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BBPS – англ. Boston Bowel Preparation Scale – Бостонская шкала 

подготовки кишки 

C-EMR – англ. cold endoscopic mucosal resection – «холодная» 

эндоскопическая резекция слизистой оболочки 

CF – англ. сold forceps – щипцовая биопсия 

95%CI – англ. confidence interval - доверительный интервал 

CP – англ. capillary pattern – капиллярный рисунок 
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CIMP – англ. – CpG island methylator phenotype – фенотип 

метилирования CpG-островков 

EMR – англ. endoscopic mucosal resection - эндоскопическая резекция 

слизистой оболочки 

ESD – англ. endoscopic submucosal dissection - эндоскопическая 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Во всем мире отмечается неуклонное прогрессирование 

заболеваемости раком толстой кишки, что делает эту проблему весьма 

актуальной. В России в общей структуре онкологической 

заболеваемости рак толстой кишки составляет 11,7%. Более того, 

сохраняется тенденция к росту вновь выявленных случаев КРР [22,56].  

Классическим путем канцерогенеза является злокачественная 

трансформация аденомы, так называемый механизм аденома-

карцинома. До 85% случаев рака толстой кишки развиваются по этому 

пути [21,119]. При этом, малигнизация одиночных полипов, по данным 

различных авторов, составляет от 2% до 20%, а при наличии 

множественных - 40% [13,16,23]. Колоноскопия является «золотым» 

стандартом в диагностике образований толстой кишки [5,6,10,43,96]. В 

свою очередь, ее эффективность в выявлении эпителиальных 

образований толстой кишки, способствует выбору правильной тактики 

ведения пациентов в пользу динамического наблюдения либо 

оперативного вмешательства [7]. Развитие эндоскопии и непрерывное 

усовершенствование эндоскопического оборудования позволяет 

внедрять в практику малоинвазивные методы удаления полипов и 

аденом толстой кишки, позволяющие прервать последовательность 

аденома-карцинома, тем самым снизить показатели не только 

заболеваемости, но и смертности от колоректального рака [14,17]. 

Еще в начале 70-х годов прошлого века впервые упоминалось об 

эндоскопической полипэктомии (Tsuneoka K., Uchida T., Япония). В 

дальнейшем, в 1984 году Tada M. и соавт. была осуществлена 

эндоскопическая резекция слизистой оболочки (EMR - endoscopic 

mucosal resection), позволяющая удалять как полиповидные, так и 

стелющиеся образования желудочно-кишечного тракта [106].   
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Большинство удаляемых эндоскопическим путем эпителиальных 

образований толстой кишки имеют размеры менее 10 мм и 

морфологически представляют собой тубулярные аденомы со слабой 

степенью дисплазии эпителия [47]. Золотым стандартом удаления 

полипов толстой кишки является полипэктомия с применением 

электрокоагуляции. Однако, данная методика сопряжена с риском 

развития ряда осложнений: кровотечение, перфорация, 

посткоагуляционный синдром [4]. В связи с этим, в последнее время 

уделяется внимание альтернативной методике удаления эпителиальных 

образований толстой кишки, получившей название «холодная» 

полипэктомия, заключающейся в удалении полипов эндоскопической 

петлей без электрического воздействия [2].   

По данным ряда авторов, данная методика является эффективной 

и безопасной [110,117,124]. «Холодная» полипэктомия вследствие ее 

безопасности представляется целесообразной при удалении маленьких 

(≤5 мм) полипов, а также сидячих образований размерами 6-9 мм 

(клинические рекомендации Европейского общества 

гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE) [41]. Однако, 

проанализировав результаты работ, посвященных изучению данной 

методики, остаются открытыми вопросы cвязи «холодной» эксцизии и 

электроэксцизии с риском развития интраоперационных и 

послеоперационных осложнений. Ряд авторов считает, что факторами 

риска возникновения интраоперационного кровотечения могут являться 

полиповидный характер эпителиальных образований (0-Is), размеры 

образований (6-9 мм), прием пациентами антиагрегантных препаратов 

(OШ: 3,54; 95% ДИ 1,24–10,1, p=0,018) [87,107]. Вместе с тем, 

недостаточно освещается вопрос о целесообразности выполнения 

лифтинга эпителиальных образований в ходе проведения 

эндоскопической полипэктомии методикой электроэксцизии во 

избежание развития осложнений. Более того, требуют уточнения данные 
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качества получаемого операционного препарата после удаления 

образований обеими методиками, а также частоты фрагментации 

эпителиальных образований. Таким образом, актуально проведение 

собственного проспективного рандомизированного сравнительного 

исследования, направленного на изучение результатов удаления 

эпителиальных образований толстой кишки методом «холодной» 

эксцизии и электроэксцизии.  

 

Цель исследования 

Улучшение результатов эндоскопического лечения больных с 

эпителиальными образованиями толстой кишки.  

 

Задачи исследования 

1. Выполнить систематический обзор и метаанализ литературных 

данных сравнения методик «холодной» эксцизии и электроэксцизии 

у пациентов с эпителиальными образованиями толстой кишки. 

2. Оценить безопасность удаления эпителиальных образований толстой 

кишки «холодной» петлей и при помощи электроэксцизии. 

3. Оценить частоту извлечения операционных препаратов после 

«холодной» полипэктомии и электроэксцизии, а также определить 

частоту выполнения R0 резекции. 

4. На основании патоморфологического исследования операционных 

препаратов идентифицировать факторы риска фрагментации и 

позитивного края резекции при полипэктомии «холодной» петлей и 

путем электроэксцизии.  

 

   Научная новизна исследования  

   Проведен метаанализ исследований, посвященных сравнению 

методик «холодной» полипэктомии и эндоскопической 
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электроэксцизии, результаты которого показали, что удаление полипов 

методикой электроэксцизии приводит к статистически значимому 

повышению частоты интраоперационного кровотечения в сравнении с 

«холодной» полипэктомией – ОШ: 2,09; 95% ДИ 1,17-3,73, p=0,01.  

Впервые в нашей стране в процессе проспективного 

рандомизированного исследования проведен сравнительный анализ 

непосредственных результатов лечения пациентов с эпителиальными 

образованиями толстой кишки при помощи методик «холодной» 

эксцизии и электроэксцизии. Проанализирована частота возникновения 

послеоперационных осложнений после эндоскопической полипэктомии 

и проведен их факторный анализ, который установил, что отсутствие 

выполнения лифтинга образований статистически значимо повышает 

риск возникновения послеоперационных осложнений (ОШ: 15,3, 95% 

ДИ 1,9-125,6, р=0,01). 

Анализ частоты послеоперационных осложнений после 

эндоскопической эксцизии эпителиальных образований показал, что 

постполипэктомический синдром статистически значимо чаще возникал 

после удаления полипов методикой электроэксцизии в сравнении с 

«холодной» эксцизией, р=0,003. 

На основании результатов патоморфологического исследования 

операционных препаратов после эндоскопической полипэктомии 

изучена частота R0, R1 и Rx резекции.  Показано, что единственным 

статистически значимым фактором риска фрагментации и позитивного 

края резекции является размер полипов, p=0,007. При помощи 

построения ROC-кривой с определением точки отсечения, был 

установлен размер эпителиальных образований ≤ 4 мм, при котором 

возрастает риск получения фрагментации (ОШ: 2,43; 95% ДИ 1,26-4,69, 

р=0,007). 
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Практическая значимость работы  

Внедрение методики «холодной» эксцизии в рутинную 

клиническую практику эндоскопических отделений позволит улучшить 

результаты лечения больных с эпителиальными образованиями толстой 

кишки путем снижения частоты возникновения послеоперационных 

осложнений.  

Установлено, что отсутствие выполнения лифтинга 

эпителиальных образований в ходе эндоскопической электроэксцизии 

является фактором риска развития послеоперационных осложнений 

(ОШ: 15,3, 95% ДИ 1,9-125,6, р=0,01). 

Удаление полипов толстой кишки путем «холодной» эксцизии и 

электроэксцизии размерами ≤ 4 мм в диаметре повышает риск 

получения Rx резекции (ОШ: 2,43; 95% ДИ 1,26-4,69, р=0,007). 

 

Внедрение результатов исследования в практику 

          Результаты диссертационной работы внедрены в практическую 

работу отделения эндоскопической диагностики и хирургии ФГБУ 

«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, а 

также в работу эндоскопического отделения Городской клинической 

больницы им. С.П. Боткина Департамента здравоохранения города 

Москвы.  
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Основные положения, выносимые на защиту   

1. «Холодная» эксцизия является более безопасной методикой удаления 

эпителиальных образований толстой кишки до 10 мм в диаметре по 

сравнению с электроэксцизией. Частота интраоперационного 

кровотечения при «холодной» эксцизии составляет 1,5%, при 

электроэксцизии – 3,1%. Послеоперационные осложнения не 

возникли ни у одного больного после «холодной» полипэктомии, в то 

время как их частота после электроэксцизии составила 12/80 (15%).  

2. Невыполнение лифтинга при эндоскопической электроэксцизии 

является статистически значимым фактором риска развития 

послеоперационных осложнений (ОШ: 15,3, 95% ДИ 1,9-125,6, 

р=0,01). 

3. Эндоскопическое удаление образований размерами ≤ 4 мм в диаметре 

является статистически значимым фактором риска получения 

фрагментации и позитивного края резекции (ОШ: 2,43; 95% ДИ 1,26-

4,69, р=0,007). 

4. Частота возникновения постполипэктомического синдрома 

статистически значимо ниже при удалении эпителиальных 

образований методикой «холодной» эксцизии р=0,003. 
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4.  Чернышов, С.В. ««Холодная» эксцизия и электроэксцизия при 

эпителиальных образованиях толстой кишки. Результаты 

проспективного рандомизированного исследования» / С.В. Чернышов, 

О.С. Топоркова, В.В. Веселов, Ю.Е. Ваганов, М.А. Нагудов, О.А. 

Майновская // Колопроктология, 2021. - №2 (20). – с. 65-73.  

 

     Основные положения работы доложены на отечественных и 

международных конференциях: 

1) Современные эндоскопические технологии в колопроктологии» (с 

«живой» трансляцией из операционных и «hands-on-training» на 

биомоделях), Москва, 2018г.  

2) Всероссийская научно-практическая конференция с международным 

участием «Российский колопроктологический форум», г. Самара, 10-

12 октября 2019г. 

 

Апробация работы  

Апробация работы состоялась 25.02.2021 года на базе ФГБУ 

«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России. 
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Диссертационное исследование одобрено локальным независимым 

этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени                

А.Н. Рыжих» Минздрава России 29.11.2018 г. 

 

Структура и объем диссертации  

Диссертационная работа состоит из введения, четырех глав, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, указателя 

литературы и изложена на 120 страницах текста, набранного на 

компьютере в редакторе Word MS Office 2016 для Windows шрифтом 

Times New Roman кеглем №14. Содержит 14 таблиц, иллюстрирована 31 

рисунком, указатель литературы содержит 130 источников, из которых 

– 23 отечественные публикации и 107 – зарубежные.  

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности  

Область диссертационного исследования включает изучение 

непосредственных результатов лечения пациентов с эпителиальными 

образованиями толстой кишки методиками «холодной» эксцизии и 

электроэксцизии, что соответствует п.4 «Экспериментальная и 

клиническая разработка методов лечения хирургических болезней и их 

внедрение в клиническую практику» Паспорта специальности 3.1.9 – 

Хирургия. Также в исследовании был выполнен поиск независимых 

факторов риска развития послеоперационных осложнений в области 

хирургического вмешательства при эндоскопической полипэктомии, 

что соответствует п.1 «Изучение причин, механизмов развития и 

распространенности хирургических заболеваний» Паспорта 

специальности 3.1.9 - Хирургия. 
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Личный вклад автора  

Соискателем выполнен систематический обзор и метаанализ 

данных литературы по исследуемой теме. Автором лично разработан 

дизайн исследования, рандомизированы пациенты, вошедшие в 

исследование. Выполнялось удаление эпителиальных образований 

обеими методиками в рамках исследования. Также диссертантом 

произведено обследование пациентов, включенных в исследование: 

изучены анамнестические и демографические данные, 

проанализированы результаты лабораторных и инструментальных 

методов исследования. Кроме того, автором осуществлен 

статистический анализ полученных данных, изложены практические 

рекомендации по результатам исследования. 

 

Искренне благодарю директора ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр колопроктологии имени А.Н. 

Рыжих» Минздрава России, заведующего кафедрой колопроктологии 

ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава России, доктора медицинских 

наук, профессора, академика РАН Юрия Анатольевича Шелыгина за 

предоставленную возможность выполнить настоящее исследование. 

Хочу поблагодарить и выразить признательность научному 

руководителю, доктору медицинских наук Чернышову Станиславу 

Викторовичу за неоценимую методологическую помощь и поддержку 

при выполнении данного исследования и написании диссертационной 

работы. Отдельную благодарность выражаю руководителю отделения 

эндоскопической диагностики и хирургии профессору, доктору 

медицинских наук Веселову Виктору Владимировичу за неоценимую 

помощь во всех начинаниях и поддержку в проведении 

диссертационного исследования. Считаю своим долгом выразить 

признательность всему коллективу отделения эндоскопической 

диагностики и хирургии и сотрудникам всех подразделений ФГБУ 
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«Национальный медицинский исследовательский центр 

колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России за активное 

содействие. Хотелось бы также от всей души поблагодарить 

руководителя отдела патоморфологии и иммуногистохимических 

исследований кандидата медицинских наук Майновскую Ольгу 

Александровну за непосредственную помощь в проведении 

диссертационного исследования. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ 

ОБРАЗОВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ (обзор литературы) 

 

1.1. Эпидемиология рака толстой кишки. 

В структуре заболеваемости злокачественными 

новообразованиями рак толстой кишки занимает одну из ведущих 

позиций в экономически развитых странах. Ежегодная заболеваемость 

во всем мире колоректальным раком (КРР) составляет более 1 млн 

человек, а погибает от КРР более половины пациентов [111]. В России, 

согласно статистическим данным, рак толстой кишки в общей структуре 

онкологической заболеваемости (оба пола) составляет 11,9%, уступая 

лишь раку кожи (12,6%, меланоме – 14,4%).  За последние 10 лет прирост 

заболеваемости раком ободочной и прямой кишки составил 31,37% и 

21,31%, соответственно. У мужчин рак толстой кишки занимает третье 

место (12,1%). У женщин опухоль этой локализации также находится на 

третьем месте (11,7%) в структуре общей заболеваемости. 

