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Эндоскопическая диссекция в подслизистом слое (ESD – 
Endoscopic Submucosal Dissection) – эффективный, но техни‑
чески сложный и связанный с относительно высоким риском 
осложнений метод удаления образований толстой кишки. Про‑
веден ретроспективный анализ результатов первых 12 ESD 
прямой и сигмовидной кишки. Единым блоком удалены 11, 
фрагментами – 1 образование, время удаления от 20 до 155 мин. 
Зарегистрировано одно осложнение – забрюшинная микропер‑
форация, купированная консервативно.

Эндоскопическая диссекция в подслизистом слое 
(ESD – Endoscopic Submucosal Dissection) является 
эффективным способом удаления эпителиальных об‑
разований пищевода и желудка. За последние годы 
опубликованы многочисленные сообщения об успеш‑
ном применении данной методики и в толстой кишке 
[3, 4, 6–11]. Однако в них признается техническая 
сложность, длительность и относительно высокий 
риск осложнений ESD при колоректальных новооб‑
разованиях. Кроме того, подавляющее большинство 
упомянутых публикаций исходит из медицинских 
центров Японии и Южной Кореи и представлены ав‑
торами, обладающими опытом нескольких сотен ESD 
при опухолях различной локализации.

Цель настоящей работы – ретроспективный анализ 
собственного опыта ESD новообразований прямой и 
сигмовидной кишки.

Материаы и методы. Проанализированы материалы 
первых 12 ESD у 5 мужчин и 7 женщин в прямой и сиг‑
мовидной кишке, выполненных одним врачом на базе 
эндоскопического отделения ОКБ на ст. Владивосток 
за период с 09.2007 по 02.2011 г. Вмешательства прово‑
дились с использованием двухканального видеогастро‑
скопа Fujinon 450‑й серии или видеоколоноскопа Fujinon 
450‑й серии (Япония), дистальных колпачков, инъекто‑
ров и диатермических петель Olympus и Fujinon (Япо‑
ния), электрохирургического блока ERBE (Германия), 
ножей для диссекции в подслизистом слое типа Flush‑
knife (Fujinon) и Water jet knife (ERBE). В 5 наблюдениях 
манипуляции выполнялись в условиях поверхностной 
(медазолам) и в 7 наблюдениях – в условиях глубокой 
(пропофол) седации. Подготовка пациентов осущест‑
влялась 4 л препарата «Макрогол‑400» («Фортранс», 
Фрация) по стандартной методике. Использовались 
два способа ESD: без петлевой ассистенции, когда уда‑
ление образования от начала и до конца проводилось с 

помощью ножа, и с петлевой ассистенцией – круговое 
рассечение слизистой оболочки и диссекция новообра‑
зования на 2/3 объема с помощью ножа с дальнейшим 
захватом и удалением диатермической петлей.

Результаты исследования. За анализируемый период 
было выполнено 7 ESD в прямой и 5 ESD – в сигмовид‑
ной кишке. Основным показанием к применению ме‑
тодики были подозрение на злокачественный характер 
образования по макроскопической картине, рисунку 
кишечных ямок или данных предшествующей биопсии 
(9 случаев). Также учитывались размер (более 20 мм – 2 
случая) и выраженный фиброз в области образования 
с none‑liting симптомом (1 случай). Главной целью всех 
вмешательств было удаление опухоли единым блоком 
в пределах здоровых тканей с целью точной морфоло‑
гической верификации патологического процесса и 
определения дальнейшей тактики.

