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Тоннельная эндоскопическая диссекция при лечении 
крупны х доброкачественны х опухолей толстой кишки. 

Непосредственные результаты

Югай О.М., Веселов В.В., Мтвралашвили Д.А., Ликутов А.А.,
Абдулжалиева Э.У., Майновская О.А., Чернышов С.В., Сушков О.И.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

РЕЗЮМЕ ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить непосредственные результаты лечения пациентов с крупными доброкаче­
ственными новообразованиями толстой кишки с использованием тоннельного метода эндоскопической 
подслизистой диссекции (ESTD).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное сравнительное исследование, в период с июня 2019 г. по май 2021 г., 
было включено 100 пациентов с доброкачественными эпителиальными новообразованиями толстой 
кишки более 3 см в диаметре. В основную группу вошли 50 пациентов, которым были выполнены эндоско­
пические подслизистые диссекции тоннельным способом. В контрольную группу включено 50 пациентов, 
у  которых применен классический метод эндоскопической подслизистой диссекции (ESD).
РЕЗУЛЬТАТЫ: 4 из 100 пациентов (1 в основной и 3 в контрольной группе) были исключены из анализа 
результатов в связи с конверсией эндоскопического вмешательства. Частота удаления новообразований 
единым блоком и достижения негативных границ резекции были статистически значимо выше в основной, 
чем в контрольной группе —  98%  и 87,2% (р = 0,04) и 89,8% и 70,2%, соответственно (р = 0,01). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: анализ непосредственных результатов применения метода тоннельной подслизистой 
диссекции при эндоскопическом удалении крупных доброкачественных эпителиальных новообразований 
толстой кишки свидетельствует о большей радикальности в сравнении с классической подслизистой 
диссекцией.
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Endoscopic submucosal tunnel dissection fo r large 
benign colorectal neoplasms. Early results.

Oleg M. Iugai, Viktor V. Veselov, Dmitriy A. Mtvralashvili, Alexey A. Likutov, 
Elmira U. Abdulzhalieva, Olga A. Mainovskaya, Stanislav V. Chernyshov,
Oleg I. Sushkov
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

ABSTRACT AIM: to evaluate the early results of endoscopic submucosal tunnel dissection (ESTD for large benign colon neo­
plasms.
PATIENTS AND METHODS: a prospective non-randomized comparative study included 100 patients with large benign 
epithelial colon neoplasms (more than 3 cm in diameter). The main group included 50 patients who underwent 
endoscopic submucosal tunnel dissection. The control group included 50 patients who underwent traditional endo­
scopic submucosal dissection (ESD).
RESULTS: Four (4% ) patients (1 in the main and 3 in the control group) were excluded from the study due to the 
conversion of endoscopic procedure. The incidence en bloc removal of neoplasms and the negative resection margins 
were significantly higher in the main group than in the control one —  98%  and 87.2% (p = 0.04) and 89.8% and
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70.2%, respectively (p = 0.01).
CONCLUSION: ESTD for large benign epithelial colon neoplasms shows better radicalness in comparison with endo­
scopic submucosal dissection.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящий момент в арсенале эндоскописта суще­
ствует большое количество оперативных методик, 
позволяющих эффективно и безопасно удалять до­
брокачественные новообразования толстой кишки 
[1-4]. Тем не менее, такие относительно простые 
и широко применяемые методы, как эндоскопическая 
мукозэктомия, электроэксцизия без предварительно­
го лифтинга и «холодная» петлевая эксцизия могут 
в некоторых ситуациях приводить к фрагментации 
операционного препарата, что затрудняет осущест­
вление его адекватной морфологической оценки 
и существенно повышает риск возникновения ло­
кального рецидива, особенно при удалении крупных 
новообразований [4,5].
Для удаления образований единым блоком был 
разработан метод эндоскопической подслизистой 
диссекции (англ., endoscopic submucosal dissec­
tion —  ESD). Впервые он был применен при удале­
нии новообразований верхних отделов желудочно­
кишечного тракта (ЖКТ) [6], а в настоящее время 
с успехом используется для лечения пациентов с опу­
холями толстой кишки [7-9].
Данный метод позволяет достигать негативных гра­
ниц резекции при удалении новообразований тол­
стой кишки в 90% случаев [8]. Однако при крупных 
новообразованиях, размерами более 30 мм, частота 
R0-резекции может снижаться до 74% [10]. По всей 
вероятности, это связано с техническими трудностя­
ми визуализации подслизистого слоя при крупных 
опухолях, что в ряде случаев может привести к их не­
радикальному удалению [11].
В 2010 году Inoue H. и соавт. впервые был предло­
жен метод эндоскопической подслизистой тоннель­
ной диссекции (англ., endoscopic submucosal tunnel

