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Внутрипросветное закрытие ятрогенной 
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Ятрогенная перфорация прямой кишки -  осложнение диагностической (0,016-0,2%) и лечеб­
ной (до 10,4%) колоноскопии. Тактика лечения такого осложнения предполагает консерватив­
ный и оперативный варианты. В статье представлены два случая эндоскопической резекции сли­
зистой оболочки прямой кишки, осложнившихся ятрогенной перфорацией (1,2 см и 1,5 см). 
Дефекты кишки успешно закрыты внутрипросветно с помощью вращающегося эндоскопического клипатора.

АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Перфорация прямой кишки при колоноскопии (КС) 
-  известное, тяжелое осложнение каклечебныхтак 
и диагностических эндоскопических вмешательств. 
С ростом частоты применения эндоскопической 
резекции (EMR)/диссекции слизистой оболочки 
(ESD) для удаления новообразований прямой киш­
ки можно прогнозировать рост числа ятрогенных 
перфораций [10, 12, 18, 20]. Частота развития дан­
ного осложнения, по литературным данным, варьи­
рует от 0,016 до 0,2% при диагностической колоно­
скопии и до 10,4% при лечебной [1,2, 3,6, 8, 9, 17, 
22, 25, 27]. Исхом такой перфорации может быть 
ряд осложнений -  тазовый абсцесс, забрюшинная 
флегмона и перитонит, сепсис, острый парапрок­
тит, свищи и т.д.

При обнаружении прикрытой перфорации возможна 
консервативная терапия. При ухудшении клиниче­
ской картины показана операция. Учитывая мини­
мальную контаминацию (подготовленная кишка) и 
минимальные сроки диагности осложнения возможна 
первичная пластика перфорационной раны.

В 1997 году впервые описана успешная попытка вну­
трипросветного закрытия перфорации толстой кишки 
[26]. Некоторые авторы предлагают использовать вну­
трипросветное закрытие перфорации в качестве опе­
рации выбора [5, 20, 28] и обращают внимание на то, 
что консервативная тактика должна осуществляться 
только в условиях специализированного хирургиче­
ского стационара [11, 19]. Необходимы постельный 
режим, парентеральное питание, назначение анти­
биотиков широкого спектра действия [13, 14], дина­
мическое наблюдение хирурга.

Имеются сообщения об использовании углекислого 
газа вместо воздушной инсуфляции, что позволяет 
предупредить развитие пневмоперитонеума и перито­
нита [7].

С 1997 и по 2008 гг. в литературе описано 58 случа­
ев внутрипросветного закрытия перфорации толстой 
кишки с помощью эндоклипс, из них три — прямой 
кишки. Клиническая эффективность эндоклипирова­
ния-6 9 -1 0 0 %  [5, 12,23,26].

Представляем собственный опыт лечения ятрогенных 
перфораций прямой кишки с помощью эндоскопиче- 
сого вращающегося клипатора.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В отделении эндоскопии и малоинвазивной хирургии 
МЦ «Универсальная клиника «Обериг»,(г. Киев) за 
период 2009-2010 гг. одним эндоскопистом выполне­
на 51 лечебная колоноскопия, резецирован 151 уча­
сток слизистой оболочки с неоплазиями толстой киш­
ки, из них: 81 EMR, в том числе 4 -  EMR с помощью 
дистального колпачка (EMRC) и 2 -  EMR по частям 
(EMPR); 70 петлевых полипэктомий, 18 -  щипцовых 
полипэктомий, 4 -  аргоноплазмовых абляции (АПК). 
Сроки послеоперационного наблюдения составили от 
одного до 19 месяцев. Осложнений не наблюдали.

В двух случаях (3,9%) после эндоскопической ре­
зекции слизистой с новообразованием прямой кишки 
интраоперационно нами диагностирована ятрогенная 
перфорация. В обоих случаях выполнено внутрипрос­
ветное закрытие перфораций прямой кишки с помо­
щью вращающегося эндоскопического клипатора.