В структуре смертности населения России от злокачественных 

новообразований с 2018 г. КРР занимает 2 место (13,5%) [12]. 

Средний возраст больных обоего пола с установленным диагнозом 

злокачественного новообразования ободочной кишки составляет 68,5 

лет, прямой кишки – 66,6 лет. Однако, в последнее время отмечается 

тенденция роста заболеваемости колоректальным раком у лиц молодого 

возраста (моложе 50 лет). Согласно показателям Национальной базы 

данных рака (NCDB) c 1998 по 2007 гг. выявлено 64 068 (10,9%) случаев 

рака толстой кишки у лиц моложе 50 лет, из них большая часть (75,2%) 

случаев отмечена в диапазоне 40-49 лет, а средний возраст пациентов 
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составил 44 года. Учитывая имеющиеся данные, свидетельствующие о 

росте КРР у молодых людей, приоритетной задачей является выявление 

групп высокого риска для последующего скрининга [128]. 

  Колоректальный рак является гетерогенным заболеванием, 

включающим в себя различные фенотипы опухолей. Разработка 

сложных молекулярных методов анализа генома позволила выявить 

несколько генетических нарушений, участвующих в патогенезе 

колоректального рака [9,89,114,115,120,121].  

Согласно современным данным, в настоящее время известны три 

механизма канцерогенеза при колоректальном раке. 

Классическим путем канцерогенеза является злокачественное 

перерождение аденомы, так называемый механизм аденома-карцинома 

(Morson B.C., 1974). В 1988 г. Vogelstein B и соавт. была подтверждена 

теория последовательности аденома-карцинома, согласно которой 

опухоль развивается по последовательному пути, включающему 

нормальную слизистую оболочку толстой кишки, аденому и карциному 

[119]. Прогрессирование от обычной аденомы к аденокарциноме связано 

с мутациями в генах сигнального пути MAP-киназы (MAPK, mitogen-

activated proteinkinase), в частности KRAS [29,57,82,101,127].  Считается, 

что активация онкогена KRAS играет роль в прогрессировании размера 

и степени атипии в последовательности аденома-карцинома [60]. До 

85% случаев колоректального рака развиваются по этому пути. Индекс 

малигнизации одиночных полипов составляет 2-4%, множественных 

(более двух) - 20%, ворсинчатых образований - до 40% [23,13,16].  

Не менее важным является зубчатый механизм канцерогенеза, то 

есть развитие рака из зубчатых аденом. Около 15-35% аденокарцином 

толстой кишки развиваются по этому пути [27,28,102]. Эти опухоли 

обычно связаны с мутациями BRAF или KRAS и характеризуются CIMP 

(CpG island methylator phenotype tumors). Стартовой точкой этого 

механизма является мутация гена BRAF, в результате чего нарушается 
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процесс пролиферации, дифференцировки и апоптоза эпителиоцитов и 

возникает зубчатое образование толстой кишки [1,27,79,127]. Реже, 

начальной точкой канцерогенеза является мутация гена KRAS с 

последующим формированием хромосомной нестабильности [18,62]. 

Встречаемость фокусов тяжелой дисплазии или фокусов 

внутрислизистого рака в зубчатых аденомах составляет 4-37% [40,92].  

Также существует концепция образования злокачественных 

опухолей в толстой кишке "de novo", согласно которой рак развивается 

из визуально неизмененной слизистой оболочки толстой кишки 

[19,50,99,104]. Shimoda T. и соавт. сообщали, что 90% ранних 

колоректальных раков с полиповидной формой роста содержат 

аденоматозные структуры, в то время как неполиповидные типы не 

содержат таковых, несмотря на их значительно меньшие размеры по 

сравнению с полиповидными (средний диаметр 8,7 мм и 16,8 мм, 

соответственно) [99]. 

Таким образом, основную роль в развитии спорадического 

колоректального рака играет последовательность аденома-карцинома, 

то есть практически все опухоли проходят стадию полипа, аденомы. При 

этом, для определения оптимальной тактики удаления необходимо 

классифицировать идентифицированные образования. 

 

1.2. Современные эндоскопические классификации 

эпителиальных образований толстой кишки. 

Парижская классификация широко применяется для 

макроскопического описания поверхностных эпителиальных 

образований толстой кишки, выявляемых при проведении стандартной 

колоноскопии. Согласно ей выделяют полиповидные неоплазии (0-I), 

неполиповидные неоплазии (0-II) и изъязвленный тип (0-III), 

практически не встречающийся в толстой кишке. Отдельно стоит 

рассмотреть латерально распространяющиеся опухоли (LST - Laterally 
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Spreading Tumors), представляющие собой образования более 10 мм в 

диаметре, характеризующиеся в большей степени ростом вдоль стенки 

кишки, нежели в просвет кишки [60]. 

Для оценки микрорельефа поверхности (PP - pit pattern) 

используется предложенная Kudo S. и соавт. классификация, согласно 

которой выделяют 7 типов ямочного рисунка. Она основана на 

характеристике ямок эпителия с использованием хромоскопии и 

увеличительной эндоскопии (Рис. 1А, Б, В, Г, Д, Е, Ж) [60,67,68]. 

 

 

 

Рисунок 1А. I тип: округлый ямочный рисунок – нормальная 

слизистая оболочка. 

 

 

Рисунок 1Б. II тип: мелко- и крупнозвездчатая форма ямок – 

гиперпластий полип, зубчатые образования. 
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Рисунок 1В. IIIs тип: мелкий округлый ямочный рисунок – 

дисплазия высокой степени (72%) и рак (28%). 

 

 

Рисунок 1Г. IIIL тип: овальный – аденома. 

 

 

 

Рисунок 1Д. IV тип: извилистый мозговидный – аденома. 
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Рисунок 1Ж. Vn тип: разрушенный ямочный рисунок – 

аденокарцинома с глубокой подслизистой инвазией. 

 

Для зубчатых образований Kimura T. выделил дополнительное 

описание ямочного рисунка - II-O тип ("open") [66]. 

Sano Y. с соавт. согласно строению капиллярной сети слизистой 

оболочки разработали классификацию поверхностных эпителиальных 

образований толстой кишки, используя узкоспектральные режимы (NBI 

для эндоскопов фирмы Olympus и i-Scan для эндоскопов фирмы Pentax) 

в сочетании с увеличением. Согласно этой классификации выделяют три 

типа капиллярного рисунка (CP - capillary pattern) (Рис. 2А, Б, В, Г, Д, Е, 

Ж, З) [56,93,95,118]. 

 

Рисунок 1Е. Vi тип: нерегулярный ямочный рисунок – дисплазия 

высокой степени, аденокарцинома, ограниченная слизистой 

оболочкой и поверхностными отделами подслизистого слоя. 
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Рисунок 2А. Неизмененная слизистая оболочка, I тип по Sano Y. 

 

 

Рисунок 2Б. Гиперпластический полип, I тип по Sano Y. 

 

 

 

Рисунок 2В. Аденома, II тип по Sano Y. Четко различимые 

капиллярные сосуды, окружающие ямки эпителия. 
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Рисунок 2Г. Другой вариант опухоли. Аденома, II тип по Sano Y. 

Четко различимые капиллярные сосуды, окружающие ямки 

эпителия. 

 

 

Рисунок 2Д. Внутрислизистый рак.  

Поверхностная инвазия в подслизистый слой (<1000 мкм),  

IIIa тип по Sano Y. Неоднородность, высокая плотность сосудов. 

 

 

Рисунок 2Е. Другой вариант опухоли. Внутрислизистый рак. 

Поверхностная инвазия в подслизистый слой (<1000 мкм), IIIa тип 

по Sano Y. 

Неоднородность, высокая плотность сосудов. 
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Рисунок 2Ж. Инвазивный рак. Глубокая инвазия (> 1000 мкм), IIIb 

тип по Sano Y. Отсутствие капиллярного рисунка. 
 

 

 

Рисунок 2З. Другой вариант опухоли. Инвазивный рак. Глубокая 

инвазия (> 1000 мкм),  

IIIb тип по Sano Y. Отсутствие капиллярного рисунка. 

 

В 2011 году с целью упрощения использования и объединения 

существующих классификаций группой экспертов из Японии, США и 

Европы была разработана NICE классификация (NBI International 

Colorectal Endoscopic), которая может применяться как при обычной 

колоноскопии, так и при увеличительной [49,78,108]. 

Эндоскопическая диагностика и хирургия позволяют с высокой 

точностью диагностировать новообразования желудочно-кишечного 

тракта и успешно удалять их, а развитие малоинвазивных 
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эндоскопических методик меняет тактику лечения как 

доброкачественных, так и злокачественных новообразований.  

 

1.3. Методики малоинвазивного лечения эпителиальных 

образований толстой кишки. 

Первые сообщения об эндоскопической полипэктомии появились 

в Японии в начале 70-х годов прошлого века. 

В 1984 году Tada M. и соавт. была разработана эндоскопическая 

резекция слизистой оболочки (EMR - endoscopic mucosal resection), 

позволяющая удалять как полиповидные, так и стелющиеся образования 

желудочно-кишечного тракта [106]. Данная методика подразделяется на 

два способа удаления неоплазий: удаление единым блоком и 

фрагментарная резекция опухоли.  

В конце 90-х годов появились сообщения о применении 

сравнительно новой методики удаления неоплазий желудочно-

кишечного тракта - эндоскопической диссекции в подслизистом слое 

(ESD - endoscopic submucosal dissection), позволяющей удалять 

эпителиальные образования желудочно-кишечного тракта единым 

блоком вне зависимости от их размеров [59].  

Большинство подлежащих эндоскопическому удалению полипов 

представляют собой эпителиальные образования диаметром от 5 до 10 

мм, имеющих морфологическое строение тубулярных аденом с низкой 

степенью дисплазии (Low grade dysplasia) [47]. Как правило, 

колоректальные полипы удаляются методом одномоментной петлевой 

электроэксцизии. При этом удаление даже небольших новообразований 

сопряжено с риском развития ряда осложнений, таких как, кровотечение 

и перфорация [4,88].  

Частота развития постполипэктомических кровотечений 

составляет 0,3-6,0%, однако, при удалении полипов размерами ≥30 мм 

достигает 24% [38]. В зависимости от времени возникновения, выделяют 
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острые и отсроченные кровотечения. Частота развития острых 

кровотечений колеблется от 1,5 до 2,8% [33,64,125]. К факторам риска 

острых кровотечений относят: большие размеры полипа (более 20 мм в 

диаметре), полипы на ножке, стелющиеся полипы, возраст пациента 

старше 65 лет, применение режима резания, смешанного режима 

электроэксцизии, некачественную подготовку кишки к полипэктомии, 

прием антикоагулянтных препаратов [64, 122]. Частота отсроченных 

кровотечений составляет 2% [103]. Механизм развития таких 

осложнений связан с разрушением посткоагуляционного струпа [83]. 

Помимо использования электрокоагуляции, фактором риска является 

наличие у пациентов артериальной гипертензии [103,123]. 

Перфорация толстой кишки происходят несколько реже, чем 

кровотечение. Во время удаления новообразований размерами менее    

20 мм, это осложнение встречается в 0,3-0,5% случаев, при удалении 

полипов более 20 мм – в 1,3% [33,124]. Важно подчеркнуть, что частота 

перфораций толстой кишки при удалении образований методом 

подслизистой диссекции достигает 10%. Факторами риска развития 

данного осложнения являются: размер образования, полипы на широких 

основаниях, локализация полипов в проксимальных отделах толстой 

кишки, продолжительная электрокоагуляция, сопутствующая 

дивертикулярная болезнь, возраст пациента старше 80 лет, а также 

недостаточный опыт оперирующего эндоскописта [86,113,34]. 

Постполипэктомический синдром – совокупность симптомов, 

связанных с воздействием электрического тока на стенку кишки. При 

воздействии электрического тока возникает трансмуральный ожог, 

распространяющийся на слизистую, мышечную и серозную оболочки. 

Возникает локализованная трансмуральная воспалительная реакция при 

отсутствии явных признаков перфорации [4]. Частота развития 

постполипэктомического синдрома составляет от 0,5% до 1,2%. Как 

правило, симптомы манифестируют на 1-5 день после удаления 
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образования и проявляются лихорадкой, локализованной болью в 

животе, лейкоцитозом в крови. При проведении рентгенографии ОБП 

свободный воздух в брюшной полости отсутствует [39,46]. Факторами 

риска развития посткоагуляционного синдрома являются удаление 

полипов больших размеров (более 2 см в диаметре), длительная 

электрокоагуляция [42]. 

Проанализировав результаты 28 работ, посвященных 

эндоскопической резекции слизистой оболочки толстой кишки,      

Tanaka S. и соавт. пришли к выводу, что средняя частота кровотечений 

составляет 4,5%, перфораций – 0,7%. При этом, практически половина 

полипов удалялись единым блоком – 42,6%. Рецидивные опухоли после 

удаления новообразований единым блоком и фрагментами были 

зарегистрированы в 4% и 17%, соответственно [109]. 

По результатам метаанализа, включившего результаты 25 

исследований (5221 случай) резекции слизистой оболочки толстой 

кишки (EMR), частота удаления опухолей единым блоком составила – 

62,8% (95% ДИ 51,50-73,52), а R0 резекции - 58,6% (95% ДИ 47,14-69,71) 

[84].  

Вместе с тем, развитие кровотечения, особенно в отсроченном 

периоде зависит от опыта оперирующего эндоскописта и в 1% случаев 

существует риск развития отсроченного кровотечения, именно из-за 

термического повреждения сосудов подслизистого слоя [53,97]. 

Поэтому значительное внимание уделяется развитию методик, 

направленных на снижение рисков возможных осложнений, связанных 

с электрическим воздействием. Одной из таких разработок является 

методика «холодной» петлевой эксцизии.  

