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ЦеЛЬ. Сравнительная оценка эффективности и безопасности хирургической резекции и эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое в лечении раннего рака толстой кишки. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Ретроспективно оценено 165 пациентов после эндоскопической диссекции в подсли-
зистом слое (основная группа) и 70 пациентов после стандартной хирургической резекции (группа сравнения) 
сTis-T1N0M0 стадии колоректального рака. Медиана возраста 65 и 67 лет. По гистологическому строению группы 
состояли преимущественно из дифференцированных типов аденокарциномы.
РеЗУЛЬТАТЫ. В эндоскопической группе все опухоли удалены единым блоком. Радикальным удаление было 
признано в 80,7 % случаев. Прогрессирования за период наблюдения не выявлено. В группе хирургических 
резекций прогрессирование выявлено у 1 пациента. Послеоперационные осложнения в эндоскопической группе 
составили 9 %, в хирургической – 35,7 %, класса 3а и выше по clavien–Dindo – 4,2 и 25,7 % соответственно. 
При локализации опухоли в прямой кишке и ректосигмоидном изгибе в основной группе осложнений было зна-
чимо меньше, чем в группе сравнения (4,2 % против 20 %). В хирургической группе коло- или илеостома фор-
мировалась временно в 28,6 % случаев, а в 10 % – пожизненно. Летальных исходов в обеих группах не было.
ЗАКЛЮЧеНИе. В данном исследовании эндоскопическая диссекция в подслизистом слое показала технический 
успех в 100 % случаев с риском значимых послеоперационных осложнений 4,2 % и радикальностью в 80,7 % 
случаев. Стандартные хирургические методики наряду с высокой онкологической эффективностью имели высокий 
процент значимых осложнений (25,7 %) и в 38,6 % случаев приводили к временному или постоянному сниже-
нию качества жизни. Таким образом, при отсутствии факторов негативного прогноза эндоскопическая диссекция 
в подслизистом слое с точки зрения эффективности и безопасности является методом выбора в радикальном 
лечении рака Tis-T1N0M0 толстой кишки.
Ключевые слова: ранний рак толстой кишки, ранний рак прямой кишки, ранний рак ободочной кишки, эндоско­
пическая диссекция в подслизистом слое
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The OBJEcTIVE was a comparative assessment of the efficacy and safety of surgical resection and endoscopic sub-
mucosal dissection in the treatment of early colorectal cancer.
MATERIALS AND METHODS. We retrospectively evaluated 165 patients after endoscopic submucosal dissection (main 
group) and 70 patients after surgical resection (control group) with Tis-T1N0M0 stage of colorectal cancer. Median age was 
65 and 67. According to the histological structure, the groups consisted mainly of differentiated types of adenocarcinoma.
RESULTS. In the endoscopic group, all tumors were removed in a single block. Radical removal was recognized 
in 80.7% of cases. No progression was detected during the follow-up period. In the group of surgical resections, 
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в в е д е н и е. Рак толстой кишки является одной 
из важных проблем современной онкологии. В США, 
Европе данное заболевание вышло на 2–3 место по 
заболеваемости, а по смертности занимает 2 место 
среди онкологических больных. Заболеваемость ра-
ком толстой кишки в России в настоящее время за-
нимает 2 место среди онкологических заболеваний, 
тогда как в 2016 г. была на 5-м месте [1]. Средняя за-
болеваемость колоректальным раком по России со-
ставляет около 13 человек на 100 000 населения, в то 
же время в Санкт-Петербурге и Северо-Западном 
регионе данные показатели заболеваемости выше 
и составляют 22,3 у мужчин и 17,5 у женщин соот-
ветственно [2]. Анализ статистических результатов 
свидетельствует об актуальности данной проблемы 
и необходимости ее решения.

