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Ведущая роль в диагностике патологических изменений в желудке принадле�
жит эндоскопическому методу, который позволяет произвести не только  их визу�
альную оценку, но и получить материал для морфологического и иммунологичес�
кого исследований.

Чрезвычайно важным качеством эндоскопического метода является возмож�
ность забора материала для морфологического исследования, что существенно
влияет на выбор тактики лечения онкологических заболеваний и без чего невоз�
можно назначение специального лечения. Сегодня не вызывает сомнения тот факт,
что при наличии какого�либо нарушения структуры слизистой оболочки желудка,
будь то эрозия, язва, полиповидное образование, инфильтрация стенки желудка
при имеющихся трудностях визуальной дифференциации эндоскопической кар�
тины необходимо производить забор материала для последующего морфологи�
ческого исследования.

Гастробиопсия приобретает еще большее значение при ранних и эндофитных
формах рака, а также при инфильтративной форме лимфомы желудка, когда воз�
никают наибольшие диагностические трудности при эндоскопическом исследо�
вании. Когда имеется опухолевая инфильтрация, располагающаяся в подслизис�
том слое, а слизистый слой.

О трудностях постановки диагноза инфильтративных форм опухолевого пора�
жения желудка свидетельствует тот факт, что морфологическая верификация по�
ставленного визуально диагноза колеблется, по данным различных авторов,  от 20
до 84%. Так, в исследовании, посвященном комплексному обследованию больных
эндофитной формой рака, было показано, что гистологическим методом диагноз
был подтвержден в 81% случаев .

Основное значение для подтверждения диагноза имеет и правильно выбран�
ный участок для взятия биопсии. Этому как раз и способствуют современные  эн�
доскопические методики � прижизненная окраска слизистой оболочки, увеличи�
тельная эндоскопия, осмотр слизистой в узком спектре света.

В последние годы прогресс в диагностике предраковых изменений слизистой
оболочки, ранних форм рака желудка, а также верификации диагноза при ин�
фильтративных формах рака и лимфосарком желудка связан с внедрением в прак�
тику методов эндоскопической резекции слизистого и подслизистого слоев. Это
позволяет получать больший массив для морфологического исследования, кото�
рое так же используется как лечебный метод при данной патологии. Информатив�
ность метода эндоскопической резекции слизистой составляет  94%�100% [1�7].
В последнее время все более и более расширяются показания для применения
этой методики.

 В первую очередь эндоскопическому удалению подлежат те повреждения сли�
зистой, при которых риск лимфатического метастазирования незначителен. Риск
появления метастазов в  регионарные лимфатические узлы возрастает по мере
прогрессирования инвазии в подслизитый слой. По данным мировой литературы,
риск лимфатического метастазирования при инвазии только слизистого слоя
составляет 0�5%, а при инвазии в подслизистый слой риск появления метастазов в
регионарные лимфатические узлы резко увеличивается и составляет от 9до20%, по
данным разных авторов [8, 9].
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Абсолютными показаниями для использования эндос�
копической резекции слизистой оболочки являются:

1. отсутствие метастазов в регионарных лимфатичес�
ких узлах.

2. I и IIа типы раннего рака желудка, при которых инва�
зия ограничена слизистым слоем и размер повреждения
составляет менее 20 мм в диаметре.

3. IIc тип раннего рака желудка без изъязвления или
рубца при размере поражения, не превышающим 10 мм в
диаметре.

4.  кишечный тип аденокарциномы.
В последние годы отмечается прогресс в развитии

различных эндоскопических  методик  резекции слизис�
той оболочки слизистой желудочно�кишечного тракта.
К ним относятся: методика петлевой биопсии, аспираци�
онные методики резекции слизистой при помощи кол�
пачка, эндоскопические методики при помощи двухка�
нального эндоскопа, метод четырехточечной фиксации,

при помощи эндоскопического электроножа, метод чрес�
кожной трансгастральной резекции слизистой, новый
метод эндоскопической резекции слизистой, использую�
щий новый трехканальный эндоскоп с множественными
щипцами с  целью как можно более полного удаления
повреждения единым блоком, описанный Mukai в
2001году, методика эндоскопической резекции слизис�
той с использованием лигатур [1, 7, 9�14].