Диаметр новообразований варьировали от 5 до 50 
мм. Согласно Парижской классификации эпителиаль‑
ных неоплазий, 7 из них носили неполиповидный, а 5 
полиповидный (на широком основании) характер. Тех‑
ника беспетлевой ассистенции применена в 4, а с петле‑
вой ассистенцией – в 8 случаях, причем в 3 наблюдени‑
ях это был переход ко второй методике, обусловленный 
необходимостью максимально быстрого завершения 
вмешательства (подозрение на перфорацию – 2 случая, 
беспокойное поведение больного – 1 случай). Единым 
блоком убрано 11, фрагментами – 1 образование (рис.). 
Время удаления варьировало от 20 до 155 мин (средняя 
продолжительность – 64,7±38,8 мин). В 5 наблюдениях 
новообразования имели доброкачественный характер 
с наличием дисплазии легкой степени или без нее, в 3 
случаях выявлена тяжелая дисплазия, в 2 – неинва‑
зивная карцинома и в 2 – инвазивный рак. Зарегист‑
рировано 1 осложнение при удалении поверхностно 
распространяющейся опухоли ректосигмоидного от‑
дела – забрюшинная микроперфорация (отверстие не 
найдено) с развитием эмфиземы брыжейки и подкож‑
ной эмфиземой; разрешено консервативно. Рецидивов 
до момента написания данной статьи не отмечено.

Обсуждение полученных данных. Основным пре‑
имуществом ESD является возможность удаления но‑
вообразований толстой кишки единым блоком вне 
зависимости от их размеров. По данным одного из 
недавно опубликованных исследований, общепринятый 
метод эндоскопической резекции слизистой оболочки 
позволяет удалять опухоли размером более 20 мм еди‑
ным блоком только в 33 % случаев, тогда как при ESD это 
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возможно в 84 % наблюдений [6]. Однако европейский 
опыт как ESD вообще, так ESD толстой кишки, минима‑
лен, причем основной проблемой считается отсутствие 
достаточного количества патологии, которую японские 
авторы рассматривают как «тренировочную» – образо‑
вания антрального отдела желудка, удаление которых 
этим способом наиболее безопасно в связи с удобной 
локализацией и большей толщиной стенки [2]. Боль‑
шинство экспертов считает, что опыт выполнения 50 
ESD при образованиях данной локализации достаточен 
для перехода к ESD тела желудка, пищевода и толстой 
кишки [4]. В любом случае ESD здесь более сложна, что 
связано с более высоким риском осложнений.

Нам удалось найти только одну отечественную пуб‑
ликацию, посвященную успешному выполнению трех 
ESD толстой кишки: единым блоком было убрано одно 
и фрагментами – два образования, единственным ос‑
ложнением стало послеоперационное кровотечение [1].

Показаниями к ESD толстой кишки являются [7]:
1) образования, подозрительные на карциному, кото‑
рые сложно удалить единым блоком путем резекции 
слизистой оболочки: незернистые, поверхностно рас‑
пространяющиеся опухоли, в особенности с псевдо‑
депрессией, с Vi‑рисунком кишечных ямок и высту‑
пающие образования больших размеров;
2) образования с фиброзом вследствие предшествую‑
щей биопсии или других факторов;
3) спорадические очаговые образования в условиях 
воспаления, например, при язвенном колите;
4) остаточная карцинома после резекции слизистой 
оболочки.

Главным показанием к диссекции, по нашим дан‑
ным, также можно считать подозрение на карциному 
толстой кишки и сомнительность ее удаления единым 
блоком при резекции слизистой оболочки.

В описанной серии вмешательств достигнут вы‑
сокий уровень удаления образований единым бло‑
ком (91,6 %), что соответствует мировому опыту 

(81,2–100 %) [9–11]. Результаты ESD с петлевой ассис‑
тенцией оказались сопоставимыми с результатами 
обычной ESD, однако единственный случай удаления 
опухоли фрагментами отмечен при использовании 
именно этой методики (при 50‑миллиметровом но‑
вообразовании прямой кишки). С другой стороны, 
петлевая ассистенция давала возможность успешно 
завершить манипуляцию при подозрении на возник‑
новение осложнений или беспокойном поведении 
больного. По данным T. Toyonaga et al., сравнивавших 
обычную ESD и ESD с петлевой ассистенцией, частота 
удаления единым блоком составляла 98,9 и 90,9 % при 
среднем диаметре препарата 41 и 26 мм и среднем 
времени 60 и 26 мин соответственно [10].

