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Резюме. Представлены результаты лечения малоинвазивными хирургическими способами 75 больных полипами и ран#
ними формами рака желудка.  В группу сравнения включен 41 больной, которым с аналогичной патологией выполнялись
открытые операции. Малоинвазивные хирургические способы по сравнению с традиционными хирургическими, харак#
теризуются снижением продолжительности операции, уменьшением числа послеоперационных осложнений и сокра#
щением сроков лечения.
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Summary. Here are presented results of minisurgical treatment of 75 patients with polyps of stomach, stomach cancer.
We have developed and used new medical technologies for resutim of stomach by traditionale techniques. We have developed
and used new medical technologies for resutim of stomach by electrosurgical, laser, combined; transgastral and laparoscopic
techniques.

Key words: minisurgical treatment, stomach polyps, stomach cancer.

За последнее десятилетие малоинвазивные лапарос�

копические способы лечения заняли ведущее место не

только в диагностике, но и в лечении различных забо�

леваний желудка [2,5,7]. Этому способствовало накоп�

ление опыта и применение новых инструментов и ап�

паратуры. В настоящее время лапароскопические опе�

рации нашли широкое применение при доброкаче�

ственной патологии желудка и двенадцатиперстной

кишки [1,3,4]. В то же время, менее разработанными

остаются методы органосохранных операций малоин�

вазивными хирургическими способами (МХС) при по�

липах желудка и раннем раке. Остаются недостаточно

освещенными в литературе лапароскопические опера�

ции, направленные на профилактику и устранение раз�

личных осложнений после использования традицион�

ных способов эндоскопической полипэктомии [6,8].

Учитывая большую научно�практическую значимость

этой проблемы, мы поставили перед собой задачу раз�

работать новые МХС лечения предрака желудка и на�

чального рака. Для этого освоена новая аппаратура и

предложены специальные инструменты для лечебной

лапароскопической хирургии.

Материалы и методы
В основу работы положен опыт малоинвазивного хи�

рургического (лапароскопического) лечения 75 больных с
полипами желудка и ранним раком, в группу сравнения
был включен 41 больной, у которых применялись хирур�
гические способы лечения. Хирургические операции вы�
полнялись в отделении торакальной и абдоминальной хи�
рургии. Лапароскопические операции проводились в от�
делении эндохирургии Иркутского областного онкологи�
ческого диспансера (главный врач – д.м.н., проф. В.В.
Дворниченко).

В основную группу вошли больные, которым выпол�
нены малоинвазивные операции: лапароскопическая ати�
пичная резекция желудка (ЛАРЖ) и трансгастральная ре�
зекция желудка (ТРЖ) (n=75). Для всесторонней оценки
эффективности новых малоинвазивных методик лечения
и профилактики осложнений в исследование включен кли�
нический материал лечения традиционными хирургичес�
кими способами – группа сравнения (n=41). В группе срав�
нения выполнялись традиционные вмешательства – резек�
ции желудка по способу Billroth II.

В основной группе мужчин было 35 (30,2%), женщин
– 40 (34,5%); средний возраст – 61,4±1,48 лет, в группе
сравнения он составил 60,6±1,27. Распределение больных
по полу и возрасту представлено в таблице 1.

Основной нозологией в исследуемых группах были по�

Таблица 1

Распределение больных по полу и возрасту в зависимости от применяемых способов лечения

Способы лечения Всего боль� В т. ч. В т. ч. Распределение больных по возрасту

ных, чел мужчин женщин

n % n % n % 41�50 51�60 61�70 71<

МХС 75 64,7 35 30,2 40 34,5 12 20 24 19

Хирургические 41 35,3 23 19,8 18 15,5 5 13 16 7

Всего 116 100,0 58 50,0 58 50,0 17 33 40 26

(14,7%) (28,4%) (34,5%) (22,4%)
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липы желудка (61 – 52,6%), и рак желудка первой стадии
(55 – 47,4%).

