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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак занимает третье место среди 
наиболее часто диагностируемых раковых заболева-
ний у мужчин и второе —  у женщин: 1,8 миллиона 
новых случаев и почти 861000 смертей в 2018 году, 
по данным базы Всемирной Организации Здраво-
охранения (GLOBOCAN database). Снижения его 
частоты можно добиться выявлением и удалением 
предраковых поражений —  эпителиальных обра-
зований толстой кишки —  во время колоноскопии 
[1, 2]. Но нерадикальное удаление является одной 
из причин интервального колоректального рака 
в 0,39–8,8–25%, по данным различных исследова-
ний, в течение 5 лет после вмешательства [3, 4, 5]. 
При петлевой полипэктомии образований с приме-
нением электрического тока частота неполной ре-
зекции образований составляет 2,4–6,8%, в то время 
как при холодной петлевой полипэктомии —  1,8–
4,7% [6, 7, 8]. Для оценки полноты проведенного 
вмешательства рекомендован эндоскопический ос-
мотр краев дефекта слизистой оболочки на наличие 
остаточной ткани образования сразу после удаления, 
что, в свою очередь, приводит к снижению частоты 
рецидива [9, 10, 11]. При этом эндоскопическая ви-
зуализация краев пострезекционного дефекта при 
классических методах удаления образований —  эн-
доскопической полипэктомии, эндоскопической ре-
зекции слизистой, затруднена в связи с термическим 
воздействием на ткань. 

В то же время метод холодного удаления образова-
ний, без применения электрического тока, позво-
ляет сохранить край пострезекционного дефекта 
слизистой оболочки в малоизмененном виде и, со-
ответственно, диагностировать даже одиночные 
измененные крипты, дополнительное удаление ко-
торых предотвратит развитие интервального рака. 
В доступной нам литературе ограничены данные 
о микроструктурном эндоскопическом строении 
слизистой оболочки толстой кишки в зоне резекции, 
на основании которых можно было бы принимать 
решение о завершении вмешательства и гарантиро-
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вать радикальность удаления. В нашей работе про-
веден детальный эндоскопический анализ строения 
неизмененного края пострезекционного дефекта по-
сле холодной петлевой полипэктомии и приведена 
аналогия с гистологическим строением.

ЦЕЛЬ

Оценка эффективности метода холодной петлевой 
полипэктомии на основании микроструктурного 
анализа слизистой оболочки толстой кишки в крае 
пострезекционного дефекта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее исследование вошли 84 пациента, 23 
(27,4%) мужчины и 61 (72,6%) женщина, в возрас-
те от 26 до 81 года (средний возраст 54,8±11,7 лет) 
(табл. 1), у которых во время диагностической коло-
носкопии в амбулаторных условиях было выявлено 
109 эпителиальных образований толстой кишки: 
у 54 пациентов —  по 1 образованию, у 22 пациен-
тов —  2 образования, у 1 пациента —  3 образования, 
у 2 пациентов —  4 образования. Размер образований 
не превышал 10 мм.

Òàáë. 1. Ðàñïðåäåëåíèå ïàöèåíòîâ ïî ïîëó è âîçðàñòó

Âîçðàñò Ïîë
ÈÒÎÃÎ

ìóæ÷èíû æåíùèíû

àáñ. % àáñ. % àáñ. %

15–29 ëåò 0 0 2 2,4 2 2,4

30–44 ëåò 5 6,0 8 9,5 13 15,5

45–59 ëåò 12 14,3 34 40,5 46 54,8

60–74 ëåò 4 4,8 14 16,7 18 21,4

75–90 ëåò 2 2,4 3 3,6 5 6,0

ÈÒÎÃÎ 23 27,4 61 72,6 84 100
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Исследования проводились эндоскопами про-
изводства компании Olympus (Япония) серий 
«Exera-3», «Lucera» с функциями высокой четко-
сти (HD – high-defi nition), узкоспектральной визу-
ализации (NBI —  Narrow Band Imaging), увеличе-
ния (ZOOM) и двойного фокуса изображения (dual 
focus). Для прицельного отмывания кишки, самих 
образований и инфильтрации подслизистого слоя 
пострезеционного раневого дефекта применялся 
перистальтический насос Olympus (Япония) серии 
AFU-100.

