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терминология 

Ранний рак – как показание к проведению 

эндоскопической диссекции  

    рост в пределах Т1 стадии и имеющей 

эндоскопическую курабельность методом 

диссекции 

Поверхностный рак - T1 как 

гистологическое понятие и 

окончательный диагноз патолога 

 Nikolas Eleftheriadis, Haruhiro Inoue, et al. Definition and Staging of Early Esophageal, 
Gastric and Colorectal Cancer //Tumor 2014 



Стадирование: определение 

терапевтической тактики 

T1a T1b T2 T3 T4a T4b 

Поверхностный рак 

(Superficial cancer) 
(инвазия ограничена 

подслизистым слоем) 

Распространенный рак  

(Advanced cancer) 
(инвазия достигает собственного 

мышечного слоя и глубже)  

Эндоскопическая / 
хирургическая резекция 

Хирургическая операция ± Химио (лучевая) 

терапия (LN+) / Паллиативная помощь 

Mucosal layer 
Muscularis mucosae 

Submucosal layer 

Muscularis propria 

Subserous layer 

Adjacent organ 

Serous membranae 

Endoscopic classification review group, Endoscopy 2005;37:570-8   FT Bosman et al. editors. WHO Classification of Tumours 
of the Digestive System, 4th edition, Volume 3. Lyon: International Agency for Research on Cancer (IARC) 2010 

  

N+ 
0% 

100% 





Эндоскопическая резекция раннего 

рака может считаться курабельной 

только в случае отсутствия значимого 

риска лимфогенного 

метастазирования  



Tis: High grade dysplasia, Stage 0 

T1 Lamina propria, submucosa, Stage IA 

T1a Lamina propria, muscularis mucosa 

T1b Submucosa 

Definition and Staging of Early Esophageal, Gastric and Colorectal Cancer/Nikolas 
Eleftheriadis, Haruhiro Inoue, et al./ Journal of Tumor 2014 July 18 2(7): 161-178 

MV: never use Tis in columnar 
epithelium... You cannot 
differentiate from HGD !!! 



 

    Карцинома желудка считается курабельной 

для эндоскопической резекции в стадии М 

и SM1 (до 500мкм) 

     

Nikolas Eleftheriadis, Haruhiro Inoue, et al. Definition and Staging of Early 
Esophageal, Gastric and Colorectal Cancer //Tumor 2014 



верификация 

• Диагностика эпителиальных 

дисплазий/неоплазий 

• Диагностика особых форм эпителиальных 

образований без фенотипических свойств 

дисплазий, но обладающие потенциалом 

малигнизации 



Прогноз 
дисплазия/неоплазия низкой степени 

50% случаев подвергается обратному развитию 

20-30% случаев персистенции процесса 

15% прогрессия в карциному 

Прогрессия дисплазии/неоплазии низкой степени в  
 

дисплазия/неоплазия высокой степени 
 

Прогрессия в карциному в 80-85%, причем время от 
обнаружения дисплазии до установления 
аденокарциномы от нескольких недель до одного 
года. 

 

 Christine A. Iacobuzio-Donahue, MD, PhD, Elizabeth Montgomery, MD 
// GASTROINTESTINAL AND LIVER PATHOLOGY A Volume in the 
Series Foundation in diagnostic pathology second edition; 2012 Elsevier 
Inc 



Пациент Б, 73лет 

Локализация опухоли: задняя стенка 

антрального отдела желудка. 

Тип Isp 

G1, tub-pap, 25mm, m3, L0, V0, VM0, HM1d, Rx. 

Через 10 месяцев – рецидив тубулярной G1  

аденокарциномы в рубце, повторная диссекция R0 





Дисплазия фовеолярного типа 

• Редко диагностируемый диагноз 

• Сходство с реактивными изменениями при 

биопсии 

• Dysplasia versus reactive (kappa values 
ranged from 0.32 to 1) 
 

STEFANO SERRA, et.al Pathology (June 
2017)  
 

Г/Э 
MUC5 

Часто в гиперпластических полипах 



Определение инвазии, важен объем материала  

Vieth M 2015, modif. 
a. Borchard F. 

