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Развитие эндоскопической техники в последние десятилетия позволило точнее 
диагностировать предраковые заболевания желудка, что явилось одним из факто-
ров, способствующих успешному их лечению. Это, в свою очередь, стало причиной  
стабилизации и снижения заболеваемости раком желудка во многих странах мира, в 
том числе и в России, и эта тенденция сохраняется. Вместе с тем, рак желудка в нашей 
стране продолжает занимать одно из первых мест в структуре заболеваемости среди 
злокачественных опухолей и является одной из основных причин летальности. В ре-
зультате  внедрения в повседневную практику современных медицинских технологий 
стало реальным улучшение диагностики эпителиальных образований и раннего рака 
желудка, в связи с этим возрос интерес к эндоскопическим методам его лечения. 

За последние годы  малоинвазивные эндоскопические способы лечения заняли 
ведущее место не только в диагностике, но и в лечении различных заболеваний же-
лудка.  В настоящее время эндоскопические операции нашли широкое применение 
при доброкачественной патологии желудка и раннего рака желудка (РРЖ). 

Ключевые слова: полип желудка, ранний рак желудка, эндохирургическая так-
тика, эндоскопическая резекция, слизистая, эндоскопическая диссекция, подслизи-
стый слой.



Креативная хирургия и онкология44 Обзор литературы

Endosurgical approach in treatment of polypus  
and early cancer of stomach
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In consequence of development of endoscopic technique in recent decades let more 
accurate diagnosticate precancerous of stomach, which was one of the factors, which 
promoted their successful treatment. This in turn produced stabilization and reduction 
of stomach cancer in many countries, including Russia and this trend continues. At 
once stomach cancer continues occupy one of the lead positions in structure of disease 
incidence among malignant tumors and is one of the fundamental reasons of mortality. In 
consequence of reduction to daily practice of modern medical technology,  improvement of 
diagnosis of epithelial appearance and early cancer of stomach became real , in connection 
with this interest in endoscopic treatment methods increased.

Over recent years minimally invasive endoscopic treatment methods occupied the lead 
position not only in diagnosis but also in the treatment of various diseases of stomach. 
At the present time endoscopic operations become common use for benign pathology of 
stomach and early stomach cancer. 

Keywords: polypus of stomach, early stomach cancer, endosurgical approach, 
mucous, endoscopic mucosal resection, endoscopic dissection, submucosal thickness.

Методики лечения полипов и раннего рака 
желудка

Основной технологией, которая применяется в 
настоящее время  для полипэктомии, является элек-
трохирургия током высокой частоты [8]. Преимуще-
ство таких операций очевидно. Они устраняют риск 
повторных вмешательств и анестезии, сокращают 
время суммарного пребывания больного в стацио-
наре и сроки последующего лечения. Отпадает не-
обходимость повторного обследования и предопе-
рационной подготовки, повышается экономическая 
эффективность лечения [24]. Эндоскопические опе-
рации, направленные на удаление доброкачествен-
ных аденом пищеварительного тракта, являются 
радикальными вмешательствами, позволяющими 
предупредить развитие рака и кровотечения. При-
менение эндоскопической  полипэктомии позволя-
ет отказаться от сложных полостных хирургических 
вмешательств, летальность при которых составляет 
3—5 %, особенно у больных пожилого возраста [17].

Для того чтобы применять эндоскопические 
способы лечения раннего рака желудка, необходи-
мо адекватно определить его стадию, включая:

• тип опухоли согласно эндоскопической клас-
сификации;

• глубину инвазии;
• риск отдаленного лимфогенного метастазиро-

вания;
• морфологическую дифференцировку опухо-

ли.
В настоящее время сформулированы абсолют-

ные показания к эндоскопическому удалению ран-
него рака желудка путем мукозэктомии. Опухоль 
должна удовлетворять всем нижеперечисленным 
критериям:

• размер опухоли — 2 см для приподнятого под-
типа рака;

• размер опухоли - менее 1 см для углубленного 
подтипа рака при отсутствии рубцовых изменений 
и изъязвлений;

• опухолёвая инвазия — в пределах слизистой 
оболочки;

• высокодифференцированная аденокарцино-
ма.

Эндоскопическая резекция слизистой (ЭРС) 
(endoscopic mucosal resection - EMR) занимает пер-
вое место среди методов эндоскопического лечения 
новообразований желудка, так как позволяет полу-
чить большой массив ткани, включающий опухоль, 
для детальной оценки ее морфологического стро-
ения и степени распространенности, что является 
определяющим в дальнейшей тактике лечения [21, 
28].