Методика ЛАРЖ применялась при лечении ранних
форм рака желудка, расположенных на передней стенке,

Таблица 2

Распределение больных по нозологии

Изучаемая           Группы больных Всего

нозология основная сравнения

n % n % n %

Полипы желудка 49 65,3 12 29,3 61 52,6

Рак желудка 26 34,7 29 70,7 55 47,4

Всего 75 100,0 41 100,0 116 100,0

В таблице 2 показано распределение больных в основ�
ной и группе сравнения в зависимости от характера забо�
левания.

При оценке непосредственных результатов и опреде�
ления эффективности оперативного лечения в группах
выбраны для исследования следующие критерии: про�
должительность операции, величина интраоперационной и
послеоперационной кровопотери, частота осложнений и т.д.

При малоинвазивных хирургических способах лечения
применялись методики лапароскопической атипичной
резекции и трансгастральной резекции желудка.

При резекции стенки желудка мы применили кассеты
Endo�GIA синего и белого цветов. Методика ТРЖ пред�
полагает применение лапароскопии и использование ви�
деогастроскопии со стороны желудка. Во время гастрос�
копии определяется расположение патологического оча�
га. Одновременно с проведением гастроскопии выполня�
ется лапароскопия. Операция выполняется под интубаци�
онным наркозом с введением миорелаксантов и проведе�
нием искусственной вентиляции легких. Положение боль�
ного горизонтальное, на спине.

При выполнении ТРЖ операционная бригада состоит
из хирурга, ассистента, врача эндоскописта, операцион�
ной сестры и бригады анестезиологов. На фоне пневмопе�
ритонеума в брюшную полость вводятся три троакара. Пер�
вый троакар 10 мм устанавливается в умбиликальной об�
ласти, через него вводится прямая оптика. Во время всей
операции в брюшной полости сохраняется давление СО

2
11�12 мм рт.ст. Патологический очаг определяется с помо�
щью гастроскопии. При наличии опухоли на задней стен�
ке тела желудка, необходимо выполнить доступ в сальни�
ковую сумку. Между сальниковыми сосудами и стенкой же�
лудка формируется доступ, при этом короткие веточки же�
лудочно�сальниковых сосудов коагулируются или клипи�
руются. Для этого мы использовали разработанные нами
электрохирургические щипцы (патент на полезную модель
№53884 «Электрохирургические щипцы», заявка
2005121021, приоритет полезной модели от 4 июля 2005).
При невозможности выполнить резекцию только из трех
портов в брюшную полость вводятся дополнительные
вспомогательные инструменты (ретрактор, зажим
“babcock” и т.д.).

Формирование трансгастрального доступа проводится
в левой мезогастральной области, в промежутке между ле�
вой парастернальной и среднеключичной линиями, уста�
навливается порт 12 мм с фиксатором. Выбор доступа кон�
тролируется под интраоперационной видеогастроскопией
и трансиллюминацией.

Выбранная часть стенки желудка после гастроцентеза
фиксируется на 12 мм троакаре, в дальнейшем через него
на этапе резекции стенки желудка вводится аппарат Endo
GIA�30.

В ходе операции видеогастроскопическая стойка обес�
печивает видеоизображение в желудке, рабочий канал га�
строскопа может быть использован для тракции опухоли с
помощью эндопетель, этот способ значительно облегчает
подведение под опухоль сшивающего аппарата. Одновре�
менно врач�эндоскопист подает газ через гастроскоп для
расправления стенок желудка. Через 12 мм троакар, про�
веденный через стенку желудка, вводятся инструменты,
облегчающие детальный осмотр опухоли и т.д. После оцен�
ки состояния опухоли, в желудок через 12 мм троакар вво�
дится сшивающий аппарат Endo�GIA�30 с синей или бе�
лой кассетой. Видеоизображение на этом этапе осуществ�
ляется на гастроскопическом видеомониторе. Удаляемый
макропрепарат извлекается через 12 мм троакар или гаст�
роскопом. Гастротомический доступ ушивается двурядным
швом аппаратом “Endo �Stitch”.

