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Цель. Оптимизация эндохирургического лечения эпителиальных неоплазий пищевода и желудка. 
Материалы и методы. Изучены результаты лечения 41 пациента с полиповидными образованиями 
абдоминального отдела пищевода и желудка на широком основании, из которых гиперпластический 
полип с дисплазией умеренной и тяжелой степени диагностирован у 16, аденома с дисплазией 
умеренной и тяжелой степени – у 23, низкодифференцированная микрокарцинома в гиперпласти(
ческом полипе с дисплазией умеренной степени – у 1, низкодифференцированная микрокарцинома 
в тубулярной аденоме – у 1. 
Результаты. Обследование пациентов с эпителиальными неоплазиями пищевода и желудка, 
включающее видеоэзофагогастродуоденоскопию с биопсией ткани образования и слизистой 
оболочки в области его основания, хромоскопию и эндосонографию, позволяет исключить 
экспансию процесса на подслизистый и мышечный слои и определить возможность радикального 
эндоскопического лечения.  
При локализованной дисплазии эпителия желудка резекцию слизистой оболочки с формированием 
ложной ножки и сваривания образующих ее тканей можно считать эффективным средством 
профилактики злокачественной трансформации, а при наличии микрокарциномы – радикальным 
вариантом лечения. 
Ключевые слова. Эпителиальная неоплазия пищевода и желудка, дисплазия желез, резекция 
слизистой оболочки. 
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Aim. To optimize endosurgical treatment of the epithelial esophageal and gastric neoplasias. 
Materials and methods. The results of treatment of 41 patients with polypoid formations of abdominal 
esophagus and stomach on the wide basis including 16 patients diagnosed hyperplastic polyp  with moderate 
and severe dysplasia, 23 – adenoma with moderate and severe dysplasia, 1 – low(differentiated 
microcarcinoma in the hyperplastic polyp with moderate dysplasia, 1 – low(differentiated microcarcinoma in 
the tubular adenoma were studied. 
Results. Examination of patients with epithelial esophageal and gastric neoplasias by means of 
videoesophagogastroduodenoscopy  with biopsy of tissue and mucosa in the region of its basis, chromoscopy 
and endosonography permits to exclude expansion of the process to the submucosal and muscular layers and 
to determine the possibility of radical endoscopic treatment. In case of localized dysplasia of gastric 
endothelium, mucosal resection with formation of a false stalk and welding of stalk(forming tissues can be 
considered as an effective measure for prevention of malignant transformation and in case of 
microcarcinoma – a radical variant of treatment. 
Key words. Epithelial esophageal and gastric neoplasias, glandular dysplasia, mucosal resection. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Для обозначения предраковой эпители(
альной пролиферации слизистой оболочки 
желудка, промежуточной между гиперплази(
ей и раком, было предложено использовать 
термин «дисплазия». По определению экс(
пертов комитета ВОЗ «Предраковые измене(
ния желудка», дисплазия эпителия слизистой 
оболочки желудка характеризуется тремя 
основными признаками: клеточной атипией; 
нарушением дифференцировки клеток; дез(
организацией структуры слизистой оболочки. 
Клеточная атипия проявляется: увеличени(
ем размеров ядер, вследствие чего возраста(
ет ядерно(цитоплазматическое отношение; 
полиморфизмом и гиперхромией ядер; рас(
положением ядер на различных уровнях 
(псевдостратификация); нарастанием базо(
филии цитоплазмы клетки. Нарушение 
дифференцировки характеризуется: расши(
рением генеративной зоны; снижением ко(
личества секреторных гранул покровно(
ямочного эпителия; исчезновением зрелых 
секретирующих слизь клеток. Дезорганиза:
ция структуры слизистой оболочки желуд(
ка проявляется: нерегулярностью располо(
жения желудочных ямок с почковидными 
разрастаниями эпителия; смещением атро(
фированных желез в подслизистый слой; 
разрастанием гладкомышечного слоя собст(

венной пластинки слизи оболочки; фибро(
зом. С учетом выраженности вышеперечис(
ленных признаков предложены различные 
количественные градации дисплазии, веду(
щее значение в которых дается клеточной 
атипии. Большинство исследователей выде(
ляет три степени выраженности дисплазии: 
слабую, умеренную и тяжелую. Слабо выра(
женную дисплазию очень трудно отличить 
от регенерирующего эпителия. Появление 
умеренной дисплазии и, особенно, тяжелой 
является не только маркером повышенного 
риска развития рака желудка, но и этапом 
морфогенеза рака. Обнаружены и описаны 
гистологические признаки перехода от тя(
желой дисплазии к раку [3].  

