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РЕЗЮМЕ

Методика холодной петлевой полипэктомии (cold 
snare polypectomy (CSP)) является основной мето-
дикой резекции образований размером до  10  мм 
в  странах Запада. Удаление образований холодной 
петлей имеет ряд преимуществ в выполнении пол-
ноценной эндоскопической резекции образований 
в сочетании с очень низкой частотой нежелательных 
явлений, что является важным фактором проведе-
ния вмешательства в амбулаторной практике. В ста-
тье представлен собственный опыт применения 
холодной петлевой резекции у  549 пациентов при 
удалении 1183 эпителиальных образований в  ходе 
выполнения первичной колоноскопии, освещены 
аспекты методики вмешательства, проведен анализ 
типов и структуры удаленных образований, уделено 
внимание возможностям методики при удалении об-
разований более 10мм.

ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак является одной из  наиболее 
распространенных причин смерти во  всем мире, 
составляя 10% от  всех диагностированных злока-
чественных новообразований. Во  многих странах 
колоноскопия признается первичным тестом в скри-
нинге колоректального рака, а полипэктомия добро-
качественных образований толстой кишки является 
эффективным методом лечения, снижающим риск 
развития рака толстой кишки [1‑3]. Эндоскопиче-
ская резекция слизистой оболочки (ЭРСО) толстой 
кишки через колоноскоп – ​эффективная методика 
профилактики колоректального рака [4, 5]. В  це-
лом, стандартная эндоскопическая полипэктомия 
с  применением коагуляции считается достаточно 
безопасной методикой, но  может изредка сопро-

вождаться развитием кровотечений и  перфораций, 
развитием постполипэктомического синдрома. Ми-
ниатюрные (крошечные) (diminutive) образования 
размером 1‑5 мм, представляют собой большинство 
колоректальных эпителиальных поражений. «По-
липы» размером до 10мм составляют 90% эпители-
альных образований, встречающихся при колоноско-
пии, из  которых 10% имеют размер 6‑9мм (мелкие 
(small)), а  остальные 90% – ​размер миниатюрных 
образований – ​5мм и  менее [8]. Таким образом, это 
означает, что примерно 80% всех эпителиальных об-
разований, выявляемых в ходе колоноскопии, входят 
в  диапазон миниатюрных. Миниатюрные и  мелкие 
образования, как правило, имеют крайне невысокий 
риск малигнизации (0,6%) [9]. Раннее эндоскопиче-
ское удаление доброкачественных предраковых об-
разований (аденом и зубчатых аденом) снижает риск 
развития рака толстой кишки. 

Холодное петлевое удаление образований на сегод-
няшний день является основной методикой резек-
ции образований размером менее 10мм в  странах 
Запада, но не столь распространено в России. Уда-
ление образований холодной петлей имеет преиму-
щества в  выполнении полноценной полипэктомии 
в  сочетании с  очень низкой частотой нежелатель-
ных явлений. Для удаления образований холодной 
петлей требуется меньше времени и  практически 
исключаются проблемы, связанные с  повреждени-
ем тканей электрокоагуляцией, а  также развитием 
постполипэктомического синдрома [8]. Техника 
холодной петлевой резекции рекомендуется для 
удаления миниатюрных и  мелких полипов ввиду 
благоприятного профиля безопасности и  высокой 
эффективности [8,10]. Незначительное подтекание 
крови после холодной петлевой резекции встре-
чается часто, но  оно почти всегда прекращается 
спонтанно в  течение нескольких секунд и  не  тре-
бует вмешательств. Исследования показывают, что 
частота отсроченных кровотечений после холодной 
петлевой резекции значительно реже, чем после го-
рячей петлевой полипэктомии [8]. Tate с соавтора-
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ми [11] провели исследование, демонстрирующее 
безопасность фрагментарной холодной резекции 
при удалении 41 зубчатой аденомы на широком ос-
новании размером ≥ 10  мм (14,5‑20мм, в  среднем 
15мм), постполипэктомических кровотечений у па-
циентов не возникло. 

Немаловажными являются сравнительные исследо-
вания горячей и холодной полипэктомии у пациен-
тов, находящихся на антикоагулянтной терапии [12], 
их результаты показывают превосходство холодного 
метода и  его безопасность – ​отсутствие отдаленных 
кровотечений у  этой категории пациентов. Рабочая 
группа по  колоректальному раку, объединившая 
представителей трёх медицинских обществ США 
(Американский колледж гастроэнтерологии; Аме-
риканская гастроэнтерологическая Ассоциация 
и  Американское Общество Гастроинтестинальной 
эндоскопии) выпустила обновленные клинические 
рекомендации по  эндоскопическому удалению ко-
лоректальных образований: методика холодной пет-
левой резекции рекомендуется к  применению при 
удалении образований на широком основании менее 
10мм, а  также при удалении образований средних 
размеров 10‑19мм, не имеющих признаков инвазии 
[13]. Новые рекомендации, а также публикации, де-
монстрирующие безопасность холодной петлевой 
резекции при удалении образований более 20мм 
[13], дали начало применению методики холодной 
петлевой резекции образований более 15мм и в на-
шей клинической практике, результаты проведенных 
вмешательств представляем проанализированным 
материалом выполнения амбулаторных колоноско-
пий в двух клиниках города Москвы.

