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РЕЗЮМЕ

В рамках борьбы с колоректальным ра-
ком нарастает необходимость прове-
дения большего количества эндоско-
пических манипуляций для удаления 
эпителиальных неоплазий толстой кишки. 
Актуальным и возможным является про-
ведение таких вмешательств без продол-
жительной госпитализации в стационар. 
Представлены результаты 330 эндоско-
пических операций, проведенных в эн-

доскопическом отделении учреждения 
III уровня амбулаторно‑поликлинической 
помощи взрослому населению Москов-
ской области. Выбор способа удаления 
неоплазий определялся имеющимся ос-
нащением и рекомендациями. Удалено 
1500 новообразований толстой кишки, 
интраоперационных осложнений не от-
мечено, частота послеоперационных ос-
ложнений –  кровотечений –  0,6%.
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SUMMARY

In the fight against colorectal cancer, there 
is a growing demand for more endoscopic 
procedures to remove colonic epithelial 
neoplasia. It is relevant and possible to carry 
out such interventions without prolonged 
hospitalization. The results of 330 endoscopic 
operations performed in the endoscopic 
department at a level III institution of 

outpatient care for the adult population of the 
Moscow region are presented. The method 
removing neoplasia was determined by the 
available equipment and recommendations. 
1500 colon neoplasia were removed, no 
intraoperative complications were noted, the 
frequency of postoperative complications as 
bleeding was 0.6%.
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ВВЕДЕНИЕ
Эндоскопическое удаление доброкачествен-

ных эпителиальных образований толстой киш-
ки в настоящее время является эффективным 
способом профилактики колоректального рака 
[1, 2, 3]. Разработаны и доступны различные 
методики и приспособления для эффективного 
и безопасного удаления полипов толстой киш-
ки [4]. Согласно клиническим рекомендациям 
различных ассоциаций по изучению колорек-
тального рака эндоскопическому удалению 
подлежат все эпителиальные образования 
толстой кишки, кроме миниатюрных полипов 
размером менее 5 мм, расположенных в пря-
мой кишке и ректосигмоидном изгибе толстой 
кишки [5]. Противопоказано эндоскопическое 
удаление неоплазий с признаками глубокой 
подслизистой инвазии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить результаты эндоскопического уда-

ления эпителиальных образований толстой 
кишки в амбулаторных условиях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее время существует несколько 
способов эндоскопического удаления эпители-
альных новообразований толстой кишки: уда-
ление биопсийными щипцами, «холодной» пет-
лей и петлевая резекция слизистой оболочки 
толстой кишки с использованием электрокоа-
гуляции, так же применяется эндоскопическая 
подслизистая диссекция.

Для проведения эндоскопических операций 
в амбулаторных условиях требуется стандарт-
ное оснащение эндоскопического кабинета, 
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которое включает в себя видеосистему, виде-
околоноскоп, водоструйную помпу, вакуумный 
аспиратор, электрохирургический блок, жела-
тельно применение инсуффлятора углекисло-
го газа.

В набор расходных материалов входят дис-
тальные силиконовые колпачки, инъекторы, 
полипэктомические петли, щипцы для «горя-
чей» биопсии, «ловушки» для извлечения уда-
ленных полипов через биопсийный канал эн-
доскопа, эндоскопические клипаторы. Так же 
понадобится стерильный раствор для введения 
в подслизистый слой, индигокармин, симети-
кон, контейнеры для биоматериала с формали-
ном, иглы и подложки для фиксации извлечён-
ных новообразований.

Методика удаления эпителиальных не-
оплазий предусматривает несколько эта-
пов. Во‑первых, выявление новообразования 
и оценка его характеристик. Макроскопиче-
ская характеристика новообразования описы-
вается согласно Парижской классификации [6]. 
Размер новообразования принято указывать 
в миллиметрах. Обязательным компонентом 
является оценка эпителиального и капилляр-
ного рельефа на поверхности новообразова-
ния. Для качественного выполнения такого 
осмотра следует использовать доступные ме-
тодики улучшения визуализации (узкоспек-
тральный режим, акваэндоскопию, методы 
оптического увеличения, цифрового контра-
стирования, витальные красители). Выявление 
зон грубой деформации рельефа будет сви-
детельствовать о наличии участков тяжелой 
дисплазии эпителия. В совокупности эти ха-
рактеристики будут определять выбор спосо-
ба удаления новообразования и инструментов 
для его реализации.

