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РЕЗЮМЕ
Федеральный закон № 323-ФЗ от 21.11.2011 определяет требования к содержанию 
и оформлению бланка «Информированного добровольного согласия» (ИДС) на меди-
цинские вмешательства. Данный документ служит правовой гарантией соблюдения 
прав пациента и медицинских работников. В статье рассмотрены порядок подписания 
ИДС и ключевые разделы, которые требуют особого внимания. Наиболее значимы-
ми являются разделы «Показания» и «Противопоказания к проведению медицинского 
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вмешательства». Указание показаний необходимо для информирования пациента 
о значении конкретного вмешательства, а также о последствиях отказа от него, что 
позволяет обеспечить осознанность и полноту выбора. Раздел «Противопоказания» 
фиксирует возможные риски для здоровья и жизни, обусловленные как состоянием 
пациента, так и особенностями вмешательства, включая вероятность осложнений. 
Подпись пациента под этими разделами подтверждает его ознакомление и согласие, 
а также обеспечивает юридическую защиту медицинской организации и персонала 
в случае возникновения осложнений или правовых споров. Особое внимание уделе-
но разделу «Риски, связанные с оказанием медицинской помощи». Перечень нежела-
тельных явлений (например, при колоноскопии) может быть очень широким, поэтому 
предлагается их стандартизация и адаптация для включения в бланк ИДС. Такой под-
ход позволяет достичь баланса между информированием пациента и практической 
применимостью документа.
Ключевые слова: информированное добровольное согласие, медицинское вмеша-
тельство, показания, противопоказания, нежелательные явления, юридическая защита
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SUMMARY
The Federal Law No. 323-FZ of November 21, 2011 establishes the requirements for the con-
tent and format of the “Informed Voluntary Consent” (IVC) form for medical interventions. This 
document serves as a legal guarantee of protecting the rights of both patients and healthcare 
professionals. The article discusses the procedure of signing the IVC and highlights its key 
sections that require special consideration. The most important are the sections “Indications” 
and “Contraindications for medical intervention.” Indications provide patients with informa-
tion about the necessity of a particular procedure and the possible consequences of refus-
al, ensuring awareness and informed decision- making. The section on contraindications re-
flects potential health and life risks related to the patient’s condition or to the specifi cs of the 
intervention, including possible complications. The patient’s signature confi rms awareness 
and consent, while also providing legal protection for the healthcare institution and staff  in 
case of adverse outcomes or legal disputes. Special attention is paid to the section “Risks 
associated with medical care.” The list of potential adverse events (for example, during colo-
noscopy) can be extensive, which makes it impossible to include every detail. Therefore, the 
authors propose standardization and adaptation of such risks for inclusion in the IVC form. 
This approach allows achieving a balance between comprehensive patient information and 
practical usability of the document.
Keywords: informed consent; medical intervention; indications; contraindications; patient 
rights; legal protection; risks; colonoscopy; complications
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ВВЕДЕНИЕ
Информирование потребителя о свой ствах товара 
или услуги является одной из ключевых обязанно-
стей продавца или исполнителя услуги в соответствии 
со ст. 10 Закона РФ «О защите прав потребителей» 
от 07.02.1992 N 2300–1. Ст. 20 Федерального закона 
от 21.11.2011 N323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» (далее Закон) уста-
новлены требования к содержанию и оформлению 
бланка «Информированного добровольного согласия 
на виды медицинских вмешательств» (далее – ИДС) 
представляющего собой документ, обеспечивающий 
соблюдение законных прав пациента и медицинских 
работников, участвующих в оказании медицинской 

помощи, а, также, условия и порядок подписания 
ИДС сторонами лечебно- диагностического процесса.

При всей объемности обозначенных требований 
законодательства, в них, и, следовательно, в реали-
зуемых на их основе ИДС, все же, имеется опреде-
ленная незавершенность. Во-первых, не установлен 
период действия актуальных ИДС, что особо значи-
мо для проводимых в виде разобщённых во времени 
отдельных лечебных курсов единого медицинского 
вмешательства. Во-вторых, не регламентированы 
временные параметры документального оформле-
ния ИДС: а) при назначении медицинского вмеша-
тельства (?), б) непосредственно перед началом его 
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выполнения (?) В-третьих, нет единого понимания 
того, на какой объём медицинской помощи следует 
оформлять ИДС: а) на «определённое медицинское 
вмешательство» (как следует из ст. 20 Закона) или 
б) на «медицинскую услугу», понятие которой явля-
ется более широким, чем «определённое медицин-
ское вмешательство», имеет законченное самостоя-
тельное значение и может оказываться либо в объеме 
отдельного медицинского вмешательства, либо со-
держать в себе несколько сочетанных медицинских 
вмешательств, объединённых единой целью. Однако, 
до восприятие медицинской услуги, как совокупно-
сти ряда сочетанных вмешательств формально озна-
чает необходимость документального оформления 
отдельных ИДС на каждое отдельное медицинское 
вмешательство, предусмотренное Номенклатурой 
медицинских услуг (ввиду отсутствия Номенклатуры 
медицинских вмешательств).

При оказании платных медицинских услуг все ус-
ложняется в связи с законодательным требованием 
осуществления не входящих в стандарт оказания ме-
дицинской помощи медицинских вмешательств, ис-
ключительно при условии документального оформ-
ления ИДС.

