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Целью проведенного исследования яви-
лась оценка эффективности применения эн-
доскопического внутрипросветного метода 
лечения при раннем раке толстой кишки. За 
период с 2014 по 2020 г. в нМиЦ онкологии 
им. н.н. петрова путем эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое прооперировано 
165 пациентов сTis-T1N0M0 стадией коло-
ректального рака, среди которых 103 жен-
щины и 62 мужчины в возрасте от 29 до 89 
лет (средний возраст 64 года). Методика по-
зволила удалить опухоли единым блоком во 
всех случаях, вне зависимости от их размера 
и локализации. интра- и ранние послеопера-
ционные осложнения отмечены у 14 (8,4%) 
больных, послеоперационной летальности 
нет. В представленном исследовании эндо-
скопическая диссекция в подслизистом слое 
показала технический успех в 100% случаев, 
с риском послеоперационных осложнений в 
4,2% и радикальностью в 80,7% случаев. Та-
ким образом, эта методика может быть реко-
мендована для лечения раннего рака толстой 
кишки ввиду своей высокой эффективности 
и безопасности. 
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Введение

Значимость проблемы рака толстой кишки 
определяется высоким уровнем распростране-
ния и смертности, а также тенденцией к росту 
заболеваемости. По данным мировой статистики 
колоректальный рак является одним из самых 
распространенных онкологических заболева-
ний в мире, занимая третье место по частоте 
встречаемости и второе по уровню смертности 
[1]. В российской Федерации за последние 20 
лет рак толстой кишки в структуре онкологи-
ческой заболеваемости переместился с шестого 
на третье место, что свидетельствует о значи-
тельном росте заболеваемости в нашей стране 
и актуальности данной проблемы [2]. В связи 
с активным динамическим ростом и высокой 

распространенностью колоректального рака по-
вышенную актуальность приобретает вопрос 
выявления его ранних форм. По данным ста-
тистики из 39 200 впервые выявленных в рос-
сии злокачественных новообразований ободоч-
ной кишки в 2017 г. всего 9,6% из них имели 
раннюю форму заболевания, а в прямой кишке 
этот показатель составил 12,3% [2]. Увеличению 
выявляемости раннего рака толстой кишки не-
сомненно способствуют современные возможно-
сти эндоскопии. Эндоскопы с высокой разреша-
ющей способностью (High-Definition), функцией 
узкоспектрального режима и оптическим увели-
чением, хромоскопия, а также эндосонография 
позволяют существенно повысить диагностику 
рака толстой кишки на ранней стадии и, тем 
самым, улучшить статистические показатели вы-
живаемости больных с данной патологией [3–9]. 

В настоящее время в мировой литературе 
нет единого мнения касательно формулировки 
термина «ранний рак толстой кишки». так, в 
руководстве европейского общества онкологов 
(ESMO) 2017 г. под данным понятием подраз-
умеваются карциномы, распространяющиеся в 
пределах слизистого и подслизистого слоя, без 
поражения регионарных лимфатических узлов 
(T1N0), без факторов высокого риска лимфо-
генного метастазирования, таких как дифферен-
цировка G3 и лимфоваскулярная инвазия [10]. 
Японская классификация рака толстой кишки 
(2019 г., 3-е издание) определяет ранний рак 
как опухоль с глубиной инвазии Tis и T1 вне 
зависимости от наличия или отсутствия мета-
стазов [11]. российское общество клинической 
онкологии (RUSSCO) к раннему раку толстой 
кишки относит опухоли 0–I стадии (тis-T1sm1 
N0м0) [12]. 

