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ЦЕЛЬ: выявление факторов риска конверсии эндоскопической подслизистой диссекции в трансабдоминаль-
ное вмешательство.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование были включены 405 пациентов (166 (40,9%) 
мужчин и 239 (59,1%) женщин, средний возраст — 66 (59; 72) лет), которым была выполнена эндоскопи-
ческая подслизистая диссекция эпителиальных новообразований толстой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: средний размер удаленных новообразований составил 3,0 (2,4; 4) см, единым блоком опухоль 
удалена в  324/363 (89,2%) случаях, а  R0 границы резекции отмечены в  218/324 (67,3%) наблюдениях. 
Статистически значимыми факторами риска конверсии являются: размер опухоли ≥ 3,2 см (ОШ 2,9; 95% 
ДИ: 1,2–7,1, р = 0,017), лифтинг ≤ 3 мм (ОШ 41; 95% ДИ: 15–105, р = 0,000002) и сосудистый рисунок опухоли 
IIIa по Sano (ОШ 4,0; 95% ДИ: 1,3–11,9, р = 0,013).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: эндоскопическая диссекция в  подслизистом слое является безопасным способом удаления 
новообразований толстой кишки. Вместе с  тем, наличие факторов риска конверсии может повлиять 
на результат эндоскопического лечения пациентов.
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AIM: to identify the risk factors for conversion of endoscopic submucosal dissection to abdominal surgery.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 405 patients: 166 (40.9%) males and 239 (59.1%) 
females. The median age was 66 (59; 72) years old; the patients underwent endoscopic submucosal dissection of 
colorectal epithelial neoplasms.
RESULTS: the median size of the removed neoplasms was 3.0 (2.4; 4) cm, tumor was removed en bloc in 324/363 
(89.2%) cases; and R0 resection margins were detected in 218/324 (67.3%) cases. Significant risk factors for con-
version were: the tumor size ≥ 3.2 cm (OR 2.9, 95% CI 1.2–7.1, p = 0.017), lifting ≤ 3 mm (OR 41, 95% CI 15–105, 
p = 0.000002) and the tumor vascular pattern IIIa according Sano’s capillary pattern classification (OR 4.0, 95% 
CI 1.3–11.9, p = 0.013).
CONCLUSION: endoscopic submucosal dissection is a safe way to remove colorectal neoplasms. However, the presence 
of conversion risk factors can influence the outcome of endoscopic treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическая диссекция в  подслизистом слое 
(англ., Endoscopic submucosal dissection — ESD) яв-
ляется методом выбора удаления эпителиальных но-
вообразований толстой кишки [1].
Метод ESD сложен в  исполнении, требует специаль-
ного оборудования и длительного периода обучения, 
что создает определенные трудности для его широ-
кого внедрения в клиническую практику. Кроме того, 
у  определенной категории пациентов существует 
риск конверсии в  трансабдоминальное вмешатель-
ство, что усложняет само лечение, и  при этом воз-
растает риск послеоперационных осложнений [2]. 
Выявление прогностических факторов риска и слож-
ностей при выполнении диссекции увеличит эффек-
тивность метода и  будет способствовать его более 
широкому внедрению.

ЦЕЛЬ

Цель настоящего исследования  — выявление фак-
торов риска конверсии ESD в  трансабдоминальное 
вмешательство.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с  января 2017 по  январь 2020 гг. в  ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н.  Рыжих» 
Минздрава России было удалено 405 эпителиальных 
новообразований толстой кишки методом ESD.
Для определения показаний к выполнению ESD всем 
пациентам была выполнена диагностическая коло-
носкопия при помощи видеоэндоскопов высокого 
разрешения с  функцией увеличения. При эндоско-
пическом описании выявленных образований при-
менялась Парижско-Японская макроскопическая 
классификация, классификации ямочного рисунка 
Kudo S. и  сосудистого рисунка Sano Y. [3–5]. Если 
при увеличительной эндоскопии определяли нерегу-
лярный ямочный рисунок с демаркационной линией 

