема (рис. 7, 8, 9). 
Средняя продолжительность эндоскопической ре­
зекции слизистой оболочки — 12 минут. Пребывание 
больного в стационаре 1—2 дня.

Рис. 6. Эндофото. Формирование ложной ножки, сваривание 
тканей до их побеления в области странгуляции

Рис. 7. Эндофото. Неоплазия антрального отдела желудка 
на широком основании 2x5x4 см

Рис. 8. Микрофото х 400, окр. гематоксилин -  эозин.
Аденома с дисплазией высокой степени
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В двух случаях при рецидиве неоплазии после экс- 
цизии петлей и невозможности гидропрепаровки 
из-за грубого рубцевания была использована диссек­
ция свободной части слизистой оболочки до массива 
рубца с помощью гибридного ножа и последующее 
пересечение последнего монолитной диатермической 
петлей. Применение этой методики увеличило про­
должительность вмешательства и его инвазивность 
(рис. 10, 11), что можно считать следствием недоста­
точно радикального первичного эндоскопического ле­
чении (эксцизия петлей).
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Рис. 12. Эндофото. Тубулярная аденома антрального отдела
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Рис. 10. Эндофото. Кратер после удаления рецидивного полипа 
с дисплазией путем эксцентричной диссекции в подслизистом 
слое и пересечении рубца монолитной диатермической петлей

Рис. 11. Эндофото. Кратер после традиционной резекции 
слизистой оболочки

Кровотечение в раннем послеоперационном периоде, 
остановленное путем компрессии 40мл физиологиче­
ского раствора в подслизистый слой и коагуляцией 
(применен точечный электрод) развилось у одного 
пациента.

Рецидив аденомы, выявленный через 3 месяца, имел 
место у одной больной с тубулярной аденомой ан­
трального отдела желудка с дисплазией умеренной 
степени (рис. 12). Была выполнена гидропрепровка 
слизистой оболочки, которая легко и равномерно от­
делилась от мышечного слоя (рис. 13). Произведена 
стандартная резекция слизистой оболочки монолит­
ной диатермической петлей (рис. 14, 15). При плано­
вом эндоскопическом обследовании через 3 месяца 
после вмешательства выявлен рецидив аденомы (рис. 
16). Эндосонография определила наличие интраму­
ральной части опухоли (рис. 17). Выполнена лапа-

Рис. 13. Эндофото. Гидропрепаровка слизистой оболочки 
антрального отдела желудка с аденомой

Рис. 15. Кратер после резекции слизистой оболочки. При ретро­
спективном анализе можно предположить наличие пересечен­
ного перешейка, который обозначен стрелкой

роскопическая атипичная резекция желудка. Таким 
образом, легкое и равномерное отделение слизистой 
оболочки при гидропрепаровке не всегда говорит об 
интраэпителиальном расположении неоплазии, так 
как тонкий перешеек при значительной силе подъема 
может разрываться. Это диктует необходимость вы­
полнения эндосонографии всем пациентам с аденома­
ми желудка.
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Рис. 16. Рецидив тубулярной аденомы антрального отдела

Рис. 17. Эндосонография конвексным датчиком. Визуализи­
руется интрамуральная часть аденомы, которая обозначена 
стрелками

После операции пациенты принимали ингибиторы 
протонной помпы (рабепразол, эзомепразол) в тече­
ние 1 месяца. При верификации Н. pylori проводилась 
эрадикация амоксициллином и оригинальным клари­
тромицином в комбинации с ингибиторами протонной 
помпы.

Наблюдение осуществлялось следующим образом: 
при дисплазии умеренной степени -  видеоэзофагога- 
стодуоденоскопия с биопсией 1 раз в 6 месяцев; при 
дисплазии высокой степени -  видеоэзофагогастодуо- 
деноскопия с биопсией 1 раз в 3 месяца. При наблюде­
нии пациентов в сроки от года до 5 лет рецидива пато­
логического процесса не отмечено. У одного больного 
отмечено формирование грубого деформирующего 
рубца и развитие гиперпластического полипа без при­
знаков дисплазии, что потребовало эндоскопической 
полипэктомии.

ВЫВОДЫ

1. Обследование пациентов с эпителиальными неопла­
зиями пищевода и желудка, включающее видеоэзофа­
гогастродуоденоскопию с биопсией ткани образова­
ния и слизистой оболочки в области его основания, 
хромоскопию и эндосонографию, позволяет исклю­
чить экспансию процесса на подслизистый и мышеч­
ный слои и определить возможность радикального 
эндоскопического лечения.

О РИ ГИ Н А ЛЬН Ы Е СТАТЬИ

2. Внутрипросветное эндохирургическое лечение при 
эпителиальной неоплазии пищевода и желудка должно 
выполняться в радикальном варианте -  резекция сли­
зистой оболочки или диссекция в подслизистом слое.

3. При локализованной дисплазии эпителия желудка 
резекцию слизистой оболочки с формированием лож­
ной ножки и сваривания образующих ее тканей можно 
считать эффективным средством профилактики злока­
чественной трансформации и рецидива, а при наличии 
микрокарциномы -  радикальным вариантом лечения.

Считаем наши результаты внутрипросветного хирур­
гического лечения эпителиальных неоплазий пище­
вода и желудка вполне сопоставимы с результатами 
зарубежных коллег.
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