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Резюме
Изучены результаты лечения 26 пациентов с эпителиальными образованиями области пищеводно – желудочного пере-
хода. Обследование включало: видеоэзофагогастродуоденоскопию с биопсией ткани образования и слизистой обо-
лочки в области его основания с последующим гистологическим исследованием, осмотр в режиме усиления структуры 
слизистой оболочки и в поляризованном свете, в ряде случаев - эндосонографию. При проведении внутрипросветного 
вмешательства имели место следующие особенности:  эндотрахеальный наркоз,  гидропрепаровка путем введения 
минимального количества (4 - 6 мл) физиологического раствора щадящее выполнение тракции при формировании 
ложной ножки, резекция фрагмента слизистой оболочки жесткой монолитной  диатермической петлей, обязательное 
закрытие дефекта путем аппликации клипс. Контроль эффективности осуществляли с обязательным использованием 
близкофокусного осмотра в поляризованном свете. Средняя продолжительность операции – 12 минут. Длительность 
пребывания пациента в стационаре 1 – 2 дня. Рецидива в течение 2 – 7 лет не было.
Ключевые слова. Пищеводно – желудочный переход, эпителиальные неоплазии, гиперпластические полипы, резекция 
слизистой оболочки

Summary 
The results of treatment of 26 patients with epithelial formations of the esophageal – gastric junction were studied. The 
examination included: videoesophagogastroduodenoscopy with biopsy of the formation tissue and mucosa in the region of its 
base with following histological examination, examination in the structure gain mode of the mucosa and in polarized light, in 
some cases - endosonography. During the intraluminal intervention, the following features took place: endotracheal anesthesia, 
hydropreparation by introducing a minimal amount (4 - 6 ml) of physiological solution, sparing performing of traction  in a case 
of false leg formation, resection of a fragment of the mucous membrane with a rigid monolithic diathermal loop, mandatory 
closure of the defect by applying clips. Efficacy control was carried out with the obligatory use of short-focus examination in 
polarized light. The average duration of the operation is 12 minutes. The duration of  a hospitalization 1 – 2 days. There was 
no relapse within 2 – 7 years.
Keywords: Esophagogastric junction, epithelial neoplasia, hyperplastic polyps, mucosal resection

УДК  616.33-006.

DOI 10.25694/URMJ.2019.11.06

Введение
Пищеводно – желудочный переход является слож-

ным анатамо – функциональным образованием, имею-
щим  большое значение для нормального функциони-
рования желудочно – кишечного тракта и организма в 
целом. В клинической практике важны следующие осо-
бенности: сложная нейрорегуляция структур кардиально-
го жома с частыми и разнообразными нарушениями их 
функции, наличие венозных коммуникаций с повышен-

ным внутрисосудистым давлением, формирование скле-
роза в подслизистом слое из – за хронического перифо-
кального воспаления (передаточное раздражение тканей, 
подлежащих образованию, пищевыми массами), анато-
мическое и функциональное ограничение пространства 
реализации патологического процесса. Значительно чаще 
чем в других отделах желудка отмечается дисплазия же-
лезистых структур образований. Гиперпластические по-
липы пищеводно – желудочного перехода практически 
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всегда сопровождаются воспалением ткани образования.
Для обозначения предраковой эпителиальной про-

лиферации слизистой оболочки желудка, промежуточной 
между гиперплазией и раком, было предложено исполь-
зовать термин «дисплазия». По определению экспертов 
комитета ВОЗ «Предраковые изменения желудка» дис-
плазия эпителия слизистой оболочки желудка характе-
ризуется 3 основными признаками: клеточной атипией, 
нарушением дифференцировки клеток, дезорганизацией 
структуры слизистой оболочки. Клеточная атипия про-
является: увеличением размеров ядер, вследствие чего 
увеличивается ядерно - цитоплазматическое отношение; 
полиморфизмом и гиперхромией ядер; расположением 
ядер на различных уровнях (псевдостратификация); на-
растанием базофилии цитоплазмы. Нарушение диффе-
ренцировки характеризуется: расширением генеративной 
зоны; снижением количества секреторных гранул по-
кровно-ямочного эпителия; исчезновением зрелых секре-
тирующих слизь клеток. Дезорганизация структуры сли-
зистой оболочки желудка проявляется: нерегулярностью 
расположения желудочных ямок с почковидными разрас-
таниями эпителия; смещением атрофированных желез в 
подслизистый слой; разрастанием гладкомышечного слоя 
собственной пластинки слизи оболочки; фиброзом. 