Стандартным методом в лечении начальных ста-
дий колоректального рака, включая и ранний рак, 
является открытая или лапароскопическая резекция 
кишки с регионарной лимфодиссекцией. Наряду 
с очевидными онкологическими преимуществами 
эти вмешательства не лишены недостатков, таких 
как травматичность и снижение качества жизни па-
циентов. Так, общая частота послеоперационных 
осложнений составляет порядка 25 % при вмеша-
тельствах на ободочной кишке, а 30-дневная смерт-
ность достигает 1,9 %. При локализации опухоли 
в прямой кишке эти показатели составляют 35–40 % 
и 4,3 % соответственно. Вмешательства на толстой 
кишке сопряжены с рисками значительного сни-
жения качества жизни пациентов: формированием 
постоянной или временной стомы, а при опера-
циях на прямой кишке – с нарушением функции 
анального сфинктера и развитием синдрома низкой 
передней резекции [3–8]. Высокая частота разви-
тия осложнений и снижения качества жизни при 
выполнении стандартных хирургических резекций 
заставляет искать новые методы малоинвазивного 
лечения для опухолей с низким риском лимфоген-
ного метастазирования с сохранением принципов 
онкологической безопасности. В последние не-
сколько десятилетий внутрипросветная эндоскопия 
получила значительное развитие не только в обла-

сти диагностики новообразований толстой кишки 
и их стадировании, но и в оперативных методиках. 
Важным критерием радикальности выполняемого 
вмешательства является моноблочность удаления 
опухоли, так как это позволяет выполнить полно-
ценное гистологическое исследование препарата 
и оценить факторы риска лимфогенного метастази-
рования. Петлевые методики резекции, разработан-
ные на первых этапах, позволили удалять единым 
блоком лишь небольшие новообразования, что яв-
лялось ограничением широкого распространения 
этого типа вмешательств. Появившийся в дальней-
шем метод эндоскопической подслизистой диссек-
ции (ЭДПС) расширил возможности эндоскопии, 
обеспечив удаление эпителиальных опухолей лю-
бых размеров единым блоком. Несмотря на это, 
крупные размеры новообразования до сих пор 
в российских клинических рекомендациях носят 
лимитирующий характер к выполнению малоин-
вазивного лечения [9]. 

Кроме того, сдерживающим фактором вышеу-
казанного метода является невозможность лимфо-
диссекции, что ограничивает его применение для 
опухолей с высоким риском лимфогенного ме-
тастазирования. В настоящее время к критериям 
негативного прогноза относят: глубокую инвазию 
в подслизистый слой стенки (более 1000 мкм или 
более sm1 по Kikuchi [10]); наличие лимфоваску-
лярной инвазии; tumor budding 2–3 степени; такие 
гистологические типы, как низкодифференциро-
ванная, перстневидно-клеточная или муцинозная 
карцинома [11–13]. Вопрос о значимости глубокой 
инвазии подслизистого слоя как изолированного 
единственного фактора риска пока остается дис-
кутабельным, так как имеются работы, отобража-
ющие отсутствие в таком случае повышения про-
цента лимфогенного метастазирования [14, 15]. 

Обнадеживающие оценки отдаленных онколо-
гических результатов эндоскопической диссекции 
в подслизистом слое в лечении раннего рака тол-
стой кишки делают методику крайне интересной для 
внедрения в клиническую практику [16–18], однако 
исследования данной области в большей части зару-

progression was detected in 1 patient Postoperative complications in the endoscopic group were 9%, in the surgical 
group – 35.7%, class 3a and higher according to clavien–Dindo, 4.2 and 25.7%, respectively. When the tumor was 
localized in the rectum and rectosigmoid bend, there were significantly fewer complications in the main group than 
in the comparison group (4.2% vs. 20%). In the surgical group, a colo- or ileostomy was formed temporarily in 28.6 % 
of cases, and in 10 % – for perpetuity. There were no treatment-related deaths in both groups.
cONcLUSION. In this study, endoscopic submucosal dissection showed a technical success in 100% of cases, with a risk 
of major postoperative complications of 4.2% and radicality in 80.7% of cases. Standard surgical techniques, along with 
high oncological efficiency, show significant rate of major complications (25.7 %) and in 38.6 % of cases led to a tempo-
rary or permanent life-quality recession. Thus, endoscopic submucosal dissection, in the absence of a negative prognosis 
factors, is the method of choice in the radical treatment of colon cancer Tis-T1N0M0 due to its effectiveness and safety.
Keywords: early colorectal cancer, early colon cancer, early rectal cancer, endoscopic submucosal dissection
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бежные и есть необходимость более детального изу-
чения данной проблемы на собственном материале, 
в связи с чем было проведено данное исследование. 