ЦЕЛЬ

Целью данного исследования является анализ 
и оценка технических возможностей, безопасности 
и нежелательных явлений при выполнении холодной 
петлевой резекции (ХПР) эпителиальных образова-
ний у амбулаторных пациентов в ходе плановой еже-
дневной колоноскопии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материал исследования представляет 549 пациен-
тов (мужчин – ​207 (37,7%), женщин – ​342 (62,3%), 
средний возраст 52,5±11,5 лет), обратившихся в эн-
доскопическое отделение Медицинского Центра 
Петровские ворота и  Института пластической хи-
рургии и косметологии с марта 2018 года по декабрь 
2020 года, которым при колоноскопии было выпол-
нено удаление 1183 поверхностных эпителиальных 

образований толстой кишки методикой ХПР. При 
выявлении эпителиальных образований в ходе коло-
носкопии эндоскопические вмешательства стандар-
тно проводились амбулаторно после предварительно 
подписанного согласия пациентов на удаление обра-
зований в случае их выявления.

Колоноскопия выполнялась с  применением видео 
стойки Exera III, видеоколоноскопами CF-HQ190L, 
CF-H190L, CF-H185L, CF-H180L (Olympus, Япо-
ния). Для удаления образований холодным путем 
применяли петли SnareMaster 10мм (Olympus), 
Captivator II 10мм, Captivator Small Oval 13  мм 
(Boston Scientific), монофиламентные петли раз-
мером 15мм (Olympus). Обязательным условием 
выполнения вмешательства являлась высококаче-
ственная подготовка пациентов к  исследованию, 
для чего использовались раздельные схемы приема 
очищающих толстую кишку слабительных (при-
ем препарата вечером накануне дня колоноскопии 
и утром в день исследования), основанных на ПЭГ 
4000, на основе сульфатов и ПЭГ 3350, бесшлако-
вая диета назначалась за  3 дня до  колоноскопии. 
Отличное и  хорошее качество подготовки пациен-
тов при соблюдении данной схемы наблюдалось 
у 95% пациентов, что позволяло выявлять образова-
ния толстой кишки, оценивать форму образования 
по Парижской классификации, визуально оценивать 
сосудистый и  ямочный рисунок поверхности эпи-
телия (применяя NBI, в ряде случаев хромоскопию 
индигокарминовым синим, функцию Dual-focus), 
предполагать предварительную гистологическую 
структуру образования по классификации NICE, оп-
тически исключать признаки инвазии.

Методика ХПР эпителиального образования заклю-
чалась в  последовательном выполнении основных 
этапов вмешательства:

–– позиционирование образования на 5ч (Рис. 1);
–– подбор полипэктомической петли для резекции 
соответственно размеру образования, либо ре-
шение о применении петли меньшего диаметра 
для удаления образований средних размеров 
по фрагментам;

–– раскрытие петли над образованием, располагая 
его в центральной части петли, таким образом, 
чтобы края петли захватывали 2‑3мм нормаль-
ной, окружающей образование, слизистой обо-
лочки (Рис. 2);

–– медленное затягивание петли с частичной аспи-
рацией газа для большего вовлечения тканей об-
разования в петлю;

–– расправление просвета кишки газом, с осмотром 
затянутого образования (Рис. 3);
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–– оценка захвата образования в  пределах слизи-
стой оболочки путем движения петли относи-
тельно стенки кишки;

–– выполнение резекции холодным способом (за-
крытие полипэктомической петли и срезание об-
разования без применения электрокоагуляции);

–– тщательный осмотр дефекта слизистой оболоч-
ки после удаления, прицельный осмотр краев 
слизистой оболочки (Рис. 4);

–– извлечение резецированного фрагмента путем 
его аспирации в  ловушку для полипов, с  по-
следующим гистологическим исследованием 
образования.

Рис. 1. ​Эпителиальное образование IIa типа,  
зубчатое поражение (изображение в режиме NBI  

после хромоскопии), расположена на 5ч

Рис. 2. ​Раскрытая полипэктомическая петля 10мм  
над образованием, намечен захват 3мм здоровой 

слизистой оболочки по краю образования

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наибольшее количество эпителиальных образо-
ваний локализовалось в  правых отделах толстой 
кишки – ​731 (61,8%), 401 (33,9%) – ​в  левых отде-
лах толстой кишки и  в  прямой кишке – ​51 (4,3%) 
образование.