Эндоскопическая резекция слизистой 
(EMR) была разработана учеными Японии 
для лечения поверхностных видов рака. Ее 
большим преимуществом является возмож(
ность получения целого образования для 
последующего морфологического исследо(
вания. После определения зоны поражения с 
использованием эндосонографии, хромо(
скопии и осмотра в поляризованном свете 
образование приподнимается путем подсли(
зистого введения физиологического раство(
ра. Некоторые исследователи используют 
для подслизистого введения мукополисаха(
риды из(за их медленного всасывания [5]. 
В пищеводе достаточно введение 5 мл рас(
твора, в желудке и толстой кишке обычно 
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требуется больше [4]. Отсечение на уровне 
подслизистого слоя проводится с помощью 
прозрачной насадки, эндоскопической труб(
ки для резекции слизистой пищевода или 
двухканального эндоскопа [1]. Цельный пре(
парат затем извлекается для морфологиче(
ского исследования. Осложнения (кровоте(
чение, перфорация и эмфизема) встречают(
ся в 3–13 % случаев [4] и в большинстве 
случаев излечиваются эндоскопически.  

При ограниченном слизистой оболоч(
кой процессе полноценная резекция (края 
препарата свободны от патологических кле(
ток) была выполнена у 69 % пациентов, не(
полная резеция – у 31 %. Частота рецидива 
составила 2 и 17 % соответственно [2].  

Для удаления поверхностных внутрисли(
зистых опухолей желудка большего размера 
(в среднем 4,8 см) предлагается выполнение 
аспирационной резекции слизистой кускова(
нием. Рецидив в течение 16,4±1,1 месяца от(
мечен у 1 пациента из 5 [6]. В последние годы 
значительный опыт радикального внутри(
просветного лечения при опухолях желудоч(
но(кишечного тракта накоплен в Китае [7]. 

Цель работы – оптимизация эндохи(
рургического лечения эпителиальных не(
оплазий пищевода и желудка. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Нами изучены результаты лечения 41 
пациента с полиповидными образованиями 
абдоминального отдела пищевода и желудка 
на широком основании, из которых гипер(
пластический полип с дисплазией умерен(
ной и тяжелой степени диагностирован у 16, 
аденома с дисплазией умеренной и тяжелой 
степени – у 23, низкодифференцированная 
микрокарцинома в гиперпластическом по(
липе с дисплазией умеренной степени – у 1, 
низкодифференцированная микрокарцино(
ма в тубулярной аденоме – у 1. Локализация: 
абдоминальный отдел пищевода – у 8 чело(

век, пищеводно(желудочный переход и про(
ксимальная часть кардиального отдела – у 9, 
тело желудка – у 4, антральный отдел желуд(
ка – у 20. Величина 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 видеоэзофаго(
гастродуоденоскопию с биопсией ткани об(
разования и слизистой оболочки в области 
его основания, хромоскопию, у части боль(
ных – осмотр в режимах HD+ и i(scan, эндо(
сонографию. При эндоскопическом обсле(
довании патологический процесс в абдоми(
нальном отделе пищевода, области 
пищеводно(желудочного перехода и карди(
альном отделе визуализировался в виде по(
липовидного образования на широком ос(
новании с ворсинчатой поверхностью. При 
гистологическом исследовании дисплазия 
эпителия во всех случаях выявлена на фоне 
кишечной метаплазии эпителия. Поверх(
ность  образования и слизистая оболочка 
в области его основания выстланы цилинд(
рическим эпителием с включением слизи(
стых клеток. Степень дисплазии клеток эпи(
телия желез оценена как умеренная: клетки 
варьируются по размерам и форме, ядра уве(
личены, расположены на различном уровне. 
В 1 случае в массиве удаленного аденома(
тозного образования выявлена низкодиф(
ференцированная карцинома, которая при 
первичном эндоскопическом обследовании 
с биопсией обнаружена не была. 

