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Аннотация

Цель исследования – оценить эффективность и безопасность лапароскопической трансгастральной 
резекции желудка при мезенхимальных опухолях. Материал и методы. Проведено ретроспективно-
проспектовое исследование, на клиническом примере подробно описана методика, хирургические 
аспекты выполнения данной операции, история развития метода. Всего выполнено 11 аналогичных 
операций. Описано течение послеоперационного периода, особенности ведения пациентов в послео-
перационном периоде. Представлены непосредственные и отдаленные результаты хирургического 
лечения, качества жизни пациентов. Результаты исследования. При оценке качества жизни пациен-
тов после операции не отмечено случаев гастроэзофагеальной рефлюксной болезни по сравнению с 
проксимальной субтотальной резекцией желудка или эндоскопической туннельной резекцией. Во всех 
случаях операция выполнена в радикальном объеме, не наблюдалось случаев конверсии операци-
онного доступа, а также серьезных послеоперационных осложнений (Clavien–Dindo>III). При анализе 
отдаленных результатов не было случаев рецидива или прогрессирования заболевания. В настоящее 
время все пациенты живы, находятся под наблюдением. Заключение. Данная методика полностью 
оправдана при тщательном отборе пациентов и соблюдении правил онкохирургии. Трансгастральная 
резекция мезенхимальных опухолей желудка, расположенных в области кардиоэзофагеального перехо-
да, является безопасной методикой, проводится под четким визуальным контролем, не требуется ЭГДС 
для обнаружения опухоли, позволяет снизить частоту контаминации желудочной флоры в брюшную 
полость и уменьшить раневую площадь передней стенки желудка.
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Abstract

The purpose of the study was to evaluate the efficacy and safety of laparoscopic transgastric resection for 
mesenchymal tumors of the proximal stomach. Material and Methods. A retrospective-prospective study 
was carried out. Surgical techniques of laparoscopic transgastric resection and the history of the develop-
ment of this surgical method were described in detail. A total of 11 laparoscopic transgastric resections were 
performed. The course of the postoperative period and the postoperative management of patients were 
described. The immediate and long-term results of surgical treatment and the quality of life of patients were 
presented. Results. The assessment of the quality of life of patients after surgery showed that there were 
no cases of gastroesophageal reflux disease compared to proximal subtotal resection of the stomach or en-
doscopic tunnel resection. All patients underwent radical resection. In our study, we did not encounter cases 
of conversion of the surgical approach, as well as serious postoperative complications (Clavien–Dindo>III). 
The analysis of long-term treatment outcomes showed that there were no cases of recurrence or disease 
progression. All patients are alive and followed up. Conclusion. This technique is fully justified, with careful 
selection of patients and compliance with all the rules of surgical oncology. Transgastric resection of gastric 
mesenchymal tumors located in the region of the cardioesophageal junction is a justified and safe technique. 
Surgery is performed under clear visual control, EGDS is not required to detect the tumor. This method allows 
the reduction of the frequency of contamination of the gastric flora into the abdominal cavity as well as the 
reduction of the wound area of the anterior abdominal wall.

Key words: laparoscopic transgastral resection, mesenchimal gastric tumors.

Введение
Мезенхимальные опухоли – разнородная по 

морфологическому строению группа, включающая 
доброкачественные (лейомиома, липома, солитар-
ная фиброзная опухоль), пограничные (гастро-
интестинальная стромальная опухоль (ГИСО), 
шваннома), злокачественные (лейомиосаркома, 
липосаркома) новообразования. В структуре он-
кологической заболеваемости мезенхимальные 
опухоли составляют до 2 % от всех новообразова-
ний желудка [1–4]. Хирургическое вмешательство 
является основным методом лечения при мезен-
химальных опухолях желудка, дискутабельным 
остается вопрос выбора объема и доступа при 
выполнении операций [4–7].

Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность лапароскопической трансга-
стральной резекции желудка при мезенхимальных 
опухолях.

Описание клинического случая
Пациентка, 68 лет, с диагнозом: ГИСО кардиоэ-

зофагеального перехода (КЭП) сТ2N0M0 I ст. При 

диспансеризации по месту жительства, в ноябре 
2019 г. по данным ЭГДС выявлено подслизистое 
новообразование желудка. Для дообследования 
и лечения пациентка направлена в МНИОИ им. 
П.А. Герцена. При комплексном обследовании, 
включающем эндосонографию, в области кардио-
эзофагеального перехода (КЭП) по задней стенке 
выявлено подслизистое образование до 3 см в диа-
метре, покрытое неизмененной слизистой оболоч-
кой, с преимущественно интрамуральной формой 
роста, исходящее из мышечной оболочки желудка 
(рис. 1). Учитывая размеры опухоли и эндосоно-
графическую картину, соответствующую ГИСО, 
морфологическая верификация не выполнялась.

