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В современной хирургии все чаще применяются гибридные малоинвазив-

ные способы лечения. Гибридная парциальная резекция желудка стала 

выполняться после изобретения специального эндоскопического инстру-

мента. Новые технические возможности позволили выполнять резекцию 

стенки желудка с опухолью в пределах здоровых тканей по распростра-

ненности по стенке желудка и глубине роста с лечебной и диагностической 

целью.
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раствора адреналина, фибриногенного клея, различ-

ные виды коагуляции, клипирование. В настоящий мо-

мент ни одна из этих методик не может гарантированно 

обеспечить надежный эндоскопический гемостаз.

Менее частым осложнением является перфорация 

стенки желудка. В плане эндоскопического лечения это 

осложнение наиболее опасно. При перфорации органа 

приходится прибегать к хирургическим методам лече-

ния. Совершенствование и внедрение новой техноло-

гии позволит исключить опасность развития подобных 

осложнений, а в случае их возникновения после эндо-

скопических вмешательств в желудке – устранить их.

Немаловажным фактором является определение 

зоны резекции при применении гибридной парциаль-

ной резекции желудка (ГПРЖ) в зависимости от патоло-

гии стенки желудка. Для определения границ резекции 

используются различные способы контроля границ опу-

холи. Один из них – виртуальная хромоскопия (Narrow 

Band Imaging – NBI) [4]. Классическая хромоскопия 

известна уже давно и представляет собой исследование 

с обработкой слизистой оболочки различными краси-

телями с целью более четкой визуализации ее рельефа 

и контрастного выявления мелких патологических об-

разований в ходе диагностической эндоскопии и уда-

ления опухолей слизистой оболочки желудка [1–3, 7]. 

Другой способ – увеличительная эндоскопия (Zoom-

эндоскопия); используется при диагностике заболе-

ваний пищевода, желудка. При Zoom-эндоскопии де-

тально оцениваются строение эпителия, архитектоника 

слизистой оболочки, ее неоднородность, появляющие-

ся при патологических изменениях. Способ основан на 

получении изображения на экране монитора увеличен-

ной картины объекта слизистой. Метод увеличительной 

эндоскопии позволяет выявлять участки кишечной ме-

таплазии и дисплазии. Комбинируя хромоскопию с уве-

личительной эндоскопией, можно обнаружить пренео-

пластические процессы и РЖ на ранних стадиях [2, 4].

Создание современных методов ранней диагности-

ки эпителиальных и стромальных опухолей с точным 

определением границ позволяет создать новые подходы 

в лечении этих заболеваний желудка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В ряду лечебных эндоскопических методик ГПРЖ 

позволяет получить большой массив ткани, включаю-

щий опухоль, для детальной оценки ее морфологиче-

ского строения и распространенности по глубине стен-

ки желудка, краев резекции, определить поражение 

регионарных лимфатических узлов, что является реша-

ющим фактором при постановке диагноза и разработке 

дальнейшей тактике лечения.

Суть ГПРЖ состоит в резекции стенки органа из 

лапароскопического доступа за счет создания из его 

части «паруса» на удерживающих нитях, которые про-

водятся через стенку за пределами опухоли со стороны 

просвета желудка. Фиксированная ткань (стенка же-

Для лечения ранних форм рака желудка (РЖ) разра-

ботаны различные эндоскопические, хирургиче-

ские методики. Перечисленные способы имеют свои 

показания для лечения, но они применяются отдельно. 

Хирургические способы завершают этап окончатель-

ного лечения в случае осложнений (кровотечении и 

перфорации) или нерадикального лечения. Поэтому 

разработка новых способов лечения – внедрение в 

практике гибридных операций – может решить сло-

жившиеся проблемы.

Самым частым осложнением в ходе и после эндо-

скопической операции является кровотечение. При 

размерах опухоли <1 см частота возникновения кро-

вотечений незначительна, а при ее размере >1 см, по 

данным разных авторов, колеблется от 7 до 24%. По 

данным ряда авторов, кровотечение во время операции 

отмечается в 4–6% наблюдений. Отсроченное крово-

течение после подслизистой диссекции было замечено 

в 6% случаев, перфорация – до 8% случаев [5, 6].

При развитии кровотечения возникает проблема 

окончательного гемостаза. Существует несколько ме-

тодик для эндоскопической остановки кровотечения: 

эндоскопическая инъекционная терапия с введением 



491’2020

из практики

лудка и опухоль) подлежит удалению с помощью сши-

вающих аппаратов.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ОБОРУДОВАНИЕ, ПРИМЕНЯЕМОЕ 
ПРИ ГИБРИДНОЙ ОПЕРАЦИИ НА ЖЕЛУДКЕ

Для парциальной резекции стенки желудка приме-

няли эндоскопическое оборудование – видеоэндоско-

пическую стойку AOHUA с гастроскопом и лапароско-

пический комплекс с инструментами.

