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ВВЕДЕНИЕ

Колоноскопия, как вид исследований выполняется па­
циентам различных возрастных групп повсеместно в 
рутинной практике, в том числе амбулаторно. Не слу­
чайно среди осложнений по частоте на первое место 
сегодня выходят кардиореспираторные нарушения, 
которые составляют от 0,06 до 19,1%. У пациентов 
старше 80 лет частота этих осложнений еще выше и 
достигает 28,9% [1,2]. Тем не менее, когда речь идет 
об осложнениях колоноскопии, чаще всего подраз­
умевают перфорацию и кровотечение. Количество их 
варьирует в разных клиниках и зависит от количества 
проводимых вмешательств, их сложности, особенно­
стей отбора пациентов [1, 3]. Максимально допусти­
мым уровнем перфорации принято считать менее 1 на 
1000 диагностических колоноскопий, и менее 1 на 500 
терапевтических вмешательств, кровотечения -  ме­
нее 1 % [4-6]. Мы сопоставили наши данные с данны­
ми европейских авторов, практикующих выполнение 
колоноскопии в амбулаторных условиях (табл. 1).
Таблица 1. Статистика осложнений колоноскопии

ПЕРФОРАЦИЯ ТОЛСТОЙ КИШ КИ
ПРИ ДИАГНОСТИЧЕСТИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ

Crispin
А., 2009

Strock
С., 2013

и д ц , 
2006-
2015,

Количество 
исследований 236 087 33 086 53 892

Перфорация 0,03% 0,8% 0,013%
Кровотечение 0,22% 1,1% 0,31%

При перфорации во время диагностической КС необ­
ходимо помнить, что это всегда механическая травма. 
В обзорной статье V. Panteris с соавторами, посвя­
щенной частоте и механизмам перфорации, выделены 
следующие факторы, предрасполагающие к перфора­
ции при диагностическом исследовании:

1) возраст (старше 60 лет);

2) женский пол;

3) множественная сопутствующая патология (в т.ч. 
дегенеративные изменения нервных сплетений мы­

шечного слоя кишечника, нарушающие эластичные 
свойства стенки кишки);

4) дивертикулез;

5) обструкция толстой кишки;

6) ранее выполненные операции на органах брюшной 
полости;

7) плохая подготовка к исследованию;

8) личный опыт врача, объем выполняемых исследо­
ваний. Кроме того, риск возрастает при полипэкто­
мии и взятии биопсии [7].

Влияние возраста на риск перфорации неоднозначно 
и изменяется в разных исследованиях [7, 8]. Вероят­
нее всего, что с возрастом увеличивается количество 
сопутствующих заболеваний, которые и оказывают 
свое влияние на повышение риска перфорации. Одна­
ко дегенеративные изменения миелиновых сплетений 
желудочно-кишечного тракта связаны именно с воз­
растом, в частности, возникновение патологических 
ганглиев, уменьшение густоты сети нейронов и уве­
личение фиброзного компонента нейронов. Все это 
приводит к уменьшению частоты сокращений кишеч­
ной стенки и может значительно нарушить ее эласти­
ческие свойства, вследствие чего, снижается устой­
чивость стенки кишки к механическому воздействию 
во время колоноскопии [7].

Ранее выполненные операции на органах брюшной 
полости, дивертикулез (и особенно перенесенный 
дивертикулит) способствуют формированию допол­
нительных фиксированных изгибов ободочной киш­
ки, нарушают анатомические соотношения между 
подвижными и неподвижными ее участками, что мо­
жет способствовать механическому перерастяжению 
отдельных зон как колоноскопом, так и инсуффли- 
руемым воздухом (баротравма) [7]. Баротравма воз­
можна и при обструкции толстой кишки, когда проис­
ходит разрыв стенки кишки проксимальнее сужения. 
Кроме того, при длительном исследовании, связанном 
с перераздуванием просвета воздухом, возможна ба­
ротравма стенки купола слепой кишки.
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Недостаточная подготовка толстой кишки к осмотру 
не только ограничивает диагностические возможно­
сти исследования, но и значительно отягощает ситу­
ацию при произошедшей перфорации.

