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ЦЕЛЬ: сравнительная оценка непосредственных и отдаленных результатов эндоскопической резекции сли-
зистой оболочки с циркулярным разрезом (endoscopic mucosal resection with circumferential incision, C-EMR) 
и эндоскопической диссекции в подслизистом слое (endoscopic submucosal dissection, ESD) при лечении боль-
ных с крупными доброкачественными эпителиальными новообразованиями ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с ноября 2020 г. по июль 2022 г. было проведено проспективное рандомизированное 
сравнительное исследование, в которое включено 103 пациента с доброкачественными эпителиальными 
новообразованиями ободочной кишки размерами от 20 до 30 мм. Метод С-EMR был применен у 52, ESD — 
у 51 больного.
РЕЗУЛЬТАТЫ: удаление опухоли методом C-EMR требовало статистически значимо меньше времени, 
по сравнению с методикой ESD — 30 и 60 мин., соответственно (p < 0,001). Интра- и послеоперационные 
осложнения возникли у 13 (23,7%) пациентов в группе C-EMR и у 12 (23,5%) больных в группе ESD. Наиболее 
часто регистрируемым осложнением был посткоагуляционный синдром в основной и контрольной груп-
пе — в 9 (17,3%) и 11 (21,6%) случаях, соответственно. Установлено, что неудобное расположение 
опухоли (ОШ = 18,3; p = 0,01) и интраоперационные осложнения (ОШ = 37,5; p = 0,04) являются независи-
мыми факторами конверсии эндоскопического вмешательства. Частота удаления опухоли единым блоком 
в основной и контрольной группах статистически значимо не различалась — у 47 (90,4%) и 49 (96,1%) 
больных, соответственно (р = 0,4), также как и частота достижения негативных границ резекции (R0)– 
в 40 (76,9%) и 45 (88,2%) случаях, соответственно (р = 0,2).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: эндоскопическая резекция слизистой оболочки с циркулярным разрезом является эффек-
тивным и безопасным вмешательством, сопоставимым с диссекцией в подслизистом слое, и может быть 
методом выбора при доброкачественных эпителиальных новообразованиях ободочной кишки размерами 
от 20 до 30 мм. Кроме того, продолжительность операции с применением метода C-EMR в два раза меньше, 
чем при выполнении ESD.
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AIM: to compare the early and late results of endoscopic mucosal resection with a circular incision (C-EMR) and 
endoscopic submucosal dissection (ESD) for large benign epithelial neoplasms of the colon.
PATIENTS AND METHODS: a prospective randomized comparative study (November 2020 to July 2022) included 103 
patients with benign epithelial neoplasms of the colon 20–30 mm sized. The C-EMR method was used in 52, ESD — 
51 patients.
RESULTS: the removal of the tumor by the C-EMR required significantly less time, compared with the ESD method — 30 
and 60 minutes, respectively (p < 0.001). Intra- and postoperative complications occurred in 13 (23.7%) patients in 
the C-EMR group and in 12 (23.5%) patients in the ESD group. The most frequently reported complication was post-
coagulation syndrome in the main and control groups — in 9 (17.3%) and 11 (21.6%) cases, respectively. It was 
found that the difficult location of the tumor (OR = 18.3; p = 0.01) and intraoperative complications (OR = 37.5; 
p = 0.04) are independent conversion factors of endoscopic intervention. The incidence of tumor removal en bloc 
and negative resection margins (R0) in the main and control groups did not significantly differ — 47 (90.4%) and 
49 (96.1%) (p = 0.4) and 40 (76.9%) and 45 (88.2%) (p = 0.2), respectively.
CONCLUSION: endoscopic mucosal resection with a circumferential incision is an effective and safe option compa-
rable to endoscopic submucosal dissection, and can be the method of choice for benign epithelial neoplasms of the 
colon sized 20–30 mm. The operation time of C-EMR is two times less than ESD.
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ВВЕДЕНИЕ

Классическая эндоскопическая резекция слизистой 
оболочки (endoscopic mucosal resection, EMR) — это 
простой и эффективный метод, широко используемый 
во всем мире при лечении больных с эпителиальны-
ми новообразованиями толстой кишки [1]. Однако 
при удалении опухолей размером более 20 мм мето-
дом EMR частота резекции единым блоком прогрес-
сивно снижается, нередко по причине фрагментации 
опухоли, которая, в конечном счете, негативно отра-
жается на частоте локальных рецидивов [2,3].
Исходя из основного принципа радикального эндо-
скопического вмешательства, который подразумева-
ет удаление опухоли единым блоком с достижением 
негативных границ резекции (R0), эндоскопическая 
диссекция в подслизистом слое все чаще использу-
ется для преодоления недостатков мукозэктомии. 
К тому же, немаловажным аспектом является точная 
гистологическая оценка краев резекции удаленного 
новообразования, что в случае фрагментарного уда-
ления опухоли трудно осуществимо [4–6]. Вместе 
с тем, несмотря на неоспоримые преимущества ме-
тодики диссекции в подслизистом слое (endoscopic 
submucosal dissection, ESD) перед EMR в отношении 
контроля границ резекции, данный метод имеет более 

