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В последнее время эндоскопическое удаление колоректальных опухолей применяется все 

более широко в большинстве стран мира. В большинстве случаев они заменяют традици-

онное хирургическое лечение. К сожалению в нашей стране эти вмешательства пока не 

нашли широкого применения и пока доминируют открытые, в редких случаях, лапаро-

скопические операции которые выполняются даже по поводу доброкачественных опухо-

лей, не говоря о ранних раках. В одной из ранее опубликованных работ [1] мы писали: “В 

сомнительных случаях и невозможности самостоятельно удалить найденное образование 

направлять пациента в другие учреждения, где занимаются этой патологией (проводят 

резекцию слизистой, диссекцию в подслизистом слое), а не оперировать пациентов с 

предопухолевыми образованиями, выполняя необоснованно обширные резекции киш-

ки”. Иногда выполняются даже инвалидизирующие пациентов операции — выводятся 

стомы. В нашем законодательстве — “Основи законодавства України про охорону 

здоров’я” есть 39 статья, — “Обов’язок надання медичної інформації” в одном из разделов 

которого сказано: “Медичний працівник зобов’язаний надати пацієнтові в доступній 

формі інформацію про стан його здоров’я, мету проведення запропонованих досліджень і 

лікувальних заходів, прогноз можливого розвитку захворювання, у тому числі наявність 

ризику для життя і здоров’я”. С юридической стороны: “информация о предлагаемых 

методах диагностики и лечения должна не только разъяснять информация о предлагаемых 

методах диагностики и их суть, но и сообщать о возможном риске их применения, ослож-

нениях и об альтернативных методах, даже если в данном лечебном учреждении этих ме-

тодов нет; главное требование — представить информацию в такой форме, которая не 

испугает больного и не позволит его эмоциям возобладать над здравым смыслом” [2]. 

Приводим два случая имевшие место у нас в течение последних 6 месяцев.

Клинический случай 1

Пациентка 71 года по поводу наличия малоизмененной крови в кале в двух крупных, 

одних из ведущих учреждениях занимающих лечением данной патологии, были выпол-

нены колоноскопии. В обоих случаях осмотр был произведен до средней трети сигмо-

видной кишки. Далее просвет был обтурирован опухолью, пройти за которую не уда-

лось. В обоих случаях больной было предложено оперативное лечение. Больная 

обратилась к знакомому хирургу для проведения оперативного лечения. Учитывая то, 

что у больной отсутствовала клиника кишечной непроходимости, хирургом пациентка 

была направлена на повторную колоноскопию в Киевскую городскую клиническую 

больницу скорой медицинской помощи, отделение эндоскопической диагностики и 

малоинвазивной хирургии.

Выполнена тотальная колоноскопия (30/10-2012), при которой в средней трети сиг-

мовидной кишки обнаружена обтурирующая просвет опухоль на длинной ножке (шири-

ной до 1,5 см) и три дивертикула в месте ее расположения. В остальных отделах — без 

патологии. 31/10-2012 произведено удаление опухоли. Учитывая невозможность одеть 

полипэктомическую петлю на опухоль, произведено поэтапное пересечение ее ножки с 

последующей АПК ее. Учитывая большие размеры опухоли, она низведена в прямую 

кишку, фрагментирована и удалена. Гистологическое заключение — аденоматозный 

полип. Контроль через 2 месяца — жалоб нет, стул ежедневно. На колоноскопии — из-

менений не выявлено.

Клинический случай 2

Больному 77 лет, в одной из ведущих киевских клиник, выполнена колоноскопия при 

которой выявлены 4 полипа на широком основании по ходу ободочной кишки, одно под-

слизистое образование в куполе слепой кишки и большая ворсинчатая аденома (до 5 см) 

в среднеампулярном отделе прямой кишки. Предложена открытая операция, от которой 

пациент отказался. В Киевской областной клинической больнице выполнена транса-

нальная эндоскопическая микрохирургическая резекция опухли прямой кишки, после 

которой пациент был направлен в нашу больницу. При колоноскопии в куполе слепой 

кишки выявлена подслизистая опухоль 2×2 см, в восходящей ободочной кишке полип 

1×1 см (0-Is), в поперечно ободочной — полип 1×1 см (0-Is), в нисходящей ободочной 

кишке полип — 1×1 см (0-Ip) и в сигмовидной кишке полип — 2×1 см (0-Is). Произведено 

3 эндоскопической резекции слизистой оболочки с полипами типа 0-Is, петлевая поли-

пэктомия 1 полипа. Образование в куполе слепой кишки вскрыто через вершину его — 

выделилась жировая ткань. Гистологическое заключение — 4 аденоматозных полипа, 

подслизистая липома.