Статистика перфораций при диагностической колоно­
скопии значительно выше в клиниках, занимающихся 
обучением врачей. V .Panteris с соавторами приводят 
ссылку со следующими цифрами: обучающиеся врачи 
выполняют порядка 20%  диагностических исследо­
ваний, и на это количество колоноскопий приходит­
ся 40% перфораций. [7] A. Chukmaitov с соавторами 
также указывают, что риск осложнений значительно 
уменьшается с приобретением опыта [9].

В отделе эндоскопии ИДЦ за период с 2006 по 2015 
год (включительно) было выполнено 47 046 диагно­
стических колоноскопий, 5 из которых (0 ,01% ) ос­
ложнились перфорацией.

При анализе причин развившихся осложнений вы­
яснилось, что все 5 пациентов находились в старшей 
возрастной группе (от 65 до 80 лет), трое из них жен­
щины. В одном случае пациентка страдала ревматоид­
ным артритом, по поводу которого длительно получа­
ла гормональную терапию (более 30 лет), что привело 
к системным изменениям и снижении эластических 
свойств соединительной ткани. Перфоративное от­
верстие открывалось между листками брыжейки сиг­
мовидной кишки, поэтому на обзорной рентгенограм­

ме брюшной полости свободного воздуха под куполом 
диафрагмы не было, даже при визуализированном 
перфоративном отверстии (рис. 1). Одна отсрочен­
ная перфорация (через сутки после исследования) 
произошла у пациентки с дивертикулезом. У одной из 
пациенток, направленной на колоноскопию с подозре­
нием на онкопатологию, разрыв в области ректосиг­
моидного изгиба, причиной которого явилась опухоль 
сигмовидной кишки с формированием фиксированно­
го изгиба и изменение свойств кишечной стенки за 
счет канцероматоза. В одном случае произошел раз­
рыв сигмовидной кишки, располагавшейся в гигант­
ской пахово-мошоночной грыже. Еще в одном случае 
у пациента с дивертикулезом сигмовидной кишки 
возникла баротравма купола слепой кишки (рис. 2). 
Таким образом, статистические данные отдела и до­
ступных нам зарубежных исследований вполне сопо­
ставимы.

ПЕРФОРАЦИЯ ТОЛСТОЙ КИШКИ 
ПРИ ПОЛИПЭКТОМИИ

V. Panteris с соавторами проанализировали сводные 
данные Европейской статистики по перфорациям 
стенки толстой кишки при полипэктомии [7]. По их 
мнению, перфорация при полипэктомии в правых от­
делах возникает в 2 раза чаще, чем в левых, что связа­
но с различной толщиной кишечной стенки на протя­
жении толстой кишки. Риск перфорации возрастает

Рис. 1. Перфорация сигмовидной кишки при диагностической колоноскопии: а) просвет сигмовидной кишки; 
б-в) перфоративное отверстие -  жировая ткань и сосуды между листками брыжейки сигмовидной кишки

Рис. 2. Баротравма купола слепой кишки: а) множественные линейные дефекты 
слизистой оболочки; б) один из дефектов
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при большом размере образования и широком диаме­
тре его основания, а также одномоментном удалении 
нескольких образований [7]. На наш взгляд, это мо­
жет быть связано как с увеличением общей площади 
коагуляционного некроза тканей, так и с увеличени­
ем длительности исследования и возможной потерей 
контроля за количеством инсуффлируемого воздуха. 
Кроме того, наличие дисплазии и фокусов рака увели­
чивает риск по сравнению с не-неопластическими об­
разованиями [7], поскольку такие новообразования, 
как правило, имеют достаточно крупные размеры и, 
кроме того, в них могут быть фокусы инвазии адено­
карциномы в подслизистый слой, что затрудняет лиф­
тинг (подъем образования) при инъекции раствора в 
подслизистый слой.