эффективность операции определяется при�
менением сшивающих кассет и, следователь�
но, небольшой продолжительностью опера�
ции. При расположении опухоли на задней
стенке, по малой и большой кривизне продол�
жительность операции увеличивается. При ре�
зекции задней стенки, доступная зона ограни�
чена сальниковой сумкой. Атипичной резек�
ции передней стенки желудка доступна вся
передняя поверхность, за исключением части
антрального отдела, близко прилежащего к
привратнику, кардиального отдела и области,

прилегающей к селезенке. ЛАРЖ выполняется под инту�
бационным наркозом с введением миорелаксантов и про�
ведением искусственной вентиляции легких. Положение
больного горизонтальное, на спине. На фоне пневмопе�
ритонеума в брюшную полость вводятся три троакара. Пер�
вый троакар 10 мм устанавливался в умбиликальной обла�
сти, через него вводилась 45о оптика. В правой мезогаст�
ральной области по средней ключичной линии вводится
12 мм троакар для электродиссектора, в дальнейшем через
него на этапе резекции стенки желудка применялся аппа�
рат Endo GIA�30 с синей кассетой. В левой мезогастраль�
ной области по среднеключичной линии устанавливался
10 мм троакар для  «Эндобебкокка.»

Во время всей операции в брюшной полости сохраня�
лось давление СО

2
 11�12 мм рт.ст. Если опухоль на стенке

не визуализировалась, использовался видеогастроскоп,
которым определялось место расположения патологичес�
кого очага, весь фрагмент стенки желудка захватывается
под видеоконтролем гастроскопа «Эндобебкокком». Этот
прием эффективен только при опухолях стенки желудка и
малоэффективен при патологии слизистой.

Для захвата патологического очага слизистой с после�
дующей резекцией мы разработали несколько способов. На
атипичную резекцию желудка получен патент на изобре�
тение № 2300340 «Способ лапароскопической хирургичес�
кой операции и инструмент для проведения способа», при�
оритет изобретения 17 октября 2005 г., зарегистрировано в
государственном реестре полезных моделей РФ 10 июня
2007 г.

Применение одной эндоскопической шовной иглы
значительно облегчает резекцию стенки желудка с опухо�
лью и позволяет выполнить остановку кровотечения  пос�
ле полипэктомии.

После определения местоположения патологического
очага видеогастроскопом с помощью приводного устрой�
ства производится выдвижение перфоратора с захватыва�
ющим приспособлением из гибкого полого канала. Про�
изводится прокалывание в области патологической зоны
перфоратором, преимущественно в его центральной час�
ти, насквозь в сторону серозной части с выходом иглы в
брюшную полость, в область лапароскопического досту�
па. За счет натяжения гибкой связи образуется складка тка�
ни полого органа с патологическим очагом, после этого
выполняется резекция стенки и наложение аппаратных
швов. Препарат удаляется в контейнере через 12 мм троа�
кар.

Всего для оценки эффективности предлагаемых новых
способов лечения ведены 10 параметров оценки. Резуль�
таты исследования обрабатывались статистически. Значи�
мость различий параметрических показателей вычисляли
по t�критерию Стьюдента и критерию согласия. Расчет
параметров эффективности предложенных методов лече�
ния производили в соответствии с требованиями
CONSORT продолжительности операции и послеопераци�
онного периода. Критический уровень значимости при
проверке гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение
Всего МХС лечение было проведено у 75 больных.

Из них, для профилактики кровотечения у 28 (37,3%)

больных операция выполнена по поводу полипов с ос�

новании более 3,0 см, у 14 (18,6%) операция явилась

завершающим этапом после эндоскопической поли�

пэктомии (остановка кровотечений). Кровотечение

было остановлено с применением ЛАРЖ у 8 (57,1%)

больных, методом ТРЖ – у 6 (42,9%). Резидуальные
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полипы были удалены у 7 (9,3%) и ранний рак – у 26

(34,6%) больных.