Цель исследования – изучение эффективности 
и безопасности применения эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое в лечении раннего рака 
толстой кишки. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. На отделении эндоскопии 
НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова в период с 2014 по 2020 г. 
была выполнена эндоскопическая диссекция в подслизистом 
слое (ЭДПС) 165 больным с ранним раком толстой кишки 
(сTis-T1N0M0), среди которых 103 женщины и 62 мужчины в 
возрасте от 29 до 89 лет (медиана 65 лет). С целью прогнозиро-
вания глубины инвазии опухоли в предоперационном периоде 
выполнялась колоноскопия с осмотром в HD-качестве и узко-
спектральном освещении, эндоскопическая ультрасонография 
при локализации опухоли в прямой кишке и ректосигмоидном 
отделе, прицельная щипцевая биопсия выявленных образова-
ний с последующей морфологической верификацией. С целью 
оценки регионарного и отдаленного метастазирования прово-
дилась компьютерная томография органов грудной клетки, 
брюшной полости с контрастированием, МРТ органов малого 
таза при локализации опухоли в прямой кишке и ректосигмо-
идном отделе. Локализация образований у данных пациентов 
была следующая: слепая кишка – 11 (6,7 %), восходящая обо-
дочная кишка – 20 (12,1 %), поперечная ободочная кишка – 12 
(7,3 %), нисходящая ободочная кишка – 3 (1,8 %), сигмовидная 
кишка – 24 (14,5 %), ректосигмоидный отдел толстой кишки – 
18 (10,9 %), прямая кишка – 77 (46,7 %). Размеры опухолей 
варьировали от 1 до 19 см (средний размер 4,3 см, медиана 3 см), 
при этом до 3 см – 53 (32,2 %) образования, а более 3 см – 112 
(67,8 %). Подавляющая часть новообразований имела латераль-
но-распространяющийся тип роста. По данным предоперацион-
ной биопсии опухоли были представлены: аденомой с высокой 
степенью дисплазии High Grade или карциномой in situ у 64 
(38,8 %) больных, у 57 (34,5 %) – аденомой с дисплазией Low 
Grade, у 44 (26,7 %) – дифференцированными (G1–G2) адено-
карциномами. Операции проводились под эндоларингеальным 
или внутривенным наркозом с использованием видеосистем 
OLYMPUS EXERA II CV-180, PENTAX OPTIVISTA EPKi7010, 
эндоскопов OLYMPUS и PENTAX с HD-качеством изображения 
и дополнительным ирригационным каналом и электрохирурги-
ческого блока ERBE VIO 200D. 

В контрольную группу хирургического лечения включены 
70 пациентов с ранним раком толстой кишки, прооперирован-
ные в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова с 1998 по 2020 г. 
методом хирургической резекции лапаротомическим или 
лапароскопическим доступом. Медиана возраста пациентов 
составила 67 лет (от 27 до 85 лет), соотношение мужчин и 
женщин практически равномерное (33 к 37 соответственно). 
Опухоли располагались в толстой кишке следующим образом: 
7 (10 %) в слепой кишке, 7 (10 %) в восходящей ободочной 
кишке, 1 (1,4 %) в поперечной ободочной кишке, 4 (5,7 %) в 
нисходящей ободочной кишке, 20 (28,6 %) в сигмовидной, 7 
(10 %) в ректосигмоидном отделе толстой кишки и 24 (34,3 %) 
в прямой кишке. Размер образований составил от 1,5 до 10 см 
(медиана 2,5 см, среднее 3,2 см).

По гистологическому строению опухоли были представле-
ны дифференцированными типами аденокарциномы у 67 паци-
ентов (95,7 %), а у 3 (4,3 %) был верифицирован муцинозный 
тип аденокарциномы. 

По поводу вышеописанных опухолей были выполнены 
хирургические резекции с регионарной лимфаденэктомией 
лапароскопическим (44) или лапаротомическим (26) доступами.