Суть методики заключается в удалении эпителиальных 

образований эндоскопической петлей без применения 

электрокоагуляции [2]. Методические особенности выполнения 

«холодной» полипэктомии заключаются в следующем: 



28 
 

 
 

 идентифицированное эпителиальное образование выводится в 

удобное для оператора положение; 

 проведенная через инструментальный канал эндоскопа петля в 

раскрытом положении накидывается на полип с захватом 1-2 мм 

окружающей слизистой оболочки; 

 в небольшом количестве производится инсуффляция воздуха или 

CО2; 

 петля приоткрывается для освобождения избытка захваченных 

тканей в области основания полипа с целью предотвращения 

повреждения глубоких слоев стенки кишки; 

 петля затягивается с пересечением слизистой оболочки и 

отсечением полипа.  

На месте вмешательства образуется скальпированная раневая 

поверхность, дно которой представлено подслизистым слоем [7]. 

Для удаления образований используются как специальные петли, 

предназначенные для «холодной» эксцизии - гексагональные 

монофиламентные петли с уменьшенным диаметром проволоки, так и 

обычные диатермические петли с большим диаметром плетеной 

проволоки (Рис. 3А, Б). 
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Рисунок 3А, Б. Петли в открытом состоянии (А – стандартная петля для 

электроэксцизии, Б – специальная гексагональная петля для «холодной» 

полипэктомии). 

 

Таким образом, несмотря на то, что электроэксцизия является 

стандартной методикой удаления полипов толстой кишки, существуют 

альтернативные технологии, такие как «холодная» полипэктомия, 

которая позволяет технически проще удалять эпителиальные 

образования. 

В 1980-х годах были опубликованы первые поисковые 

исследования об удалении полипов без использования 

электрокоагуляции [126]. В работе Tappero G. с соавт., основанной на 

опыте удаления 288 полипов толстой кишки размерами ≤ 5 мм методом 

«холодной» эксцизии, отмечалось, что ни в одном случае не 

наблюдалось отсроченного кровотечения [110]. Авторы также 

убедились в том, что небольшое кровотечение, возникающее в момент 

удаления новообразования, не превышало такового при щипцовой 

биопсии слизистой оболочки и спонтанно останавливалось спустя 

несколько минут.  

В 2012 г. были опубликованы результаты мультицентрового 

исследования, включившего 823 пациента (1015 полипов), перенесших 

«холодную» полипэктомию образований менее 10 мм в диаметре, 
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согласно которым интраоперационные кровотечения были отмечены в 

1,8% случаев и все они были остановлены эндоскопически 

непосредственно во время вмешательства. Отсроченных кровотечений и 

других осложнений зафиксировано не было. Полипы размерами менее 5 

мм в диаметре удалялись биопсийными щипцами, а 5-9 мм – петлей [87].  

В проспективном рандомизированном исследовании, 

посвященном сравнению «холодной» и стандартной полипэктомии при 

удалении 205 эпителиальных образований менее 8 мм в диаметре, не 

было отмечено ни кровотечений, ни перфораций. Однако, при оценке 

болевого синдрома, оказалось, что последний существенно чаще 

встречался после удаления полипов с применением электрокоагуляции 

– 20% против 2,5% (p=0,02). Также авторы отметили сокращение 

времени операции в группе «холодной» полипэктомии (с 25 до 18 минут) 

[54]. 

В ряде исследований оценивается радикальность удаления 

новообразований путем щипцовой биопсии и путем «холодной» 

полипэктомии. Так, в 2015 году Kim J.S. и соавт. провели исследование, 

целью которого было оценить радикальность удаления полипов обеими 

способами. В исследовании были проанализированы результаты 

удаления 145 аденоматозных полипов менее 7 мм в диаметре [63]. Для 

оценки радикальности применяемых методик выполнялась 

эндоскопическая резекция слизистой оболочки с зоной удаленного 

образования. По результатам исследования, авторы отметили, что 

полнота резекции была значительно выше в группе «холодной» 

петлевой эксцизии по сравнению с щипцовой биопсией - 96,6% и 82,6%, 

соответственно (p=0,01). Вместе с тем, не было выявлено существенных 

различий в R0 резекции при удалении полипов до 4 мм в диаметре – 

100% и 96,9% (p=1,0), а при размерах 5-7 мм - показатели R0 резекции 

достоверно различались - 93,8% и 70,3%, p=0,01 (Табл. 1).  
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Таблица 1.                    

Результаты патоморфологического исследования операционных 

препаратов после эксцизии по данным Kim J.S. [63] 

Параметр «Холодная» 

эксцизия 

n=59 

Щипцовая 

биопсия 

n=69 

р 

R0 резекция  57/59 (96,6%) 57/69 (82,6%) 0,01 

R0 резекция при 

полипах ≤ 4 мм 

27/27 (100%) 31/32 (96,9%) 1,0 

R0 резекция при 

полипах 5-7 мм 

30/32 (93%) 26/37 (70,3%) 0,01 

 

Учитывая полученные показатели, авторы пришли к выводу, что 

«холодная» петлевая эксцизия обеспечивает более полное удаление 

полипов размерами 5-7 мм в диаметре по сравнению с щипцовой 

биопсией, а полипы размерами менее 4 мм в диаметре могут быть 

полностью удалены с помощью щипцовой биопсии [63]. Jung Y.S. и 

соавт. в своем исследовании получили схожие данные радикальности 

удаления (90%) биопсийными щипцами полипов диаметром до 4 мм 

[58]. Агейкина Н.В. и соавт. в своей работе отметили, что для 

радикального удаления образований размерами 5 мм методикой 

щипцовой биопсии, требовалось 2-3 закрытия браншей биопсийных 

щипцов, несмотря на расстояние в 7 мм между раскрытыми        

браншами [3].  

В 2016 году Raad D. и соавт. провели систематический обзор и 

метаанализ 5 рандомизированных исследований, включивший 668 

пациентов (721 полип), целью которого было сравнить радикальность 

удаления полипов размерами менее 7 мм, используя стандартную 

биопсию, расширенную биопсию и «холодную» полипэктомию, а также 

сравнить время, необходимое для каждой из методик [85]. Основываясь 
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на данных гистологического заключения, неполное удаление 

образований было ниже при использовании метода расширенной 

биопсии или «холодной» петлевой эксцизии, чем при обычной биопсии 

(ОШ: 0,40; 95% ДИ 0,26-0,62, p<0,0001). Общее время в среднем было 

короче при петлевой эксцизии/расширенной биопсии по сравнению с 

«холодной» биопсией (ОШ: 2,66; 95% ДИ 5,14 - 0,18, p=0,04) [85]. 

В 2018 году японскими исследователями были опубликованы 

данные метаанализа, включившего 8 рандомизированных исследований 

(1665 пациентов, 3195 полипов), посвященного сравнению показателей 

эффективности и безопасности удаления образований размерами до 1 см 

путем «холодной» и традиционной полипэктомии с использованием 

электрокоагуляции. Результаты метаанализа показали меньшую частоту 

развития отсроченных кровотечений при «холодной» полипэктомии в 

сравнении с традиционной – 0% и 0,4%, соответственно (p=0,06), а также 

значительное снижение времени выполнения операции (средняя разница 

составила 7,13 минут, 95% ДИ 5,32-8,94, p<0.001). Авторы не выявили 

значимых различий в радикальности удаления образований путем 

стандартной и «холодной» полипэктомии – 95% и 94% (p=0,3), так и в 

частоте извлечения удаленных полипов – 97% и 97% (p=0,6) [98]. 

Недостатком «холодной» эксцизии являетcя трудность извлечения 

удаленного образования для последующего морфологического 

исследования [31,35,73,94]. Согласно рекомендациям Американского 

общества по скринингу колоректального рака, показателем 

качественной полипэктомии является 95% извлеченных удаленных 

новообразований [90].  

Deenadayalu V.P. и соавт. в своей работе сравнили эффективность 

двух способов извлечения удаленных полипов. Первый способ 

заключался в проведении «холодной» эксцизии образования с 

последующей его вакуумэкстракцией в предварительно установленную 

ловушку. Вторая методика заключалась в захватывании полипа петлей, 
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введении его в инструментальный канал эндоскопа с последующим его 

пересечением и извлечением. Показатели извлечения образований 

составили 100% (197 из 197 полипов) и 98% (199 из 203 полипов) 

соответственно (p=0,04) [35]. Еще одно исследование 

продемонстрировало похожие показатели частоты извлечения полипов: 

96% как удаленных «холодной» (101), так и стандартной (104) 

полипэктомией [54]. В своей работе Chang K.L. и соавт. [71] отметили 

более низкие показатели (93,2%) частоты извлечения эпителиальных 

образований, средний размер которых составил 3,8 мм, по сравнению с 

предыдущими исследованиями [54,81]. Однако, эти данные были лучше 

результатов другого крупного исследования, основанного на удалении 

785 полипов размерами 2-6 мм в диаметре посредством «холодной» 

эксцизии. Неудача извлечения полипов была связана с меньшим 

диаметром (<5 мм) удаляемых образований и был извлечен только 81% 

операционных препаратов [69].  

До настоящего времени в литературе обсуждается вопрос является 

ли прием пациентами антиагрегантов и антикоагулянтов 

противопоказанием к эндоскопической полипэктомии. Преимуществом 

«холодной» петлевой эксцизии является полное удаление образования 

засчет захвата окружающей слизистой оболочки, а также меньшего 

повреждения сосудов подслизистого слоя в отличие от щипцовой 

биопсии, что позволяет добиться лучшей радикальности, при этом 

снизив риск возникновения кровотечений. Авторы отмечают, что это 

делает «холодную» полипэктомию методом выбора у пациентов, 

принимающих антиагреганты и антикоагулянты [53]. В исследовании, 

включающем 70 пациентов (159 полипов) и основанном на сравнении 

рисков возникновения кровотечения после выполнения «холодной» и 

традиционной полипэктомии у пациентов, получающих антикоагулянты 

непрямого действия (варфарин), авторы выявили достоверно меньшую 

частоту как непосредственного - 5,7% против 23% (p=0,04), так и 
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отсроченного кровотечения - 0% против 14% (p=0,02) в группе 

«холодной» полипэктомии (Табл. 2). 

Таблица 2. 

Частота кровотечения после «холодной» эксцизии и 

электроэксцизии у пациентов, получающих антикоагулянтную 

терапию (Horiuchi A., 2014) 

Параметр «Холодная» 

эксцизия 

(n=35) 

Электроэксцизия 

 

(n=35) 

p 

Острое 

кровотечение 

2/35 (5,7%) 8/35 (23%) 0,04 

Отсроченное 

кровотечение 

0 5/35 (14%) 0,02 

 

Это позволило им сделать вывод, что удаление полипов до 1,0 см 

в диаметре с использованием «холодной» петли является 

предпочтительным у пациентов, получающих антикоагулянты 

непрямого действия [53]. 

 При сравнении технических аспектов «холодной» полипэктомии, 

неоднозначным оказалось мнение специалистов по поводу 

использования специальной монофиламентной петли с меньшим 

диаметром проволоки (0,3 мм) и обычной плетеной петли (диаметр 

проволоки 0,47 мм), использующейся для электрокоагуляции. Ряд 

авторов отмечает преимущества использования специальной петли в 

отношении безопасности удаления образований [36] и радикальности 

резекции [52]. 

С началом внедрения в практику «холодной» эксцизии, появились 

результаты исследований, направленных на оценку возможности его 

использования для фрагментарного удаления образований диаметром 

более 1,0 см. В одной из публикаций проведена оценка безопасности 

фрагментарного удаления «холодной» петлей, без предварительной 
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подслизистой инъекции, 171 образования, 43 из которых имели диаметр 

от 10 мм до 20 мм: только в одном случае был отмечен 

постполипэктомический синдром и было показано, что «холодная» 

фрагментарная эксцизия также является безопасной [25]. В 

ретроспективном исследовании, включающем 15 пациентов (15 полипов 

размерами 10-45 мм в диаметре) и оценивающем безопасность 

фрагментарной «холодной» полипэктомии после предварительной 

подслизистой инъекции, осложнения были зарегистрированы в четырех 

случаях: в трех – отсроченное кровотечение, которое не требовало 

повторного вмешательства и у одного пациента был зарегистрирован 

постполипэктомический синдром, потребовавший повторной 

госпитализации в связи с подозрением на перфорацию толстой кишки, 

что не подтвердилось в процессе обследования [32].  

Piraka C. и соавт. в своем исследовании оценили радикальность и 

безопасность «холодной» фрагментарной полипэктомии после 

предварительной подслизистой инъекции при удалении 94 полипов 

размерами ≥ 10 мм [83]. В одном случае было зафиксировано 

интраоперационное кровотечение, потребовавшее его остановки путем 

клипирования сосуда. Других осложнений отмечено не было. В 72 

случаях была оценена радикальность удаления образований при 

последующем наблюдении пациентов: в 9,7% случаев была выявлена 

остаточная ткань полипа, морфологически представленная аденомой 

[83]. В свою очередь, Агапов М.Ю. и соавт. выявили, что независимым 

фактором риска R1 резекции являются образования, морфологически 

представленные зубчатыми аденомами [2]. 

В работе Muniraj T. и соавт., оценивающей эффективность и 

безопасность удаления «холодной» петлей 30 полипов на широких 

основаниях диаметром более 1,0 см, не было зафиксировано ни одного 

осложнения [75]. Полипы удалялись фрагментарно после 

предварительной подслизистой инъекции физиологического раствора с 
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индигокармином. Частота полного, гистологически подтвержденного 

удаления образований, составила 80%. Резидуальные образования (20%) 

были удалены при помощи биопсийных щипцов спустя 6 месяцев [75]. 

Tutticci N.J. и соавт. провели исследование, включившее 99 

пациентов (163 зубчатых образования, средний размер – 17,5 мм), целью 

которого было оценить эффективность и безопасность удаления 

зубчатых образований ≥ 1,0 см в диаметре методом «холодной» 

мукозэктомии. Большинство новообразований (97,5%) находилось в 

проксимальных отделах толстой кишки. В одном случае было 

зарегистрировано кровотечение во время удаления, успешно 

остановленное методикой клипирования. Болевой синдром, 

потребовавший повторной госпитализации и обследования, наблюдался 

в 1 случае. Отсроченных кровотечений ни в одном случае не отмечалось. 