Возможными механизмами перфорации при поли­
пэктомии могут быть: захват на всю толщу стенки 
(особенно при локализации образования в области 
физиологического изгиба), ожог противоположной 
от образования стенки, коагуляция в толщу стенки 
и перфорация инструментом дистальнее или прокси­
мальнее образования (рис. 3).

Рис. 3. Возможные механизмы перфорации стенки кишки при 
полипэктомии: ожог противоположной от образования стенки, 
перфорация инструментом (проксимальнее или дистальнее 
образования), коагуляция «в стенку», захват образования 
на всю толщу стенки

По данным сводной статистики, риск перфорации при 
петлевой электроэксцизии составляет 1 случай на 200 
полипэктомий; при резекции слизистой (EMR) -  1 на 
500 полипэктомии. При диссекции в подслизистом 
слое (ESD) этот риск еще выше и составляет от 1,4 
до 10 на 100 полипэктомий [7]. На наш взгляд, высо­
кий риск перфорации при диссекции в подслизистом 
слое связан не только со сложностью методики, но и 
с другими факторами: как правило, таким способом 
удаляются крупные или гигантские образования со 
стелющимся типом роста и наличием фокусов дис­
плазии или рака.

В исследовании G. Galloro с соавторами, проведен­
ного на биологических моделях (свиньях), также 
показано, что глубина электрического повреждения 
тканей больше при использовании только коагулиру­
ющего тока и может достигать мышечного слоя. Ис­
пользование тех же инструментов и параметров элек­
трохирургического блока с переходом на смешанный 

или режущий ток значительно уменьшает глубину по­
вреждения стенки [10].

V. Panteris с соавторами также приводят ссылки на 
исследования на животных моделях (свиньях и со­
баках): использование только коагулирующего тока 
и форцепта для горячей биопсии в сравнении с ис­
пользованием смешанного или режущего тока и по- 
липэктомической петли чаще приводят к глубокому 
повреждению тканей и более высокой частотой транс­
мурального повреждения (подтвержденного гистоло­
гически) [7].

В отделе эндоскопии ИДЦ за период с 2006 по 2015 
год (включительно) было выполнено 6 846 полипэкто­
мий, из которых в 2 случаях (0,03% ) диагностирова­
на перфорация.

В первом случае эндоскопическая резекция была вы­
полнена на всю толщу кишечной стенки до серозного 
слоя, к чему привела совокупность предрасполагаю­
щих факторов: крупное образование с диаметром ос­
нования около 5 см располагалось в области физиоло­
гического изгиба, при последующем гистологическом 
исследовании были выявлены не только очаги тяже­
лой дисплазии эпителия, но и фокусы карциномы с 
инвазией в подслизистый слой (рис. 4). В экстренном 
порядке пациентка была прооперирована, выполнена 
левосторонняя гемиколэктомия, выписана с выздо­
ровлением.

Во втором случае образование с диаметром основания 
до 1,3 см было удалено методом резекции слизистой 
из терминального отдела подвздошной кишки, однако 
по окончании манипуляции произошла перфорация 
инструментом проксимальнее устья баугиниевой за­
слонки, вне зоны ложа удаленного образования. На 
наш взгляд эта перфорация связана со сложностью 
анатомический, работой в непосредственной близо­
сти к физиологическому изгибу. В условиях отделе­
ния колопроктологии пациент получал консерватив­
ное лечение, выписан с выздоровлением (рис. 5).

КРОВОТЕЧЕНИЕ ПРИ ПОЛИПЭКТОМИИ

Кровотечение при полипэктомии может возникнуть 
как непосредственно в момент манипуляции, так и в 
отсроченном периоде.

В большом мультицентровом исследовании, посвя­
щенном оценке безопасности «холодной» полипэкто­
мии было замечено, что повышение риска кровотече­
ния связано с приемом препаратов группы аспирина и 
увеличением размера образований [11].

