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Ликутов А.А.1,2, Мтвралашвили Д.А.3, Югай О.М.1, Майновская О.А.¹, 
Тарасов М.А.1, Чернышов С.В.1

¹ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, 
г. Москва,123423, Россия) 
²ФГБОУ РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, г. Москва, 125993, Россия) 
3ГБУЗ Московский Клинический Научный Центр имени А.С. Логинова ДЗМ (ул. Новогиреевская, д. 1, 
корп. 1, г. Москва, 111123, Россия)

АКТУАЛЬНОСТЬ: эндоскопическая подслизистая диссекция (ESD) — метод, дающий возможность радикаль-
ного удаления единым блоком аденом и раннего колоректального рака. В связи с высокой вероятностью 
нарушения целостности кишечной стенки актуальным является выявление факторов риска глубокого 
повреждения вплоть до перфорации при выполнении ESD по поводу раннего рака ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включен 61 больной ранним раком ободочной кишки, перенесших уда-
ление новообразований с использованием технологии ESD в период 2018–2023 гг. Глубоким повреждением 
считали возникновение глубокого дефекта мышечного слоя до серозной оболочки кишечной стенки с сохра-
нением целостности последней и отсутствием прямого контакта со свободной брюшной полостью. Были 
проанализированы клинические факторы риска глубокого повреждения вплоть до перфорации, включая 
возраст, пол, морфологию, размер, расположение опухоли, продолжительность операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: средний размер образований при выполнении ESD составил 20,0 (1,50–2,80) мм. Частота уда-
ления единым блоком составила 81,7%. Глубокое повреждение произошло у 6/61 пациентов (9,9%). Все их 
удалось ликвидировать эндоскопическим способом при помощи клипирования. Неотложного хирургического 
лечения у данной категории пациентов не потребовалось. Унивариантный анализ показал, что размер 
опухоли ≥ 2,0 см (р = 0,04), локализация в правых отделах (р = 0,04), тип 2B-high по классификации JNET 
(р = 0,0004) и лифтинг 3–4 по Kato H. (р = 0,04) являются статистически значимыми факторами риска 
глубокого повреждения вплоть до перфорации стенки кишки во время диссекции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: размер опухоли ≥ 2,0 см, локализация в правых отделах, тип 2B-high по классификации JNET 
и лифтинг 3–4 по Kato H., являются факторами, ассоциированными с риском интраоперационного глубоко-
го повреждения стенки кишки вплоть до перфорации.
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AIM: to identify risk factors for perforation during colorectal ESD for early colon cancer.
PATIENTS AND METHODS: the study included 61 patients with early colon cancer who underwent ESD in 2018–2023. 
Perforation was defined as a deep muscular layer defect down to serosa with its preservation without connection 
with free peritoneal cavity. Clinical risk factors for perforation during ESD, including age, gender, tumor morphology, 
tumor size, tumor location, procedure time, were analyzed.
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RESULTS: the mean ESD specimen size was 20.0 (1.50–2.80) mm. The overall en bloc resection rate was 81.7%. 
Perforations occurred during ESD in 6 of 61 patients (9.9%). All perforations were successfully treated with 
endoscopic closure using hemoclips and nonsurgical management. No emergency surgery occurred. On univariate 
analysis, tumor size ≥ 2.0 cm (p = 0.04), localization in the right colon (p = 0.04), 2B-high type\JNET classification 
(p = 0.0004), negative lifting (p = 0.04) were the factors most significantly associated with perforation.
CONCLUSION: tumor size ≥ 2.0 cm, tumor site in the right colon, 2B-high type (JNET), negative lifting are risk factors 
for perforation during ESD in early colon cancer.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время основным методом лечения рака 
ободочной кишки является хирургический. В отно-
шении раннего рака ободочной кишки в арсенале 
хирургов имеется большое разнообразие методов 
лечения, начиная с эндоскопического локального 
удаления и заканчивая различными видами откры-
тых, лапароскопических, роботических резекций 
ободочной кишки [1]. Эндоскопическая диссекция 
в подслизистом слое (англ. ESD — endoscopic sub-
mucosal dissection) на протяжении многих лет яв-
ляется безопасным методом локального удаления 
доброкачественных новообразований ободочной 
кишки [2]. Вместе с тем, достаточно дискутабель-
ным остается вопрос в отношении применения ESD 
при раннем раке. Одним из основных ограничений 
для этого является наличие факторов негативного 
прогноза, связанных с самой опухолью (глубокая 
инвазия в подслизистую основу, G3 дифференци-
ровка аденокарциномы, лимфоваскулярная и ве-
нозная инвазия, tumor budding), в таких ситуациях 
локальное удаление раннего рака ободочной киш-
ки является нерадикальным и требует выполне-
ния «операции спасения» в виде резекции [3,4]. 
Другим негативным моментом эндоскопической 
диссекции при раннем раке является техническая 
сторона методики, заключающаяся в появлении 
проблем с лифтингом новообразования и поиском 
слоя во время процедуры, в связи с наличием ин-
вазивной опухоли, вследствие чего повреждаются 
мышечные слои, при этом развиваются интраопера-
ционые осложнения (кровотечение, перфорация), 
которые ухудшают непосредственные результаты 

