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Обобщен опыт выполнения эндоскопической резекции (ЭР) слизистой оболочки желудка (СОЖ) у 34 пациентов с атро-
фическим гастритом и пренеопластическими изменениями, соответствующими IV категории Венской классификации эпи-
телиальных неоплазий пищеварительного тракта. Продемонстрировано, что ЭРС достаточно безопасна, позволяет точно 
определить характер очаговых изменений слизистой, степень выраженности дисплазии, распространенность процесса, а 
также является малоинвазивным методом хирургического лечения предраковых изменений.
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The experience of endoscopic resection (ER) of gastric mucosa (GM) in34 patients with atrophic gastritis and pre-neoplastic 
alterations according to IV cathegory to Vienna classifi cation for digestive tract epithelial neoplasia was summarised. It was 
demonstrated that ER was rather safe and allowed to reveal accurately the character of local mucosal alterations, the dysplasia 
extent, spreading of the process. ER is also the low-invasive surgical treatment of pre-malignant alterations.

Key words: pre-neoplastic alterations of the gastric mucosa, endoscopic resection of the mucosa.

b"�$�…,�
В настоящее время ни у кого не вызывает сомнений 

положение о том, что наиболее эффективной профилак-
тикой рака желудка являются выявление предраковых 
изменений слизистой оболочки желудка (СОЖ), своевре-
менное медикаментозное и эндоскопическое лечение, 
динамическое наблюдение [1, 2]. С этой точки зрения 
особое значение приобретает унифицированный подход 
к диагностике пренеопластических изменений. По итогам 
многочисленных семинаров и дискуссий на Международ-
ном конгрессе гастроэнтерологов была принята Венская 
классификация, в которой предложена тактика лечения 
предопухолевых изменений и эпителиальных неоплазий.

Основным методом диагностики диспластических 
образований слизистой желудка является эндоскопи-
ческий метод. В последние годы применение специаль-
ных диагностических и лечебных эндоскопических мето-
дик, таких как хромо- и магнификационная гастроскопия, 
эндоскопическое ультразвуковое исследование и эндос-
копическая резекция (ЭР) слизистой оболочки желудка, 
позволяет более точно определить характер очаговых 
изменений слизистой, степень выраженности предопу-
холевых изменений, распространенность процесса, а 
также улучшить раннюю диагностику рака желудка.

Очень важно отметить, что традиционный метод забо-
ра СОЖ при условии, что не обнаружено признаков пред-
раковых изменений или даже микрофокусов рака при мор-
фологическом исследовании, не позволяет врачу сделать 
окончательный вывод об их отсутствии, поскольку эти из-
менения носят ограниченный характер и могут не попасть 
в область взятия материала [3]. Окончательный диагноз 
может быть поставлен только после морфологического 
исследования всего удаленного образования вместе с его 
основанием. Это можно сделать лишь при применении 
метода ЭР СОЖ в качестве тотальной биопсии; в зави-
симости от результатов морфологического исследования 
определяется дальнейшая лечебная тактика.

Цель исследования – оценить диагностическую и 
терапевтическую эффективность, возможные ослож-
нения ЭР СОЖ у больных с неинвазивной неоплазией 
высокой степени согласно Венской классификации. 

l=2�!,=�/ , "�2%$/ ,““��$%"=…, 
В 2007–2010 гг. при обследовании пациентов с атро-

фическим гастритом у 224 больных, находившихся на ди-
намическом диспансерном наблюдении, была выявлена 
дисплазия слизистой оболочки желудка низкой и высокой 
степени. В результате проспективного динамического 
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наблюдения и проведения дополнительных методов 
исследования, включавших хромоскопию, магнификаци-
онное и ультразвуковое эндоскопические исследования, 
множественные биопсии, у 34 пациентов были диагнос-
тированы пренеопластические изменения СОЖ, соот-
ветствующие IV категории Венской классификации эпи-
телиальных неоплазий пищеварительного тракта.

Распределение больных по полу и возрасту пред-
ставлено в таблице 1. 

Из таблицы 1 видно, что количество мужчин преоб-
ладало над числом женщин в обеих группах.