A. Crispin с соавторами дополнительно указывают 
на наличие ножки в качестве фактора, повышающе­
го риск кровотечения [1]. Эти авторы уточняют, что 
риск кровотечения увеличивается примерно в 30 раз
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Рис. 4. Эндофото последовательности удаления новообразования: а) общий вид до начала удаления; б) инъекция раствора 
в подслизистый слой; в) захват петлей; г-д ) вид после отсечения -  резекция на всю толщу стенки

Рис. 5. Эндофото последовательности удаления новообразования в терминальном отделе подвздошной кишки: а) общий вид 
до начала удаления; б) общий вид до начала удаления при осмотре в режиме узкого спектра (NBI); в) инъекция в подслизистый слой; 
г) ложе удаленного новообразования; д) микроперфорационное отверстие проксимальнее устья баугиниевой заслонки.

при удалении новообразований более 3 см в диаметре 
по сравнению с образованиями до 0,5 см.

В отделе эндоскопии ИДЦ клинически значимое кро­
вотечение непосредственно во время полипэктомии 
(N=6 846) развилось у 6 пациентов (0,09%); в 5 слу­
чаях удаляли крупные новообразования на широком 

основании (от 2,5 см в диаметре). Во всех 6 наблю­
дениях кровотечение было остановлено наложением 
клипс, в 5 случаях это стало окончательным способом 
остановки кровотечения (рис. 6).

У одного пациента при динамическом наблюдении 
рецидив кровотечения установлен на вторые сутки
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Рис. 6. Эндофото артериального кровотечения в момент полипэктомии: а) общий вид новообразования до удаления;
б) петля на основании новообразования; в) струйное кровотечение после отсечения полипа; г) гемостаз -  после наложения клипс

после удаления латерально распространяющейся 
опухоли слепой кишки, -  выполнена правосторонняя 
гемиколэктомия.

Отсроченными считаются кровотечения, возникшие 
в период от 6 часов до 14 суток после полипэктомии.

M.S. Sawhney с соавторами обсуждают результаты 
анализа 41 отсроченного кровотечения после 4592 
полипэктомий (0,9% ) [12]. По их мнению, риск воз­
никновения кровотечения возрастает при следующих 
ситуациях:

1) прием антикоагулянтов;

2) увеличение диаметра основания удаленного полипа;

3) ИБС, сахарный диабет, болезни легких;

4) прием нестероидных противовоспалительных 
средств;

5) гипертоническая болезнь. По мнению авторов, 
наибольший вклад в увеличение риска отсроченно­
го кровотечения вносит антикоагулянтная терапия: 
применение варфарина и (или) гепарина в течение 
первой недели после полипэктомии повышает риск 
отсроченного кровотечения до 34%. При этом авторы 
уточняют, что во всех случаях состоявшегося отсро­
ченного кровотечения МНО на момент полипэктомии 
составляло 1,3 [12].

Увеличение диаметра основания удаленного полипа 
на каждый 1 мм (свыше 10 мм) дополнительно повы­
шает риск отсроченного кровотечения на 9% [12]. 
ИБС, сахарный диабет, болезни легких могут увели­
чивать риск отсроченного кровотечения как в связи 

с системными нарушениями микроциркуляции, так и 
в связи с необходимостью антикоагулянтной терапии 
по основному заболевании.

В исследовании M.S. Sawhney с соавторами гиперто­
ническая болезнь и прием нестероидных противовос­
палительных средств незначимо увеличивали риск 
отсроченного кровотечения [12], однако эти факторы 
значимо повышали риск в исследовании A.J. Metz с 
соавторами [13].

A.J. M etz с соавторами добавляют, что риск отсрочен­
ного кровотечения выше при правосторонней локали­
зации удаленного новообразования, чем левосторон­
ней. Более высокий риск отсроченного кровотечения 
при правосторонней локализации связан с поступле­
нием более активных ферментов поджелудочной же­
лезы и более ранним лизисом фибрина, чем при лево­
сторонней локализации [13].