Отсутствие утвержденных для многих нозоло-
гических форм заболеваний стандартов усложняет 
определение объема медицинского вмешательства 
(услуги), на которое необходимо оформлять ИДС. 
По общему правилу, получение ИДС (разработка блан-
ка и его подписание) производится, все же, на услугу, 
соотносимую с услугой, выставляемой к оплате паци-
ентом (его законным представителем или платель-
щиком) и отражаемой в медицинской документации. 
С учетом обязательных требований, предъявляемых 
к объему информирования потребителя медицинской 
услуги, предлагаемый пациенту на подписание бланк 
ИДС должен отображать показания, противопоказа-
ния, результаты (в том числе ожидаемые нормальные, 
связанные с технологией проведения вмешательства, 
как таковой), возможные нежелательные последствия 
проведения вмешательства или возможные осложне-
ния последнего, а также альтернативные способы диа-
гностики или лечения по отношению к вмешательству, 
предлагаемому к выполнению на основании надле-
жащим образом оформленного ИДС.

В свете Постановления Пленума Верховного Суда 
РФ от 15.11.2022 г. № 33 «О практике применения суда-
ми норм о компенсации морального вреда» усилива-
ется значение обязательных документов, оформля-
емых с учётом волеизъявления пациента: поскольку 
«на медицинскую организацию возлагается не только 
бремя доказывания отсутствия своей вины, но и бремя 
доказывания правомерности тех или иных действий 
(бездействия), которые повлекли возникновение мо-
рального вреда». Таким образом, факт наличия ИДС 
и содержание последнего является одними из клю-
чевых обстоятельств в указанном доказывании, так 

как все обстоятельства, связанные с осуществлени-
ем конкретного медицинского вмешательства/услуги, 
указываются именно в нем.

Степень детализации указанных выше структурных 
разделов ИДС нормативно не регулируется, однако, 
по нашему опыту, показания для ряда медицинских 
услуг имеют свои формальные критерии, которые, 
все же, указывать желательно. Противопоказания мо-
гут быть обширны и неконкретны, однако их перечис-
ление и подтверждение факта ознакомления пациента 
с этим перечнем станет своеобразной «охранной гра-
мотой» для медицинского персонала и медицинского 
учреждения в целом, в случаях, если пациентом была 
утаена важная информация или имелось неупомяну-
тое им заболевание, повлиявшее на нежелательный 
/ неблагоприятный исход вмешательства, при воз-
никновения в последующем юридических коллизий, 
инициированных пациентом (доверенным лицом, род-
ственниками пациента, др.).

Раздел «Описание технологии выполнения вмеша-
тельства» – это дань установленному Законом требова-
нию к ИДС. Однако описание этапности выполнения, 
планируемого количества однотипных вмешательств 
(при курсовом лечении или этапном выполнении еди-
ного медицинского вмешательства), ограничений 
для жизнедеятельности пациента, связанных с вы-
полненным вмешательством, должно быть отражено 
(под подпись пациента) в бланке ИДС либо в соответ-
ствующей «Памятке пациенту», или в иной актуаль-
ной медицинской документации, ассоциированной 
с конкретным фактом оказания пациенту медицин-
ской помощи. Подпись пациента в данном случае – 
это не требование Закона, а факт, подтверждающий 
донесение медицинским персоналом медицинского 
учреждения до пациента важной, влияющей на все 
стороны и аспекты оказываемой медицинской по-
мощи информации, и возлагающее на пациента от-
ветственность за соблюдение предписанного режи-
ма, а на медицинское учреждение – ответственность 
за соблюдение условий оказания пациенту медицин-
ской помощи в полном соответствии с достигнутым 
соглашением, подтверждаемым подписанным обеи-
ми сторонами ИДС. Описание возможных закономер-
ных последствий вмешательства (например, наличие 
послеоперационных швов/рубцов в результате хирур-
гического вмешательства или вздутия живота после 
перенесенной колоноскопии) должно быть упомянуто 
в данном разделе как подтверждение факта доведения 
указанной информации до потребителя. Информация 
о потенциальной возможности непреднамеренно-
го повреждения определённых органов и тканей, 
сосудисто- нервных пучков, мышечно- сухожильного 
аппарата является желательным элементом информи-
рования, так как пациент должен знать о возможных 
рисках планируемого к выполнению медицинского 
вмешательства. Определение алгоритма действий 
пациента в послеоперационном периоде или после 
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проведения иного медицинского вмешательства (на-
значение специального охранительного режима, по-
рядка и кратности последующего медицинского мо-
ниторинга, путей и способов коммуникации пациента 
с медицинским персоналом при наступлении негатив-
ных последствий перенесенного медицинского вме-
шательства или оказанной медицинской услуги) так же 
должно быть в доступной форме доведено до пациен-
та. С юридической точки зрения при развитии любого 
осложнения ключевым для медицинской организации 
и медицинского работника будет являться именно 
степень тяжести состояния пациента, а также факт 
заблаговременного донесения до пациента информа-
ции о возможном развитии НЯ, связанных с оказанной 
ему медицинской помощью. Эта информация, с кото-
рой пациенту надлежит ознакомиться под подпись, 
может содержаться либо в ИДС, как таковом, либо 
в ином, надлежащим образом хранимым медицинском 
документе («Памятка пациенту», «Медицинская карта 
амбулаторного/стационарного больного»).