dissection —  ESTD) при выполнении пероральной 
эндоскопической миотомии у пациента с ахалазией 
кардии [12].
В дальнейшем ESTD с успехом стала использовать­
ся при удалении новообразований верхних отделов 
ЖКТ [17,18].
Однако внедрение этой новой эндоскопической ме­
тодики при операциях на толстой кишке происходило 
медленно. На сегодняшний день опыт применения 
метода тоннельной подслизистой диссекции при уда­
лении крупных новообразований толстой кишки от­
ражен лишь в двух публикациях [13,14]. Причем по­
священы они были исключительно применению ESTD 
для лечения пациентов с крупными опухолями пря­
мой кишки.
Этот факт побудил нас провести исследование, на­
правленное на изучение непосредственных результа­
тов лечения пациентов с крупными эпителиальными 
доброкачественными новообразованиями как пря­
мой, так и ободочной кишки методом эндоскопиче­
ской подслизистой тоннельной диссекции.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В проспективное сравнительное исследование 
с июня 2019 по май 2021 гг. было включено 100 па­
циентов с доброкачественными эпителиальными 
опухолями толстой кишки, размеры которых были 
более 30 мм в максимальном измерении. В основ­
ную группу вошли 50 больных, которым было выпол­
нено оперативное вмешательство в объеме ESTD. 
Контрольная группа (50 пациентов) была сформиро­
вана путем случайного подбора из группы 132 боль­
ных с опухолями толстой кишки размерами более 
30 мм с использованием ресурса randomizer.org.
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Таблица 1. Характеристика больных в группах 
Table 1. Characteristics of patients in groups

Признак ESTD (п = 50) ESD (п = 50) Р
Возраст, лет 62 (57;69) 63 (58;71) 0,3*

Пол

М 25 (50%) 20 (40%)
0,3**

Ж 25 (50%) 30 (60%)

Медиана размера новообразования, см 4,7 (3,5;6) 4,5 (4;5) 0,2*

Локализация опухоли в толстой кишке

Прямая 22 (44%) 7 (14%)
0,001**

Ободочная 28 (56%) 43 (86%)

p* —  Критерий Манна-Уитни; p** —  x2 Пирсона

Таблица 2. Эндоскопическая характеристика новообразований толстой кишки в группах 
Table 2. Endoscopic characteristics of colorectal tumors in groups

Признак ESTD (n = 50) ESD (n = 50) Р
Классификация по Kudo S./Kimura T.

IIIL 6 (12%) 14 (28%)

0,2*

II Is 7 (14%) 4 (8%)

IV 27 (54%) 21 (42%)

Vi 7 (14%) 7 (14%)

IIO 3 (6%) 4 (8%)

Классификация по Sano Y.

