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Основным методом лечения инвазивных неоплазий 
остается ее удаление. С первых шагов появления внутрипрос-
ветной эндоскопии разрабатывались и внедрялись методики 
удаления слизистых и подслизистых, неинвазивных и инва-
зивных образований желудочно-кишечного тракта. Переход 
от простой эндоскопической полипэктомии до эндоскопиче-
ского удаления инвазивного образования с резекцией стенки 
органа на всю его толщину стало возможным в настоящее 
время. Эндоскопические внутрипросветные методы удале-
ния неоплазий являются составной частью малоинвазивного 
направления в хирургии. В данном обзоре не рассматривались 
лапароскопические, N. O. T. E. S. и совместные комбиниро-
ванные методики лечения неоплазии желудочно-кишечного 
тракта.

Эндоскопическая резекция слизистой оболочки с 
диссекцией подслизистого слоя — ESD. На первом этапе 
развития внутрипросветной энодскопии проводилось удале-
ние небольших полиповидных образований с выраженной 
ножкой. По мере накопления опыта и разработки инструмен-
тария появилась возможность удалять неоплазии на широком 
основании. Применение инъекции растворов под основание 
неоплазии позволило приподнять ее и отслоить вместе со 
слизистым слоем. Этот прием дал возможность производить 
электроэксцизию образований большей площади и снизил 
риск перфорации стенки органа. Таким образом, сформиро-
вался метод эндоскопической резекции слизистой оболочки 
(EMR — endoscopic mucosa resection).

Эндоскопическая резекция слизистой оболочки с нео-
плазией (EMR) имеет главный недостаток — не гарантирует 
и не обеспечивает полноту удаления инвазирующих опухо-
левых клеток в подслизистом и более глубоком мышечном 
слоях слизистой оболочки. Поэтому были разработаны спе-
циальные инструменты, позволяющие произвести резекция 

слизистой оболочки с неоплазией с диссекцией подслизисто-
го слоя (ESD — endoscopic submucosal dissection).

Одним из основных преимуществ методики ESD явля-
ется возможность удаления опухоли со слизистой оболочки 
единым блоком. При EMR возможны неполная резекция сли-
зистой оболочки и оставление пораженной ткани. Одно из 
первых обобщающих исследований провели авторитетные 
японские специалисты [20] из 11 институтов. Оно включало 
714 наблюдений раннего рака желудка. Единым блоком уда-
лось провести резекцию слизистой оболочки с опухолью при 
ESD у 92,7% больных, а при EMR — у 56%. Кровотечение 
было отмечено в 0,1% при EMR . Перфорация происходила 
чаще при ESD (в 3,6%), чем при EMR (1,2%). При этом во 
всех случаях удалось ликвидировать перфорации эндоскопи-
ческими методами. Летальности не было. Отдаленный период 
наблюдения составил от 0,5 до 5 лет, медиана 3,2 года, реци-
дивов не наблюдали. 3-летняя выживаемость по отношению 
ре зидуальный/возвратный случай составила 97,6% при ESD и 
92,5% — при EMR. На основании этого анализа авторы при-
няли метод ESD как стандартный и предпочтительный для 
резекции раннего рака желудка.

Группа ученых [23] в 234 наблюдениях низкодиф-
ференцированного рака желудка изучили зависимость 
метастазирования от глубины инвазии. При инвазии в преде-
лах SM1 у 3,4% больных определяли метастазы, при инвазии 
более глубоких слоев слизиcтой оболочки [17] SM2–3 частота 
метастазов резко возрастала до 30%. Китайские ученые [17] 
установили, что у 5% пациентов встречаются метастазы при 
интраэпителиальной и у 27% — при субэпителиальной лока-
лизации новообразования, 5-летняя выживаемость составила 
88 и 82% соответственно. Другая группа японских ученых 
[7] пришли также к выводу, что метастазирование зависит от 
глубины инвазии более 50 мкм, но также установили допол-
нительно 3 фактора, вызывающих метастазирование, — это 
размер новообразования более 30 мм, недифференцирован-
ный с преобладанием микс-гистологического типа строения, 
лимфатическая инвазия. Подслизистая опухоль без этих 
факторов показала полное отсутствие метастазов. Эти 
выводы стали обоснованием и показанием для проведения 
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ESD-лечения при неоплазии. Группа японских ученых [5] на 
основании анализа 1230 случаев высокодифференцированно-
го рака с размером поражения менее 30 мм подтвердили, что 
ни в одном наблюдении не было метастазов.