Отсутствие в российских медицинских изданиях 
обзорных публикаций, посвященных частоте, струк-
туре, характеру, тяжести и исходам осложнений, воз-
никающих в результате выполнения эндоскопиче-
ских диагностических и/или лечебных вмешательств 

на нижних отделах желудочно- кишечного тракта, по-
будило нас к обстоятельному анализу тематических 
источников соответствующей медицинской инфор-
мации для создания документа, который будет ото-
бражать аспекты, касающиеся безопасности этого 
лечебно- диагностического метода. Учитывая сопоста-
вимый уровень квалификации специалистов и универ-
сальность применяемых в нашей стране и за рубежом 
медицинской техники и технологий, экстраполяция 
зарубежной тематической информации на нашу ме-
дицинскую клиническую реальность представляется 
нам адекватным способом формирования в медицин-
ских и юридических кругах целостного представления 
о проблеме. Такое решение позволяет, также, опреде-
лить эффективные пути обеспечения законных прав 
пациентов на безопасность получаемой ими специа-
лизированной медицинской помощи, снизить частоту 
подаваемых рекламаций и обращений в юридические 
инстанции с жалобами на ненадлежащее качество 
и правомерность оказанной медицинской помощи. 
В то же время, медицинскому персоналу, надлежа-
щим образом и правомерно оказавшему такую помощь, 
должно быть обеспечено права на юридическую за-
щиту от необоснованных обвинений в нарушении со-
ответствующих прав пациента.

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ ПРИ КОЛОНОСКОПИИ
Колоректальный рак (КРР) занимает третье место 
по распространенности среди всех злокачествен-
ных заболеваний и четвертое – среди причин смерти 
от рака во всем мире. По данным ВОЗ, за 2018 г. общее 
количество вновь выявленных случаев КРР во всем 
мире составило 1,85 млн это 10,2% от числа всех впер-
вые диагностированных злокачественных опухолей 
[1]. В структуре смертности от новообразований раз-
личной локализации смертность от КРР занимает 
второе место (880 792 человека), уступая только та-
ковой от рака легкого (1 761 007 человек) [1]. По пред-
варительным прогнозам ВОЗ, к 2030 г. заболеваемость 
КРР превысит 2,2 млн в год , а смертность возрастет 
до 1,1 млн в год [2]. Более того, отмечается тенденция 
к увеличению заболеваемости КРР среди лиц моложе 
45 лет [1]. Высокая распространенность и естествен-
ное течение КРР привели к рекомендациям по стра-
тегиям скрининга, подходящим для лиц со средним 
и высоким риском развития КРР. Колоноскопия – эн-
доскопическое исследование толстой кишки, которое 
является важной составной частью скрининговых про-
грамм по выявлению КРР. Колоноскопию выполняют 
и по другим показаниям: в связи с появлением сим-
птомов неблагополучия со стороны нижних отделов 
желудочно- кишечного тракта, в порядке мониторинга 
после проведенного лечения или оперативного вме-
шательства по поводу различных заболеваний толстой 
кишки [1]. Таким образом, колоноскопия – одно из наи-
более часто выполняемых инвазивных исследований 
толстой кишки в мире [2].

При проведении эндоскопического исследова-
ния/вмешательства, даже при полном соблюдении 
всех медицинских стандартов, в некоторых случаях 
наступают НЯ в виде осложнений. Тем не менее, тер-
мин «осложнение» носит негативный медицинско- 
правовой подтекст. Для описания любых негативных 
событий, связанных с медицинским вмешательством, 
рекомендуется использовать термин «нежелатель-
ные явления» [4].

НЯ могут развиться до начала выполнения проце-
дуры (реакция на препарат для очищения кишечника 
либо на антибиотики), во время выполнения эндоско-
пического вмешательства (кровотечение, перфора-
ция кишечной стенки, др.), сразу после него (боль, 
вызванная избыточной пневматизацией кишечника 
в результате проведенного вмешательства или в ре-
зультате ятрогенной перфорации кишечной стенки), 
через несколько часов или через несколько дней/
недель (аспирационная пневмония, отсроченное 
кишечное кровотечение). Некоторые НЯ (заражение 
гепатитом С, В, ВИЧ) могут быть настолько отсрочены, 
что установить их взаимосвязь с проведенной ранее 
колоноскопией является сложной задачей. Также, 
в зависимости от причины возникновения НЯ, по-
следние подразделяются на НЯ, связанные с самим 
пациентом, с процедурой или с другими факторами 
(седация, подготовка). Кроме того, в зависимости 
от последствий/исходов НЯ, принято выделять «се-
рьезные» и «несерьезные» нежелательные явления 
(случаи).
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Серьезным НЯ является осложнение, которое при-
водит (последствия перечислены в порядке убывания 
тяжести серьёзного НЯ) к смерти, угрожающему жизни 
пациента неблагоприятному исходу, госпитализации 
пациента в стационар или продлению длительности 
госпитализации пациента, уже пребывающего на ста-
ционарном лечении (за исключением планового стан-
дартного для ряда эндоскопических лечебных проце-
дур пребывания в течение 1 суток после проведенного 
вмешательства), установлению инвалидности/недее-
способности, или к любым другим негативным собы-
тиям, которые могут повлечь медикаментозное или 
хирургическое вмешательство для предотвращения 
одного из перечисленных выше исходов, а также лю-
бое явление, которое изменяет соотношение риска/
пользы эндоскопического вмешательства. Следует 
понимать, что «серьезность НЯ» – это не то же самое, 
что тяжесть или выраженность последнего. Например, 
сильная головная боль может не быть серьезной с ме-
дицинской точки зрения [4]. Основные серьезные НЯ, 
связанные с колоноскопией – перфорация, кровотече-
ние и летальный исход. По данным A. Reumkens с со-
авт. совокупная частота возникновения перфорации, 
кровотечения и смертности после колоноскопии со-
ставляет 0,5/1000 (95% доверительный интервал (ДИ) 
0,4–0,7), 2,6/1000 (95% ДИ 1,7–3,7) и 2,9/100 000 (95% ДИ 
1,1–5,5) соответственно [5].

