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Широкое внедрение гастроскопии в прак-
тику современного здравоохранения приве-
ло к улучшению диагностики предраковых из-
менений слизистой и раннего рака желудка. 

Эндоскопическое удаление очагов дис-
плазии и раннего рака является эффек-
тивным методом прерывания процесса об-
разования и развития злокачественной 
опухоли желудка [2]. Эндоскопическая ре-
зекция слизистой и эндоскопическая диссек-
ция в подслизистом слое в настоящее время 
рассматриваются как современные методы 
эндоскопического удаления эпителиальных 
образований данной локализации [1, 2]. Од-
нако вопросы преимущества того или иного 
метода эндоскопического удаления при раз-
личных макроскопических и морфологиче-
ских формах эпителиальных образований, 
факторах риска развития осложнений и ре-
цидива опухоли не решены [1, 5]. 

Цель исследования: провести сравни-
тельную оценку результатов эндоскопиче-
ской резекции слизистой и эндоскопической 
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ABSTRACT
Introduction of endoscopic methods of examination 
in practice of health care led to diagnostics improve-
ment of the epithelial formations of a stomach. EMR 
and ESD are modern minimum invasive methods of 
removal of such formations.
Key words: endoscopic mucosal resection, endo-
scopic dissection in the submucosal layer, endoscop-
ic removal of the epithelial structures.

РЕЗЮМЕ

Внедрение эндоскопических методов обследо-
вания в практику здравоохранения привело к 
улучшению диагностики эпителиальных обра-
зований желудка. EMR и ESD являются совре-
менными минимально инвазивными методами 
удаления таких образований.

Ключевые слова: эндоскопическая резекция 
слизистой, эндоскопическая диссекция в подс-
лизистом слое, эндоскопическое удаление эпи-
телиальных образований.

диссекции в подслизистом слое у больных с 
эпителиальными образованиями желудка.

Материалы и методы исследования
В работу включены материалы обсле-

дования и лечения 48 пациентов, которым 
выполнена эндоскопическая резекция сли-
зистой или эндоскопическая диссекция в 
подслизистом слое по поводу эпителиальных 
образований желудка на базе отделения эн-
доскопии НУЗ «Отделенческая клиническая 
больница на ст. Владивосток ОАО «РЖД». Бо-
лее половины пациентов было в возрасте 61 
года и старше.

Все больные были разделены на несколь-
ко групп и подгрупп.

Пациенты с эпителиальными образовани-
ями желудка – 48 пациентов (49 образова-
ний). 

I. Группа резекции слизистой – 39 паци-
ентов (40 образований). 

 a) Резекция с использованием дисталь-
ного колпачка – 10 образований. 

 b) Метод петлевой биопсии – 20 образо-
ваний. 

II. Группа диссекции в подслизистом слое 
– 19 пациентов. 

Анализировались следующие факторы:
1. локализация (согласно анатомическим 

ориентирам); 
2. тип согласно Парижской классифика-

ции эпителиальных неоплазий; 
3. размер образования; 
4. гистологическое строение опухоли; 
5. метод удаления (методом резекции сли-

зистой или диссекции в подслизистом слое); 
6. время удаления; 
7. способ удаления (фрагментами или 

единым блоком); 
8. полнота удаления (в пределах здоро-

вых тканей или нет); 
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9. вид, время возникновения и характер 
осложнений; 

10. наличие рецидивов образования. 
Статистическая обработка полученных 

данных производилась методом вариаци-
онной статистики с вычислением средней 
арифметической, стандартного отклонения, 
стандартной ошибки среднего и критерия 
достоверности (p). За достоверные прини-
мались различия на уровне значимости 95% 
при p<0,05. С целью проверки значимости 
различия между средними в разных группах 
с помощью сравнения дисперсий этих групп 
использовались методы дисперсионного ана-
лиза ANOVA.

Результаты исследования и их обсужде-
ние

Большинство пациентов с эпителиальны-
ми образованиями желудка были женского 
пола (77,1%). Возраст больных был от 34 до 
81 года, средний возраст составил 64,0 (10,6) 
лет.

Большинство удаленных неоплазий (61%) 
соответствовали типу Is по Парижской клас-
сификации эпителиальных неоплазий. По-
липовидные образования чаще локализо-
вались в дистальной, а неполиповидные – в 
проксимальной части желудка. Большинство 
полиповидных образований носило добро-
качественный, а не полиповидных – злокаче-
ственный характер. 

Проксимальная локализация (р=0,0002) 
и неполиповидный тип неоплазий (р=0,0001) 
являлся фактором риска наличия в них очага 

тяжелой дисплазии или аде-
нокарциномы. Средний раз-
мер образования не оказы-
вал статистически значимого 
влияния на вероятность его 
неблагоприятного морфоло-
гического строения (р=0,30). 