II 40 (80%) 43 (86%)
0,4*

IIIa 10 (20%) 7 (14%)

Парижская классификация

LST-G 36 (72%) 40 (80%)

0,6*LST-NG 9 (18%) 7 (14%)

LST-M 5 (10%) 3 (6%)

p* —  x2 Пирсона

Для удаления этих новообразований был применен 
метод ESD.
Статистически значимых различий между группами 
по полу и возрасту не было (Табл. 1). Медиана раз­
мера новообразований в максимальном измерении 
в группах также статистически значимо не различа­
лась. Так медиана этого показателя в группе ESTD со­
ставила 4,7 (3,5;6) см, а в группе ESD —  4,5 (4;5) см, 
соответственно (p = 0,2).
При анализе частоты локализации новообразований, 
опухоли в основной группе статистически значимо 
чаще локализовались в прямой кишке, чем в конт­
рольной —  в 22 (44%) и 7 (14%) наблюдений.
Оценка ямочного рисунка поверхности опухолей 
у больных двух групп проводилась с использованием 
классификации Kudo S. (n = 93) при аденоматозных 
и Kimura T. (n = 7) при зубчатых новообразованиях. 
Проведенный анализ показал, что в 86 случаях опу­
холи толстой кишки были оценены как доброкаче­
ственные, что соответствует IIIS, IIIL, IV и II-O типам 
ямочного рисунка, тогда как в 14 наблюдениях (по 7 
в каждой группе) были выявлены эндоскопические 
признаки малигнизации без признаков глубокой ин­
вазии, соответствующие Vi типу по классификации 
Kudo S.

Оценка сосудистого рисунка по Sano Y., а также макро­
скопического типа новообразований по Парижской 
классификации показала, что опухоли у всех боль­
ных, включенных в исследование, не имели призна­
ков инвазии (Табл. 2).
Статистически значимых различий между группами 
по типу ямочного и сосудистого рисунка выявлено не 
было (Табл. 2).
Оборудование для выполнения диссекции в двух 
группах не различалось и включало: видеоэндоско­
пические процессоры Pentax EPC 7000/7010, опера­
ционные колоноскопы Pentax EC 34-I10L/EC 34-I10M, 
гастроскоп Pentax EG29-I10, операционный блок Erbe 
300D и инсуфлятор Olympus.

Техника выполнения ESD
После окончательной эндоскопической оценки но­
вообразования и принятия решения о возможности 
выполнения диссекции по классической методи­
ке у пациентов контрольной группы, при помощи 
инъекционной иглы осуществляли инъекцию рас­
твора плазмозамещающего средства, окрашенного 
0,4% раствором индигокармина под образование 
в подслизистый слой. Цель данной процедуры за­
ключалась в создании подслизистой «подушки»
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Рисунок 1. Эндофотография. ESTD новообразования сиг­
мовидной кишки. Больной Ч., 51 г. 1. Разрез слизистой 
у  дистального края новообразования. 2. Новообразование 
сигмовидной кишки. 3. Подслизистый слой кишечной стен­
ки.
Figure 1. Endophotography. ESTD of the sigmoid colon tumor. 
Patient Ch., aged 51. 1. Mucosal incision at the tumor distal 
edge. 2. Tumor of the sigmoid colon. 3. Submucosal layer of the 
intestinal wall.

между новообразованием и мышечным слоем кишеч­
ной стенки во избежание риска ее перфорации.
При достижении лифтинга более 3 -4  мм вы­
полняли циркулярный разрез вокруг образова­
ния с отступом более 5 мм, а затем осуществляли

диссекцию путем рассечения подслизистого слоя 
под опухолью с соблюдением адекватных границ 
резекции. Крупные сосуды коагулировали при по­
мощи коагуляционного граспера. После удаления 
опухоли сосуды в зоне дефекта дополнительно ко­
агулировали гемостатическими щипцами, а сам об­
разовавшийся дефект в стенке кишки, при необхо­
димости, закрывали при помощи эндоскопических 
клипс. Удаленное новообразование толстой кишки 
фиксировали на пластиковом экране сразу после 
извлечения, после чего отправляли на патоморфо­
логическое исследование.