р е з у л ь т а т ы. В эндоскопической группе 
у всех пациентов опухоль была удалена единым 
блоком. Средняя длительность операции составила 
115 мин (от 20 до 400 мин). Интраоперационные 
осложнения отмечены у 9 пациентов (5,4 %), из 
них: кровотечение – 1 (0,6 %) купировано путем 
эндоскопического гемостаза; перфорация стенки 
кишки в 8 случаях (4,8 %), у всех дефекты лик-
видированы эндоскопически, при помощи кли-
пирования, конверсии доступа не потребовалось. 
В раннем послеоперационном периоде осложнения 
по классификации Clavien–Dindo распределились 
следующим образом: 2 класс у 8 пациентов (4,8 %), 
в основном группа представлена послеоперацион-
ной лихорадкой или лейкоцитозом, купированными 
антибиотикотерапией; 3а класс – 5 пациентов (3 %), 
куда вошли послеоперационные кровотечения из 
дефекта слизистой, купированы путем эндоскопи-
ческого гемостаза; 3b класс – 2 пациента (1,2 %), 
куда вошли пациенты с отсроченной перфорацией 
стенки ободочной кишки, для устранения потребо-
валось хирургическое вмешательство. В позднем 
послеоперационном периоде у 5 пациентов (3,0 %) 
сформировались стриктуры со стенозированием 
просвета после удаления циркулярных опухолей, 
разрешены путем эндоскопической баллонной ди-
латации. По данным послеоперационного патоги-
стологического исследования по дифференцировке 
опухоли распределились следующим образом: диф-
ференцированная аденокарцинома – 163 (98,8 %), 
муцинозная карцинома – 1 (0,6 %), смешанная 
адено-нейроэндокринная карцинома (MANEC) – 1 
(0,6 %). Глубина опухолевой инвазии по результа-
там послеоперационного патогистологического ис-
следования биоптатов была следующей: карцинома 
in situ с инвазией слизистого слоя в 118 (71,5 %); 
карцинома Т1 с инвазией подслизистого слоя в 45 
(27,3 %), из них в пределах T1sm1 в 20 (12.1 %) 
наблюдениях, а в 25 (15,1 %) инвазия составляла 
более T1sm1, карцинома Т2 с инвазией мышечно-
го слоя отмечена у 2 (1,2 %) больных. В группе 
пациентов (112), у которых опухоли имели размер 
>3см, глубина опухолевой инвазии составила: 
Tis – 85 (75,9 %), T1sm1 – 11 (9,8 %), T1sm>1 – 15 
(13,4 %), Т2 – 1 (0,9 %). Пациентам с выявленной 
глубиной инвазии T1sm>1 (27) было предложено 
дополнительное лечение. Лимфоваскулярная ин-
вазия по результатам патоморфологического ис-
следования препаратов отмечена у 5 пациентов, 
из них: у 3 – глубина инвазии составляла T1sm1, 
а у 2 – T1sm2-3, при этом у одного из них опу-
холь по гистологическому типу была представле-
на муцинозной аденокарциномой с инвазией Т2, 
и еще в одном случае сочеталась с tumor budding 
3 степени. 2 пациентам в данной группе с T1sm1 
проведенное лечение было дополнено лучевой те-
рапией, а остальным 3 – хирургическим лечением. 
По результатам хирургического лечения больных 
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данной группы у 2-ух пациентов с дифференциро-
ванными типами аденокарцином LST-NG-PD раз-
мерами около 1 см, T1sm1 и Isp размерами 2 см, 
Т1sm2 соответственно и наличием у них лимфова-
скулярной инвазии отмечены регионарные метаста-
зы. В одном случае выявленная лимфоваскулярная 
инвазия сочеталась с Tumor budding3. Отдаленные 
результаты наблюдения: более 5 лет – 31 пациент, 
из них одна больная умерла от заболевания, не свя-
занного с исследуемой опухолью; более 3 лет – 43 
пациента, от 1 до 3 лет – 91 пациент. За время на-
блюдения за пациентами исследуемой группы ре-
цидива или прогрессии заболевания не отмечено. 