В эндоскопической практике, в том числе и 
в россии, активно используется Парижская эн-
доскопическая классификация опухолевых по-
ражений толстой кишки по макроскопическим 
типам опухолей, принятая в 2002 г. и дора-
ботанная в 2005 г. [13, 14], согласно которой 
ранний рак (Tis-T1) толстой кишки относится 
к типу 0 — поверхностным новообразованиям, 
к типам 1–5 относятся инвазивные, прогрессив-
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ные аденокарциномы. В свою очередь, тип 0 
имеет подклассы, разделяющие поверхностные 
новообразования на полиповидные, неполипо-
видные и углубленные. К полиповидным (выше 
2,5 мм) относятся образования на ножке (0–Ip) и 
на широком основании (0–Is). неполиповидные 
подразделяются на плоскоприподнятые (0–IIa), 
плоские (0–IIb), плоско-углубленные (0–IIc) и 
смешанные. Углубленные представлены язвен-
ным типом (0–III). опухоли, характеризующие-
ся преимущественно латеральным типом роста 
и имеющие более 10 мм в диаметре, классифи-
цируются как латерально-распространяющиеся 
(LST) [15]. Выделение опухолей этой группы 
имеет большое значение, так как их удаление 
представляет повышенную техническую слож-
ность и метод их удаления до сих пор является 
предметом дискуссии [16]. LST разделены на 
подклассы: гранулярные (LST-G), которые вклю-
чают гомогенный (LST-G-H) и нодулярно-сме-
шанный (LST-G-NM) подтипы и негранулярные 
LST (LST-NG), которые включают плоско-при-
поднятый (LST-NG-FE) и псевдодепрессивный 
(LST-NG-PD) подтипы [15]. Гомогенные грану-
лярные и плоско-приподнятые негранулярные 
подтипы LST соответствуют Парижскому 0–IIa 
подтипу, нодулярно-смешанные гранулярные 
LST состоят из комбинации Парижских подти-
пов 0–IIa и 0–Is, а псевдодепрессивный негра-
нулярный подтип LST состоит из комбинации 
Парижских подтипов 0–IIa и 0–IIc [14].

Дискутабельным остается вопрос, относя-
щийся к стадированию опухолей толстой киш-
ки по глубине опухолевой инвазии. В японской 
классификации рака толстой кишки (3-е из-
дание) [11] и в классификации предложенной 
американским объединенным онкологическим 
комитетом (AJCC, 8-е издание) [17] утвержде-
ны стандартные обозначения глубины инвазии: 
Tis — опухоль распространяется в пределах сли-
зистой оболочки, но не инвазирует в подслизи-
стый слой (не прорастает мышечную пластинку 
слизистой); т1 — опухоль ограничена подсли-
зистым слоем и не распространяется на мышеч-
ную оболочку стенки кишки. однако в японской 
классификации рака толстой кишки [11] имеется 
разделение группы т1 на подгруппу т1а, при 
которой опухоли ограничены глубиной инвазии 
подслизистого слоя не более 1000 μm, и т1b, 
если опухоли прорастают в подслизистый слой 
более чем на 1000 μm, но не достигают мышеч-
ного слоя стенки. 

российские клинические рекомендации по 
лечению рака прямой и ободочной кишки от 
2017 г. [18, 19] в стадировании раннего рака 
толстой кишки по критерию т придержива-
ются классификации Kikuchi [20], по которой 
т1sm1 — глубина инвазии подслизистого слоя до 

1/3; т1sm2 — умеренная глубина инвазии под-
слизистого слоя — до 2/3; T1sm3 — полная ин-
вазия опухолью всего подслизистого слоя. оцен-
ка глубины инвазии подслизистого слоя толстой 
кишки является одним из факторов, имеющим 
основополагающее значение в прогнозировании 
риска метастазирования опухоли и эффектив-
ности локального иссечения [21–23]. так, по 
данным проведенного исследования Kitajima и 
соавт. (2004) отмечается отсутствие лимфоген-
ного метастазирования при инвазии опухоли в 
подслизистый слой менее чем на 1000 μm и 
появление метастазов в регионарных лимфати-
ческих узлах в 12,5% карцином, инвазирующих 
подслизистый слой более чем на 1000 μm. В 
то же время, это исследование показало частоту 
лимфогенного метастазирования на уровне 1,3% 
в случаях глубокой инвазии подслизистого слоя 
при отсутствии других факторов негативного 
прогноза [22]. К таким факторам, ведущим к 
раннему лимфогенному метастазированию рака 
толстой кишки, относятся: наличие лимфоваску-
лярной инвазии; неблагоприятный гистологиче-
ский тип опухоли (низкодиференцированная, 
перстневидноклеточная или муцинозная адено-
карцинома); наличие budding 2–3 степени [21, 
24, 25].