В 82% случаев была проведена контрольная колоноскопия спустя 5 

месяцев после удаления образований. Остаточная ткань, 

морфологически представленная зубчатой аденомой, была обнаружена 

в 1 случае (0,6%) и удалена «холодной» петлей [116].  

Thoguluva C.N. и соавт. в 2019 г. были опубликованы данные 

систематического обзора и сводного анализа 8 исследований с общим 

количеством полипов - 522 с целью оценки безопасности и 

эффективности методики «холодной» эксцизии в удалении 

эпителиальных образований толстой кишки более 1,0 см в диаметре. 

Средний размер полипов составил 17,5 мм. Авторы получили 

превосходные результаты – показатели интраоперационных и 

отсроченных кровотечений составили 0,7% (95 % ДИ 0%-1,4%) и 0,5 % 

(95% ДИ 1%-1,2%), соответственно, с частотой абдоминального 

болевого синдрома равной 1,2%. Авторы отметили более высокие 

показатели частоты интраоперационного кровотечения и болевого 

синдрома при удалении полипов размерами более 2,0 см – 1,3% и 1,2%, 

соответственно. Перфораций зарегистрировано не было ни в одном из 
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исследований. Показатель радикальности удаления составил 99,3%. При 

анализе отдаленных результатов в отношении частоты рецидивирования 

опухоли, были получены следующие данные: для аденом – 11,1%, для 

зубчатых образований – 1,0%. Контрольная колоноскопия проводилась 

в периоде от 154 до 258 дней [112]. 

До настоящего времени не существует однозначного мнения о 

влиянии предварительной подслизистой инъекции на безопасность и 

эффективность удаления эпителиальных образований толстой кишки 

[74]. Ряд авторов отмечает, что осуществление лифтинга образований 

при методике электроэксцизии уменьшает термическое повреждение 

мышечной оболочки, что обеспечивает безопасность удаления крупных 

новообразований [55,77,100]. Однако, результаты проведенного           

Kim H.S. и соавт. рандомизированного исследования не показали 

значимых различий в радикальности удаления образований методом 

электроэксцизии с предварительной подслизистой инъекцией и без 

таковой (168/181, 92,8% и 152/172, 88,4%, соответственно; p = 0,2) [65]. 

Что касается «холодной» эксцизии, введение физиологического 

раствора в подслизистый слой образований, по мнению Ивановой Е.В. и 

соавт. может даже усложнять полноценный захват образования и его 

последующее удаление [11]. 

Несмотря на значительное количество исследований, 

направленных на изучение эффективности и безопасности методики 

«холодной» полипэктомии, а также сравнения полученных результатов 

с эндоскопической электроэксцизией, остаются открытыми ряд 

вопросов, касающихся частоты извлечения операционных препаратов, 

радикальности удаления образований, частоты развития интра- и 

послеоперационных осложнений при удалении образований обеими 

методиками, в связи с чем, было бы актуально и уместно провести 

собственный метаанализ и систематизацию имеющихся публикаций.  
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ГЛАВА 2. СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ДАННЫХ 

ЛИТЕРАТУРЫ И МЕТААНАЛИЗ СРАВНЕНИЯ МЕТОДИК 

«ХОЛОДНОЙ» ПОЛИПЭКТОМИИ И ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

ЭЛЕКТРОЭКСЦИЗИИ. 

Нами проведен метаанализ рандомизированных сравнительных 

исследований, посвященных изучению эффективности и безопасности 

удаления эпителиальных образований толстой кишки методиками 

«холодной» полипэктомии и петлевой электроэксцизии. 

Метаанализ выполнен в соответствии с рекомендациями the 

preferred reporting items for systematic reviews and metaanalyses check list 

(PRISMA) [70]. Поиск проводился в электронных базах Medline 

(PubMed), EMBASE, Cochrane Library, Elibrary с ограничениями по дате 

публикаций исследований с 2014 г. по 2019 г. и окончился 11.03.2019 г. 

Поисковый запрос включал в себя следующие термины: «hot snare 

polypectomy» OR «hot snare» OR «conventional polypectomy» OR 

«conventional polypectomy snare» OR «standard polypectomy» OR «EMR» 

OR «endoscopic mucosal resection» AND «cold snare» OR «cold 

polypectomy» OR «cold polypectomy techniques» OR «cold resection» OR 

«cold EMR» OR «cold endoscopic mucosal resection». Критериями 

включения в метаанализ были проспективные рандомизированные 

исследования на английском языке, посвященные сравнению 

эффективности и безопасности методик «холодной» эксцизии и 

электроэксцизии. Статистическая обработка данных при 

непосредственном сравнении методик проводилась в программе Review 

Manager 5.3.  

После составления поискового запроса в базах Medline (PubMed), 

EMBASE, Cochrane Library найдено 425 исследований. Отдельно 



39 
 

 
 

произведен запрос в электронной библиотеке Elibrary, по результатам 

которого найдено еще 2 статьи. Всего по теме исследования найдено 427 

публикаций. При скрининге названий публикаций и абстрактов 

отобрано 39 исследований, посвященных методикам «холодной» 

эксцизии и электроэксцизии. На следующем этапе были исключены 

абстракты – 17 публикаций и метаанализы (3). Далее при скрининге 19 

полнотекстовых публикаций были исключены статьи не на английском 

языке (1), ретроспективные исследования – 5 статей, исследования, 

посвященные только методике «холодной» полипэктомии – 3 статьи, 

клинические рекомендации - 2 публикации, дополнение к одной из 

статей (1), исследования, посвященные отдаленным результатам 

полипэктомий – 1 статья, исследование у пациентов, получающих 

антикоагулянтную терапию – 1 публикация. Таким образом, в анализ 

включено 5 клинических проспективных рандомизированных 

исследований, посвященных сравнению эффективности и безопасности 

методик «холодной» полипэктомии и электроэксцизии (Рис. 4). 
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                  Рисунок 4. Диаграмма поиска литературных источников. 
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Качество включенных в метаанализ исследований оценивалось в 

соответствии со стандартизированным списком риска системной 

ошибки (Cochrane risk of bias checklist) [51]. При оценке качества 

включенных в метаанализ исследований были выявлены недостатки в 

виде неполного изложения полученных результатов, которые могли 

быть причиной смещения результатов. Результаты оценки качества 

исследований отображены на рисунке 5А,Б.  

 

      А 

      Б 

Рисунок 5А,Б. Оценка риска смещения в исследованиях, 

сравнивающих «холодную» и стандартную полипэктомии в 

соответствии с Cochrane risk of bias checklist. 

 

Отобранные исследования были проведены в США, Японии, 

Греции, Китае [45,61,80,105,130] и были опубликованы с 2015 по 2018 

гг. (Табл. 3,4). Стоит отметить, что в исследовании Gomez V. и соавт. 
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оценивались результаты удаления образований толстой кишки тремя 

методиками: «холодной» эксцизией, с использованием 

электрокоагуляции и «холодной» эксцизией биопсийными щипцами. 

Для анализа были извлечены результаты удаления полипов методиками 

«холодной» и стандартной полипэктомии. В итоге, в метаанализ было 

включено 1163 пациента с общим количеством полипов – 1594.  
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Результаты метаанализа и систематического обзора. 

Размер полипов.  

Средний размер полипов со стандартным отклонением отображен 

в двух исследованиях [105,130]. При метаанализе данных в группе 

электроэксцизии размер удаляемых полипов превышал таковые 

показатели в группе «холодной» полипэктомии (95% ДИ 0,51-0,03, 

р=0,03) (Рис. 6). 

 

 

 

Частота удаления эпителиальных образований единым 

блоком. 

В трех из пяти исследований отражены данные выполнения          

en-bloc резекции [61,105,130]. При анализе данных в обеих группах 

статистически значимых различий получено не было (ОШ: 0,85; 95% ДИ 

0,14-4,99, p=0,85) (Рис. 7). 

 

 

Рисунок 7. Частота удаления образований единым блоком. 

 

 

Рисунок 6. Средний размер полипов. 
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Частота R0 и R1 резекции. 

В результатах двух из пяти исследований приведены данные R1 

резекции [45,130]. В этих исследованиях отражено общее количество 

операционных препаратов, в связи с чем, нами были математически 

вычислены показатели R0 резекции. Таким образом, в метаанализ вошли 

данные пяти исследований. Статистически значимых различий в частоте 

R0 резекции в группах «холодной» и стандартной полипэктомии 

выявлено не было (ОШ: 0,47; 95% ДИ 0,19-1,19, p=0,11) (Рис. 8).  

 

 

Рисунок 8. Частота R0 резекции. 

 

В четырех исследованиях показатель R0 резекции оценивался по 

результатам гистологического исследования путем взятия биопсий из 

краев и дна раневого дефекта [45,61,80,130]. Suzuki S. и соавт. полноту 

удаления образования оценивали, как отсутствие патологической ткани 

в зоне резекции при визуальном осмотре раневой поверхности в белом 

свете и в узкоспектральных режимах [105]. Papastergiou V. и соавт. при 

удалении полипов обеими методиками производили инъекцию 

физиологического раствора в сочетании с метиленовым синим в 

подслизистый слой образований. Kawamura T. и соавт. в своей работе в 

152 из 346 случаев использовали лифтинг удаляемых образований 

только в группе петлевой электроэксцизии.  
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Частота извлечения полипов после удаления. 

При анализе данных, частота извлечения удаленных полипов в 

группе «холодной» полипэктомии была ниже, чем в группе 

электроэксцизии, без статистически значимых различий (ОШ: 0,53; 95% 

ДИ 0,21-1,36, p=0,19) (Рис. 9). 

 

 

Рисунок 9. Частота извлечения полипов 

 

Частота интраоперационных кровотечений. 

Частота интраоперационных кровотечений приведена в трех из 

пяти исследований [61,80,130]. Kawamura T. и соавт. 

интраоперационное кровотечение определяли как кровотечение, 

продолжающееся более 30 секунд, в то время как в двух других 

исследованиях интраоперационным считалось кровотечение, 

требующее проведения эндоскопического гемостаза, без указания его 

продолжительности. Шанс развития интраоперационного кровотечения 

статистически значимо выше при удалении полипов с применением 

электрокоагуляции, чем при «холодной» эксцизии (ОШ: 2,09; 95% ДИ 

1,17-3,73, p=0,01) (Рис. 10).  
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Рисунок 10. Частота интраоперационных кровотечений. 

 

Других осложнений после полипэктомии, таких как, отсроченное 

кровотечение и перфорация ни в одном из вошедших в анализ 

исследований зарегистрировано не было. 

Как показал метаанализ данных, в ряде исследований при 

выполнении «холодной» полипэктомии сообщается о возникновении 

интраоперационного кровотечения с последующим эндоскопическим 

гемостазом путем клипирования [24,87,107]. Авторы отмечают, что 

предикторами возникновения интраоперационного кровотечения 

являются эпителиальные образования размерами 6-9 мм, а также прием 

пациентами антиагрегантов [87,107]. Aoki T. и соавт. считают, что 

независимым фактором риска развития интраоперационного 

кровотечения служат полипы, возвышающиеся над окружающей 

слизистой оболочкой, макроскопически представленные 0-Is типом по 

Парижской классификации (OШ: 3,54; 95% ДИ 1,24–10,1, p=0,018).  

Причиной этому может быть наличие крупных сосудов, 

кровоснабжающих полиповидные образования, что может 

спровоцировать развитие интраоперационного кровотечения, 

требующего проведение эндоскопического гемостаза [24].  

Ряд авторов считает, что лифтинг образований в ходе выполнения 

электроэксцизии ослабляет повреждающее влияние электрического тока 

на глубокие слои кишечной стенки, тем самым обеспечивая 

безопасность удаления [55,77,100]. С другой стороны, при 
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использовании методики «холодной» эксцизии предварительная 

подслизистая инъекция обеспечивает сдавление и оттеснение сосудов 

подслизистого слоя, тем самым предотвращая развитие кровотечения 

[72]. По мнению Muniraj T., положительным моментом выполнения 

лифтинга образований перед их удалением методикой холодной» 

эксцизии является обеспечение более отчетливой идентификации 

границ образований, что позволяет достичь радикальности их удаления 

[75]. Иванова Е.В. и соавт. напротив, в своем исследовании при 

выполнении «холодной» эксцизии отметили отрицательные стороны 

подслизистой инъекции, заключающиеся в излишнем растяжении 

слизистой оболочки и сложности позиционирования петли над 

образованием [11]. В двух из пяти исследований при удалении полипов 

производилась подслизистая инъекция с целью лифтинга образований, 

что могло спровоцировать высокую гетерогенность результатов.  

Также следует отметить наличие в исследованиях вариабельности 

оценки показателей R0 резекции. Одни авторы ориентировались на 

морфологическую структуру биопсийных фрагментов краев раневого 

дефекта, другие – только на визуальную оценку зоны резекции. По 

мнению Aoki T. и соавт. прицельный осмотр латеральных краев 

раневого дефекта с применением узкоспектрального режима в 

сочетании с увеличением может быть достаточным для адекватной 

оценки R0 резекции [24]. С прогрессивным развитием в эндоскопии 

уточняющих визуализирующих технологий все большее 

распространение получает стратегия «диагностировал, удалил и 

оставил», применимая к полипам маленьких размеров [48]. Однако, 

данная политика увеличивает риск неполной резекции образований, 

приводя тем самым к ошибочной интерпретации результатов лечения и 

определения оптимального интервала последующего контрольного 

обследования [98]. 
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Результаты проведенного метаанализа продемонстрировали, что 

статистически значимых различий в показателях R0 резекции, 

извлечения полипов, а также частоте удаления полипов en-bloc получено 

не было. Отмечено, что удаление полипов методикой электроэксцизии 

приводило к статистически значимому повышению 

интраоперационного кровотечения в сравнении с «холодной» 

полипэктомией (р=0,01). Таким образом, стандартная полипэктомия не 

превосходит по эффективности «холодную» петлевую резекцию 

полипов менее 1,0 см в диаметре, более того, удаление эпителиальных 

образований без электровоздействия обеспечивает большую 

безопасность, снижая риск возникновения интраоперационного 

кровотечения. 