При выполнении эндоско-
пической резекции слизистой 
в желудке большинство обра-
зований было удалено еди-
ным блоком, средний их раз-
мер составил 13,4 мм, время 
удаления – 14,2 минуты, кро-
вотечение возникло в 10,0%, 
перфорация в 0% и рецидив 
в 6,6% наблюдений. Причем 
удаление образования фраг-
ментами было достоверно 
связанно с более крупным 
размером опухоли и большей 

длительностью ее удаления, а также являлось 
фактором риска рецидива (табл. 1).

Сравнение способа резекции слизистой 
с использованием дистального колпачка 
или метода «петлевой биопсии» не выявило 
достоверных преимуществ ни одного из них 
(табл. 2).

При выполнении эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое в желудке боль-
шинство образований было удалено единым 
блоком, средний размер образования соста-
вил 19,7 мм, время удаления – 90,8 минут, 
осложнений не было, рецидив возник в 3 на-
блюдениях. Фиброз подслизистого слоя был 
фактором риска более высокой длительно-
сти удаления опухоли, а гиперпластический 
характер образования – фактором риска его 
рецидива (табл. 3).

Путем эндоскопической резекции слизи-
стой и эндоскопической диссекции в подсли-
зистом слое было удалено 13 злокачествен-
ных опухолей желудка, 69,2% которых были 
ограничены слизистой оболочкой. Резекция 
слизистой произведена в 2-х и диссекция в 
подслизистом слое в 11-ти случаях. Единым 
блоком в пределах здоровых тканей были 
удалены 11 образований (1 резекция слизи-
стой и 10 диссекции в подслизистом слое). 
Средний размер удаленных опухолей был 
19,0(9,2) мм, для опухолей слизистой и с под-
слизистой инвазией он составил 16,1(3,6) мм 
и 25,5(15,2) мм соответственно (р=0,094). Та-
ким образом, размер опухолей, ограничен-
ных слизистой, был меньше такового для об-

Таблица 1. Результаты эндоскопической резекции слизистой в желудке

   30 образований  Р 

Единым блоком 

(n=25) 

Фрагментами 

(n=5) 

 

Средний размер (мм)  13,43 (12,8) 

9,9 (3,9)  31,0 (25,1)  0,0002 

Среднее время (мин.)  14,2±3,4 

7,8±0,5  43,2±15,3  <0,0001 

Кровотечение  3 (10,0%) 

3  0  1 

Перфорация  0 

Рецидив  2 (6,6%) 

0  2  0,022 
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разований с подслизистой инвазией, однако 
разница не носила статистически значимого 
характера. 

В 92,4% наблюдений опухоли носили 
неполиповидный характер и в 61,5% имели 
компонент депрессии. 

Радикальным считалось удаление в слу-
чае высокодифференцированной адено-
карциномы с глубиной инвазии не глубже 
мышечной пластинки слизистой (m3) при ус-
ловии удаления образования единым блоком 
в пределах здоровых тканей и при отсутствии 
сосудистой инвазии. В соответствии с выше 
перечисленными критериями радикальным 
было признано удаление 8 образований, ус-
ловно радикальным – одной опухоли (высо-
кодифференцированная аденокарцинома 
слизистой удалена двумя фрагментами и ре-
конструирована). Как не радикальное расце-
нено удаление 4 образований, в которых от-

мечено сочетание таких 
отрицательных прогно-
стических факторов как 
подслизистая инвазия 
опухоли – 4, степень диф-
ференцировки G3 – 1 и 
удаление множественны-
ми фрагментами – 1. Из 
пациентов с нерадикаль-
ным эндоскопическим 
удалением в проведении 
радикальной операции, 
в связи с тяжелой сопут-
ствующей патологией, 
было отказано в 3 случа-

ях, один пациент радикально прооперирован 
– выполнена гастрэктомия. За время наблю-
дения умер один больной от причин, не свя-
занных с первичным заболеванием. 

Сравнивая результаты резекции сли-
зистой и диссекции в подслизистом слое в 
желудке, можно отметить, что длительность 
вмешательства, средний размер образова-
ний, удаленных единым блоком, и частота 
удаления единым блоком неоплазий разме-
ром более 15 мм были выше в группе диссек-
ций в подслизистом слое, по другим анали-
зируемым параметрам достоверной разницы 
между этими методами не отмечено (табл. 4).