Наблюдение 1

Пациентка, 37 лет, обратилась в клинику с жалобами 
на беспричинную потерю веса, слабость. Ранее при 
ректосигмоскопии (РСС) на уровне 18 см от ануса 
выявлен полип на широком основании, диаметром 
0,8 см. В условиях стационара, после подготовки по­
лиэтиленгликолем (3 л), под внутривенной седацией 
(пропофол) при сохранённом спонтанном дыхании 
с ингаляцией кислорода произведена тотальная ко­
лоноскопия с осмотром 15 см терминального отдела
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подвздошной кишки и инверсией в прямой кишке 
(CF-150; Olympus Optical Со., Japan). На 18 см от ану­
са выявлена поверхностная неоплазия типа O-Is (со­
гласно Парижской эндоскопической классификации 
поверхностных опухолевых поражений пищевода, 
желудка, толстой кишки). Ямочный рисунок III L (по 
S. Kudo) (рис. 1).

Рис. 1. Поверхностная неоплазия типа О-Is прямой кишки. 
Ямочный рисунок III L

Выполнена EMRC. Эндоскопическим инъектором 
(25GA, Boston Scientific, Nanterre, France) в под­
слизистый слой под основой образования введено 
10 мл раствора (0,5 мл 0,18% раствор адреналина, 
5 мл 0,2% раствора индигокармина, 0,9% NaCl до 
20 мл). На дистальном конце эндоскопа фиксирован 
дистальный колпачок (D-206; Olympus Optical Со., 
Japan). В канавке колпачка установлена эндоско­
пическая петля (SD-221-U25; Olympus Optical Со., 
Japan). Образование аспирировано в колпачок, на 
нем затянута электрохирургическая петля. Резек­
ция слизистой оболочки произведена с помощью вы­
сокочастотных токов, режим SoftCoag 70Вт, эффект 
2 (ERBE VIO 200D; ERBE Elektromedizin, Germany). 
Резецированный участок слизистой оболочки с об­
разованием извлечён пятиногим захватом (FG-7U-1; 
Olympus Optical Со., Japan), осмотрен, измерен, фик­
сирован (рис. 2).

Рис. 2. Этапы эндоскопической резекции 
слизистой оболочки с помощью дистального 
колпачка полипа прямой кишки: а, б -  
подслизистая инъекция 10 мл раствора 
адреналина; в -  установка эндокоагуляцион- 
ной петли в колпачок; г -  аспирация 
образования в колпачок; д -  резецирован­
ный участок слизистой оболочки с поли­
пом. Края резекции слизистой оболочки, 
окрашенные индигокармином (и неокрашен­
ные), ярко жёлтая -  забрюшинная жировая 
клетчатка с сосудом. Кишка спалась
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Рис. 3. Перфорация прямой кишки после 
эндоскопической резекции слизистой 
оболочки: а, б -  края резекции слизистой 
оболочки и забрюшинная жировая клетчатка 
с сосудами
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Тут же обнаружен проникающий дефект стенки пря­
мой кишки размером 1,2 см с ровными краями.

Выполнено эндоскопическое закрытие (клипи­
рование) перфорации вращающимся клипатором 
(НХ-110UR; Olympus Optical Со., Japan), семью клип­
сами (НХ-610-135) (рис. 4).

Рис. 4. Эндоскопическое клипирование проникающего 
дефекта стенки прямой кишки на месте удаленного полипа

В послеоперационном периоде пациентке назначен 
постельный режим, парентеральное питание, инфу­
зионная антибиотикопрофилактика (цефуроксим по 
0,75 г два раза в день), динамическое наблюдение. 
Послеоперационный период без осложнений. Тем­
пература тела в пределах 36,5-36,8 °C. Показатель 
С-реактивного белка (СРВ) в первый послеоперационный 
день поднялся до 80,35 м г/л  и снизился до 57,69 м г /л  за 
72 часа. Повышение СОЭ до 90 м м /ч  в течение трех 
суток. Содержание лейкоцитов в первые часы соста­
вило 8 ,0Т /л , незначительно выросло до 8 ,4 Т /л  во 
второй день и снизилось до 5,9Т/  л через сутки. Пока­
затель палочкоядерных нейтрофилов в раннем после­
операционном периоде -  12%, на вторые сутки -  8%, 
и третьи -  2% . На третьи сутки пациентка выписана 
из стационара в удовлетворительном состоянии. Ам­
булаторно получала ректальные свечи месалазина 
(500 мг три раза в день).