Удаление биопсийными щипцами с увели-
ченными браншами допустимо для полипов 
размером ≤ 2 мм. Для более крупных ново‑ 
образований применение методики нежела-
тельно в связи с высоким риском рецидива из‑
за нерадикального удаления [5]. «Холодная» 
петлевая резекция слизистой по сравнению 
с электроэксцизией имеет такие преимущества, 
как низкий риск отсроченных кровотечений 
(0,14%), перфораций (0,07%) [7], сокращение 
времени проведения операции и более редкое 
проявление болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде [8]. В одном из исследований 
было доказано, что «холодная» петлевая экс-
цизия новообразований менее 1 см по сравне-
нию с использованием электрокоагуляции име-
ет меньший риск возникновения крово течений 
у пациентов, принимающих непрямые антико-
агулянты [9].

«Холодная» петлевая резекция слизистой ак-
туальна только для удаления эпителиальных 
неоплазий без признаков дисплазии тяжелой 
степени. По рекомендациям Американской ас-
социации по изучению колоректального рака 
от 2020 года, целесообразно удалять «холод-
ной петлей» эпителиальные неоплазии на ши-
роком основании (0‑Is  –  тип по Парижской 
классификации) и плоско‑приподнятые ново-
образования (0‑IIa –  тип по Парижской класси-
фикации) от миниатюрных до 20 мм в диаметре, 
а так же эпителиальные неоплазии на ножке 
(0‑Iр –  тип по Парижской классификации) раз-
мером до 10 мм с толщиной ножки не более 
5 мм [10]. Согласно обновленным рекоменда-
циям Российского эндоскопического общества 
по ведению пациентов с эпителиальными но-
вообразованиями толстой кишки «холодная» 
петлевая резекция слизистой – предпочтитель-
ный метод удаления новообразований разме-
ром до 10 мм [11].

Этапы проведения «холодной» петлевой ре-
зекции слизистой отражены на рисунках 1–6.

Во‑первых, выполняется осмотр выявлен-
ной эпителиальной неоплазии с использова-
нием технологий, улучшающих визуализацию. 
Во‑вторых, необходимо выбрать максималь-
но удобное расположение колоноскопа, при 
этом эпителиальное образование визуаль-
но на мониторе будет располагаться на 5–6 
часах. Такое положение обеспечит макси-
мальную эффективность при работе любы-
ми эндоскопическими инструментами. Третий 
этап –  это наложение эндоскопической петли 
на образование, при этом для радикального 
удаления нужно обеспечить захват в преде-
лах не менее 1–2 мм неизмененной слизистой 
вокруг образования. Четвертый этап –  затя-
гивание эндоскопической петли, при этом ва-
жен опыт ассистента, который осуществляет 
закрытие петли до ощущения сопротивления. 
После затягивании петли при удалении ново-
образований размером более 5 мм целесоо-
бразно проведение нескольких тракционных 
движений инструментом. Такая манипуляция 
служит мерой профилактики захвата более 
глубоких, чем слизистая, слоёв стенки кишки. 
Пятый этап –  механическое срезание новоо-
бразования. Шестой этап –  осмотр дефекта 
слизистой для оценки радикальности удале-
ния и риска кровотечения. В течение 1–2 минут 
после срезания «холодной» петлей из дефекта 
слизистой наблюдается капиллярное кровот-
ечение, которое самостоятельно купируется. 
Осмотр краев и дна дефекта слизистой раци-
онально завершить до этапа формирования 
геморрагического сгустка. После «холодной» 
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петлевой резекции слизистой в центральной 
зоне дефекта, как правило, формируется не-
большой (размером 2–4 мм) «в другую сторо-
ну конус», представленный волокнами соеди-
нительной ткани подслизистого слоя стенки 
кишки (Рис. 7). После проведения отмывания 
дефекта слизистой из водоструйной помпы 
эти волокна возвращаются в исходное поло-
жение (Рис. 8). В ряде случаев при исполь-
зовании водоструйной помпы формируется 
«гидравлическая подушка» в подслизистом 
слое (Рис. 9), что положительно влияет на ге-
мостаз и улучшает визуализацию краев де-
фекта. Если по краям дефекта слизистой вы-
являются характерные для новообразования 
остаточные участки эпителия, их необходимо 
удалить повторным наложением петли или 
биопсийными щипцами. В таком случае удале-
ние новообразования будет считаться фраг-
ментарным.