До недавнего времени золотым стандартом ле-
чения колоректального рака, включая и ранние 
формы, являлись классические хирургические ме-
тодики резекции толстой кишки, однако, опираясь 
на данные исследований отдаленных результатов 
[26], малоинвазивные методы локального лече-
ния ранних раков с низким риском метастазиро-
вания стали активно развиваться и планомерно 
замещать стандартные. одним из таких методов 
лечения раннего рака толстой кишки является 
эндоскопическая диссекция в подслизистом слое 
(ЭДПС), endoscopic submucosal dissection — 
ESD). Данная методика была разработана япон-
скими учеными в конце 1990-х годов для лечения 
раннего рака желудка, впоследствии активно раз-
вивалась, стала применяться не только в желуд-
ке, но и в толстой кишке. Предложенный метод 
имеет несомненные преимущества по сравнению 
с хирургическим, выражающиеся в меньшем ко-
личестве интра- и послеоперационных осложне-
ний и летальности, а также в лучшем качестве 
жизни пациентов в послеоперационном периоде 
[27]. тем не менее, несмотря на очевидные пре-
имущества, в современных рекомендациях роль 
эндоскопического лечения раннего рака толстой 
кишки регламентирована не в полной мере, что, 
в первую очередь, связано с отсутствием единого 
мнения относительно показаний к данным опера-
циям. так, в японском руководстве по лечению 
колоректального раннего рака (2019 г.) данными 
показаниями являются: уровень инвазии Tis или 
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T1(sm инвазия <1000 µm), любой размер и макро-
скопический тип, высокая или умеренная степень 
дифференцировки опухоли. При выявлении фак-
торов риска лимфогенного метастазирования: sm 
инвазия ≥1000 µm, лимфоваскулярная инвазия, 
низкая дифференцировка опухоли, перстневидно-
клеточная или муцинозная аденокарцинома, по-
казана резекция кишки с лимфодиссекцией [21]. 
европейские рекомендации по лечению раннего 
рака ободочной кишки [28] допускают эндоско-
пическое удаление только для стадии TisN0M0, 
а для стадии T1–2N0M0 рекомендуется выпол-
нение хирургической резекции с формировани-
ем анастомоза. В американских рекомендациях 
по лечению раннего рака ободочной кишки [29] 
регламентировано эндоскопическое удаление при 
инвазии T1 в случае резекции единым блоком в 
пределах здоровых тканей и при отсутствии не-
благоприятных патоморфологических признаков. 
российские рекомендации по лечению рака обо-
дочной кишки [18] предлагают метод эндоскопи-
ческой резекции слизистой или эндоскопической 
диссекции в подслизистом слое для рака Tis-
T1sm1N0M0. Удаление считается радикальным 
при отсутствии факторов неблагоприятного про-
гноза, таких как дифференцировка опухоли ≥G3; 
наличие опухолевых клеток в краях резекции; 
лимфатическая, сосудистая или периневральная 
инвазия; четвертый уровень инвазии по Haggitt 
(вовлечение подслизистой оболочки толстой киш-
ки), >pT1sm1. В российских и американских ре-
комендациях по лечению рака прямой кишки, как 
метод органосохраняющего лечения предлагается 
трансанальная эндоскопическая резекция (тео), 
имеющая ограничение по размеру опухоли (раз-
меры опухоли <3 см, поражение не более 30% 
окружности кишки) и расположению (в пределах 
8 см от ануса), а методики гибкой эндоскопии не 
освещены [19, 30].

Как видно из представленного обзора име-
ющихся рекомендаций, определяется тенденция 
к органосохраняющему внутрипросветному эн-
доскопическому лечению раннего рака толстой 
кишки, однако показания к ним остаются пред-
метом дискуссии. Кроме того, необходимо под-
черкнуть, что публикуемый опыт по данной 
тематике в значительной части принадлежит 
иностранным авторам, это свидетельствует о 
том, что отечественным исследователям необхо-
димы свои наработки, основанные на собствен-
ном материале, в связи с чем и было предпри-
нято настоящее исследование.