Пятилетняя выживаемость пациентов с ранним 
раком желудка, оперированных традиционными 
способами, превышает 90 %. Аналогичных резуль-
татов можно достичь при ЭРС с учетом строгого со-
блюдения критериев отбора. По данным Н. Ono et 
al. (2001), риск метастазирования в лимфатические 
узлы при ЭРС меньше (0,36 %), чем при хирургиче-
ском лечении (0,5 %). В литературе не встречается 
указаний на случаи летального исхода от осложне-
ний, связанных с эндоскопическим лечением. Кро-
ме того, ЭРС   значительно дешевле, чем открытая 
хирургическая операция [30]. Наиболее широко 
применяется ЭРС  с помощью дистального колпач-
ка [25]. Недостатком методики является невозмож-
ность удаления опухоли одним блоком при протя-
женности поражения более 1,5 см, что вынуждает 
выполнять резекцию в несколько этапов.

Основная суть эндоскопической резекции 
слизистой желудка состоит в приподнимании и 
удержании фрагмента слизистой, подлежащего 
иссечению. Выделяют два типа удаления — «при-
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поднимание и резекция» и «присасывание и резек-
ция».

 Техника по типу «приподнимание и резекция» 
включает следующие варианты вмешательств:

• эндоскопическая резекция слизистой с исполь-
зованием одноканального эндоскопа и полипэкто-
мической петли - техника «стрип-биопсии» [9] 

• эндоскопическая резекция слизистой с исполь-
зованием двухканального эндоскопа, щипцов типа 
«аллигатор» и полипэктомической петли [26] 

• эндоскопическая резекция слизистой с исполь-
зованием одноканального эндоскопа, игольчатого 
электрода для предварительного рассечения слизи-
стой и полипэктомической петли [27]. 

В группе методик «присасывание и резекция» 
используются:

• эндоскопическая резекция слизистой с исполь-
зованием одноканального эндоскопа с надетым на 
его дистальный конец прозрачным колпачком и 
специально сконструированной тонкой полипэкто-
мической петлей [25] 

• эндоскопическая резекция слизистой полипэк-
томической петлей после лигирования подлежаще-
го иссечению участка с помощью колец для эндо-
скопической перевязки варикозных вен пищевода 
[29]. 

При любой методике участок удаления припод-
нимается за счет подслизистого введения физио-
логического раствора по периферии поражения 
из трех или четырех точек с помощью стандартной 
эндоскопической инъекционной иглы. Это позволя-
ет исключить захват глубоколежащих слоев стенки 
желудка, кроме того, легкость отслаивания слизи-
стой - косвенный признак небольшой глубины ин-
вазии опухоли [12]. 

Для выбора метода резекции желудка при ран-
нем раке необходимо принимать в расчет три глав-
ных параметра:

• локализация, размеры опухоли и количество 
ее очагов;

• вероятность лимфогенных метастазов;
• состояние слизистой желудка в других отделах 

опухоли.
Термин «эндоскопическая диссекция в подс-

лизистом слое» (endoscopic submucosal dissection 
— ESD) появился в научной литературе с 2000 года. 
Он подразумевает методику, позволяющую вы-
полнить резекцию раннего рака желудка единым 
блоком при протяженности поражения более 2 см. 
Важно, что ESD может быть выполнена даже после 
неудачной EMR [31]. Поскольку ESD дает возмож-
ность выполнять резекцию поражений любой кон-
фигурации и размеров, имеются предпосылки для 
расширения критериев отбора пациентов для этих 
вмешательств. Моноблочную резекцию удается вы-
полнить в 79-100 % наблюдений [16, 33]. Среднее 
время операции, по данным М. Tani et al. (2001), со-
ставляет 60 (10-540) минут. Для больших пораже-
ний время работы заметно больше.

Успехи современных эндоскопических методов 
ранней диагностики рака желудка в настоящее вре-
мя открывают возможности для использования ма-

лоинвазивных методов лечения [7, 14]. Эндоскопи-
ческие вмешательства менее травматичны. С точки 
зрения большинства специалистов, значительного 
улучшения результатов эндоскопической диагно-
стики раннего рака желудка можно добиться только 
при соблюдении четырех основных положений:

• Тщательная визуальная оценка минимальных 
изменений слизистой оболочки с обязательной 
биопсией.

• Применение витальных красителей в процессе 
эндоскопического исследования (хромоэндоско-
пия) для уточнения характера поражения и его раз-
меров.

• Использование ультразвуковых эндоскопов 
для точной оценки глубины инвазии опухоли в 
стенку органа и выявления метастазов в регионар-
ных лимфатических узлах.

• Применение в сложных случаях петлевой 
биопсии, позволяющей получать большой массив 
ткани для морфологического исследования.

 К наиболее результативным методам следует 
отнести ступенчатую биопсию, эндоскопическую 
резекцию слизистой желудка [23]. 