Кроме того, эндоскопическое удаление эпителиальных 

образований играет большую роль в прерывании последовательности 

аденома-карцинома, тем самым снижая показатели заболеваемости и 

смертности от колоректального рака [44,76,129]. Таким образом, не 

только успешно выполненная полипэктомия, но и извлечение 

удаляемых эпителиальных образований с последующей их 

гистологической оценкой являются важными факторами, влияющими на 

показатели интервального рака [26,91]. 

Современное состояние означенной проблемы требует 

продолжения исследований, направленных на изучение пределов 

возможностей «холодной» эксцизии для ее эффективного и безопасного 

применения у пациентов с эпителиальными образованиями толстой 

кишки разного макроскопического типа. Малоизученными остаются 

вопросы методического усовершенствования «холодной» полипэктомии 

в виде необходимости предварительной подслизистой инъекции с целью 

лифтинга образования, облегчающего его удаление, и повышающего 

безопасность удаления эпителиальных образований, расположенных в 

ободочной кишке [75]. Остаются спорными вопросы изучения частоты 
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извлечения операционных препаратов и их качества с определением 

границ резекции, изучения факторов риска фрагментации 

новообразований после «холодной» эксцизии и электроэксцизии, что 

требует проведения сравнительного анализа. 

В связи с этим, изучение возможностей «холодной» полипэктомии 

в сравнении с электроэксцизией является актуальным и требует 

проведения собственного проспективного рандомизированного 

сравнительного исследования, направленного на поиск оптимального, 

безопасного и радикального метода удаления эпителиальных 

образований толстой кишки. 
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ГЛАВА 3. ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКИХ 

НАБЛЮДЕНИЙ И МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1 Характеристика пациентов. Дизайн исследования. 

В диссертационное исследование включены результаты лечения 

160 пациентов, проходивших диагностику и лечение в ФГБУ «НМИЦ 

Колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России с сентября 

2019 по сентябрь 2020 года, которым было выполнено эндоскопическое 

удаление одного или нескольких эпителиальных образований толстой 

кишки методиками «холодной» петлевой эксцизии или 

электроэксцизии.  

Исследование проведено на базе отделения эндоскопической 

диагностики и хирургии.  

Дизайн исследования: проспективное рандомизированное 

сравнительное клиническое исследование.  

Исследование было одобрено локальным этическим комитетом 

ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 

и зарегистрировано в международной базе исследований на сайте 

ClinicalTrials.gov (A prospective randomized controlled trial of cold snare 

polypectomy vs. conventional polypectomy for non-pedunculated colorectal 

adenomas (Clinical trial), NCT03859479). 

Рандомизация в группы проводилась с помощью генератора 

случайных чисел на сайте www.castlots.org. Анализ результатов 

осуществлялся «per protocol». Всем пациентам, в зависимости от 

группы, было выполнено удаление эпителиальных образований 

методикой «холодной» эксцизии или электроэксцизии, без отклонений 

от протокола исследования. 

В качестве первичной точки исследования была выбрана частота 

R0 резекции, которая по данным литературы при удалении 
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новообразований методикой «холодной» эксцизии составляет 90%, при 

электроэксцизии – 73%.  

При 80% мощности исследования, 95% доверительном интервале, 

ожидаемой величине эффекта 17%, произведен расчет размера выборки 

– 160 пациентов (80 в каждой из групп). 

Критерии включения в исследование: 

 Возраст пациентов ≥ 18 лет; 

 Пациенты с эпителиальными образованиями толстой кишки 

(аденомы, зубчатые аденомы) размерами до 10 мм, на широких 

основаниях; 

 Подписанное информированное согласие. 

Критерии невключения в исследование: 

 Нарушения свертывающей системы крови; 

 Наличие семейного аденоматоза толстой кишки; 

 Воспалительные заболевания кишечника; 

 Эндоскопические признаки малигнизации новообразования; 

 Сопутствующие заболевания в стадии декомпенсации. 

В исследование включено 160 больных (87 женщин и 73 мужчин) 

в возрасте от 26 до 88 лет. 

От всех пациентов было получено добровольное 

информированное согласие на проведение оперативного лечения, а 

также все пациенты были осведомлены о возможных осложнениях, 

способах их устранения и альтернативных методах лечения.  

В зависимости от методики эндоскопического удаления полипов, 

больные были рандомизированы в две группы. В основную группу 

включено 80 пациентов (38 - 47,5% мужчин и 42 - 52,5% женщин), у 

которых было удалено 132 эпителиальных образования методикой 

«холодной» петлевой эксцизии. В контрольную группу вошло 80 
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пациентов (35 - 43,8% мужчин и 45 - 56,2% женщин), у них было удалено 

129 образований методикой одномоментной петлевой электроэксцизии. 

По этому параметру группы были сопоставимы, p=0,7. (Табл. 5). 

Таблица 5. 

Распределение пациентов в группах по полу 
 

Пол «Холодная» 

эксцизия 

(n=80) 

Электроэксцизия 

 

(n=80) 

p 

Мужчины 38 35 0,7 

Женщины 42 45 0,7 

 

В основной группе медиана (Me, min-max) возраста больных 

составила 62,1 года (56 – 70 лет), в контрольной группе – 63 года (56 – 

70 лет), без статистически значимых различий между группами, p = 0,9.  

          У большинства 141 (88,1%) больных, вошедших в исследование, 

имелись сопутствующие заболевания, однако все они находились в 

стадии компенсации. В основной группе сопутствующие заболевания 

были зарегистрированы у 67 (83,7%) больных, в контрольной группе – у 

74 (92,5%) больных, p=0,08. Наиболее часто встречались заболевания 

сердечно-сосудистой системы (артериальная гипертензия, ишемическая 

болезнь сердца, нарушения сердечного ритма), реже имелись болезни 

других систем. Следует отметить, что у 14 (17,5%) пациентов основной 

группы в анамнезе были операции на толстой кишке по поводу рака 

ободочной 7/8 (8,75%) и прямой кишок 7/8 (8,75%). В контрольной 

группе перенесенные операции на толстой кишке были у 13 (16,2%) 

пациентов, из них у 5 (6,2%) пациентов в анамнезе были операции по 

поводу рака прямой кишки, у 7 (8,8%) - рака ободочной кишки и у               

1 (1,2%) пациента - по поводу рака обеих локализаций. 
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3.2. Клинико-морфологическая характеристика эпителиальных 

образований. 

При проведении эндоскопического исследования 

идентифицированные эпителиальные образования, соответствующие 

критериям включения, оценивались по следующим параметрам: 

1. Локализация образования согласно сегментам толстой кишки. 

В обеих группах обнаруженные эпителиальные образования 

преобладали в правых отделах толстой кишки. Так, в основной группе, 

где выполнялась «холодная» полипэктомия, 78/132 (59,1%) образований 

локализовались в правых отделах толстой кишки, в группе, где полипы 

удалялись методикой петлевой электроэксцизии - 79/129 (61,2%) 

полипов также находились в правых отделах толстой кишки (Табл. 6).  
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Таблица 6 

Локализация полипов в отделах толстой кишки 

Локализация 

полипов 

«Холодная» 

эксцизия 

(n=132) 

Электроэксцизия 

                    

(n=129) 

р 

Слепая кишка 13 (9,8%) 8 (6,2%) 0,4 

Восходящая 

кишка 

31 (23,5%) 35 (27,1%) 0,6 

Поперечная 

ободочная 

кишка 

34 (25,8%) 36 (27,9%) 0,8 

Нисходящая 

кишка 

12 (9,1%) 10 (7,8%) 0,9 

Сигмовидная 

кишка 

35 (26,5%) 27 (20,9%) 0,4 

Прямая кишка 7 (5,3%) 13 (10,1%) 0,2 

 

2. Размер образования (измерялся при помощи биопсийных 

щипцов с диаметром раскрытых браншей 8 мм). 

Средний размер (M±SD) полипов в группе «холодной» эксцизии 

составил 6±3 мм, в группе электроэксцизии - 8±2 мм, различия между 

группами статистически незначимы, р=0,08.  

3. Тип образования по Парижской классификации эпителиальных 

неоплазий [42]. 

В группе «холодной» эксцизии полиповидный тип образований на 

широком основании (0-Is) встречался в 91 случае из 132 (68,9%), 

неполиповидный тип, плоскоприподнятый (0-IIa) – в 41 случае из 132 
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(31,1 %). В группе электроэксцизии – 0-Is тип образований отмечался в 

86 случаях из 129 (66,7%), 0-IIa тип – в 43 случаях из 129 (33,3%).  

4. Тип образования по классификации NICE (при осмотре в белом 

свете и в узком спектре света) [86]. 

В обеих группах - «холодная» полипэктомия – 118/132 (89,4%), 

электроэксцизия – 101/129 (78,3%) чаще встречались эпителиальные 

образования, соответствующие 2 типу по классификации NICE, то есть 

представляли собой аденомы с различной степенью дисплазии (p=0,4). 

5. Ямочный рисунок оценивался по классификациям Kudo S. и 

Kimura T. [48,50]. 

В группе «холодной» эксцизии наиболее часто ямочный рисунок 

соответствовал IIIL и IIIs типам по классификации Kudo S. - 74/132 

(56,1%) и 44/132 (33,3%), соответственно. В 13 случаях (9,8%) ямки 

эпителия соответствовали II-0 типу по Kimura T. и в 1 случае (0,8%) – 

ямочный рисунок четко не прослеживался, были визуализированы 

капилляры в виде изогнутых, волнистых линий. 

          В группе электроэксцизии IIIL и IIIs типы ямочного рисунка по 

классификации Kudo S. встречались чаще – 78/129 (60,5%) и 22/129 

(17,1%), соответственно. Ямки эпителия, соответствующие II-0 типу по 

Kimura T. и капилляры в виде изогнутых линий отмечались в 19 (14,7%) 

и 9 (6,9%), соответственно. В 1 (0,8%) случае ямочный рисунок 

соответствовал IV типу по классификации Kudo S.  

6. Капиллярный рисунок оценивался по классификации Sano Y. 

при осмотре в узком спектре света (режимы i-Scan, NBI) [96]. 

Согласно этой классификации четкий, сетчатый рисунок, 

характерный для II типа по Sano Y. в группе «холодной» эксцизии 

отмечался в подавляющем большинстве случаев – 118/132 (89%), равно, 

как и в контрольной группе – 100/129 (77,5%) случаев. Слабо 
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различимый капиллярный рисунок (I тип по Sano Y.) наблюдался в 14 

(10,6%) и 29 (22,5%) случаях, соответственно (Табл. 7). 

Таблица 7 

Распределение эпителиальных образований в зависимости от 

типа классификации 

Эндоскопическая 

классификация 

«Холодная» 

эксцизия 

(n=132) 

Электроэксцизия 

 

(n=129) 

р 

Парижская 

классификация 

0-Is 

0-IIa 

 

91 (68,9%) 

41 (31,1%) 

 

86 (66,7%) 

43 (33,3%) 

 

0,7 

0,7 

 

NICE 1 

2 

14 (10,6%) 

118 (89,4%) 

28 (21,7%) 

101 (78,3%) 

0,02 

0,02 

Kudo S 

 

 

Kimura T 

IIIs 

IIIL 

IV 

II-О 

 

44 (33,3%) 

74 (56,1%) 

- 

13 (9,8%) 

 

1 (0,8%) 

22 (17,1%) 

78 (60,5%) 

1 (0,8%) 

19 (14,7%) 

 

9 (6,9%) 

0,003 

0,5 

0,3 

0,2 

 

0,01 Капилляры в виде изогнутых 

линий 

Sano Y I 

II 

14 (10,6%) 

118 (89,4%) 

 

29 (22,5%) 

100 (77,5%) 

 

0,01 

0,01 

 

 

После проведения эндоскопической полипэктомии все 

извлеченные эпителиальные образования были подвергнуты плановому 

патоморфологическому исследованию. 

 

3.3. Методы исследования. 

Все больные (n=160) находились на стационарном лечении в 

ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава 
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России. Программа предоперационного осмотра и обследования 

состояла из сбора анамнеза, физикального исследования, пальцевого 

исследования прямой кишки, также пациентам выполнялась 

ректоскопия, эзофагогастродуоденоскопия, колоноскопия, 

рентгенологическое исследование органов грудной клетки. 

Лабораторные исследования включали: клинический анализа крови, 

определение группы крови, резус-принадлежности, коагулограмму. 

Всем больным в послеоперационном периоде ежесуточно двухкратно 

измерялясь температура тела. 

Физикальное исследование включало клинический осмотр, 

перкуссию, пальпацию и аускультацию живота. Пальцевое 

исследование прямой кишки проводили без седации, в положении 

пациента на спине с разведенными ногами.  

Ректоскопия выполнялась всем пациентам. Исследование 

проводили без обезболивания в положении на боку, использовали 

ректоскоп компании Karl Storz (Германия) с диаметром тубуса 18 мм и 

длиной 20 см. 

Эндоскопические исследования проводили в отделении 

эндоскопической диагностики и хирургии (руководитель отделения – 

доктор медицинских наук, профессор Веселов В.В.). 

На догоспитальном этапе с целью выявления патологических 

изменений верхних отделов ЖКТ всем пациентам выполнялась 

эзофагогастродуоденоскопия. Исследование проводили с 

использованием видеоэндоскопической системы EVIS EXERA II 

(Olympus, Япония) при помощи гастроскопов фирмы Olympus GIF-Q150 

и Olympus GIF-Q180 (Япония). 

Всем больным (n=160) на дооперационном этапе была выполнена 

диагностическая колоноскопия с использованием 

видеоэндоскопических систем EVIS EXERA III («Olympus», Япония), 
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оборудованных обычными колоноскопами (CF-H180AL), 

педиатрическими колоноскопами PCF-H180A и колоноскопами 

экспертного класса (CF-HQ190L). Также использовались 

видеоэндоскопические системы Pentax – EPK-i7000, оснащенные  

обычными колоноскопами (EC-38i10L), педиатрическими 

колоноскопами (EC-34i10L, EC-3490TLi) и колоноскопами с оптическим 

увеличением (EC-3890LZi). При необходимости, для отмывания 

слизистой оболочки использовали водяную помпу Olympus AFU-100 

или водяную помпу EIP 2, встроенную в электрохирургический блок 

ERBE 300D.  