Материалы и методы

С целью изучения эффективности применения эндо-
скопической диссекции в подслизистом слое (ЭДПС) в 
лечении больных ранним раком толстой кишки на отделе-
нии эндоскопии «нмИЦ онкологии им. н.н. Петрова» в 

период с 2014 по 2020 гг. прооперировано 165 пациентов, 
у которых по данным предоперационного обследования 
был диагностирован ранний рак толстой кишки (сTis-
T1N0M0), среди которых 103 женщины и 62 мужчины 
в возрасте от 29 до 89 лет (средний возраст 64 года). 
Пациентам в предоперационном периоде выполнялась ко-
лоноскопия с осмотром в узкоспектральном освещении и 
режиме оптического увеличения изображения, эндоскопи-
ческая ультрасонография, щипцевая биопсия выявленных 
образований с последующей морфологической верифика-
цией. С целью оценки регионарного и отдаленного ме-
тастазирования проводилась Кт органов грудной клетки 
и брюшной полости с контрастированием, мрт органов 
малого таза при локализации опухоли в прямой кишке и 
ректосигмоидном отделе.

По данным колоноскопии локализация образований 
у данных пациентов была следующая: слепая кишка — 
11 (6,7%), восходящая ободочная кишка — 20 (12,1%), 
поперечная ободочная кишка — 12 (7,3%), нисходящая 
ободочная кишка — 3 (1,8%), сигмовидная кишка — 24 
(14,5%), ректосигмоидный отдел — 18 (10,9%), прямая 
кишка — 77 (46,7%). размеры опухолей варьировали от 
1 до 19 см (средний размер 4,3 см), при этом от 1 до 
3 см — 53 (32,2%) образования, а от 3 см и более — 112 
(67,8%). У 6 больных опухоли имели циркулярный харак-
тер. По Парижской классификации опухоли были пред-
ставлены следующими типами роста: преимущественно 
плоский (0–IIa, 0–IIa+IIc) — 5 (3,0%), преимущественно 
экзофитный на широком основании (0–Is, 0–Is+IIc) — 13 
(7,9%), преимущественно экзофитный на узком основании 
(0–Ip, 0–Isp) — 30 (18,2%), LST-G-H — 15 (9,1%), LST-
G-NM — 73 (44,3%), LST-NG-PD — 24 (14,5%), LST-NG-
FE — 5 (3,0%). Из этого следует, что подавляющая часть 
новообразований имела латерально распространяющийся 
тип роста. 

Степень опухолевой инвазии определялась как с помо-
щью узкоспектрального освещения с оптическим увеличе-
нием, так и с использованием эндосонографии, в особен-
ности опухолей, локализованных в прямой кишке. также 
с данной целью применялась инструментальная тракция 
новообразований. У всех больных, по результатам доопера-
ционных исследований, опухоли были расценены как ран-
ние (сTis-T1a), однако по результатам щипцевой биопсии 
карцинома была подтверждена не во всех случаях: аденома 
с высокой степенью дисплазии High Grade или карцинома 
in situ в 64 (38,8%) случаев, в 57(34,5%) — аденома с дис-
плазией Low Grade, в 44 (26,7%) — дифференцированные 
(G1–G2) аденокарциномы. 