Видеоэндоскопическая система AOHUA обеспечи-

вает вывод изображения в формате высокой четкости 

и оснащена режимом CBI+ (режим мультиволновой 

визуализации 2-го поколения). Это инновационная оп-

тическая технология, которая в полной мере использует 

биологические характеристики различных тканей для 

получения дополнительной информации. В системе ре-

ализованы современные функции улучшения изобра-

жения, такие как гемоглобиновый индекс, структурная 

и контурная детализация, подавление бликов. Техно-

логия CBI+ значительно помогает ранней диагностике 

рака, улучшает определение границ опухолевой ткани 

при резекции стенки желудка.

Для выполнения ГПРЖ был разработан специ-

альный эндоскопический инструмент в виде иглы с 

острым концом и раздвигающимися ушками. При этом 

ушко представляет собой проволочную петлю со вза-

имно подпружиненными боковыми «щеками» (рис. 1). 

Инструмент зарегистрирован в реестре изобретений 

Российской Федерации №2602432 от 27.10.2016.

При выполнении ГПРЖ использовались 2 троакара 

диаметром 10 мм и 1 – диаметром 12 мм, через который 

выполняли резекцию стенки желудка сшивающими ап-

паратами, кассетами Endo GIA (Auto Suture), Echelon 

FLEX (Ethicon). На парциальную резекцию стенки же-

лудка с опухолью до 2,0 см затрачивается до 3 кассет 

(до 12 см прошивания), при увеличении размера опухо-

ли кассетами прошивается стенка до полной герметиза-

ции органа. Во время операции по мере необходимости 

использовались стандартные лапароскопические ин-

струменты и сшивающие аппараты, которые применя-

ются в лапароскопической хирургии.

ПОКАЗАНИЯ К ГПРЖ
Первоначально ГПРЖ нами разрабатывалась как 

малоинвазивная операция для устранения ятрогенных 

осложнений после эндоскопических операций, пре-

жде всего для устранения кровотечения или перфора-

ции после полипэктомии или подслизистой диссекции, 

когда эндоскопический гемостаз был неэффективным. 

До разработки ГПРЖ перфорация устранялась лапаро-

томными хирургическими способами. Второе направ-

ление использования ГПРЖ – это лечение раннего РЖ 

(РРЖ) и опухолей стенки желудка (стромальных опухо-

лей) с определением границ резекции.

В мировой практике сформулированы абсолютные 

и относительные показания при РРЖ к эндоскопиче-

ской резекции слизистого слоя, при которых рост опу-

холи должен удовлетворять всем перечисленным ниже 

критериям; эти критерии подходят и для предлагаемой 

методики ГПРЖ. При определенном росте опухоли, 

морфологическом строении и более глубоком залега-

нии опухоли выполнить радикально операцию только 

эндоскопическим способом не всегда представляется 

возможным. Создание новых гибридных операций рас-

ширяет эти возможности. Такая операция, как резек-

ция слизистой с подслизистой диссекцией, является 

трудоемкой и требует подготовки специалиста, набора 

специальных дорогостоящих инструментов, носит ус-

ловно-радикальный характер, возможны осложнения. 

Прямыми показаниями к ГПРЖ служат такие же кри-

терии, как при эндоскопической резекции слизистой 

оболочки с подслизистой диссекцией:

1)  размер опухоли 2 см для приподнятого подтипа 

рака;

2)  размер опухоли <1 см для углубленного подтипа 

рака;

3)  опухолевая инвазия в пределах слизистой обо-

лочки;

4) высокодифференцированная аденокарцинома.

ГПРЖ может применяться при изложенных выше 

показаниях, но они значительно расширяются при этой 

операции.

Относительные показания к резекции стенки же-

лудка:

1)  при РЖ I стадии заболевания (поражение слизи-

стого и подслизистого слоев) с лимфодиссекцией;

2)  при первично-множественных процессах, сре-

ди которых один из диагнозов – РЖ I стадии 

(с поражением слизистого и подслизистого 

слоев, без учета дифференцировки опухоли), и 

существующие общие противопоказания к ре-

зекции желудка или гастрэктомии у пациентов 

с тяжелой сопутствующей патологией. Выпол-

няется лимфодиссекция для уточнения стадии 

заболевания.

