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ОБРАЗОВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Крушельницкий В. С., Корочанская Н. В., Дурлештер В. М., Габриэль С. А., Гучетль А. Я.
ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2», Краснодар
Крушельницкий Владимир Станиславович
350089, г. Краснодар, ул. Красных партизан, 6/2
Тел. 8 (861) 222-00-08
E-mail: KVS-endo@mail.ru

РЕЗЮМЕ
Целью нашего исследования является определение эффективности эндоскопических методик в диагностике 
и лечении полиповидных образований толстой кишки в условиях многопрофильной городской больницы.
Материалы и методы: За период 01.01.2011 – 01.01.2012 в эндоскопическом отделении многопрофильной боль-
ницы № 2 города Краснодара (ГБУЗ ККБ № 2 с февраля 2013 года) выполнено 5811 колоноскопий (КС), из них 332 
эндоскопические петлевые полипэктомии, 12 эндоскопических резекций слизистой оболочки.
Результаты. Выбор методики эндоскопического удаления зависел от макроскопического вида новообразо-
вания и его гистологической структуры по данным дооперационного ГИ. Образования Ip и Is типа (Парижская 
эндоскопическая классификация поверхностных новообразований пищевода, желудка и толстой кишки (2002) 
в большинстве случаев удалялись методом петлевой полипэктомии, (при выявлении в образованиях Is типа дис-
плазии III степени и выше выполялась эндоскопическая резекция слизистой оболочки). Образования IIa и IIb
удалялись методом эндоскопической резекции слизистой оболочки, наличие IIc-компонента расценивали как
неблагоприятный прогностический признак и ограничивались взятием расширенной петельной биопсии.
При эндоскопическом удалении 32 ворсинчатых опухолей толстой кишки (размер 17 из них превышал 3,0 см, а 3 
был более 5,0 см) было получено 2 осложнения, в одном случае потребовалось хирургическое лечение в экс-
тренном порядке.
В зависимости от данных гистологического исследования удаленных полиповидных образований были опреде-
лены следующие сроки эндоскопического контроля: 1, 3, 6 и 12 месяцев. Отсутствие рецидива роста оценива-
лось не только визуально, во всех случаях контроля из рубцов слизистой оболочки толстой кишки также бралась
биопсия.
Заключение: пациенты с полиповидными образованиями толстой кишки нуждаются в динамическом диспансер-
ном наблюдении с применением эндоскопических методик в связи с повышенным риском онкотрансформации.
Ключевые слова: колоноскопия; полиповидное образование; петлевая резекция слизистой оболочки

SUMMARY
Aim of the study: the estimation of endoscopic methods effi  cacy in diagnostics and treatment of colon polypoid
neoplasm. The study was carried out in versatile city hospital.
Methods and materials: 5811 colonoscopies (CS) were executed in endoscopic department of versatile city hospital Nr. 
2, Krasnodar during the period of 01.01.2011 – 01.01.2012 years. There were 332 endoscopic loop polypectomies, and 12 
endoscopic mucosal resections among 5811 CS.
Results: The choice of endoscopic extraction method depended on neoplasm microscopic type and its histological 
structure according to pre-operated histological investigation. In the most cases the neoplasm Ip and Is types were 
extracted by loop polypectomy. In cases of III grade or more dysplasia in the neoplasm Ip and Is types had revealed the
endoscopic mucosal resection was performed. The neoplasm IIa and IIb were extracted by the endoscopic mucosal
resection. The presence of IIc component was assessed as a bad prognostic feature and only the dilatated loop biopsy 
was carried out.
During the endoscopic extraction of 32 villous tumors of the colon (size of 17 ones was more than 3.0 cm, and 3 ones 
was more 5.0 cm) 2 complications occurred and an urgent surgery was carried out in 1 case.
The following periods of endoscopic control were determined according to extracted polypoid neoplasm histological
data: 1, 3, 6 and 12 months. The relapse absence was assessed not only visually, but by biopsy from colon mucosal scars.
Conclusion: patients with the colon polypoid neoplasm need the dynamic clinic endoscopic supervision because of 
increased risk of oncotransformation.
Keywords: colonoscopy; polypoid neoplasm; loop resection of the mucosa
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yВВЕДЕНИЕ

Проблеме выявления полипоносительства в ко-
лопроктологии посвящено много скрининговых 
программ активного выявления опухолей, вклю-
чающих комплексное обследование с применением
различных клинических, лабораторных и инстру-
ментальных методов [1]. Большинство исследова-
телей рассматривают полиповидные образования
как основой фактор развития рака. Риск злокаче-
ственной трансформации полипов расценивает-
ся в пределах от 3 до 20%, причем он значительно 
возрастает с  увеличением размеров образований, 
составляя при полипах диаметром более 2,0  см
30 – 35% [2]. Наиболее точным методом обнаружения 
полипов является колоноскопия [3], позволяющая
более чем в 95% случаев произвести тотальный ос-
мотр слизистой толстой кишки. Важным аспектом 
является разработка оптимального индивидуали-
зированного алгоритма эндоскопического монито-
ринга пациентов, подвергшихся малоинвазивному 
лечению по поводу эпителиальных новообразова-
ний толстой кишки.

