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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Оценить безопасность эндоскопической фрагментарной эндоскопической резекции (ФЭРСО) крупных эпители-
альных опухолей слизистой оболочки толстой кишки и определить факторы риска рецидива опухоли.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: Ретроспективно оценены результаты ФЭРСО, проведенной в пяти региональных эндоскопических центрах. Крите-
риями включения в исследование было наличие доброкачественной опухоли толстой кишки 20 мм и более, удаленной методикой ФЭРСО.
РЕЗУЛЬТАТЫ: Установлено, что осложнения при выполнении ФЭРСО возникли в 13% случаях. В 9,2% – интраоперационные кровотечения, 
остановленные с помощью эндоскопических методик. В 1,2% пациентов было зарегистрировано послеоперационное кровотечение, 
в 2,4% случаев – перфорация. В 12% случаев диагностирован рецидив опухоли.
Была выявлена прямая корреляционная связь между рецидивом опухоли и фактом интраоперационного кровотечения (р=0,013) и раз-
мером более четырех сантиметров (р=0,012); обратная корреляционная связь между рецидивом опухоли полнотой лифтинга в ходе 
выполнения ее удаления (р=0,008) и мужским полом пациента (р=0,043).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Выделены значимые риски рецидива опухоли в послеоперационный период. Эти факторы могут быть частично учтены 
на этапе составления плана лечения каждого пациента (пол и размер опухоли), а частично при выполнении самой лечебной манипуля-
ции (полнота лифтинга и наличие факта интраоперационного кровотечения). При этом не требуются какие-либо дополнительные 
финансовые и временные затраты.
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AIM: to assess the safety of endoscopic piecemeal mucosal resection (EPMR) of large epithelial colorectal lesions and to identify risk factors 
for tumor recurrence.
PATIENTS AND METHODS: results of EPMR were evaluated in retrospective study, which was carried out in five regional endoscopic centers. The 
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criterion for inclusion in the study was benign colorectal lesion of 20 mm and larger.
RESULTS: we found that complications of EPMR occurred in 13% of cases. In 9.2% it was intraoperative bleeding, which was stopped endoscopi-
cally. Postoperative bleeding was detected in 1.2% of patients, perforation – in 2.4%. Tumor recurrence developed in 12%. We have revealed a 
direct correlation between tumor recurrence and intraoperative bleeding (p=0.013) and a size of lesion >4 cm (p=0.012); the inverse correla-
tion between the tumor recurrence and the fullness of the lifting during the removal (p=0.008) and the male gender of the patient (p=0.043).
CONCLUSION: significant risk factors of tumor recurrence after endoscopic piecemeal resection of large benign colorectal neoplasia were identi-
fied before the procedure (gender and tumor size) and intraoperatively (completeness of lifting and the intraoperative bleeding). 
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ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическое удаление доброкачественных ново-
образований толстой кишки является методом выбо-
ра, однако, если с образованиями малых размеров 
прослеживается единый взгляд на вопрос выбора 
подходящей методики [1], то с опухолями размерами 
более двух сантиметров вопрос в настоящее время 
остается открытым [2,3]. 
Существуют две основные тенденции, которые 
отражены и в международных рекомендациях. Так 
Европейское общество гастроинтестинальной эндо-
скопии рекомендует применять резекцию единым 
блоком опухолей более 20 мм, но, в то же время, 
допускает проведение фрагментарной эндоскопиче-
ской резекции слизистой (ФЭРСО). В рекомендациях 
Японского гастроэнтерологического и эндоскопиче-