Перфорация полого органа
Перфорация толстой кишки – это серьезное ослож-
нение с относительно высоким уровнем смертности. 
Частота перфорации, по данным крупных ( 50 000 
колоноскопий) аналитических исследований, коле-
блется в пределах 0,005–0,085% [6, 10, 11, 17]. А общая 
частота перфораций составила 5,8 на 10 000 колоно-
скопий [7]. По данным N. De’Angelis с соавт. частота 
случаев перфорации толстой кишки в результате вы-
полнения диагностической колоноскопии составила 
0,016–0,8% и 0,02–8% – в результате оперативных эн-
доскопических вмешательств. Смертность от ятро-
генной перфорации толстой кишки в зависимости 
от интервала времени до начала лечения по поводу 
данного серьёзного осложнения и фоновых сопут-
ствующих заболеваний составила 5–25% [8].

Сигмовидная кишка и ректосигмоидный изгиб яв-
ляются наиболее частой зоной возникновения пер-
форации кишечной стенки во время диагностической 
процедуры в результате прямого механического по-
вреждения колоноскопом при его проведении [9, 10]. 
Спаечный процесс в брюшной полости (например, 
в результате перенесенной в прошлом гинекологиче-
ской операции или воспалительных заболеваний ор-
ганов брюшной полости) и тяжелая дивертикулярная 
болезнь толстой кишки могут увеличить риск перфо-
рации кишечной стенки, особенно при использова-
нии эндоскопов большого диаметра. Травматические 
противобрыжеечные разрывы стенки толстой кишки 

в других местах встречаются реже, но могут возникать 
в области изгибов кишки в результате воздействия 
дистальным концом эндоскопа из-за чрезмерного уси-
лия, прикладываемого к аппаратуили в прямой кишке 
во время ретрофлексии [13]. Перфорация слепой киш-
ки также может произойти из-за баротравмы, особен-
но при инсуффляции газа выше области стеноза [14]. 
Перфорация кишечной стенки в результате баротрав-
мы менее вероятна при использовании во время коло-
носкопии CO2 по сравнению с инсуффляцией воздуха, 
поскольку CO2 всасывается сосудистым руслом слизи-
стой оболочки толстой кишки, снижая выраженность 
пневматизации кишечных петель [15].

Риск перфорации кишечной стенки, связанный 
с выполнением эндоскопического вмешательства 
на толстой кишке, обычно обусловлен рядом факто-
ров среди которых основными являются факторы, свя-
занные с пациентом, врачом и собственно эндоско-
пическим вмешательством (колоноскопией) – табл. 1.

К факторам риска перфорации толстой кишки, свя-
занных с пациентом, относятся пожилой возраст (стар-
ше 75 лет), дивертикулярная болезнь, предшествую-
щие операции на брюшной полости, воспалительные 
заболевания кишечника (включая болезнь Крона), 
и множественные сопутствующие заболевания: са-
харный диабет, хронические заболевания легких, за-
стойная сердечная недостаточность, инфаркт миокар-
да, цереброваскулярные заболевания, заболевания 
периферических сосудов, почечная недостаточность, 
заболевания печени и деменция [8, 22]. Также одним 
из значимых факторов риска перфорации отдельно 
выделяется обструкция толстой кишки [27].

К факторам риска перфорации толстой кишки, свя-
занным с врачом, относится профессиональный опыт 
эндоскописта. Обзор 10. 486 колоноскопий, выполнен-
ных в одном учреждении в течение 10 лет, выявил, что 
риск перфорации кишки в абсолютных цифрах был 
выше у обучающихся эндоскопистов, чем у опытных 
специалистов [20].

К факторам риска перфорации толстой кишки, свя-
занным с самой процедурой колоноскопии, как та-
ковой, относится лечебная колоноскопия. В обзоре 
56 882случаев колоноскопии полностенная перфо-
рация толстой кишки произошла у 40 пациентов, что 
соответствует уровню 0,07% (0,05% при диагности-
ческих/скрининговых процедурах и 0,17% при опера-
тивных/лечебных) [23]. При интервенционной эндо-
скопии механизм перфорации может быть таким же 
(баротравма, механическое повреждение колоноско-
пом) как при диагностической эндоскопии, либо быть 
связанным с полностенным захватом электрохирур-
гической петлей стенки толстой кишки при удалении 
новообразований или с термическим/электрическим 
повреждением, проявляющимся некрозом стенки тол-
стой кишки. В последнем случае перфорация может 
быть отсроченной и наблюдаться через 24–72 часа. 
Оперативная колоноскопия обычно связана с более 
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высоким риском перфорации кишки, особенно при 
удалении больших новообразований, множественных 
полипэктомиях, пневматической дилатации стриктур 
кишки при болезни Крона [8, 18], при применении ар-
гоноплазменной коагуляции, выполнении эндоско-
пической резекции слизистой оболочки (endoscopic 
mucosal resection – EMR) и эндоскопической диссек-
ции в подслизистом слое (endoscopic submucosal 
dissection – ESD) [19]. При эндоскопической полипэкто-
мии риск перфорации не превышает 1% [24] и ассоци-
ирован с размером полипа (более 10 мм в правой по-
ловине ободочной кишки или 20 мм в левой половине) 
и морфологическим типом (0-Is по Парижской класси-
фикации) [19]. Более сложные современные методики 
удаления образований, такие как EMR и ESD, связаны 
с более высокой частотой перфорации и должны рас-
сматриваться как имеющие повышенный риск пер-
форации кишки. В 2014 году J. Wang с соавт. провели 
метаанализ связанных с процедурой осложнений при 
EMR и ESD для колоректальных опухолей, в котором 
сообщили о перфорациях, связанных с ESD, в почти 9% 
случаев и перфорациях, связанных с EMR, в 6% слу-
чаев [21]. Анализ современных литературных данных 
показывает, что риск перфорации кишечной стенки 
для ESD в медицинских центрах с большим объемом 
вмешательств снижается до уровня менее 5% [27, 28].