и онкологическую эффективность (увеличение 
частоты R1 резекций) диссекции в подслизистом 
слое [4].

ЦЕЛЬ

Продемонстрировать возможности применения эн-
доскопической подслизистой диссекции в условиях 
национального центра у больных ранним раком обо-
дочной кишки. Отобраны и систематизированы боль-
ные ранним раком с инвазией, ограниченной подсли-
зистым слоем. Выполнен анализ непосредственных 
результатов лечения и частоты развития интраопера-
ционных осложнений, связанных с глубоким повреж-
дением стенки кишки вплоть до перфорации, выявле-
ны статистически значимые и независимые факторы 
риска.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование было одноцентровым и ретроспектив-
ным. В период 2018–2023 гг. в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
было выполнено 1100 эндоскопических подслизи-
стых диссекций по поводу аденом и аденокарцином 
ободочной кишки. На основании данных патоморфо-
логического исследования операционных препара-
тов для дальнейшего анализа был отобран 61/1100 
(5,5%) больной раком ободочной кишки c инвазией 
в подслизистый слой.
Перед диссекцией всем пациентам была выполнена 
диагностическая колоноскопия на эндоскопических 
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стойках экспертного класса. Для оценки поверх-
ностного рисунка опухоли с целью прогнозирования 
глубины инвазии использовали модифицированную 
классификацию JNET [5]. Для исключения метастазов 
в регионарные лимфатические узлы всем пациентам 
проведена компьютерная томография или ультра-
звуковое исследование органов брюшной полости. 
Биопсия не выполнялась из-за связанного с ней вы-
сокого риска развития фиброза подслизистого слоя. 
Лифтинг новообразования оценивали в соответствии 
с классификацией Kato H. [6].
Для подготовки кишки перед операцией применя-
лись схемы с использованием препаратов на основе 
полиэтиленгликоля. Эндоскопическую подслизистую 
диссекцию выполняли по классической методике, не 
использовали тоннельный и лигатурный способы. 
При выполнении диссекции использовалось видео-
эндоскопическое оборудование экспертного класса 
компании Olympus — колоноскопы с функцией двой-
ного фокуса, а при локализации новообразования 
в прямой кишке гастроскопы, совмещенные с видео-
процессором EVIS EXERA III и электрохирургический 
блок ERBE 300D. Для анализа тяжести послеопера-
ционных осложнений использовали классификацию 
Clavien-Dindo [7].
В процессе диссекции возникали технические слож-
ности, наличие которых могло привести к развитию 
интра- или послеоперационных осложнений. Нами 
они были объединены для последующего включения 
в анализ факторов риска: неудобное расположение 
опухоли (расположение на складке, отсутствие выве-
дения оптимального угла атаки эндоскопа), усилен-
ная перистальтика кишки, наличие крупных сосудов 
в подслизистом слое.
В ряде случаев, если в процессе диссекции возни-
кали трудности с выявлением слоя, использовали 
эндоскопическую петлю для остаточного удаления 
новообразования. После выполнения диссекции, 
эндоскопистом оценивался дефект стенки кишки. 