Выводы

При выявлении сложных для удаления образований, врач проводивший эндоскопиче-

ское обследование должен приглашать на консультацию более опытных коллег для ре-

шения вопроса о способе удаления опухолей, либо направлять их к специалисту владе-

ющий техникой удаления больших опухолей.
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В последние годы для лечения больных с поверхностными интраэпителиальными нео-

плазиями (ИЭН) желудка и толстого кишечника (ТК), в том числе с ранним раком же-

лудка и ранним раком толстой кишки, все более широко применяются различные вари-

анты эндоскопической резекции слизистой оболочки (ЭРСО) и диссекции в 

подслизистом слое (ЭДПС). В большинстве случаев они заменяют традиционное хирур-

гическое лечение. Раннее выявление и последующее эндоскопическое удаление образо-

ваний, которые могут прогрессировать в рак и ранних раков существенно улучшило ре-

зультаты лечения колоректального рака в Японии [5, 6, 7].

Цель: изучить непосредственные и отдаленные результаты применения эндоскопиче-

ской резекции слизистой оболочки и эндоскопической диссекции подслизистого слоя 

(ЭДПС) у больных с ИЭН желудка и толстого кишечника. 

Материалы и методы

С 1/01-2004 года по 31/12-2012 года нами было выполнено 770 ЭРСО и 48 ЭДПС 

по поводу ИЭН желудка (656) и ТК (162). Вмешательства были выполнены у 432 (52,8%) 

женщин и 386 (47,2%) мужчин в возрасте от 28 лет до 82 лет (средний возраст 

68,7±8,79 года). Эндоскопические исследования и операции выполняли видеоэндоско-

пами EG-590ZW, EC-590ZW/L с использованием системы Fujinon EPX-4400, GIF V150, 
CF 150L, а в некоторых случаях GIF 2Т10 “Olympus”. ЭДПС выполняли с применением 

специального набора эндохирургических инструментов “Olympus” и “MTW”. 

Показания к ЭРСО и ЭДПС определялись в соответствии с рекомендациями Японской 

ассоциации по борьбе с раком желудка. В последние года в ТК применяли стратегию че-

тырех шагов [1] для проведения качественного осмотра и выбора правильной тактики ле-

чения в соответствии с прагматической классификацией поверхностных колоректальных 

неопластических поражений с обязательным проведением тотальной хромоскопии по 

разработанному нами методу [2]. После эндоскопической резекции образований на ножке 

проводили оценку подслизистой инвазии согласно классификации Haggitt R.C. с соавт. 

(1985), а при эндоскопической образований на широком основании и неполиповидных 

образований по Kikuchi R. с соавт. (1995), глубину подслизистой инвазии.

В желудке было выполнено 624 ЭРСО с образованиями размерами от 0,6 см до 3 см и 

локализацией ИЭН в верхней трети тела желудка — у 87 (13,9%), в средней трети тела желуд-

ка — у 128 (20,5%), в нижней трети тела желудка — у 131 (21%) и в антруме — у 278 (44,6%) 

пациентов. В ТК было выполнено 146 ЭРСО с образованиями и размерами от 0,6 см до 

2 см и локализацией ИЭН в слепой кишке — у 14 (9,6%), в восходящей ободочной киш-

ке — у 23 (15,8%), в поперечно-ободочной кишке — у 46 (31,5%), в нисходящей ободоч-

ной кишке — у 8 (5,5%), в сигмовидной кишке у 38 (26%), в ректосигмоидном отделе — 

у 12 (8,2%), в прямой кишке — у 5 (3,4%) пациентов. ЭРСО была выполнена по поводу 

образований, которые в соответствии с Парижской классификацией поверхностных 

опухолевых поражений пищевода, желудка и толстой кишки (2002 г.), относились: 

375 ИЭН (48,7%) к 0-Is, 297 (38,6%) к 0-IIa, 55 (7,1%) к 0-IIa+IIc, 16 (2,1%) к 0-Ip, 11 (1,4%) 

к 0-IIb, 8 (1%) к 0-Is+IIa, 3 (0,4%) к 0-IIс, 3 (0,4%) к 0-IIa+Is, 2 (0,3%) к 0-Ip+IIa типа. 

