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Аннотация
Актуальность. Эпителиальная псевдоинвазия в колоректальной аденоме морфологически характеризуется выявлением желез 
в подслизистой основе. 
Цель. Повышение осведомленности о подслизистой псевдоинвазии в клинических целях для предотвращения чрезмерно агрессивного
хирургического лечения.
Материалы и методы. Проанализированы операционные материалы 147 пациентов с полиповидными и латерально распростра-
няющимися новообразованиями толстой кишки. Детально описаны случаи псевдоинвазии в аденомах толстой кишки. 
Результаты. Псевдоинвазия выявлена в 3,4% (4/147) случаев. В трех неоплазиях на фоне ворсинчатой аденомы выявлены фокусы
тяжелой дисплазии в поверхностных отделах. В одном случае на фоне интрамукозальной карциномы выявлен фокус эпителиального
пролапса. Псевдоинвазия обнаружена в мышечной пластинке слизистой оболочки и подслизистом слое в виде фокусов аналогичной
аденомы, окруженных фиброзной стромой, наличием внеклеточных полей слизи, элементов хронического воспаления с примесью сег-
ментоядерных лейкоцитов, макрофагов, богатых гемосидерином, но без признаков десмоплазии стромы. Единичные железы были не-
полными и неровными, с цитологическими признаками атипии низкой степени злокачественности. В отличие от инвазивной карцино-
мы, опухолевые почки, лимфоваскулярная и/или периневральная инвазия не выявлялись. Во всех случаях удаления новообразований
ободочной кишки с псевдоинвазией наблюдался тяжелый фиброз подслизистого слоя, что приводило к нерадикальной резекции (вер-
тикальный край резекции проходил по фокусу пролапса – R1). Несмотря на нерадикальные резекции, при контрольных эндоскопиче-
ских исследованиях признаков рецидива не получено. На этапе эндоскопической диссекции фокусы эпителиального пролапса сложно
дифференцировать от истинной опухолевой инвазии, что может определять необоснованный переход на традиционное хирургическое
вмешательство.
Заключение. Псевдоинвазия в аденомах толстой кишки является редким явлением. Эндоскопическое удаление подобных новообра-
зований является сложной задачей вследствие выраженного фиброза подслизистого слоя и сопряжено с высокой вероятностью непол-
ной резекции. Тем не менее риски рецидива после неполной эндоскопической резекции минимальны.
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Abstract
Relevance. Epithelial pseudoinvasion of colorectal adenoma is morphologically characterized by the detection of glands in the submucosa.
The aim of the study was to increase awareness of submucosal pseudoinvasion for clinical purposes to prevent overly aggressive surgical treat-
ment.
Materials and methods. The surgical materials of 147 patients with polypoid and laterally spreading neoplasms of the colon were analyzed.
Cases of pseudoinvasion in colon adenomas were described in detail.
Results. Pseudoinvasion was detected in 3.4% (4/147) of cases. In 3 neoplasms, foci of severe dysplasia in the superficial sections were detected
against the background of villous adenoma. In one case, a focus of epithelial prolapse was detected against the background of intramucosal car-
cinoma. Pseudoinvasion was detected in the muscularis mucosa and submucosal layer in the form of foci of a similar adenoma surrounded by fi-
brous stroma, the presence of extracellular mucus fields, elements of chronic inflammation with an admixture of segmented leukocytes, hemo-
siderin-rich macrophages, but without signs of stromal desmoplasia. Single glands were incomplete and uneven, with cytological signs of low-
grade atypia. Unlike invasive carcinoma, tumor kidneys, lymphovascular and/or perineural invasion were not detected. In all cases of resection
of colon neoplasms with pseudoinvasion, severe fibrosis of the submucosal layer was observed, which led to non-radical resection (the vertical re-
section margin passed along the prolapse focus – R1). Despite non-radical resections, no signs of relapse were obtained during control endoscopic
examinations. At the stage of endoscopic dissection, foci of epithelial prolapse are difficult to differentiate from true tumor invasion, which may
determine an unjustified transition to traditional surgical intervention.
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Введение
Неоплазии толстой кишки являются актуальной про-