высокий риск развития перфорации толстой кишки, 
требует больше операционного времени и высокого 
уровня квалификации врача-эндоскописта [7,8].
Представляется, что комбинированный метод, соче-
тающий в себе преимущества одной и другой методик 
удаления новообразований, позволит преодолеть не-
достатки и достичь высокой частоты резекции еди-
ным блоком. Так, при выполнении эндоскопической 
резекции слизистой оболочки с циркулярным раз-
резом (endoscopic mucosal resection with circumfer-
ential incision, C-EMR) при удалении эпителиальных 
новообразований, ведущую роль в достижении нега-
тивных в отношении опухоли границ резекции играет 
циркулярный разрез, позволяющий контролировать 
ее края, а использование петли при отделении опухо-
ли от стенки кишки существенно сокращает продол-
жительность вмешательства [9]. Это подтверждается 
данными нерандомизированных исследований, про-
демонстрировавших, что удаление эпителиальных 
новообразований толстой кишки методом C-EMR за-
нимает меньше времени и сопровождается более 
низкой частотой развития осложнений при сопоста-
вимой частоте рецидивов по сравнению с методикой 
ESD [10,11]. Вместе с тем, по мнению некоторых за-
рубежных авторов, отмечается отрицательная корре-
ляция, проявляющаяся более низкой частотой удале-
ния опухоли единым блоком методом C-EMR в случае 
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эпителиальных новообразований толстой кишки 
размерами более 20 мм в максимальном измерении 
в сравнении с ESD [8,12].
В этой связи для определения эффективности и без-
опасности использования методики C-EMR при удале-
нии крупных эпителиальных доброкачественных но-
вообразований толстой кишки нами было проведено 
проспекитвное рандомизированное исследование.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С ноября 2020 г. по июль 2022 г. в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
было проведено проспективное рандомизированное 
клиническое исследование, в которое было вклю-
чено 103 пациента с доброкачественными эпите-
лиальными новообразованиями ободочной кишки 
размером от 20 до 30 мм без эндоскопических при-
знаков малигнизации, с ямочным рисунком опухоли, 
соответствующим типам IIIs, IIIL, IV по классифика-
ции Kudo S. и II-O типу по классификации Kimura T., 
и сосудистым рисунком — I и II тип по Sano Y. В ис-
следование не включали пациентов с новообразова-
ниями, у которых ямочный рисунок соответствовал 
Vi-Vn типу по Kudo S., а сосудистый — IIIa-IIIb типу 
по Sano Y., а также больные с семейным аденоматоз-
ным полипозным синдромом, рецидивными опухо-
лями толстой кишки. Из исследования исключались 
больные с новообразованиями, у которых во время 
эндоскопического вмешательства наблюдался не-
полный лифтинг опухоли или его отсутствие [5]. 
Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих» Минздрава России, протокол №10 и за-
регистрировано на сайте «clinicaltrials.gov» (реги-
страционный номер NCT05690490).
Распределение пациентов по группам осуществлялось 
интраоперационно при помощи генератора случай-
ных чисел на сайте randomizer.org. Эндоскопическая 
подслизистая диссекция была выполнена 51, 

а эндоскопическая резекция слизистой оболочки 
с циркулярным разрезом — 52 больным.
Статистически значимой разницы между группами 
по возрасту, полу, локализации и размеру опухо-
ли выявлено не было. Медиана размера новооб-
разований ободочной кишки составила в группе 
C-EMR 24 (20–27) мм, а в группе ESD — 25 (21,5–
30) мм. В анализируемых группах опухоли распо-
лагались, преимущественно, в правых отделах обо-
дочной кишки — в 38 (73,1%) случаях в основной 
и в 40 (78,4%) — в контрольной группе (Табл. 1).
Для описания макроскопического строения опухоли 
использовались Парижская и прагматическая клас-
сификации [13,14]. Оценка поверхностного рисун-
ка опухоли проводилась согласно классификациям 
Kudo S. и Sano Y., а в отношении характеристики зуб-
чатых новообразований использовалась классифика-
ция Kimura T. [15–17].
Было отмечено, что в группе ESD несколько чаще на-
блюдался плоско-приподнятый латерально распро-
страняющийся негранулярный тип новообразований 
согласно прагматической классификации (LST-NG-
FE), а в C-EMR — латерально распространяющийся 
гранулярный гомогенный тип (LST-GH). Сосудистый 
рисунок поверхности опухоли II типа по классифи-
кации Sanо Y. был преобладающим в группе C-EMR 
и ESD — в 43 (82,7%) и 34 (66,7%) случаях, соответ-
ственно (Табл. 2).
Все оперативные вмешательства проводились под 
внутривенной седацией. При удалении опухоли 
толстой кишки методом эндоскопической резекции 
слизистой оболочки с циркулярным разрезом, а так-
же ESD, первым этапом создавалась подслизистая 
«подушка» путем инъекции в стенку кишки раствора 
гелофузина, окрашенного индигокармином. Оценка 
лифтинга проводилась на основании классифика-
ции Kato H. [18]. В случае полного лифтинга (1,2 тип 
по Kato H.), в основной группе с помощью эндоско-
пического ножа осуществлялся циркулярный разрез 
слизистой оболочки вокруг новообразования с от-
ступом от него на 2–3 мм для достижения негативной 