В редких случаях для создания удобного 
доступа к новообразованию требуется прове-
дение подслизистой инъекции, например, при 
расположении новообразования за складкой, 
при дифференциальной диагностике дивер-
тикулярной деформации и эпителиальной не-
оплазии, при сомнениях относительно наличия 
зоны «депрессии» на поверхности образования. 
На рисунках 10 и 11 представлено изменение 
формы эпителиальной неоплазии после про-
ведения подслизистой инъекции.

Извлечение удаленного «холодным» спосо-
бом эпителиального новообразования удобно 
производить через инструментальный канал 
эндоскопа методом аспирации в специальные 
«ловушки». Фрагменты, полученные при холод-
ной резекции слизистой, будут более эластич-
ными, чем при проведении электроэксцизии. 
При необходимости (подозрение на наличие 
дисплазии тяжелой степени) удаленные но-
вообразования следует расправить и зафик-
сировать иглами на подложке. Затем биома-
териал помещают в контейнер с формалином 
и маркируют.

Электрохирургическая петлевая резекция 
слизистой и полипэктомия показаны для уда-
ления поверхностных эпителиальных неопла-
зий без признаков инвазии в подслизистый 
слой, а также полипов на ножке (0‑Iр). Превен-
тивный гемостаз требуется при удалении по-
липов размером более 20 мм или с диаметром 
ножки более 5 мм. Проведение подслизистой 
инъекции для создания лифтинга желательно 
при удалении всех типов неоплазий, кроме но-
вообразований на ножке.

Этапы проведения «холодной» петлевой ре-
зекции слизистой отражены на рисунках 12–15.

Рис. 1. Выявление эпителиально-
го новообразования и оценка его 
макроскопических характеристик
Fig. 1. Detection of epithelial neopla-
sia and assessment of it’s macro-
scopic characteristics

Рис. 3. Затягивание полипэктоми-
ческой петли
Fig. 3. Tightening of the polypecto-
my loop

Рис. 4. «холодная» петлевая резек-
ция слизистой –  удаление эпители-
альной неоплазии
Fig. 4. «Сold» loop mucosal resection, 
removal of epithelial neoplasia

Рис. 2. Наложение полипэктоми-
ческой петли
Fig. 2. Polypectomy loop application

Рис.  7. Формирование «конуса» 
из волокон подслизистого слоя.
Fig. 7. Formation of a «cone» from the 
submucosal layer fibers

Рис. 6. Визуальная оценка дефекта 
слизистой после удаления новоо-
бразования
Fig. 6. mucosal defect visual assess-
ment after neoplasia removal

Рис. 5. Отмывание дефекта сли-
зистой оболочки водоструйной 
помпой
Fig. 5. Washing the defect of mucous 
with a waterjet pump

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ
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Этапы электрохирургического удаления 
новообразований аналогичны таковым при 
«холодной» петлевой резекции слизистой.  
Отличием является более частое применение 
лифтинга посредством подслизистой инъек-
ции. Создание гидравлической подушки в под-
слизистом слое является надежным способом 
профилактики такого осложнения, как перфо-
рация стенки кишки, а также создает условия 
для эффективного гемостаза.