Подготовка к исследованию заключалась в соблюдении 

двухдневной белковой диеты с последующим приемом как 

полнообъемных, так и малообъемных препаратов на основе 

полиэтиленгликоля или сульфатсодержащих растворов по одноэтапной 

(вечерний прием препарата) или двухэтапной (вечерний и утренний 

приемы препарата) схемам. В качестве альтернативного средства для 

подготовки толстой кишки использовался препарат «Колокит», 

представляющий собой солевое осмотическое слабительное средство в 

таблетированной форме (32 таблетки) с возможностью приема по схеме 

«вечер-утро» либо «день-вечер» [8]. Качество подготовки толстой 

кишки оценивалось по Бостонской шкале - Boston Bowel Preparation 

Scale/BBPS, 2009г. [30]. 

Бостонская шкала подготовки кишечника (BBPS) [30] - это шкала 

оценки чистоты кишечника после аспирации остаточного кишечного 

содержимого и отмывания слизистой оболочки (при необходимости). 

Основывается на суммировании показателей трех сегментов толстой 

кишки.  

Каждому из трех сегментов толстой кишки (правый, включающий 

слепую кишку и восходящую ободочную кишку; поперечный, 
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включающий поперечно-ободочную кишку с прилегающими изгибами; 

и левый - нисходящую ободочную кишку, сигмовидную и прямую 

кишку) дается оценка от 0 до 3 баллов, определяемая следующим 

образом: 

0 - неподготовленный сегмент толстой кишки со слизистой 

оболочкой, невидимой из-за неотмываемых каловых масс. 

1 - видна часть слизистой оболочки сегмента толстой кишки, но 

другие участки сегмента толстой кишки плохо видны вследствие 

наличия остаточных каловых масс, пены и/или непрозрачной жидкости. 

2 - слизистая оболочка хорошо визуализируется, несмотря на 

наличие незначительного количество остаточного кишечного 

содержимого и/или непрозрачной жидкости. 

3 - слизистая оболочка хорошо видна, нет остаточного кишечного 

содержимого или непрозрачной жидкости. 

Затем полученные баллы суммируются для общего балла от 0 до 

9, где 9 - идеально чистая толстая кишка без какой-либо остаточной 

жидкости, а 0 - неподготовленная толстая кишка. В случае прерывания 

исследования из-за неадекватной подготовки, всем 

невизуализированным проксимальным сегментам присваивается  

оценка 0.  

При идентификации эпителиального образования, 

соответствующего критериям включения, оценивалась его локализация, 

размер, тип по Парижской классификации [60], по классификации NICE 

[108], ямочный и капиллярный рисунки согласно классификациям      

Kudo S. [68] и Sano Y. [118], соответственно.  

Рентгенологические исследования проводили в отделе 

рентгенодиагностики, компьютерной и магнитно-резонансной 

томографии ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
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Минздрава России (руководитель отдела – д.м.н. Зароднюк И.В.). С 

целью выявления сопутствующих заболеваний выполняли 

рентгенографию грудной клетки в прямой проекции на аппарате Apelem 

DX-90. 

Лабораторные исследования выполняли в отделе изучения 

микробиологических и иммунологических исследований (руководитель 

отдела – к.м.н. Каменева А.В.). Включали определение группы крови и 

резус-принадлежности с помощью цоликлонов. Общий анализ крови 

определяли при помощи гематологических анализаторов MEK – 7222K 

(NIHON KOHDEN), MicroCC-20Plus (США), гемокоагулограмму 

выполняли на коагулометрах Sysmex CS-2000i, Sysmex CA-500 

(Япония). 

Патоморфологическое исследование удаленных препаратов 

(n=243) проводили в отделе патоморфологии и иммуногистохимических 

исследований ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 

Минздрава России (руководитель – к.м.н. Майновская О.А.). 

Для морфологического исследования удаленные полипы 

фиксировали основанием на пенопластовой пластине при помощи игл 

(для лучшей ориентации при гистологической обработке), определяли 

размер и целостность полипа, состояние его поверхности, консистенцию 

(Рис. 11А, Б, В, Г).  
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Рисунок 11А, Б, В, Г. Удаленные макропрепараты, 

расправленные на пенопластовой пластине.  

 

Затем препарат фиксировали в соответствующем объеме (1:20) 

10% нейтрального формалина. Все удаленные полипы исследовались 

тотально (en-bloс или все фрагменты в случае фрагментации препарата).  

Гистологическую обработку материала проводили по стандартной 

методике в гистопроцессоре LeicaASP6025, после чего заливали в 

парапласт (Paraplastmedium фирмы Leica) и изготавливали срезы 

толщиной 2 мкм. Полученные срезы окрашивали гематоксилином и 

эозином.  

При микроскопическом исследовании определяли 

гистологическую структуру полипа, наличие и степень дисплазии 
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эпителия в соответствии с критериями классификации ВОЗ для 

опухолей ЖКТ (2018).  Малигнизацию аденомы диагностировали при 

наличии инвазии атипичных опухолевых структур в подслизистый слой.  

Оценку радикальности удаления проводили в соответствии с 

рекомендациями ESGE (2015). Критерием радикальности удаления 

полипа являлось отсутствие аденоматозных структур по краю резекции 

слизистой при доброкачественных образованиях; в случаях 

малигнизации – отсутствие опухолевых структур по глубокому и 

периферическому краям резекции, расстояние от которых до 

опухолевых структур должно составлять не менее 1 мм (R0). 

В случаях фрагментации полипа или его выраженной деформации 

при выполнении электроэксцизии, морфологическая оценка 

радикальности удаления не проводилась (Rx). 

 

3.4. Технические особенности эндоскопического удаления 

эпителиальных образований толстой кишки. 

Перед проведением полипэктомии от всех больных было получено 

информированное согласие. Пациенты в обеих группах были 

предупреждены о возможности развития интра-, и послеоперационных 

осложнений (кровотечение, перфорация, постполипэктомический 

синдром), при невозможности их устранения эндоскопическими 

методами - конверсии операции в трансабдоминальное вмешательство. 

Окончательная тактика лечения определялась после получения 

результатов морфологического исследования удаленного препарата. 

Подготовка кишечника осуществлялась в стационаре растворами 

на основе полиэтиленгликоля или сульфатсодержащими препаратами по 

одноэтапной (накануне операции) или двухэтапной (накануне и в день 
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операции) схемам. В обеих группах чаще соблюдалась двухэтапная 

схема подготовки кишки (Табл. 8). 

Таблица 8 

Подготовка толстой кишки к эндоскопической полипэктомии 

Схема 

подготовки 

«Холодная» 

эксцизия 

n=80 

Электроэксцизия 

 

n=80 

р 

Одноэтапная 25 (31%) 31 (38%) 0,4 

Двухэтапная 55 (69%) 49 (62%) 0,4 

 

У большей части больных в группах «холодной» эксцизии – 72 

(90%) и электроэксцизии – 75 (93,7%) полипэктомия проходила без 

обезболивания. У остальных пациентов «холодная» полипэктомия – 8 

(10%) и электроэксцизия - 5 (6,3%) – в условиях внутривенной анестезии 

со спонтанным дыханием.  

Показанием к выполнению эндоскопической полипэктомии 

служило наличие доброкачественного эпителиального образования 

толстой кишки на широком основании размерами ≤ 10 мм. Положение 

пациента на столе (на боку или на спине) во время эндоскопического 

удаления выбиралось в соответствии с наиболее удобным для оператора 

выведением полипа в поле зрения. 

Для проведения полипэктомии использовались 

видеоэндоскопические системы EVIS EXERA III («Olympus», Япония) c 

обычными колоноскопами (CF-H180AL) и педиатрическими 

колоноскопами (PCF-H180AL). Также использовались 

видеоэндоскопические системы Pentax – EPK-i7000 c колоноскопами 

того же производителя (EC-38i10L, EC-3890LZi, EC-34i10L, EC- 

3490TLi). При выполнении «холодной» эксцизии использовались 

полифиламентные петли (MTW, Boston Scientific, Endoflex). При 
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удалении образований методикой электроэксцизии использовались 

электрохирургические блоки ERBE VIO-300D, Olympus ESG-100, 

Olympus PSD-60 c применением режимов резания и коагуляции. 

Применялись диатермические полифиламентные петли фирм Boston 

Scientific, Endoflex с диаметром раскрытия 11-15 мм.  

Всем больным в первый день после операции назначали 

постельный режим, холод на область операции, а также разрешали 

питье. Со второго дня пациентов переводили на общий режим с 

соблюдением белковой диеты в течение последующих 4 дней с 

дальнейшим переводом на общий стол. 

 

3.4.1. Методика «холодной» петлевой эксцизии. 

«Холодной» петлевой эксцизией было удалено 132 эпителиальных 

образования 80 больным. После выведения в поле зрения 

обнаруженного эпителиального образования в максимально удобной 

позиции и осмотра образования в белом свете (рис. 12) и в 

узкоспектральном режиме NBI, i-Scan (рис. 13),  

 

Рисунок 12. Полип на широком основании, 0-Is тип по Парижской 

классификации. При осмотре в белом свете видны ямки эпителия 

IIIL тип по Kudo S.   

Больная К., 61 год, и/б № 3879/19. 
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петля в раскрытом положении накидывалась на него с захватом 1-2 мм 

окружающей слизистой оболочки (рис. 14), далее производилась 

десуффляция воздуха во избежание избыточного захвата тканей, и петля 

закрывалась с пересечением полипа без применения электрокоагуляции 

(рис. 15).   

 

Рисунок 13.  Осмотр эпителиального образования в узком спектре света. 

Тип 2 по NICE, ямочный рисунок тип IIIL по Kudo S, капиллярный 

рисунок 2 тип по Y.Sano (аденома). Больная К., 61 год, и/б № 3879/19. 

 

 

 

 

Рисунок 14. 1-й этап «холодной» эксцизии. Захват полипа 

эндоскопической петлей.  

Больная К., 61 год, и/б № 3879/19. 
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Рисунок 15. 2-й этап «холодной» эксцизии. Пересечение полипа 

без применения электрокоагуляции. 

Больная К., 61 год, и/б № 3879/19. 

 

Рисунок 16.  Отмывание и осмотр краев раневого дефекта в 

белом свете после удаления образования «холодной» петлей. 

Больная К., 61 год, и/б № 3879/19. 

 

Рисунок 17. Осмотр краев и дна раневого дефекта в узком спектре 

света после удаления образования «холодной» петлей. 

Больная К., 61 год, и/б № 3879/19. 
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При удалении неполиповидных образований выполнялась 

предварительная подслизистая инъекция в основание образования 

раствора гелофузина с 0,4% индигокармином в количестве 5-15 мл. 

Использовались эндоскопические инъекторы фирмы Olympus с 

диаметром иглы 25G, а также фирмы MTW с диаметром канюли 0,5 мм. 

После удаления полипа методикой «холодной» эксцизии 

производилось отмывание раневой поверхности и прицельно 

осматривались дно и края раневого дефекта в белом свете (рис. 16, рис. 

18А, Б.) и в узком спектре света в совокупности с электронным 

увеличением, оценивались на предмет кровотечения и других 

осложнений (рис. 17, рис. 19А, Б.).  

             

Рисунок 18А, Б. Раневые дефекты после удаления полипов 

«холодной» петлей. 

  

Рисунок 19А, Б. Осмотр краев и дна раневого дефекта с 

использованием электронного увеличения после выполнения 

«холодной» эксцизии. 
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При визуализации остаточной ткани производилось ее удаление 

биопсийными щипцами либо эндоскопической петлей. При образовании 

обширных дефектов слизистой оболочки или развитии 

интраоперационного кровотечения производилось клипирование 

эндоклипсами фирм Olympus, Boston Scientific, Endostars или орошение 

гемостатическим раствором «Гемоблок». Особенностью «холодной» 

эксцизии является развитие диффузного кровотечения, которое, как 

правило, спонтанно останавливается. Известно, что время свертывания 

крови по Сухареву составляет от 30-120 секунд (начало образования 

фибрина) до 3-5 минут (окончание процесса). Длительность 

кровотечения по Дуке в норме не превышает 3 минут [15]. Учитывая это, 

гемостаз в группе «холодной» эксцизии осуществлялся при 

кровотечении, продолжающемся более 3-х минут. В каждом случае при 

помощи секундомера фиксировалось время спонтанной остановки 

кровотечения, а также время удаления образования от момента 

выведения инструмента в просвет толстой кишки до извлечения 

удаленного полипа. Все резецированные образования извлекались при 

помощи аспирации через канал эндоскопа в предварительно 

установленную марлевую ловушку, при больших размерах препарата 

производился его захват петлей с последующим извлечением. После 

извлечения, каждое образование фиксировалось на специальной 

пенопластовой пластине и незамедлительно транспортировалось в 

отделение патоморфологии. 

 

3.4.2. Методика электроэксцизии. 

Методикой электроэксцизии было удалено 129 эпителиальных 

образований 80 больным. Вначале образование выводилось в удобное 

положение с осмотром полипа в белом свете (рис. 20) и в узком спектре 
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света (NBI, i-Scan) (рис. 21), затем петля открывалась над ним (рис. 22), 

производилась частичная десуффляция воздуха для облегчения захвата, 

петля накидывалась на образование (рис. 23), перед полным ее 

закрытием производилась инсуффляция воздуха для предотвращения 

излишнего захвата тканей. Затем захваченный фрагмент приподнимался 

и несколько отводился от стенки кишки (рис. 24) и петля постепенно 

закрывалась с одновременной подачей тока (рис. 25). В случае 

неполиповидного характера образований, а также при их локализации в 

правых отделах толстой кишки выполнялась подслизистая инъекция 

раствора гелофузина с 0,4% индигокармином в количестве 5-15 мл в 

зависимости от размера образования, а также степени лифтинга. При 

электроэксцизии использовались комбинированные режимы резания и 

коагуляции (PulseCut Fast, PulseCut Slow), коагуляция (SoftCoag) для 

электрохирургических блоков Olympus ESG-100. При применении 

электрохирургического блока ERBE VIO-300D – режимы ENDO CUT Q 

и SOFT COAG.  

 

 
Рисунок 20. Идентификация полипа. Полип на широком основании,    

0-Is тип по Парижской классификации. При осмотре в белом свете 

видны ямки эпителия IIIL+IIIs тип по Kudo S. 

