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Резюме 
Цель – улучшение результатов лечения пациентов с подслизистыми новообразованиями желудка.

Методы и материалы. Проанализировано 70 случаев лечения пациентов с подслизистыми новообразованиями 
желудка, которые подверглись эндоскопическим и комбинированным вмешательствам. 

Результаты. Во всех представленных случаях ПН были удалены, возникшие интраоперационные и ранние по-
слеоперационные осложнения были устранены при помощи эндоскопических методик и лапароскопического вме-
шательства. На основании полученного опыта определены критерии выбора методик удаления (эндоскопических 
и в комбинации с хирургическим вмешательством) на основании размера ПН, его локализации в желудке, а также 
наличия компрометированности слизистой над ПН. Рецидивов за время наблюдения не отмечено. 
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Summary
The objective was to improve the treatment results in patients with submucosal tumors of the stomach. 

Methods and materials. 70 cases of treatment of patients with submucosal tumors of the stomach who underwent endoscopic and 
combined interventions were analyzed. 

Results. In all the presented cases, the ST was removed, and the intraoperative and early postoperative complications that occurred 
were eliminated using endoscopic techniques and laparoscopic intervention. Based on the experience gained, criteria for the selection 
of removal techniques (endoscopic and in combination with surgery) were determined based on the size of the ST, its location in the 
stomach, as well as the presence of compromised mucosa above the ST. No relapses were noted during follow-up. 
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Введение
Подслизистые новообразования (ПН) состав-

ляют до 5 % всех опухолей желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Данный вид опухолей может быть 
представлен и как пороками развития (эктопия 
поджелудочной железы, дупликационные кисты), 
так и различными опухолями мышечного, невро-
генного, сосудистого и смешанного происхожде-
ния. При этом около 70 % ПН являются потенци-
ально злокачественными, что является поводом 
постоянно совершенствовать их диагностику и 
способы хирургического лечения. Прогресс мини-
инвазивных технологий привел к разработке но-
вых методик эндоскопического удаления неэпите-
лиальных опухолей желудка. Однако существуют 
клинические случаи, когда исключительно эндо-
скопические методы неприменимы или возмож-
но их применение как вспомогательного метода. 
Дискутабельным остается вопрос способа извлече-
ния удаленных новообразований размером более 
40 мм из тоннеля в желудок и далее через зоны 
нижнего и верхнего пищеводных сфинктеров в 
связи с существующим риском разрыва пищево-
да. Вероятный метод извлечения образований – 
фрагментирование (нежелательно по онкологи-
ческим принципам) с последующим извлечением 
через рот или лапароскопический доступ. Вопрос 
закрытия полностенного дефекта стенки желудка 
после удаления крупного ПН также дискутабелен.

Цель – улучшить результаты лечения пациен-
тов с ПН желудка путем определения критериев 
отбора пациентов для различных миниинвазивных 
методик. 

Методы  и  материалы
Всего в плановом порядке пролечено 70 пациен-

тов с ПН желудка, которые разделены на группы: 
контрольная 30 пациентов (вмешательства выпол-
нены с 2015 по 2018 гг.) и основная группа, включа-
ющая 40 пациентов с ПН желудка (вмешательства 
выполнены с 2019 по 2023 гг.). На догоспитальном 
этапе в плане предоперационной подготовки всем 
пациентам из обеих групп выполнялись видеоэзо-
фагогастродуоденоскопия (ВЭГДС) и эндосоно-
графия (ЭУС), компьютерная томография с кон-
трастным усилением (КТ) и пневмогастрография 
по показаниям, стандартный лабораторный мини-
мум. Базовыми критериями отбора пациентов на 
эндоскопическое удаление опухоли были размер 
новообразования, не превышающий 50 мм в наи-
большем измерении, отсутствие распространен-

ности процесса, отсутствие противопоказаний для 
выполнения вмешательства в связи с сопутствую-
щей соматической патологией.

Для выбора методики эндоскопического удале-
ния для контрольной группы использовалась ра-
бочая классификация неэпителиальных опухолей 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
предложенная Ю. Г. Старковым и др. (2017): учи-
тывались особенности локализации образования 
в желудке и характер ее роста относительно стен-
ки и просвета желудка, у образований миогенного 
происхождения оценивались характер принад-
лежности опухоли к мышечному слою и глубина 
локализации образования в мышце (рис. 1, 2). 

