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Резюме. В статье рассматриваются возможности профилактики кровотечений при эндоскопической резекции 
слизистой желудка в пределах подслизистого слоя с применением 5% спиртового раствора бакелито-фенольной 
смолы. При анализе осложнений доказано, что частота кровотечений резко снижается после удаления полипов 
более 2,1см (p<0,001). Разработанный метод показал, что цианокрил может применяться при лечении полипов и 
раннего рака желудка.
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Summary. Th e paper is devoted to a method of bleeding prevention in mucous membrane resection within submucous 
layer with the help of 5% solution of cianokril. Th e analysis of complication has shown the decrease of bleeding frequency 
aft er polyps resection more than 2,1 cm. ( p<0,001). Th e developed method showed that cianokril can be applied in 
treatment of polyps and early cancer of stomach.
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Эндоскопическая резекция слизистой (ЭРС) за-
нимает первое место среди методов эндоскопического 
лечения новообразований желудка, так как позволяет 
получить большой массив ткани, включающий опухоль, 
для детальной оценки ее морфологического строения и 
степени распространенности, что является определяю-
щим в дальнейшей тактике лечения.

Самым частым осложнением в ходе и после эндо-
скопической операции является кровотечение. Частота 
кровотечений резко увеличивается при резекции сли-
зистой размером более одного сантиметра и состав-
ляют от 7,0 до 24,0% [3,4]. Отсроченное кровотечение 
после эндоскопической резекции слизистой желудка 
отмечают у 6,0% больных, перфорацию желудка в 8,0% 
случаев. По данным В.Н. Сотникова и соавт. [1], из 153 
удаленных полипов в желудке кровотечение возникло 
у 7 (4,6%) пациентов, угроза кровотечения сохранялась 

у 17 (11,1%) больных. В.П. Харченко и соавт. [2] при эн-
доскопической полипэктомии электрохирургическим 
способом кровотечение отметили в 12 (9,6%) случаях, 
при использовании радиоволновой хирургии его уда-
лось снизить до 5,3%.

Метод ЭРС желудка заключается в приподнимании 
и удержании фрагмента слизистой, подлежащего иссе-
чению. Выделяют два типа удаления  — «приподнима-
ние и резекция» и «присасывание и резекция». При лю-
бой методике участок удаления приподнимается за счёт 
подслизистого введения физиологического раствора по 
периферии поражения из трех или четырех точек с по-
мощью стандартной эндоскопической инъекционной 
иглы, что позволяет исключить захват глубоколежащих 
слоев стенки желудка. Такой раствор во время операции 
не долго удерживаются в тканях, вследствие чего возни-
кает необходимость их дополнительного введения. Они 
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служат только для удобств работы в подслизистом слое, 
не обладают гемостатическими и защитными электро-
химическими свойствами.

В связи с изложенным, нами была поставлена цель 
исследования: оценить эффективность бакелито-фе-
нольной смолы в качестве раствора для профилактики 
кровотечения при эндоскопической резекции слизи-
стой.

Материалы и методы

В основу анализа положен опыт эндоскопического 
лечения с применением 5% спиртового раствора баке-
лито-фенольной смолы у 72 больных с полипами желуд-
ка и ранним раком (группа А). В группу сравнения (В1 
и В2) включено 93 пациента, у которых применялись 
аналогичные современные эндоскопические способы 
лечения. Все больные подписывали протокол добро-
вольного информированного согласия.

Техника проведения операции с 5% спиртовым рас-
твором бакелито-фенольной смолы (цианокрила) за-
ключалась в следующем. Операционная бригада состо-
ит из врача-эндоскописта, ассистента и операционной 
сестры. Положение больного стандартное, как при вы-
полнении фиброгастроскопии — лежа на левом боку. Во 
время фиброгастроскопии определяется расположение 
патологического очага (рис.1а). Одновременно выпол-
няется подготовка эндоскопической иглы, которая за-
ключается в промывании канала 95% раствором этано-
ла, после чего производится заполнение иглы 5% спир-
товым раствором бакелито-фенольной смолы. Эндоско-
пическая игла с кожухом вводится в эндоскопический 
канал гастроскопа, под видеоскопическим контролем 
игла выводится из кожуха. После этого вокруг опухоли 
производится введение раствора в подслизистый слой, 
отступая от краев опухоли на 0,5 см. Игла вводится в 
подслизистый слой на всю рабочую часть — 0,4 см. При 
введении раствора происходит расслоение подслизи-
стого слоя с приподниманием слизистого слоя (рис.1б). 
Положение слизистой из исходного I типа (плоского), 
переходит во II тип (возвышенный). В этот момент про-
исходит сдавление сосудов веществом в подслизистом 
слое и созданная возвышенная форма за счет припод-
нимания слизистой позволяет выполнить 
мукозэктомию в пределах здоровых тканей 
с помощью электропетли. После резекции 
слизистой на поверхности пересеченных со-
судов формируется гелевая пломба, которая 
удерживается на тканях со связанной водой, 
и создаются условия «окклюзии» сосудов, тем 
самым предупреждается развитие кровоте-
чения. Более того, бакелито-фенольная смо-
ла является полярным диэлектриком и при 
проведении эндоскопической мукозэктомии 
не пропускает электрический ток в ниже ле-
жащие слои желудка, что позволяет избежать 
осложнений в виде глубокого некроза или 
перфорации стенки в зоне резекции.