Другая лечебная методика, выполняемая при ко-
лоноскопии – эндоскопическая баллонная дилатация – 
также может привести к перфорации кишки. Считается, 
что при лечении стриктур у пациентов с болезнью 
Крона риск перфорации составляет менее 5% [18, 29, 
30], а при балонной дилатации стриктур ректального 
анастомоза – 1,1% [31].

Таким образом, такие процедуры как EMR, ESD, 
баллонная дилатация стенотических стриктур при 

колоноскопии должны рассматриваться как вмеша-
тельства с повышенным риском перфорации тол-
стой кишки.

В качестве критерия качества колоноскопии ASGE 
определяет частоту перфораций < 1:500 для всех диа-
гностических исследований и < 1:1000 для скрининго-
вых процедур [6, 61], а по рекомендациям ESGE – менее 
1: 1000 исследований [71].

Кишечное кровотечение
Кровотечение в просвет толстой кишки – одно из наибо-
лее частых осложнений колоноскопии, составляющее 
0,3–6,1% случаев [32, 33]. Классическим определением 
постколоноскопического кровотечения является вы-
деление крови из нижних отделов пищеварительного 
тракта после колоноскопии с полипэктомией или без 
нее, требующее переливания эритроцитов, госпита-
лизации, обращения в отделения интенсивной терапии 
или повторного выполнения колоноскопии [5, 18, 19, 36]. 
Как правило, «раннее» кровотечение определялось 
как кровотечение, возникающее в течение одного дня 
после эндоскопической процедуры, а «отсроченное» – 
как кровотечение, происходящее от 24 часов до 14 дней 
после эндоскопии [36, 37]. Кровотечение после диа-
гностической эндоскопии наблюдается очень редко, 
и обычно связано с проведенной биопсией, особенно 
у пациентов с нарушением функции свертывания крови 
[38]. Также описаны случаи кровотечения в результате 
появления разрывов слизистой оболочки вследствие 
механического воздействия эндоскопа о стенку киш-
ки. По данным S.M. Kavic с соавт., частота кровотечений 
во время диагностической колоноскопии составляет 
всего 0,03% (26/101 397), большая часть которых воз-
никла после биопсии [38].

Такое НЯ, как кровотечение, может быть разде-
лено на немедленное и отсроченное в зависимости 
от времени возникновения [32, 33]. Частота кровот-
ечений после полипэктомии (0,98%) значительно 
выше, чем при проведении колоноскопии не сопро-
вождающейся удалением полипов (0,06%) (P < 0,001) 
[5]. Количество, размер, морфология и гистологиче-
ская характеристика полипов, а также сопутствующие 
сердечно- сосудистые заболевания являются фактора-
ми риска кровотечения после полипэктомии [37]. В со-
ответствии с данными метаанализа, аспирин и НПВП 
являются факторами риска отсроченного (но не не-
медленного) кровотечения после полипэктомии [39].

При анализе 20 085 колоноскопий, проведенных 
в Великобритании, было зарегистрировано 52 (0,26%) 
кровотечения, но только 3 (0,01%) из их числа были 
массивными [40]. Данные Английской национальной 
программы скрининга рака кишечника показали, что 
общий показатель постполипэктомического кровот-
ечения составляет 1,14%, а уровень тяжелых кровоте-
чений, требующих переливания крови, не превышает 
0,08% [41]. Применение эндоскопических клипс или 
подслизистая инъекция разведенного адреналина 

Табл. 1. Основные факторы риска развития перфорации толстой кишки

Tab. 1. Main risk factors for colon perforation

Факторы

Связанные 
с пациентом

Связанные 
с врачом

Связанные 
с процедурой

Пожилой возраст Непродолжительный 
стаж работы специ-
алиста

Эндоскопическое 
удаление образо-
ваний более 10 мм 
в правой половине 
ободочной кишки 
или 20 мм в левой по-
ловине

Воспалительные
заболевания кишеч-
ника

Множественная
полипэктомия

Дивертикулярная бо-
лезнь толстой кишки

EMR

Предшествующие 
операции на брюш-
ной полости

ESD

Обтурация толстой 
кишки

Баллонная дилатация
стриктуры

Множественные
сопутствующие забо-
левания
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могут снизить риск кровотечения [43, 44]. В больших се-
риях случаев EMR частота немедленных и отсроченных 
кровотечений колебалась между 3,7–11,3% и 0,6–6,2%, 
соответственно [42, 45, 46]. Однако для EMR небольших 
поражений (< 1 см) частота кровотечения была анало-
гична частоте постполипэктомического кровотечения. 
Имеющиеся данные о риске кровотечения при эндо-
скопическом стентировании из рандомизированных 
контролируемых исследований, проспективных и в ос-
новном ретроспективных исследований неоднородны 
по продолжительности детализированного времен-
ного интервала от момента установки стента до воз-
никновения клинически значимого кровотечения [46].

В соответствии с критериями качества, разработан-
ными ASGE, развитие кровотечения после качествен-
но выполненной колоноскопии может встречаться 
с частотой менее чем в 1% случаев [7, 70], а по данным 
ESGE менее, чем в 5% случаев [71].

Летальный исход
C.M. Rutter с соавт., (2012 г.) описывают 15 летальных 
исходов, в течение до 30 дней после колоноскопии 
на 43 000 скрининговых колоноскопии, что соответ-
ствует частоте 0,3 летальных исхода на 1000 колоно-
скопий. Примечательно отметить, что в 8 из этих 15 
пациентов причина смерти не была связана с пер-
форацией или осложнениями колоноскопии [52]. 
В обзоре НЯ, основанном на проспективных иссле-
дованиях и ретроспективном анализе крупных кли-
нических или административных баз данных, было 
зарегистрировано 128 смертей на 371 099 колоно-
скопий, при невзвешенном объединенном уровне 
смертности 0,03%, или 3 из 10 000 колоноскопий [47, 
49]. Летальность от всех причин в течение 30 дней 
зарегистрирована у 0,07% пациентов, тогда как ле-
тальность, связанная с колоноскопией, отмечена 
у 0,007% пациентов.