Для контрольной группы пациентов диссекция 
в подслизистом слое выполнялась для удаления 
новообразования из поверхностных слоев стенки 
желудка (2-й и 3-й эхо-слои, рис. 2, а–в) с сохране-
нием ее целостности, также метод применялся к 
группе новообразований миогенного происхож-
дения (4 эхо-слой, рис. 2, в) с преимущественно 
подслизистой локализацией. 

Полнослойную и тоннельную резекцию приме-
няли для новообразований, исходящих из собст-
венно мышечного слоя, и перфорация стенки же-
лудка зачастую являлась прогнозируемым этапом 
операции (рис. 2, г–е). Стоит отметить, что на выбор 
способа удаления существенно влияли особенности 
локализации образования в желудке. Так, тоннель-
ную технологию использовали при расположении 
новообразований в кардиальном отделе желудка, в 
теле желудка на всем протяжении по задней стенке, 
и по большой и малой кривизнам и задней стенке 
антрального отдела. Методика полнослойной резек-
ции – в нижней трети (н/3) и средней трети (с/3) 
тела, и в антральном отделе по передней стенке.

Всего было выполнено 30 эндоскопических вме-
шательств. Максимальный размер новообразова-
ния составлял 50 мм. 

 
Рис. 1. Слои стенки желудка: 1-й эхослой – слизистая;  
2-й эхослой – мышечная пластинка слизистой; 3-й эхослой 

подслизистая основа; 4-й эхослой мышечная оболочка;  
5-й эхослой серозная оболочка

Fig. 1. Layers of the stomach wall: 1st echosome is the mucous 
membrane; 2nd echosome is the muscular plate of the mucous 

membrane; 3rd echosome is the submucosal base; 4th echosome is the 
muscular membrane; 5th echosome is the serous membrane

I тип                    II тип                 IIIa тип                   IIIb тип                   IIIс тип                 IIId тип
 

Рис. 2. Тип роста подслизистой опухоли относительно стенки и просвета желудка
Fig. 2. Тhe type of growth of the submucosal tumors relative to the wall and lumen of the stomach
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В 16 случаях был выбран тоннельный метод 
удаления новообразований, однако в процессе вы-
полнения вмешательства в 7 случаях произошло 
повреждение слизистого слоя стенки желудка, и 
вмешательство завершилось полностенной резек-
цией. На рис. 3 представлены локализации ново-
образований, при которых произошла смена ме-
тода эндоскопического вмешательства. При этом 
4-м пациентам удалось завершить вмешательство 
эндоскопически, 3-м пациентам потребовалась 
конверсия доступа на лапароскопический с целью 
извлечения ПН или с целью закрытия полностен-
ного дефекта стенки желудка (рис. 4).

Раннее послеоперационное осложнение по-
сле выполнения тоннельной резекции в в/3 тела 

желудка по задней стенке произошло в одном 
случае – через сутки после вмешательства в зоне 
резекции диагностирован некроз стенки, дефект 
ушит лапароскопически.

Локализация остальных новообразований, наи-
большее количество из которых (5) располагалось 
в кардии, вмешательства прошли без технических 
особенностей и послеоперационных осложнений.

Исходно запланированная полностенная резек-
ция выполнена 4 пациентам (локализация указана 
на рис. 5), в одном случае в связи с невозможно-
стью закрыть дефект стенки желудка в антральном 
отделе эндоскопически выполнена конверсия до-
ступа на лапароскопичекий.

Десяти пациентам новообразования удалены 
методом диссекции, размер не превышал 17 мм. 
Технические сложности вмешательства представ-
лены на рис. 6. 

Запатентованная нами методика петлевой 
тракции опухоли (Патент № 2023104756 «Способ 
эндоскопической интраоперационной тракции 
новообразований желудочно-кишечного тракта 
при помощи петли для полипэктомии») в процессе 
эндоскопического удаления, позволяющая значи-
тельно упростить выделение опухоли из подлежа-
щих тканей, была использована в 8 случаях (рис. 7). 

Стоить отметить, что по данным мировой лите-
ратуры интраоперационные и в раннем послеопе-
рационном периоде перфорация и кровотечение 
являются наиболее частыми нежелательными яв-
лениями, процент которых может доходить до 20 %.

Полученные нами осложнения приведены в 
табл. 1.