или он был бесструктурным (соответствие опухоли 
Vn по Kudo и IIIb по SANO), образования интерпрети-
ровались как инвазивный рак (с расстоянием менее 
1000 мк от мышечной пластинки слизистой оболочки) 
с  риском метастазирования в  лимфатические узлы. 
В этих случаях ESD не выполнялась [6]. Лишь у 6 па-
циентов была выполнена попытка эндоскопического 
удаления опухоли путем эндоскопической подслизи-
стой диссекции, однако на этапе пробного лифтинга 
в связи с его неудовлетворительным результатом от 
продолжения ESD отказались.
С целью определения метастатических лимфатиче-
ских узлов в проекции опухоли всем пациентам вы-
полнялась компьютерная томография или ультра-
звуковое исследование брюшной полости. Биопсия 
не производилась из-за высокого риска развития 
фиброза и связанными с этим последующими слож-
ностями при выполнении ESD.
Для очистки кишечника перед выполнением дис-
секции в  подавляющем большинстве случаев (87%) 
применялась двухэтапная схема подготовки слаби-
тельным препаратом. Она заключалась в соблюдении 
в течение 2 дней специального рациона питания — 
бесшлаковой диеты и двухэтапном приеме препара-
та подготовки. Учитывая то, что все вмешательства 
производились в  плановом порядке под внутривен-
ной седацией, последний прием жидкости необходи-
мо было осуществить не менее чем за 3 часа до на-
чала операции. Качество подготовки оценивалась 
по Бостонской шкале [7]. Отличная или хорошая под-
готовка была в 91% случаев.
Диссекцию в подслизистом слое начинали с опреде-
ления расположения опухоли — при помощи водной 
пробы устанавливали окружность стенки кишки, по-
сле чего осуществляли оптимальное расположение 
пациента на  операционном столе (так, чтобы опу-
холь располагалась сверху и в процессе отсепаровки 
под действием гравитации отвисала вниз). ESD вы-
полняли при помощи педиатрического колоноскопа 
(при локализации опухоли в прямой кишке — гастро-
скопа) Pentax, совмещенного с  видеопроцессором 
EPK-i7010.
После определения (при необходимости и  размет-
ки) границ образования выполнялась инъекция 
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в подслизистый слой раствора гелофузина с неболь-
шим количеством индигокармина. Для разреза сли-
зистой оболочки и дальнейшей отсепаровки опухоли 
использовался неизолированный нож (Dual Knife, 
Olympus) в  режиме End-cut Q (действие 3, длитель-
ность 2, интервал 2) при помощи операционного 
блока VIO300D, ERBE.В случае необходимости вы-
полнялась повторная инъекция для поддержания 
оптимального лифтинга. Для обеспечения гемостаза 
во время манипуляции использовались гемостатиче-
ские щипцы (Coagrasper, Olympus) в режиме быстрой 
коагуляции (эффект 2, 40–60 Вт). После удаления 
препарата послеоперационный дефект также обра-
батывался коаграспером, а  в случае необходимости 
укрывался эндоклипсами. Операционная бригада со-
стояла из 2 эндоскопистов-хирургов и эндоскопиче-
ской сестры.
Удалённый препарат расправляли на  специальной 
платформе и  фиксировали в  10% растворе ней-
трального забуференного формалина в  течение 

24  часов. После этого производилась нарезка пре-
парата на  пластины толщиной 2 мм с  маркировкой 
границ резекции. Полученные срезы окрашивали 
гематоксилином и  эозином. Патоморфологический 
диагноз устанавливали в  соответствии с  Венской 
классификацией [8].
Статистическую обработку данных проводили при по-
мощи программы Statistica.
TIBCO, USA. Количественные данные при неправиль-
ном распределении описывали медианой и  кварти-
лями, сравнение проводилось при помощи критерия 
Манна-Уитни. Для определения факторов риска про-
водился одно- и  многофакторный регрессионный 
анализ. Факторы, имевшие непрерывные показатели 
и  статистическую значимость при однофакторном 
анализе при помощи ROC-анализа, приводились к би-
нарным величинам, которые использовались в много-
факторном анализе. Статистически значимыми счита-
ли результаты при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включено 405 пациентов: 
166 (40,9%) мужчин и 239 (59,1%) женщин. Средний 
возраст больных составил 66 (59;72) лет. Средний 
размер опухолей составил 3,0 ± 1,2 см. Большинство 

