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магния сульфата, который является препаратом 
выбора при невозможности определить, имеется 
ли у пациента желудочковая тахикардия с удли-
ненным или нормальным интервалом QT, в про-
тивном случае возможно ошибочное назначение 
неподходящего антиаритмического средства, при-
водящего к тяжелым последствиям. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ КЛАССИФИКАЦИИ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ В ТОЛСТОЙ КИШКЕ. ИХ РОЛЬ В ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКЕ 
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Своевременная диагностика и удаление предраковых поражений слизистой оболочки в толстой кишке 
признаны современным профилактическим мероприятием в борьбе с колоректальным раком. С развитием 
эндоскопической аппаратуры и появлением систем высокого разрешения изменилось представление о мор-
фологии предшественников злокачественных опухолей. Появилась возможность в реальном времени преду-
гадывать гистологическое строение эпителиального образования. К настоящему времени сформировались 
представления о том, в каких ситуациях следует прибегать к стандартной полипэктомии, резекции слизи-
стой или диссекции в подслизистом слое. 

Ключевые слова: неоплазия, полип, толстая кишка, полипэктомия. 
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MODERN ENDOSCOPIC CLASSIFICATIONS 
OF EPITHELIAL NOEPLASMS IN COLON. THEIR ROLE IN MANAGEMENT OF PATIENTS  
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Early diagnostics and removal of precancer lesions of the mucous membrane in the colon are recognized as a modern 
preventive measure against colorectal cancer. Thanks to the development of endoscopic equipment and emergence of sys-
tems of high resolution, the idea about the morphology of predecessors of malignant tumors has changed. It has become 
possible to predict the histologic structure of the epithelial mass in real time. Notions about situations when one should re-
sort to standard polypectomia, mucosal resection or submucosal dissection have been so far formed. 

Key words: neoplasia, polyp, colon, polypectomy. 
 
 
С учетом высокой распространенности ко-

лоректального рака крайне необходима повы-
шенная онкологическая настороженность, на-
правленная, прежде всего, на выявление пред-
раковых поражений толстой кишки и его ран-
них форм. Возможности современной эндо-
скопии наилучшим образом отвечают постав-
ленной цели: ранней диагностике предрака и 
рака толстой кишки. Развитие оперативных 
эндоскопических методик способствует мало-
травматичному лечению этих поражений, что 
обеспечивает излечение пациента с минималь-
ной травмой для организма и сохранение вы-
сокого качества жизни. Успех лечения во мно-
гом зависит от точной диагностики колорек-
тальных поверхностных неоплазий и правиль-
но выбранной тактики их удаления. До сих пор 
многие эндоскописты используют рутинные 
подходы, руководствуясь только результатами 
гистологического заключения (по данным 
щипцовой биопсии) и размером образования. 
Работая на современном оборудовании, они не 
используют его возможности. Это приводит к 
удалению малигнизированного полипа непра-
вильно выбранным способом и к трудностям в 
дальнейшей лечебной тактике. В таком случае 
встает вопрос: нужно делать резекцию кишки 
или оставить пациента под наблюдением эндо-
скописта с проведением множественной био-
псии из ложа удаленного полипа. 

В Польше M. Bugajski с коллегами провел 
ретроспективный анализ видеоматериалов ма-
лигнизированных полипов размером до 10 мм, 
удалённых во время скрининговой колоноско-
пии. По данным гистологического заключения, 
аденокарцинома в полипе до 10 мм была выяв-
лена у 5 (0,06 %) из 8651 обследуемого. Эти 
новообразования имели плоскую или полипо-
видную на широком основании форму. Во 
время эндоскопического исследования малиг-
низация полипа была заподозрена только в од-
ном, который локализовался в прямой кишке. 
Во время анализа были изучены признаки ма-
лигнизации, характерные для полипов боль-

ших размеров: неровная поверхность образо-
вания, деформация формы, наличие централь-
ного углубления, контактная кровоточивость, 
усиление и деформация сосудистого рисунка 
поверхности полипа и у его основания, наличие 
симптома «куриной кожи». Исследование пока-
зало, что в каждом малигнизированном полипе 
присутствовал, как минимум, один из перечис-
ленных признаков, на которые не обратили со-
ответствующее внимание специалисты, выпол-
нявшие скрининговую колоноскопию [1].  