Гистологическое заключение удаленного макропре­
парата: Аденоматозный полип. Резекция в пределах 
здоровых тканей (рис. 5).

Рис. 5. Гистологический препарат. Аденоматозный полип. 
Окраска гематоксилин-эозин, х200

При контрольном осмотре через 8 месяцев жалоб нет. 
При ректороманоскопии на уровне 18 см от ануса на 
месте удаленного полипа определяется белесоватый

Рис. 6. Послеоперационный рубец прямой кишки через
8 месяцев после эндоскопического закрытия ятрогенной 
перфорации: а -  рубец, грануляции; б -  рубец, грануляции, 
хромоскопия с 0,2% индигокармином

рубец 1,0 см с небольшими фокусами грануляционной 
ткани (рис. 6). Выполнена биопсия. Гистологический 
анализ биоптата: локальный фиброз, незначительные 
разрастания грануляционной ткани.

Наблюдение 2

Пациент, 49 лет, обратился в клинику с жалобами на 
частый слизеобразный стул изредка с включением 
алой крови, беспокоящий в течение нескольких лет, 
необходимость использования подгузников. Ранее 
при ректороманоскопии в области ректосигмоидного 
отдела прямой кишки выявлено ворсинчатое образо­
вание на широком основании 7см в диаметре. В усло­
виях стационара, после подготовки полиэтиленглико­
лем (4 л), под внутривенной седацией (пропофол) при 
сохранённом спонтанном дыхании с ингаляцией кис­
лорода выполнена плановая диагностическая коло­
носкопия (CF-150; Olympus Optical Со., Japan). При 
хромоскопии с 0,2% индигокармином в области рек­
тосигмоидного отдела выявлена стелющаяся ворсин­
чатая опухоль гландулярного типа (LST-G), размером 
12x9 см. Ямочный рисунок III L типа (рис. 7).

При зондовой эндосонографии (биплановый ультра­
звуковой датчик 20Гц, UM DP20-25R, ультразвуковой 
процессор EU-M60; Olympus Optical Со., Japan) обра­
зование ограничено слизистым слоем стенки кишки 
(рис. 8).

Учитывая большие размеры образования и его слож­
ную конфигурацию из-за локализации, решено выпол­
нить EPMR (рис. 9).
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Рис. 7. Опухоль гландулярного типа (LST-G) ректосигмоидного отдела прямой кишки: 
а, б -  стандартная колоноскопия; в -  акваэндоскопия
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Рис. 8. Эндосонография латерально распространяющейся опухоли 
ректосигмоидного угла. Образование ограничено слизистым слоем стенки 
кишки: а, б, в -  радиальное сканирование; г -  продольное сканирование
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Рис. 9. Этапы эндоскопической (фрагментарной) резекции сли­
зистой оболочки с опухолью: а, б, в, -  подслизистая инъекция 
раствора адреналинаяяяя, резекция фрагментов слизистой 
оболочки; г -  АПК абляция краёв раны и сосудов на дне раны; 
д -  извлечённый препарат

По ходу резекции в подслизистый слой под образованием 
введено до 100 мл раствора (0,5 мл 0,18% раствор адре­
налина, 5 мл 0,2% раствора индигокармина, 0,9% NaCl 
20 мл) из нескольких точек (эндоскопический инъектор 
25GA, Boston Scientific, Nanterre, France). Образование 
резецировано 15-ю фрагментами эндоскопической пет­
лёй 33 мм в диаметре (Captivator II Round Shape; Boston 
Scientific, Nanterre, France), в режиме Forsed Coag 50 Вт 
(ERBE VIO 200D; ERBE Elektromedizin, Germany). Bee 
фрагменты слизистой оболочки извлечены пятиногим 
захватом (FG-7U-1; Olympus Optical Со., Japan), осмо­
трены, измерены, фиксированы.