Использовали адаптированную для представлен-
ной статьи Сиднейскую классификацию поврежде-
ния стенки после эндоскопической мукозэктомии, 
предложенную в 2016 году Burgess N.G. и соавт. [8], 
согласно которой выделено 6 типов эндоскопиче-
ской картины послеоперационного дефекта стенки 
(Рис. 1):
Type 0. Визуализируется только подслизистый слой 
стенки кишки;
Type I. Визуализируется подслизистый и мышечный 
слой, без признаков повреждения последнего;
Type II. Визуализируется мышечный слой на боль-
шем протяжении дефекта, отмечаются участки его 
повреждения;
Type III. Отмечается выраженное повреждение мы-
шечного слоя стенки, имеется симптом «мишени» 
в виде округлого кольца коагуляции резецированно-
го мышечного слоя, оставленного на операционном 
препарате или в области дна дефекта;
Type IV. Перфорация стенки кишки без контаминации 
брюшной полости;
Type V. Перфорация стенки кишки с контаминацией 
брюшной полости кишечным содержимым.
При выявлении дефекта с глубиной поражения, соот-
ветствующей 0-II типам, как правило, не требовалось 
его закрытия, при наличии дефекта III-V типов вме-
шательство завершали клипированием, при V типе 
с контаминацией брюшной полости консультирова-
лись с хирургами для решения вопроса о ревизии 
и санации брюшной полости.
Операционные препараты после диссекции под-
вергались тотальному патоморфологическому ис-
следованию. Для стадирования аденокарцином ис-
пользовали классификацию TNM в 8 редакции, для 
определения глубины инвазии подслизистого слоя 
использовали субклассификацию Kikuchi [9].
В случае аденокарциномы с глубокой инвазией 
в подслизистый слой или факторов негативного 
прогноза, выявленных при патоморфологическом 

Рисунок 1. Сиднейская классификация повреждения стенки кишки после эндоскопического удаления опухолей (мукоз-
эктомия, подслизистая диссекция)
Figure 1. Sydney classification of intestinal wall damage after endoscopic removal of tumors (mucosectomy, submucosal dissec-
tion)
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исследовании, больным рекомендовали выполнение 
резекции участка толстой кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включен 61/1100 (5,5%) пациент 
с аденокарциномами ободочной кишки. По полово-
му признаку преобладали женщины 33/61 (54%). 
Средний возраст (М ± SD) составил 66 ± 10,2 лет. 
Распределение пациентов по демографическим при-
знакам, локализации и данным эндоскопической ви-
зуализации представлено в таблице 1.
Для последующего анализа опухоли были разделены 
по локализации в правых и левых отделах (условной 
границей считали среднюю треть поперечной ободоч-
ной кишки). Большая часть опухолей 37/61 (60,6%) 
локализовалась в левых отделах ободочной кишки. 
Медиана времени (Ме, max-min) диссекции состави-
ла 60 (45–94) минут. При оценке лифтинга опухоли 
оказалось, что практически у каждого пятого пациен-
та отмечался неадекватный лифтинг 11/61 (18%), со-
ответствующий 3–4 типу по классификации Kato H., 
что косвенно свидетельствовало о наличии инвазии 
в подслизистый слой.

Интраоперационные и послеоперационные 
осложнения
Конверсии в другой вид эндоскопического вмеша-
тельства или в резекцию не было ни в одном на-
блюдении. Интраоперационные осложнения во 
время диссекции возникли в 7/61 (11,5%) случаях. 
Кровотечение во время операции развилось у 1/61 
пациента (1,6%) с локализацией новообразования 
в слепой кишке (III тип повреждения по Сиднейской 
классификации). В данном случае неполный лиф-
тинг опухоли соответствовал типу 3 по Kato Н. [6], 

во время диссекции возникли трудности при отделе-
нии подслизистого слоя от мышечного с травматиза-
цией последнего, развилось кровотечение из сосуда 
мышечного слоя, которое удалось купировать нало-
жением клипсы.
Наиболее грозное интраоперационное осложне-
ние — глубокое повреждение стенки кишки вплоть 
до перфорации развилась у 6/61 (9,9%) пациен-
тов (IV тип по Сиднейской классификации): 3 па-
циента с локализацией опухоли в слепой кишке, 
один —в восходящей кишке, и двое —в нисходящей 

Таблица 1. Характеристика новообразований
Table 1. Characteristics of neoplasms

Параметр n = 61 (100%)
Возраст, лет (M ± SD, min–max) 66 ± 10,2
Пол

Муж
Жен

28 (46%)
33 (54%)

Диаметр, см (Mе, min–max) 2,0 (1,5–2,8)
Локализация сигмовидная 34 (55,7%)

нисходящая 3 (4,9%)
поперечно-ободочная 11 (18,0%)

восходящая 9 (14,8%)
слепая 4 (6,6%)

Тип поверхностного 
рисунка 
по классификации JNET

2а 7 (11,5%)
2B-low 45 (73,8%)
2B-high 5 (8,2%)

3 4 (6,5%)