Трансгастральная резекция желудка выполня-
лась под мультимодальной анестезией. Положе-
ние пациентки на операционном столе – лежа на 
спине с разведенными ногами. На первом этапе 
в параумбикальной области снизу установлен 
10-мм порт. Выполнена тщательная видеоревизия 
брюшной полости для исключения перитонеальной 
диссеминации, метастатического поражения 
печени, забрюшинных лимфатических узлов. Сле-
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дующим этапом в левом подреберье установлен 
12-мм порт. После перемещения больной в по-
ложение Тренделенбурга в правой подвздошной 
области установлен троакар для лапароскопиче-
ского зажима Сатинского. Выполнено смещение 
большого сальника и поперечно-ободочной кишки 
в сторону диафрагмы. После визуализации связ-
ки Трейца на расстоянии 10 см в дистальном 
направлении петля тонкой кишки пережата 
зажимом Сатинского для предотвращения пнев-
матизации. По латеральному краю левой прямой 
мышцы живота выше пупка, на расстоянии 7 см 
друг от друга установлены 2 5-мм порта (рис. 2). 
На границе средней и верхней трети желудка, 
ближе к большой кривизне, по передней стенке, 
гармоническим скальпелем на расстоянии 2 см 
друг от друга выполнены отверстия около 1 см в 
диаметре, для установки дополнительных портов 
в желудок (рис. 3). Сформированные отверстия 
обшиты непрерывным швом. В просвет желудка 
через технологические отверстия установлены 3 
порта: 2 5-мм и один 12-мм, после чего нить за-
тянута и выведена на переднюю брюшную стенку. 
Через один из установленных портов в просвете 
желудка создано давление углекислого газа до 
12 мм рт. ст. (рис. 4). 

В установленный 12-мм порт, в просвет 
желудка была заведена оптика и осуществлена 
тщательная ревизия полости желудка. При ви-
деоревизии полости желудка – в области КЭП по 
задней полуокружности выявлено округлое под-
слизистое образование, до 3 см в диаметре, легко 
смещаемое при инструментальной пальпации, по-
крытое неизмененной слизистой оболочкой, с пре-
имущественной интрамуральной формой роста. 
С помощью гармонического скальпеля надсечена 
слизистая оболочка желудка у основания опухоли, 
затем поэтапно мобилизована опухоль по периме-
тру в пределах здоровых тканей, без повреждения 
собственной капсулы опухоли. Препарат удален 
единым блоком, помещен в контейнер. Образовав-
шийся дефект ушит непрерывным швом.

При размерах опухоли до 2 см в диаметре воз-
можно удаление препарата через пищевод, при ди-
аметре опухоли более 2 см контейнер извлекается 
через переднюю брюшную стенку. В данном случае 
препарат удален через мини-лапаротмный разрез. 
После снятия зажима Сатинского с тощей кишки 
в желудок установлен назогастральный зонд для 
декомпрессии и извлечены порты. Непрерывным 
двухрядным швом ушиты технологические от-
верстия на передней стенке желудка, установлен 
дренаж в брюшную полость. Выполнено послойное 
ушивание троакарных отверстий на передней 
брюшной стенке.

Ранний послеоперационный период протекал 
удовлетворительно. Дренажная трубка и на-
зогастральный зонд удалены на 2-е сут после 
операции. С 3-х сут разрешен прием жидкости. 

На 5-е сут после операции выполнена рентгено-
скопия брюшной полости с пероральным приемом 
водорастворимого контраста – акт глотания не 
нарушен, зона КЭП и желудок свободно проходи-
мы, выхода контрастного вещества за пределы 
полого органа не отмечено. Эвакуация из желудка 
своевременная. Пациентка выписана на 8-е сут 
после операции.

Морфологическое заключение: в мышечной обо-
лочке стенки желудка имеется интрамуральный 
опухолевый узел до 4 см в диаметре, который 
прорастает в подслизистый слой; 2 фигуры ми-
тоза. Морфологическая картина соответствует 
мезенхимальной веретеноклеточной опухоли. В 
краях резекции опухолевого роста не выявлено. При 
иммуногистохимическом исследовании выявлена 
положительная экспрессия DOG1, CD34, слабая 
положительная экспрессия СД117 в части опухо-
ли, что соответствует гастроинтестинальной 
стромальной опухоли.