ГПРЖ может применяться также при другой пато-

логии слизистой и стенки желудка (резидуальных поли-

пах и стромальных опухолях), а также операция может 

выполняться с лечебно-диагностической целью. В этом 

случае показанием к ней являются:

1)  удаление полипов желудка на широком основа-

нии (>2 см) на гипертрофированном основании;

2)  ликвидация стромальных опухолей желудка 7 см;

Рис. 1. Эндоскопический инструмент для выполнения ГПРЖ
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3)  остановка ятрогенных желудочных кровотечений 

после эндоскопических вмешательств;

4)  ушивание перфорации после эндоскопических 

вмешательств.

ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ
Техника проведения ГПРЖ заключается в следу-

ющем. Операция выполняется под интубационным 

наркозом с применением миорелаксантов. Первая опе-

рационная бригада: хирург, ассистент и операционная 

сестра – работает в лапароскопическом пространстве. 

Вторая бригада – врач-эндоскопист и медицинская се-

стра – помогают выполнять внутрипросветную эндо-

скопию (гастроскопию) с разработанным нами инстру-

ментом, позволяющим фиксировать стенку желудка.

Лапароскопический этап начинается после созда-

ния карбоксиперитонеума: устанавливаются 10-мил-

лиметровые троакары над пупком и в мезогастральной 

области слева. Справа в мезогастральной области уста-

навливается 12-миллиметровый троакар, через него в 

ходе операции осуществляется резекция стенки желудка 

сшивающим аппаратом. Производится осмотр брюшной 

полости. Затем врач-эндоскопист во 

время гастроскопии определяет рас-

положение патологического очага и 

границы. Одновременно выполняется 

подготовка эндоскопической иглы. 

Эндоскопическая петля с иглой заво-

дится в инструментальный канал га-

строскопа; под видеоконтролем иглу 

выводят из кожуха и производят про-

калывание стенки желудка насквозь 

в направлении брюшной полости под 

прямым углом. Место прокола на 

стенке должно быть не менее 1,0 см от 

края опухоли или измененной сосуди-

стой сети. Граница резекции определя-

ется по степени разнонаправленности 

и неравномерности ветвления капил-

ляров, а также по нарушению струк-

туры эпителиального рисунка. При 

резекции сшивающими аппаратами 

зона увеличивается до 2,0 см за счет 

наложения аппарата за фиксирующие 

нити. После проведения эндоскопи-

ческого инструмента в брюшную по-

лость в раскрытое ушко иглы из ла-

пароскопического доступа заводится 

лигатура. Затем игла вместе с нитью 

затягивается в кожух инструмента и 

часть лигатуры заводится в полость 

желудка, где выполняют повторный 

прокол стенки желудка с противопо-

ложной стороны края основания уда-

ляемого объекта (рис. 2). Ушко иглы 

после прокола раскрывается в брюш-

ной полости, вместе с ней выводится нить для фиксации 

стенки. Две нити из лапароскопического доступа за-

хватываются зажимом. Аналогично могут выполняться 

прокол и фиксация стенки желудка по границе опухоли 

в перпендикулярном направлении. При натяжении ли-

гатур эндохирургическими зажимами из стенки желудка 

формируется «парус». Таким образом, со стороны брюш-

ной полости ниже натянутых лигатур определяются гра-

ницы резекции стенки желудка (рис. 3).

Резекцию стенки желудка осуществляли сшиваю-

ще-режущим аппаратом под видеоконтролем гастро-

скопа. Макропрепарат извлекается из брюшной поло-

сти через мини-лапаротомный доступ или троакарную 

рану в эндомешке. Удаляемый объект герметичен, 

в этом случае исключена возможность развития им-

плантационных метастазов и инфицирования раны.

ГПРЖ ПРИ РАКЕ ЖЕЛУДКА С ЛИМФОДИССЕКЦИЕЙ
Оценка состояния лимфатических узлов при РЖ – 

необходимое условие для определения стадии заболе-

вания. При ГПРЖ есть возможность выполнить резек-

цию стенки желудка и резекцию большого или мало-

го сальника в зоне, приближенной 

к опухоли. Лимфатическая система 

желудка и сальников вариабильна, 

поэтому резекция сальника со «сто-

рожевыми» лимфатическими узлами 

выполняется в соответствии с раз-

работанной нами методикой. Крите-

риями оценки изменения и патоло-

гического состояния лимфатических 

узлов служит их увеличение. Но при 

отсутствии видимой лапароскопи-

ческой картины (увеличение лим-

фатических узлов) возникает не-

обходимость выполнить резекцию 

сальника. Для этого определяют зону 

резекции сальника УЗ-скальпелем 

по краю большой или малой кри-

визны, отступив от точки проекции 

дистально и проксимально по 5,0 см 

по большой или малой кривизне. 