Таблица 2. Лифтинг опухоли в соответствии с классифи-
кацией Kato Н. [6]
Table 2. Tumor lifting in accordance with the classification 
of Kato N. [6]

Лифтинг опухоли Тип n = 61 (100%)
Тип по Kato Н. 
классификации [6]

1 тип 23 (37,7%)
2 тип 27 (44,3%)
3 тип 10 (16,4%)
4 тип 1 (1,6%)

Рисунок 2. Древовидный график результатов унивариантного анализа факторов риска глубокого повреждения стенки 
кишки при эндоскопической диссекции
Figure 2. A tree-like graph of the results of a univariate analysis of risk factors for deep damage to the intestinal wall during 
endoscopic dissection

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

33



кишке. Следует отметить, что ни в одном случае не от-
мечено дефектов V типа. Во всех случаях осложнение 
удалось ликвидировать эндоскопически при помощи 
клипс и закрытия дефекта эндолюминально. Также 
как и в случае с кровотечением, лифтинг был неадек-
ватным, при этом в 1/6 наблюдениях соответствовал 
типу 4 по Kato Н. [6].
В зависимости от глубины повреждения мышечного 
слоя при диссекции, мы условно разделили пациентов 
на группу с поверхностным повреждением (0-I типы 
в соответствии с Сиднейской классификацией) и глу-
боким повреждением стенки кишки (II-IV типы). 
Были проанализированы факторы риска, которые 
могли являться причиной повреждения стенки киш-
ки различной глубины и, как следствие, перфорации: 
локализация образования (правые и левые отделы, 
размер новообразования (< 2 см или ≥ 2 см), нали-
чие неадекватного лифтинга (3–4 тип по Kato Н.), 
длительность диссекции (< 60 мин. или ≥ 60 мин.), 
наличие признаков глубокой инвазии опухоли (тип 
2B-high тип по JNET), использование петлевой эксци-
зии для удаления препарата, фрагментация операци-
онного препарата, технические сложности во время 
диссекции (Рис. 2).
На основании проведения унивариантного анализа 
оказалось, что размер опухоли ≥ 2,0 см, локализа-
ция в правых отделах, тип 2B-high по классификации 
JNET и лифтинг 3–4 по Kato H., являются статистиче-
ски значимыми факторами, ассоциированными с ри-
ском интраоперационного глубокого повреждения 
вплоть до перфорации. Учитывая малое количество 
интраоперационных перфораций в данной выборке 
пациентов, проведение мультвариантного анализа 
было не целесообразно.
Летальности после эндоскопических диссекций не 
было. Послеоперационных осложнений, потребовав-
ших повторной операции или госпитализации, также 
отмечено не было. У 12/61 (19,6%) отмечены явления 
посткоагуляционного синдрома, который купирован 
во всех случаях консервативными мероприятиями — 
назначением внутрипросветных или системных анти-
бактериальных препаратов (I степень в соответствии 
с классификацией Clavien-Dindo).

Патоморфологическое исследование операцион-
ных препаратов
При патоморфологическом исследовании операци-
онных препаратов отмечено, что в 50/61 (81,7%) от-
мечено en bloc удаление новообразования (Табл. 3). 
Однако только в половине случаев — 31/61 (50,8%) 
отмечена негативная граница резекции (R-0).
Все новообразования по своей структуре были аде-
нокарциномами различной степени дифференци-
ровки: в большинстве случаев — 32/61 (52,5%) 

аденокарциномы были высокодифференцированны-
ми (Табл. 4). Стоит отметить, что больше, чем у по-
ловины пациентов отмечена поверхностная инвазия 
подслизистой основы pT1sm1 — n = 34/61 (55,7%).
По данным патоморфологического исследования 
после диссекции у большей части больных 42/61 
(68,8%) выявлены признаки отрицательного прог-
ноза опухоли в виде R1 резекции, G3 дифференци-
ровки, глубокой инвазии подслизистой основы — 
sm3 и/или наличия лимфоваскулярной инвазии. 
В соответствии с национальными клиническими ре-
комендациями лечения рака ободочной кишки па-
циентам было предложено хирургическое лечение 
в виде выполнения резекции кишки — «операции 
спасения». Тем не менее, 26/42 (62%) согласились 
на трансабдоминальное вмешательство, которым 
в зависимости от локализации удаленного образова-
ния во время диссекции были выполнены: 13/26 — 
правосторонняя гемиколэктомия, 2/26 — резекция 
поперечной ободочной кишки, 6/26 — резекция сиг-
мовидной кишки, 5/26 — левосторонняя гемиколэк-
томия (Рис. 3). Важно подчеркнуть, что остаточная 
опухоль в области эндоскопической резекции была 
выявлена в 2/26 (7%) случаях. Опухоли располага-
лись у одного пациента в дистальной трети попереч-
ной ободочной кишки, в другом случае — в нисходя-
щей кишке и соответствовали pT1sm3. На основании 

