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Цель исследования. Оптимизировать тактику ведения пациентов с диспластическими изменениями 
желудка низкой степени, включающую хромоскопию, магнификационное эндоскопическое исследование, 
применение эндоскопических методов лечения. Материал и методы исследования. Скрининговому эндо-
скопическому исследованию были подвергнуты 13255 больных с хроническим гастритом, в результате чего 
у 224 пациентов были диагностированы диспластические изменения, в том числе у 190 – дисплазия низкой 
степени, у 34 пациентов – дисплазия высокой степени. Всем больным с диспластическими изменениями 
выполняли магнификационную гастродуоденоскопию, хромоскопию 0,5 % раствором метиленового синего 
с забором гастробиоптатов слизистой оболочки желудка (СОЖ), при выявлении дисплазии высокой степени 
проводили эндоскопическое ультразвуковое исследование (ЭУЗИ). Результаты и выводы. Пациентам с дис-
плазией СОЖ низкой степени выполняли колпачковую или петлевую резекцию участка диспластически из-
мененной СОЖ. Проведенное исследование продемонстрировало, что динамическое наблюдение больных 
в группе риска развития пренеопластических поражений желудка, включающее комплексную диагностику 
с эндоскопическим ультразвуковым исследованием и магнификационной эндоскопией, индивидуализиро-
ванный забор материала для патогистологического исследования в зависимости от степени дисплазии, по-
зволяет своевременно диагностировать и лечить пренеопластические изменения и ранний рак желудка. 

Ключевые слова: скрининг предраковых изменений желудка, дисплазия слизистой оболочки желудка низкой 
степени, эндоскопическое лечение 
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Aim of the study: Optimization of the tactics for treatment of patients with low grade gastric dysplastic 
alterations. The treatment tactics included chromoscopy, magnefi cated endoscopy and using of endoscopic methods. 
Materials and methods: 13255 patients with chronic gastritis underwent screening endoscopy. The dysplastic 
alterations were revealed in 224 patients. Among them 190 patients had low grade dysplasia, and 34 ones – high 
grade dysplasia. The magnefi cated gastroduodenoscopy, chromoscopy with 0.5 % methylene blue and gastric mucosa 
(GM) tissue samplings were performed to all patients. Patients with high grade dysplasia underwent endoscopic 
sonography (ES). Results and conclusions: The bubble or loop resection of dysplastic mucosal site were performed 
to patients with low grade GM. The investigation performed was demonstrated that dynamic observation of patients 
with risk of gastric pre-neoplasm is very important. The complex diagnostics included Endoscopic sonography, 
magnefi cated endoscopy, individual tissue sampling for path histologyss. The tactics allowed timely revealed and 
treated the pre-neoplasm and earlier gastric cancer.

Keywords: pre-cancer gastric alteration screening, low grade gastric mucosa dysplasia, endoscopy

Проблема диагностики предраковых 
изменений слизистой оболочки желудка 
(СОЖ) и раннего рака желудка (РЖ) явля-
ется весьма актуальной в связи с высокой 
распространенностью заболевания и небла-
гоприятным прогнозом. Оценке значения 
дисплазии как ступени в сложном процессе 
морфогенеза РЖ было посвящено большое 
число работ [1, 7, 13]. Дисплазия низкой 
и высокой степени при различных предра-
ковых заболеваниях желудка встречается 
в следующих соотношениях: при аденоме 
в 40,2 и 13,2 % соответственно; при хро-
ническом гастрите – в 14 и 2,7 %, при хро-
нической язве – в 26,2 и 5,8 % [3]. У боль-
ных РЖ I–II стадий в окружающей опухоль 

слизистой оболочке дисплазия низкой сте-
пени регистрировалась в 41,6 % случаев и 
у 70,5 % больных выявлялась дисплазия вы-
сокой степени. Подтверждением причинно-
следственной связи между дисплазией и РЖ 
служат результаты, полученные Н.К. Koch 
et al. [10, 12]. В течение 12–24 месяцев про-
грессирование дисплазии низкой степени 
зарегистрировано у 4–8 % больных, а дис-
плазии высокой степени – у 18–20 % боль-
ных. При наблюдении за больными с тя-
желой дисплазией у 26 из 279 человек был 
диагностирован РЖ [3].

При выявлении дисплазии высокой сте-
пени, как правило, рекомендуют эндоско-
пическое удаление зоны дисплазии [4, 11]. 
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Однако до настоящего времени тактика ве-
дения пациентов с дисплазией низкой сте-
пени остается недостаточно разработанной. 

Цель – оптимизировать тактику ведения 
пациентов с диспластическими изменения-
ми желудка низкой степени, включающую 
хромоскопию, магнификационное эндоско-
пическое исследование, применение эндо-
скопических методов лечения.