Несмотря на высокую скорость выполне-
ния вмешательства и его безопасность, эндо-
скопическая резекция слизистой обладала и 
рядом существенных недостатков. В первую 
очередь данная методика позволяла удалить 
единым блоком только образования относи-

30 образований  Р 

Колпачок 

(n=10) 

Средний размер (мм)  11,6 (9,2) 

«стрип-биопсия»  

(n=20) 

14,7 (22,0)  0,66 

Среднее время (мин.)  11,7±2,9  15,4±4,9  0,61 

�диным блоком (%)  80  85  1 

Кровотечение  1  2  1 

Перфорация  0  0 

Таблица 2. Сравнительные результаты эндоскопической резекции слизистой в 
желудке методом с использованием дистального колпачка и «стрип-биопсии»

Таблица 3. Результаты эндоскопической диссекции в подслизистом слое в желудке

  19 образований  Р 

Средний размер (мм)  19,7(8,2) 

Среднее время удаления 
(мин.) 

90,8±9,9 

Фиброз подслизистого слоя (F2)  Фиброз подслизистого 
слоя (F0‐F1)   

114,8±16,4  73,4±9,8  0,035 

Осложнения  0  0   

Рецидив 

3 (15,8%) 

Гиперпластическое образование  Другой тип образования   

3  0  0,004 

 



28 Амурский медицинский журнал №2(6) 2014

тельно небольших размеров. Удаление опухо-
ли фрагментами создает трудности в оценке 
границ резекции, что в свою очередь повы-
шало вероятность рецидива. Данные о про-
стоте выполнения и безопасности резекции 
слизистой в желудке в сочетании с риском 
удаления крупных опухолей фрагментами и 
высоким риском рецидива в таких случаях 
сообщается и в литературных источниках [3, 
4, 6].

Для решения данной проблемы была раз-
работана техника эндоскопической диссек-
ции в подслизистом слое, позволяющая вы-
полнить удаления единым блоком по поводу 
образований любого размера [3, 4, 5, 6]. Дис-
секция в подслизистом слое также не лишена 
недостатков. В первую очередь это длитель-
ное время и сложная техника вмешательства. 
В литературе также приводят данные о доста-
точно высоком, по крайней мере, сравнивая 
с полипэктомией и резекцией слизистой, ри-
ске осложнений, в том числе кровотечений и 
перфораций [3,5] (рис. 1, 2, 3).

Заключение
Таким образом, в желудке диссекция в 

подслизистом слое показана тем пациентами, 
у которых удаление эпителиального образо-
вания желудка единым блоком играет важ-
ную роль в определении дальнейшей тактики 
лечения и в прогнозе заболевания. Основы-
ваясь на полученных результатах и анализе 
данных литературы, можно сделать вывод, что 
эндоскопическая диссекция в подслизистом 
слое имеет преимущества над резекцией 
слизистой при полиповидных образованиях 
размером ≥ 15 мм и неполиповидных опухо-
лях ≥ 10 мм. Исключением являются случаи 
удаления рецидивных гиперпластических по-
липов антрального отдела желудка, при кото-
рых применение диссекции в подслизистом 
слое, несмотря на удаление единым блоком, 
связанно с высоким риском возникновения 
рецидива и образований, удаляемых с пал-
лиативной целью.
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В последние годы в список «популярных» 
заболеваний, о которых много говорят и мно-
го пишут, попала «болезнь Крона» (БК). Пер-
вичный диагноз БК предполагает огромный 
спектр заболеваний, требующих дифферен-
циальной диагностики, в том числе, вторич-
ное воспалительное поражение слизистой 
при инфекционных и не инфекционных за-
болеваниях, реактивные изменения и струк-
турная перестройка элементов слизистой как 
следствие воздействия медицинских препа-
ратов [1 – 3]. 

Материалы и методы исследования
В клинике НУЗ «Дорожная клиническая 

больница на станции Хабаровск-1 ОАО «РЖД»  
в 2013 году был проведен так называемый эн-
доскопический скрининг по БК. В исследова-
нии участвовали пациенты в возрастной груп-
пе от 11 до 77 лет (мужчины 17–77 лет, 48%; 
лица женского пола 11–70 лет, 52%). Все па-
циенты предъявляли схожие жалобы на боли 
в животе, метеоризм, явления диспепсии (за-
поры или поносы). Были и более типичные 
для БК жалобы – боли, локализованные в 
правой подвздошной области или внизу жи-
вота, неустойчивый стул с преобладанием 
поносов и «беспричинный» подъем темпера-
туры, в основном до субфебрильных цифр. 
Направительными диагнозами для проведе-
ния илеоскопии в большинстве случаев были 
«воспалительное заболевание кишечника» 
(67%), «органическая патология» (17,5%), 
«синдром раздраженного кишечника» (13%), 
а также «лейкоцитоз», «лихорадка неясного 
генеза», «синдром ускоренной СОЭ».

В течение года было проведено 188 коло-
ноилеоскопий с осмотром и взятием биопсии 
из слизистой терминального отдела под-
вздошной кишки. Колоноскоп проводился 
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