Проанализировав полученные результаты вме-
шательств, мы, прежде всего, определили «слож-
ные зоны» для эндоскопических вмешательств: 
свод желудка в сочетании с компрометированно-
стью слизистой над образованием, задняя стенка 
всего тела желудка: именно в этих локализациях 
случалось наибольшее число осложнений, возни-
кала необходимость смены метода эндоскопиче-
ского вмешательства, необходимость в повторных 
вмешательствах или в конверсии доступа, и, как 
следствие, увеличению длительности вмешатель-
ства и сроков госпитализации.

Также определились с максимально допусти-
мым размером новообразования для выполнения 
эндоскопических вмешательств, который составил 
40 мм. Такой размер позволял извлечь новообра-
зование через пищевод и ротовую полость без 
необходимости его фрагментации, также диаметр 
послеоперационного дефекта стенки желудка в 
случае полностенной резекции позволял герме-
тично восстановить целостность стенки, используя 
лигатурный метод или клипсу OVESСO.

С учетом сделанных промежуточных выводов, 
с 2019 г. по 2023 г. мы пересмотрели подход к ле-
чению пациентов с подслизистыми новообразо-
ваниями желудка и определили критерии отбора 

         Передняя стенка 
 

1
  

2 
3 

Рис. 4. Локализация ПН, при которых произошла конвер-
сия доступа: 1 – при удалении новообразования в области угла 
Гиса произошло повреждение слизистой в связи с отсутствием 
слоя, закрыть полностенный дефект эндоскопическим методом 

не удалось; 2 – лапароскопически выполнен контроль герметич-
ности эндоскопического лигатурного шва в антральном отделе 
по малой кривизне; 3 – ПН диаметром 3 см не удалось извлечь 

через тоннель в просвет желудка, извлечено лапароскопически, 
дефект стенки также ушит при лапароскопии

Fig. 4. Localization of the ST, at which the access conversion 
occurred: 1 – when removing a neoplasm in the area of the Gis 

angle, mucosa was damaged due to the absence of a layer, it was not 
possible to close the full–wall defect using the endoscopic method; 
2 – laparoscopically performed tightness control of the endoscopic 

ligature suture in the antrum along a small curvature; 3 - a 3cm 
diameter PN could not be extracted through a tunnel into the lumen 
of the stomach, laparoscopically removed, the defect The walls are 

also sutured during laparoscopy

1 – кардия; 2 – свод; 3 – тело; 4 – малая кривизна;
        5 – антральный отдел; а – задняя стенка;     
                  – подслизистое новообразование
 

 
  

 
  

  

  
  

   
 

 
  

  
  

 

  

 

  

  
 

 

1. кардия 

2. свод

3. тело 

4. малая кривизна

5. антральный отдел

а – задняя стенка

- подслизистое новообразование

1. кардия 

2. свод

3. тело 

4. малая кривизна

5. антральный отдел

а – задняя стенка

- подслизистое новообразование

Рис. 3. Отделы желудка и локализация подслизистых 
новообразований желудка: а – передняя стенка;  

б – задняя стенка

Fig. 3. Divisions of the stomach and localization of submuco-
sal tumors of the stomach: а – front wall; б – back wall

а б
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для пациентов основной группы, включившей 40 
пациентов. 

Диссекция выполнялась в случае наличия «тон-
кого мостика» из 4-го эхослоя стенки желудка к но-
вообразованию в случае принадлежности новообра-
зования ко 2-му или 3-му эхослою стенки желудка. 

Методика эндоскопической полностенной ре-
зекции применялась в тех случаях, когда ПН имело 
размер не более 40 мм в наибольшем измерении, 
если имелся тесный контакт образования с сероз-
ным слоем стенки желудка или имелся язвенный 
дефект или рубец на вершине образования, в слу-
чае, если новообразование имело зауженное осно-
вание, и в случае, если ПН имело связь с 4-м слоем 
стенки желудка, но располагалось в сложной зоне 
для формирования тоннеля.

Тоннельная резекция выполнялась, если ново-
образование исходило из 4-го эхослоя стенки же-
лудка и располагалось в кардии и в проксимальных 
отделах желудка, также на протяжении всей зад-
ней стенки желудка. 