Техника выполнения ESTD
При выполнении тоннельной диссекции у боль­
ных основной группы, первым этапом осущест­
вляли инъекцию плазмозамещающего раствора 
под новообразование в подслизистый слой, далее 
эндоскопическим ножом выполняли разрез сли­
зистой у дистального края опухоли с отступом бо­
лее 5 мм (Рис. 1). Затем постепенно формировали 
тоннель, путем рассечения подслизистого слоя 
под опухолью.
Создание тоннеля осуществлялось одним из двух спо­
собов (Рис. 2):
1) «Сквозным», когда он формировался в подсли­

зистом слое с выходом у проксимального края 
опухоли;

Рисунок 2. Эндофотография. ESTD новообразования прямой кишки. Этап эндоскопической операции —  формирование 
тоннеля в подслизистом слое кишечной стенки. А. «Сквозной» тоннель. Больная Б., 52 г. 1. Выходное отверстие тон­
неля у  проксимального края опухоли. 2. Мышечный слой кишечной стенки. 3. Новообразование прямой кишки (визуализи­
руется за стенкой дистального колпачка). Б. Тоннель в виде «кармана». Больной В., 71 г. 1. «Карман», созданный путем 
рассечения подслизистого слоя под опухолью. 2. Мышечный слой кишечной стенки. 3. Новообразование прямой кишки 
(визуализируется за стенкой дистального колпачка).
Fugure 2. Endophotography. ESTD of rectal tumor. The stage of endoscopic surgery is the formation of a " tunnel entry" in the 
submucosal layer. A. Submucosal tunnel. Patient B., aged 52 years old. 1. The end of the tunnel at the proximal edge of the tumor. 
2. The muscular layer ofthe intestinal wall. 3. Rectal tumor (visualized behind the wall ofthe distal cap). Б. Tunnel in the " Pocket"  
form. Patient V., aged 71 years old. 1. " Pocket"  created by dissecting the submucosal layer under the tumor. 2. The muscular layer 
of the intestinal wall. 3. Rectal tumor (visualized behind the wall of the distal cap).
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2) «Карманным», при котором подслизистый слой 
рассекали поэтапно, как в проксимальном, так 
и латеральном направлениях.

После создания тоннеля выполняли полулунный раз­
рез слизистой сначала у латерального, затем у меди­
ального края опухоли и завершали ее полное иссече­
ние в пределах подслизистого слоя.
Далее проводили осмотр образовавшегося дефекта 
кишечной стенки, выполняли профилактический эн­
доскопический гемостаз, при необходимости, закры­
вали раневой дефект стенки кишки.

СБОР МАТЕРИАЛА 
И СТАТИСТИЧЕСКИЙ АН АЛИ З

Сведения о пациентах заносили в специально разра­
ботанную электронную базу в программе Excel про­
граммного обеспечения Microsoft Office для Windows. 
Статистическая обработка результатов выполнялась 
с применением программы Statistica 13.3 (Tibco, 
США).
Проверку на правильность распределения рядов дан­
ных осуществляли при помощи теста Шапиро-Уилко. 
В этом исследовании распределение непрерывных 
показателей оказалось непараметрическим, в связи 
с чем мы оценивали их медианные значения и квар­
тили, а для сравнения применяли критерий Манна- 
Уитни. Для анализа категориальных данных исполь­
зовали х2 Пирсона. Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Конверсия эндоскопического вмешательства в лапа­
роскопическую резекцию сегмента толстой кишки 
произошла у 1 (2,0%) из 50 больных —  основной 
и у 3 (6,0%) из 50 пациентов —  контрольной группы 