Таблица 1. Характеристика пациентов и новообразований
Table 1. Characteristics of patients and neoplasms
Возраст (лет), (Q) 66 (59; 72)
Пол мужской 166 (40,9%)

женский 239 (59,1%)
Расположение Правые отделы 223 (55%)

Левые отделы 136 (33,5%)
Прямая кишка 46 (11,5%)

Макроскопический 
тип по Парижской 
классификации

LST-G 198 (48,8%)
LST-NG 125 (30,8%)

0-Is 42 (10,3%)
0-Ip 17 (4,1%)
0-IIa 10 (2,4%)
0-IIc 13 (3,2%)

Средний размер опухоли, cм (M ± SD) 3,0 ± 1,2
Классификация изменений 
ямочного рисунка по Kudo S.

IIIS 73 (18%)
IIIL 117 (28,8%)
IV 115 (28,3%)
Vi 57 (14%)
Vn 6 (1,4%)

II (II–O Kimura) 37 (9,1%)
Классификация сосудистого 
рисунка по Sano Y.

I 33 (8%)
II 277 (68,3%)

IIIa 89 (21,9%)
IIIb 6 (1,4%)

Лифтинг менее 3 мм 72/405 (17,7%)

Таблица 2. Причины конверсии ESD в трансабдоминальное 
вмешательство
Table 2. Indications for converting ESD to abdominal surgery

Конверсия 42/405 (10,3%)
Лифтинг < 3 мм 22 (5,4%)
Технические сложности 10 (2,4%)
Осложнения:

Кровотечение
Перфорация

5 (1,2%)
5 (1,2%)
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Рисунок 1. ROC-анализ влияния размера удаляемого ново-
образования на  риск конверсии в  полостную операцию. 
Точка отсечки  — 3,2 см, индекс Юинга  — 0,17, чувстви-
тельность — 59,5%, специфичность — 58,4%
Figure 1. ROC analysis of the effect of removed tumor size on 
the risk of conversion to abdominal surgery. Cut-off point — 
3.2 cm, Ewing index  — 0.17, sensitivity  — 59.5%, specific-
ity — 58.4%
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новообразований являлись латерально распро-
страняющимися опухолями (LST-G) и  располага-
лись в правых отделах ободочной кишки (Табл. 1). 
Образования менее 20  мм удалялись с  помощью 
диссекции в  тех случаях, когда определялись эн-
доскопические признаки поверхностной инвазии 
или присутствовал рубец из-за предшествующей 
манипуляции.
В ходе исследования оценивалась степень лифтинга 
опухоли. Оказалось, что у  72/405 (17,7%) больных 
лифтинг признан неудовлетворительным  — менее 
3 мм. В большинстве случаев (89%) неудовлетвори-
тельного подъема опухоли от продолжения ESD от-
казывались. Если причиной плохого лифтинга была 
предшествующая эндоскопическая манипуляция 
(биопсия или попытка удаления образования) эндо-
скопическую операцию продолжали.
 Конверсия в  трансабдоминальное вмешательство 
произошла у  42/405 (10,3%) больных. У  полови-
ны пациентов 22/42 (52,3%) отказ от ESD произо-
шел на  этапе выполнения инъекции и  оценки лиф-
тинга. В  оставшихся случаях конверсия связана 
с  техническими сложностями или осложнениями 