Во второй половине прошлого столетия 
существовали различные точки зрения у спе-
циалистов Запада и Востока по поводу значи-
мости морфологического типа эпителиального 
образования, выявленного во время эндоско-
пического исследования, для канцерогенеза. В 
Японии особое внимание уделяли выявлению 
не пролабирующих в просвет, а плоских форм 
предопухолевых поражений пищеварительного 
тракта (в начале в желудке, а затем в пищеводе 
и толстой кишке). В других странах мира счи-
тали, что ведущая роль принадлежит полипо-
видным (возвышающимся) формам образова-
ний, их большому размеру и наличию толстой 
ножки. Разногласия по поводу роли макроско-
пической формы новообразований в онкогене-
зе и успех японских специалистов в эндоско-
пической диагностике и лечении ранних форм 
рака послужили поводом для встречи в Пари-
же в 2002 г. эндоскопистов, хирургов и патоло-
гоанатомов. В результате обсуждения группой 
ведущих мировых экспертов на основе япон-
ской классификации ранних форм рака пище-
варительного тракта была разработана Париж-
ская эндоскопическая классификация поверх-
ностных неоплазий пищевода, желудка и тол-
стой кишки. Согласно данной классификации, 
поверхностными неопластическими пораже-
ниями называют эпителиальные образования, 
несущие элементы предраковых изменений 
или рака или подозрительные в этом отноше-
нии и предположительно по данным эндоско-
пии пенетрирующие не глубже подслизистого 
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слоя в стенку кишки. К таким образованиям от-
носят: карциному, аденому/интраэпителиальную 
неоплазию низкой или высокой степени, гипер-
пластические полипы.  

Поверхностные неопластические пора-
жения составляют отдельный тип «0» в клас-
сификации макроскопических форм опухо-
лей [2, 3].  

Внутри типа «0» выделяют следующие 
подтипы: 

• 0–I — полиповидный (0–Ip — на ножке, 
0–Is — на широком основании); 

• 0–II — уплощенный (0–IIa — уплощен-
ный приподнятый, 0–IIb — плоский, 0–IIc — 
уплощенный углубленный); 

• 0–III — изъязвленный (рисунок 1) [3, 4, 5]. 
 

 

Рисунок 1 — Парижская эндоскопическая классификация 
поверхностных неоплазий пищеварительного тракта 

 
 
В классификации Kudo ранних форм рака 

толстой кишки выделен еще один морфологиче-
ский вид опухоли — латерально распространяю-
щаяся опухоль (laterally spreading tumor — LST). 
Этот термин означает латеральный рост опухоли 

размером не менее 10 мм в диаметре [2, 3]. Позже 
выделили два подтипа LST: гранулярный (LST – 
G) и негранулярный (LST – NG) и адаптировали 
каждый подтип к Парижской классификации по-
верхностных неоплазий (таблица 1) [6]. 

Таблица 1 — Морфологическая классификация LST-поражений и соответствие Парижско-Японской 
классификации 

 
 
 
Помимо морфологического типа размер 

образования также играет важную роль в ко-
лоректальном онкогенезе и выборе правильной 
лечебной тактики. Неполиповидные формы 
неоплазий чаще ассоциируются с инвазивным, 
быстропрогрессирующим ростом, чем полипо-
видные образования тех же размеров [7]. В на-
стоящее время в зависимости от размера при-
нято делить полипы на:  

• мелкие (diminutive) — до 5 мм; 

• малые (small) — 6–9 мм; 
• большие (large) — ≥ 10 мм. 
Размер образования при отсутствии специ-

альной измерительной шкалы рекомендуется 
определять с помощью стандартных биопсий-
ных щипцов, которые в открытом виде имеют 
размах браншей 8 мм, в закрытом — состав-
ляют 2,5 мм [2, 8].  

Оптический диагноз колоректальных по-
липов, выявление очагов малигнизации осуще-
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ствляют при детальном изучении поверхности 
полипа с помощью хромоскопии совместно с 
магнификационной эндоскопией. Это позволя-
ет изучить рисунок строения ямок (устья же-

лез) эпителия (pit pattern) толстой кишки со-
гласно классификации Kudo, на основании че-
го предсказать гистологическое строение (таб-
лица 2) [5, 8, 9, 10]. 