Удаление опухоли без нарушения ее целостности 
способствует выполнению адекватного морфологического 
исследования удаленного образца с достоверной оценкой 
краев резекции и факторов неблагоприятного прогноза. 
Поэтому предпочтение было отдано методике эндоско-
пической диссекции в подслизистом слое, как методу 
внутрипросветного органосохраняющего лечения, по-
зволяющему удалить опухоль единым блоком, независи-
мо от ее размера и локализации в толстой кишке. Все 
операции проводились под эндотрахеальным наркозом с 
использованием видеосистемы OLYMPUS EXERA II CV-
180, колоноскопа OLYMPUS CF-H 180 AL и электрохи-
рургического блока ERBE VIO 200D. Во время операции 
при осмотре в узком спектре света определяли границы 
опухоли. Для отделения опухоли слизистой оболочки или 
подслизистого слоя от мышечной оболочки выполнялась 
инъекция раствора гидроксиэтилкрахмала, окрашенного 
индиго карминовым, в подслизистый слой при помощи 
эндоскопического инъектора. отступая не менее 5 мм от 
края опухоли выполнялся окаймляющий разрез слизистой 
и подслизистой оболочки при помощи ножа FineMedix 
I-тип, длиной 2 мм, затем проводилось удаление слизи-
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стой оболочки с опухолью путем эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое. Визуально оценивалась 
операционная поверхность на предмет кровотечения, пер-
форации и наличия резидуальной опухолевой ткани. Да-
лее препарат извлекался, фиксировался к пенопластовой 
подложке в растянутом состоянии при помощи булавок, 
погружался в 10% раствор формалина и передавался для 
гистологического исследования.

результаты и обсуждение

технический успех операции был достиг-
нут в 100% случаев. У всех пациентов опу-
холь была удалена единым блоком. Средняя 
длительность операции составила 115 мин (от 
20 до 400 мин). ранняя активизация больных 
начиналась через 1–1,5 ч после наркоза. Питье 
и мягкая пища разрешалась к приему сразу по-
сле операции, прием твердой пищи — на сле-
дующий день. Интраоперационные осложнения 
были отмечены у 9 (5,4%) пациентов, из них: 
кровотечение — 1 (0,6%), купировано путем 
эндоскопического гемостаза; перфорация стен-
ки кишки в 8 случаях (4,8%), у всех дефекты 
ликвидированы эндоскопически при помощи 
клипирования. В раннем послеоперационном 
периоде отмечалось: кровотечения из дефек-
та слизистой у 5 (3,0%) пациентов, купирова-
ны путем эндоскопического гемостаза; отсро-
ченная перфорация стенки ободочной кишки 
в зоне диссекции у 2 (1,2%) пациентов, для 
устранения которой потребовалось хирургиче-
ское вмешательство. В позднем послеопераци-
онном периоде у 5 (3,0%) пациентов в области 
диссекции сформировались стриктуры со сте-
нозированием просвета после удаления цирку-
лярных опухолей, последние устранены путем 
эндоскопической баллонной дилатации. После-
операционной летальности в группе больных 

после эндоскопического лечения раннего рака 
толстой кишки не было. 

По данным послеоперационного патогисто-
логического исследования по дифференцировке 
опухоли распределялись следующим образом: 
дифференцированный тип аденокарциномы — 
163 (98,8%), муцинозная карцинома — 1 (0,6%), 
смешанная адено-нейроэндокринная карцинома 
(MANEC) — 1 (0,6%). Глубина опухолевой ин-
вазии по результатам послеоперационного пато-
гистологического исследования биоптатов и рас-
пределение ее в группах по макроскопическому 
типу Парижской классификации представлена в 
табл. 1.

распределение глубины опухолевой инвазии 
относительно размера опухоли представлено в 
табл. 2.

Приведенное распределение демонстрирует, 
что размер опухоли не является предиктором 
более глубокой инвазии. 

Пациентам с выявленной глубиной инвазии 
>T1sm1 (27) было предложено дополнительное 
лечение: 12 больным, в том числе с инвазией 
т2, произведена резекция кишки с регионарной 
лимфодиссекцией, еще в 2 случаях эндоскопи-
ческое лечение было дополнено лучевой тера-
пией, а 13 пациентов от предложенного хирур-
гического лечения воздержались и продолжают 
наблюдаться. 

Лимфоваскулярная инвазия по результатам 
патоморфологического исследования препара-
тов отмечена у 5 пациентов, из них у 3 глуби-
на инвазии составляла T1sm1, а у 2 — >T1sm1, 
при этом у одного из них опухоль по гистоло-
гическому типу была представлена муцинозной 
аденокарциномой с инвазией т2 и еще в одном 
случае сочеталась с tumor budding 3 степени. 