ДРУГИЕ НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ С КОЛОНОСКОПИЕЙ
Постполипэктомический синдром
В некоторых случаях после эндоскопического удале-
ния новообразований толстой кишки может наблю-
даться постполипэктомический синдром (ППС). ППС 
является результатом вызванного электрокоагуля-
цией термического повреждения стенки кишечника 
во время стандартной полипэктомии, EMR или ESD, 
когда возникает трансмуральный ожог и локализо-
ванный перитонит без признаков явной перфорации 
по данным рентгенологических исследований. ППС 
определяется как прогрессирование боли в животе, 
лейкоцитоза, лихорадки и клинической картины лока-
лизованного перитонита без рентгенологических при-
знаков перфорации толстой кишки [48]. Сообщается, 
что частота ППС колеблется в пределах 0,003–0,1% 
[49]. Однако ППС после ESD возникает примерно в 9% 
случаев, что выше, чем после полипэктомии или эн-
доскопической резекции слизистой оболочки [50]. 
Факторами риска возникновения ППС являются ар-
териальная гипертензия, большие очаги поражения 
и неполиповидные типы поражений [51]. В других 
источниках сообщаемая частота колеблется в широ-
ких пределах: от 1 на 100 (1%) до 3 на 100 000 (0,003%) 
[49, 50, 53]. Заболеваемость выше (7–9%) у пациентов, 
перенесших ESD и EMR [50].

Взрыв газа в просвете кишки
Случаи взрыва газа в просвете толстой кишки при 
колоноскопии редки, но чреваты серьезными по-
следствиями [46]. По данным обзорных исследова-
ний, имеются данные о девяти подобных случаях, 
каждый из которых привел к перфорации толстой 
кишки и в одном случае к смерти пациента [54, 55]. 
Взрыв газа может произойти, когда применяются 
электрохирургические методы лечения (например, 
электрическая или аргоноплазменная коагуляция) 
при наличии в просвете толстой кишки кислорода 

и присутствии критического уровня водорода или 
метана. Действенными средствами профилактики 
данного серьёзного осложнения являются:

a) соблюдение рекомендованных условий пред-
процедурной подготовки пациента к эндоско-
пическим вмешательствам с применением 
электрохирургических или лазерных интер-
венционных технологий;

б) качественная подготовка толстой кишки к вы-
полнению в ходе колоноскопии внутрипросвет-
ных электрохирургических или лазерных эндо-
скопических процедур;

в) применение в ходе подобных эндоскопических 
вмешательств внутрипросветной инсуффляции 
СО2 и исправного эндоскопического оборудова-
ния и инструментов.

Инфекционные осложнения
Бактериемия после колоноскопии (как в сочетании 
с внутрипросветными полипэктомией или иными ин-
тервенционными процедурами в ходе вмешательства, 
так и без таковых), возникающая в результате бакте-
риальной транслокации кишечной микробиоты в кро-
воток, может возникать примерно в 4% (с диапазоном 
от 0 до 25%), процедур [56]. Считается, что эти изолиро-
ванные бактерии во время колоноскопии не могут вы-
звать опасных последствий, (эндокардит, к примеру). 
Чаще всего выделенные культуры микроорганизмов 
представляют собой нормальную кожную микрофло-
ру [3]. Несмотря на то, что в США ежегодно выполня-
ется более 14 миллионов колоноскопий, официально 
зарегистрировано только 15 случаев развития инфек-
ционного эндокардита предположительно связанного 
с проведенной колоноскопией. Таким образом потен-
циальные побочные эффекты «профилактических» 
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антибиотиков перевешивают их возможные достоин-
ства в предотвращении эндокардита [58]. Бактериемия 
наблюдается редко (6,3%) даже после инвазивных 
интервенционных эндоскопических процедур, таких 
как установка стента в толстую кишку [57]. Другие по-
тенциально возможные инфекционные осложнения 
(развитие острого аппендицита, инфекцирование 
суставных эндопротезов, пневмонии) в многолетних 
наблюдениях носили скорее казуистический характер.

Повреждение селезенки
Редкое, но серьезное НЯ при колоноскопии, может 
развиться сразу или в течение нескольких дней по-
сле выполнения эндоскопической процедуры, что 
затрудняет диагностику этого осложнения. Истинная 
частота развития осложнения неизвестна, однако 
зарегистрированные показатели составляют 1–4,5 
на 10 000 колоноскопий (наиболее часто (71,5%) – у жен-
щин в возрасте > 50 лет [59, 60]). К факторам риска, 
связанными с пациентом, относят предшествующие 
операции на брюшной полости, наличие спленоко-
лических спаек, спленомегалию, эндометриоз, вос-
паление (дивертикулярная болезнь, ВЗК, панкреатит), 
инфекции (малярия, брюшной тиф, инфекционный 
мононуклеоз и применение антикоагулянтов [59, 60]. 
Предполагаемые факторы риска, связанные с проце-
дурой, как таковой, включают сложную колоноскопию, 
глубокую седацию пациента пропофолом, недостаточ-
ный профессиональный опыт оператора, положение 
пациента лежа на спине, вспомогательные пособия 
для продвижения эндоскопа по толстой кишке («заце-
пление эндоскопом» за стенку селезеночного изгиба 
для выпрямления просвета толстой кишки, примене-
ние техники «скольжения» эндоскопа и т. н. «альфа- 
маневра», а также ручное пособие с применением 
надавливания на эпигастрий пациента в левом под-
реберье, оказываемое врачу- оператору ассистентом. .