блемой с высокой частотой заболеваемости и смертно-
сти в структуре онкологических заболеваний [1]. Широ-
кое распространение скрининга позволило повысить
выявляемость колоректального рака на ранних стадиях
[2]. Согласно данным литературы, почти 10% всех зло-
качественных поражений толстой кишки развиваются
на фоне аденом [3, 4]. При этом для латерально распро-
страняющихся опухолей, согласно данным литературы,
характерно более частое наличие участков озлокачеств-
ления по сравнению с полиповидными новообразова-
ниями [5]. 

С активным внедрением методов эндоскопической
резекции новообразований многие неопластические
поражения, включая ранний рак толстой кишки, стали
эндоскопически операбельными, несмотря на размер
[6–8]. Крупные поверхностные эпителиальные ново-
образования толстой кишки эндоскопически могут
быть удалены двумя способами: эндоскопическая ре-
зекция фрагментами и эндоскопическая подслизистая
диссекция. Лишь метод эндоскопической подслизистой
диссекции обеспечивает высокую частоту резекции
единым блоком в пределах здоровых тканей вне зави-
симости от размера новообразования. Резекция ново-
образований единым блоком имеет два основных пре-
имущества: более точная гистологическая оценка краев
резекции и снижение риска рецидива, в сравнении с эн-
доскопической резекцией фрагментами [9]. Кроме
того, при морфологической оценке аденом необходимо
выявить участки с тяжелой дисплазией, а также струк-
туры инвазивной карциномы. Однако некоторые аде-
номы, особенно размером более 3,0 см, расположенные
в сигмовидной кишке, могут вызвать трудности при ги-
стологическом исследовании в виду сложности диффе-
ренциальной диагностики между истинным инвазив-
ным ростом и неправильно расположенным аденома-
тозным эпителием в подслизистой основе – псевдо-
инвазией [10, 11].

В литературе псевдоинвазия встречается под такими
синонимами, как эпителиальное смещение или эпите-
лиальный пролапс [12]. Данный феномен обычно яв-
ляется результатом повторного травматического по-
вреждения толстой кишки [13]. Именно для аденом, ло-
кализующихся в сигмовидной кишке, характерна псев-
доинвазия из-за ее узкого просвета и склонности к 
дивертикулярной болезни. Однако, по литературным
данным, псевдоинвазия описана в различных отделах
толстой кишки, особенно при достаточно крупных но-
вообразованиях [14]. Морфологически эпителиальный
пролапс (псевдоинвазия) характеризуется наличием
железистых структур с цитологической атипией, анало-

гичной таковой из вышележащего (несмещенного)
эпителия, окруженных собственной пластинкой слизи-
стой оболочки с многочисленными макрофагами, на-
груженные гемосидерином, без десмопластической ре-
акции стромы [12, 13].

Безусловно псевдоинвазия диагностируется морфо-
логически, после проведенного эндоскопического уда-
ления, хотя описаны случаи диагностики с помощью
эндосонографии. Однако при кистозно-расширенных
криптах, заполненных муцинозным содержимым, ими-
тирующих кисты и инвазивную коллоидную карци-
ному, данный метод диагностически не эффективен
[15]. 

Следует отметить, что в реальной практике часто
встречаются случаи, когда трудно отличить псевдо-
инвазию от истинного инфильтративного роста, осо-
бенно при коллоидной карциноме или при мини-
мально инвазивных формах рака. Важно поставить точ-
ный диагноз наличия и глубины инвазии в подслизи-
стую основу в образцах после эндоскопически удален-
ных колоректальных новообразований, чтобы избежать
последующего агрессивного хирургического лечения.
Учитывая низкую осведомленность как эндоскопиче-
ских хирургов и онкологов, так и морфологов, а также
невысокую частоту обнаружения эпителиального про-
лапса в аденомах толстой кишки, в настоящем исследо-
вании детально рассмотрены эндоскопические и мор-
фологические изменения, наблюдаемые при данном
феномене.