Эпителиальные образования располагались во всех 
отделах толстой кишки: в большинстве случаев —  
71 (65,14%) в правой половине толстой кишки; 37 
(33,94%) образований —  в левой половине и одно 
(0,92%) —  в прямой кишке. Распределение обра-
зований по отделам толстой кишки представлено 
на рис. 1.

Макроскопическая форма большей части образо-
ваний соответствовала плоско-возвышенной, типа 
0-IIа, 71,56% (78/109), из которых 11 были с участ-
ком депрессии, типа 0-IIа+с. Размер последних 
не превышал 6 мм, признаков дисплазии тяжелой 
степени и рака при эндоскопическом осмотре вы-
явлено не было. Образования полиповидной формы 
0-Is встречались реже, а именно в 28,44% (31/109) 
случаев (рис. 2).

Размер образований не превышал 10мм в наиболь-
шем поперечном размере, и 5 мм по высоте. По на-
шим наблюдениям, подобное соответствие макро-
скопической формы и размера исключает наличие 
крупных сосудов в основании образования, что яв-

ляется важным моментом при применении метода 
холодной петлевой полипэктомии.

По результатам предварительной эндоскопической 
оценки ямочного рисунка поверхности и микро-
структуры капилляров все вошедшие в исследование 
образования имели доброкачественную структуру. 
В тех случаях, когда имелось подозрение на наличие 
фокуса тяжелой дисплазии или рака, удаление обра-
зований проводилось с применением электрического 
тока методами эндоскопической резекции слизистой 
оболочки (EMR —  endoscopic mucosal resection) или 
эндоскопической диссекции в подслизистом слое 
(ESD —  endoscopic submucosal dissection), и эти па-
циенты не были включены в наш анализ.

Учитывая размер образований, их макроскопиче-
скую форму и отсутствие эндоскопических при-
знаков дисплазии тяжелой степени и рака, все 
образования были удалены методом холодной пет-
левой полипэктомии петлями производства компа-
нии Olympus серповидной и овальной форм 20, 25 
и 30 мм. Сразу после удаления, с целью оценки ра-
дикальности проведенного вмешательства, выпол-
нялась визуальная эндоскопическая оценка краев 
и дна пострезекционного дефекта слизистой. Завер-
шением удаления считалось отсутствие остаточной 
ткани и полная остановка капиллярного кровотече-
ния. Образования извлекались методом аспирации 
через инструментальный канал и ловушки для поли-
пов серии eTrap® компании US Endoscopy (США), 
после чего помещались в раствор 10%-формалина 
и направлялись на гистологическое исследование, 
проводимое по стандартной методике.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Удаление эпителиальных образований толстой 
кишки методом холодной петлевой полипэктомии 
включало в себя несколько последовательных эта-
пов: первый из которых заключался в проведении 
полипэктомической петли через инструментальный 
канал эндоскопа и выведении ее в просвет толстой 

Ðèñ. 1. Ëîêàëèçàöèÿ îáðàçîâàíèé â òîëñòîé êèøêå
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кишки в непосредственной близости от образова-
ния. Наложении её на расстоянии 2–3 мм от краёв 
образования. Затем —  в медленном закрытии петли 
до момента ощущения сопротивления ткани асси-
стентом; одновременно производилась умеренная 
аспирация воздуха из просвета кишки. Захваченное 
и удерживаемое петлёй образование отводилось 
от стенки кишки в сторону её просвета для предот-
вращения возможного захвата мышечной стенки 
органа. Следующим этапом проводилось механиче-
ское отсечение образования за счёт окончательного 
закрытия петли. Этапы холодной петлевой полипэк-
томии представлены на рис. 3–6.