Таблица 2 — Классификация поверхностного строения рисунка эпителия по Kudo в толстой кишке 

 
 
 
За последние десятилетия значительно 

улучшилось качество эндоскопического изо-
бражения благодаря внедрению видеоэндоско-
пических систем высокого разрешения, обла-
дающих функциями повышения контрастности 
изображения слизистой оболочки. Стало воз-
можным рассмотреть не только мелкие струк-
туры эпителия, но и сосудистый рисунок. При 
эпителиальной неоплазии помимо изменения 
структуры желез происходит изменение сосу-
дистого рисунка. Предпринимаются попытки 
выявить корреляцию между типом ямочного и 
сосудистого рисунка с гистологической карти-
ной. На основе перестройки структуры ямок 
эпителия и сосудов было разработано несколь-
ко классификаций, доступных для оптической 
диагностики неоплазий и инвазии с использо-
ванием изображения в узком спектре (Narrow 
Band Imaging — NBI). Это — классификация 
Сано (Sano), Хирошима (Hiroshima), Шова 
(Showa) и NICE (NBI International Colorectal 
Endoscopic Classification) [11–14]. Несмотря на 
то, что в настоящее время Европейской орга-
низацией гастроинтестинальной эндоскопии 
предложено использовать стандартную или 
виртуальную (а именно NBI) хромоскопию с 
увеличением для предсказания риска инвазии в 
подслизистый слой, однако отсутствует единая 
признанная классификация диагностики не-
оплазий на основе сосудистого рисунка [15].  

Технические возможности диагностиче-
ской эндоскопии тесно связаны с возможно-

стями оперативной эндоскопии. На современ-
ном этапе выбор лечебной тактики (способа 
удаления) зависит от нескольких факторов. 
Помимо определения типа строения ямок эпи-
телия неоплазмы должны учитываться размер, 
морфология согласно Парижской классифика-
ции, структура поверхности образования (буг-
ристость, кровоточивость, ригидность), лока-
лизация, наличие сопутствующей патологии 
пациента. На сегодняшний день существуют 
различные техники для удаления эпителиаль-
ных образований. Важно правильно выбрать 
нужный инструмент, который позволит иссечь 
неоплазию (особенно при подозрении на ма-
лигнизацию) таким образом, чтобы патолого-
анатом смог оценить края резекции (верти-
кальный и горизонтальный) и риск лимфова-
скулярной диссеминации.  

Стандартная петлевая полипэктомия (sim-
ple snare polypectomy — SS) является основ-
ным методом лечения поверхностных неопла-
зий полиповидной формы в толстой кишке [9]. 
Если подозревается малигнизация полипа с ин-
вазией в ножку, петлю следует расположить как 
можно близко к стенке кишки. Наличие свобод-
ных краев отсечения от опухолевой ткани (по 
мнению некоторых авторов не менее 1–2 мм от 
диатермической зоны) по данным гистологии 
указывает на радикальное удаление малигни-
зированного полипа [8, 16, 17].   

Для удаления поверхностных неоплазий 
типа 0–Is, 0–II размером до 2 см используют 
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методику эндоскопической резекции слизи-
стой (endoscopic mucosal resection — EMR). Ее 
суть заключается в удалении опухоли в преде-
лах здоровых тканей единым блоком с умень-
шенным риском повреждения стенки кишки. Раз-
работано несколько вариантов выполнения резек-
ции слизистой (инъекционно-ассистированный, с 
помощью колпачка, с предварительным лиги-
рованием основания, с использованием двух-
канального эндоскопа). Описана методика вы-
полнения резекции слизистой в водной среде 
(underwater EMR). Из просвета кишки удаляют 
воздух, а его заполняют водой и прицельно 
орошают зону неоплазии. Данный вариант 
удаления неоплазии рекомендуют использо-
вать при рецидивах опухолей после ранее вы-
полненной резекции слизистой [18, 19]. Одна-
ко, если размер неоплазии более 2 см, отсутст-
вует подозрение на малигнизацию на основа-
нии морфологического типа и оценки структу-
ры ямок эпителия поверхности образования, 
возможно выполнение фрагментарной резек-
ции слизистой. В случае LST-G в первую оче-
редь резецируют узловые образования опухоли с 
обязательным гистологическим исследованием 
их. При LST-NG фрагментарную резекцию сли-
зистой не рекомендуют выполнять, так как такая 
опухоль имеет более высокий потенциал малиг-

низации и определить глубину и ширину инва-
зии значительно сложнее [20]. 