(кровотечение, перфорация), возникшими в процес-
се ESD (Табл. 2).
Для определения факторов риска конверсии подсли-
зистой диссекции в полостную операцию был прове-
ден однофакторный и многофакторный анализ. Для 
определения влияния размеров опухоли на риск кон-
версии был выполнен ROC-анализ и определена точка 
отсечки 3,2 см (Индекс Юдена 0,17) (Рис. 1). Таким 
образом, при опухолях 3,2 см и более существует ста-
тистически значимая зависимость частоты конверсии 
диссекции в трансабдоминальное вмешательств.
При проведении однофакторного анализа статисти-
чески значимыми факторами риска конверсии были: 
мужской пол (ОШ 1,91; 95% ДИ: 1,0–3,63, р = 0,049), 
размер опухоли ≥ 3,2 см (ОШ 1,24; 95% ДИ: 1,08–3,96, 
р = 0,03), лифтинг ≤ 3 мм (ОШ 36,3; 95% ДИ: 15,6–84,2, 
р = 0,0000001), ямочный рисунок опухоли по Kudo Vi 
(ОШ 2,9; 95% ДИ: 1,08–43, р  =  0,04) и  Vn (ОШ  6,81; 
95% ДИ: 1,08–7,81, р  =  0,04), сосудистый рису-
нок опухоли по Sano IIIa (ОШ 4,6; 95% ДИ: 2,2–9,4, 
р = 0,00002) и IIIb (ОШ 16; 95% ДИ: 3–86, р = 0,001), 
наличие элементов аденокарциномы по  данным 
патоморфологического исследования удаленных 

Таблица 3. Унивариантный и мультвариантный анализ факторов риска конверсии ESD в полостную операцию
Table 3. Univariate and multivariate analysis of risk factors for ESD conversion to open surgery

Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Фактор ОШ ДИ 95% р ОШ ДИ 95% р
Мужской пол/женский пол 1,91 1,00–3,63 0,049 1,17 0,48–2,86 0,73
Положение пациента: на боку/на спине 0,18 0,056–0,614 0,006 0,162 0,042–0,619 0,008
Время операции 0,001 0,000001–11,736 0,153
Возраст 1,02 0,99–1,05 0,20
Размер опухоли 1,24 1,03–1,50 0,02
Размер опухоли больше 3,2 см 2,06 1,08–3,96 0,03 2,939 1,210–7,135 0,017
Отдел кишки (в сравнении с локализацией 
в прямой кишке): сигмовидная

1,25 0,32–4,85 0,74

Нисходящая 3,58 0,72–17,81 0,12
Поперечная 3,58 0,88–14,58 0,07
Восходящая 1,21 0,31–4,67 0,79
Слепая 1,41 0,33–5,95 0,64
Лифтинг менее 3 мм 36,35 15,69–84,22 0,0000001 41 15,8–105 0,0000002
Kudo S. (в сравнении IIIL): IV 1,44 0,56–3,72 0,45
Vi 2,90 1,08–7,81 0,04 2,9 0,79–10,91 0,1
IIIS 2,45 0,89–6,73 0,08
Vn 6,81 1,08–43,02 0,04 7,9 0,72–87,7 0,09
Sano Y. (в сравнении с II): IIIa 4,66 2,29–9,46 0,00002 4,0 1,33–11,9 0,01
IIIB 16,06 3,00–86,02 0,001 9,64 0,83–112,45 0,07
I 0,50 0,06–3,91 0,51
Внутривенный наркоз со спонтанным дыханием/ 
внутривенный с ИВЛ