Таблица 1. Общая характеристика больных и удаленных новообразований в исследуемых группах
Table 1. General characteristics of patients and removed neoplasms

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Возраст (медиана), лет 63 (52–70) 61 (56–68) 0,5***
Пол
Мужской 22 (42,3%) 28 (54,9%) 0,2**
Женский 30 (57,7%) 23 (45,1%)
Локализация опухоли в ободочной кишке
Правые отделы 38 (73,1%) 40 (78,4%) 0,5**
Левые отделы 14 (26,9%) 11 (21,6%) 0,5**
Медиана размера опухоли (квартили), мм 24 (20–27,5) 25 (21,5–30) 0,2***

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий χ2; р*** — критерий Манна–Уитни
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латеральной границы резекции. Далее, для снижения 
риска термического воздействия на глубокие слои ки-
шечной стенки, в обязательном порядке, проводилась 
повторная инъекция плазмозамещающего раствора 
в подслизистый слой в проекции новообразования. 
Затем, после подбора соответствующей по размеру 
эндоскопической петли, ее устанавливали непосред-
ственно в зону разреза, затягивали и осуществляли 
электроэксцизию опухоли. По завершении удаления 
опухоли послеоперационная поверхность оценива-
лась в соответствии с Сиднейской классификацией 
для определения глубины термического поврежде-
ния кишечной стенки [19]. Визуально определяемые 
сосуды в образовавшемся дефекте обрабатывались 
гемостатическими щипцами, и, при необходимости, 
края сформированного дефекта стенки кишки соеди-
нялись друг с другом с помощью эндоскопических 
клипс. Удаленное новообразование извлекалось 
и фиксировалось на пенопластовой пластине с целью 
корректной оценки краев резекции. В случае невоз-
можности удаления новообразования одним фраг-
ментом принималось решение о конверсии в другой 
метод эндоскопического вмешательства.
ESD в контрольной группе выполнялась по стандарт-
ной методике. После создания подслизистого лиф-
тинга выполнялся разрез слизистой оболочки вокруг 
опухоли с отступом от ее краев на 2–3 мм. Затем про-
водилась непосредственно подслизистая диссекция, 
при которой опухоль отсепаровывалась от стенки 
кишки, а затем осуществлялся визуальный контроль 

образовавшегося дефекта стенки кишки и, в ряде 
случаев, его закрытие клипсами. Операционный пре-
парат извлекался для патоморфологического иссле-
дования. После выписки из стационара пациентам, 
которым опухоль была удалена единым блоком, конт-
рольная колоноскопия была рекомендована через 12 
месяцев, а в случае фрагментации препарата — через 
3–6 месяцев [20,21].
В процессе удаления новообразований эндоскопи-
ческими методами C-EMR и ESD врачи-эндоскописты 
регистрировали технические сложности, которые 
потенциально могли усложнять операцию, увели-
чивая время вмешательства, вероятность развития 
осложнений и конверсии. К данным сложностям от-
носились: неудобное расположение опухоли (по 
брыжеечному краю правого и левого изгибов обо-
дочной кишки, по задней поверхности складки киш-
ки, в области нижней губы илеоцекального клапана), 
затрудняющее реализацию адекватного угла атаки, 
ввиду ограничения подвижности дистального конца 
эндоскопа с максимальным натяжением тяг его ру-
коятки; наличие избыточного количества жира, фиб-
роза, крупных сосудов в подслизистом слое; усилен-
ную перистальтику (когда перистальтические волны 
кишки занимали более половины времени всей опе-
рации). Полученные результаты были использованы 
при анализе факторов риска конверсии эндоскопи-
ческого вмешательства.
Первичные данные о пациентах были внесены 
в специально разработанную электронную таблицу 