Нежелательные явления, 
связанные с седацией
НЯ в результате седации наблюдаются редко. В пер-
вую очередь побочные эффекты относятся к разви-
тию определённых нарушений со стороны сердечно- 
легочной деятельности. В одном из опубликованных 
исследований, у 26 (1,0%) из 2500 пациентов, которым 
выполнялась колоноскопия в условиях медикаментоз-
ной седации, наблюдались кратковременные эпизо-
ды десатурации, а у 22 (0,9%) пациентов наблюдались 
вазовагальные реакции. Суммарно НЯ со стороны 
сердечно- легочной деятельности составили около 
2%. При анализе 880 182 колоноскопий наблюдались 
3 летальных исхода, из числа которых только один был 
напрямую связан с избыточной седацией [62]. В круп-
ных исследованиях частота случаев аспирации, тре-
бующих госпитализации пациента после колоноско-
пии, проводимой в условиях умеренной или глубокой 
седации, как правило, низкая (всего 1 на 1000).

Нежелательные явления, не связанные 
с желудочно- кишечным трактом
Частота и предикторы НЯ, не связанных с желудочно- 
кишечным трактом (ЖКТ), после колоноскопии до кон-
ца не изучены. По данным крупного анализа, через 30 
дней после амбулаторной колоноскопии частота НЯ, 
не относящихся к ЖКТ, была значительно выше у паци-
ентов, принимавших антитромботические препараты 
(7,3%; отношение шансов [ОШ], 10,75; 95% доверитель-
ный интервал, 10,13–11,42) или у пациентов с сопутству-
ющими заболеваниями легких (1,8%; ОШ, 2,44; 95% 
доверительный интервал 2,27–2,62) по сравнению 
с пациентами среднего риска (0,7%) и пациентами 
старшей возрастной группы (старше 60 лет (ОШ 2,21; 
95% доверительный интервал 2,01–2,42) по сравне-
нию с пациентами моложе 50 лет (ОШ, 6,45; 95% до-
верительный интервал 5,89–7,06). В целом, частота НЯ, 
не связанных с ЖКТ, у пациентов из группы повышен-
ного риска (в группе пациентов, принимающих антико-
агулянты или с хронической обструктивной болезнью 
легких) в течение 30 дней после колоноскопии была 
значительно выше, чем у сопоставимых по характеру 
и выраженности коморбидных нарушений пациентов, 
которым колоноскопия не выполнялась [63].

В анализе 53 220 амбулаторных колоноскопий 
(база данных Medicare) было зарегистрировано в об-
щей сложности 1030 сердечно- сосудистых НЯ (193,5 
на 10 000 колоноскопий), более половины из которых 
спровоцировали имеющиеся ранее аритмии. В тече-
ние 30 дней после колоноскопии был зарегистриро-
ван 241 случай острого коронарного синдрома и 115 
случаев остановки сердца и легких, что, однако, было 
статистически незначимым по отношению к группе 
сравнения. Пожилой возраст, полипэктомия во время 
процедуры, хроническая сердечная недостаточность, 
фибрилляция предсердий, сахарный диабет, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких и инсульт были 
независимыми факторами риска неблагоприятных 
сердечно- сосудистых НЯ. Было показано, что ожида-
емая продолжительность жизни значительно снижа-
ется для полиморбидных пациентов (с тремя и более 
хроническими состояниями на момент диагностики 
рака толстой кишки), что свидетельствует о важно-
сти учета хронических сопутствующих заболеваний 
у пожилых пациентов при направлении на скрининго-
вую колоноскопию. Также в этом исследовании у по-
жилых пациентов регистрировались гипотония (48 
на 10 000 колоноскопий), брадикардия (28 на 10 000 
колоноскопий), вазовагальная реакция (19 на 10 000 
колоноскопий), транзиторная гипоксия (23 на 10 000 
колоноскопий), низкая сатурация (7 на 10 000 коло-
носкопий), длительная гипоксия (0,7 на 10 000 коло-
носкопий), артериальная гипертензия (2,1 на 10 000 
колоноскопий), аритмия (1,9 на 10 000 колоноскопий), 
боль в груди (0,7 на 10 000 колоноскопий), респира-
торный дистресс- синдром (0,7 на 10 000 колоноско-
пий), тахикардия (0,7 на 10 000 колоноскопий), отек 
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легких (0,2 на 10 000 колоноскопий). Факторами риска 
НЯ были пожилой возраст, высокий индекс по шкале 
Американского общества анестезиологов (ASA), ста-
ционарный статус пациента [64].

Нежелательные явления, связанные 
с подготовкой кишечника
НЯ, связанные с подготовкой кишечника к колоно-
скопии, развиваются нечасто, им более подверже-
ны пациенты с наличием тяжелых сопутствующих 
заболеваний. Так, электролитные нарушения могут 
возникать у пациентов с клиренсом креатинина < 30 
мл/мин при приеме гиперосмотических малообьем-
ных препаратов, содержащих аскорбат или цитрат. 
Несмотря на то, что в группах бисакодила не сообща-
лось о статистически значимых НЯ, имеются сообще-
ния о случаях ишемического колита после приема > 
5 мг препарата [65, 66, 67]. Из-за гиперосмолярности 
и содержания магния растворы, содержащие цитра-
та магния с пикосульфатом натрия, противопоказаны 
пациентам с застойной сердечной недостаточностью, 

гипермагниемией, рабдомиолизом, язвами ЖКТ и тя-
желым нарушением функции почек, что может приве-
сти к накоплению магния. В ретроспективном попу-
ляционном исследовании, включающим пациентов 
старше 65 лет, использование препаратов, содержа-
щих цитрат магния или пикосульфат натрия, было ас-
социировано с повышенным риском госпитализации 
вследствие гипонатриемии по сравнению с примене-
нием препаратов на основе полиэтиленгликоля [68]. 
Наиболее опасным НЯ после перорального приема 
фосфата натрия является развитие почечной недо-
статочности [69].