Согласно Парижской классификации 1183 поверх-
ностных эпителиальных образования, удаленных 
методикой ХПР, были представлены следующими 
типами: полиповидные образования 0-Iр тип – ​3 
(0,3%) и  0-Is тип – ​91 (7,6%), плоские образования 
0-IIа – ​1088 (92,0%), 0-IIb – ​1 (0,1%).

Рис. 4. ​Дефект слизистой оболочки после резекции 
образования. Оцениваются края в узком спектре света 

(режиме NBI) и увеличении (режим Dual-focus). Слизистая 
оболочка с типичным нормальным округлым рисунком. 

В центре вытянутый белесый подслизистый слой

Рис. 3. ​Петля затянута, проводится оценка захваченной 
слизистой оболочки и подвижность захваченных тканей 

в отношении стенки толстой кишки
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Размеры образований составляли 1‑5  мм – ​543 
(45,9%), 6‑9  мм – ​433 (36,6%), более 10мм (10‑35, 
средний размер 22,5мм) – ​207 (17,5%), в  том числе 
10‑15 мм (180), 16‑19мм (11), 20‑25мм (10), 26‑29мм 
(4), 30‑35 (2).

Крупные (размером ≥20мм) эпителиальные образо-
вания были представлены зубчатыми поражениями, 
IIa типа (рис.5, 6). Такие образования удаляли по-
этапно фрагментами (2‑5). Дефекты слизистой обо-
лочки ушивали клипсами. Удаление первых образо-
ваний на этапе освоения сопровождали введением 
физиологического раствора в  подслизистый слой, 
что усложняло вмешательство ввиду растяжения 
слизистой, нестабильностью расположения пет-
ли и  захвата тканей. В  последующем от  введения 
физиологического раствора отказались, выполняя 
резекцию образований поэтапно следуя вышеопи-
санной методике.

Во время исследования множественные образования 
(от 4 до 16) были удалены у 97 (17,7%) пациентов.

По данным гистологического исследовании уда-
ленные образования были тубулярными аденомами 
с дисплазией low-grade в 505 (42,7%) случаях, зубча-
тые поражения в 520 (44,0%), в том числе с диспла-
зией low-grade в 48 (9,2%) случаях, и гиперпластиче-
ские полипы в 158 (13,3%).

Время, затрачиваемое на  удаление образования, 
в среднем составляло 3‑4минуты, удаление образо-
ваний 20‑35мм занимало от 10 до 20минут.

Радикальность удаления оценивали с помощью ос-
мотра краев слизистой после резекции образования 
в режиме NBI и при увеличении с помощью функ-
ции Dual-focus, что было самым время затратным 
этапом, особенно после резекции крупных образо-
ваний. В  случае выявления остаточных элементов 
образования по краям ложа после резекции, выпол-
няли дополнительное их удаление путем наложения 
петли, либо с помощью щипцов, в зависимости раз-
мера остаточных элементов образования.

Кровотечение после удаления образований методи-
кой ХПР было нетипичным в большинстве случаев, 
однако если имело место, то в виде неинтенсивно-
го подтекания крови продолжительностью, не  пре-
вышающей 60 секунд, и  останавливалось самосто-
ятельно. В  91 (7,7%) случае на  дефекты слизистой 
оболочки после резекции накладывали клипсы с це-
лью профилактики кровотечения (преимущественно 
на этапе освоения методики) и «ушивания» дефекта 
слизистой оболочки, как правило, при размере по-
следнего более 10 мм, а в последнее время – ​только 
при размерах более 25мм. Кровотечений и  перфо-
раций при выполнении ХПР, а также в отдаленном 
периоде не возникало в 100% случаев.

Рис. 6. Дефект слизистой оболочки размером до 40мм 
после удаления эпителиального образования путем 

ХПР четырьмя фрагментами. Кровотечения нет

Рис. 5. ​Крупное, размером до 35мм, эпителиальное 
образование IIa типа (LST-NG), зубчатое поражение 

(изображение в белом свете после хромоскопии 
индигокарминовым синим)
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За этот период (2018‑2020) в наших клиниках в зна-
чительной мере уменьшилось количество стандарт-
ных ЭРСО, выполняемых с  применением электро-
коагуляции. Данная методика применяется только 
в случаях образований на ножках, крупных аденом 
на  широком основании (латерально растущих опу-
холях), либо в случаях аденом с подозрением на на-
личие высокой степени дисплазии.