Таблица 2 . Характеристика эпителиальных новообразований в группах
Table 2. Characteristics of colon neoplasms

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Парижская классификация
0-Is 9 (17,3%) 4 (7,8%) 0,2*
0-IIa 40 (76,9%) 45 (88,3%) 0,2*
0-Is + 0-IIa 3 (5,8%) 2 (3,9%) 1,0*
Прагматическая классификация
LST-GH 24 (46,2%) 18 (35,3%) 0,3**
LST-GM 3 (5,8%) 5 (9,8%) 0,5*
LST-NG-FЕ 15 (28,8%) 24 (47,1%) 0,06**
LST-NG-PD 1 (1,9%) 0 1,0*
Классификации S. Kudo и T. Kimura
IIIs 8 (15,4%) 9 (17,6%) 0,8*
IIIL 23 (44,2%) 12 (23,5%) 0,03**
IIIL + IV 7 (13,5%) 5 (9,8%) 0,7*
IV 3 (5,8%) 2 (3,9%) 1,0*
IIIs + IIIL 2 (3,8%) 4 (7,8%) 0,4*
II-O 9 (17,3%) 19 (37,3%) 0,03**
Классификация Y. Sano
I 9 (17,3%) 17 (33,3%) 0,06**
II 43 (82,7%) 34 (66,7%)

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий χ2
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Microsoft Of ce Excel 2018. Статистическая обработка 
результатов исследования проводилась с примене-
нием программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
v. 26.
Анализ результатов исследования проведен со-
гласно протоколу «intention to treat». Материалы 
исследования были подвергнуты статистическому 
анализу при помощи параметрического и непараме-
трического методов. При описании количественных 
показателей, имеющих нормальное распределение, 
полученные данные объединялись в вариационные 
ряды, в которых проводился расчет средних (M) 
и стандартных отклонений (± SD), границ 95% до-
верительного интервала (95% ДИ). Количественные 
показатели, распределение которых отличалось от 
нормального, описывались при помощи значений 
медианы (Me) и интерквартильного размаха (Q1-Q3). 
При сравнении значений в нормально распределен-
ных совокупностях количественных данных при-
менялся t-критерий Стьюдента. Для сравнения ме-
диан использовался тест U-критерий Манна–Уитни. 
При анализе качественных переменных применялись 
критерий χ2 и точный критерий Фишера. Для оценки 
факторов риска рассчитывались отношения шансов 
(ОШ) при помощи четырехпольных таблиц с 95% до-
верительным интервалом (ДИ). Выявление возмож-
ных факторов риска проведенного лечения осущест-
влялось с использованием бинарной логистической 
регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лечения проанализированы у 52 больных 
с новообразованиями ободочной кишки, перенес-
ших эндоскопическую резекцию слизистой оболочки 
и у 51 пациента, которым была выполнена диссекция 
в подслизистом слое.
Медиана времени выполнения C-EMR при удалении 
эпителиальных новообразований ободочной киш-
ки составила 30 (25–39), против 60 (60–75) минут 

в группе ESD. Различия в продолжительности вме-
шательства оказались статистически значимыми 
(p = 0,001) (Табл. 3).
Интраоперационное кровотечение развилось у двух 
больных 2/52 (3,8%) в группе C-EMR. У одного паци-
ента в процессе удаления опухоли сигмовидной киш-
ки размером 30 мм на фоне усиленной перисталь-
тики кишки и брюшного типа дыхания не удалось 
эндоскопически купировать кровотечение из круп-
ных сосудов подслизистого слоя. Была выполнена 
конверсия в оперативное вмешательство в объеме 
резекции сигмовидной кишки. Во втором случае ин-
траоперационное кровотечение было остановлено 
эндоскопически при помощи гемостатических щип-
цов. Интраоперационная перфорация стенки кишки 
возникла у одного пациента 1/52 (1,9%) в группе 
C-EMR в ходе удаления опухоли восходящей обо-
дочной кишки размером 30 мм в диаметре. Она была 
ликвидирована в ходе операции с помощью сведе-
ния краев дефекта эндоскопическими клипсами. 
Послеоперационный период протекал гладко, без 
осложнений. На 5 сутки после вмешательства боль-
ной в удовлетворительном состоянии был выписан 
из стационара. Статистически значимых различий 
по частоте интраоперационных осложнений между 
основной и контрольной группами выявлено не было 
(p = 0,3).
В послеоперационном периоде осложнения раз-
вились у 10 (19,2%) пациентов в группе C-EMR 
и у 12 (23,5%) больных — в группе ESD (p = 0,6). 
Наиболее частым послеоперационным осложнением 
был посткоагуляционный синдром (ПС), возникший 
у 9 (17,3%) и 11 (21,6%) пациентов основной и конт-
рольной группы, соответственно (p = 0,6).
После выполнения C-EMR у 1/52 (1,9%) больного 
в послеоперационном периоде на 3 сутки развилась 
перфорация кишечной стенки в зоне вмешатель-
ства. Данное осложнение потребовало проведения 
экстренной операции. Учитывая локализацию пер-
форативного отверстия, пациенту была выполнена 
правосторонняя гемиколэктомия с формированием 
илеотрансверзоанастомоза. В группе ESD у 2 (3,9%) 
пациентов в послеоперационном периоде разви-
лось кровотечение из области операции, остановка 
которого потребовала осуществления колоноскопии 
и клиппирования кровоточащего сосуда, что и было 
успешно выполнено (Табл. 3).
На основании анализа результатов исследования 
установлено, что в контрольной группе статистиче-
ски значимо чаще у больных регистрировалось избы-
точное отложение жира в подслизистом слое в зоне 
новообразования — в 15 (29,4%) случаях, в то вре-
мя как в основной группе подобное отмечено лишь 
у 6 (11,5%) больных (р = 0,03). Также было отмечено, 