В контрольной группе хирургических резекций 
среднее время операций составило 120 мин. Общее 
число пациентов с послеоперационными осложне-
ниями в данной группе составило 25 (35,7 %): 11 
(15,7 %) при операциях на ободочной кишке и 14 
(20 %) при операциях на прямой кишке. Осложне-
ния класса 1–2 Clavien–Dindo выявлены и купиро-
ваны у 7 пациентов (10 %): 5 (7,1 %) после резекции 
ободочной и 2 (2,9 %) прямой кишки. Осложнения 
класса 3а и выше развились у 18 пациентов (25,7 %), 
при этом большая часть из них (12 (17,1 %)) – при 
операциях на прямой кишке. При резекции обо-
дочной кишки эти классы осложнений отмечены 
у 6 пациентов (8,6 %). Летальных исходов не было. 
Хирургические полостные вмешательства у описы-
ваемой группы больных сопровождались форми-
рованием илеостомы или колостомы в 27 случа-
ях (38,6 %), при этом у 7 пациентов (10 %) стома 
была сформирована пожизненно и восстановление 
непрерывности кишки не предполагалось соглас-
но объему операции, что неминуемо отразилось 
на качестве жизни данных больных. Патоморфо-
логическое исследование послеоперационного ма-
териала включало в себя определение гистологи-
ческого типа опухоли, дифференцировки, глубины 
поражения слоев стенки, чистоту краев резекции 
и адекватность лимфодиссекции. Другие факторы 
неблагоприятного прогноза, такие как оценка глу-
бины поражения подслизистого слоя в микроме-
трах, лимфоваскулярная инвазия, tumor budding, 
не являлись обязательными для оценки, так как не 
влекли за собой изменение дальнейшей тактики 
ведения пациента. У всех пациентов резекция была 

признана радикальной (края резекции не имели 
опухолевых клеток, отступ от краев опухоли был 
достаточным), лимфодиссекция была признана 
адекватной. По данным послеоперационного ги-
стологического исследования внутрислизистая 
карцинома (Tis) была диагностирована у 15 па-
циентов (21,4 %), при этом у всех пациентов этой 
группы поражения регионарных лимфатических 
узлов выявлено не было. Инвазия подслизисто-
го слоя (Т1) выявлена у 55 пациентов (78,6 %), 
у 4(7,3 %) из них, отмечалось поражение регио-
нарных лимфатических узлов (N1a, N1b). Приме-
чательно, что во всех 4-х случаях опухоли имели 
высокую дифференцировку, но с уровнем инвазии 
T1sm3 по Kikuchi.

Выявленные группы осложнений в группах 
эндоскопической (ЭР) и хирургической резекции 
(ХР) и распределение их по отделам толстой кишки 
отображены в таблице.

о б с у ж д е н и е. Сравнивая представленные 
группы, на основании полученных результатов 
исследования мы отметили, что возрастные и ген-
дерные критерии практически идентичны. Относи-
тельно локализации опухолей в обеих группах от-
мечается преимущественное поражение дистальных 
отделов толстой кишки. Сравнивая размеры ново-
образований, необходимо отметить, что в основной 
группе их средний показатель составил 4,3 см и пре-
обладал над контрольной (3,2 см). По морфологиче-
скому строению опухолей группы были практически 
идентичны. Среднее время операций также практи-
чески не отличается: 115 и 120 мин соответственно. 
Значимые отличия отмечены в послеоперационных 
осложнениях. Так, в первой группе послеоперацион-
ные осложнения составили 9 %, а во второй – 35,7 %, 
среди них класса 3а и выше по Clavien–Dindo, по-
сле ЭДПС 4,2 %, тогда как в группе хирургического 
лечения – 25,7 %. Кроме того, в группе эндоскопи-
ческой диссекции опухолей прямой кишки и рек-
тосигмоидного изгиба было отмечено практически 
в 5 раз меньше осложнений, чем в группе хирурги-
ческой резекции (4,2 % против 20 %), и класс этих 
осложнений был преимущественно низкий (1–2 по 
Clavien–Dindo). Это говорит о безопасности при-
менения эндоскопического внутрипросветного ле-
чения таких сложных для классической  хирургии 

Группы осложнений в группах эндоскопической (ЭР) и хирургической резекции (ХР)  
и распределение их по отделам толстой кишки

Groups of complications in the groups of endoscopic resection (ER) and surgical resection (SR)  
and their distribution by colon sections