При ревизии операционной раны в проксимальном 
её углу выявлен дефект стенки кишки полулунной 
формы, размером до 1,5 см, через который видна за­
брюшинная жировая клетчатка ярко-желтого цвета. 
Кишка спалась, (рис. 10).

Рис. 10. Перфорационное отверстие в проксимальной части 
операционной раны после эндоскопической резекции опухоли. 
Видна забрюшинная жировая клетчатка

Выполнено эндоскопическое клипирование перфо­
рационного дефекта стенки кишки вращающимся 
клипатором (HX-110UR; Olympus Optical Со., Tokyo, 
Japan), 7-ю клипсами (НХ-610-135) (рис. 11).

Рис. 11. а -  этапы наложения клипс; б -  зоны клипирования
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Просвет кишки расправился при инсуффляции возду­
ха. Между клипсами небольшой, до 0,6 см, оставлен­
ный фрагмент аденомы. С целью абластики и профи­
лактики кровотечения выполнена аргоноплазменная 
коагуляция краёв и сосудов раны. Стандартное обо­
рудование состояло из автоматически регулируемого 
АПК источника, высокочастотного генератора (ERBE 
VIO 200D) и гибкого зонда (диаметр 2,3 мм), режим 
Forsed Coag 50Вт, скорость подачи газа 2,4 л/м ин 
(ERBE Elektromedizin, Germany). К окончанию вме­
шательства кровотечения остановлено, просвет киш­
ки хорошо расправился воздухом.

В послеоперационном периоде больному назначены 
постельный режим, парентеральное питание, инфу­
зионная антибиотикопрофилактика (цефуроксим по 
1,5 г три раза в день, метронидазол 100 мл три раза 
в день), динамическое наблюдение. Послеоперацион­
ный период без осложнений.

Неоформленный стул без признаков желудочно- 
кишечного кровотечения — на третьи сутки после опе­
рации. Температура тела в пределах нормы. Количе­
ство лейкоцитов в периферической крови постепенно 
снизилось от уровня 8,4Т/л в раннем послеопераци­
онном периоде до 5,4Т/л через 6-7дней. Содержание 
палочкоядерных нейтрофилов за аналогичный пери­
од снижалось с 6% до 3%. СРВ резко повысившийся 
в первые сутки до 94,55 м г/л , на 7 сутки снизился до 
13,31 м г/л . Отмечено изменение СОЭ от 25 мм/час 
на третьи сутки, до 12 мм/час -  в последующие дни.

В первые часы после клипирования была выпол­
нена мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) органов брюшной полости. Выявлены метал­
лические клипсы в ректосигмоидном углу, свободный 
газ в брыжейке сигмовидной кишки, левом параколи- 
ческом пространстве, левом паховом канале. На пя­
тые сутки отмечено значительное уменьшение коли­
чества свободного газа в забрюшинной клетчатке и 
левом паховом канале (по данным повторного МКСТ 
(рис. 12).

В удовлетворительном состоянии пациент выписан из 
стационара на седьмые сутки. При контрольной рек­
тороманоскопии: операционная рана под фибрином с 
наслоениями кишечного содеожимого; проксимально 
-  эндоскопическая клипса.

Амбулаторно получал суппозитории месалазина 
(500 мг х 3 раза в день).