ского общества так же отсутствует единый подход 
к эндоскопическому удалению крупных доброкаче-
ственных опухолей. Рекомендуется выполнять резек-
цию единым блоком в качестве метода выбора, тем 
не менее, ФЭРСО допустима для некоторых случаев 
аденомы и даже «карциномы в аденоме», если удале-
ние выполняется с соблюдением методологии [4-6].
К основным преимуществам ФЭРСО относится ее 
относительная техническая простота выполнения, 
невысокая стоимость процедуры, невысокий риск 
осложнений и короткое время проведения операции. 
Серьезным недостатком данного метода является 
более высокий риск рецидива опухоли и сложность 
морфологической оценки краев опухоли и глуби-
ны инвазии. Альтернативной методикой может быть 
эндоскопическая диссекция в подслизистом слое, 
но она является дорогостоящей, длительной опера-
цией, технически более сложной и, в связи с этим, 
выполняется в ограниченном числе клиник [7,8]. 
В Российской Федерации в настоящее время отсут-
ствует общепринятый стандарт лечения доброкаче-
ственных колоректальных опухолей крупных раз-
меров. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены данные пяти региональных 
эндоскопических центров, занимающихся вопросами 
лечения доброкачественных эпителиальных опухо-
лей толстой кишки крупных размеров.
Проведена ретроспективная оценка результатов 
лечения доброкачественных эпителиальных опухо-
лей размерами 20 мм и более методикой ФЭРСО за 
период с января 2016 года по декабрь 2018 года. 
Включено 249 пациентов, из них 147 (59%) женщины 
и 102 (41%) мужчины, средний возраст составил 63,4 
года. 
По единому протоколу был произведен учет факто-
ров, которые могли бы повлиять на эффективность 
ФЭРСО, в общей сложности было учтено 18 перемен-
ных. Опухоли были разделены по их размеру на три 
группы: от 2 до 3 см (56,1%); от 3,1 до 4 см (33,7%); 
более 4 см (10,2%). Более часто опухоли локализо-
вались в левом фланге толстой кишки 191 (76,7%), 
а именно, в сигмовидной кишке (30,2%) (Рис. 1).
По Парижской классификации был определен тип 
опухолевого роста, преобладал тип 0-1. 
По морфологическому строению преобладали тубу-
лярные аденомы (33,1% от всех удаленных опухолей), 
ворсинчатая аденома – 28,2%, тубуло-ворсинчатая 
аденома – 25,3%, гиперпластический полип – 8,8%, 
зубчатая аденома – 4,4%. В 67 (27%) случаях при 
удалении опухоли дополнительно использовалась 
аргоно-плазменная коагуляция пострезекционного 
дефекта слизистой или его краев. Для проведения 
ФЭРСО использовались только одноканальные эндо-
скопы, а для подслизистой инъекции и создания 
лифтинга использовался физиологический раствор 
с добавлением небольшого количества красителя 
индиго карминового. При выполнении ФЭРСО, приме-
нялись расходные инструменты (полипэктомические 
петли и инжекторы) шести, а электрохирургические 
станции – трех производителей, поэтому эти данные 
для анализа не были включены. 
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Контроль наличия рецидива опухоли предполагал 
проведение колоноскопий, которые по времени про-
ведения были выделены в четыре периода: первый – 
в сроки до 6 месяцев с момента выполнения удаления 
опухоли; второй – от 7 до 12 месяцев; третий – от 13 
до 24 месяцев; четвертый в сроки более 24 месяцев.
Статистический анализ проводился при помощи кри-
терия Кенделла. Вторым этапом была использована 
статистическая оценка путем построения диаграмм 
рассеяния. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе безопасности проведения ФЭРСО уста-
новлено, что осложнения возникли в 13% случаях, 
среди которых чаще всего встречались интраопера-
ционные кровотечения (9,2%). Во всех случаях они 
были остановлены при помощи эндоскопических 
методик. В случае отсроченных кровотечений чаще 
использовался медикаментозный гемостаз. При пер-
форациях в 50% случаев дефект стенки кишки был 