А в последние два года  используется метод  резекции
слизистой с диссекцией подслизистого слоя, который
позволяет удалять единым блоком патологические обра�
зования больших размеров.

По данным японских авторов (M.Miyata,Y.Yokoyama
2000), показатели радикального удаления раннего рака
желудка при использовании метода эндоскопической ре�
зекции слизистой оболочки зависят от:

1. локализации опухоли
2. макроскопического типа
3. размера поражения
4. гистологической структуры опухоли
5. удалялся ли весь патологический участок единым

блоком
Есть еще один очень важный показатель, от которого

зависит эффективность метода эндоскопической резек�
ции слизистой, это факт использования методики удале�
ния патологического образования единым блоком или
по частям. Если при эндоскопической резекции опухоль
удалялась единым блоком, то показатели радикальной
резекции составляли от 90 до 97%, если удаление прово�
дилось фрагментарно, то, конечно, показатели радикаль�

Рис.1. Методика ЭРС при помощи двухканального
эндоскопа

Рис.2. Аспирационная методика ЭРС

Рис.3. ЭРС с диссекцией подслизистого слоя

маркировка инъекция разрез диссекция
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Рис. 4. Этапы ЭРС при помощи двухканального эндоскопа

ности значительно снижались и соответствовали при уда�
лении двумя фрагментами �70%, тремя� 30%, а если резек�
ция выполнялась четырьмя и более  кусочками, то ради�
кальная резекция была только в 23% случаях.

Показатели 5�летней выживаемости при использова�
нии метода эндоскопической резекции слизистой при
раннем раке желудка, по данным европейских и японс�
ких ученых, составляет 95�100% при том, что качество жиз�
ни во много раз выше, чем после радикального хирурги�
ческого лечения.

Виды осложнений при эндоскопической резекции сли�
зистого и подслизистого слоев  желудка: кровотечение и
перфорация.

Риск возникновения кровотечения увеличивается, ког�
да удаляется патологическое образование больших раз�
меров, расположенное в своде желудка. Кровотечение,
как правило, проявляется в первые 12 часов после мани�
пуляции, иногда в первые 24 часа, но это бывает очень
редко. В большинстве случаев кровотечение останавли�
вается эндоскопически, путем введения раствора адре�
налина в малых концентрациях или применением аргон�
плазменной коагуляции или наложением эндоскопичес�
ких металлических клипс на источник кровотечения.

Также очень важно знать глубину инвазии опухоли и
вовлеченность в патологический процесс регионарных
лимфатических узлов до применения метода эндоскопи�
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ческой резекции слизистой, так как от этого зависит даль�
нейшая тактика лечения. Для решения этой задачи лучше
всего подходят лапороскопическое ультразвуковое ис�
следование органов брюшной полости и  эндоскопичес�
кие ультразвуковые  методики .

При использовании EUS  точный уровень определе�
ния глубины инвазии составил при раннем раке желудка
83,3% при I типе, а при применении 15�MHz зонда 91%, и
еще более показательно, что при использовании 20�MHz
зонда эффективность метода составила 95%. При исполь�
зовании EUS � при IIa типе 86%, при IIa+IIc  79%, при IIc �
76,6%, IIc+ III �72,3% [19].

В основу работы положен анализ данных личного
эндоскопического исследования 141 пациента, в период
с 2004 по 2007 год, в возрасте от 40 до 90 лет, которым
проводились указанные эндоскопические исследования
с применением инновационных методов диагностики и
лечения злокачественных опухолей желудка: хромогаст�
роскопия, увеличительная эндоскопия, узкоспектральная
эндоскопия, эндосонографическое исследование, мето�

Рис.5. Ранний рак желудка с инвазией слизистого слоя

ды эндоскопической резекции слизистой оболочки, а так�
же проведен комплекс реканализации и стентирования
у 57 больных со стенозирующими опухолями пищевода и
желудка.
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