Видео 1. Эндоскопическая резекция слизистой оболочки 
с циркулярным разрезом при удалении эпителиального но-
вообразования ободочной кишки
Video 1. Endoscopic mucosal resection with a circumferential 
incision in the removal of colon epithelial neoplasm
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что в группе ESD чаще встречались пациенты с фи-
брозом подслизистого слоя стенки кишки в зоне 
опухоли — 21 (41,2%) наблюдение, а в группе C-EMR 
это зарегистрировано в 3 (5,8%) случаях (р = 0,001). 
Данная разница, по нашему мнению, объясняется тем, 
что при выполнении эндоскопической подслизистой 
диссекции, а именно в ходе отсепаровки опухоли от 
мышечной оболочки стенки кишки, визуальному кон-
тролю поддается подслизистый слой на всем протя-
жении, что позволяет врачу-эндоскописту с высокой 
вероятностью оценить наличие тех или иных изме-
нений. Тогда как в случае использования методики 
C-EMR после выполнения циркулярного разреза уда-
ется визуализировать только малую часть подслизи-
стого слоя (Табл. 4).
Отмечено, что в группе эндоскопической подсли-
зистой диссекции в 6/51 (11,7%) случаях была осу-
ществлена конверсия вмешательства: у 4 (7,8%) 
пациентов — в метод C-EMR и в 2 (3,9%) наблюде-
ниях — в метод фрагментарной петлевой резекции. 
Причиной конверсий в трех наблюдениях стало не-
удобное для выполнения ESD расположение новооб-
разования (в зоне нижней губы илеоцекального кла-
пана, по задней поверхности складки) в сочетании 
с фиброзом и избыточным отложением жира в под-
слизистом слое стенки кишки, в трех других наблю-
дениях усиленная перистальтика кишки на фоне 
брюшного типа дыхания. А в группе эндоскопиче-
ской резекции слизистой с циркулярным разрезом 
конверсия была отмечена в 3/52 (5,8%) наблюде-
ниях. У 2 (3,8%) больных — в метод фрагментарной 

петлевой резекции из-за неудобного расположения 
опухоли (по брыжеечному краю в печеночном и се-
лезеночном изгибах ободочной кишки), а у 1 (2,0%) 
больного — в полостную операцию по причине раз-
вившегося интраоперационного кровотечения, кото-
рое не удалось остановить эндоскопически.
Учитывая произошедшую в группах конверсию эн-
доскопического вмешательства, нами был проведен 
анализ факторов, которые потенциально могли по-
влиять на этот исход.
В качестве факторов риска нами были проанализи-
рованы такие показатели, как размер удаляемого 
новообразования, наличие крупных сосудов в под-
слизистом слое, неудобное расположение опухоли, 
избыточное наличие жира в подслизистом слое стен-
ки кишки, наличие фиброза подслизистого слоя, уси-
ленная перистальтика кишки, интраоперационные 
осложнения, продолжительность эндоскопического 
вмешательства.
Количественные признаки (размер удаляемого ново-
образования и продолжительность вмешательства) 
были приведены с помощью ROC-анализа к бинарным 
значениям (Табл. 5).
Однофакторный регрессионный анализ показал, что 
факторами, статистически значимо увеличивающими 
вероятность конверсии вмешательства у всей когор-
ты пациентов, были: неудобное расположение опухо-
ли (ОШ = 20,9; 95% ДИ:2,5–175,6; р = 0,02), интраопе-
рационные осложнения (ОШ = 26,6; 95% ДИ:2,2–33,1; 
р = 0,02), фиброз подслизистого слоя (ОШ = 4,9 
95% ДИ:1,2–20,2; р = 0,03), а также усиленная 