В случае эпителиальных неоплазий на нож-
ке (тип I‑p) инъекция раствора в ножку поли-
па, на наш взгляд, уменьшает его мобильность, 
упрощает позиционирование при наложении 
петли, улучшает визуализацию и служит ме-
рой превентивного гемостаза, позволяет нало-
жить петлю максимально близко к стенке киш-
ки, снижая риск термического повреждения 
более глубоких слоёв при проведении элек-
трокоагуляции (Рис. 16–19).

После проведения электрохирургического 
удаления неоплазий важен тщательный ос-
мотр дефекта слизистой для выявления круп-
ных сосудов в дне дефекта, оценки целостно-
сти мышечного слоя кишечной стенки. На этом 
этапе проводится решение вопроса о необхо-
димости и целесообразности проведения эндо-
скопического клипирования с целью гемостаза 
и для профилактики перфорации.

Поверхностные неоплазии размером более 
20 мм целесообразно удалять методом эндо-
скопической диссекции в подслизистом слое 
(ESD), поскольку этот метод с большей веро-
ятностью может обеспечить удаление обра-
зования единым блоком. Однако применение 
этой методики в амбулаторных условиях пока 
ограничено.

В нашем учреждении в  условиях клини-
ко‑диагностического центра для оказания ам-
булаторной помощи ограничением к проведе-
нию эндоскопической полипэктомии является 
отсутствие возможности выполнения колоно-
скопии без наркоза. Такие пациенты, а так же 
пациенты с тяжелыми декомпенсированны-
ми соматическими заболеваниями (сахарный 
диабет, цирроз печени, сердечно‑сосудистые 
заболевания и т. д.), и пациенты с новообразо-
ваниями толстой кишки с гистологически под-
твержденной дисплазией тяжелой степени на-
правляются для проведения эндоскопического 
лечения в круглосуточный стационар.

В нашей работе мы проводили удаление эпи-
телиальных новообразований толстой кишки 
методом петлевой резекции слизистой с при-
менением электрокоагуляции и без.

Для пациентов, обращающихся за медицин-
ской помощью для удаления новообразований 

Рис. 12. Визуальная оценка эпите-
лиальной неоплазии в режиме NBI
Fig. 12. Visual assessment of epithelial 
neoplasia in NBI mode

Рис. 8. Подслизистый слой после 
после отмывания водоструйной 
помпой
Fig 8. The submucosal layer after 
washing down by the waterjet pump

Рис. 9. Гидравлическая подушка по-
сле применения водоструйной пом-
пы
Fig 9. Hydraulic cushion after using a 
waterjet pump

Рис. 10. Эпителиальная неоплазия 
до проведения лифтинга
Fig. 10. Epithelial neoplasia before 
lifting

Рис. 11. Эпителиальная неоплазия 
после введения в  подслизистый 
слой физиологического раствора
Fig.11. Epithelial neoplasia after sub-
mucosal injection of saline

Рис. 14. Наложение и затягивание 
эндоскопической петли, электроэкс-
цизия в режиме «резание»
Fig. 14. Applying and tightening the 
endoscopic loop, electroexcision in 
the «cutting» mode

Рис. 13. Лифтинг новообразования 
после проведения подслизистой 
инъекции
Fig. 13. The lifting of the neoplasia af-
ter submucosal injection
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толстой кишки в  амбулаторных условиях, 
предусматривается госпитализация в  днев-
ной стационар, оформляется история болезни. 
Предоперационное обследование перед го-
спитализацией проводится согласно перечню, 
утвержденному Распоряжением Министерства 
Здравоохранения Московской области1 и вклю-
чает в себя общий анализ крови, общий анализ 
мочи, флюорографию или рентгенографию ор-
ганов грудной клетки, электрокардиографию, 
реакцию микропреципитации на сифилис, ана-
лиз крови биохимический, маркеры гепатитов В, 
С и ВИЧ, коагулограмму [12]. Такое обследова-
ние помогает выявить ряд противопоказаний 
на дооперационном этапе. При необходимости 
осуществляется оформление листа временной 
нетрудоспособности пациента.