ушит при помощи эндоскопического клипирования, 
однако в половине случаев потребовалось оператив-
ное лечение (Табл. 1).
Для определения эффективности ФЭРСО было оце-
нено безрецидивное течение послеоперационного 
периода. Было установлено, что контрольные иссле-
дования проходили только 76% пациентов (n=166). 
Рецидивы роста опухоли были выявлены в 12% слу-
чаев (n=20), при этом наибольшая частота рецидивов 
наблюдалась при локализации опухоли в области 
ректосигмоидного изгиба (Рис. 3).
Установлено, что 70% рецидивов (n=14) были выяв-
лены при контрольной колоноскопии, выполненной 
в сроки до 6 месяцев после проведения операции, 
25% рецидивов (n=5) – в сроки от 7 до 12 месяцев. 
Лишь в одном случае (5%) наличие рецидива опу-
холи установлено после 12 месяцев с момента ее 
удаления.
При использовании критерия Кенделла, было выпол-
нено попарное сравнение между собой переменных 
и факта наличия рецидива. При этом был выявлен 
ряд закономерностей. Установлено, что из 18 учтен-

Рисунок 1. Локализация опухолей

Рисунок 2. Тип опухолевого роста
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ных переменных достоверное влияние имеют четыре 
фактора: риск рецидива зависит от размера опухоли 
более 4 см, эффективности лифтинга при удалении 
опухоли, наличия интраоперационного кровотечения 
и пола пациента. 
Другие факторы, которые были учтены при харак-
теристике проводимых операций ФЭРСО, такие как 
локализация опухоли, ее морфологическое строение, 
тип опухолевого роста, не оказывают достоверного 
влияния на частоту рецидива.
По диаграмме рассеяния установлена достоверная 
прямая корреляционная связь между рецидивом 
опухоли и её размером более четырех сантиметров 
(р=0,012) и обратная корреляционная связь между 
рецидивом опухоли и мужским полом пациента 
(р=0,043). Таким образом, мужской пол является фак-
тором риска развития рецидива опухоли (Рис. 4,5). 
Была выявлена прямая корреляционная связь между 
рецидивом опухоли и фактом интраоперационного 
кровотечения (р=0,013) и обратная корреляционная 
связь между рецидивом опухоли и полнотой лифтин-
га в ходе выполнения ее удаления (р=0,008). Таким 
образом, интраоперационное кровотечение и отсут-
ствие полного лифтинга являются факторами риска 
развития рецидива опухоли (Рис. 6,7).

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе полученных данных, установлено, что, 
несмотря на достаточно высокую частоту интраопе-
рационных кровотечений в нашем исследовании, для 
их остановки был использован исключительно эндо-
скопический гемостаз. В случае отсроченных крово-
течений в большинстве случаев (67%) кровотечение 
остановлено при помощи медикаментозных методов, 
в 33% потребовалось использовать эндоскопический 
гемостаз, а хирургическое вмешательство не потребо-
валось вовсе. В случае перфорации у 50% пациентов 
осложнение было купировано методом эндоскопи-
ческого клиппирования, а у половины потребова-
лось оперативное вмешательство. Таким образом, 
несмотря на достаточно высокий общий уровень 
осложнений (12,8%) в подавляющем большинстве 
случаев потребовалось только консервативное лече-
ние, и лишь в 1,2% – хирургическое вмешательство. 
В настоящее время известен ряд исследований, 
изучающих возможности и ограничения удаления 
колоректальных опухолей методикой ФЭРСО (Табл. 2) 
[9-12].
Полученные результаты сопоставимы с данными 
крупных зарубежных исследований и мета-анализов. 
Так, в исследовании корейских авторов получены 

Таблица 1. Осложнения ФЭРСО и методы их лечения

Осложнение n/%
Метод лечения

Медикаментозный Эндоскопический Хирургический

Интраоперационное кровотечение 23/9,2 – 23 (100%) –

Отсроченное кровотечение 3/1,2 2 (67%) 1 (33%) –

Перфорация 6/2,4 – 3 (50%) 3 (50%)
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Рисунок 3. Рецидивы после выполнения ФЭРСО в зависимости от локализации опухоли
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сходные результаты и в отношении кровотечений 
и перфораций (10,5% и 12,2% против 9,2% и 12% 
в настоящем исследовании), рецидивов опухолей 
(12,2% и 12%, соответственно) [9]. В исследовании 
японских авторов рецидивы были выявлены в 19% 
случаев [13]. По данным крупного мета-анализа, 
включившего результаты 33 исследований, частота 
перфораций при проведении ФЭРСО сопоставима 
с нашими результатами (2,9 и 2,4%, соответственно), 
а частота рецидивов опухолей значительно выше 
(20% и 12%, соответственно) [11]. Из этой парадигмы 
выходит отечественное исследование Митракова А.А. 
с соавт., в котором не указано ни одного случая пер-
форации, частота которой при мета-анализе дости-