Цель исследования – повышение осведомленно-
сти о подслизистой псевдоинвазии в клинических це-
лях для предотвращения чрезмерно агрессивного хи-
рургического лечения.

Материал и методы
Работа основана на операционном материале 147 паци-

ентов с полиповидными и латерально распространяю-
щимися новообразованиями толстой кишки, находив-
шихся на лечении в ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского» в период с 01.08.2021 по 01.08.2023 г.
Среди больных преобладали женщины в соотношении
Ж:М=1,3:1. Возраст пациентов варьировал от 28 до 
84 лет. Средний возраст мужчин – 66,1±0,8 года, средний
возраст женщин – 65,1±0,7 года. 

При визуализации колоректальных новообразований
для описания сосудистого рисунка и микроструктуры
поверхности эпителия в узком световом спектре (NBI)
использовали универсальную эндоскопическую япон-
скую классификацию JNET. После проведенной эндо-
скопической подслизистой диссекции материал фикси-
ровался на пенопластовом полотне иглами без натяже-
ния тканей (рис. 1). 

Conclusion. Pseudoinvasion in colon adenomas is a rare phenomenon. Endoscopic removal of such neoplasms is a difficult task due to severe
fibrosis of the submucosal layer and is associated with a high probability of incomplete resection. However, the risks of recurrence after incom-
plete endoscopic resection are minimal.
Keywords: pseudoinvasion, colon adenoma, invasive colon carcinoma, colon neoplasia, endoscopic colon resection.
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Это важно, поскольку после проведения эндоскопи-
ческой подслизистой диссекции и погружения образца
в формалин происходит его деформация, он сжимается
и уменьшается в объеме, что может негативно влиять
на оценку краев резекции, заведомо повышая процент
ложноположительного края.

При макроскопическом исследовании указывался
размер всего иссеченного образца, затем размер обра-
зования с обязательным измерением расстояния до
краев резекции. После этого при латерально-распро-
страняющихся опухолях производили параллельные
разрезы от одного края резекции до другого с шагом –
2–3 мм. При полиповидных образованиях также прово-
дили параллельные разрезы, с обязательной маркиров-
кой центральной части полипа и периферической в за-
висимости от размера полипа (рис. 2). 

Следует отметить, что в преобладающем большинстве
случаев на разрезе новообразования были однородные,
мягко-эластичной консистенции, белесовато-серова-
того цвета. И лишь в одном случае при диссекции поли-
повидного образования обнаружены мелкие кисты, на-
полненные муцинозным содержимым (рис. 3). При

укладке образцов в кассеты забирали все фрагменты.
Материал фиксировали в 10% забуференном растворе
формалина, затем заливали в парафин по обычной ме-
тодике. Серийные парафиновые срезы толщиной 3 мкм
депарафинировали по стандартной схеме, затем окра-
шивали гематоксилином и эозином.

Силу и значимость связи между анализируемыми
признаками оценивали с помощью корреляционно-
регрессионного анализа. Для количественных призна-
ков вычисляли корреляционный коэффициент Пир-
сона. За уровень статистической значимости прини-
мали р<0,05. Достоверность различий между кривыми
выживаемости подтверждали с помощью лог-ранго-
вого теста, с использованием пакета программ Statistica
для Microsoft Windows (версия 13.0).

Результаты
Размер новообразований варьировал в диапазоне от 5

до 130 мм, средний размер – 37,4 мм, и в преобладаю-
щем большинстве случаев – 69,4% (102/147) образова-
ния превышали 20 мм. При эндоскопическом осмотре
гранулярный тип латерально-стелящейся опухоли

Рис. 1. Фиксация удаленных препаратов на пенопластовом полотне: А – полиповидное новообразование на узком основании; 
Б – полиповидное новообразование на широком основании; В – латерально стелющееся новообразование смешанного типа (LST-G-M).
Fig. 1. Fixation of removed specimens on a foam sheet. A – Polypoid neoplasm on a narrow base. B – Polypoid neoplasm on a wide base. C – Laterally creeping
neoplasm of mixed type (LST-G-M).

