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клинические наблюдения
clinical cases

Резюме

Радикальное лечение латерально-распространяющейся опухоли возможно путём его удаления; для предотвраще-
ния рецидива опухоли необходим контроль полноты удаления LST с использованием ZOOM и деструкции очагов 
остаточной опухолевой ткани аргоно-плазменной коагуляцией.
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Summary

The removal of the laterally spreading tumor is a radical method of its treatment; it is necessary to control the completeness 
of LST removal using ZOOM and destruction of residual tumor tissue by argon-plasma coagulation to prevent recurrence of 
the tumor.
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Удаление латерально-распространяющихся опу-
холей толстой кишки (laterally spreading colon 
tumor – LST) единым блоком после оценки кри-
териев глубины инвазии имеет важное значение, 
так как улучшает патологоанатомическую оценку 
образования и снижает частоту местного реци-
дива [1]. Преимущественным в этом отношении 
является метод эндоскопической подслизистой 
диссекции (endoscopic submucosal dissection – ESD). 
Однако процедура имеет несколько недостатков, 
к которым относятся техническая трудность и риск 
перфорации до 6,7% [2, 3]. Хорошие клинические 

результаты на большом клиническом материале до-
стигнуты в основном в Японии, однако эта вмеша-
тельство выполняется ограниченным количеством 
экспертов в специализированных медицинских 
центрах [1, 4].

Другим альтернативным методом удаления LST 
является эндоскопическая резекция слизистой 
оболочки (EMR – endoscopic mucosal resection), ко-
торая может быть применена в виде фрагментарной 
резекции (piecemeal endoscopic mucous resection – 
pEMR) или резекции единым блоком [4]. Данное 
эндоскопическое вмешательство из-за простоты 
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освоения и затраты меньшего времени получила 
большое распространение во многих медицинских 
центрах [6]. Однако при удалении образований 

более 20 мм в диаметре возможны случаи оставле-
ния фрагментов неоплазии. Следовательно необхо-
димо проводить контроль краёв резекции.

Клиническое наблюдение

Пациентка К. 65 лет, поступила в колопроктологи-
ческое отделение Ленинградской областной кли-
нической больницы с диагнозом «Полип толстой 
кишки». При колоноскопии в нисходящем отделе 
толстой кишки выявлено плоско-приподнятое эпи-
телиальное новообразование гранулярного типа 
диаметром 20 мм с узлом диаметром 10 мм (рис. 1).

При хромоскопии 0,5% раствором индиго кар-
минового отчетливо визуализируются границы 
новообразования: размер около 20*15 мм, тип IIa+Is 
(Парижская классификация, 2002г), окружающая 
слизистая оболочка с четко прослеживающейся ки-
шечной архитектоникой (рис. 2). При хромоскопии 
0,05% раствором генциан виолетового и механиче-
ском ZOOM х115 (эндоскоп Olympus CF Q-160 ZL 
ZOOM) определён тип ямочного рисунка новоо-
бразования IIIL (S. Kudo классификация 1996 г.), 
соответствующий гистологическому заключению – 
тубулярная аденома (рис. 3, 4, 5).

На первом этапе EMR в подслизистый слой обла-
сти неоплазии введено 20 мл 0,4% раствора гиалу-
роновой кислоты, подкрашенного 0,5% раствором 

индиго карминового, до тех пор, пока новообразо-
вание свободно не приподнялось над окружающей 
тканью (рис. 6). Затем на неизменённую слизистую 
оболочку, отступя 2–3 мм от края новообразова-
ния, наложили петлю (рис. 7, 8) и выполнили его 
удаление в режиме резекция PulseCutSlow 120W 
и коагуляции Soft Coag 60W (электронож ESG-100 
‘Olympus’). Использование управляемой петли 
с жесткими браншами Kudo (фирмы MTW) дало 
возможность удалить образование одним блоком 
(рис. 9, 10). Признаков кровотечения нет. Новоо-
бразование извлечено для гистологического ис-
следования.