Учитывая возникшие осложнения в первой 
группе пациентов, потребовавшие конверсии 
доступа, мы приняли решение изменить подход 
к удалению ПН у части пациентов – выполнять 
комбинированное вмешательство, которое впер-
вые предложил профессор S. Hirota (Япония) в 
2016 г., и к 2019 г. метод зарекомендовал себя 
как эффективный. Суть методики заключалась 
в том, что производилось выделение подслизи-
стого новообразования из окружающих тканей 
эндоскопическим способом (методом тоннельной 
резекции или полностенной резекции) с последу-
ющим ушиванием дефекта стенки желудка лапа-
роскопически и извлечением ПН через доступ по 
Хассену, таким образом, лапароскопический этап 

удаления стал использоваться как запланирован-
ный завершающий. Комбинированная методика 
выполнялась, если новообразование имело раз-
меры ≥40 мм, если новообразование располага-
лось в «сложной» для эндоскопических методов 
удаления зоне, также критерием выбора являлось 
наличие рубцовых изменений или язв на слизи-
стой оболочке на поверхности новообразования. 

Методом диссекции ПО удалены 7 пациентам. Но-
вообразования чаще всего располагались в антраль-
ном отделе по передней стенке и малой кривизне, в 
одном случае располагалось в н/3 тела по большой 
кривизне. Размер новообразований доходил до 40 
мм. Из особенностей – в 3 случаях произошло раз-
волокнение мышечного слоя стенки желудка, что 
потребовало клипирования этих участков. 

 

1 

2 

Рис. 6. Передняя стенка («сложные» зоны): 1 – ослож-
нилось кровотечением, удалось справиться эндоскопически 

лигатурным методом (позиционировать клипсу OVESСO эффек-
тивно не удалось); 2 – осложнилось с разволокнением послеопе-
рационного дефекта мышечного слоя, который сведен клипсой 

OVESСO

Fig. 6. Front wall (complex zones): 1 – it was complicated by 
bleeding, it was possible to cope with the endoscopically ligated 

method (it was not possible to position the OVESSO clip effectively); 
2 – it was complicated by the unfolding of the postoperative defect 

of the muscle layer, which is reduced by the OVESSO clip

                   
                         Передняя стенка
 

1 

2 

3 

Рис. 5. Локализация ПН, удаленных методом полностен-
ной резекции: 1 – дефект укрыли эндоскопической клипсой 

OVESСO; 2 – удалена опухоль диаметром 50 мм, извлечена фраг-
ментами, при извлечении произошло повреждение слизистой 

пищевода, дефект ушит 3 эндоклипсами, дефект стенки желудка 
сведен 2 клипсами OVESСO; 3 – дефект стенки желудка сведен 

лигатурным методом

Fig. 5. Localization of submucosal tumor removed by full-wall 
resection: 1 – the defect was covered with an OVESSO endoscopic 
clip; 2 – a tumor with a diameter of 50 mm was removed, fragments 
were extracted, damage to the esophageal mucosa occurred during 
extraction, the defect was sutured with 3 endoclips, the defect in the 

stomach wall was reduced with 2 OVESSO clips;  
3 – the defect of the stomach wall is reduced by the ligature method

На дистальный силиконовый колпачок снаружи фиксируется 
полипэктомическая петля;
ПН захватывается биопсийными щипцами и подтягивается к колпачку;
петля скидывается и затягивается на ПН;
свободная тракция ПН путем подтягивания петли в нужном направлении
 

Рис. 7. Методика петлевой тракции
Fig. 7. The technique of loop traction
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Тоннельное удаление было применено к ново-
образованиям, располагавшимся в теле желудка 
по задней стенке и в кардии (22 случая). В табл. 2 
представлены причины смены методики эндоско-
пического удаления ПН или конверсии доступа в 
связи с возникшими сложностями. Стоит отме-
тить, что в отличие от контрольной группы причи-
ны конверсии доступа в основной группе были не 
связаны с установленными критериями отбора для 
комбинированного метода лечения, и были расце-
нены как индивидуальные особенности организма 
пациентов. 

Запланированная полностенная резекция вы-
полнена 2 пациентам, без технических сложно-
стей, дефекты стенки сведены  в одном случае 
эндоскопической клипсой OVESСO, во втором – 
методом эндоклипс на лигатуре (на вторые сутки от 
вмешательства была выявлена несостоятельность 
шва, ликвидирована наложением клипс OVESСO). 