Наиболее часто диспластические изменения сли-
зистой оболочки желудка сочетались с ишемической 
болезнью сердца (63,4%) и гипертонической болезнью 
(14,7%). Это связано с преимущественно пожилым воз-
растом пациентов. 

Всем больным с подозрением на диспластические 
изменения слизистой желудка проводилась магнифи-
кационная эндоскопия аппаратом «Olympus» (GIF – 
Q160Z EVIS EXERA), который позволяет осмотреть сли-
зистую с 115-кратным увеличением. Эндоскопическое уль-
тразвуковое исследование – с помощью системы EU-M30.

Перед диагностическим исследованием местную 
анестезию ротоглотки выполняли с помощью 10%-ного 
раствора лидокаина в аэрозольной упаковке. 

На втором этапе углубленной диагностики в услови-
ях специализированного эндоскопического отделения с 
целью премедикации пациентам внутримышечно вводи-

Òàáëèöà 1

Распределение больных с диспластическими изменениями слизистой 
желудка по полу и возрасту

Возрастная
группа

1-я группа 2-я группа Всего
М Ж М Ж М Ж

Чел. % Чел. % Чел. % Чел. % Чел. % Чел. %
До 20 0 0 1 0,8 0 0 0 0 0 0 1 0,8
20–45 14 10,9 10 7,8 0 0 0 0 14 10,9 10 7,8
46–60 18 14,0 12 9,3 9 7,0 4 3,1 27 20,9 16 12,4

61 и старше 24 18,6 16 12,4 11 8,5 10 7,8 35 27,1 26 20,2
Всего 54 41,9 41 31,8 20 15,5 14 10,9 76 58,9 53 41,1

Òàáëèöà 2

Сопутствующая патология у больных с диспластическими изменениями 
слизистой оболочки желудка

Виды патологии
Количество 
больных, 
чел. (%)

Венская классификация эпителиаль-
ных неоплазий пищеварительного 

тракта
Группа ДНС, 

чел. (%)
Группа ДВС,

чел. (%)
Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 17 (7,6) 16 (8,4) 1 (3)
Язвенная болезнь желудка 9 (4,0) 5 (2,6) 4 (11,8)
Ксантомы желудка 6 (2,7) 3 (1,6) 3 (8,8)
Ишемическая болезнь сердца 142 (63,4) 121 (63,7) 21 (61,8)
Гипертоническая болезнь 33 (14,7) 21 (11,1) 12 (35,3)
Гломерулонефрит 5 (2,2) 4 (2,1) 1 (2,9)
Хроническая обструктивная болезнь легких 4 (1,8) 4 (2,1) 0
Сахарный диабет 10 (4,5) 7 (3,7) 3 (8,8)

 Примечание: * – у 68 (52,7%) больных было 2 и более сопутствующих заболевания.

ли диазепам (сибазон) 10 мг. Исследование проводили 
под общей анестезией с применением пропофола. 

Применяемая методика магнификационной эндос-
копии включала в себя обязательное использование 
хромоскопии. С целью диагностики и детального эн-
доскопического осмотра больных с диспластическими 
изменениями слизистой желудка в качестве красителей 
использовались контрастные синие растворы метилено-
вой сини, которые наиболее подходят для хромоскопии 
желудка, потому что синий цвет особенно контрастиру-
ется с красной слизистой оболочкой и выдвигает на пер-
вый план архитектонику ткани [4, 6]. Перед ирригацией 
контрастного раствора отмывали слизистую желудка от 
слизи путем введения в инструментальный канал 20–
40 мл 0,5%-ного раствора бикарбоната натрия. 

Эндоскопическая резекция слизистой проведена 19 
пациентам с дисплазией высокой степени и 47 пациен-
там с дисплазией низкой степени (всего 66 пациентам).

Статистическую обработку полученных данных про-
водили на IBM – персональном компьютере с использо-
ванием программ «Microsoft Excel» и «STATISTICA 6,0» 
для Windows XP (версия 2002). Достоверными счита-
лись различия при р<0,05. 

p�ƒ3�&2=2/ ,““��$%"=…,  , ,. %K“3›$�…,�
Согласно разработанному диагностическому алго-

ритму пациенты проходили магнификационную гастро-
дуоденоскопию (МГДС) с хромоскопией СОЖ для оцен-
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Рис. 1А, Б. А. ФГДС. Полиповидное 
образование желудка. ПГИ – дисплазия 
тяжелой степени. IV стадия по Венской 

классификации неоплазий. Б. МГДС. 
Полиповидное образование желудка. 