Материал и методы исследования
Скрининговому эндоскопическому исследова-

нию были подвергнуты 13255 больных с хрониче-
ским гастритом, наблюдавшихся с 2005 по 2008 годы 
в Российском центре функциональной хирургической 
гастроэнтерологии, а с 2008 по 2011 годы – в краевых 
клинических больницах № 1 и 2. За время проведе-
ния скрининга было выявлено 224 случая диспласти-
ческих изменений СОЖ. 

Пациенты с диспластическими изменениями 
СОЖ находились под динамическим диспансерным 
наблюдением, в ходе которого были выделены 2 груп-
пы. В 1-ю группу (190 человек) вошли пациенты 
с диспластическими изменениями СОЖ низкой сте-
пени, 2-я группа (34 человек) представлена больными 
с диспластическими изменениями высокой степени. 

Всем больным выполняли магнификационную 
гастродуоденоскопию с функцией 115-кратного оп-
тического увеличения, хромоскопию 0,5 % раство-
ром метиленового синего и забором гастробиоптатов 
СОЖ по схеме: антральный отдел (3 биоптата: 1, 2 – 
большая и малая кривизна, 3 – угол желудка), тело 
желудка (1, 2 – большая и малая кривизна или перед-
няя и задняя стенки тела желудка), а также из всех 
очаговых изменений СОЖ. Пациентам с дисплазией 
высокой степени проводили эндоскопическое ультра-
звуковое исследование (ЭУЗИ) с целью определения 
распространенности процесса. Стадию и степень 
хронического атрофического гастрита (ХАГ) опре-
деляли гистологически и гистохимически, учитывая 
выраженность атрофии, воспаления и дисрегенера-
торных изменений (метаплазия, дисплазия) в гастро-
биоптатах, с последующей оценкой интегральных 
показателей по визуально-аналоговой шкале, утверж-
дённой решением III съезда Российского общества 
патологоанатомов [2].

В ходе диспансерного наблюдения все пациенты 
получали стандартную медикаментозную терапию 
в течение 8 недель: полная суточная доза ингиби-
торов протонной помпы, эрадикационная терапия 
1 или 2 линии при подтверждении контаминации 
Нelicobacter рylori [5, 6]. В комплексное лечение при 
необходимости включали цитопротективную тера-
пию (висмут трикалия дицитрат), антациды.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью программы Statistica 6.0. Анализ разли-
чий качественных признаков проводился с исполь-
зованием точного критерия Фишера. Полученные 
различия считались статистически значимыми при 
значениях р < 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для описания изменений на поверхно-
сти диспластических образований слизи-
стой желудка были использованы класси-

фикации, предложенные Sakaki и японской 
ассоциацией исследования рака желудка [9, 
14]. По типу изменений формы желудоч-
ной ямки и данных патогистологическо-
го исследования больные распределились 
следующим образом: в первой группе сме-
шанный тип коротких линейных и извитых 
ямок (тип ВС) выявлялся у 16 (8,4 %) паци-
ентов, удлиненные извитые ямки (тип С) – 
у 104 (54,7 %), ворсинчатоподобные ямки 
(тип CD) – у 65 (34,2 %), ямки в виде сет-
ки (тип D) – у 5 (2,6 %); во второй группе 
смешанный тип коротких линейных и из-
витых ямок (тип ВС) не встретился, удли-
ненные извитые ямки (тип С) диагностиро-
ваны у 3 (8,8 %), ворсинчатоподобные ямки 
(тип CD) – у 21 (61,8 %), ямки в виде сетки 
(тип D) – у 10 (29,4 %). 

При выявлении дисплазии низкой сте-
пени методом петлевой электроэксцизии 
были прооперированы 52 пациента, с помо-
щью колпачковой резекции или щипцов для 
«горячей» биопсии – 104 человека. Диспла-
зия высокой степени СОЖ у 34 пациентов 
явилась показанием к выполнению эндо-
скопической резекции с диссекцией в под-
слизистом слое.

Удаление диспластических образований 
СОЖ небольшого размера (менее 0,5 см), 
на основания которых трудно набросить 
петлю, осуществлялось с помощью мето-
да колпачковой резекции, предложенного 
Inoue [8]. Электроэксцизия диспластиче-
ских образований СОЖ с помощью колпач-
ка применялась для получения материала 
для исследования и с целью лечения. При 
диспластических образованиях слизистой 
желудка небольшого размера во время элек-
троэксцизии обычным петлевым методом 
ткани сгорают и не удается получить пол-
ноценный материал для гистологического 
исследования. Слизистая оболочка после 
удаления очаговых образований методом 
колпачковой резекции заживала в течение 
7–10 дней. 