При эндоскопическом обследовании 
патологический процесс в теле и антраль(
ном отделе желудка визуализировался в виде 
плоского «стелющегося» полиповидного об(
разования, красного или сероватого цвета, 
с «шероховатой» поверхностью. Дисплазия 
железистого эпителия в желудке в 13 случаях 
из 24 сопровождалась кишечной метаплази(
ей в области основания образования, рас(
пространенность которой не превышала 
0,5 см от края визуально измененного участ(
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ка. Образование чаще всего было представ(
лено многочисленными сближенными тубу(
лярными структурами, эпителий которых 
у 17 пациентов имел признаки клеточной 
дисплазии умеренной (рис. 1), а у 6 – высо(
кой степени (рис. 2). В строме ткани образо(
вания определялись выраженная гранулоци(
тарная инфильтрация и кровоизлияния.  
В 1 случае на полюсе удаленного гиперпласти(
ческого полипа имелась низкодифференци(
рованная карцинома. При первичном эндо(
скопическом обследовании с биопсией у этого 
пациента был диагностирован гиперпластиче(
ский полип с дисплазией высокой степени. 

 

 

Рис. 1. Тубулярная аденома с дисплазией 
умеренной степени. Микрофото ×400,  

окраска гематоксилином – эозином 

 

Рис. 2. Аденома с дисплазией высокой  
степени. Микрофото ×400, окраска 

гематоксилином – эозином 

Эндосонография абдоминального отде(
ла пищевода и желудка, проведенная 11 па(
циентам, во всех случаях показала, что пато(
логический процесс ограничен слизистой 
оболочкой. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Эндоскопическое лечение имело сле(
дующую тактику. 

Определяли границы пораженного уча(
стка и маркировали его электрокоагулято(
ром. Препаровка слизистой оболочки желуд(
ка осуществлялась путем инъекции 10–25 мл 
физиологического раствора в подслизистый 
слой с помощью инъектора. При гидропре(
паровке слизистой оболочки пищеводно(
желудочного перехода использовали 5–8 мл 
раствора. 

Во всех случаях слизистая легко отделя(
лась от мышечного слоя, что мы считали 
признаком отсутствия их инвазии. 

Резекция слизистой оболочки осуществ(
лялась в объеме, который определялся распро(
страненностью патологических изменений, 
с помощью монолитной диатермической 
петли и современного электрохирургиче(
ского блока. В 36 случаях мы использовали 
способ формирования ложной ножки путем 
тракции в дистальном и проксимальном на(
правлениях и сваривание тканей в области 
странгуляции для уменьшения величины по(
слеоперационного дефекта. Последнее осуще(
ствляли при максимально вытянутой ножке 
с помощью нескольких коротких (2–3 секун(
ды) импульсов в режиме «коагуляция», вели(
чину «эффекта» которого определяли в зави(
симости от толщины массива тканей ложной 
ножки. Визуально ориентировались на вы(
раженность изменения цвета ткани в облас(
ти странгуляции петлей. В последнее время 
используем режим с автоматическим отклю(
чением при избыточной дегидратации тка(
ней. Отсекали фрагмент слизистой оболочки 
в режимах «смешанный» или «резание». 
Сложностей на этом этапе вмешательства 
при использовании современных электроге(
нераторов и монолитной петли нами не от(
мечено. 

Особенности резекции слизистой обо(
лочки абдоминального отдела и пищеводно(
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желудочного перехода: эндотрахеальный 
наркоз, гидропрепаровка путем введения  
5–8 мл физиологического раствора, щадя(
щее выполнение тракции при формирова(
нии ложной ножки.  