После отсечения образования вмешательство 
не считалось законченным. Наблюдалось незна-
чительное капиллярное кровотечение, которое за-
крывало поле пострезекционной раны и возможные 
остатки неудаленной ткани в её краях. Для обеспе-
чения полноценного осмотра на дефект слизистой 
оболочки с помощью перистальтического насоса 
направлялась струя стерильной воды с уровнем по-
дачи 100 мл/мин, которая инфильтрировала подсли-
зистый слой, расправляя края дефекта, и очищала 
дефект от крови. Осмотр раны проводился «под 
водой», учитывая ее дополнительный эффект уве-
личения изображения. В результате всех описанных 
действий край раны визуализировался легче, пра-
вильно уложенные крипты неизмененной слизистой 
оболочки чётче. Именно целенаправленный эндо-
скопический осмотр краёв раны позволял гаранти-
ровать отсутствие остаточной ткани и обеспечивал 
радикальность вмешательства.

При эндоскопическом осмотре радикально прове-
денного удаления край пострезекционного дефекта 
определялся как плоский и ровный (рис. 6, 7). Ви-
зуализировались расположенные параллельно друг 
другу трубчатые железы, либеркюновые крипты. 
Железы не ветвятся, видны их закругленные донные 
отделы, а устья открываются в просвет кишки. При 
эндоскопическом осмотре крипты визуализирова-
лись по всей длине (рис. 8, 9, 10).

При гистологическом исследовании дополнительно 
определяется, что все пространство между желе-
зами и мышечной пластинкой слизистой оболочки 
заполнено рыхлой соединительной тканью, образу-
ющей собственную пластинку слизистой оболочки 
(рис. 11, 12). Здесь же локализуются кровеносные 
капилляры [12]. Наличие мышечной пластинки сли-
зистой оболочки в биоптате определяет удаление 
образования в пределах всей слизистой оболочки 
[13]. Неполная ее резекция является фактором риска 

Ðèñ. 3. Ýíäîôîòî. 
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Ðèñ. 6. Ýíäîôîòî. 
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Ðèñ. 8. Ýíäîôîòî. 
Îñìîòð ïîñëå ëèôòèíãà 

ñ äîïîëíèòåëüíûì 
ïðèåìîì «ïîä âîäîé». 
Ðîâíûå ïàðàëëåëüíî 

ðàñïîëîæåííûå êðèïòû 
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для неадекватной гистологической оценки удален-
ного образования [14]. В том числе, это важно для 
дифференциальной диагностики гиперпластиче-
ского полипа и зубчатого образования на широком 
основании. Гистологически мышечная пластинка 
слизистой оболочки представлена пучками миоци-
тов, расположенных в непосредственной близости 
от базальных отделов крипт. При эндоскопическом 
осмотре дефекта мышечная пластинка слизистой 
оболочки определяется как белый, блестящий, плот-
ный слой (рис. 13, 14).

Соответственно, в дне пострезекционного дефекта 
при полностью удаленном образовании и слизи-
стой оболочки визуализируется подслизистый слой 
темного цвета, гистологически сформированный 
рыхлой волокнистой соединительной тканью (рис. 
8, 15).

При удалении эпителиальных образований в прямой 
кишке и оценке пострезекционного дефекта нами 
отмечено отличие пространственного расположе-
ния крипт по отношению друг к другу. Наиболее 
четко это видно в области аноректального перехода 
и на 1–2 см проксимальнее, по сравнению с упоря-
доченным расположением крипт в ободочной кишке. 
В указанной области определяется утеря параллель-
ности крипт, создается впечатление нерегулярности 
строения, «падающих крипт» (рис. 15–16).

Эндоскопическая картина подтверждается данными 
гистологического исследования. Сообщается, что 
слизистая оболочка прямой кишки может демон-
стрировать бОльшую нерегулярность и укорочение 
крипт, особенно вблизи аноректального перехода. 
Кроме того, слизистая оболочка на расстоянии в три 
крипты от лимфоидного скопления не совсем надеж-
на для оценки архитектуры [15].