Мы опробовали комбинированную методику 
в 9 случаях, вмешательства прошли без особен-
ностей. Размеры новообразований составляли от 
25 мм и до 40 мм. Локализация новообразований: в 
своде, в антральном отделе с переходом на стенку 
луковицы ДПК, в н/3 тела желудка. Анализ пред-
ставленной базы данных наблюдательного иссле-
дования проводился при помощи статистической 
программы IBM SPSS Statistic 26 с использованием 
дополнительной расчетной программы WinPepi.

Методика петлевой тракции была использована 
в 12 случаях.

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
По результатам оперативного лечения в каждой 

группе пациентов были проанализированы следую-
щие показатели: общее время оперативного вмеша-
тельства, длительность койко-дня, частота послеопе-
рационных осложнений, частота и причина интрао-
перационных конверсий, радикальность операции, 
сложность при извлечении новообразования из тон-
неля и далее через пищевод и глотку, в том числе, 
выполнялась ли фрагментация новообразований.

Всего было пролечено 70 пациентов с ПН желудка. 
Распределение в группах по полу и возрасту 

представлено в табл. 3. В обеих группах женщин 
было значимо больше, чем мужчин. Средний воз-
раст в обеих группах – 55,1 лет. 

Размеры удаленных ПН представлены на рис. 8.
Всем пациентам выполнено радикальное уда-

ление опухоли, без признаков рецидива за время 
наблюдения сроком от 13 до 101 месяца. 

При статической обработке результатов контр-
ольной группы (n=30), стало очевидным, что имеет 
значение локализация подслизистого новообра-
зования: метод удаления изменялся чаще при ло-
кации опухоли или в антральном отделе, или на 
задней стенке (р=0,027), Pearson Chi-Square тест. 

Т а б л и ц а  1

Осложнения при эндоскопических вмешательствах по поводу подслизистых новообразований желудка

T a b l e  1

Complications of endoscopic procedures for submucosal tumors of the stomach

Вид вмешательства Локализация ПО  
в желудке Причина смены хода операции Окончательный вариант  

вмешательства

Тоннельная резекция Задняя стенка Повреждение слизистой над 
тоннелем 

4 случай. Смена хода операции 
на полностенную резекцию 
или диссекцию 
3 случая. Смена хода операции 
на лапароскопический 

Полностенная резекция Антральный отдел 
передняя стенка

1. В связи с развитием крово
течения.
2. В связи с невозможностью 
укрыть дефект стенки желудка

1 случай. Смена хода операции 
на лапароскопический

Т а б л и ц а  2

Причины смены методики удаления ПН

T a b l e  2

The reasons for the change in the method of removal of submucosal neoplasms

Причина смены хода операции Вариант примененного метода

1. Повреждение слизистой в процессе формирования тоннеля  
в «сложной зоне» (задняя стенка тела желудка)

Полностенная резекция (6 случаев)

1. Повреждение слизистой в процессе формирования тоннеля  
в «сложной зоне» (задняя стенка тела желудка).
2. Образования имели не протяженную связь с 4 слоем стенки 
желудка.
3. Фиброз в зоне формирования тоннеля

Диссекция (2 случая)

1. Развитие неконтролируемого кровотечения в тоннеле. 
2. Невозможность извлечь новообразование размером 40 мм  
через нижний пищеводный сфинктер

Лапароскопический доступ в обоих случаях
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Помимо локализации, имел значение размер ПН: 
при локации либо ЗадСт, либо АнтрОтд и разме-
рах ПН более 30 мм в 61,5 % случаев понадобился 
дополнительный метод вмешательства (построе-
ния дерева решений методом CART (CRT)).  При 
помощи Fisher&apos;s Exact и Pearson Chi-Square 
тестов было подтверждено, что возникновение 
осложнений влекло изменение метода удаления 
(р=0,044). Однако статистического подтвержде-
ния зависимости продолжительности операции 
от размеров новообразования мы не нашли, что, 
вероятнее всего, связано с освоением методик. 

Что касается методики петлевой тракции, то 
на практике применение метода давало ощуще-
ние более легкого выделения новообразования 
из окружающих тканей, статистически было под-
тверждено, что сочетание локализации ЗадСт и 
АнтрОтд повышала вероятность применения МТ 
в 3,4 раза (р=0,017).