С октября 2021 года по сентябрь 2023 года 
было проведено 330 эндоскопических вмеша-
тельств для удаления 1500 полипов у 319 паци-
ентов. В 150 (45%) случаях удаление новообра-
зований было выполнено у мужчин, в 180 (55%)  

‑ у женщин. Возраст пациентов был от 31 года до 
85 лет, средний возраст составил 63,5+/‑9,6 лет.

В 150 (45%) случаях удаление новообразо-
ваний было выполнено у мужчин, в 180 (55%) –  
у женщин.

Пациенты самостоятельно проводили под-
готовку кишечника перорально лаважными 
растворами согласно рекомендациям вра-
ча‑эндоскописта КДЦ МОНИКИ. Для подго-
товки к операции пациенты применяли двух‑
этапную схему подготовки в 273 (86%) случаях. 
Один пациент с резецированной толстой киш-
кой готовился к колоноскопии для удаления 
образований из отключенного отдела кишеч-
ника с помощью микроклизм.

Качество подготовки в 313 случаях (95%) 
было хорошим (в том числе в 260 случаях была 
применена оценка по Бостонской шкале и она 
составила девять баллов в 149 (57%) случаях, 
восемь –  в 37 (14%), семь –  в 30 (11%), шесть –  
в 38 (15%), что позволило адекватно провести 
полный осмотр и необходимые манипуляции. 
У шести пациентов (2%) подготовка была неу-
довлетворительной, что препятствовало прове-
дению оперативного вмешательства в полном 
объеме. Таким пациентам было рекомендова-
но повторное эндоскопическое вмешательство.

У 21 пациента ранее была проведена резек-
ция толстой кишки для лечения злокачествен-
ных новообразований.

Среднее количество полипов, удаленных при 
одном вмешательстве, было 4,6+/‑ 3,8, наиболь-
шее количество одномоментно удаленных по-
липов составило 25. Размер самого крупного 
удаленного новообразования составил 30 мм.

Макроскопическое строение новообразова-
ний было оценено по Парижской классифика-
ции, данные представлены в Табл. 1.

Наиболее часто эпителиальные новообра-
зования выявлялись в сигмовидной ободочной 
кишке (Табл. 2).

Всего «холодным» способом удалено 1092 
новообразований, что составило 73%, элек-
трохирургическим –  361 (24%). Биопсийными 
щипцами удалено 47 (3%) миниатюрных об-
разований размером ≤ 2 мм.

Для удаления эпителиальных образований 
проведение подслизистой инъекции потребо-

Рис.  19. Дефект слизистой после 
электроэксцизии в  режиме коагу-
ляции.
Fig. 19. Mucosa defect after electroex-
cision in coagulation

Рис. 18. Затягивание эндоскопиче-
ской петли
Fig. 18. Tightening of the polypectomy 
loop

Рис. 15. Осмотр дефекта слизистой 
оболочки
Fig. 15. Mucosa defect inspection

Рис.  16. Визуализация полипа 
на ножке до проведения подслизи-
стой инъекции
Fig. 16. Visualization of the pedunculat-
ed polyp before submucosal injection

Рис. 17. Расположение полипа по-
сле проведения подслизистой инъ-
екции, хорошая визуализация эпи-
телиального рельефа ножки полипа 
для определения границы неопла-
стических изменений
Fig. 17. The location of the polyp after the 
submucosal injection. Epithelial relief of 
the polyp stalk is full visualizated to deter-
mine the neoplastic changes boundaries
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валось при 174 (53%) операциях. Мы исполь-
зовали введение физиологического раствора 
в подслизистый слой, дополнительное введе-
ние раствора для увеличения гидравличе-
ской «подушки», по нашим наблюдениям, по-
требовалось при удалении 14 образований, 
т. е. в 1% случаев. Такая манипуляция прово-
дилась, как правило, при длительном пози-
ционировании эндоскопической петли из‑за 
анатомических особенностей и затрудненного 
доступа к новообразованию. Необходимости 
применения растворов с большей вязкостью 
не возникало.