Целью нашего исследования было определение
эффективности эндоскопических методик в  диа-
гностике и  лечении полиповидных образований
толстой кишки в  условиях многопрофильной го-
родской больницы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За период 01.01.2011 – 01.01.2012 в эндоскопиче-
ском отделении многопрофильной больницы № 2
Краснодара выполнено 5811 колоноскопий (КС), 
из них 332 эндоскопические петлевые полипэктомии,
12 эндоскопических резекций слизистой оболочки.

Нами проанализирована структура патологии 
толстой кишки при проведении КС, представлен-
ная в табл. 1.

Из таблицы видно, что полиповидные образо-
вания, требующие морфологической оценки, по ча-
стоте встречаемости среди выявленной патологии
уступили первенство лишь дивертикулярному по-
ражению и составили 9,5% (552 случая).

Мы провели анализ клинической характери-
стики пациентов с выявленными полиповидными
образованиями. Результаты анализа представле-
ны в табл. 2.

В табл. 3 приведены данные о локализации вы-
явленных полиповидных образований (n = 995).

Из таблицы следует, что абсолютное большин-
ство полиповидных образований локализовались 
в  левой половине толстой кишки  — 70%, из  них 
в прямой и сигмовидной кишке — 50%.

Основными методами эндоскопического лече-
ния полиповидных образований толстой кишки яв-
ляются: колпачковая петлевая резекция слизистой 
оболочки, эндоскопическая резекция слизистой
оболочки при помощи резектотома, эндоскопиче-
ская петлевая полипэктомия и  эндоскопическая

петлевая резекция слизистой оболочки [4]. 
Последние два метода мы активно приме-
няем в нашей клинике.

При эндоскопической петлевой полипэк-
томии происходит набрасывание диатерми-
ческой петли на основание образования, за-
тягивание петли и отсечение последнего че-
редованием режимов «коагуляция» и «резка».

Нами были проанализированы размеры 
образований, подвергнутых петлевой поли-
пэктомии (табл. 4).

При эндоскопической петлевой резекции 
слизистой оболочки после маркировки гра-
ниц образования создается гидравлическая
подушка для снижения риска перфорации
и максимально радикального иссечения об-
разования. В качестве раствора для подсли-
зистого введения мы используем раствор 
глицерола, подкрашенный метиленовым си-
ним. После «приподнимания» образования 
происходит его отсечение при помощи диа-
термической петли.

В табл. 5 приведены размеры образо-
ваний, удаленных методом эндоскопиче-
ской петлевой резекции слизистой оболоч-
ки (n = 12).

В табл. 6 мы суммировали информацию6
о локализации образований, удаленных ме-
тодом эндоскопической петлевой резекции
слизистой оболочки (n = 12).

За  анализируемой период нами выпол-
нено удаление 32 ворсинчатых опухолей толстой
кишки. Мы рассматриваем данную категорию об-
разований отдельно, учитывая их высокий индекс 
малигнизации и, как правило, более крупные раз-
меры. Заметим, что 62% (n = 20) удаленных ворсин-
чатых опухолей локализовались в левой половине 
толстой кишки и 38% (n = 12) — в правой. Табл. 7
отражает размеры данных образований (n = 32).

Обращает на себя внимание тот факт, что уда-
ленные нами ворсинчатые опухоли крупнее других 
выявленных новообразований. За анализируемый
период возникло 2 осложнения, оба после удаления 
крупных ворсинчатых опухолей. В первом случае 
мы столкнулись с кровотечением после удаления 
ворсинчатой опухоли слепой кишки. Образование 
размером более 4,0 см было поэтапно иссечено, по-
сле удаления отмечалось струйное подтекание крови 
в области оперативного вмешательства. При помощи 
механического метода эндоскопического гемостаза 
кровотечение было остановлено применением вра-
щающегося эндоскопического клипатора Olympus, 
на рану были наложены четыре танталовые клипсы.
Во втором случае после попытки поэтапного иссе-
чения ворсинчатой опухоли сигмовидной кишки 
(образование на  широком основании, размер об-
разования более 5,0 см) диагностирована перфора-
ция стенки органа. В экстренном порядке выпол-
нена резекция сигмовидной кишки с наложением
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анастомоза «конец в конец». На девятые сутки па-
циентка выписана в удовлетворительном состоянии.