Основополагающим условием проведения эндоскопи-
ческой резекции слизистой оболочки (EMR) с диссекцией 
подслизистого (ESD) слоя является отсутствие метастазов 
и не превышение глубины инвазии опухоли более слоя SM1, 
т. е. инвазия опухоли не должна выходить за собствен-
ную мышечную пластинку слизистой оболочки (500 мкм). 
Сравнивая коэффициент 5-летнего безрецидивного течения, 
установлено, что при EMR он составляет 82,5 %, а при при-
менении методики ESD — 100%. Использование методики 
EMR позволяет провести резекцию единым блоком и дать 
коэффициент 5-летнего безрецидивного течения, соизме-
римый с таковым при ESD и поражении только до 5 мм в 
диаметре [19].

При перстневидно-клеточном раке желудка, по мне-
нию корейских авторов [22], показано проведение ESD при 
поражении не более 25 мм, при инвазии не более SM2 и 
без вовлечения лимфатических сосудов. Именно последний 
фактор авторы считают основным условием возникновения 
метастазирования на основании почти десятикратного пре-
вышения коэффициента корреляции (43,7) по сравнению с 
фактором глубины инвазии (4,87).

Наблюдая за 402 пациентами в течение 9–49 мес после 
проведенной ESD (у 107 — дисплазия низкой степени, у 97 — 
дисплазия высокой степени и у 198 — ранний рак желудка), 
южнокорейские ученые [14] установили, что 3-летняя 
выживаемость составила 94,9%. Японские специалисты [13] 
проследили 5-летнюю общую и болезнь-специфическую 
выживаемость 551 пациента после проведения ESD, показа-
тели составили 97,1 и 100%.

Большинство авторов [12], оценивая эндоскопические 
методики резекции слизистой оболочки, особое внимание 
уделяют таким осложнениям, как перфорация и кровотече-
ния. Однако, проведя ESD 260 пациентам старше 75 лет и 
401 пациенту не старше 75 лет, они установили, что у 2,2% 
пожилых пациентов возникает пневмония.

Возможности метода ESD оценивали при различной 
сопутствующей патологии и состояниях. Методика ESD 
применима для пациентов с циррозом печени, у которых 
риск кровотечения, бактериемии и повреждений выше. 
Авторы [15] проследили 23 пациента с циррозом пече-
ни, которым была выполнена по поводу поверхностной 

неоплазии слизистой оболочки желудка ее резекция с диссек-
цией подслизистого слоя. Единым блоком удалось выполнить 
резекцию у 82,6% из них за 41 мин в среднем. Кровотечения 
возникали у 7,2%. Авторы делают вывод о возможности 
применения методики ESD у пациентов с циррозом печени. 
Другая группа корейских ученых поддерживают выводы 
своих соотечественников, а также доказали, что проведение 
ESD у пациентов с хронической почечной недостаточностью 
является эффективным и доступным методом лечения при 
неоплазии желудка.

Имеются данные о проведении ESD новообразований 
в резецированном желудке и желудочной трубке. Процент 
осложнений и 3-летней выживаемости не отличается от 
результатов операции на неоперированном желудке [19].

Японские авторы [21] выяснили возможность проведения 
резекции слизистой оболочки с диссекцией подслизистого 
слоя при резидуальных опухолях после проведенной ранее 
EMR. В 14 из 15 таких наблюдений им удалось провести 
ESD за (85±52,9) мин. Дальнейшее наблюдение за этими 
пациентами в течение (18,1±7,4) мес не выявило рецидива. 
Эти результаты, по мнению авторов, еще раз доказывают 
необходимость внедрения метода ESD в лечение раннего рака 
желудка.

Результаты этих работ [8] позволили расширить показа-
ния для проведения удаления неоплазия в желудке с помощью 
метода резекции слизистой оболочки с диссекцией в подсли-
зистом слое и представлены в таблице.