Зона резекции должна заканчивать-

ся за пределами связочного аппара-

та поперечноободочной кишки при 

резекции опухоли по большой кри-

визне. При поиске лимфатических 

узлов малого сальника иссекается 

вся клетчатка. ГПРЖ может выпол-

няться с ростом опухоли до мышеч-

ного слоя, что соответствует I стадии 

заболевания, при этом выполняется 

резекция связочного аппарата саль-

ника. При более высокой стадии 

применяются стандартные хирурги-

ческие способы лечения.

Рис. 2. Схема инструмента с лигатурой: 
1 – видеогастроскоп; 2 – трубка; 3 – игла; 
4 – лигатура; 5 – ушко иглы; 6 – опухоль; 
7 – желудок

Рис. 3. Этап операции. Натяжением хирур-
гической нити из стенки желудка с опухо-
лью сформирован «парус» для резекции
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Методика ГПРЖ позволяет легко и надежно уда-

лять эпителиальные опухоли желудка размером до 

5,0 см и опухоли стенки желудка до 7,0 см. ГПРЖ может 

быть применена при диагностической резекции стенки 

желудка. Новая операция позволила устранить разви-

тие осложнений при лечении полипов и РРЖ, а также 

удалять опухоли стенки желудка, что невозможно осу-

ществить эндоскопическим внутрипросветным спосо-

бом. Как показали наши исследования, ГПРЖ должна 

чаще использоваться при резекции стенки желудка в 

случае резидуальных полипов, РРЖ. При лечении РРЖ 

применение ГПРЖ стало наиболее перспективным и 

надежным способом, что позволяет дать более полную 

гистологическую характеристику, оценить регионарное 

метастазирование и правильно установить стадию забо-

левания. Все это дает возможность составить правиль-

ный план лечения. Это было достигнуто благодаря при-

менению новых приемов резекции стенки желудка под 

контролем гастроскопа, новых инструментов и малоин-

вазивной лапароскопической хирургии.

* * *

Конфликт интересов отсутствует.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Всего ГПРЖ выполнена 

у 41 больного: 31 (75,6%) жен-

щины и 10 (24,4%) мужчин. 

В группу больных вошли паци-

енты с различной патологией 

желудка (табл. 1).

Как видно из табл. 1, опе-

рация ГПРЖ чаще выполня-

лась при стромальных опу-

холях желудка – у 26 (63,4%) 

больных, при эпителиальных 

его опухолях – у 15 (36,6%). 

Размеры эпителиальных опу-

холей составили <5,0 см, стро-

мальных – не более 7,0 см. При 

опухолях >7,0 см требуется ла-

паротомный доступ. 

Среди стромальных опу-

холей особый интерес пред-

ставляют GIST, имеющие 

злокачественный потенциал. Операция ГПРЖ выпол-

нена по поводу GIST у 19 больных – 15 (78,9%) женщин 

и 4 (21,1%) мужчин. Возраст больных был от 50 до 74 

лет. При исследовании гистологического материала 

GIST чаще обнаруживали веретеноклеточный вариант 

средней и низкой степени злокачественности (табл. 2).

РЖ I стадии (РРЖ) был у 8 (19,5%) больных, уда-

ленные опухоли были размером до 5,0 см. Гибридная 

операция выполнена с целью устранения осложнений, 

возникших в ходе эндоскопического удаления – ре-

зекции слизистой оболочкой с подслизистой диссек-

цией, в 3 случаях – при перфорации стенки желудка 

и в 1 – из-за кровотечения. В 4 случаях ГПРЖ выпол-

нена с лечебно-диагностической целью, когда невоз-

можно было создать гидролифтинг в подслизистом 

слое из-за фиброза или подозрения на глубокий рост. 

При патоморфологическом исследовании во всех слу-

чаях была определена дифференцированная аденокар-

цинома. У 2 больных отмечен рост в подслизстый слой, 

который не превышал 500 мк. При выполнении лим-

фодиссекции в регионарных (сторожевых) лимфатиче-

ских узлах метастатического поражения не обнаружено.

Время операции не превышало 1 ч (в среднем – 

35 мин). Осложнений в ходе ГПРЖ и после вмешатель-

ства не было. Длительность госпитализации после опе-

рации составляла не более 7 дней. 