Таблица 3. Непосредственные результаты операций в группах
Table 3. Characteristics of endoscopic removal of neoplasms

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Медиана времени операции (квартили), мин. 30 (25–39) 60 (60–75) 0,001**
Частота интраоперационных осложнений, n (%) 3 (5,8%) 0 0,3*
Кровотечение, n (%) 2 (3,8%) 0 0,5*
Перфорация, n (%) 1 (1,9%) 0 1,0*
Частота послеоперационных осложнений 10 (19,2%) 12 (23,5%) 0,6***
Посткоагуляционный синдром, n (%) 9 (17,3%) 11 (21,6%) 0,6*
Кровотечение, n (%) 0 2 (3,9%) 0,3*
Перфорация, n (%) 1 (1,9%) 0 1,0*

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий Манна–Уитни; р*** — критерий χ2

Таблица 4. Трудности, возникшие в ходе эндоскопического вмешательства
Table 4. Dif culties during endoscopic operation

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Неудобное для эндоскопического вмешательства расположение опухоли, n (%) 20 (38,5%) 15 (29,4%) 0,3***
Крупные сосуды подслизистого слоя, n (%) 5 (9,6%) 10 (19,6%) 0,2*
Избыточное наличие жира в подслизистом слое, n (%) 6 (11,5%) 15 (29,4%) 0,03***
Фиброз подслизистого слоя, n (%) 3 (5,8%) 21 (41,2%) 0,001***
Усиленная перистальтика кишки, n (%) 15 (28,8%) 9 (17,6%) 0,2*

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий Манна–Уитни; р*** — критерий χ2
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перистальтика кишки (ОШ = 15,8; 95% ДИ:3,1–83,1; 
р = 0,001) (Табл. 6).
Далее нами была разработана прогностическая 
модель зависимости вероятности конверсии от 
факторов, статистически значимо увеличивающих 
вероятность развития конверсии вмешательства 
с использованием метода бинарной логистической 
регрессии с отбором факторов методом исключения.
В результате проведенного многофакторного анали-
за независимыми факторами, статистически значимо 
повышающими вероятность развития конверсии эн-
доскопического вмешательства, оказались неудоб-
ное расположение опухоли (ОШ = 18,3; 95% ДИ:1,9–
176,8; p = 0,01) и интраоперационное осложнение 
(ОШ = 37,5; 95% ДИ:1,1 1317,9; p = 0,04).
Анализ результатов патоморфологических иссле-
дований операционных препаратов показал, что 
в группе ESD наблюдалось несколько большее чис-
ло резекций опухоли единым блоком по сравне-
нию с группой C-EMR — 49 (96,1%) и 47 (90,4%) 

наблюдений, соответственно, однако различия не 
были статистически значимыми (р = 0,4). Позитивные 
в отношении опухоли латеральные границы резекции 
были отмечены в 4 (7,7%) случаях — в основной и в 
3 (5,9%) препаратах — в контрольной группе (р = 1,0) 
(Табл. 7).
В 4 (7,7%) наблюдениях основной и в 1 (2,0%) слу-
чае в контрольной группе, ввиду деформации лате-
рального края препарата вследствие термического 
воздействия, четко оценить границы резекции было 
затруднительно, что соответствовало критерию Rx 
(р = 0,2). По результатам гистологического исследо-
вания удаленных препаратов, большинство новооб-
разований в основной и контрольной группах были 
представлены аденоматозными новообразования-
ми с тубулярным и тубулярно-ворсинчатым типами 
строения.
Также, учитывая конверсию вмешательств в основ-
ной и контрольной группах в 3 (5,7%) и 6 (11,7%) 
случаях, соответственно, нами был проведен анализ 

Таблица 5. Характеристика количественных признаков, приведенных к бинарным значениям
Table 5. Characteristics of quantitative features reduced to binary values

Характеристика Точка отсечки Чувствительность Специфичность Площадь под 
кривой Индекс Йодена

Размер опухоли, мм ≥ 2,7 55,6 75,5 0,64 ± 0,10 0,31
Продолжительность 
вмешательства, мин.