Клипирование дефектов слизистой после 
удаления полипов и превентивное наложение 
клипс потребовалось у 21 пациента –  6%, все-
го использовано 28 клипс.

У 10 пациентов из 319 (3,1%) потребовалось 
проведение повторной операции в качестве 
второго этапа удаления эпителиальных об-
разований. В одном (0,3%) случае повторная 
операция проводилась по причине недоста-
точной подготовки. У девяти (2,8%) пациен-
тов с множественными эпителиальными об-
разованиями толстой кишки одномоментное 
удаление всех полипов не проведено из‑за 
риска осложнений (возраст, сопутствующая 
патология). Первым этапом удалены наиболее 
крупные образования, затем проведен второй 
этап для окончательного удаления неоплазий. 
У пациентки 43 лет с полипозом толстой кишки 
во время первого этапа удалено 15 эпители-
альных образований размером от 6 до 15 мм, 
затем проведен второй этап (удалено 24 об-
разования размером от 6 до 20 мм), а затем 
третий этап (удалено 25 образований разме-
ром 6–15мм) и планируется проведение чет-
вертого этапа.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Выбор методики удаления для каждого кон-
кретного образования определяется индиви-
дуально. Мы считаем рациональным исполь-
зование биопсийных щипцов для удаления 
миниатюрных образований размером ≤ 2 мм, 
поскольку в таких случаях наложение эндо-
скопической петли требует больше времени, 
а размер бранш щипцов составляет именно 
2 мм. Даже в случае нерадикального удале-
ния образования после одного закрытия щип-
цов, повторный захват позволяет полностью 
удалить остаточную ткань полипа. К тому же, 
по литературным данным в настоящее время 
отсутствуют данные о выявлении участков тя-
желой дисплазии в эпителиальных неоплазиях 
размером менее 5 мм.

После удаления эпителиальных образова-
ний «холодной» петлей из дефекта слизистой 
отмечается небольшое капиллярное кровоте-
чение, продолжающееся от двух до пяти минут. 
По нашим наблюдениям отмечено, что интен-
сивность и продолжительность этого кровот-
ечения существенно снижается, если после 
наложения петли удерживать её в затянутом 
положении более 30 секунд перед срезани-
ем полипа.

При удалении эпителиальных образований 
методом «холодной» петлевой резекции легче 
оценить наличие остаточной ткани новообра-

Табл. 2. Локализация удаленных новообразований
Table 2. Localization of removed neoplasms

Локализация
Количество 
новообразо-

ваний
%

Слепая кишка 133 9%

Восходящая ободочная кишка 354 24%

Поперечная ободочная кишка 242 16%

Нисходящая ободочная кишка 173 11%

Сигмовидная ободочная кишка 512 34%

Прямая кишка 86 6%

Всего 1500 100%

Табл. 1. Макроскопическая характеристика удален-
ных эпителиальных новообразований
Table 1. Macroscopic characteristics of removed 
epithelial neoplasms

Тип Кол-во ново-
образований %

Плоско‑приподнятый (0‑IIа) 876 58%

На широком основании (0–1s) 458 31%

Латерально‑стелющийся (LST) 89 6%

На ножке (0–1р) 77 5%

Всего 1500 100%
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зования по краям дефекта. Более эффекти-
вен осмотр с применением техники акваэн-
доскопии, который мы так же применяли при 
эндоскопических вмешательствах. При нали-
чии участка патологического роста проводи-
ли его удаление повторным наложением пет-
ли или биопсийными щипцами в зависимости 
от размера. Проведение таких манипуляций 
потребовалось в случае удаления 49 новоо-
бразований (3%).

В 12 случаях при удалении эпителиаль-
ных неоплазий размером 5–9  мм наложе-
ние петли было технически затруднено из‑за  
особенностей расположения этих образований. 
В таких случаях выполняли предварительную 
инъекцию физиологического раствора в под-
слизистый слой, что улучшало визуализацию 
и упрощало манипуляции петлей. Резекцию 
слизистой выполняли без использования элек-
трокоагуляции.