Lateral expansion 

sm1, 150µ, submucosal 
invasion 

mucosal 
adenocarcinoma 



Соотношение хирургических операций и эндоскопических 

резекций/диссекций 2006-2015 и 2016гг ЯОКОБ у пациентов с 

верифицированной карциномой желудка Т1 

Хирургические операции Эндоскопические операции 



Результаты эндоскопического 

лечения Т1 рака желудка ЯОКОБ 

2006-2015 
• Радикальность резекции с отсутствием роста в 

вертикальном и горизонтальном краях R0 – 95% 

• У 2 пациентов выполнены резекции желудка и 
гастрэктомии по поводу недифференцированных рака, с 
вефицированным уровнем инвазии до m3, без метастазов 
в лимфатические узлы 

• Осложнения при выполнении EMR – 6 кровотечение 7,5%,  
2 перфорация 2,5%. 

• Осложнения выполнении ESD – 4 кровотечение 5%, 3 
перфорация 3,7% 

• У 2 пациентов выполнены резекции желудка и 
гастрэктомии по поводу эндоскопических осложнений 

 

 



Необходимые ! вводные данные  

• Точная локализация опухоли 

• Макроскопический тип опухоли по 

парижской классификация  

• Изъязвление (да/нет) 

• Размеры опухоли 

•  En bloc versus piecemeal 

•  Включение эндоскопических фотографий ? 

 
P. Pimentel-Nunes , M. Dinis-Ribeiro… S. Kashin et al. Endoscopic submucosal 
dissection: ESGE Guideline, Endoscopy 2015; 47: 829 



Макроскопический тип опухоли указывается в 

направлении на гистологическое исследование 

 

Updated Paris classification of superficial neoplastic lesions 

Gut 2004;53:1222-1224 



Злокачественные эпителиальные опухоли 

желудка 

--Common type 

-Papillary adenocarcinoma  

-Tubular adenocarcinoma:   

Well-differentiated 

Moderately differentiated  

-Poorly differentiated adenocarcinoma:  

Solid type  

Non-solid type  

-Signet-ring cell carcinoma  

-Mucinous adenocarcinoma  

--Special type 

Ранний рак 
желудка (early 
gastric cancer) 

Инвазивный 
рак желудка 
(advanced 

gastric cancer) 



I. Гистологический тип опухоли с указанием дифференцировки 

(высоко/умеренно против низкой дифференцировки) с учетом 

классификации ВОЗ  

 

 Tubular adenocarcinoma 
 Papillary adenocarcinoma 
 Mucinous adenocarcinoma 
 Poorly cohesive carcinoma (including signet ring cell 

and other variants) 
 Mixed adenocarcinoma 
 Adenosquamous carcinoma 
 Carcinoma with lymphoid stroma (medullary carcinoma)  
 Hepatoid adenocarcinoma 
 Squamous cell carcinoma 
 Undifferentiated carcinoma 

 
WHO classification of tumours of the digestive system – 4th 

edition by Fred T.Bosman…et al, 2010 

 

 



• Максимальное гистологическое обследование с указанием 
дифференцировки (высоко/умеренно против низкой 
дифференцировки) 

• Размеры опухоли в мм с включением  HGD 

• Горизонтальный край (HM0 если до края опухоли не менее 1мм; 
позитивный для карциномы HM1с, для дисплазии HMd) 

• Вертикальный край (VM0 негативный , VM1 при росте карциномы) 

• глубина инвазии, при раке желудка в мм при инвазии в подслизистый 
слой 

• Лимфатическая и венозная инвазия (L0, L1; V0, V1) 

• Полная резекция или нет[R0, RX, R1] 
▶ R0 (полная), если en bloc, при всех негативных краях(HM0 & VM0) 
▶ RX (сомнительная), if en bloc or piecemeal, при позитивном 

горизонтальном крае(HM1) и негативном вертикальном крае(VM0) 
▶ R1 (неполная) при положительном вертикальном  крае (VM1) 

 



Необходимость детального 

гистопатологического анализа  рака 

желудка 

 

• Гистопатологический диагноз является основой 
для принятия решения по дальнейшей тактике 
ведения пациента 

• Различные многофакторные анализы выявили, что 
наличие подслизистой инвазии, низкая 
дифференцировка и другие гистологические 
характеристики опухоли являются 
независимыми факторами метастазирования в 
лимфатические узлы. 
 