≥ 47,5 77,8 51,1 0,72 ± 0,08 0,29

Таблица 6. Cox-регрессионный анализ факторов, влияющих на конверсию эндоскопического вмешательства
Table 6. Cox-regression analysis of factors in uencing the conversion of endoscopic intervention

Фактор
Конверсия

Однофакторный Многофакторный
ОШ ДИ 95% p ОШ ДИ 95% p

Размер опухоли ≥ 2,7 мм, есть/нет 2,08 90,3–14,2) 0,4
Продолжительность вмешательства ≥ 47,5 мин., есть/нет 2,7 (0,36–20,6) 0,3
Неудобное расположение опухоли, есть/нет 20,9 (2,5–175,6) 0,002 18,3 (1,9–176,8) 0,01
Крупные сосуды подслизистого слоя, есть/нет 3,4 (0,7–15,5) 0,1
Избыточное отложение жира в подслизистом слое, есть/нет 3,6 (0,8–14,9) 0,08
Фиброз подслизистого слоя, есть/нет 4,9 (1,2–20,2) 0,03 4,4 (0,8–23,2) 0,08
Усиленная перистальтика кишки, есть/нет 15,8 (3,1–83,1) 0,001
Интраоперационные осложнения, есть/нет 26,6 (2,2–33,1) 0,02 37,5 (1,1–1317,9) 0,04

Таблица 7. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов в группах
Table 7. Results of the pathomorphology of specimens in groups

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Резекция единым блоком, n (%) 47 (90,4%) 49 (96,1%) 0,4*
Границы резекции, n (%)
R0 40 (76,9%) 45 (88,2%) 0,2*
R1 4 (7,7%) 3 (5,9%) 1,0*
Rх 4 (7,7%) 1 (2,0%) 0,4*
Гистологическая структура новообразований, n (%)
Тубулярная аденома 21 (40,4%) 16 (31,4%) 0,4**
Тубулярно-ворсинчатая аденома 22 (42,3%) 17 (33,3) 0,4**
Зубчатое образование 9 (17,3%) 18 (35,3%) 0,04**

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий χ
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результатов патоморфологического исследования 
операционных препаратов в группах с их исключени-
ем согласно «per protocol». Статистически значимых 
различий в группах по показателям R0, R1 и Rх границ 
резекции выявлено не было (Табл. 8).
При анализе отдаленных результатов после эндо-
скопического удаления новообразований методами 
C-EMR и ESD, мы изучили частоту локальных рециди-
вов в группах. Анализ был произведен у 45 (86,5%) 
из 52 пациентов в основной и у 46 (90,2%) из 51 боль-
ного — контрольной группы. Meдиана наблюдения 
за пациентами в группах C-EMR и ESD составила 
12 (12–15) и 12 (12–14) месяцев, соответственно 
(p = 0,5). Местный рецидив был выявлен у 2 (3,8%) 
и у 1 (2,0%) больного в основной и контрольной 
группе, соответственно (p = 1,0). Выявленные реци-
дивы были удалены при контрольной колоноскопии 
методом мукозэктомии. Пациентам было рекомендо-
вано выполнить контрольную колоноскопию через 
3–6 месяцев. При повторном эндоскопическом ис-
следовании рецидива новообразований выявлено не 
было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сегодня в арсенале врача-эндоскописта существу-
ет множество техник эндоскопического удаления 
опухолей желудочно-кишечного тракта. Каждая ме-
тодика имеет как преимущества, так и недостатки. 
В связи с этим, именно персонализированный подход 
при выборе того или иного метода эндоскопического 
удаления опухоли играет значимую роль в достиже-
нии наилучших результатов лечения у конкретного 
пациента.
Методика эндоскопической резекции слизистой 
с циркулярным разрезом представляет собой ги-
бридный метод, объединяющий этапы мукозэктомии 
и ESD.
Сравнительный анализ результатов данного иссле-
дования продемонстрировал безопасность методи-
ки С-EMR, сопоставимую с методом эндоскопиче-
ской подслизистой диссекции. Частота осложнений 
в группах статистически значимо не различалась. 
Важно, что частота клинически значимых осложнений 
не высока. Они возникли в 3 (5,7%) случаях при вы-
полнении C-EMR и у 2 (3,9%) пациентов — с исполь-
зованием метода ESD, что коррелирует с результата-
ми ранее проведенных исследований [22,23]. Однако 
некоторые авторы сообщают о более высокой часто-
те развития осложнений при удалении крупных но-
вообразований толстой кишки методом C-EMR, дости-
гающей 35,1%, из которых в 21,6% -это перфорации 
стенки кишки, а в 13,5% — кровотечения [24].