Эндоскопическая резекция слизистой оболоч-
ки желудка является в настоящее время самой со-
временной, наиболее эффективной, безопасной и 
информативной методикой диагностики, так как 
позволяет удалить участок опухолевой ткани с под-
слизистым слоем, что обеспечивает достоверную 
морфологическую диагностику полученного фраг-
мента ткани, облегчает проведение дифференци-
альной диагностики [11, 22]. 

Развитие лазерной техники дало возможность 
использовать её для радикального лечения раннего 
рака желудка. Основными пропагандистами этого 
направления являются японские авторы, сообщив-
шие на международном симпозиуме в Токио в 1986 
году о многочисленных случаях полной деструкции 
гистологически доказанных ранних форм рака же-
лудка после воздействия АИГ-неодимого лазера. 
По их данным, показанием для радикальной ла-
зерной терапии могут служить: 1) первый тип - ран-
ний рак желудка с распространением в пределах 
слизистой оболочки; 2) так называемая фокальная 
карцинома; 3) тип Па размерами менее 2 см в диа-
метре; 4) «гастритоподобный ранний рак желудка» 
размерами менее 2 см в диаметре. При остальных 
типах раннего рака желудка показания к эндоско-
пической лазерной терапии являются относитель-
ными, она оправдана при высоком риске оператив-
ного вмешательства. В.В. Соколов с соавт. (2000г.) 
предложили при выборе лечения начальных форм 
рака органов дыхания и пищеварения придержи-
ваться принципов последовательного или одно-
моментного использования нескольких факторов 
воздействия на опухоль с применением фотодина-
мической терапии [15]. 

Существуют различные способы и приемы де-
струкции раннего рака желудка [32]. Ю.П. Кувши-
новым в 1988 году разработана лазерная методика 
удаления раннего рака желудка, результаты лече-
ния которой, основываясь на косвенных эндоскопи-
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ческих признаках, зависели от точного определения 
протяжения поражения по слизистой, по возмож-
ности - от глубины инвазии. При I и Па типах рака 
границы опухоли определяются достаточно четко, 
а при П 6 точное определение границ затруднено. 
Автор предлагает производить биопсию из окру-
жающей опухоль слизистой не менее чем на 0,5 см 
от видимой границы. Лазерная деструкция раннего 
рака производилась с 0,3-0,5 см при мощности от 
40-50 Вт, удалялась не только сама опухоль, но и 
окружающая слизистая на участке до 0,5 см. При 
этом образовывался плоский язвенный дефект сли-
зистой. Через 48 часов производилась диагности-
ческая биопсия из ложа удаленной опухоли и краев 
язвенного участка. При наличии опухоли лазерная 
деструкция повторялась [13]. 

По мнению В.В. Соколова (1999), сфера приме-
нения лазерной техники в клинической онкологии 
позволяет решать множество терапевтических и 
хирургических задач. К ним относятся: подготовка 
к хирургической операции и лучевой терапии (ле-
чение сопутствующего воспаления, остановка кро-
вотечения из опухоли, удаление внутрипросветной 
части опухоли с восстановлением проходимости 
полого органа); лечение послеоперационных и по-
стлучевых осложнений (воспаление, грануляции, 
свищи, ятрогенные стенозы и др.); удаление очагов 
тяжелой дисплазии, преинвазивного и микроинва-
зивного рака; удаление локальных резидуальных, 
рецидивных и ранних метахронных злокачествен-
ных опухолей; паллиативное лечение инкурабель-
ных больных с ме- стнораспространенными стено-
зирующими опухолями. Арсенал эндоскопических 
методов лечения, которыми пользовался автор, 
включает следующие способы удаления опухолей:

1. Высокочастотная электрорезекция и коагуля-
ция.

2. Кс1:УАО-лазерная деструкция и выпаривание.
3. Фотодинамическая терапия.
4. Локальная инъекция противоопухолевых пре-

паратов.
5. Сочетание вышеуказанных методик в комби-

нации с брахитерапией.
Проводится поиск новых схем адъювантной хи-

миотерапии и химиолучевой терапии операбель-
ного рака желудка [19]. 

Заключение
Методы эндохирургического лечения недоста-

точно разработаны. Особенно это относится к боль-
шим полипам на широком основании. Нет единого 
мнения и в тактике лечения резидуальных полипов 
и ранних форм рака. Эндоскопические операции 
сопряжены с опасностью возникновения кровот-
ечения, перфорации. Сдерживающим фактором 
при эндоскопическом   лечении ранних форм рака 
желудка остается также опасность рецидива забо-
левания и отдаленное метастазирование, которое 
достигает при внутрислизистом росте 3%, а при 
росте опухоли в подслизистый слой эти показатели 
возрастают до 14%. Все вышеизложенное свиде-
тельствует о необходимости разработки доступных 

и надежных способов эндохирургического лечения 
полипов и раннего рака желудка, что и определяет 
актуальность данной статьи.
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