2,80 0,88–8,86 0,08

Морфология опухоли (в сравнении с тубулярной) 
Тубуло-ворсинчатая

1,12 0,49–2,57 0,78

Ворсинчатая 1,35 0,40–4,57 0,63
Аденокарцинома 4,32 1,46–12,80 0,01 1,10 0,23–5,24 0,91
Дисплазия (в сравнении со слабой): умеренная 1,39 0,63–3,02 0,41
Тяжелая дисплазия 1,03 0,31–3,48 0,96
Интраэпителиальная неоплазия 1,87 0,47–7,50 0,38
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препаратов (ОШ  4,32; 95% ДИ: 1,46–12,8, р  =  0,01). 
Положение пациента на  боку, противоположном 
локализации опухоли по  окружности кишки, было 
связано со сниженным риском конверсии (ОШ 0,18; 
95% ДИ: 0,05–0,6, р  =  0,006). Такие факторы, как: 
продолжительность оперативного вмешательства, 
возраст больного, локализация опухоли, тип анесте-
зии (спонтанное дыхание, ИВЛ), степень дисплазии 
опухоли (умеренная, тяжелая, интраэпителиальная 
неоплазия) статистически значимо не влияли на риск 
конверсии (Табл. 3).
В ходе проведения многофакторного анализа неза-
висимыми факторами риска конверсии оказались: 
размер опухоли ≥  3,2 см (ОШ 2,9; 95% ДИ: 1,2–7,1, 
р = 0,017), лифтинг ≤ 3 мм (ОШ 41; 95% ДИ: 15–105, 
р = 0,000002) и сосудистый рисунок опухоли по Sano 
IIIa (ОШ 4,0; 95% ДИ: 1,3–11,9, р = 0,013). Положение 
больного на  операционном столе также статисти-
чески значимо было связано со снижением риска 
конверсии (ОШ 0,16; 95% ДИ: 0,04–0,6, р  =  0,008) 
(Табл. 3).
Послеоперационные осложнения отмечены у 11/363 
(3%) пациентов. Наиболее частым осложнением 
было кровотечение — 9/363 (2,4%) случаев, у 2/363 
(0,6%) пациентов случились перфорации. Все крово-
течения были остановлены эндоскопически и  были 
клинически незначительными. У пациентов с перфо-
рацией выполнялась лапаротомия, санация брюшной 
полости, ушивание дефекта с выведением стомы.
По данным патоморфологического исследования: 
среди 363 пациентов, перенесших ESD, опухоль еди-
ным блоком (en bloc) удалось удалить в 324 (89,2%) 
случаях. В  остальных наблюдениях опухоли были 
фрагментированы. Факторами риска фрагментации 
были: размер опухоли ≥ 3,2 см, лифтинг ≤ 3 мм и со-
судистый рисунок опухоли по Sano IIIa.
Частота R0 резекции составила 60% (218/363), в 29% 
(106/363) наблюдения латеральная граница резек-
ции составила < 1 мм, что было расценено как R1 ре-
зекция. У пациентов с фрагментацией (10,8%) лате-
ральные границы были расценены как Rx.

Аденомы были выявлены в  345/363 (95,1%) слу-
чаях, а  аденокарциномы  — в  18/363 (4,9%). У  всех 
18 пациентов были инвазивные pT1 аденокарцино-
мы: в 12/18 наблюдениях pT1sm1, в 3/18 — pT1sm2 
и  в  3/12pT1sm3. Лимфоваскулярная инвазия была 
выявлена только в 4/18 опухолях с глубиной инвазии 
pT1Sm1L1 (Табл. 4).
Среди пациентов с аденокарциномами в 8/18 (44,4%) 
наблюдениях выявлена позитивная граница резек-
ции по глубокому краю (< 1), у 10/18 (55,5%) — на-
блюдениях R0 резекция. Крайне важно подчеркнуть, 
что среди 8 пациентов с R1 резекцией в 3 наблюде-
ниях имелась опухоль pT1sm3, в 4 — выявлена лим-
фоваскулярная инвазия и в 1 случае опухоль имела 
строение низкодифференцированной аденокарци-
номы. У всех 8 пациентов через 4–8 недель после ESD 
была выполнена традиционная операция с резекцией 
пораженным участком ободочной кишки. Ни в одном 
наблюдении не выявлено остаточной опухолевой 
ткани в  месте ESD, также пораженных регионарных 
лимфатических узлов.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным проведенного нами однофакторного 
и  многофакторного регрессионного анализа ста-
тистически значимыми факторами риска конвер-
сии ESD в резекцию абдоминальным доступом были 
размер образования ≥  3,2 см (ОШ 2,9; 95% ДИ: 
1,2–7,1, р  =  0,017) и  сосудистый рисунок опухоли 
IIIa по Sano (ОШ 4,0; 95% ДИ: 1,3–11,9, р = 0,013), 
а также лифтинг ≤ 3 мм. Неадекватный лифтинг ча-
сто отмечался при наличии рубца от предшеству-
ющего эндоскопического воздействия (биопсия 
или попытка удаления). Схожие результаты в сво-
ем исследовании получили Horiko и  соавт. [9]. 
Рубцовые изменения были связаны с  подслизи-
стым фиброзом, который является наиболее значи-
мым интраоперационным фактором риска конвер-
сии как новом, так и в ряде других исследований, 
а также фактором риска развития послеоперацион-
ных осложнений (95% ДИ: 1,0–1,2; р = 0,007) [13]. 
Возможно, при наличии рецидивного образования 
и/или неудовлетворительного лифтинга следует 
отказаться от эндоскопического удаления в пользу 
резекции.
Наш опыт свидетельствует, что при тщательном под-
боре пациентов частота послеоперационных ослож-
нений при ESD не превышает 3–4% [13]. По данным 
Buddingh K. и  соавт. [18], наиболее частым ослож-
нением являлось кровотечение, при этом во всех 
случаях гемостаз удалось осуществить эндоскопи-
чески. Наиболее грозным осложнением являлась 
перфорация.