Соответственно данная особенность взаимоотно-
шения «падающих крипт» прямой кишки, также как 
и нерегулярность крипт в непосредственной близости 
от лимфоидных скоплений, осложняет эндоскопиче-
ский анализ краев пострезекционного дефекта. Это 
связано с тем, что нерегулярность крипт делает более 
трудоёмкой визуальную оценку края пострезекцион-
ной раны и затрудняет дифференциальную диагно-
стику нормальной и остаточной опухолевой ткани, что 
необходимо учитывать в процессе этой оценки после 
проведенного эндоскопического вмешательства.

Таким образом, в 99 (90,83%) случаях применения 
метода холодной петлевой полипэктомии определя-
лось наличие неизмененной структуры слизистой 

Ðèñ. 11. Ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà òîëñòîé êèøêè. Êðèïòû 
ïðîñëåæèâàþòñÿ ïî âñåé äëèíå –  îò àïèêàëüíîãî êðàÿ 

äî áàçàëüíûõ îòäåëîâ âäîëü ìûøå÷íîé ïëàñòèíêè 
ñëèçèñòîé îáîëî÷êè. Îêðàñêà ãåìàòîêñèëèíîì 

è ýîçèíîì (H&E), õ100

Ðèñ. 12. Ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà òîëñòîé êèøêè. 
Ïîïåðå÷íûé ñðåç êðèïò. Îêðàñêà ãåìàòîêñèëèíîì 

è ýîçèíîì (H&E), õ100
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äëèíå

Ðèñ. 10. Ýíäîôîòî. 
Âèçóàëèçèðóåòñÿ 

íåèçìåíåííûé 
«èçíàíî÷íûé» êðàé 

ñëèçèñòîé îáîëî÷êè 
ñ áàçàëüíûìè îòäåëàìè 
êðèïò. Êðèïòû ïðàâèëüíî 

óëîæåííûå, ðàñïîëîæåííûå 
ïàðàëëåëüíî äðóã äðóãó
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оболочки по всей окружности края пострезекцион-
ного дефекта, параллельно расположенные крипты, 
структура кишечных ямок типа I (S. Kudo), визуали-
зируемый подслизистый слой в дне дефекта.

В 10 (9,17%) случаях в крае пострезекционного де-
фекта определялась неудаленная ткань образования. 
В крае дефекта остаточная ткань визуализировалась 
всегда только по одному краю дефекта и диагно-
стировалась как выступающий участок слизистой 
оболочки, со структурой, отличной от структуры ки-
шечных ямок типа I (S. Kudo), либо как единичные 
расширенные измененные крипты, с нарушением 
параллельности их расположения (рис. 17). Во всех 
случаях дополнительно проводилось удаление этого 
участка при помощи холодных биопсийных щипцов, 
позиционирование которых технически является бо-
лее простым.

После удаления остаточной ткани повторно прово-
дилась ревизия краев пострезекционного дефекта 
и оценка радикальности вмешательства.

Таким образом, радикальность холодной петлевой 
полипэктомии оценивалась по следующим эндоско-
пическим критериям:

 –  параллельно расположенные крипты в крае по-
стрезекционного дефекта,

 –  структура кишечных ямок типа I (S. Kudo) 
в крае дефекта,

 –  визуализируемый подслизистый слой в дне 
дефекта,

 –  отсутствие остаточной ткани в крае и дне 
дефекта.

Целеправленное наблюдение за процессом эпите-
лизации раны после удаления мы не выполняли. 