После стандартной ЭРСО, заключающейся в пред-
варительном введении физиологического рас-
твора в  подслизистый слой под образование, рас-
крытии петли над образованием и  затягивании ее 
с полноценным захватом слизистой оболочки с по-
следующей резекцией в  смешанном режиме реза-

ния – ​коагуляции с  применением электрохирурги-
ческого блока ESG300 (Olympus), у  нас было два 
случая кровотечения, произошедших после 12 ча-
сов от  выполнения эндоскопического вмешатель-
ства. Кровотечение в  обоих случаях проявилось 
в виде четырехкратного выделения по 50мл крови, 
без ухудшения общего самочувствия пациентов. 
В  общем анализе крови было отмечено снижение 
гемоглобина до 110 и 113 г/л.

В одном случае у пациента Т., 43 лет, после уда-
ления тубулярной аденомы LG 0-Ip типа разме-
ром до  11‑13мм сигмовидной ободочной кишки 
(Рис.7). ЭРСО образования выполнялась в  ре-
жиме PulseCut Fast, 30  Вт, посткоагуляцион-

Рис. 10. ​Место кровотечения клипировано 
2 металлическими клипсами. Адекватный 

гемостаз

Рис. 7. ​Эпителиальное образование Is типа, 
NICE2 (аденома), JNET 2A, осмотр в узком 

спектре света и двойном фокусе

Рис. 8. ​Посткоагуляционный струп, белесый, 
размером до 3мм, кровотечения нет

Рис. 9. ​Дефект слизистой оболочки после 
удаления образования размером до 4мм, 

в дне – ​сосуд размером до 2мм (тромб смыт 
водой), активное поступление крови
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Рис. 11. Эпителиальное образование IIa типа, NICE2 
(аденома), интраоперационно подозрение JNET 2В 
(после гистологического исследования – ​аденома 
с низкой степенью дисплазии – ​JNET 2А), осмотр 
в узком спектре света

Рис. 12, 13, 14. ​Этапы ЭРСО: введен физиологический раствор в подслизистый слой, эпителиальное образование 
приподнято, выполнена резекция образования в смешанном режиме резания-коагуляции, дефект слизистой 

оболочки полностью клипирован

ный струп размером до  3‑4мм, не  клипировали 
(рис.8). Ранним утром следующего дня была 
выполнена срочная колоноскопия, при которой 
в  месте проведенной ЭРСО была выявлена со-
судистая структура с  тромбом на  поверхности 
и  неинтенсивным подтеканием крови (Рис. 9). 
Остановка кровотечения была проведена путем 
клипирования (Рис. 10)

Во втором случае у  пациентки Л., 64  лет, после 
удаления тубулярной аденомы LG 0-IIa типа раз-
мером до 7мм восходящей ободочной кишки (ме-
тодику удаления выбрали ввиду подозрения при 
осмотре на возможность наличия высокой степе-
ни дисплазии) (Рис. 11). Удаление проводили так-
же путем стандартной ЭРСО, дефект слизистой 
оболочки после удаления был полностью кли-
пирован двумя металлическими клипсами (рис. 
12, 13, 14). Утром следующего дня проводилась 
срочная колоноскопия, при которой из-под одной 
из  ранее наложенных клипс выявлено неинтен-
сивное, капельное кровотечение. Выполнен ге-
мостаз путем наложения дополнительной клипсы 
(Рис. 15, 16).

ВЫВОДЫ

Таким образом, методика холодной петлевой 
резекции эпителиальных образований толстой 
кишки технически может адекватно применяться 
в ходе амбулаторной первичной колоноскопии, по-
зволяя удалять до 86,7% неоплазий толстой киш-
ки (42,7% стандартных аденом и 44,0% зубчатых 
аденом), не выполняя пациентам необоснованные 
предварительные биопсии образований и  не  под-
вергая их повторной колоноскопии, в  том числе 
необоснованной госпитализации в  стационар. 
При методически правильном выполнении ХПР, 
методика является безопасной для удаления как 
мельчайших образований, так и  образований бо-
лее 10мм, в  том числе множественных пораже-
ний при одноэтапном удалении. Вмешательство 
не является время затратным и не сопровождается 
кровотечением в процессе удаления. При ХПР ис-
ключаются проблемы, связанные с повреждением 
тканей электрокоагуляцией (развитием постполи-
пэктомического синдрома и перфорации), а также, 
по  нашим результатам, ХПР не  приводит к  пост-
полипэктомическим кровотечениям в отдаленном 
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периоде в  отличие от  коагуляционно-ассоцииро-
ванных методик.
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Рис. 16. ​Выполнен гемостаз путем наложения 
третьей клипсы. Кровотечение остановлено

Рис. 15. ​При срочной колоноскопии выявлено 
место удаления с двумя ранее наложенными 

клипсами, имеется кровотечение в крае из-под 
клипсы