При применении лаважного метода подготовки 
к колоноскопии известны случаи перфорации тол-
стой кишки вследствие обструкции [8]. В исследо-
вании, охватывающем 16 285 колоноскопий перфо-
рация была зарегистрирована в 0,09% случаев [16], 
а предшествующие операции на брюшной полости 
и дивертикулярная болезнь сигмовидной кишки были 
указаны идентифицированы как потенциальные фак-
торы риска [27].

ВЫВОДЫ
Таким образом, как видно из представленного мате-
риала, по данным мировой литературы, структура 
НЯ, которые так или иначе связанны с колоноскопи-
ей, весьма обширна. Часть из них сопряжены с раз-
витием потенциально опасных для здоровья и жизни 
пациентов состояний. Поэтому следует критически 
относится к данным, связанным непосредственно 
с пациентом, и принимать решения в пользу того 
или иного лечебно- диагностического шага с учетом 
всех возможных рисков. И здесь необходимо сде-
лать акцент на рисках, которые врач может выявить 
до самого вмешательства, а также выявить их в ходе 
выполнения диагностического этапа колоноскопии.

Прежде всего, при наличии абсолютных проти-
вопоказаний [72, 73] к исследованию, последние 
должны быть зафиксированы в медицинской доку-
ментации и исследование должно быть отложено. 
В некоторых случаях, когда вмешательство долж-
но быть обязательно выполнено, следует взвесить 
потенциальные риски и пользу, которую оно может 
принести и принять решение консилиумом и подпи-
сями с привлеченных консилиуму трех авторитетных 
специалистов экспертного уровня. Во остальных 
случаях с целью обеспечения безопасности паци-
ента и недопущения развития потенциальных ос-
ложнений, от вмешательства на данном этапе сле-
дует воздержаться.

При наличии относительных противопоказаний [72, 
73] принятие решения в пользу выполнения иссле-
дования рекомендуется через решение консилиума 
и в стационарных условиях, чтобы в случае возник-
новения НЯ, врачебный персонал мог оперативно 
отреагировать и направить свои усилия на коррек-
цию этих состояний.

Также имеется ряд состояний, которые представляют 
риск развития НЯ, которые можно выявить только непо-
средственно во время выполнения колоноскопии [72, 73]:
плохая подготовка к исследованию;
спаечная болезнь (спаечный процесс) с фиксаци-
ей петель и формированием резких, не смещае-
мых перегибов кишки;

выявленные макроскопические признаки дивер-
тикулита;

крупные вентральные грыжи, если при инсуф-
фляции при колоноскопии происходит увеличе-
ние грыжевого выпячивания или в процессе вве-
дения эндоскоп оказывается в грыжевом мешке;

болезнь Гиршпрунга в стадии субкомпенсации 
и декомпенсации.

Выявление подобных состояний также требует опе-
ративного реагирования на них. Это может быть ре-
комендация в смене колоноскопа на эндоскоп мень-
шего диаметра, выполнение колоноскопии в условиях 
рентгено- навигации, позволяющей оптимизировать 
условия визуализации просвета кишки и проч.

Поэтому, оценка состояния пациента на всех этапах – 
крайне важный инструмент, который позволяет ми-
нимизировать риски развития НЯ у пациентов. Также 
всегда стоит помнить о том, что при совокупности фак-
торов, которые анализируются на всех этапах взаимо-
действия с пациентом, прекращение или невыполне-
ния вмешательства также всегда стоит рассматривать 
как инструмент минимизации рисков, а если все таки 
вмешательство должно быть выполнено в обязатель-
ном порядке, то дополнительно обсудить с пациентом 
его статус, связанный с повышенным риском развития 
угрожающих его здоровью состояний.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Колоноскопия – наиболее часто назначаемое эндо-
скопическое исследование толстой кишки, и еже-
годно количество выполняемых процедур возрастает. 
Однако, несмотря на рост числа колоноскопий, часто-
та НЯ за последние 15 лет остается стабильной и даже 
снижается. Методики выполнения колоноскопии по-
стоянно развиваются в сторону большего комфор-
та и безопасности. Современные методы гемостаза 
и наложения лигатур позволяют проводить эндоско-
пическую коррекцию НЯ в некоторых ситуациях, ког-
да раньше требовалось выполнение хирургического 
вмешательства в экстренном порядке. Минимизация 
НЯ имеет важное значение для любой программы 
скрининга. Одним из инструментов снижения риска 

развития негативных явлений является оценка ста-
туса пациента до- и во время выполнения колоноско-
пии. При выявлении этих рисков необходимо сделать 
акцент на них во время беседы с пациентом, обсудить 
это с коллегами на консилиуме, а также рекомендовать 
выполнение колоноскопии в условиях стационара. 
Поэтому о любом потенциальном НЯ, а также рисках 
его возникновения должны быть проинформирован 
пациент и медицинский персонал, а ИДС – этот тот 
документ, который подтверждает не только наличие 
информированности пациента о предполагаемых ри-
сках вмешательства, но и подтверждает согласие па-
циента на лечебно- диагностическое вмешательство 
с учетом этих рисков.
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