В 3 случаях, при величине неоплазии 
4–5 см, резекция осуществлялась в 3–4 при(
ема. 

Средняя продолжительность эндоско(
пической резекции слизистой оболочки – 
12 минут. Пребывание больного в стациона(
ре – 1–2 дня. 

В 2 случаях при рецидиве неоплазии 
после эксцизии петлей и невозможности 
гидропрепаровки из(за грубого рубцевания 
была использована диссекция свободной 
части слизистой оболочки до массива рубца 
с помощью гибридного ножа и последующее 
пересечение последнего монолитной диа(
термической петлей. Применение этой ме(
тодики увеличило продолжительность вме(
шательства и его инвазивность, что можно 
считать следствием недостаточно радикаль(
ного первичного эндоскопического лечения 
(эксцизия петлей). 

После операции всем пациентам назна(
чались ингибиторы протонной помпы (ра(
бепразол, эзомепразол) в течение 1 месяца, 
при верификации H. pylori проводилась эра(
дикация амоксициллином и оригинальным 
кларитромицином. 

Кровотечение в раннем послеопераци(
онном периоде, которое было остановлено 
путем компрессии введением 40 мл физио(
логического раствора в подслизистый слой и 
коагуляцией точечным электродом в точках 
предполагаемой проекции сосудов, отмече(
но у 1 пациента. Рецидив аденомы, выявлен(
ный через 3 месяца, имел место у 1 больной. 

Последний случай заслуживает внима(
ния. Пациентке с тубулярной аденомой ан(
трального отдела желудка с дисплазией уме(
ренной степени выполнена гидропрепаровка 
слизистой оболочки, которая легко и равно(
мерно отделилась от мышечного слоя. Про(
изведена стандартная резекция слизистой 

оболочки монолитной диатермической пет(
лей. При плановом эндоскопическом обсле(
довании через 3 месяца после вмешательства 
выявлен рецидив аденомы. Эндосонография 
определила наличие интрамуральной части 
опухоли. Выполнена лапароскопическая 
атипичная резекция желудка. Таким образом, 
легкое и равномерное отделение слизистой 
оболочки при гидропрепаровке не всегда 
говорит об интраэпителиальном располо(
жении неоплазии, так как тонкий перешеек 
при значительной силе подъема может раз(
рываться. Это диктует необходимость вы(
полнения эндосонографии всем пациентам с 
аденомами желудка. 

Наблюдение осуществлялось следую(
щим образом: при дисплазии умеренной 
степени – видеоэзофагогастродуоденоско(
пия с биопсией 1 раз в 6 месяцев, при дис(
плазии высокой степени – видеоэзофагога(
стродуоденоскопия с биопсией 1 раз в 3 ме(
сяца. При наблюдении пациентов в срок от 1 
года до 4 лет рецидива патологического 
процесса не отмечено. У 1 больного отмече(
но формирование грубого деформирующего 
рубца и развитие гиперпластического поли(
па без признаков дисплазии, что потребова(
ло эндоскопической полипэктомии.  

Таким образом, наши результаты внут(
рипросветного хирургического лечения 
эпителиальных неоплазий пищевода и же(
лудка вполне сопоставимы с таковыми у за(
рубежных коллег.  

ВЫВОДЫ 

1. Обследование пациентов с эпители(
альными неоплазиями пищевода и желудка, 
включающее видеоэзофагогастродуодено(
скопию с биопсией ткани образования 
и слизистой оболочки в области его основа(
ния, хромоскопию и эндосонографию, по(
зволяет исключить экспансию процесса на 
подслизистый и мышечный слои и опреде(
лить возможность радикального эндоскопи(
ческого лечения.  
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2. При локализованной дисплазии эпи(
телия желудка резекцию слизистой оболоч(
ки с формированием ложной ножки и сва(
ривания образующих ее тканей можно счи(
тать эффективным средством профилактики 
злокачественной трансформации и рециди(
ва, а при наличии микрокарциномы – ради(
кальным вариантом лечения. 
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