Класс clavien–Dindo 1–2 3а 3b 4a Итог

Отдел
Тип операции

ЭР ХР ЭР ХР ЭР ХР ЭР ХР ЭР ХР

Прямая кишка и ректо-
сигмоидный отдел

5 3 2 1 0 10 0 0 4,2 % (7) 20 % (14)

Ободочная кишка 3 4 3 1 2 5 0 1 4,8 % (8) 15,7 % (11)

И т о г , % (n) 4,8 (8) 10 (7) 3 (5) 2,9 (2) 1,2 (2) 21,4 (15) 0 1,4 (1) 9 (15) 35,7 (25)
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зон, как дистальные отделы толстой кишки. Фор-
мирование рубцовых стриктур отмечено в 3 % 
и 4,3 % соответственно, однако следует отметить, 
что в группе ЭДПС развитие стриктуры было свя-
зано с удалением циркулярных опухолей и являлось 
прогнозируемым этапом лечения. Важно отметить, 
что ранний восстановительный период в основной 
группе составил 1 сутки, тогда как в контрольной – 
3–4 дня. Качество жизни больных в отсроченном по-
слеоперационном периоде в первой группе остается 
на высоком уровне, тогда как во второй у 27 (38,6 %) 
больных были сформированы илео- или колостомы, 
а у 7 (10 %) – пожизненно. Приведенные данные 
свидетельствуют о высокой травматичности тради-
ционных методов, в то время как незначительные 
интра- и послеоперационные осложнения, короткий 
восстановительный период и отсутствие изменения 
качества жизни свидетельствуют об относительной 
безопасности и малоинвазивности эндоскопическо-
го метода лечения раннего рака толстой кишки. 

Из 165 пациентов основной группы у 133 
(80,7 %) лечение было признано радикальным, 
а у 32 (19,3 %) по результатам заключительного па-
томорфологического исследования были установ-
лены неблагоприятные прогностические факторы 
(глубина инвазии T1sm>1, наличие лимфоваскуляр-
ной инвазии, tumor budding 2–3 степени) и им было 
предложено дополнительное лечение. Регионар-
ные метастазы в основной группе были выявлены 
у 2 (1,2 %) пациентов по результатам последую-
щей хирургической резекций с лимфодиссекцией 
с глубиной инвазии T1sm>1 с наличием лимфо-
васкулярной инвазии и tumor budding 3 степени. 
В контрольной группе поражение лимфатических 
узлов выявлено у 4 (7,3 %) пациентов с глубиной 
инвазии T1 sm3. В эндоскопической и хирургиче-
ской группе метастазирование наблюдалось при 
дифференцированных аденокарциномах. Важно 
отметить, что размеры опухолей у этих пациентов 
составляли менее 2,5 см, это свидетельствует о том, 
что размеры опухолей имеют относительное значе-
ние в плане прогнозирования риска лимфогенного 
распространения, а более важное значение на этот 
счет имеет наличие в удаляемом препарате при-
знаков лимфоваскулярной инвазии, tumor budding 
2–3 степени, а также глубины инвазии T1sm>1. 
На основании проведенного исследования мож-
но заключить, что ЭДПС является высокоэффек-
тивным (80,7 %), малоинвазивным и относитель-
но безо пасным методом радикального лечения 
больных ранним раком T1aN0M0 толстой кишки 
(общее количество зарегистрированных осложне-
ний – 9,0 %, Clavien–Dindo 3а и выше – 4,2 %). 
Руководствуясь собственным опытом, можно за-
ключить, что показаниями к ЭДПС при раннем раке 
толстой кишки являются: уровень инвазии Tis или 
T1sm <1; любой размер и макроскопический тип; 
высокая или умеренная дифференцировка опухо-

ли, отсутствие данных о местном или отдаленном 
метастазировании. 

в ы в о д ы. 1. При отсутствии факторов негатив-
ного прогноза эндоскопическая диссекция в подсли-
зистом слое является методом выбора в радикальном 
лечении раннего рака Tis-T1N0M0 толстой кишки 
с точки зрения эффективности и безопасности. 

2. Традиционные методы лечения данной пато-
логии, активно применяемые до настоящего вре-
мени, являются весьма травматичными, что сказы-
вается на качестве жизни пациентов.
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