На слизистую в пределах здоровых тканей 
накидывается электропетля, производится 
формирование ножки на петле (рис.1в), что в 
дальнейшем определит зону локального воз-
действия на слизистый и подслизистый слои 
желудка.

Мукозэктомия выполняется при мощно-
сти тока от 20 до 50 Вт. В момент отсечения 
большой площади опухоли при коагулиру-
ющем воздействии возможно пригорание 
электропетли, для этого коагулирующее 
воздействие переводится на режущий ток. 
При продвижении петли нужно переходить 
на коагулирующий способ отсечения. По-
сле отсечения участка слизистой образуется 
язвенноподобный дефект, на поверхности 
которого, определяется «электростатическая 

пломба» светло-серого цвета, возможно небольшое рас-
текание вещества, не вступившего в контакт с тканями. 
Образовавшаяся на поверхности бакелито-фенольная 
«пломба», защищает дефект от экзогенного воздей-
ствия в просвете желудка (рис.1г).

Макропрепарат удаляется из просвета желудка эн-
доскопическими инструментами вместе с аппаратом. 
Далее материал фиксируется и исследуется по стандарт-
ным методикам.

При динамическом наблюдении через 24 часа «плом-
ба» полностью закрывает послеоперационный дефект 
слизистой желудка и плотно фиксирована к ее краям. 
Через семь дней отмечается грануляция тканей сли-
зистой по краю язвенного дефекта, бакелито-феноль-
ная пломба в виде пленки покрывает коагуляцмонный 
дефект, поверхность пленки становится вогнутой, по 
краям начинается ее отторжение. На двадцать первый 
день после резекции слизистой с диаметром до 4,0 см, 
на фоне рубца могут оставаться элементы бакелито-фе-
нольной пломбы, которая легко удаляется механиче-
ским способом (эндоскопической цапкой).

Результаты и обсуждение

В основную группу А вошли больные с полипами и 
раком желудка, которым выполнены малоинвазивные 
эндоскопические операции с бакелито-фенольной смо-
лой — ЭРС (n = 72). В группе В1 выполнялась эндоско-
пическая полипэктомия электропетлей, в группе В2 ис-
пользовалась современная методика эндоскопической 
резекции слизистой (ESD). В двух группах сравнения 
операции выполнялись в группе В1 без предоперацион-
ной профилактики кровотечений (n =74), в группе В2 
операция выполнялась с введением физиологического 
раствора с адреналином в разведении 1:10000 в подсли-
зистый слой для профилактики кровотечений (n =19).

В основной группе А мужчин было 23 (31,9%), жен-
щин  — 49 (68,1%); средний возраст  — 62,3±1,24 лет, в 
группе сравнения он составил 61,7±1,29. Основной но-
зологией в исследуемых группах были полипы (130  — 
78,8%) и рак желудка первой стадии (35 — 21,2%).

В основной группе А операция с профилактическим 
введением бакелито-фенольного спиртового раствора 

                                 в                                                                            г

Рис. 1. Схема ЭРС желудка с опухолью: а) Схема слизистой желудка с опухолью; 
б) Этап введения цианокрила через эндоскоп иглой; в) Этап резекции слизистой с 
опухолью электропетлей; г) Формирование бакелито-фенольной «пломбы» на по-
верхности стенки желудка после удаления слизистой с опухолью. На схеме обо-
значены: 1 — слизистый слой, 2 — подслизистый слой, 3 — мышечный слой, 4 — 
серозный слой, 5 — опухоль на слизистой желудка, 6 — цианокрил, 7 — эндоскоп, 
8 — эндоскопическая петля, 9 — оставшаяся часть твердоподобного цианокрила, 
10 — удаленная опухоль с цианокрилом внутри (макропрепарат). Кровеносные со-
суды подслизистого слоя изображены в виде пунктирных линий.