При контрольном осмотре через 2 месяца жалоб 
нет. Пациент отмечает улучшение качества жизни 
по сравнению с периодом до операции. При РСС в 
области ректосигмоидного угла: продольный рубец 
2,0 см с конвергенцией складок, умеренной деформа­
цией кишки, покрытый в центральной части белым
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Рис. 12. Мультиспиральная компьютерная томография органов 
брюшной полости: а, б, в -  выявлены металлические клипсы 
в ректосигмоидном отделе прямой кишки, свободный газ 
в брыжейке сигмовидной кишки, левом параколическом 
пространстве и левом паховом канале; г, д - пятые сутки 
наблюдения -  отмечено значительное уменьшение количества 
свободного газа в забрюшинной клетчатке и паховом канале
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Рис. 13. Гистологический препарат. Папилярно-тубулярная 
аденома. Резекция с захватом мышечного слоя. Окраска 
гематоксилин-эозин: а -  увеличение 15; б -  увеличение 150

фибрином; дистально -  грануляции, проксимально -  
остаточные ткани ворсинчатой аденомы. При хромо­
скопии с 0,2% индигокармином, 0,2% генциновым 
фиолетовым — ямки III L тип (рис. 14).

Была выполнена EMR остаточных тканей с дополни­
тельной АПК абляцией операционной раны. Образо­
ван коагуляционный струп. При морфологическом ис­
следовании: фиброз, грануляции, остаточные ткани 
ворсинчатой аденомы.

ОБСУЖДЕНИЕ
В обоих представленных случаях ятрогенные пер­
форации прямой кишки после EMR были обнаруже­
ны сразу во время операции, что сыграло решающую 
роль в благоприятном исходе. Возможными причи­
нами перфорации в первом случае были недостаточ­
ное количество раствора, введённого в подслизистый 
слой и применение для резекции высокого режима 
коагуляции (70 Вт). Во втором случае имели значе­
ние большие размеры образования и его сложная про­
странственная конфигурация; быстрое рассасывание 
раствора адреналина из подслизистого слоя.

Оба дефекта (1,2 см и 1,5 см) удалось успешно закрыть 
из просвета кишки с помощью эндоскопического вра­
щающегося клипатора. Манипулирование в спавшей­
ся кишке значительно облегчал дистальный колпачок. 
Пациенты получали адекватную антибиотикопрофи- Рис. 14. Послеоперационный рубец после эндоскопического 

закрытия ятрогенной перфорации (2 месяца): а -  грануляции; 
б -  в центральной части -  фибрин; в -  проксимально -  остаточ­
ные ткани аденомы; г -  окраска 0,2% индигокармином -  ямки III 
1_тип; д -  окраска 0,2% генциановым фиолетовым -  ямки I типа 
(нормальная слизистая оболочка)
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лактику и выписаны на 3 -7  сутки без осложнениий. 
Контроль состояния пациентов осуществлялся по 
клиническим, лабораторным и рентгенологическим 
показателям. Уровень СРВ оказался чувствительнее 
других лабораторных тестов (СОЭ, уровня лейкоци­
тов и палочкоядерных нейтрофилов периферической 
крови), позволял косвенно оценивать состояние репа­
ративных процессов в послеоперационной ране.

Компьютерная томографию органов брюшной поло­
сти выявила свободный газ в забрюшинной клетчатке 
и динамику его уменьшения.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

В случае своевременно диагностированной перфора­
ции прямой кишки во время эндоскопических вме­
шательств адекватное внутрипросветное закрытие 
перфорации может быть выполнено металлическими 
клипсами. Ориентации и манипулированию в спав­
шейся кишке значительно облегчает использование 
дистального колпачка.

Профилактикой ятрогенной перфорации толстой киш­
ки при колоноскопии может служить качественная 
подготовка кишечника, использование, соблюдение 
методики исследования, прецизионное выполнение 
эндоскопических вмешательств, техническое осна­
щение эндоскопической операционной, опыт хирурга- 
эндоскописта. Выполнение лечебной колоноскопии 
обязательно в условиях хирургического стационара.
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Институт хирургии им. А.В.Вишневского приглашает
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Эндоскопическая ультрасонография (Endoscopic Ultrasonography)
Эндоскопическая ультразвуковая эластография (Endoscopic SonoElastography) 
Конфокальная эндомикроскопия (Confocal Endomicroscopy)
Эндоскопия высокого разрешения (Hi-line Endoscopy)
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Эндобронхиальная ультрасонография (EBUS)
Аутофлюоресцентная бронхоскопия (Videochip Autofluorescence Bronchoscopy)
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