Пациент В, 60 лет, № и/б 5195/19 
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Рисунок 21. Осмотр выявленного полипа в режиме NBI. Тип 2 по 

NICE, ямочный рисунок тип IIIL+IIIs по Kudo S., капиллярный 

рисунок 2 тип по Sano Y. (аденома). 

Пациент В, 60 лет, № и/б 5195/19 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Рисунок 22. 1-й этап эндоскопической электроэксцизии. 

Расположение эндоскопической петли в открытом состоянии над 

полипом. Пациент В, 60 лет, № и/б 5195/19 
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Рисунок 23. 2-й этап эндоскопической электроэксцизии. Подтягивание 

петли для захвата полипа.  

Пациент В, 60 лет, № и/б 5195/19 

 

 

 
Рисунок 25. 4-й этап эндоскопической электроэксцизии. Пересечение 

полипа с одновременной коагуляцией. 

Пациент В, 60 лет, № и/б 5195/19 

 
Рисунок 24. 3-й этап эндоскопической электроэксцизии. Закрытие 

эндоскопической петли.  

Пациент В, 60 лет, № и/б 5195/19 
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Рисунок 26. Осмотр образовавшегося струпа и окружающей слизистой 

оболочки в белом свете после удаления полипа эндоскопической 

электроэксцизией. 

Пациент В, 60 лет, № и/б 5195/19 

 

 

После удаления образования прицельно осматривались края 

раневого дефекта в белом свете (рис. 26) и с применением режимов           

i-Scan или NBI (рис. 27), в случае обнаружения остаточной ткани 

производилось дополнительное удаление при помощи петли или 

шарового электрода. При развитии интраоперационного кровотечения, 

видимые сосуды коагулировали при помощи коаграспера или 

клипировали эндоскопическими клипсами (Olympus, Boston Scientific, 

Endostars). При образовании обширного дефекта слизистой оболочки 

производилось сведение его краев эндоскопическими клипсами с 

 
Рисунок 27. Осмотр окружающей слизистой оболочки в узком спектре 

света (режим NBI) после удаления полипа эндоскопической 

электроэксцизией.  

Пациент В, 60 лет, № и/б 5195/19 
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указанием количества использованных клипс. В каждом случае при 

помощи секундомера фиксировалось время удаления образования от 

момента выведения инструмента в просвет толстой кишки до 

извлечения удаленного полипа. Все удаленные образования извлекались 

для последующего морфологического исследования аспирацией через 

канал эндоскопа в предварительно установленную марлевую ловушку, 

при больших размерах препарата производился его захват петлей с 

последующим извлечением. Операционные препараты фиксировались 

на специальной пенопластовой пластине с последующей 

транспортировкой в отдел патоморфологии и иммуногистохимических 

исследований.  

 

3.5. План динамического наблюдения. 

После выписки из стационара всем больным были даны 

рекомендации по питанию и режиму в течение 14 дней после операции, 

а также на протяжении 30 дней после операции с пациентами 

поддерживалась телефонная связь на предмет развития 

послеоперационных осложнений. Всем больным было рекомендовано 

проведение контрольной колоноскопии через 6 и 12 месяцев в 

поликлинике ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 

Минздрава России. 

 

3.6. Статистическая обработка результатов исследования. 

Данные о пациентах были внесены в электронную таблицу Excel 

программного обеспечения Microsoft Office для Windows. Для анализа 

полученных данных использовалась программа Statistica 13 TIBCO, 

США. Оценка нормальности распределения осуществлялась с помощью 

теста Shapiro-Wilk. Количественные данные представлялись в виде 
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среднего и стандартного отклонения с последующим сравнением при 

помощи t-теста с поправкой Стьюдента для малых выборок. Медиана, 

верхний и нижний квартили использовались при негауссовом 

распределении. Для сравнения медиан применяли тест Манна-Уитни. 

Оценка различий между качественными переменными проводилась при 

помощи точного двустороннего теста Фишера или χ2 теста с поправкой 

Йетса.  

При проведении метаанализа использовалось построение 

древовидных графиков (forest plot), которые отражали отношение 

шансов и 95% доверительный интервал. При отсутствии пересечения 

доверительным интервалом значения 1, влияние данного фактора на 

исследуемый параметр считалось доказанным.  

Для оценки факторов риска рассчитывались отношения шансов 

(ОШ) (odds ratio, OR). Простая линейная регрессия и простая 

логистическая регрессия применялись с целью выявления возможных 

факторов риска проведенного лечения. Статистически значимыми 

считались различия при р<0,05. Определение точек отсечки (Cut-off 

point) осуществляли с помощью ROC-анализа с построением                  

ROC - кривой (Receiver Operating Characteristic). 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ «ХОЛОДНОЙ» 

ЭКСЦИЗИИ И ЭЛЕКТРОЭКСЦИЗИИ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ 

ОБРАЗОВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

 

4.1.  Непосредственные результаты выполнения эксцизии 

эпителиальных образований толстой кишки. 

В соответствии с протоколом диссертационного исследования 160 

больным была проведена эндоскопическая полипэктомия 

эпителиальных образований толстой кишки. В основной группе, 

включающей 80/160 больных (50%), было произведено удаление 132 

эпителиальных образования методикой «холодной» эксцизии. В 

контрольную группу также рандомизировано 80/160 больных (50%), 

которым была выполнена электроэксцизия 129 эпителиальных 

образований.  

Средний размер (M±SD) полипов в группе «холодной» эксцизии 

составил 6±3 мм, в группе электроэксцизии - 8±2 мм, различия между 

группами статистически незначимы, р=0,08. По количеству удаленных 

образований группы были сопоставимы: 132 - в основной группе и 129 - 

в контрольной группе, p=0,9. При подготовке пациентов к операции 

чаще соблюдалась двухэтапная – 55/80 (69%), нежели одноэтапная – 

25/80 (31%) схема подготовки толстой кишки, как в группе «холодной» 

полипэктомии, так и в группе электроэксцизии – 49/80 (62%) и 31/80 

(38%), p=0,4. В обеих группах в подавляющем большинстве случаев 

(72/80 (90%) в основной группе и 75/80 (93,7%) в контрольной) операции 

проводились без анестезиологического пособия. Лишь у 8 (10%) 

пациентов в основной группе и у 5 (6,3%) – в контрольной группе 

удаление было произведено в условиях внутривенной анестезии по 

медицинским показаниям либо по желанию пациента, р=0,6. 



78 
 

 
 

Время операции в обеих группах фиксировалось от момента 

введения эндоскопического инструмента (петли, инъектора) в эндоскоп 

до извлечения удаленного полипа или нескольких фрагментов полипа. 

Для удаления эпителиальных образований методикой электроэксцизии 

потребовалось значительно больше времени в сравнении с методикой 

«холодной» эксцизии (p=0,0001). Медиана (квартили) времени 

выполнения «холодной» полипэктомии составила 1,2 мин (0,6;2,4). 

Медиана продолжительности электроэксцизии – 3,0 мин (1,6;4,7).  

Подслизистая инъекция в основания удаляемых образований 

раствора гелофузина с 0,4% индигокармином использовалась по 

усмотрению оперирующего эндоскописта в целях профилактики 

перфорации стенки кишки при неполиповидном характере образований, 

а также при локализации в правых отделах толстой кишки ввиду 

наличия тонкой кишечной стенки. Количество вводимого раствора 

варьировалось от 5 до 15 мл в зависимости от размера удаляемого 

образования, до достижения адекватного лифтинга. В контрольной 

группе, где выполнялась электроэксцизия полипов, вследствие 

большего риска перфорации стенки кишки из-за использования 

электрического тока, подслизистая инъекция применялась значительно 

чаще – 61/129 (47,3%), чем в основной группе – 10/132 (7,8%), различия 

статистически значимы, p=0,001. 

Профилактика кровотечения осуществлялась в обеих группах и 

рассчитывалась на количество полипэктомий – 132 в группе «холодной» 

эксцизии и 129 – в группе электроэксцизии. В каждом случае 

оператором субъективно принималось решение о необходимости 

проведения профилактического гемостаза и способе его выполнения. 

При клипировании раневого дефекта или видимого сосуда учитывалось 

количество использованных эндоскопических клипс. Эндоскопические 

манипуляции, такие как клипирование краев раневого дефекта, 

применялись в обеих группах. Более того, в контрольной группе в 
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профилактических целях также использовалась коагуляция 

образовавшегося раневого дефекта. Оказалось, что достоверно чаще 

профилактика кровотечения осуществлялась в группе удаления 

эпителиальных образований методикой электроэксцизии, чем при 

выполнении «холодной» эксцизии: 28/129 (21,7%) и 5/132 (3,8%), 

соответственно, p=0,0001. Также, профилактика кровотечения, 

посредством сведения краев раневого дефекта эндоскопическими 

клипсами, статистически значимо чаще применялась в контрольной 

группе: 26/129 (20,1%) и 5/132 (3,8%), соответственно, р=0,001. Следует 

отметить, что с целью клипирования раневых дефектов в группе 

электроэксцизии было затрачено большее количество эндоскопических 

клипс в сравнении с «холодной» эксцизией, p=0,001 (Табл. 9). 

Таблица 9 

Профилактика кровотечения при эндоскопической эксцизии 

Параметр «Холодная» 

эксцизия 

 

(n=132) 

Электроэксцизия 

 

 

(n=129) 

p 

Клипирование 5/132 (3,8%) 26/129 (20,1%) 0,001 

Количество 

клипс 

5/132 (3,8%) 33/129 (25,6%) 0,001 

Коагуляция - 2/129 (1,6%) 0,5 
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4.2. Анализ интраоперационных осложнений при выполнении 

эндоскопической полипэктомии эпителиальных образований 

толстой кишки. 

Интраоперационные осложнения в обеих группах были 

представлены кровотечением, потребовавшим его эндоскопической 

остановки. Частота интраоперационных осложнений, а также способы 

их купирования рассчитывались на количество удаленных 

эпителиальных образований. Необходимо отметить, что удаление 

эпителиальных образований методикой «холодной» эксцизии 

сопровождалось капиллярным кровотечением, спонтанно 

останавливающимся и не требующим проведения эндоскопического 

гемостаза. Так, при удалении образований методикой «холодной» 

эксцизии кровотечение, которое потребовало гемостатических 

мероприятий развилось только после удаления 2/132 образований (1,5%) 

у 2/80 больных (2,5%), в то время как при использовании 

электрокоагуляции кровотечение наблюдалось у 4/80 пациентов (5%) 

при удалении 4/129 эпителиальных образований (3,1%). Статистически 

значимых различий между группами получено не было (p=0,4).  

В обеих группах развившиеся интраоперационные кровотечения 

были остановлены эндоскопически несколькими способами. В 2/132 

(1,5%) случаях после «холодной» полипэктомии орошения раневой 

поверхности гемостатическим раствором «Гемоблок» было 

достаточным для его контроля. Клипирование (2,3%) и коагуляция 

(0,8%) кровоточащего сосуда выполнялись только при эндоскопической 

электроэксцизии (Табл. 10). Следует отметить, что согласно протоколу 

диссертационного исследования остановка кровотечения при помощи 

коагуляции использовалась только в группе удаления полипов 

электроэксцизией во избежание получения ложных показателей.  
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Таблица 10 

Методы остановки интраоперационного кровотечения при 

эндоскопической полипэктомии 

Метод 

остановки 

кровотечения 

«Холодная» 

эксцизия 

(n=132) 

Электро-

эксцизия 

(n=129) 

Р* 

Орошение 

гемоста-

тическим 

раствором 

«Гемоблок» 

2/132 (1,5%) - 0,5 

Клипирование - 3/129 (2,3%) 0,1 

Коагуляция 

кровоточащего 

сосуда 

- 1/129 (0,8%) 0,5 

* Fisher’s exact test 

 

 

4.3. Анализ послеоперационных осложнений после 

эндоскопической полипэктомии эпителиальных образований 

толстой кишки. 

В представленном исследовании оценивались послеоперационные 

осложнения у пациентов после эндоскопического удаления 

эпителиальных образований, развившиеся в сроки до 30 дней. 

Постполипэктомическое кровотечение и перфорация рассчитывались на 

количество удаленных образований. Тяжесть осложнений оценивали в 

соответствии с классификацией Clavien-Dindo (Табл.11) [10,24]. 
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Таблица 11 

Классификация послеоперационных осложнений в соответствии 

с классификацией Clavien-Dindo 

Степень Определение 

Степень I Любое отклонение от нормального течения 

послеоперационного периода без необходимости 

фармакологических, хирургических, эндоскопических и 

радиологических вмешательств. Допустимыми 

терапевтическими режимами являются: противорвотные 

препараты, антипиретики, анальгетики, диуретики, 

электролиты и физиопроцедуры. Эта степень также 

включает раневую инфекцию, купированную. 

Степень II Требуется применение препаратов помимо 

перечисленных для I степени осложнений. Включены 

также гемотрансфузии и полное парентеральное питание. 

Степень III 

 

СтепеньIIIa 

 

СтепеньIIIb 

Необходимы хирургические, эндоскопические или 

радиологические вмешательства.  

Вмешательства без общей анестезии. 

 

Вмешательства под общей анестезией. 

Степень IV 

 

 

 

 

СтепеньIVa 

 

СтепеньIVb 

Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со 

стороны ЦНС)*, требующие интенсивного лечения в 

реанимационном отделении. 

 

 

Дисфункция одного органа (включая необходимость 

диализа).  

Полиорганная недостаточность 

Степень V Смерть больного 

Индекс "d" Если больной страдает от осложнения на момент выписки, 

то индекс "d" (disability - нарушение функции) добавляется 

к соответствующей степени осложнения. Этот символ 

указывает на необходимость наблюдения для полной 

оценки осложнения. 

* кровоизлияние в головной мозг, ишемический инсульт, субарахноидальное 

кровоизлияние, но исключая преходящие нарушения мозгового 

кровообращения. 
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Следует отметить, что ни в одном случае не было 

послеоперационных осложнений у пациентов, перенесших удаление 

эпителиальных образований методикой «холодной» эксцизии. Это 

иллюстрирует, что данная техника удаления является безопасной для 

больных. Напротив, в группе пациентов, которым выполнялась 

эндоскопическая электроэксцизия, у 12/80 (15%) больных при 

удалении 12/129 (9,3%) эпителиальных образований развились 

послеоперационные осложнения, различия статистически значимы, 

р=0,0002 (Табл. 12). 