В нашей практике помимо выполнения реко-
мендаций по методике резекции новообразования, 
мы обращаем внимание на контроль за полнотой 
удаления LST. В приведённом клиническом слу-
чае использован ZOOM для оценки краёв в зоне 
иссечения новообразования (рис. 11, 12). Фокусы 
остаточной опухолевой ткани удаляем, используя 
аргоно-плазменную деструкцию или петлевую ре-
зекцию (рис. 13, 14).

Заключение

Радикальное удаление LST чрезвычайно важно, так 
как неполное удаление опухоли является причиной 
местного рецидива, а при наличии остаточного 
рака – ускоренного его роста и фактором риска 
отдаленных метастазов. Залогом полного удале-
ния неоплазии является правильный выбор вида 

эндоскопического вмешательства, соблюдение тех-
ники операции, а также тщательный контроль дна 
и краёв дефекта слизистой оболочки кишки с ис-
пользованием ZOOM. Удаление очагов остаточной 
опухолевой ткани возможно с помощью петли или 
аргоно-плазменной коагуляцией.
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Введение препарата в просвет сигмо-
видной кишки
Drug infusion into the lumen of the 
sigmoid colon

Просвет кишки до введения препарата (а) и после введения (б)
Th e lumen of the colon before administration of the drug (a) and aft er infusion (b)
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Эпителиальное новообразование тол-
стой кишки тип LST-G (S. Kudo, 1996).
Epithelial neoplasm of the colon type LST-G 
(S. Kudo, 1996).

Хромоскопии 0,5% раствором индиго 
карминового.
Chromoscopy 0.5% solution of indigo 
carmine.
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Figure 1.
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Рисунок 3.
Figure 3.

Хромоскопии 0,05% раствором генциан 
виолетового.
Chromoscopy 0.05% solution of gentian 
violet.



Хромоскопии 0,05% раствором генциан 
виолетового и ZOOM.
Chromoscopy 0.05% solution of gentian 
violet and ZOOM.

Хромоскопии 0,05% раствором генциан 
виолетового и ZOOM – IIIL тип pit 
pattern (S. Kudo, 1996).
Chromoscopy with 0.05% solution of 
gentian violet and ZOOM – IIIL type pit 
pattern (S. Kudo, 1996).

Инъекция в подслизистый слой обла-
сти неоплазии 0,4% раствора гиалуро-
новой кислоты, подкрашенного 0,5% 
раствором индиго карминового.
Th e injection into the submucosal layer of 
the neoplasia area of 0.4% hyaluronic acid 
solution, tinted with 0.5% indigo carmine 
solution.
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Наложение петли Kudo на неизменён-
ную слизистую оболочку и прижатия 
ею стенки кишки.
Applying the Kudo loop to the unmodifi ed 
mucosa and pressing it bowel walls.

Наложение петли Kudo на неизменён-
ную слизистую оболочку.
Apply the Kudo loop to the unmodifi ed 
mucosa.

Эндоскопическая резекция слизистой 
оболочки с новообразованием.
Endoscopic resection of the mucosa with 
neoplasm.

Дефект слизистой оболочки после 
резекции новообразования.
Defect of the mucosa aft er resection of the 
neoplasm.

Оценка зоны иссечения новообразова-
ния с использованием ZOOM.
Assessment of the excision area of the tumor 
using ZOOM.

При оценке краёв зоны иссечения ново-
образования с использованием ZOOM 
визуализируется гиперплазированный 
фрагмент слизистой оболчоки.
Th e hyperplastic fragment of the mucosa is 
visualized when the edges of the excision 
zone of the tumor are evaluated using ZOOM

Рисунок 13.
Удаление фокусов остаточной опухолевой ткани и гиперплазированной 
слизистой оболчоки с использованием аргоно-плазменной деструкции.

Рисунок 14.
Обработка края зоны иссечения новообразования аргоно-плазменной 
коагуляцией.