Метод ESD успешно применяется при удалении эпите-
лиальных образований в толстой кишке. Главным и грозным 
осложнением метода является перфорация. Однако ана-
лиз большинства случаев перфорации показал, что они 
устраняются также эндоскопическими методами, например 
клипированием, и не требуют ургентных операций. Авторы 
[30] отметили, что число перфорацией чаще возникает при 
ESD, чем EMR. Частота кровотечений примерно одинаковая 
при этих двух методах, и они могут быть успешно излечены 
эндоскопическими методами.

Проблема перфорации стенки толстой кишки при ESD 
актуальна, поэтому требует дальнейшего совершенствования 
техники и технологии. Так, применение СО2-инсуффлятора 
позволит снизить негативное воздействие сопутствующего 
перфорации пневмоперитонеума и провести закрытие перфо-
рации эндоскопическими методами. Группа японских авторов 
[29] изучила 11 случаев перфорации с 2005 по 2008 г. при 
проведении ESD. В 8 из них осложнение было диагности-

Показания к резекции слизитой оболочки (EMR) и с диссекцией подслизистого слоя (ESD) в желудке [25]

Показатели

Глубина инвазии опухоли

Слизистый слой Подслизистый слой (SM)

Язва (+) Язва (–) ≤SM1 >SM1

≤20 мм >20 мм ≤30 мм >30 мм ≤30 мм Любые размеры

Показания для проведения EMR в желудке

Дифференцированный тип рака 1 4 4 4 4 4

Расширенные показания для проведения ESD 
в желудке

Дифференцированный тип рака 1 3 3 4 3 4

Недифференцированный тип рака 2 4 4 4 4 4

Примечание .  1 — рекомендовано эндоскопическое лечение; 2 — возможно применение хирургического лечения; 3 — расширение показаний 
к эндоскопическому лечению; 4 — хирургическое лечение.
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ровано в процессе операции и было успешно устранено 
методом закрытия дефекта эндоклипсами, в 3 — перфорация 
была установлена в раннем послеоперационном периоде и 
подтверждена методом компьютерной томографии. Прово-
дилось только консервативное лечение.

Получены данные [28] о возможности выполнения ESD 
у пациентов пожилого возраста. У 32 больных старше 75 лет 
проведено удаление опухоли толстой кишки с резекцией 
слизистой оболочки с диссекцией подслизистого слоя еди-
ным блоком, в среднем, за 96 мин, размер опухоли составлял 
около 32,6 мм. Перфорации кишки составили 3,1%, сроки 
госпитализации — 5,1 дня. Перфорации лечили консерва-
тивно. Было удалено 16 аденом, 13 карцином, из которых у 
3 — была установлена инвазия в подслизистый слой. Авторы 
делают вывод, что методом выбора в лечении колоректаль-
ного рака у пожилых пациентов является резекция слизистой 
оболочки с диссекцией подслизитого слоя.

Внедрение методов резекции слизистой оболочки 
с диссекцией в подслизитом слое позволило добиваться 
адекватного лечения с точки зрения онкологических прин-
ципов и полного сохранения всех функций желудка. Однако 
продолжалась работа по определению возможности эндоско-
пического удаления неоплазии при инвазии более глубоких 
слоев слизистой оболочки.

Туннельный метод и эндоскопическая резекция с 
диссекцией в мышечном слое — EMD. Методика ESD при-
меняется при лечении неоплазии пищевода. Однако благодаря 
анатомическому строению пищевода был разработан метод 
туннельного удаления новообразований пищевода, в том 
числе расположенных в подслизистом слое.

Туннельный метод изначально разрабатывали и начали 
применять для лечения ахалазии пищевода. В литературе 
он имеет синонимы: пероральная эндоскопическая миото-
мия (РОЕМ — per oral endoscopic myotomy) [4, 11, 26, 27]. 
На 5–6 см выше кардиального сужения иссекают участок 
слизистой оболочки округлой формы диаметром 12 мм, 
формируют окно в подслизистый слой. Через это отверстие 
в слизистой оболочке проводят эндоскоп и выполняют дис-
секцию подслизистого слоя в виде тоннеля параллельно 
оси пищевода и в направлении к кардии. Обнажают цирку-
лярную кардиальную мышцу и ее рассекают. Отверстие в 
слизистой оболочке клипируют. Эндоскопические методы 
ассоциируются с высоким риском перфорации стенки органа 
и трудностью ее закрытия. Применение туннельного мето-
да позволяет даже при возникновении перфорации легко 
закрыть отверстие клипированием, а также за счет спадания 
стенок самого туннеля, исключая просачивание воздуха и 
пищи [6].