В группе сравнения хирургическая резекция желуд�

ка выполнена по поводу полипов у 12 (29,3%) и раке

желудка I�II стадии заболевания у 29 (70,7%) больных.

При сравнении исследуемых групп получены сле�

дующие результаты: средняя продолжительность опе�

рации в основной группе составила 28,2±1,58 (25�32)

минут, тогда как в группе клинического сравнения она

была 162,2±23,54 мин (124�205) минут (p<0,001). По�

требность в наркотических анальгетиках в основной

группе снижалась до 0,9±0,34 суток по сравнению с

контролем – 3,1±0,92 суток (р<0,01). К самостоятель�

ному передвижению больные в основной группе при�

ступали на 1,9±0,41 сутки, тогда как в контрольной

группе больные начинали двигаться на 3,1±0,36 сутки

(р<0,05).

Летальных исходов в послеоперационном периоде

у больных в основной и контрольной группах не было.

Интраоперационная кровопотеря в основной группе

составила 385±80,6 (200,0�1500,0) мл. Интраопераци�

онной кровопотери при лапароскопическом доступе и

кровопотери по дренажам после завершения операции

в основной группе не было, в группе сравнения она со�

ставила 110,6±43,8 (50�400) мл. Осложнения в после�

операционном периоде возникли у 5 (6,1%) больных в

контрольной группе. Они касались возникновения

нижнедолевых пневмоний и гнойных процессов в пос�

леоперационной ране – у 3 (3,7%) больных. Таким об�

разом, относительный риск (ОР) равнялся 0, а сниже�

ние относительного риска (СОР) составило 100%, что

соответствует клинически значимому эффекту. После�

операционный парез кишечника отмечен у одного боль�

ного в основной группе, тогда как в контроле он отме�

чен у десяти больных (р<0,01), СОР+80%. Более ран�

нее кормление удалось начать в основной группе на

2,3±0,41 сутки, в сравнении с больными контрольной

– 3,4±0,54 сутки (р<0,01). Применение малоинвазив�

ных хирургических способов лечения сократило сроки

пребывания больного в палате интенсивной терапии и

реанимации с 2,6±0,45 койко�дня до 0,8±0,26 в основ�

ной группе (р<0,01), а также в стационаре с 9,3±3,41

койко�дня до 5,0±1,56.

Проведенный анализ исследуемых групп показал

отсутствие значимых различий полового (р=0,1) и воз�

растного (р=0,3) распределения больных. Анализ по�

казал, что традиционная резекция желудка продолжи�

тельнее, чем предложенные варианты ЛАРЖ и ТРЖ

(162,2±23,54 против 28,2±1,58 минут; p<0,001). Умень�

шение времени операции связано с применением ла�

пароскопического доступа, быстрым обнаружением па�

тологического объекта и применением сшивающих ап�

паратов. Ретроспективный анализ ближайших резуль�

татов лечения показал, что количественные показате�

ли изучаемых признаков продолжительности операции,

частоты осложнений, кровопотери в момент операции

после традиционных операций и малоинвазивных, сви�

детельствует о преимуществе последних.

Подводя итоги проведенного исследования, более

четко детализируются критерии эффективности новых

способов лечения. Снижение продолжительности опе�

рации и риска послеоперационных осложнений, сокра�

щение сроков лечения делает методики МХС лечения

более предпочтительными по сравнению с традицион�

ными хирургическими.

Предложенные лапароскопические операции

(ЛАРЖ и ТРЖ) позволили устранить и у части больных

предупредить развитие осложнений при лечении поли�

пов потенциально опасных в отношении развития кро�

вотечения после эндоскопических вмешательств. В то

же время лапароскопическая операция, на наш взгляд,

должна в большей мере применяться для остановки

кровотечений после удаления полипов и находиться в

арсенале врачей этой специальности, а основным спо�

собом лечения должно оставаться эндоскопическое

вмешательство. При лечении рака первой стадии при�

менение лапароскопических операций стало наиболее

перспективным и надежным способом, который позво�

ляет удалить патологический очаг на всю глубину стен�

ки желудка.
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