Таблица 1. Глубина опухолевой инвазии по результатам послеоперационного  
патогистологического исследования биоптатов и распределение ее в группах по макроскопическому  

типу Парижской классификации

Макроскопический тип  
(Парижская классификация) tis t1sm1 t1>sm1 t2 Всего

0–IIa, 0–IIa+IIc 4 1 – – 5

0–Is, 0–Is+IIc 8 2 3 – 13

0–Ip, 0–Isp 17 4 9 – 30

Lst-G-H 13 1 1 – 15

Lst-G-nM 58 7 8 – 73

Lst-nG-PD 13 5 4 2 24

Lst-nG-Fe 5 – – – 5

Всего 118 (71,5%) 20 (12,1%) 25 (15,2%) 2 (1,2%) 165 (100%)

Таблица 2. Распределение глубины опухолевой инвазии относительно размера опухоли

размер опухоли tis t1sm1 t1>sm1 t2 Всего

<3 см 33(62,3%) 9(16,9%) 10(18,9%) 1(0,9%) 53

>3 см 85(75,9%) 11(9,8%) 15(13,4%) 1(0,9%) 112
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Двум пациентам данной группы с T1sm1 про-
веденное лечение было дополнено лучевой те-
рапией, а остальным 3 — хирургическим лече-
нием. По результатам хирургического лечения 
больных данной группы, у двух пациентов с 
дифференцированными типами аденокарцином 
LST-NG-PD размерами около 1 см, T1sm1 и Isp 
размерами 2 см, т1sm2 соответственно и нали-
чием у них лимфоваскулярной инвазии, отме-
чены регионарные метастазы. В одном случае 
выявленная лимфоваскулярная инвазия соче-
талась со смешанным гистологическим типом 
опухоли MANEC (адено-нейроэндокринная опу-
холь), представленной латерально-стелющейся 
опухолью смешанного типа (LST-G-NM). Tumor 
budding 2–3 степени по результатам заключи-
тельного патологоанатомического исследования 
выявлен у 5 (3,0%) пациентов, у 3 из них от-
мечено сочетание с т1sm2. Данным больным 
была произведена резекция кишки с лимфодис-
секцией.

наблюдение за пациентами исследуемой 
группы производилось в следующем объеме: 
колоноскопия с детальным осмотром зоны дис-
секции и поиском метахронных опухолей один 
раз в 6 мес первые 3 года с момента операции 
и далее ежегодно. В этом же режиме выпол-
нялась Кт органов грудной клетки и брюшной 
полости с внутривенным контрастированием 
(мрт малого таза с внутривенным контрасти-
рованием для опухолей прямой кишки и ректо-
сигмоидного соединения). отдаленные резуль-
таты наблюдения: более 5 лет — 31 пациент, 
из них одна больная умерла не от основного 
заболевания; более 3 лет — 43 пациента, от 1 
до 3 лет — 91 пациент. За время наблюдения 
за пациентами рецидива или прогрессирования 
заболевания не отмечено. 

анализируя результаты проведенного иссле-
дования необходимо отметить, что в исследуе-
мую группу в основном вошли люди пожилого 
возраста (средний возраст 64 года), а около 20% 
из них старше 70 лет. Почти половина опухолей 
(47%) локализовалась в прямой кишке, осталь-
ные были достаточно равномерно распределе-
ны в других отделах толстой кишки. размеры 
опухолей у 67,8% составляли от 3 см и более, 
в основном (76,9%) имели латерально распро-
страняющийся тип роста. По морфологическому 
строению опухолей в 98,8% установлена диф-
ференцированная аденокарцинома. Время опера-
ций в основном зависело от размеров образова-
ния и удобства доступа и в среднем составило 
115 мин. основные интраоперационные ослож-
нения, заслуживающие внимания, отмеченные у 
8 (4,8%) пациентов в виде перфораций стенки, 
были устранены эндоскопически путем клипи-
рования и не сказались на отдаленных резуль-