Китайские авторы [6], основываясь на технике перо-
ральной эндоскопической миотомии при ахалазии пищевода 
(РОЕМ), разработанной доктором Иное (H. Inoue, Япония), 
и эндоскопической диссекции в подслизистом слое (ESD), 
провели эндоскопическое удаление подслизистой опухоли, 
исходящей из мышечного слоя пищевода. Разработчик тун-
нельного метода H. Inoue [10, 11] опубликовал результаты 
эндоскопического удаления у 9 пациентов подслизистых 
опухолей пищевода и кардии , исходящих из мышечного 
слоя, методом EMD (endoscopic muscle dissection). Размер 
самой большой опухоли составил 60×75 мм, опухоли были не 
менее 2 см, средний размер 4 см. Были удалены у 5 больных 
лейомиомы, у 1 — стромальная опухоль, у 1 — аберрантная 
поджелудочная железа. Автор считает эту технику методом 

выбора при удалении подслизистых опухолей пищевода и 
кардии размером от 4 см и больше.

Группа китайских исследователей [25] опубликова-
ла результаты эндоскопического удаления методом EMD 
28 подслизистых опухолей пищевода, исходящих из мышеч-
ного слоя, у 26 пациентов, в период с 2008 по 2010 г. Средний 
размер опухоли был (1,25±0,7) см, длительность операции 
30–120 мин. Были отмечены 2 перфорации во время диссек-
ции, которые были закрыты эндоклипсами, тем не менее в 
обоих случаях возник пневмоторакс, который был ликвиди-
рован дренированием плевральной полости. Были удалены 27 
лейомиом и 1 ГИСТ-опухоль.

Туннельный метод обладает важнейшим преимуще-
ством — это возможность закрытия дефекта слизистой 
оболочки и предотвращение просачивания воздуха или пище-
вых масс за счет формирования туннеля с s-образным 
ходом. Перекрытие места диссекции слизистым слоем 
создает герметичность стенки. В пищеводе формирование 
туннеля производится по оси пищевода, и не происходит над-
рыва слизистой оболочки эндоскопом, так как прилагаемые 
тракционные силы направлены вдоль тоннеля. В желудке 
тракционные силы и движение эндоскопа могут быть под раз-
личным углом и вызвать разрывы слизистой оболочки. Это не 
единственные препятствия, так для продвижения эндоскопа в 
желудке он обязательно должен опираться на его большую 
кривизну. Это условие ограничивает некоторые маневры 
эндоскопом. Тем не менее, экспериментальные работы в 
этом направлении ведутся, так сингапурские исследователи 
(Z. Wang и др.) сообщают об успешной экспериментальной 
туннельной ESD в желудке на 5 лабораторных животных 
(свиньях).

В 2012 г. китайские исследователи [25] сообщили о про-
ведении EMD у 30 пациентов, размер опухолей составлял 
22,1×15,5 см. По гистологическому строению и локализации 
опухоли были представлены: ГИСТ — 16, из которых у 6 
локализовались в пищеводе, 3 — в кардии, 7 — в желуд-
ке. Лейомиомы у 15 больных локализовались у 8 из них 
в пищеводе, у 4 — в кардии, у 3 — в желудке. Отмечено 
12,9% перфораций, которые были устранены эндоскопиче-
скими методами, кровотечений не было. Период наблюдения 
за этими пациентами составил от 7 до 35 мес, рецидива 
роста опухолей не выявлено. Методика включала 3 этапа: 
протяженный циркулярный разрез слизистой оболочки, дис-
секция опухоли в подслизистом и мышечном слоях и третий 
этап — закрытие раны слизистой оболочки с помощью 
эндоклипс. Авторы сделали вывод, что минимальная инвазив-
ность операции без потери функции оперированного органа 
по методике EMD превалирует над высоким риском перфо-
рации, которая может быть устранена эндоскопически и не 
возникать по мере накопления практики и навыков.