(Р = 0,3).
При этом в 1 (2,0%) и 2 (4,0%) наблюдениях в ESTD 
и ESD группах, соответственно, конверсия эндоско­
пического вмешательства произошла в связи с не­
удовлетворительным лифтингом новообразования 
в процессе операции, что не позволило дифферен­
цировать слои кишечной стенки, а также исключить 
малигнизацию новообразования.
Еще у 1 (2,0%) пациента контрольной группы причи­
ной конверсии стала перфорация кишечной стенки 
во время рассечения подслизистого слоя, что по­
служило поводом к выполнению лапароскопически- 
ассистированной передней резекции прямой кишки 
с формированием сигморектального анастомоза. 
Послеоперационный период в дальнейшем проте­
кал гладко, без осложнений. Пациент был выписан

из стационара на 9 день после лапароскопической 
операции.
Больные с конверсией эндоскопического вмешатель­
ства не были включены в анализ непосредственных 
результатов эндоскопических операций, который 
в итоге был проведен у 49 и 47 больных основной 
и контрольной группы, соответственно.
Анализ непосредственных результатов операций 
в группах показал, что медиана продолжительности 
вмешательств была меньше в группе ESTD, составив 
92 (70; 150) мин., а в группе ESD этот показатель был 
равен 95 (50;120) мин. (р = 0,3). Таким образом, ста­
тистически значимых различий по этому показателю 
не было (Табл. 3).
Анализ сроков пребывания больных в стационаре 
после эндоскопических вмешательств установил, что 
медиана этого показателя в двух группах статистиче­
ски значимо не различалась и составила —  6 (5;6) 
и 6 (5;7) дней в основной и контрольной группе, со­
ответственно (р = 0,8). Частота осложнений при вы­
полнении ESTD составила 18,3% (п = 9), а в группе 
ESD —  16,7% (п = 8) (р = 0,8).
Послеоперационное осложнение развилось 
у 1 (2,0%) больного основной группы и ни у одного 
в контрольной (р = 0,3). На 2 сутки после операции 
было диагностировано кишечное кровотечение. 
Пациенту в срочном порядке выполнена диагности­
ческая колоноскопия. При этом кровотечение из ра­
невой поверхности было расценено как состоявшееся 
(тип 2 по классификации Clavien-Dindo). С профи­
лактической целью было произведено дополнитель­
ное клипирование послеоперационного дефекта. 
Дальнейшее течение послеоперационного перио­
да было гладким, пациент выписан на 5 день после 
вмешательства.
Посткоагуляционный синдром (ПС), проявляющийся 
болью при пальпации живота в области оператив­
ного вмешательства, гипертермией до субфебриль­
ных цифр, повышением уровня С-реактивного бел­
ка (СРБ) развился у 8 (16,3%) и 7 (14,6%) больных 
в основной и контрольной группе, соответствен­
но. Статистически значимых различий по частоте 
его выявления между группами отмечено не было 
(р = 0,9). Во всех случаях ПС удалось успешно купи­
ровать назначением системной антибактериальной 
терапии и применением нестероидных противовос­
палительных средств.
Анализ необходимости использования эндоскопиче­
ских клипс для лигирования сосудов подслизистого 
слоя при осуществлении эндоскопического гемоста­
за и закрытия раневого дефекта стенки кишки пока­
зал, что медианное значение этого показателя между 
группами статистически значимо не различалось —  2 
(1;3) и 2 (2;3) клипсы в группе тоннельной и класси­
ческой диссекций, соответственно (р = 0,2).
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Таблица 3. Характеристика непосредственных результатов диссекций в группах 
Table 3. Characteristics of early results of dissections in groups

Признак ESTD (N = 49) ESD (N = 47) Р
Продолжительность операции, мин. 92 (70;150) 9 5 (50;120) 0,3*

Послеоперационный койко-день 6 (5;6) 6 (5;7) 0,8*

Частота конверсий N = 50/N = 50 1 (2%) 3 (6%) 0,3**

Частота осложнений N = 49/N = 48 9 (18,3%) 8 (16,7%)

0,8**
Кровотечение 1 (2%) 0

Перфорация 0 1 (2,1%)