Интраоперационных осложнений в  виде 
перфорации стенки кишки и  кровотечений, 
требовавших проведения хирургического ле-
чения, в данной группе больных не было. В од-
ном (0,3%) случае произошло интраопераци-
онное кровотечение при удалении полипа 
в сигмовидной кишке. Полип был размером 
15 мм, располагался на короткой ножке диа-
метром 7 мм. Пересечение ножки диатермиче-
ской петлей проводилось в режиме коагуля-
ции, однако после отсечения полипа началось 
струйное кровотечение из ложа. Кровоточа-
щий сосуд был клипирован. После операции 
пациент находился под наблюдением в палате 

дневного стационара в течение двух часов, за-
тем была выполнена контрольная сигмоскопия, 
рецидива кровотечения не отмечено, пациент 
выписан, послеоперационный период проте-
кал без особенностей.

Осложнения в послеоперационном перио-
де зарегистрированы в двух случаях (0,6%) 
и проявились в виде кровотечений. В одном 
случае после удаления диатермической пет-
лей эпителиального образования сигмовид-
ной кишки на широком основании размером 
8 мм у пациентки 68 лет. На вторые сутки по-
слеоперационного периода пациентка отме-
тила появление сгустков крови в каловых мас-
сах, была госпитализирована в хирургическое 
отделение по месту жительства, проводилось 
консервативное лечение, хирургическое и эн-
доскопическое вмешательство с целью гемо-
стаза не потребовалось. Из анамнеза извест-
но, что пациентка принимала антиагреганты 
(ацетилсалициловую кислоту). В одном случае 
кровотечение было зарегистрировано у паци-
ентки 43 лет с полипозом толстой кишки после 
проведения третьего этапа лечения. При эн-
доскопическом вмешательстве, проведенном 
через 21 день после предыдущего, «холод-
ной» петлей было удалено 25 новообразова-
ний размером от 6 до 15 мм. Со вторых суток 
послеоперационного периода у пациентки 
появились жалобы на наличие небольшого 
количества свежей крови в каловых массах. 
От медицинской помощи пациентка отказы-
валась, после семи суток симптомы кишечно-
го кровотечения купировались.

Табл. 4. Гистологическая характеристика 
извлеченных доброкачественных эпителиальных 
новообразований.
Table 4. Histological characteristics of extracted benign 
epithelial neoplasms.

Гистологический тип Количество 
новообразований %

Гиперпластический полип 311 23%

Зубчатое образование 296 21%

Тубулярная аденома 573 42%

Тубуло‑ворсинчатая 
аденома 198 14%

Ворсинчатая аденома 27 20%

Всего 1374 100%

Табл. 3. Частота применения различных методик 
удаления эпителиальных новообразований
Table 3. Frequency of use of various methods for 
removing epithelial neoplasms

Методика удаления 
новообразований

Количество 
операций %

«Холодная» петлевая резекция 115 35%

Электрохирургическое удаление 73 22%

«Холодная» петлевая резекция + 
удаление биопсийными щипцами 16 5%

«Холодная» петлевая резекция+ 
электрохирургическое удаление 113 34%

«Холодная» петлевая резекция + 
электрохирургическое удаление + 
удаление биопсийными щипцами

13 4%

Всего 330 100%
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Выраженный болевой синдром в первые сут-
ки послеоперационного периода был отмечен 
у двух (0,6%) пациенток 54 и 62 лет. Было вы-
полнено внутримышечное введение спазмоли-
тиков с положительным эффектом.

Для гистологического исследования были 
извлечены все удаленные эпителиальные но-
вообразования размером более 5  мм, все-
го 1406 образований. 87 полипов размером 
2–4 мм были утеряны в содержимом. Таким об-
разом, показатель извлечения полипов соста-
вил 94%. Извлечение удаленных фрагментов 
затруднено при их малом размере и при недо-
статочном очищении толстой кишки перед эн-
доскопическим вмешательством.

Извлеченных доброкачественных новообра-
зований было 1374, их гистологическая харак-
теристика представлена в табл. 4.