Таблица 3. Результаты патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов после эндоскопической 
диссекции
Table 3. Results of pathomorphological examination of surgi-
cal preparations after endoscopic dissection

Параметр n = 61 (100%)
Резекция en bloc 50/61 (81,7%)
Резекция R0 31/61 (50,8%)
Резекция R1 (< 1мм) 18/61 (29,5%)
Средняя латеральная граница резекции M ± SD 
(min–max), мм

2,0 ± 0,3 (0–4)

Средняя глубокая граница резекции M ± SD 
(min–max), мм

1,2 ± 0,2 (0–2)

Таблица 4. Распределение опухолей в зависимости от глу-
бины инвазии, строения, дифференцировки, наличия лим-
фоваскулярной инвазии
Table 4. Distribution of tumors depending on the depth of in-
vasion, structure, differentiation, and presence of lymphovas-
cular invasion

Строение опухоли n = 61 (100%)
АденокарциномаT1

sm1
sm2
sm3

34/61 (55,7%)
11/61 (18,0%)
16/61 (26,3%)

ВДА (G1) 32/61 (52,5%)
УДА (G2) 25/61 (41%)
НДА (G3) 4/61 (6,5%)
Лимфоваскулярная инвазия 23/61 (37,7%)
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данных патоморфологического исследования уста-
новлена стадия у первого пациента pT1sm3N0 (0/9)
M0, а у второго — pT1sm3N2a(5/25)M0L1. Также, 
после выполнения «резекции спасения» у 9/26 
(34%) пациентов выявлены пораженные регионар-
ные лимфатические узлы: у 5/9 пациентов — стадия 
pT1sm3N1a, у 2/9 больных — pT1sm1N1aL1, и у 2/9 
больных — pT1sm3N2aL1.
Во всех случаях больные перенесли адьювантную 
полихимиотерапию по схеме XELOX, FOLFOX. В насто-
ящее время прослежено 38/61 (62,3%) пациентов. 
Медиана наблюдения (Ме, min–max) составляет 31 
(2–46) месяцев, признаков локорегионарного реци-
дива не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эндоскопическая подслизистая диссекция являет-
ся привлекательной альтернативой резекционным 
методам лечения у пациентов с новообразованиями 
ободочной кишки. На протяжении последних лет 
сложился стереотип, что эндоскопическая диссек-
ция — это основная органосохраняющая технология 
у пациентов с аденомами ободочной кишки. ESD — 
безопасный метод, с частотой послеоперационных 
осложнений, не превышающей 2–3%, при этом ве-
роятность закончить оперативное вмешательство 
фрагментацией опухоли составляет менее 15% 
[3,10]. В отношении больных ранним раком обо-
дочной кишки подход к локальному удалению более 
сдержанный. Уже на этапе диагностической коло-
носкопии, идентифицируется возможная инвазия 
опухоли в подслизистый слой на основании эндо-
скопических классификаций (2B-low/2B-high/3 тип 
по JNET) и прослеживается связь с неадекватным 
лифтингом опухоли, что, в свою очередь, являет-
ся основными факторами для принятия решения 