В настоящее время среди научных работников и 
практических врачей доминирует мнение о необходимо-
сти удаления всех истинных полипов желудка [1, 2]. Аде-
номы, а особенно с признаками дисплазии, подлежат без-
условному радикальному удалению из-за высокого риска 
злокачественной трансформации, которая по литератур-
ным данным составляет от 6 до 83% [3, 4, 5]. Большин-
ство авторов в разные годы отмечают наиболее частое 
перерождение аденом, локализующихся в кардиальном 
отделе и области пищеводно – желудочного перехода (в 
среднем в два раза) [2] . Злокачественный потенциал ги-
перпластических полипов низок и варьирует от 0 до 8% 
[2, 6, 7]

Лечение полиповидных образований в настоящее 
время в основном осуществляется с помощью внутри-
просветных эндоскопических технологий [1]. В мире 

нашли широкое применение: электрокоагуляция с помо-
щью различных инструментов, традиционная полипэкто-
мия диатермической или биполярной петлями, резекция 
слизистой оболочки петлей с предварительной гидро-
препаровкой и путем диссекции в подслизистом  слое. 
Последняя технология наиболее сложная, трудоемкая и 
требует специального оборудования.

Материалы и методы
Изучены результаты лечения 26 пациентов с эпи-

телиальными образованиями области пищеводно – же-
лудочного перехода на широком основании, из которых 
гиперпластический полип диагностирован у 7, аденома с 
дисплазией умеренной и тяжелой степени — у 18, низко-
дифференцированная аденокарциома в тубулярной аде-
номе — у 1.  Локализация:  Область пищеводно – желу-
дочного перехода с распространением на абдоминальный 
отдел пищевода и кардиальный отдел желудка. Величина 
образования: до 1 см — у 3 , от 1 до 2 см — у 11 , от 2 до 
3 см —  у 12. Возраст больных от 16 до 70 лет. Мужчин – 
21, женщин — 5.  

Обследование включало: видеоэзофагогастродуо-
деноскопию с биопсией ткани образования и слизистой 
оболочки в области его основания с последующим ги-
стологическим исследованием, осмотр в режиме усиле-
ния структуры слизистой оболочки и в поляризованном 
свете, в ряде случаев - эндосонографию. При визуальном 
осмотре выявляли плоское или на широком основании 
образование (рис. 1) с нерегулярной структурой поверх-
ности и участками депрессии (рис. 2). Биопсию осущест-
вляли после близкофокусного осмотра в поляризованном 
свете в месте, где выявляли признаки изменений рельефа 
поверхности и нерегулярность сосудистого рисунка. 

Результаты и обсуждение
Всем нашим пациентам проведено внутрипросвет-

ное эндоскопическое лечение. При проведении вмеша-
тельства имели место следующие особенности:  эндо-
трахеальный наркоз,  гидропрепаровка путем введения 
минимального количества (4 - 6 мл) физиологического 

Рис. 1. В области пищеводно — желудочного перехода 
визуализируется образование на широком основании 

(режим i-scan ТE)

Рис. 2. Аденома пищеводно - желудочного перехода с 
распространением на кардиальный отдел желудка и 

участком депрессии
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Рис. 3. Гидропрепаровка путем введения 4 мл физиологического раствора

Рис. 4 а, б. Щадящая тракциия в дистальном и проксимальном направлениях

Рис. 5 а, б. Отсечение монолитной диатермической петлей в режиме EndoCut 

Рис. 6 а, б. Дефект слизистой оболочки (а) закрыт путем клипирования (б)
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раствора (рис. 3 а, б),  щадящее выполнение тракции 
при формировании ложной ножки (рис. 4 а, б), резекция 
фрагмента слизистой оболочки жесткой монолитной  ди-
атермической петлей (рис. 5 а. б), обязательное закрытие 
дефекта путем аппликации клипс (рис. 6 а, б). Контроль 
эффективности осуществляли с обязательным исполь-
зованием близкофокусного осмотра в поляризованном 
свете. При наличии участка, подозрительного на нали-
чии опухолевой ткани, его резецировали или подвергали 
аргон – плазменной абляции. Отмечено 1 интраопераци-
онное осложнение – кровотечение при повреждении мы-
шечной оболочки (рис. 7), которое ликвидировано путем 
«грубого» наложения клипс. 22 больным образование 
удалено единым блоком, 4 – фрагментами  в 2 – 4 приема. 
Средняя продолжительность операции – 12 минут. Дли-
тельность пребывания пациента в стационаре 1 – 2 дня.

Наблюдение за больными осуществляли в зависи-
мости от  морфологических особенностей субстрата. 
Всем пациентам: контрольная эзофагогастроскопия с 
применением технологий улучшения визуализации через 
3 – 4 месяца и через 1 год. Далее при тяжелой дисплазии: 
контрольная эзофагогастроскопия с применением техно-

логий улучшения визуализации  1 раз в год, а при уме-
ренной дисплазии: контрольная эзофагогастроскопия с 
применением технологий улучшения визуализации  1 раз 
в  2 года. Рецидива в течение 2 – 7 лет нами не отмечено.

Заключение
При локализованной дисплазии эпителия или ги-

перпластическом полипе пищеводно – желудочного 
перехода резекцию слизистой оболочки с тщательным 
формированием ложной ножки, клипированием  дефекта  
и контролем эффективности с использованием поляризо-
ванного света можно считать минимально инвазивным 
радикальным вариантом лечения.■
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Рис. 7. Кровотечение при повреждении мышечного слоя
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