Рис. 2. Схема диссекции полиповидных образований в зависимости от размера новообразования:         – центральная часть полипа;   
– периферическая часть полипа. 

Fig. 2. Scheme of dissection of polypoid formations depending on the size of the neoplasm:        – central part of the polyp;       – peripheral part of the polyp.
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(LST) обнаружен у 86/147 (58,5%) пациентов. Из кото-
рых гомогенный гранулярный тип LST встречался у
55/147 (37,4%) пациентов, смешанный гранулярный
тип LST – 31/147 (21,1%) пациентов. Негранулярный
тип LST был обнаружен у 19/147 (13%) пациентов, из ко-
торых плоско-приподнятый тип – 7/147 (4,8%), а псев-
доуглубленный – 12/147 (8,2%) пациентов. Полиповид-
ные новообразования на широком основании, тип 0-Is,
отмечены в 38/147 (25,9%) случаях, тип 0-Ip – 4/147
(2,7%) случаях. Эндоскопический осмотр поверхности
новообразований в узкоспектральном режиме с уве-
личением показал наличие регулярного ямочного ри-
сунка (тип 2а по JNET) в 82/147 (55,8%) случаях. Нере-
гулярный ямочный и микрососудистый рисунки обна-
ружены в 65/147 (44,2%) случаях. 

По локализации в отделах толстой кишки образова-
ния локализовались следующим образом – лидирую-
щие сайты прямая и восходящий отдел толстой кишки,
38/147 (25,8%) и 30/147 (20,4%) соответственно. Далее в
убывающем порядке слепая и сигмовидная кишка,
21/147 (14,3%) и 20/147 (13,6%) соответственно. Осталь-
ные локализации не превышали 8%, а опухоли с погра-
ничными локализациями – единичные наблюдения. 

При анализе морфологической картины ворсинчатые
аденомы 58/147 (39,5%) являются лидирующим гисто-
логическим типом образований, далее следуют тубу-
лярные 5/147 (3,4%) и смешанные формы 49/147
(33,3%). Структуры тяжелой дисплазии и фокусы инва-
зивной карциномы обнаруживались при всех гистоло-
гических типах, без статистически значимой корреля-
ции (р=0,071). При анализе локализации опухоли в
толстой кишке и морфологического строения канцери-
зация в большинстве случаев характерна для прямой
кишки (R=0,28; p=0,021). 

При анализе корреляционной зависимости между ги-
стологическим строением и размером образований
корреляция не выявлена, поскольку ранний колорек-
тальный рак и/или структуры аденомы high-grade вы-
являются при любом размере неопластического про-
цесса. Следует отметить, что во всех образованиях более
8,0 см выявлена тяжелая степень дисплазии и/или ми-
нимально-инвазивный колоректальный рак. 

По нашим данным резекция единым блоком выпол-
нена в 97% (145/147) случаев. В большинстве случаев
достигнута полная радикальность при выполнении эн-
доскопического лечения – в 94,5% (139/147); R1 – 4,1%
(6/147) и позитивный горизонтальный край или фраг-
ментация образования в 4,4% (6/136) случаев.