Подводя итоги проведенного исследования, оста-

новимся подробнее на критериях эффективности но-

вых способов лечения. Это уменьшение продолжитель-

ности операции и снижение риска послеоперационных 

осложнений, а также сокращение сроков пребывания 

в стационаре, что делает методику ГПРЖ, связанную 

с применением нового инструмента, более предпочти-

тельной, чем традиционные хирургические методы ле-

чения.

Таблица 1
Распределение больных с разной патологией по полу и возрасту

Патология
Все 

больные Мужчины Женщины
Возраст, годы

число больных

n (%) 40–49 50–59 60–69 <70

РЖ 8 (19,51) 2 (4,88) 6 (14,63) 1 1 3 3

Дисплазия 1 (2,44) 1 (2,44) – – – – 1

Полипы 3 (7,32) – 3 (7,32) – 2 1 –

Гамартома 1 (2,44) – 1 (2,44) – – 1 –

Карциноид 3 (7,32) 1 (2,44) 2 (4,88) 1 1 1 –

GIST 19 (46,33) 4 (9,75) 15 (36,58) – 4 9 6

Липома 2 (4,88) 1 (2,44) 1 (2,44) 1 – 1 –

Невринома 1 (2,44) – 1 (2,44) 1 – – –

Шваннома 3 (7,32) 1 (2,44) 2 (4,88) 1 1 – 1

Всего 41 (100) 10 (24,4) 31 (75,6) 5 (12,2) 9 (21,95) 16 (39,02) 11 (26,83)

Примечание. GIST – гастроинтестинальные стромальные опухоли.

Таблица 2
Гистологические варианты стромальных 
опухолей по степени злокачественности

Гистологический 
вариант опухоли

Степень злокачественности

высокая средняя низкая

Веретеноклеточная 2 7 8

Эпителиодноклеточная – – 1

Смешанный вариант – – 1

Всего больных, n (%):
19 (100) 2 (10,5) 7 (36,9) 10 (52,6)
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Hybrid minimally invasive surgical treatments are increasingly being used in 
modern sur-gery. Hybrid partial resection of the stomach has begun to be done 
since the invention of a special endoscopic instrument. New technical capabilities 
could resect the stomach wall for a tumor within the intact tissues over the extent 
along the stomach wall and by the growth depth for therapeutic and diagnostic 
purposes.
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Цель: оценить эффективность влияния пробиотиков в комбинированной тера-

пии хронического гастродуоденита (ХГД), ассоциированного с Helicobacter 

pylori (Нр), на психологический статус пациентов. 

Материал и методы: 75 больным проводилось комплексное лечение, включаю-

щее стандартную эрадикационную терапию (СЭТ): омепразол 20 мг, амокси-

циллин 1000 мг, кларитромицин 500 мг 2 раза в день в течение 7 дней. Паци-

енты 1-й группы исследования (n=23) дополнительно получали биологически 

активную добавку (БАД) с пробиотическим механизмом действия на основе 

Enterococcus faecium L-3 в дозе 3 драже 3 раза в день во время еды в течение 

4 нед; пациенты 2-й группы исследования (n=32) – БАД с пробиотическим ме-

ханизмом действия на основе Bacillus subtilis в дозе 2 капсулы 2 раза в день во 

время еды в течение 4 нед; пациенты группы сравнения (n=20) – только СЭТ. 

Помимо полного гастроэнтерологического обследования и верификации Hp, 

пациентам проводилось психологическое обследование до лечения и через 

1,5–2,0 мес после окончания терапии с использованием специальных опросни-

ков (шкала самооценки Спилбергера–Ханина, госпитальная шкала тревоги и 

депрессии, опросник «Депрессия» Цунга, опросник для определения уровня 

астении MFI-20, опросник для оценки качества жизни SF-36).

Результаты: в обеих группах исследования имело место более значимое улуч-

шение качества жизни по показателям физического и психического функцио-

нирования, чем в группе сравнения (р<0,05). У пациентов, получающих 

Enterococcus faecium L-3, редукция психопатологической симптоматики до-

стигалась преимущественно за счет снижения тревожно-депрессивных рас-

стройств, а у пациентов, получающих Bacillus subtilis, – за счет уменьшения 

выраженности астенических проявлений. В группе сравнения достоверных 

улучшений психологического статуса не было выявлено. 

Заключение: использование пробиотиков в комплексном лечении больных 

ХГД, ассоциированным с Hp, способствует улучшению показателей психологи-

ческого функционирования и качества жизни пациентов.

Ключевые слова: гастроэнтерология, Helicobacter pylori, пробиотики, тревога, 

депрессия, астения, качество жизни.
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