татах. ранние послеоперационные осложнения 
в виде отсроченной перфорации стенки воз-
никли у 2 (1,2%) больных, для их купирования 
потребовалась резекция кишки. незначитель-
ные интра- и послеоперационные осложнения 
свидетельствуют об относительной безопасно-
сти метода. ранний восстановительный период 
больных после ЭДПС в среднем составил 24 ч, 
а на 3–4-е сутки после операции подавляющее 
число пациентов выписалось из стационара, 
что подтверждает малоинвазивность метода. Из 
165 прооперированных больных у 133 (80,7%) 
лечение было признано радикальным, а у 32 
(19,3%) пациентов по результатам заключитель-
ного патоморфологического исследования были 
установлены неблагоприятные прогностические 
факторы (глубина инвазии >T1sm1, наличие 
лимфоваскулярной инвазии, tumor budding 2–3 
степени) и им было предложено дополнительное 
лечение. резекция кишки с регионарной лимфо-
диссекцией выполнена 14 пациентам, еще двоим 
на область первичной опухоли и зону регионар-
ных лимфоузлов была проведена дистанционная 
лучевая терапия, 16 больных от предложенного 
дополнительного лечения воздержались и про-
должают наблюдаться. 

По результатам резекций с лимфодиссекци-
ей у двух пациентов с дифференцированными 
типами аденокарцином LST-NG-PD, T1sm1 и 
Isp, т1sm2 и наличием у них лимфоваскуляр-
ной инвазии были выявлены регионарные ме-
тастазы. Примечательно, что размеры опухолей 
у данных пациентов составляли 1 и 2 см со-
ответственно. Полученные на этот счет данные 
свидетельствуют о том, что размеры опухолей, 
подвергшихся ЭДПС при раннем раке толстой 
кишки, имеют относительное значение в плане 
показаний и противопоказаний к данному виду 
операций. Более важное значение на этот счет 
имеет наличие в удаляемом препарате призна-
ков лимфоваскулярной инвазии, tumor budding 
2–3 степени, низкой дифференцировки опухоли, 
а также глубины инвазии >T1sm1, что является 
показанием к выполнению хирургических резек-
ций с регионарной лимфодиссекцией. 

руководствуясь нашим опытом, показаниями 
к ЭДПС при раке толстой кишки являются: уро-
вень инвазии Tis или T1sm1; любой размер и 
макроскопический тип; высокая или умеренная 
дифференцировка опухоли. на основании полу-
ченных результатов можно заключить, что эн-
доскопическая диссекция в подслизистом слое 
при соблюдении ряда правил является высоко-
эффективным, малоинвазивным и относитель-
но безопасным (95,8%) методом радикального 
органосохраняющего лечения больных ранним 
раком толстой кишки любого размера и лока-
лизации. 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2021, ТОМ 67, № 5

692

Заключение

Данные мировой литературы и наш собствен-
ный опыт, представленный в проведенном ис-
следовании, свидетельствуют, что дальнейшая 
разработка и изучение возможностей примене-
ния эндоскопической диссекции в подслизистом 
слое в лечении раннего рака толстой кишки 
являются весьма перспективным направлени-
ем в онкологической практике. Представленная 
технология, при соблюдении ряда правил, за-
рекомендовала себя как высокотехнологичный, 
малоинвазивный, эффективный и относительно 
безопасный метод радикального лечения боль-
ных данной категории. 

Конфликт интересов
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The aim of the study was to evaluate the effectiveness 
of endoscopic submucosal dissection for early colorectal 
cancer. From 2014 to 2020 at the N.N. Petrov National 
Medical Research Centre of Oncology, 165 patients with stage 
cTis-T1N0M0 colorectal cancer were treated by endoscopic 
submucosal dissection, including 103 women and 62 men aged 
from 29 to 89 years (mean age 64 years). A single block 
resection was achieved in all cases, regardless of size and 
location. Intra- and early postoperative complications were 
observed in 14 (8.4%) patients, there was no postoperative 
mortality. In the presented study, endoscopic submucosal 
dissection showed technical success in 100% of cases, with 
a risk of postoperative complications of 4.2% and appeared 
curative in 80.7% of cases. Thus, this technique can be 
recommended for the treatment of early colorectal cancer due 
to its high efficiency and safety.
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