гает 2.9%. Так же на порядок ниже частота рециди-
вов опухолей (1,4% против 20% при метаанализе). 
Однако в исследовании нет данных авторов о том, 
у какой части пациентов проводился контроль реци-
дива и в какие сроки [12]. 
В ряде исследований сделаны попытки выявить фак-
торы риска локальных рецидивов после ФЭРСО. Так 
Sakamoto T. с соавт. считают, что независимым фак-
тором риска местного рецидива является удаление 
опухоли пятью и более фрагментами [10]. Для такого 
случая авторы используют термин множественная 
фрагментарная резекции. Kim B. с соавт., используя 
многомерный регрессионный анализ, установили, что 
опухоль размером более 40 мм является независи-

1D Plot of Row and Column Coordinates for Dimension:  1

Input Table (Rows x Columns): 2 x 2

Standardization: Row and column profiles

Eigenvalue: ,01116 (100,00% of Inertia) Contribution to Chi-square: 1,8525
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1D Plot of Row and Column Coordinates for Dimension:  1

Input Table (Rows x Columns): 3 x 2

Standardization: Row and column profiles

Eigenvalue: ,01578 (100,00% of Inertia) Contribution to Chi-square: 2,6188
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Рисунок 4. Соответствие пола пациента и наличия 
рецидива. 
Где: Синий цвет 101 – мужской пол. 102 – женский пол. 
Красный цвет 101 – отсутствие рецидива. 102 – наличие 
рецидива.

Рисунок 5. Соответствие размеров опухоли и наличия 
рецидива. 
Где: Синий цвет 101 – размер опухоли от 2 до 3 см. 102 – 
размер опухоли от 3 до 4 см. 103 – размер опухоли более 
4 см. Красный цвет 101 – отсутствие рецидива. 102 – 
наличие рецидива.

1D Plot of Row and Column Coordinates for Dimension:  1

Input Table (Rows x Columns): 2 x 2

Standardization: Row and column profiles

Eigenvalue: ,01689 (100,00% of Inertia) Contribution to Chi-square: 2,8031
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Рисунок 6. Соответствие наличия интраоперационного 
кровотечения и рецидива. 
Где: Синий цвет 0 – наличие интраоперационного крово-
течения. 2 – отсутствиеинтраоперационного кровоте-
чения. Красный цвет 101 – отсутствие рецидива. 102 – 
наличие рецидива.

Рисунок 7. Соответствие полноты лифтинга и наличия 
рецидива. 
Где: Синий цвет 1 – частичный лифтинг. 2 – полный лиф-
тинг. Красный цвет 101 – отсутствие рецидива. 102 – 
наличие рецидива.
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мым фактором риска местного рецидива [13]. В круп-
ном австралийском исследовании авторы установи-
ли, что на результаты удаления опухолей более 20 мм 
влияет комплекс факторов, который был обозначен 
аббревиатурой SMSA [14]. По данным исследования, 
этот комплекс определяется размером опухоли, ее 
морфологической структурой, локализацией и удоб-
ством доступа к опухоли. 
Представленное в статье исследование позволило 
выделить комплекс факторов, которые достовер-
но оказывают влияние на безрецидивное течение 
послеоперационного периода: мужской пол пациен-
та, полнота лифтинга, наличие интраоперационного 
кровотечения, а также размер опухоли. Ограничение 
нашего исследования – его ретроспективный харак-
тер. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ФЭРСО является безопасной методикой удаления 
доброкачественных эпителиальных колоректальных 

опухолей. Большинство осложнений может быть 
купировано эндоскопическими методами или меди-
каментозно.
Значимыми факторами риска в отношении рецидивов 
являются: мужской пол, размер опухоли <40 мм, пол-
нота лифтинга и интраоперационные кровотечения.
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