Обсуждение
Хирургическое вмешательство является основ-

ным вариантом лечения пациентов с мезенхималь-
ными опухолями желудка. Оптимальным объемом 
операции является парциальная резекция, однако 
при локализации опухоли в области КЭП и ан-
тральном отделе ее выполнение не представляется 
возможным из-за риска развития послеопераци-
онного стеноза и технических сложностей при 
мобилизации [3, 6–9]. Решением данной проблемы 
является методика внутрижелудочной резекции, 
которая используется при раннем раке желудка и 
удалении лейомиомы [10].

N. Tagaya et al. [11] в 2001 г. сообщили о резуль-
татах выполнения 6 трансгастральных резекций 
при мезенхимальных опухолях желудка. В трех 
случаях опухоль локализовалась в области КЭП 
и позадней стенке желудка, в остальных наблю-
дениях – по малой и большой кривизне желудка. 
Размеры опухоли варьировали от 1,7 до 3,2 см, 
среднее значение – 2,4 см. При  локализации опу-
холи по задней стенке, а также в области КЭП – 
проксимальная граница новообразования была 
расположена на расстоянии не менее 1 см от КЭП. 
При операции во всех случаях использовались 
эндоскопические сшивающие аппараты. На осно-
вании полученных результатов авторы считают, 
что данную методику можно применять при раз-
мерах опухоли до 4 см и экзофитной форме роста. 
Одним из дискутабельных и нерешенных вопросов 
является методика извлечения опухоли из желудка. 
Так, V.K. Li et al. [12] в работе, посвящённой осо-
бенностям трансгастральной резекции желудка, 
сделали вывод, что операция должна выполняться 
под эндоскопическим контролем, а опухоль из-
влекаться через просвет пищевода, что снижает 
риск опухолевой диссеминации и контаминации 
желудочной флоры по брюшной полости. 
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Рис. 4. А – схема обшивания техно-
логических отверстий непрерывным 

швом (1 – кисетный шов; 2 – техноло-
гические отверстия); Б – окончатель-
ный вид передней стенки желудка по-
сле установки троакаров (1 – установ-
ленные троакары в просвет желудка; 

2 – передняя стенка желудка)
Fig. 4. A – stitching of the formed 

technological holes (1 – purse-string 
suture; 2 – technological holes); B – the 
final view of the stomach anterior wall 
after the trocars insertion (1 – inserted 

trocars into the stomach lumen; 2 – 
anterior stomach wall)

Рис. 1. А – опухоль КЭП, покрытая не-
измененной слизистой оболочкой; 

Б – эндосонографическое изображе-
ние опухоли

Fig.1. A – CET tumor covered with un-
changed mucous membrane; 

B – endosonographic representation of 
the tumor

Рис. 2. А – схема установки троакаров 
(1 – пупок, 2 – точки для установки 
троакаров); Б – передняя брюшная 
стенка после установки троакаров

Fig. 2. A – Schematic representation of 
the trocars insertion (1 – navel, 2 – trocar 
placement points); B – anterior abdomi-
nal wall after the installation of the ports

Рис. 3. А – схематичное изображе-
ние желудка (1 – КЭП; 2 – передняя 

стенка желудка; 3 – антральный отдел 
желудка; 4 – область для установки 
троакаров); Б – сформированные 

отверстия в передней стенке желудка 
для установки троакаров (1 – перед-
няя стенка желудка; 2 – эндоскопи-
ческий зажим; 3 – сформированные 
отверстия для установки троакаров)
Fig. 3. A – schematic representation of 

the stomach (1 – CET; 2 – anterior stom-
ach wall; 3 – antrum of the stomach; 

4 – trocar placement area); B – formed 
holes in the anterior wall of the stomach 
for the installation of ports (1 – anterior 
stomach wall; 2 – endoscopic clamp; 

3 – holes for insertion of trocars)
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Таким образом, трансгастральная резекция при 
расположении опухоли в области КЭП, задней 
стенки и антрального отдела желудка является 
оправданной методикой, улучшающей непосред-
ственные и отдалённые результаты хирургического 
лечения пациентов с мезенхимальными опухолями 

желудка [6, 13]. Операция проводится под четким 
визуальным контролем и не требует интраопера-
ционной ЭГДС для обнаружения опухоли. Данный 
способ позволяет снизить частоту контаминации 
желудочной флоры в брюшную полость и умень-
шить раневую площадь стенки желудка.
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