 

Lauwers GY et al. Gastric Carcinoma. In: WHO Classification of Tumours of the Digestive System,  Fouth Edition 



Ранний рак ,опухолевый эмбол в 

лимфатическом сосуде 



НОВОЕ (WHO 5-th edition) 



• Полная резекция или нет[R0, RX, R1] 

▶ R0 (полная), если en bloc, при всех 
негативных краях(HM0 & VM0) 

▶ RX (сомнительная), if en bloc or piecemeal, 
при позитивном горизонтальном 
крае(HM1) и негативном вертикальном 
крае(VM0) 

▶ R1 (неполная) при положительном 
вертикальном  крае (VM1) 

 



P. Pimentel-Nunes , M. Dinis-Ribeiro… S. Kashin et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline, Endoscopy 2015; 
47: 829 

 Без лимфоваскулярной инфильтрации ly (-), v (-) 

Внутрислизистая 

аденокарцинома 

кишечного типа, 

любого размера 

Внутрислизистая 

аденокарцинома 

кишечного типа с 

изъязвлением  

≤30 мм 

Аденокацинома с 

минимальной 

инвазией в 

подслизистый 

слой (<500 мкм, 
sm1) ≤30 мм 

Внутрислизистый 

недифференци-

рованный рак без 

изъязвления 
≤20 мм 

R0 резекция единым блоком (en bloc) 

+ 

+ 

Риск 

метастазирования в 

л/у отсутствует 

Очень низкий риск метастазирования в л/у,  резекция является 

курабельной в большинстве случаев, требуется 

мультидисциплинарный подход 

Определение курабельной резекции 



Патоморфологические критерии оценки 

«риска» резекции 

Рекомендации Европейского общества гастроинтестинальной 

эндоскопии по проведению эндоскопической подслизистой диссекции 

(2015) 

P. Pimentel-Nunes , M. Dinis-Ribeiro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline Endoscopy 2015; 
47: 829 



Мультидисциплинарный подход 
VM0 VM1 

En-bloc HM0 R0 R1 

Без подслизистой 

инвазии 

< 500 мкм, 

L0+V0, высокая, 

умеренная 

дифференцировк

а 

> 500 мкм, или 

L1 или V1, или 

низкая 

дифференцировк

а 

Резекция низкого риска 

(эндоскопическое наблюдение) 

Резекция 

высокого риска 

(хирургическое 

лечение ± 

адъювантная 

терапия) 

Резекция 

высокого риска 

(хирургическое 

лечение ± 

адъювантная 

терапия) 

En-bloc HM1c 
En-bloc HM1d 
Несколькими 

фрагментами 

(Piecemeal) 

RX R1 

Резекция с риском местного 

рецидивирования (эндоскопическое 

наблюдение с возможностью 

эндоскопического лечения) 

Резекция 

высокого риска 

(хирургическое 

лечение ± 

адъювантная 

терапия) 

Резекция 

высокого риска 

(хирургическое 

лечение ± 

адъювантная 

терапия) 

P. Pimentel-Nunes , M. Dinis-Ribeiro… S. Kashin et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline, Endoscopy 2015; 
47: 829 



Алгоритм ведения пациентов с предраковыми 

изменениями и ранним раком желудка 

Стадирование 

Хирургия 

Наблюдение 

EMR/ESD 

Возможно EMR/ESD? Нет Да 

Является ли 

EMR/ESD 
курабельной? 

Нет 

Да 

Эндоскопически определяемый участок дисплазии/раннего рака 

1. P. Pimentel-Nunes , M. Dinis-Ribeiro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline Endoscopy 2015; 47: 829 
2. M. Dinis-Ribeiro, M. Areia et al. Management of precancerous conditions and lesions in the stomach (MAPS) Endoscopy 2012; 44: 74–94–854  



• Высокое качество патогистологического 

ответа при исследовании материала 

эндоскопической диссекции является 

основой к определению риска 

лимфогенного метастазирования, риска 

рецидива и, в последствии, правильного 

клинического ведения пациента с 

применением мультидисплинарного 

подхода в отдельных случаях 