Наиболее серьезные осложнения в нашем исследо-
вании, а именно интраоперационное кровотечение 
с последующей конверсией вмешательства и «от-
сроченная» перфорация, потребовавшая повторной 
операции, возникли в группе C-EMR. В первом слу-
чае мы связываем это с наличием крупных сосудов 
в подслизистом слое стенки кишки и усиленной пе-
ристальтикой, которая существенно затруднила эн-
доскопическое удаление опухоли дистальной трети 
сигмовидной кишки. Перфорация в послеоперацион-
ном периоде во втором наблюдении, вероятнее всего, 
связана с расположением опухоли в слепой кишке, 
где кишечная стенка наиболее тонкая.
Поскольку в процессе исследования в обеих группах 
были конверсии, мы выполнили регрессионный ана-
лиз, который помог определить факторы, повышаю-
щие вероятность такого исхода: неудобное распо-
ложение опухоли (ОШ = 18,3) и интраоперационное 
осложнение (ОШ = 37,5). Наш опыт свидетельствует, 
что тщательный отбор пациентов с учетом представ-
ленных выше факторов, крайне важен и поможет 
врачу-эндоскописту выделить категорию пациентов, 
у которых следует отказаться от выполнения ESD 
в пользу C-EMR и наоборот, поскольку данные техни-
ки эндоскопического удаления обеспечивают сопо-
ставимо высокую частоту en bloc резекции и, в этом 
плане, являются равнозначными. Исходя из полу-
ченных результатов, при неудобном расположении 
опухоли для выполнения ESD, а также при наличии 
фиброза подслизистого слоя, необходимо отда-
вать предпочтение методу C-EMR. А в случаях, когда 
опухоль локализуется в правых отделах ободочной 
кишки, где тоньше кишечная стенка или в основа-
нии новообразования определяются крупные сосуды 
подслизистого слоя, следует использовать эндоско-
пическую подслизистую диссекцию.
Удаление опухоли единым блоком дает возможность 
корректной гистологической оценки препарата и сни-
жает риск развития рецидива. Так, согласно данным 
крупного метаанализа Belderbos T.D. и соавт., объ-
единившего результаты 33 исследований, где всем 
пациентам с эпителиальными новообразованиями 

Таблица 8. Результаты патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов в группах согласно ана-
лизу «per protocol»
Table 8. Results of the pathomorphology of specimens accord-
ing to the “per protocol” analysis

Параметр C-EMR
(n = 49)

ESD
(n = 45) p

Границы резекции, n (%)
R0 43 (87,7%) 44 (97,8) 0,1*
R1 2 (4,1%) 0 0,5*
Rх 4 (8,2%) 1 (2,2%) 0,4*

Примечание: р* — точный критерий Фишера
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толстой кишки была выполнена мукозэктомия — ча-
стота рецидивов была значительно ниже после эн-
доскопической резекции единым блоком, чем после 
фрагментарного удаления — в 3% и 20% случаев, со-
ответственно (р < 0,0001) [25]. Методы C-EMR и ESD 
продемонстрировали хорошие результаты в отноше-
нии радикальности удаления новообразований обо-
дочной кишки.
Анализ результатов патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов в нашем исследова-
нии позволяет сделать вывод, что метод ESD несколь-
ко превосходит в отношении достижения негативных 
границ резекции методику C-EMR при удалении до-
брокачественных эпителиальных новообразований 
размерами от 20 мм до 30 мм. Однако различия не 
достигли статистической значимости. На основании 
результатов проведенного рандомизированного ис-
следования было установлено, что удаление крупных 
доброкачественных новообразований ободочной 
кишки методом C-EMR требовало в 2 раза меньше 
времени, чем при использовании метода эндоско-
пической подслизистой диссекции — 30 и 60 мин, 
соответственно (р = 0,001). Данный вывод корре-
спондирует с результатами ранее выполненных не-
рандомизированных исследований [9,22].
Несмотря на то, что такой метод эндоскопического 
удаления опухолей толстой кишки, как — ESD, от-
личается более высокой частотой резекции единым 
блоком в сравнении с мукозэктомией, тем не ме-
нее, данная техника все еще не является рутинной 
при удалении крупных новообразований желудочно-
кишечного тракта.
Несмотря на преимущества эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое, обусловленные, прежде 
всего, возможностью постоянного контроля границ 
резекции во время процедуры, она проигрывает ме-
тоду эндоскопической резекции слизистой с цир-
кулярным разрезом в простоте исполнения, требуя 
высокого уровня квалификации оперирующего вра-
ча-эндоскописта, особенно при удалении крупных 
новообразований толстой кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опираясь на результаты проведенного рандомизи-
рованного исследования, можно утверждать, что эн-
доскопическая резекция слизистой с циркулярным 

разрезом может быть альтернативой диссекции 
в подслизистом слое при удалении доброкачествен-
ных эпителиальных новообразований ободочной 
кишки размером от 20 мм до 30 мм, ввиду своей безо-
пасности и эффективности. Кроме того, важным пре-
имуществом методики C-EMR является сокращение 
в 2 раза продолжительности оперативного вмеша-
тельства в сравнении с эндоскопической подслизи-
стой диссекцией при сопоставимом качестве опера-
ционного препарата.
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