ВЫВОДЫ

Эндоскопические малоинвазивные вмешатель-
ства являются приоритетным методом в лечении 
доброкачественных новообразований и  ранних 
форм рака толстой кишки. Учитывая высокий ин-
декс малигнизации таких новообразований, за-
траты на  лечение пациентов, перенесших полост-
ные операции, оперативная эндоскопия должна 
все шире внедряться в современный лечебно-диа-
гностический процесс. Анализ наших наблюдений 
показал, что при своевременном выявлении и до-
статочном оснащении стационара возможно изле-
чение пациентов с  доброкачественными новооб-
разованиями толстой кишки и ранними формами 
рака толстой кишки с небольшим количеством ос-
ложнений. В дальнейшем такие пациенты нужда-
ются в динамическом диспансерном наблюдении 
для своевременной диагностики рецидива поли-
повидных образований.

В остальных случаях органической патологии 
толстой кишки выявлено не  было, а  выявленные
изменения слизистой соответствовали катараль-
ному колиту.

Таблица 3.

ЛОКАЛИЗАЦИЯ ПОЛИПОВИДНЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ В ПОПЕРЕЧНО-ОБОДОЧНОЙ 

И ПРЯМОЙ КИШКАХ

Отдел толстой кишки Абсолютное 
количество %

Прямая кишка 239 24

Сигмовидная кишка 358 36

Нисходящая ободочная 
кишка 99 10

Поперечно ободочная 
кишка 90 13

Восходящая ободочная 
кишка 90 9

Слепая кишка 80 8

Таблица 4.

РАЗМЕРЫ ПОЛИПОВ, УДЕЛЕННЫХ МЕТОДОМ 
ПЕТЛЕВОЙ ПОЛИПЭКТОМИИ (n = 332)

Размеры
образований

Абсолютное
количество %

До 1,0 см 199 60

1,1 – 2,0 см. 63 19
2,1 – 3,0 см. 43 13
Более 3,0 см. 27 8

Таблица 1

СТРУКТУРА ВЫЯВЛЕННОЙ ПАТОЛОГИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ (N = 5811)

Виды патологий Абсолютное количество %

Дивертикулы (дивертикулез), в том 
числе сегментарный 726 12,5

Cancer толстой кишки 186 3,2

Эрозивный колит 53 0,92

Неспецифический язвенный колит 23 0,4

Болезнь Крона толстой кишки 2 0,04

Полиповидные образования, требую-
щие морфологической оценки 552 9,5

Таблица 2

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С ВЫЯВЛЕННЫМИ ПОЛИПОВИДНЫМИ 
ОБРАЗОВАНИЯМИ

Возраст Абсолютное число %

До 44 лет 48 8,8

45 – 49 лет 173 31,3

60 – 74 года 266 48,2

75 – 89 лет 65 11,7

Пол

Мужской 192 34,8

Женский 360 65,2

Количество полипов, выявленных у одного пациента

Одно полиповидное образование 303 54,8

2 – 5 полиповидных образований 234 42,4

Больше 5 полиповидных образований 15 2,8
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yТаблица 5.

РАЗМЕРЫ ПОЛИПОВ, УДЕЛЕННЫХ 
МЕТОДОМ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ 

СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ (n = 12)
Размеры 

образований
Абсолютное
количество %

До 2,0 см 4 35

2,1 – 3,0 см. 5 45
Более 3,0 см. 3 20

Таблица 6.

ЛОКАЛИЗАЦИЯ ОБРАЗОВАНИЙ, УДЕЛЕННЫХ 
МЕТОДОМ ЭНДОСКОПИСЕЧКОЙ ПЕТЛЕВОЙ 
РЕЗЕКЦИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ (n = 12)

Отдел толстой кишки Абсолютное 
количество %

Прямая кишка 4 35

Сигмовидная кишка 5 45

Правая половина 
толстой кишки 3 20

Таблица 7.

РАЗМЕРЫ УДЕЛЕННЫХ ВОРСИНЧАТЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ (n = 32)

Размеры
образований

Абсолютное 
количество %

До 3,0 см 15 47

3,1 – 4,0 см. 12 38
Более 4,0 см. 5 15
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ИЛЛЮСТРАЦИИ К СТАТЬЕ
КОЛОНОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ПОЛИПОВИДНЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Рис. 1. На полиповидное образование сигмо вид ной 
кишки набрасывается диатермическая петля

Рис. 2. Затягивание диатермической петли 
под головкой полиповидного образования

Рис. 3. Стелющееся полиповидное образование 
в куполе слепой кишки

Рис. 4. Создание «гидравлической подушки 
безопасности»

Рис. 5. Пострезекционная рана Рис. 6. Эндоскопический контроль через 
6 месяцев

ИЛЛЮСТРАЦИИ К СТАТЬЕ
ГЕПАТОБИЛИАРНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА 
И МЕТОДЫ ИХ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Рис. 1. Болезнь Крона. Саркоидоподобная гранулема в собственной 
пластинке слизистой оболочки пищеводно-кардиальной зоны, окраска 
гематоксилином и эозином, ×100
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