При выполнении электроэксцизии мы 
применяли различные технические при-
емы, облегчающие выполнение манипу-
ляции и обеспечивающие безопасность 
вмешательства. Так, для полного удаления 
образования и предупреждения перфора-
ции желудка по игле под основание об-
разования вводился стерильный раствор: 
раствор хлорида натрия 0,9 % – 10,0 мл, 
адреналин 0,1 % – 1,0 мл, раствор метиле-
нового синего 0,5 % – 1,0 мл. За счет об-
разовавшегося инфильтрата образование 
приподнималось, облегчая наложение пет-
ли на нужном уровне, а наличие красителя 
и сосудосуживающего препарата позволяло 
оценивать глубину удаления и снизить риск 
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интраоперационного кровотечения. После 
наложения петли во время эндоскопическо-
го лечения проводилось пробное затягива-
ние петли и отведение полипа от собствен-
ной мышечной оболочки слизистой. При 
этом осматривалось место наложения петли 
под увеличением для оценки адекватности 
удаления.

Удаление полиповидных образований 
более 0,5 см производилось петлей со стан-
дартным сечением режущей части на раз-
личных режимах электрохирургического 
аппарата. При электроэксцизии на разных 
режимах работы электрохирургического 
блока значительного кровотечения не от-
мечалось. Отсечение производилось на ре-

жиме резания. Ожоговый струп отторгался 
в течение 4–6 дней. После удаления образо-
вания возникал дефект слизистой оболочки 
желудка, иногда значительных размеров, 
который заживал в течение 3–4 недель. 
Дефекты после удаления очага диспласти-
чески измененной слизистой оболочки за-
кономерно заживали. У большинства боль-
ных отсутствовали какие-либо клинические 
проявления. У 32 пациентов с низкой степе-
нью дисплазии (16,8 %) возникли осложне-
ния (таблица) в виде кровотечения, которое 
диагностировалось в первые часы или сут-
ки после вмешательства и было остановле-
но консервативно с использованием эндо-
скопических методик. 

 
Сравнительные результаты эндоскопической петлевой резекции, колпачковой резекции, 
обычной эндоскопической резекции с эндоскопической резекцией слизистой оболочки 

с диссекцией в подслизистом слое

Колпачковая 
резекция

Петлевая 
резекция

Эндоскопическая 
резекция слизистой

Эндоскопическая 
резекция слизистой 

с диссекцией
Число пациентов 104 (46,4) 52 (23,2) 34 (15,2) 34 (15,2) 224 (100)
Частота кровотече-
ний, чел. (%) 12 (11,5) 6 (11,5) 14 (41,2) 7 (20,6) 39 (17,4)

Частота перфора-
ций, чел. (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2,9) 1 (0,4)

Частота рецидивов, 
чел. (%) 0 (0) 10 (19,2) 5 (14,7) 6 (17,7) 21 (9,4)

Летальность, чел. 
(%) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

Сравнительный анализ результатов 
удаления патологических участков СОЖ 
при помощи различных эндоскопических 
методик не выявил достоверных разли-
чий (р > 0,05). Рецидивы диспластических 
изменений СОЖ (9,4 %) выявлялись при 
контрольном эндоскопическом осмотре 
и удалялись с помощью аргоно-плазменной 
коагуляции. 

Выводы
Скрининговое исследование по вы-

явлению раннего рака желудка и пред-
раковых изменений СОЖ включает ком-
плексное эндоскопическое исследование 
(ЭУЗИ, магнификационная эндоскопия, 
хромоэндоскопия, забор материала для па-
тогистологического исследования) верхне-
го отдела пищеварительной трубки у лиц 
с хроническим атрофическим гастритом. 
Для пациентов с дисплазией СОЖ низкой 
степени, с магнификационной картиной 
CD и D типов по классификации Sakaki, 
оптимальной тактикой лечения является 
колпачковая или петлевая резекция участ-

ка диспластически измененной слизистой 
для верификации диагноза и динамическое 
наблюдение в виде эндоскопических ос-
мотров каждые 6 месяцев на протяжении 
2 лет с повторными биопсиями. Наблюде-
ние прекращается при отсутствии рециди-
ва заболевания в течение 2 лет. 

Применение колпачковой резекции сли-
зистой оболочки желудка с последующим 
патогистологическим исследованием позво-
лило верифицировать диагноз дисплазии. 
Эпителизация дефекта слизистой при этом 
наступала в течение 7–10 дней, осложнения 
отсутствовали. Применение петлевой элек-
троэксцизии с инъекцией в подслизистый 
слой физиологического раствора позволило 
произвести забор гистологического препа-
рата единым блоком. После этой манипу-
ляции полная эпителизация происходила 
к концу 3–4 недели. Кровотечения, возник-
шие у 16,8 % пациентов (32 больных), ку-
пировались консервативно с применением 
эндоскопических методик гемостаза. В сро-
ки от 6 до 24 месяцев пренеопластические 
образования не рецидивировали.
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