При анализе результатов лечения пациентов 
второй группы также имели значение локализа-

ция (локализация ЗадСт и АнтрОтд по-прежнему 
являлось сложной зоной и повышала вероятность 
использования МТ в 3,3 раза (р=0,005)), и размер 
ПН (ПО зависила от размеров ПН и увеличивалась, 
если размер ПН ≥30 мм (р<0,001), Independent-
Samples Mann–Whitney U Test. 
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Рис. 8. Размеры ПН
Fig. 8. Size of submucosal tumor

Т а б л и ц а  3

Распределение по полу и возрасту

T a b l e  3 

Distribution by gender and age

Группа
Пол Возраст пациентов, лет

женский мужской молодой (18–44) средний (45–59) пожилой (60–74) старческий (75–90)

1 группа 25 5 5 Ме=30 R=18 7 Ме=54 R=13 15 Ме=65 R=18 3 Ме=79 R=8

2 группа 25 15 8 Ме=37,5 R=19 14 Ме=53 R=11 14 Ме=63,5 R=13 4 Ме=78,5 R=9

Т а б л и ц а  4

Количество осложнений и их влияние на время оперативного вмешательства и сроки госпитализации  
в обеих группах

T a b l e  4

The number of complications and their effect on the time of surgery and the duration of hospitalization  
in both groups

Параметр Группа Тоннельная  
резекция

Полностенная  
резекция Диссекция Комбинирован-

ный метод

Способ хирургического лечения 1 16 4 10 0

2 22 2 (+6 смена  
методики  

с тоннельной)

7 (+2 смена  
методики  

с тоннельной)

9

Осложнения во время  
вмешательства

1 7 1 0 0

2 10 0 0 0

Отсроченные осложнения, потребо-
вавшие повторного вмешательства 

1 2 0 0 0

2 0 1 0 0

Конверсия доступа 1 3 1 0 0

2 2 0 0 0

Время вмешательства, мин 1 164,5  
(Ме 137,5, R260)

176  
(Ме 150, R130)

132,9  
(Ме 127,5, R250)

0

2 108  
(Ме 107,5, R150)

117,5  
(Ме 110, R90)

100  
(Ме 70, R140)

165,6  
(Ме 160, R120)

Количество койко-дней 1 9,12 9,42 12,76 0

2 8,98 8,12 8,4 8,52
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Во второй группе метод тракции был применен 
в 12 случаях. При статистическом анализе резуль-
татов основной группы (n=40) для оценки эффек-
тивности метода тракции сперва мы ввели новую 
качественную переменную «градация по размерам 
3 и 4» для подтверждения зависимости продолжи-
тельности операции (ПО) от размеров новообра-
зований (в отличие от первой группы зависимость 
подтверждена, MU p=0,001), в том числе, что ПО 
увеличивается, если размер образования 30 мм и 
более (р<0,001) (рис. 10). 

Сравнение времени ПО, затраченного для ма-
лых (от 10 до 29 мм) и больших (от 30 и более мм) 
размеров ПН с учетом применения МТ выявило, 
что применение МТ нивелирует (Independent-
Samples Kruskal–Wallis Test=15,355, p=0,002) 
влияние размера ПН, которое имеет значение в 
отсутствии МТ.

Статистической обработке были подвергнуты 
также суммарно обе группы (n=70) с разделением 

по единственному критерию – размер образова-
ния до 30 мм и более 30 мм (градация размеров 2 
– до 30 мм и более 30 мм): при использовании МТ 
размер ПН не влияет на ПО, что подтверждается 
построением ROC-кривой для ПО между боль-
шими и малыми ПН (градация 2) для двух когорт, 
с применением МТ и без МТ.  Применение МТ 
нивелировало зависимость ПО от размера ПН, 
(AUC=0,601, р=0,447).

При помощи непараметрических тестов сравне-
ния Mann–Whitney или Kruskal–Wallis выявили, 
что при условии применения методики тракции ПО 
при методе удаления «диссекция» была дольше, чем 
при методе удаления «тоннельная резекция» (MU 
р=0,008), что, по нашему мнению, связано с техниче-
скими особенностями метода диссекция, основные 
из которых: более частые кровотечения из сосудов 
подслизистого слоя, высокий риск разволокнения 
мышечного слоя стенки желудка в процессе выделе-
ния ПН, а также неудобство положения в простран-

  
Рис. 9. Зависимость продолжительности операции (ПО) в зависимости  

от размеров новообразований
Fig. 9. Dependence of the duration of the operation depending on the size of the tumors

Рис. 11. ROC-кривая для ПО между большими и малыми ПН 
(градация 2) для двух когорт, с применением МТ и без МТ
Fig. 11. ROC curve for the duration of the operation between 
large and small SMTs (gradation 2) for two cohorts, with and 

without the traction method

 
Рис. 10. Зависимость продолжительности операции  

от применения метода тракции
Fig. 10. Dependence of the duration of the operation  

on the application of the traction method
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стве отсеченной части ПН, с которым помогает спра-
вится методика петлевой тракции. 