Забрюшинная перфорация после ESD зарегистри‑
рована у одного пациента (8,3 %). Частота перфорации 
при ESD в толстой кишке в азиатских эндоскопи‑
ческих центрах составляет 4,8–5,8 %, но достигает 
31 %, по данным европейских исследованияй [3, 5, 8]. 
Относительно низкий для этапа освоения методики 
процент перфораций в данной серии, вероятнее всего, 
обусловлен анатомическими особенностями прямой 
и сигмовидной кишки (забрюшинная локализация и 
достаточно толстая стенка).

Таким образом, ESD является эффективным и отно‑
сительно безопасным методом удаления образований 
прямой и сигмовидной кишки даже на этапе освоения 
методики. Однако длительное время вмешательства 
и более высокий риск осложнений по сравнению с 
резекцией слизистой требует выполнения ESD только 
по строгим показаниям, главным из которых является 
подозрение на ранний рак толстой кишки и сомни‑
тельность его удаления единым блоком при резекции.
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Summary – he endoscopic submucosal dissection (ESD) is deemed 
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paper analyses retrospective results of the irst 12 ESD of straight 
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ly, 1 neoplasm – by fragments. he operations lasted from 20 to 155 
minutes. here was one complication – extraperitoneal microper‑
foration treated via non‑surgical methods.
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Проведен ретроспективный анализ 30 историй болезни лиц, 
страдавших желчно‑каменной болезнью и раком поджелудоч‑
ной железы, относившихся к IV классу риска по классифи‑
кации Американского общества анестезиологов. Проведены 
эндоскопические вмешательства: 15 – в условиях тотальной 
внутривенной анестезии (пропофол, фентанил, рокуроний) с 
искусственной вентиляцией легких, 15 – в условиях низкопоточ‑
ной ингаляционной анестезии с управляемым дыханием (сево‑
флюран, фентанил, рокуроний). Во второй группе в отличие от 
первой при индукции в наркоз наблюдалась гемодинамическая 
стабильность и не отмечалось интраоперационной ишемии 
миокарда. При использовании севофлюрана снижалась потреб‑
ность в миорелаксантах и наркотических анальгетиках.

Часто эндоскопические вмешательства у больных с тя‑
желыми системными заболеваниями, постоянно пред‑
ставляющими угрозу для жизни и приводящими к не‑
состоятельности функций (IV класс по классификации 
Ame ri can Society of Anesthesiologists – ASA), являются 
единственной альтернативой крупным полостным опера‑
циям [2, 4]. Манипуляции с использованием эндоскопи‑
ческой техники являются органосохраняющими и менее 
травматичными, но в то же время, учитывая исходную 

тяжесть основной и сопутствующей патологии в данной 
группе пациентов, к анестезиологическому обеспечению 
предъявляются серьезные требования. При эндоскопии 
пациентам с заболеваниями панкреатодуоденальной 
зоны, относящимся к IV классу ASA, необходим посто‑
янный контроль жизненных функций, использование 
для анестезиологического пособия препаратов с ми‑
нимальным влиянием на органы и системы организма 
и возможностью максимально быстрой активизации 
больного [5].

Традиционно эндоскопические вмешательства вы‑
полняются в условиях седации в сочетании с местной 
анестезией ротоглотки [3]. Но при анестезии у больных, 
относящихся к IV классу по ASA, здесь часто возника‑
ют проблемы, так как положение «на животе» с неза‑
щищенными дыхательными путями может приводить 
к десатурации. В то же время недостаточная глубина 
седации может повлечь осложнения со стороны сер‑
дечно‑сосудистой системы и создать неудобства в 
работе врача‑эндоскописта.

Цель работы: сравнить методики общей анестезии 
с управляемым дыханием, применяющиеся при эндо‑
скопических вмешательствах на пакреатодуоденальной 