В отделе эндоскопии ИДЦ отсроченное кровотече­
ние после полипэктомии развилось у 9 пациентов 
(0,15% ), 4 из которых были предварительно госпита­
лизированы в связи с повышенным риском развития 
осложнений после полипэктомии. У 7 из 9 пациен­
тов признаки кровотечения (примесь крови в кале, 
у одного пациента сопровождалось незначительным 
снижением НЬ) появились на 2—3 сутки после поли­
пэктомии, у 2 — на 5-6-е сутки. Во всех случаях кро­
вотечение остановилось самопроизвольно. В одном 
случае возникновение кровотечения на 2—3 сутки 
после полипэктомии можно связать с кризовым повы­
шением систолического АД до 180—200 мм рт.ст., в 
трех -  с физической нагрузкой (в одном — занятия в
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тренажерном зале). В более ранние сроки (2 -3  сутки 
после полипэктомии) кровотечение возникло у паци­
ентов после удаления новообразований на широком 
основании или латерально распространяющихся опу­
холей, в более поздние (5 -6  сутки) -  после удаления 
новообразований на длинных толстых ножках. У 3 па­
циентов удалялось несколько новообразований одно­
временно. У 3 пациентов удаленные новообразования 
на широких основаниях локализовались в правых от­
делах толстой кишки, возможно, что примесь крови 
в стуле на 2 -3  сутки у этих пациентов -  результат 
незначимого кровотечения во время полипэктомии.

В одном случае потребовалось клипирование для оста­
новки кровотечения после биопсии из подслизистого 
образования, оказавшимся светлоклеточной адено­
карциномой (вероятнее всего, прорастанием в стенку 
кишки извне). У одной пациентки отсроченное, гемо­
динамически незначимое кровотечение наблюдалось 
после взятия биопсии, на фоне подъема систолическо­
го артериального давления до 200 мм рт.ст.

ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ

Даже опытным эндоскопистам не всегда удается из­
бежать осложнений при проведении колоноскопии. 
Суммируя данные литературы и личный опыт, можно 
говорить о целой системе безопасности при проведе­
нии колоноскопии, позволяющей минимизировать 
количество осложнений и их последствия. Со сторо­
ны пациента это качественная подготовка толстой 
кишки. Со стороны эндоскописта, это обученный, 
квалифицированный персонал (врач и ассистент) и 
адекватное техническое обеспечение (в том числе, 
возможность инсуффляции углекислого газа), кро­
ме того, наличие анестезиологической службы, осу­
ществимость седации и наркоза [4 -9 , 12, 14]. Кроме 
того, тщательный сбор анамнеза, знание сопутствую­
щей патологии и препаратов, которые принимает па­
циент, позволяет оценить степень риска осложнений. 
Особенно это касается выполнения полипэктомии, 
поскольку на конечный результат может повлиять 
множество независимых и разнообразных факторов, 
таких как особенности полипа, его локализация, по­
нимание ситуации и опыт эндоскописта и его асси­
стента, настройка режимов электрохирургического 
блока и правильное их использование, а также выбор 
инструментов.

Использование антикоагулянтной терапии диктует 
необходимость дополнительного обследования перед 
проведением колоноскопии: оценки коагулограм­
мы, МНО, а также тщательного последующего на­
блюдения [12]. Необходимость использования анти­
коагулянтов в первые 72 часа после полиэктомии 
пятикратно повышает риск значимого отсроченного 

кровотечения [12], поэтому решение о проведении 
вмешательства и последующем наблюдении на фоне 
приема антикоагулянтов необходимо принимать со­
вместно с лечащим врачом.

Любые манипуляции, введение и выведение аппарата 
должны производиться максимально бережно, с по­
стоянным контролем за инсуффляцией воздуха.