У 28 пациентов было удалено 32 обра-
зования с  гистологическими признаками 
злокачественных изменений (2% полипов). 
Дисплазия тяжелой степени была выявле-
на в  20 случаях, с  фокусами аденокарци-
номы in situ было девять новообразований, 
инвазивная аденокарцинома была диагно-
стирована в трех случаях. Средний размер 
таких образований составил 14,7+\‑6,7 мм. 
Наибольшее образование было 30мм, наи-
меньшее  –  6  мм. На  широком основании 
было восемь новообразований, на ножке –  
18, латерально растущих опухолей –  восемь.  
Преимущественно (в 25 случаях) такие об-
разования локализовались в сигмовидной 
ободочной кишке. Радикально удалено 28 
образований, в том числе две инвазивные 
аденокарциномы Haggitt‑2. В трех случаях 
край резекции оценить невозможно из‑за 
фрагментации материала при извлечении. 
У этих пациентов эндоскопический контроль, 
согласно рекомендациям, был проведен че-
рез 3–6 месяцев, признаков рецидива не вы-
явлено, назначен последующий контроль 
через 12 месяцев, при котором так же пато-
логических изменений не выявлено. Инва-
зивная аденокарцинома в виде эпителиаль-
ного образования на ножке размером 10 мм 
у одной пациентки удалена нерадикально, 
степень инвазии оценена как Haggitt‑4. Па-
циентка направлена для дальнейшего хирур-
гического лечения в онкологическое отделе-
ние стационара.

Динамическое наблюдение после эндоско-
пической операции назначали в зависимости 
от результатов гистологического исследова-
ния и количества удаленных новообразований. 
Диагностическую колоноскопию через 5 лет 
рекомендовали провести пациентам после то-

тального удаления 1–4 аденом менее 10 мм, 
(за исключением ворсинчатых) в т. ч. с диспла-
зией эпителия лёгкой степени и зубчатых об-
разований менее 10 мм без дисплазии.

Наблюдение через три года мы рекомендо-
вали пациентам после радикального удаления 
аденом и зубчатых образований размером ≥ 
10 мм, если было удалено более пяти аденом, 
после удаления зубчатых образований с дис-
плазией эпителия. После удаления 10 и более 
эпителиальных образований рекомендовали 
пациентам через три года планировать прове-
дение колоноскопии с эндоскопическим удале-
нием выявленных образований без этапа диа-
гностического исследования.

ВЫВОДЫ

Удаление большинства эпителиальных но-
вообразований толстой кишки эффектив-
но и безопасно осуществляется без проведе-
ния госпитализации пациентов на длительное 
время. В рамках госпитализации в дневной 
стационар продолжительностью четыре часа 
(по стандарту) выполняется предварительный 
осмотр и опрос пациента, эндоскопическое 
вмешательство и наблюдение в раннем после-
операционном периоде. Проведение предопе-
рационного обследования позволяет выявить 
ограничения к проведению эндоскопического 
вмешательства в амбулаторных условиях, что 
минимизирует риск осложнений.

Метод резекции слизистой «холодной» пет-
лей имеет ряд выраженных преимуществ 
по сравнению с методиками использования 
электрокоагуляции, однако к нему не следует 
прибегать при наличии малейших сомнений 
по поводу наличия участков дисплазии тяже-
лой степени на поверхности новообразования. 
Целесообразно использовать весь доступный 
арсенал методик оптической диагностики для 
выявления таких изменений.

При удалении неполиповидных новообразо-
ваний методом резекции слизистой диатерми-
ческой петлёй для профилактики осложнений, 
достаточным является создание гидравличе-
ской подушки посредством подслизистого вве-
дения физиологического раствора.

При наличии множественных эпителиаль-
ных новообразований у одного пациента ко-
личество одномоментно удаляемых полипов 
определяется индивидуально по совокупно-
сти таких факторов, как возраст пациента, на-
личие сопутствующих заболеваний, размер 
и форма новообразований. Период между эта-
пами удаления новообразований должен быть 
не менее одного месяца.
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