Посткоагуляционный синдром 8 (16,3%) 7 (14,6%)

Медиана использованных эндоскопических клипс, шт. 2 (1;3) 2 (2;3) 0,2*

Максимальный размер удаленного новообразования 4,2 (3,5;5,6) 4 (3,4;4,7) 0,1*

Частота en bloc резекции 48 (98%) 41 (87,2%) 0,04**

Границы резекции

R0 44 (89,8%) 33 (70,2%) 0,01**

R1 4 (8,2%) 6 (12,8%) 0,4**

Rx 1 (2%) 8 (17%) 0,01**

Гистологическая структура опухолей

Тубулярная аденома 8 (16,3%) 9 (19,2%)

0,6**

Тубуло-ворсинчатая аденома 32 (65,3%) 29 (61,7%)

Ворсинчатая аденома 4 (8,2%) 5 (10,6%)

Аденокарцинома 2 (4,1%) 0

Зубчатая аденома 3 (6,1%) 4 (8,5%)

P* —  Критерий Манна-Уитни; p** —  x2 Пирсона
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Анализ медиан размеров удаленных опухолей не вы­
явил статистически значимых различий между основ­
ной —  4,2 (3,5;5,6) см и контрольной группами —  4 
(3,4;4,7) см (р = 0,1).
Частота удаления операционного препарата еди­
ным блоком оказалась статистически значимо выше 
в группе ESTD —  48 (98,0%) наблюдений, по срав­
нению с контрольной —  41 (87,2%) наблюдение 
(р = 0,04). Достичь негативных границ резекции, 
по данным патоморфологического исследования, 
удалось в 44 (89,8%) и 33 (70,2%) случаях в группе 
ESTD и ESD, соответственно (р = 0,01). При этом ча­
стота случаев, когда граница резекции не могла быть 
достоверно оценена (Rx), при патоморфологическом 
исследовании, в группе ESD оказалась статистиче­
ски значимо выше, чем в группе ESTD —  8 (17,0%) 
и 1 (2,0%) наблюдение, соответственно (р = 0,01).
У 4 (8,2%) больных в основной и 6 (12,8%) паци­
ентов контрольной группы граница резекции про­
ходила менее, чем в 1 мм от края опухоли, что 
в соответствии с имеющимися критериями оцени­
валось как R1. У всех этих пациентов, новообразо­
вания являлись тубуло-ворсинчатыми и тубуляр­
ными аденомами со слабой и умеренной степенью 
дисплазии эпителия. При медиане наблюдения 
за ними в 7 (6;9) месяцев, эндоскопических при­
знаков рецидива опухоли не было выявлено ни 
в одном случае.
При патоморфологическом исследовании операци­
онных препаратов у большинства больных гисто­
логическая структура опухоли была представлена

тубуло-ворсинчатой аденомой —  32 (65,3%) наблю­
дения в группе ESTD и 29 (61,7%) —  в группе ESD.
У 2 пациентов в группе ESTD при патоморфологиче­
ском исследовании опухоли были выявлены очаги 
умеренно-дифференцированной аденокарциномы. 
Стоит отметить, что границы резекции в этих 2 на­
блюдениях были оценены как «R0». В связи с не­
возможностью точного определения глубины инва­
зии опухолью подслизистого слоя, больным было 
предложено выполнение резекции ободочной 
кишки. Однако от радикального лечения пациенты 
отказались в пользу динамического наблюдения. 
Следует отметить, что при контрольном эндоско­
пическом исследовании толстой кишки через 3, 6 
и 12 месяцев и компьютерной томографии органов 
грудной клетки, брюшной полости и малого таза 
через 6 и 12 месяцев, признаков локального ре­
цидива, отдаленных метастазов, поражения реги­
онарных лимфатических узлов выявлено не было. 
Пациенты остаются под дальнейшим динамическим 
наблюдением.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