Четко прослеживается переход слизистой 
тип CD на полипе в слизистую тип BС

Òàáëèöà 3

Результаты эндоскопического лечения диспластических изменений 
слизистой оболочки желудка 

Методы лечения
Число

пациентов

Частота 
кровотечений, 

чел. (%) 

Частота
перфораций, 

чел. (%)

Частота
повторного 
удаления, 

чел. (%)

Летальность, 
чел. (%)

Петлевая резекция 53 (23,7) 10 (4,5) 0 (0) 16 (7,1) 0 (0)
Колпачковая резекция 105 (46,9) 9 (4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Эндоскопическая резекция 
слизистой с диссекцией

66 (29,5)  17 (7,6) 1 (0,4) 6 (2,7) 0 (0)

Итого 224 (100,0) 36 (16,1) 1 (0,4) 22 (9,8) 0 (0)

ки количества, локализации, размеров, цвета, ямочного 
рельефа патологических образований [10]. Проведе-
ние ЭР СОЖ осуществлялось в несколько этапов: 

1. Определение границ образования. Использовали 
метод хромоскопии, в качестве красителей применяли 
контрастные синие растворы метиленовой сини и ин-
дигокармина, которые наиболее подходят для хромос-
копии желудка, потому что синий цвет контрастирует с 
красной слизистой оболочкой и выдвигает на первый 
план архитектонику ткани [13]. Перед ирригацией кон-
трастного раствора отмывали слизистую желудка от 
слизи путем введения в инструментальный канал 20–
40 мл 0,5%-ного раствора бикарбоната натрия. Для это-
го прибегали к помощи ассистента с 20-мл. шприцем. 

После хромоскопии более детально проявлялась 
и осматривалась зона перехода типов слизистой с по-
мощью МГДС (рис. 1А, Б). Как только границы были 

идентифицированы, их отмечали путем коагуляции в 
4–8 точках вокруг образования (закрытой диатерми-
ческой петлей или зондом для аргон-усиленной коа-
гуляции). 

2. Введение жидкости и удаление. Этап заключается 
в приподнимании слизистой с патологическим очагом пу-
тем введения в подслизистый слой раствора, состоящего 
из раствора NaCl 10% – 10 мл, адреналин 0,1% – 1,0 мл 
и индигокармин 0,5% – 1,0 мл. Общий объем введенного 
раствора не превышал 5 мл (рис. 2А). Затем с помощью 
торцевого папиллотома чередованием режимов коагу-
ляции и резания производилась диссекция слизистой по 
подслизистому слою (рис. 2Б). Риск перфорации невысок 
из-за «подушки» между слизистым и подслизистым сло-
ями, выполненной жидкостью. После проведения ЭРС 
обязательно осматривались края ЭРС для оценки гемос-
таза и адекватности удаления. При наличии капилляр-

Рис. 2А, Б. МГДС. Инъекция раствора 
в подслизистый слой с помощью инъектора 

МГДС – А. Эндоскопическая резекция 
слизистой с диссекцией подслизистого слоя 

с помощью торцевого папиллотома – Б

Рис. 3А, Б. А. ФГДС. Осмотр края ЭРС. 
Стрелкой указано место капиллярного 

кровотечения. Зондом аргон-усиленной 
коагуляции произведена обработка края 

резекции. Б. Макропрепарат. 
Фрагмент слизистой оболочки желудка 

с полиповидным образованием

ного кровотечения производилась обработка краев ЭРС 
методом аргон-усиленной коагуляции (рис. 3А, Б).

3. Извлечение удаленного материала является не-
обходимым этапом данной операции, так как установить 
истинную стадию процесса позволяет лишь тщательный 
гистологический анализ макропрепарата, оценивающий 
глубину инвазии опухоли в стенку желудка [7, 9, 12, 14]. 
Заключительный осмотр области резекции (обращая 
внимание на наличие коагуляционных меток за преде-
лами удаленной части) проводится для контроля полно-
ценности удаления новообразования (рис. 4А, Б).