                           а                                                                                 б
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выполнена у 72(43,6%). В этой группе интраоперацион-
ные кровотечения возникли у 3(4,2%) больных, которые 
были у 2(66,7%) диффузные и у 1(33,3%) больного ве-
нозное. Резекция слизистой желудка без профилактики 
осложнений (контрольная группа — В1) выполнена у 74 
(44,8%) пациентов. Увеличение числа кровотечений в 
этой группе в прямую зависит от увеличения диаметра 
резецируемой слизистой. При размерах опухоли более 
2,0 см частота кровотечений значительно увеличива-
ется, и в трех случаях для окончательного гемостаза 
были предприняты хирургические способы. Эндоско-
пическая диссекция в подслизистом слое (контрольная 
группа — В2) выполнена у 19 больных. Все пациенты в 
этой группе получили лечение по поводу раннего рака 
желудка. Из них кровотечения возникли у 4 (21,1%). В 
двух случаях пациенты в этой группе оперированы хи-
рургическими способами по поводу возникшей после 
эндоскопической подслизистой диссекции перфорации 
стенки желудка.

При анализе типичных осложнений (кровотечения 
и перфорации) в клинических группах получена зна-
чимость различий по возникновению кровотечений 
при диаметре полипов более 2,1см (p<0,001). Доказано, 
что частота кровотечений резко снижается после при-
менения бакелито-фенольного спиртового раствора, и 
отсутствовала перфорация стенки желудка. В группах 
сравнения В1 и В2 отмечена прямая зависимость воз-
никновения осложнений от увеличения основания 
удаляемой опухоли по сравнению с основной группой 
(p<0,001).

При оценке непосредственных результатов и опре-
делении эффективности предлагаемого метода лечения 
в группах выбраны для исследования следующие крите-
рии: продолжительность операции, величина интраопе-
рационной и послеоперационной кровопотери, частота 
осложнений (перфорация органа), продолжительность 
послеоперационного периода, объем проведения меди-
каментозного послеоперационного лечения, время за-
живления дефекта слизистой.

При сравнении исследуемых трех групп получены 
следующие результаты: средняя продолжительность 
операции в основной группе А составила 20,8±3,24 (16-

24) минут, тогда как в группе В1 клинического сравне-
ния она была 31±15,43 (15-47) минут (p<0,001) и В2 она 
была 180,3±90,21 (89-271) минут (p<0,001).

Интраоперационная кровопотеря в сравниваемой 
группе В1 составила 119±80,6 (20-200) мл и группе В2 
550±400 (50-950) (p<0,001). При лапаротомном досту-
пе для устранения осложнений после резекции слизи-
стой в группе В2 по дренажам кровопотеря состави-
ла 145,0±48,0 (97-193) мл, в группе А и В1 ее не было 
(р<0,001).

Осложнения в виде перфорации желудка в послео-
перационном периоде в контрольной группе В2 возник-
ли у 2 (10,5 %) больных. Наркотические анальгетики в 
основной группе не применялись. В группе В1 они ис-
пользовались до 0,7±0,34 суток (р<0,01), по сравнению с 
контролем в группе В2 до 1,4±0,6 суток (р<0,001).

Летальных исходов в послеоперационном периоде 
у больных в основной и контрольной группах не было.

Применение малоинвазивных эндоскопических 
способов лечения с применением 5% спиртового рас-
твора бакелито-фенольной смолы не требует пребыва-
ния больного в палате интенсивной терапии, в то время 
в группах контроля сроки пребывания больных в пала-
те интенсивной терапии и реанимации были при воз-
никших осложнениях 1,6±0,45 койко-дня в группе В1 
(р<0,001), и В2 до 1,9±0,6 суток (р<0,001). Более раннее 
кормление удалось начать в основной группе на 0,8±0,2 
сутки, в сравнении с больными контрольной группы 
В2 — 2,1±0,4 сутки (р<0,001).

Сроки эпителизации слизистой желудка при ре-
зекции слизистой до 3,0 см в основной и контрольных 
группах не отличались и были 25,3±7,4 дней (р<0,1).

Таким образом, применение бакелито-фенольной 
смолы при эндоскопической резекции слизистой при-
водит к минимизации риска кровотечения, а также 
позволяет использовать её в качестве средства для ге-
мостаза. Разработанный метод ведёт к уменьшению 
длительности операции, сроков пребывания больного 
в стационаре, поэтому, ЭРС с бакелито-фенольной смо-
лой может применяться при лечении полипов и раннего 
рака желудка в прогностически неблагоприятных слу-
чаях.
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Резюме. Целью исследования явилось изучение уровней активности НАД(Ф)-зависимых дегидрогеназ лимфо-
цитов крови у детей с разными типами дисфункции желчного пузыря. Обследовано 35 детей с дисфункцией желч-
ного пузыря (ЖП). С помощью биолюминесцентного анализа исследованы уровни активности НАД(Ф)-зависимых 