На сегодняшний день, выбор наиболее рациональ­
ного метода лечения пациентов с крупными до­
брокачественными новообразованиями толстой 
кишки из всей палитры эндоскопических методов 
является актуальной проблемой колоректальной хи­
рургии [4,15]. В настоящем исследовании, оценивая
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безопасность метода ESTD, мы не получили статис­
тически значимых различий при анализе частоты 
послеоперационных осложнений в сравнении с груп­
пой классической подслизистой диссекции. Она ока­
залась низкой и вполне сопоставимой с данными дру­
гих работ. Так в исследовании Zou J. (2020), частота 
послеоперационных кровотечений и перфораций 
стенки толстой кишки в группах ESTD и ESD, состави­
ла 2,4%, 1,7% (p = 1) и 3,6%, 1,7% (p = 0,8) случаев, 
соответственно [14]. Авторы, точку зрения которых 
мы разделяем, сделали вывод о сопоставимой без­
опасности методик.
Послеоперационное кровотечение, произошедшее 
у 1 (2,0%) пациента в группе ESTD, не потребова­
ло проведения интенсивной терапии, перелива­
ния крови, внутриабдоминального вмешательства. 
Перфорации стенки толстой кишки в послеопера­
ционном периоде не было отмечено ни в одном 
наблюдении. В то же время, интраоперационная 
перфорация стенки дистальной трети сигмовидной 
кишки при удалении опухоли произошла в контроль­
ной группе. Ретроспективно, анализируя причины 
данной ситуации, необходимо отметить наличие вы­
раженного подслизистого фиброза в этом случае, 
который, в свою очередь, помешал выбрать более 
удачный слой для диссекции. Несмотря на отсутствие 
подобного осложнения в основной группе, на наш 
взгляд, причина его развития связана не с методом, 
а с ошибкой при выборе способа удаления новооб­
разования, поскольку выраженный фиброз подсли­
зистого слоя рассматривается, как относительное 
противопоказание к выполнению подслизистой дис­
секции большинством авторов.
Анализ продолжительности операций в группах 
ESTD и ESD в нашем исследовании не выявил ста­
тистически значимых различий между двумя ме­
тодами, что согласуется с данными других авторов 
[10,14,16].
Стоит особенно подчеркнуть, что анализ результа­
тов макроскопического и микроскопического ис­
следования операционных препаратов показал 
большую радикальность метода ESTD, по сравнению 
с классическим методом подслизистой диссекции. 
Так частота удаления новообразований единым 
блоком была статистически значимо выше в группе 
тоннельной диссекции, по сравнению с традицион­
ной —  98% и 87%  в группах ESTD и ESD, соответ­
ственно (р = 0,04). Помимо этого, частота выявления 
негативных в отношении опухоли границ резекции 
оказалась на 20%  выше в основной группе, чем 
контрольной. В то же время, большая частота случа­
ев с фрагментацией опухоли в группе классической 
диссекции, не позволяла достоверно оценивать гра­
ницы резекции препарата и радикальности удале­
ния опухоли (Rx).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты настоящего исследо­
вания свидетельствуют, что применение метода 
тоннельной подслизистой диссекции при удале­
нии крупных доброкачественных эпителиальных 
новообразований толстой кишки позволяет по­
лучить более качественный операционный пре­
парат по сравнению с классической методикой. 
При этом частота удаления новообразований 
единым блоком и достижение негативных границ 
резекции, по данным патоморфологического ис­
следования удаленного препарата, при исполь­
зовании метода тоннельной диссекции статис­
тически значимо выше, чем при ESD. Учитывая 
сравнительно недавнее внедрение метода ESTD 
в клиническую практику при удалении опухолей 
толстой кишки, проведение дальнейших исследо­
ваний, направленных на изучение частоты возник­
новения локальных рецидивов, а также возмож­
ности метода при удалении малигнизированных 
новообразований толстой кишки, представляется 
нам перспективным.
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