При подозрении на малигнизацию эпите-
лиального образования на основании морфоло-
гических признаков (тип 0–IIa + c или 0–III, 
LST-NG), нарушении структуры поверхности 
слизистой, особенно при размере более 2 см в 
диаметре, показано выполнение эндоскопиче-
ской диссекции в подслизистом слое (endo-
scopic submucosal dissection — ESD). Данная 
методика позволяет удалять малигнизирован-
ные образования больших размеров единым 
блоком. Однако такая техника удаления требу-
ет больших навыков врача и соответствующего 
оборудования. Обучающий курс занимает дли-
тельное время. В силу этих обстоятельств ESD 
еще не получила широкого практического при-
менения [8, 21]. Диссекция в подслизистом 
слое может быть выполнима в прямой кишке 
при рецидивных неоплазиях после неодно-
кратных попыток выполнения эндоскопиче-
ской резекции слизистой, хотя в силу развития 
фиброза сопряжена с высоким риском разви-
тия перфорации кишки [22, 23].  

Williams J. G. с коллегами предложил схе-
му удаления поверхностных неоплазий с воз-
можной малигнизацией, основываясь на их 
размере и морфологии (таблица 3) [8]. 

Таблица 3 — Выбор способа лечения поверхностных неоплазий в зависимости от размера и мор-
фологии 

 

Примечание. SS — simple snare polypectomy (стандартная петлевая полипэктомия); EMR — endoscopic 
mucosal resection (эндоскопическая резекция слизистой); ESD — endoscopic submucosal dissection (эндоско-
пическая диссекция в подслизистом слое); Surg — surgical resection (хирургическая резекция) 

 
 
Как видно из данных таблицы 3, при LST-G 

авторы предлагают либо резекцию, либо дис-
секцию в подслизистом слое при опухолях бо-
лее 15 мм. Это обусловлено тем, что многие 
исследования указывают на реально сущест-
вующий риск подслизистой инвазии при гра-
нулярном типе образования. M. Yamada и со-
авторы при удалении такой опухоли единым бло-
ком выявили подслизистую инвазию в 19 % слу-
чаев [ДИ 95 %: 16–23], из них в 79 % инвазия 

была глубокой (≥ 1000 μm). Эндоскопическими 
предикторами инвазии были: большой размер 
узлового образования опухоли (> 10 мм), тип V 
по Кудо строения ямок эпителия, наличие оча-
гов углублений. В этом же исследовании под-
слизистая инвазия при LST-NG выявлена в 
39 % случаев [ДИ 95 %: 16–23] [24]. 

Эквивалентной ESD в прямой кишке для 
удаления поверхностных неоплазий, в том 
числе и малигнизированных является методика 
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видео-ассистированной трансанальной эндо-
скопической микрохирургии, которая предпо-
лагает возможность иссечения опухоли при 
необходимости на всю толщину стенки с по-
следующим ее ушиванием [25–28]. 

Таким образом, использование эндоскопии 
высокого разрешения и знание современных 
эндоскопических классификаций позволит не 
только вовремя диагностировать неопластиче-
ские изменения слизистой толстой кишки, но и 
выбрать правильную лечебную тактику.  
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Цель: оценить значение непрямых маркеров для определения выраженности фиброза печени у пациен-
тов с хроническими гепатитами В (ХГВ) и С (ХГС). 

Материалы и методы. Обследовано 137 пациентов с ХГВ (n = 34) и ХГС (n = 103) с известной стадией 
выраженности фиброза, определенной на основании биопсии печени либо непрямых методов (фиброэласто-
метрия, фибротест). Учитывались 9 показателей гемограммы и биохимического анализа крови, а также 8 