Применение углекислого газа позволяет избежать 
гиперинсуффляции и перераздувания толстой киш­
ки из-за способности углекислого газа всасываться 
из просвета кишки и выводиться из организма с вы­
дыхаемым воздухом. Это приводит к уменьшению 
болевого синдрома и дискомфорта во время исследо­
вания и средней продолжительности абдоминального 
дискомфорта и метеоризма после исследования по 
сравнению с инсуффляцией воздухом [15]. Анализи­
руя литературные данные, J. Wu и В. Ни отмечают, 
что некоторую опасность могут представлять наруше­
ния кислотно-щелочного баланса, возникающие при 
быстром всасывании углекислого газа. Кроме того, 
в одном из найденных ими исследований отмечалось 
повышение содержания углекислого газа в артери­
альной крови. Однако в других исследованиях, оцени­
вающих безопасность инсуффляции углекислого газа 
во время длительных эндоскопических вмешательств, 
побочных явлений не возникало даже у пациентов, 
находящихся в глубокой седации [15].

При использовании электрохирургического блока 
необходимо помнить о безопасных и правильных ре­
жимах тока: использование только режущего тока мо­
жет привести к кровотечению, в то время как чистая 
коагуляция может привести к трансмуральному по­
вреждению кишки, поэтому безопаснее использовать 
смешанные режимы и чередовать их [7, 10]. В этой 
ситуации очень важна координация между работой 
эндоскописта педалями электрокоагулятора и усили­
ем, с которым ассистент затягивает петлю на новооб­
разовании.

В настоящее время коммерчески доступны электро­
хирургические блоки с обратной связью (типа ре­
жима EndoCut). В режиме EndoCut имеются 3 фазы: 
первоначального разреза, и затем 2 чередующиеся 
(повторяющиеся) фазы резания и поддерживающей 
мягкой коагуляции. В фазу первоначального разреза 
коагуляция и резание чередуются через равные про­
межутки времени, составляющие сотые доли секунды 
до тех пор, пока напряжение не достигнет 200 В. По­
сле этого порога изменяются временные параметры 
чередования режимов резания и поддерживающей 
коагуляции: очень короткий (50 мс) период резания и 
более длинный (750 мс) период коагуляции (с посто­
янной обратной связью и поддерживанием сопротив­
ления тканей на этом уровне) [16]. Это позволяет с



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2017 1(49)

одной стороны избежать раннего пересечения тканей 
и уменьшает риск кровотечения, с другой — предот­
вратить карбонизацию тканей и коагуляцию на всю 
толщу стенки.

Наиболее опасными с точки зрения развития ос­
ложнений являются горячая биопсия и коагуляция, 
особенно в руках начинающих эндоскопистов [9]. 
Альтернативой использованию этих методов для уда­
ления небольших полипов является «холодная поли­
пэктомия», снижающая риск осложнений [7].

При выполнении полипэктомии необходимо внима­
тельно и безопасно выводить инструменты из биоп­
сийного канала, осторожно манипулировать ими в 
просвете кишки, избегать захвата здоровых тканей 
в полипэктомическую петлю [2, 6, 7]. Незначитель­
ное ослабление с последующим затягиванием петли 
после захвата полипа и подачи инициирующего тока 
позволяет избежать захвата мышечного слоя стенки 
кишки [7]. Инъекция в подслизистый слой и создание 
«подушки» способствует уменьшению возможной 
зоны коагуляции стенки при радикальном удалении 
новообразования [7, 10]. При удалении полипа на 
длинной ножке желательно пересекать ножку на рас­
стоянии 2/ 3 ее от головки, что с одной стороны без­
опасно в отношении коагуляционного некроза стенки 
кишки, а с другой -  дает возможность манипуляций в 
случае возникновения кровотечения [7].

Мы считаем, что постоянное совершенствование ма­
нуальных навыков, понимание возможных механиз­
мов возникновения осложнений, наличие широкого 
спектра инструментов и правильный его выбор, ис­
пользование инсуффлятора углекислого газа позво­
ляют уменьшить риск возникновения осложнений.
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