Проведенное исследование продемонстрировало 
относительную безопасность ЭР СОЖ, так как только 
у 17 (7,6%) человек возникло кровотечение из краев 
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Ìèíèñòåðñòâà çäðàâîîõðàíåíèÿ è ñîöèàëüíîãî ðàçâèòèÿ ÐÔ, 
Ðîññèÿ, 344022, ã. Ðîñòîâ-íà-Äîíó, ïåð. Íàõè÷åâàíñêèé, 29, 

òåë.+79064186315. E-mail: dgerieva@yandex.ru

Изучалась секреция мелатонина (М) у лиц с инсулиновой резистентностью (ИР). Обследована группа мужчин (n=25), 
средний возраст 44±2 лет, с абдоминальным ожирением (АО) (IDF, 2005). Уровень метаболитов М (6-СОМТ) определялся 
при помощи набора «6-Sulfatoxymelatonin ELISA». Статистический анализ проводился при помощи программы «STATISTICA» 
(StatSoft, версия 8.0, США). Выявлено увеличение дневной, снижение ночной и пиковой концентрации 6-СОМТ в моче. Полу-
чена корреляционная связь между уровнем 6-СОМТ в моче и показателями ИР. Снижение пиковой секреции М увеличивает 
риск развития ИР и гипергликемии. При сниженной импульсной секреции М наблюдается высокий риск развития ИР и гипер-
гликемии. Необходимо выявлять и корректировать факторы, ведущие к нарушению секреции М.

Ключевые слова: мелатонин, абдоминальное ожирение, углеводный обмен.

I. S. DZHERIEVA, N. I. VOLKOVA, I. U. DAVIDENKO

AN IMBALANCE OF MELATONIN SECRETION AS AN ADDITIONAL CAUSE OF CARBOHYDRATE 
METABOLISM DISORDERS

Department of internal medicine № 3, Rostov state medical university,
Russia, 344022, Rostov-on-Don, 29 Nakhichevansky per., tel. +79064186315. E-mail: dgerieva@yandex.ru

The study of melatonin secretion in individuals with insulin resistance (IR). Surveyed a group of men (n=25), mean age 44±2 years, with 
abdominal obesity (IDF, 2005). The level of melatonin metabolites (6-SOMT) was determined using a set of 6-Sulfatoxymelatonin ELISA. Statistical 
analysis was performed using the program «STATISTICA» (StatSoft, version 8.0, USA). We have found an increase in the daily concentraition 
and reduce the notural and peack concentration of 6-SOMT in the urine. We obtain a correlation between the 6-SOMT level in the urine and IR 
indicators. Reduction of peak melatonin secretion increases the risk of IR and hyperglycemia. With reduced pulse melatonin secretion there is a 
high risk of developing IR and hyperglycemia. Need to identify and correct the factors that lead to a breach of the melatonin secretion.

Key words: melatonin, abdominal obesity, carbohydrate metabolism.

язвенного дефекта, которое было остановлено эндос-
копически. Перфорация случилась единожды и была 
устранена конверсией на лапароскопию. Результаты 
патогистологического исследования (ПГИ) после ЭРС в 
100% соответствовали данным, полученным методом 
«щипковой» биопсии при МГДС.

Таким образом, проведенное исследование сви-
детельствует о том, что применение хромоскопии при 
стандартных эндоскопических осмотрах позволяет 
выявлять минимальные диспластические изменения 
СОЖ, а использование магнификационной эндоскопии 
и эндоскопического ультразвукового исследования – оп-
ределять дальнейшую лечебную тактику [7]. Динами-
ческое наблюдение больных в группе риска развития 
пренеопластических поражений желудка, включающее 
комплексную диагностику с эндоскопическим ультра-
звуковым исследованием и магнификационной эндос-
копией, индивидуализированный забор материала для 
патогистологического исследования в зависимости от 
степени дисплазии, малоинвазивные операции у лиц 
с дисплазией слизистой оболочки желудка позволяют 
своевременно диагностировать пренеопластические из-
менения и осуществлять вторичную профилактику рака 
желудка. 
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