Также было определено, что для 69,6% пациентов 
дольше, чем 125 мин потребуется, чтобы проопери-
ровать образование 30 мм и более (р<0,001), что на 
практике позволяет спланировать операционный 
день. Распределение новообразований по гистоло-
гической верификации представлено на рис. 12.

Общий срок госпитализации в группах не имел 
существенных различий (табл. 3). 

Проанализировав результаты вмешательств 
в обеих группах, мы определи критерии выбора 
способа удаления подслизистых новообразований 
в желудке. 

Стало очевидным, что тоннельная резекция, в 
отличие от диссекции в подслизистом слое, по-
зволяет сохранить целостность стенки желудка 
при удалении крупных новообразований, однако 
тоннельная резекция по задней стенке желудка, 
особенно в проксимальных отделах, ведет к по-
вреждению тоннеля за счет разрыва слизистого 
слоя (р=0,027), а, следовательно, к изменению 
типа вмешательства (чаще всего на полностенное, 
реже – диссекцию), также имеет значение размер 
новообразования – повреждения чаще происхо-
дили при размере новообразования более 30 мм 
(61,5 %, статистически недостоверно, однако не-
обходимо учитывать малую выборку пациентов). 
Также стоит отметить, что из 38 тоннельных ре-
зекций мы столкнулись с разрывами тоннеля в 24 
(63  %) случаях, из них с клинически значимыми 
разрывами тоннеля протяженностью более 12 мм 
в 15 (в 63 %) случаях, и клинически незначимыми 
(протяженностью до 12 мм, которые устранялись 
сведением краев дефекта эндоклипсами, что по-
зволяло завершить вмешательство эндоскопиче-
ским способом) в 9 (37 %) случаях. 

Мы пришли к выводу, что тоннельная резекция 
не применима к подслизистым новообразованиям 
на зауженном основании, в такой ситуации мето-
дом выбора является диссекция или полностенная 
резекция, однако существует риск развития некон-
тролируемого кровотечения из маленького дефекта 
стенки желудка при полностенном удалении.

Критериями выбора комбинированной методи-
ки (эндоскопический метод в сочетании с лапаро-
скопическим) мы определили: совпадение круп-
ного (больше 40 мм по наибольшему измерению) 
размера новообразования со «сложной локализа-
цией (зоной)»; наличие связи новообразования со 
слизистым слоем стенки желудка за счет рубца или 
язвенного дефекта на поверхности.

На основании полученных данных был разра-
ботан алгоритм выбора тактики лечения подсли-
зистых новообразований желудка, позволивший 
уменьшить число конверсий, нивелировать фраг-
ментацию опухоли для извлечения, уменьшить 
время удаления крупных и труднодоступных ПН 
за счет применения методики тракции. 

Выводы
1. Применение метода тракции позволяет со-

кратить продолжительность операции для подсли-
зистых новообразований размером 30 мм и более 
(MUp=0,002).

2. Тоннельная резекция по задней стенке 
проксимальных отделов желудка чаще всего со-
провождается повреждением стенки тоннеля со 
стороны слизистого слоя (р=0,027), и чаще при 
размере новообразования более 30 мм (61,5 %), что 
в большинстве случаев приводит к смене метода 
эндоскопического удаления (на полностенную ре-
зекцию) (р=0,044). 

3. Максимальный размер ПН желудка для моно-
блочного извлечения составляет 40 мм в наиболь-
шем измерении.

4. Для удаления ПН кардии желудка предпочти-
тельным является тоннельный доступ из просвета 
н/3 пищевода.

5. Комбинированный метод удаления должен 
использоваться в случаях, когда применение эн-
доскопических методов может повлечь за собой 
прогнозируемые осложнения.
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Рис. 13. Алгоритм выбора тактики лечения ПН желудка
Fig. 13. An algorithm for choosing tactics for the treatment of 

the ST of the stomach
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Рис. 12. Морфологические типы ПН
Fig. 12. Morphological types of the submucosal neoplasms
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