Ðèñ.13. Ìûøå÷íàÿ ïëàñòèíêà ñëèçèñòîé îáîëî÷êè 
â äíå ïîñòðåçåêöèîííîãî äåôåêòà

Ðèñ. 14. Ìûøå÷íàÿ ïëàñòèíêà ñëèçèñòîé îáîëî÷êè òîëñòîé 
êèøêè (ñòðåëêà). Îêðàñêà ãåìàòîêñèëèíîì è ýîçèíîì 

(H&E), õ10, èììóíîãèñòîõèìè÷åñêàÿ ðåàêöèÿ ñ àíòèòåëàìè 
ê Caldesmon

Ðèñ. 15. Ýíäîôîòî. 
Ïîñòðåçåêöèîííûé äåôåêò 

ñëèçèñòîé îáîëî÷êè. 
«Ïàäàþùèå êðèïòû»

Ðèñ. 16. Ñõåìàòè÷íîå 
èçîáðàæåíèå «ïàäàþùèõ 

êðèïò» ïðÿìîé êèøêè - 
óòðàòà ïàðàëëåëüíîñòè 

êðèïò

Ðèñ. 17. Ýíäîôîòî. 
Ïîñòðåçåêöèîííûé äåôåêò 
ñëåïîé êèøêè. Íà 7 ÷àñàõ 
ïî óñëîâíîìó öèôåðáëàòó 

âèçàëèçèðóåòñÿ îñòàòî÷íàÿ 
òêàíü, ïîòåðÿ ïàðàëëåëüíîñòè 

ðàñïîëîæåíèÿ êðèïò

Ðèñ. 18. Ýíäîôîòî. Äåôåêò 
ñëèçèñòîé îáîëî÷êè ÷åðåç 7 

äíåé ïîñëå õîëîäíîé ïåòëåâîé 
ïîëèïýêòîìèè. Äåôåêò ïîêðûò 

ôèáðèíîì. Ïðèçíàêîâ îñòàòî÷íîé 
òêàíè îáðàçîâàíèÿ íåò
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Исключением явились 3 случая, когда пациенты 
поступали повторно для проведения эндоскопи-
ческого удаления более крупных образований тол-
стой кишки через 7–10 дней после холодной пет-
левой полипэктомии образований, включенных 
в данное исследование. В этих случаях на поверх-
ности дефектов визуализировался фибрин и уме-
ренно выраженные эндоскопические признаки пе-
рифокального воспаления, без остаточной ткани 
по краям (рис. 18).

Все образования подлежали последующему гисто-
логическому исследованию. В 57 (52,29%) случаях 
образования соответствовали зубчатому типу строе-
ния и в 46 (42,20%) —  незубчатому. В одном (0,92%) 
удаленном образовании (его размеры не превышали 
5 мм), при гистологическом исследовании был вы-
явлен фокус тяжелой дисплазии. Вероятно, он был 
расположен в более глубоких слоях крипт, что не по-
зволило определить это на этапе диагностики. После 
получения результатов гистологического исследова-
ния пациенту проводилось контрольное проведение 
колоноскопии, признаков рецидива и злокачествен-
ного роста на месте удаленного образования в сроки 
до 12 месяцев выявлено не было. В 8 (7,34%) слу-
чаях образования содержали в своей структуре вор-

синчатый компонент и дисплазию слабой степени. 
Результаты гистологического исследования пред-
ставлены на рис. 19.

Пациенты обследовались и лечились в соответствии 
с клиническими рекомендациями. Учитывая отсут-
ствие остаточной ткани по краям пострезекцион-
ного дефекта по данным микроструктурного эндо-
скопического анализа, к моменту написания статьи 
контрольная колоноскопия была выполнена 15 па-
циентам, включая случай с образованием с тяжелой 
степенью дисплазии: образований в месте прове-
денного эндоскопического вмешательства, развитых 
аденом, интервальных раков выявлено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Холодная петлевая полипэктомия является эффек-
тивным методом удаления, позволяющим в режиме 
реального времени определить радикальность про-
веденного вмешательства на основании микрострук-
турной оценки пострезекционного дефекта, тем са-
мым снизить вероятность развития интервального 
колоректального рака.

Ðèñ. 19. Ãèñòîëîãè÷åñêîå ñòðîåíèå óäàëåííûõ îáðàçîâàíèé
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