Псевдоинвазия выявлена в 3,4% (4/147) случаев с ло-
кализацией всех аденом в сигмовидной кишке, однако
именно эти образования вызвали трудности при мор-
фологическом исследовании. В трех неоплазиях на
фоне ворсинчатой аденомы выявлены фокусы тяжелой
дисплазии в поверхностных отделах. В одном случае на
фоне интрамукозальной карциномы выявлен фокус
эпителиального пролапса. Псевдоинвазия обнаружена
в мышечной пластинке слизистой оболочки и подсли-
зистом слое в виде фокусов аналогичной аденомы,
окруженных фиброзной стромой, наличием внеклеточ-
ных полей слизи, элементы хронического воспаления с
примесью сегментоядерных лейкоцитов, макрофагов,
богатых гемосидерином, но без признаков десмоплазии
стромы (рис. 4). Единичные железы были неполными и
неровными, с цитологическими признаками атипии
низкой степени злокачественности. Опухолевые почки,
лимфоваскулярная и/или периневральная инвазия не
обнаружены, в отличие от инвазивной карциномы. Во
всех четырех случаях вертикальный край резекции про-

Рис. 3. Макроскопическая картина полиповидного образования
толстой кишки с мелкими кистами, выполненными муцинозным
содержимым.
Fig. 3. Macroscopic picture of a polypous formation of the colon with small
cysts filled with mucinous contents.

Рис. 4. Микроскопическое строение эпителиального пролапса:
А – ворсинчатая аденома толстой кишки, полиповидная форма,
окрашивание гематоксилином и эозином, ув. ×5; Б – ворсинчатая
аденома толстой кишки с дисплазией эпителия низкой степени
(low-grade), окрашивание гематоксилином и эозином, ув. ×200;
В – фокус эпителиального пролапса, окрашивание гематоксилином
и эозином, ув. ×400; Г – вокруг эпителиального пролапса элементы
воспаления, окрашивание гематоксилином и эозином, ув. ×400.
Fig. 4. Microscopic structure of epithelial prolapse. A – Villous adenoma of the
colon, polypoid form. Surrounding: hematoxylin and eosin. Magnification ×5.
B – Villous adenoma of the colon with low-grade epithelial dysplasia.
Surrounding: hematoxylin and eosin. Magnification ×200. C – Focus of
epithelial prolapse. Surrounding: hematoxylin and eosin. Magnification ×400.
D – Elements of inflammation around the epithelial prolapse. Surrounding:
hematoxylin and eosin. Magnification ×400.
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ходил по фокусу пролапса (R1). При контрольных эндо-
скопических осмотрах через 3, 6 и 12 мес данных, под-
тверждающих местный рецидив, не было получено. Во
всех случаях область резекции новообразований была
представлена рубцовыми изменениями.

Обсуждение
Впервые термин псевдоинвазия или псевдокарцино-

матозная инвазия описан и применен в 1973 г. [16].
Были проанализированы свыше 2300 аденом толстой
кишки и выделена группа аденом, в которых обнару-
жены погруженные в подслизистую основу железы, без
убедительных признаков инфильтративного злокаче-
ственного потенциала. Как правило, полипы с псевдо-
инвазией локализуются в сигмовидной кишке, однако
могут быть обнаружены и в других областях толстой
кишки вне зависимости от размера полипа. В нашем
исследовании все образования локализовались в сигмо-
видной кишке, их размер варьировал от 1,0 до 3,0 см с
полиповидным и латерально-распространяющимся ха-
рактером роста.

С развитием эндоскопических технологий в диагно-
стике новообразований толстой кишки, эндоскопиче-
ская ультрасонография (ЭУС) может быть полезна для
диагностики псевдоинвазии и выбора оптимальной
тактики лечения пациентов, особенно в случаях форми-
ровании кист [17]. Учитывая низкую частоту обнаруже-
ния данного феномена при аденомах толстой кишки,
применение ЭУС в рутинной практике на сегодняшний
день требует дальнейшего изучения. Безусловно, эпите-
лиальный пролапс – это морфологическая находка, и в
литературе описаны четкие гистологические критерии
категоризации диагноза [15, 16]. Однако не следует за-
бывать о правилах диссекции как полиповидных, так и
латерально-распространяющихся опухолей с забором
всего материала, что является неотъемлемой частью
для постановки объективного патологоанатомического
заключения [18]. В описанных случаях материал иссле-
дован тотально, что позволило выявить и дифференци-
ровать псевдоинвазию в аденоме от инвазивной карци-
номы. Эпителиальный пролапс был представлен в виде
небольших фокусов погруженных желез в 1–2 фрагмен-
тах аденомы и в одном случае в виде кистозных поло-
стей диаметром до 5 мм, заполненных муцинозным со-
держимым. 