Об успешном удалении подслизистых опухолей желудка 
сообщили тайваньские авторы [16] в 2006 г. 4 леймиомы и 8 
ГИСТ-опухолей были удалены методом EMD без осложне-
ний, при этом рост был из мышечного слоя стенки желудка. 
По данным эндоУЗИ, размер опухолей был от 6 до 40 мм, 
время операции — 20–170 мин. Польские исследователи [3] 
сообщили об успешном проведении удаления у 37 пациентов 
подслизистых опухолей методом EMD. У 15 из них опухоли 
удаляли из мышечного слоя, всего было 2 перфорации, что 
составило 5,4%, при одной из них потребовалось хирурги-
ческое лечение. По гистологическому строению ГИСТ были 
установлены у 17 больных.
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Эндоскопическая резекция на всю толщину стен-
ки — EFR. Следующим шагом в развитии эндоскопических 
методов удаления подслизисто расположенных опухолей, 
исходящих из мышечного слоя, стала эндоскопическая 
резекция опухоли на всю толщину стенки желудка без лапа-
роскопического пособия (endoscopic full-thickness resection). 
Врачи Шанхайского научного центра эндоскопии [31] в 
2011 г. опубликовали результаты применения данной методи-
ки в период с 2007 по 2009 г. у 26 пациентов. EFR включает 
5 этапов: 1) инфильтрация растворами в подслизистое про-
странство вокруг образования; 2) проведение циркулярного 
разреза вокруг образования как можно глубже и проведение 
эндоскопической традиционной диссекции в подслизистом 
слое ESD; 3) разрез до серозного слоя вокруг образования, 
использую hook knife; 4) завершающий разрез серозной 
оболочки (без лапароскопического пособия); 5) закрытие 
дефекта желудочной стенки с помощью эндоклипс. Таким 
методом авторам при продолжительности операции от 60 
до 145 мин удалось ее выполнить всем пациентам. Размер 
образований составлял 1,2–4,5 см. По гистологическому 
строению опухоли были: ГИСТ — 16, лейомиомы — 6, гло-
мусные опухоли — 3, шваннома — 1. Не было отмечено 
кровотечения, перитонита, абдоминальных абсцессов. Пери-
од наблюдения составил 8 мес, рецидивов роста опухоли не 
выявлено.

Применение совместных эндоскопических и лапаро-
скопических методик для удаления опухоли желудка было 
разработано и описано ранее [1, 9]. Но такая кооперация рас-
сматривается как часть N. O. T. E. S.-направления и в данный 
обзор не включается. Однако необходимо отметить комби-
нацию этих методов, когда после ESD операцию дополняли 
лапароскопической лимфодиссекцией по поводу рака желуд-
ка в ранней стадии. Авторы [1] сообщают о 5 проведенных 
комбинированных операциях. После проведенной ESD для 
визуализации лимфатических коллекторов, связывающих 
новообразование и сторожевые лимфатические узлы, в под-
слизистый слой проводили инъекцию индоцианина зеленого. 
Лапароскопическую диссекцию выполнили без осложне-
ний, было удалено от 6 до 22 лимфатических узлов, в 4 из 
5 наблюдений они не содержали метастатических клеток, 
а последующее наблюдение не выявило рецидива и мета-
стазирования. У 1 больного установлены метастазы и была 
выполнена стандартная гастрэктомия с лимфодиссекцией. 
Авторы делаю вывод о возможности и целесообразности при-
менения данной тактики для этой категории больных.

Дальнейшее развитие метода EFR во многом зависит от 
разработки эндоскопических сшивающих устройств. Одним 
из таких является «OverStitch», и первые публикации говорят 
о надежности и простате этого метода [24].

Несомненно, метод эндоскопического удаления опу-
холи желудочно-кишечного тракта будет развиваться по 
мере совершенствования технологии. Основным вопросом 
является — насколько адекватно этот метод соответствует 
онкологическим требованиям и сопоставим с другими хирур-
гическими методиками лечения.
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