В желудке было выполнено 32 ЭДПС с локализацией ИЭН в верхней трети тела же-

лудка — у 5 (15,6%), в средней трети тела желудка — у 8 (25%), в нижней трети тела же-

лудка — у 7 (21,9%) и в антруме — у 12 (37,5%) пациентов. Размеры ИЭН составляли 

от 2 до 3 см. В ТК было выполнено 16 ЭДПС с локализацией ИЭН в слепой кишке — 

у 1 (6,3%), в восходящей ободочной кишке — у 2 (12,5%), в поперечно-ободочной кишке — 

у 3 (18,8%), в нисходящей ободочной кишке — у 1 (6,3%), в сигмовидной кишке 

у 13 (6,3%), из них сразу за ректосигмоидным изгибом — у 12 (92,3%), в прямой кишке — 

у 8 (50%) пациентов. Размеры ИЭН составляли от 2 до 4 см. ЭДПС была выполнена по 

поводу ИЭН отнесенных к 0-Is — 11 (22,9%), к 0-IIa — 11 (22,9%), к 0-IIb+IIa — 

9 (18,75%), к 0-Ip+IIa — 6 (12,5%), к 0-IIa+Is — 4 (8,3%), к 0-Is+IIa — 4 (8,3%), 

к 0-IIa+IIc — 3 (6,25%).

Результаты и их обсуждение

В полном объеме были выполнены все ЭРСО, как в желудке, так и в толстом кишечнике. 

При ЭДПС 26 (81,25%) ИЭН в желудке были удалены единым блоком, а 6 (18,75%) — 

фрагментами, 10 (62,5%) ИЭН в толстой кишке были удалены единым блоком, 

5 (31,25%) — фрагментами, а у 1 (6,25%) пациента удалить полностью ее не удалось (из-

за постоянного интенсивного кровотечения при удалении LST-G типа прямой кишки, 

на фоне имеющегося длительное время НЯК в фазе ремиссии. Пациенту предложена 

трансанальная операция, от которой он воздержался. 

Интраоперационные осложнения — кровотечения, имели место при выполнении 

ЭРСО у 16 (2,1%) пациентов, а при выполнении ЭДПС у 3 (6,25%). Все кровотечения 

остановлены эндоскопически. Осложнений в послеоперационном периоде — не было.

Согласно пересмотренной международной (Венской) классификации эпителиаль-

ных неоплазий пищеварительного тракта (2002) удаленные из желудка образования при 

ЭРСО (624) относились к следующим категориям: 3 — 433 (69,4%), 4 — 191 (30,6%), из 

них к 4.1 — 148 (77,5%), 4.2 — 27 (14,1%), 4.3 — 4 (2,1%), 4.4 — 12 (6,3%), а из толстой 

кишки (146) к следующим категориям: 3 — 78 (53,4), 4 — 68 (46,6%), из них к 4.1 — 

56 (82,4%), 4.2 — 12 (17,6%). Удаленные из желудка образования при ЭДПС (32) относи-

лись к следующим категориям: 3 — 3 (9,4%), 4 — 29 (90,6%), из них к 4.1 — 24 (82,8%), 

4.2 — 5 (17,2%), а из толстой кишки (16) к следующим категориям: 3 — 1 (6,25%), 4 — 

14 (87,5%), из них к 4.1 — 10 (71,4%), 4.2 — 4 (28,6%), 5 — 1 (6,25). После ЭРСО у 

14 (1,8%) пациентов было выявлено подозрение на инвазивную или интрумукознуя кар-

циному прорастающую собственную пластинку слизистой (категории 4.3 и 4.4), но все 

они были в образованиях типа 0-Ip. Все они имели 1 и 2 уровни инвазии рака в неоплази-

ях на ножке по классификации Haggitt R.C. с соавт. (1985). После ЭДПС у 1 (2,1%) паци-

ента была выявлена инвазивная карцинома сигмы, по поводу чего он был прооперирован. 

После проведенных вмешательств пациенты (за исключением 26) регулярно обследу-

ются, в рекомендованные сроки. Рецидивов заболевания выявлено не было.

ЭРСО и ЭДПС являются эффективными и достаточно безопасными методами лечения 

больных с ИЭН желудка и толстого кишечника, но только при строгом соблюдении всех 

требований к проведению их. На безопасность влияет много факторов. К наиболее важ-

ным факторам надо отнести технику проведения этих вмешательств, а так же особенности 

ее проведения в зависимости от локализации ИЭН. Желательно чтобы техника проведе-

ния ЭРСО и ЭДПС отрабатывались на специальных тренажерах, а затем проводились в 
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