Если говорить о патогенезе, наиболее вероятным объ-
яснением данного феномена является то, что возникно-
вению пролапса способствует активная перистальтика в
сигмовидной кишке и ее узкий просвет, что вызывает
повышенную травматизацию новообразования, с
участками кровоизлияний в аденоме. Эти изменения
совместно с возникающим воспалительным ответом об-
легчают погружение желез в подслизистую основу.
Также имеются данные, что недавно выполненная био-
псия тоже может привести к эпителиальному пролапсу,
поэтому обязательно в направительных заключениях
указывать даты проведения биопсии и гистологическое
заключение [11]. 

Морфологическая картина была типичной во всех
случаях и соответствовала описаниям, встреченным
нами в литературе. Выявлялись погруженные железы в
собственную пластинку слизистой оболочки и подсли-
зистый слой, которые были окружены фиброзной стро-
мой без признаков десмоплазии. Присутствовали еди-
ничные неполные железы, внеклеточные поля слизи,
элементы хронического воспаления с примесью сег-
ментоядерных лейкоцитов и макрофагов, богатых ге-
мосидерином. Следует отметить, что при псевдоинва-
зии диспластические изменения эпителия сопоста-
вимы с вышележащим (несмещенным) эпителием и не
могут присутствовать участки тяжелой дисплазии в
эпителиальном пролапсе. Именно сочетание псевдо-
инвазии и интрамукозальной карциномы было крайне
диагностически затруднительно. Для точной морфоло-
гической верификации производились серийные срезы
с подозрительных участков. Однако четкая гистологи-
ческая картина и различия в степени дисплазии эпите-
лия позволяли диагностировать феномен эпителиаль-
ного пролапса.

Новообразования с псевдоинвазией вызывают опре-
деленные технические трудности при операции эндо-
скопической подслизистой диссекции в связи с нали-
чием паратуморозных фибротических изменений. Из-
вестно, что фиброз подслизистого слоя ассоциирован с
высокими рисками интраоперационной перфорации и
неполной резекции при проведении эндоскопической
подслизистой диссекции [19, 20]. Во всех случаях удале-
ния новообразований ободочной кишки с псевдоинва-
зией мы наблюдали тяжелый фиброз подслизистого
слоя, что привело к нерадикальной резекции. Понимая
высокую вероятность неполной резекции, заключи-
тельным этапом операции мы проводили деструкцию
очагов фиброза в дне пострезекционного дефекта щип-
цами для горячей биопсии. Несмотря на то что при ги-
стологическом исследовании вертикальный край ре-
зекции проходил по фокусу пролапса, при контрольных
эндоскопических исследованиях признаков рецидива
не получено. Данные литературы также демонстрируют
минимальные риски рецидива при псевдоинвазии в
аденомах толстой кишки [3, 11]. Важно отметить, что на
этапе эндоскопической диссекции в подслизистом слое
фокусы эпителиального пролапса сложно дифферен-
цировать от истинной опухолевой инвазии. Это, в свою
очередь, может привести к прекращению операции с
необоснованным переходом на традиционное хирурги-
ческое вмешательство.

Заключение
Псевдоинвазия в аденомах толстой кишки является

редким явлением, ассоциированным с травматизацией
новообразования вследствие активной перистальтики
толстой кишки, дивертикулитом или проведением био-
псии. Эндоскопическое удаление подобных новообра-
зований зачастую является сложной задачей по при-
чине выраженного фиброза подслизистого слоя и со-
пряжено с высокой вероятностью неполной резекции,
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тем не менее риски рецидива после неполной эндоско-
пической резекции минимальны.
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