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов
Table 4. Results of pathomorphological examination

Строение опухоли N = 363
Аденома 345/363 (95,1%)

Тубулярная 111 (30,5%)
Тубуло-ворсинчатая 161 (44,3%)

Ворсинчатая 33 (9%)
Зубчатая 40 (11%)

Аденокарцинома 18/363 (4,9%)
Sm1 12 (3,1%)
Sm2 3 (0,9%)
Sm3 3 (0,9%)
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Iacopini F. [14] и Imai K и соавт. [15] установили, что 
негранулярный тип образования (LST-NG), а  также 
крупный размер опухоли были предикторами техни-
ческих сложностей ESD, связанных с высокой распро-
страненностью субмукозного фиброза.
Трудность выполнения диссекции опухолей больших 
размеров может быть связана со сложностью в рас-
познавании подслизистого слоя, его меньшей выра-
женностью, а  также подвертыванием или «закручи-
ванием» остаточной опухоли в  терминальной части 
операции.
Таким образом, мы можем прогнозировать, что 
у  пациентов с  опухолями размером более 3,2 см, 
с  неудовлетворительным лифтингом (менее 3 мм), 
с  новообразованиями, соответствующими IIIa типу 
по  Sano  Y., выполнение ESD может быть небезопас-
но ввиду появления интраоперационных осложнений 
или высокого риска конверсий.
На данный момент в ряде стран идет разработка спе-
циальных шкал, позволяющих на амбулаторном этапе 
с  высокой степенью достоверности прогнозировать 
успешность выполнения ESD [15–17]. Однако эти шка-
лы имеют ряд существенных недостатков. Британская 
шкала разрабатывалась, в первую очередь, для опре-
деления сложности полипэктомии и оценивала всего 
4 параметра — размер, макроскопические характери-
стики, расположение опухоли и доступ. Как показало 
наше исследование, для прогнозирования успешно-
сти диссекции необходимо иметь данные о выражен-
ности фиброза подслизистого слоя. Также эти иссле-
дования имеют методологические недоработки, не 
учитывающие опыт эндоскопического хирурга.
Таким образом, существует необходимость в  разра-
ботке отечественной шкалы оценки градиента слож-
ности выполнения диссекции и  риска ее конверсии 
в традиционное вмешательство. Ключевым моментом 
этой шкалы должна быть возможность ее применения 
на амбулаторном этапе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ESD является безопасным и стандартизированным ме-
тодом удаления эпителиальных образований толстой 
кишки, однако наличие факторов риска конверсии: 

размер опухоли ≥  3,2 см (ОШ 2,9; 95% ДИ: 1,2‑7,1, 
р = 0,017), лифтинг ≤ 3 мм (ОШ 41; 95% ДИ: 15–105, 
р = 0,000002 и сосудистый рисунок опухоли по Sano 
IIIa (ОШ 4,0; 95% ДИ: 1,3–11,9, р = 0,013) могут повы-
сить вероятность развития интра- и послеоперацион-
ных осложнений.
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