в пользу выполнения диссекции или резекции. Отбор 
пациентов для ESD должен быть тщательным, так как 
прослеживается прямая зависимость между эндо-
скопической картиной малигнизированной аденомы 
с инвазивным фокусом рака, неудовлетворительным 
лифтингом опухоли и повреждением стенки ободоч-
ной кишки в ходе диссекции глубже подслизистого 
слоя. В представленной работе мы выявили высокую 
частоту интраоперационных осложнений — 11,5% 
при выполнении ESD, а самое частое, развившееся 
у каждого десятого (9,9%) — глубокое поврежде-
ние стенки кишки. Надо отметить, что во время вы-
полнения трансанальной эндомикрохирургии (ТЭМ) 
по поводу раннего рака прямой кишки многие авторы 
[11,12] вообще не описывают ни одного осложне-
ния во время процедуры. Причиной этому является 
анатомическая особенность прямой кишки с окружа-
ющей ее клетчаткой, когда полностенное иссечение 
с ушиванием дефекта нивелирует большинство сеп-
тических осложнений. Напротив, глубокое повреж-
дение стенки ободочной кишки во время диссекции, 
вплоть до перфорации, является значимым осложне-
нием, так как технически сложно, а бывает, что и не-
возможно его купировать, особенно при отсутствии 
устройств для эндолюминального шва. Поэтому важ-
ной задачей является прогнозирование данного ос-
ложнения и выявление факторов риска. Так, Burgess 
N.G. и соавт. [8] была предложена Сиднейская клас-
сификация повреждения стенки после эндоскопиче-
ской мукозэктомии. Авторы показали в своей работе, 
что глубокое повреждение отмечается лишь в 3,0% 
случаев, а статистически значимыми факторами яв-
ляются размер опухоли более 25 мм, локализация 
в поперечной ободочной кишке, en bloc резекция 
и наличие инвазии в подслизистый слой. В настоя-
щем исследовании отмечена более высокая частота 
перфораций — 9,9%, однако во всех случаях это были 
пациенты с инвазивным ранним раком ободочной 

Рисунок 3. Результаты эндоскопических диссекций и «операций спасения» у больных ранним раком ободочной кишки
Figure 3. Results of endoscopic dissections and “rescue operations” in patients with early colon cancer
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кишки и, по нашему мнению, это достаточно прием-
лемые показатели развития данного интраопераци-
онного осложнения. Унивариантный анализ показал, 
что статистически значимыми факторами, которые 
могут привести к глубокому повреждению стенки, 
являются эндоскопические признаки глубокой инва-
зии, отражающиеся как тип 2B-high в соответствии 
с классификацией JNET, размер опухоли более 2,0 см, 
локализация в правых отделах, и это связано с более 
тонкой стенкой кишки, наличие неадекватного лиф-
тинга — 3/4 тип по Kato H. Также обращает на себя 
внимание в анализируемой нами группе низкая часто-
та R0-резекции — 50,8%, а также en bloc резекции — 
81,7%. Вместе с тем, в ряде публикаций, сравнива-
ющих эндоскопическую подслизистую диссекцию 
с резекционными методами, частота R0-вмешательств 
превышает 91% [14–16]. Однако следует учесть, что 
в данных работах рассматриваются результаты ESD, 
выполняемых, преимущественно, по поводу доброка-
чественных новообразований, а не по поводу ранних 
форм рака, где на долю аденокарцином отводится 
не более 5–10%. Важно подчеркнуть, что, по нашим 
данным, в двух наблюдениях после выполненных 
«резекций спасения» по онкологическим показаниям 
были выявлены признаки остаточной опухоли. Также 
Sun Y.M. и соавт. проанализировали результаты «ре-
зекций спасения» после эндоскопического удаления 
раннего рака толстой кишки. В 5,4% наблюдений вы-
явлена остаточная опухоль в области диссекции [16]. 
Это обстоятельство подчеркивает сложность техники 
выполнения диссекции в ободочной кишке, именно, 
по поводу опухоли с инвазией в подслизистый слой. 
Существуют работы, доказывающие, что частота «ре-
зекций спасения» по онкологическим показаниям 
после ТЭМ с полностенным удалением опухоли до-
стоверно ниже, чем частота резекций в аналогичных 
ситуациях после диссекций — 2,9% и 8,4%, соответ-
ственно, р = 0,001 [17]. Так, Хомяков Е.А. и соавт. [18] 
показали, что на 600 выполненных оперативных вме-
шательств в объеме ТЭМ при патоморфологическом 
исследовании операционных препаратов ни в одном 
случае не выявлено остаточной опухоли в зоне ло-
кального удаления. Поэтому в настоящее время со-
вершенствование эндоскопической техники с полно-
стенным удалением раннего рака ободочной кишки 
и эндолюминального шва является перспективным 
направлением в лечении этой сложной категории 
пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопическая подслизистая диссекция при ран-
нем раке ободочной кишки может являться перспек-
тивным вмешательством у отобранной категории 
пациентов. Размер опухоли ≥ 2,0 см, локализация 
в правых отделах, тип 2B-high по классификации 
JNET и лифтинг 3–4 по Kato H., являются статистиче-
ски значимыми факторами, ассоциированными с ри-
ском интраоперационного глубокого повреждения 
кишечной стенки вплоть до перфорации.
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