Таблица 12 

Характер и тяжесть послеоперационных осложнений после 

эндоскопической полипэктомии 

Характер 

осложнений 

Тяжесть 

осложнений 

по Clavien-

Dindo 

«Холодная» 

эксцизия 

(n=132) 

Электро-

эксцизия 

(n=129) 

p* 

Постполип-

эктомический 

синдром 

I - 9/129 

(7%) 

 0,003 

Кровотечение IIIa-IIIb - 2/129 

(1,5%) 

0,2 

Перфорация IIIb - 1/129 

(0,8%) 

0,5 

Всего:  - 12/129 

(9,3%) 

0,0002 

* Fisher’s exact test 

 

Наиболее частое осложнение – постполипэктомический синдром 

возникло у 9/80 (11,3%) пациентов после удаления 9/129 (7%) полипов и 
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проявлялось болью в животе в проекции удаленного эпителиального 

образования, гипертермией до субфебрильных цифр. Данное 

осложнение встречалось у пациентов, которым удаление полипов 

выполнялось только методикой электроэксцизии и во всех случаях было 

купировано консервативными мероприятиями - назначением 

анальгетиков, пероральным приемом антибактериальных препаратов (I).  

Вторым по частоте послеоперационным осложнением 

полипэктомии с использованием электрокоагуляции было 

кровотечение, развившееся после удаления 2/129 (1,5%) образований у 

2/80 (2,5%) больных. В одном наблюдении – развившееся на 2-е сутки 

после операции и успешно остановленное эндоскопически при помощи 

орошения раневой поверхности гемостатическим раствором 

«Гемоблок» (IIIa).  

У другого пациента, после полипэктомии в прямой кишке, 

кровотечение развилось на 1-е сутки после операции и было остановлено 

прошиванием кровоточащего сосуда хирургом в условиях 

операционной под внутривенной анестезией (IIIb). Течение 

послеоперационного периода у пациентов после остановки 

кровотечения протекало без особенностей. Первый стул отмечен на 3-й 

день, без признаков крови. Пациенты были выписаны из стационара на 

6-е сутки. 

Наиболее грозным осложнением в группе электроэксцизии была 

перфорация стенки кишки с развитием локального перитонита, которая 

произошла после удаления 1/129 (0,8%) эпителиального образования у 

пациента. 

Клинический пример. Больная К. 68 лет, а.к. 16099-18, 

находилась на стационарном лечении в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 

имени А.Н. Рыжих» Минздрава России с 13.03.2019 по 25.03.2019, и/б 

2218/19.  
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Из анамнеза известно, что у больной с 2018 года периодически 

появлялись боли в левых отделах живота, вздутие живота, в связи с чем 

больная обратилась к проктологу по месту жительства, где ей было 

рекомендовано обследование с проведением колоноскопии. Пациентка 

обратилась в поликлинику ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. 

Рыжих» Минздрава России.  

При диагностической колоноскопии были выявлены 

полиповидное образование средней трети восходящей ободочной кишки 

размерами 0,9 см в диаметре, розового цвета, мягко-эластичной 

консистенции, на широком основании, 0-Is по Парижской 

классификации, при осмотре в белом свете и в узком спектре света 2 тип 

по NICE, ямочный рисунок регулярный, IIIL тип по Kudo S., 

капиллярный рисунок II тип по Sano Y., полиповидное образование 

средней трети поперечной ободочной кишки размерами 0,5 см в 

диаметре, розового цвета, мягко-эластичной консистенции, на широком 

основании, 0-Is по Парижской классификации, при осмотре в белом 

свете и в узком спектре света 2 тип по NICE, ямочный рисунок 

регулярный, IIIs тип по Kudo S., капиллярный рисунок II тип по Sano Y., 

дивертикулы нисходящей и сигмовидной кишки с размером устьев 0,4-

0,6 см в диаметре, с чистым дном, без признаков воспаления. Была 

рекомендована эндоскопическая полипэктомия в условиях стационара.  

При госпитализации пациентка жалоб не предъявляла.  

Из сопутствующих заболеваний у больной имелись артериальная 

гипертензия 2 стадии, 2 степени, риск ССО 4, хроническая сердечная 

недостаточность 2А стадии, функциональный класс 2, язвенная болезнь 

12-ти перстной кишки, вне обострения, дивертикулярная болезнь 

ободочной кишки, без признаков дивертикулита, нетоксический узловой 

зоб.  
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При поступлении состояние удовлетворительное, по органам и 

системам без особенностей. 

При ЭГДС от 2019 г. – грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. 

Хронический гастрит. Метаплазия желудка. Дуоденогастральный 

рефлюкс. 

Рентгенограмма органов грудной клетки: очаговых и 

инфильтративных изменений не выявлено.  

В плановом порядке, пациентке было выполнено эндоскопическое 

удаление полиповидных образований восходящей и поперечной 

ободочной кишки методикой одномоментной петлевой 

электроэксцизии. Лифтинг образований перед их удалением не 

осуществлялся. При осмотре краев и дна раневых дефектов остаточной 

аденоматозной ткани обнаружено не было, признаков кровотечения, 

симптома «мишени» (наличие дополнительной кольцевидной 

структуры в дне раны) также не отмечалось.  

 В послеоперационном периоде у больной на 1-е и 2-е сутки 

отмечалось повышение температуры тела до субфебрильных цифр –  

37,0 С и 37,2 С, соответственно. В лабораторных анализах - увеличение 

количества лейкоцитов с 12,41х109/л на 1-е сутки до 14,28х109/л на 2-е 

сутки.    

При пальпации живота на 2-е сутки после полипэктомии 

отмечалась болезненность в правой мезогастральной области, 

ригидность мышц передней брюшной стенки, сомнительный симптом 

Щёткина-Блюмберга.  

На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости под 

правым куполом диафрагмы определяется свободный газ полосой до   

1,0 см, пневматизация одной из петель подвздошной кишки, 
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расположенной в правых отделах, с шириной просвета до 3,5 см           

(рис. 28). 

 

 

Рисунок 28. Обзорная рентгенограмма ОБП. Свободный газ 

под правым куполом диафрагмы.  

Больная К, 68 лет, № и/б 2218/19. 

 

На КТ органов брюшной полости - в брюшной полости по краю 

печени, поддиафрагмально определяется небольшое количество 

свободного газа.  

По данным физикального и инструментального исследований у 

пациентки диагностирована перфорация толстой кишки после 

эндоскопической полипэктомии. В экстренном порядке в условиях 

операционной под комбинированной анестезией больной было 

выполнено лапароскопически ассистированное ушивание 

перфоративного отверстия стенки восходящей ободочной кишки 

размерами 0,5 см в диаметре, санация и дренирование брюшной 

полости. Интраоперационно диагностирована зона коагуляционного 

некроза размерами 8 мм. В средней трети восходящей ободочной кишки 
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в зоне перфоративного отверстия размерами 0,5 см определялись 

наложения фибрина на висцеральной и париетальной брюшине.  

При контрольном УЗИ органов брюшной полости - УЗ-признаки 

адекватного дренирования брюшной полости. 

Гистологическое исследование операционного препарата №19/3-

1224 – при микроскопическом исследовании выявлена тубулярная 

аденома со слабой дисплазией эпителия. Частичная деформация 

термовоздействием. Границы резекции оценить не представляется 

возможным (Rx). 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Больная 

была выписана на 11-е сутки после операции. 

Представленный клинический пример демонстрирует, что при 

удалении даже небольших полиповидных образований с 

использованием коагуляции существует риск перфорации кишечной 

стенки. Более того, в представленном случае на усмотрение 

эндоскописта не осуществлялся лифтинг удаляемого полиповидного 

образования, расположенного в проксимальных отделах толстой кишки, 

что также могло привести к выраженному термическому повреждению 

стенки кишки с развитием отсроченной перфорации.  

Важно отметить, что после «холодной» эксцизии 

послеоперационных осложнений зарегистрировано не было, что 

отражает безопасность данного метода. Напротив, применение 

коагуляции при полипэктомии увеличивает риск развития в 

послеоперационном периоде как болевого синдрома, так и 

послеоперационного кровотечения, и перфорации.  

С целью выявления факторов, влияющих на развитие 

послеоперационных осложнений после проведения эндоскопической 

полипэктомии методикой электроэксцизии, нами был проведен 
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унивариантный анализ (Рис. 29). По результатам проведенного 

анализа нами было выявлено, что статистически значимым фактором 

риска развития послеоперационных осложнений является отсутствие 

выполнения лифтинга перед удалением образования (ОШ: 15,3, 95% 

ДИ 1,9-125,6, р=0,01). 

 

 

Рисунок 29. Древовидный график унивариантного анализа факторов 

риска послеоперационных осложнений. 

 

Пол, возраст пациентов, изменения показателей 

гемокоагулограммы, качество подготовки кишки к операции, размер 

эпителиальных образований, их тип по Парижской классификации (0-

Is/0-IIa) и морфологическая структура статистически значимо не влияли 

на частоту развития послеоперационных осложнений после 

эндоскопической электроэксцизии. 
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4.4. Результаты патоморфологического исследования 

операционных препаратов после эндоскопической эксцизии 

полипов.  

Следует отметить, что патоморфологическое исследование 

было проведено у всех пациентов, у которых были извлечены 

операционные препараты.  

В группе «холодной» эксцизии после вмешательства было 

извлечено 126/132 (95,5%) операционных препарата, в группе 

электроэксцизии успешно извлечено 117/129 (90,7%) образований, 

статистически значимых различий нет, p=0,2. У остальных больных 

операционные препараты не были извлечены из-за маленького 

размера образований, фрагментарного их удаления, а также наличия 

большого количества остаточного кишечного содержимого в 

просвете толстой кишки.  

При макроскопической оценке удаленных операционных 

препаратов отмечено, что частота en-bloc резекции после удаления 

методикой «холодной» эксцизии составила 107/126 (84,9%), а после 

электроэксцизии – 108/117 (92,3%). Таким образом, частота 

фрагментации у пациентов после «холодной» полипэктомии 

составила 15,1%, а после электроэксцизии – 7,7%, различия 

статистически незначимы, p=0,07 (Табл. 13). 
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Таблица 13 

Данные макроскопического исследования извлеченных 

операционных препаратов после эндоскопической 

эксцизии полипов 

Параметр «Холодная» 

эксцизия 

(n=126) 

Электро-

эксцизия 

(n=117) 

р 

en-bloc  107 (84,9%) 108 (92,3%) 0,07 

Фрагментарное 

удаление 

19 (15,1%) 9 (7,7%) 0,07 

 

При микроскопическом исследовании операционных препаратов в 

обеих группах преобладали тубулярные аденомы: в группе «холодной» 

полипэктомии - 110/126 (87,3%), в группе электроэксцизии – 85/117 

(72,6%), p=0,005.  (Табл. 16). 

Так, в 108/126 (85,7%) случаев в группе «холодной» эксцизии, а в 

77/117 (65,8%) случаев в группе электроэксцизии аденомы имели 

слабую дисплазию эпителия, различия статистически значимы, р=0,001.  

Тубулярные аденомы с умеренной дисплазией эпителия были 

диагностированы в 2/126 (1,6%) случаев в основной группе и в 7/117 

(6%) случаев – в контрольной группе.  

В группе, где выполнялась электроэксцизия полипов, при 

патоморфологическом исследовании удаленных препаратов,               

1/117 (0,9%) эпителиальных образований было представлено 

тубулярной аденомой со слабой и очаговой умеренной дисплазией 

эпителия (Табл. 14).  
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Также следует отметить, что помимо тубулярных аденом, 

операционные препараты в 10/126 (7,9%) случаев в группе «холодной» 

полипэктомии и в 24/117 (20,5%) – в группе электроэксцизии были 

охарактеризованы, как зубчатые аденомы. 

У 2/117 (1,6%) пациентов в группе электроэксцизии удаленные 

образования при патоморфологическом исследовании были признаны 

аденокарциномами, развившимися на фоне тубуло-

ворсинчатой/тубулярной аденомы. Важно отметить, что в одном случае 

границы резекции были оценены, как R1, в другом случае оценить 

границы резекции не представлялось возможным. Пациентам было 

предложено радикальное хирургическое вмешательство в объеме 

резекции толстой кишки, однако в обоих случаях пациенты отказались 

от оперативного лечения в пользу программы динамического 

наблюдения. 

При микроскопическом исследовании операционных препаратов, 

отмечено, что в группе «холодной» эксцизии большее количество 68/126 

(54%) препаратов были оценены, как R0, с негативными краями 

резекции. В группе электроэксцизии также большинство 66/117 (56,4%) 

вмешательств были признаны R0 резекциями, различия статистически 

незначимы, р=0,8. 
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Важно отметить, что в 33/126 (26,2%) случаях при удалении 

образований без использования электрокоагуляции, и в 38/117 (32,5%) 

случаях при стандартной методике удаления, оценить границы резекции 

не представлялось возможным (Rx). Для определения факторов риска Rx 

Таблица 14 

Гистологическое строение новообразований 

Морфологическая структура 

полипов 

«Холодная»  

эксцизия 

(n=126) 

Электроэксцизия 

 

(n=117) 

p 

Тубулярная аденома со слабой 

дисплазией  

108 (85,7%) 77 (65,8 %) 0,001 

Тубулярная аденома с 

умеренной дисплазией 

2 (1,6%) 7 (6%) 0,1 

Тубулярная аденома со слабой и 

очаговой умеренной дисплазией 

0 1 (0,85%) 0,9 

Тубуло-ворсинчатая аденома со 

слабой дисплазией 

4 (3,2%) 3 (2,6%) 0,9 

Тубуло-ворсинчатая аденома с 

умеренной дисплазией  

2 (1,6%) 1 (0,85%) 0,9 

Тубулярная аденома+зубчатая 

аденома со слабой дисплазией 

(смешанный полип) 

0 1 (0,85%) 0,9 

Зубчатая аденома 10 (7,9%) 24 (20,5 %) 0,005 

Подслизистая лейомиома 0 1 (0,85%) 0,9 

Слизистая аденокарцннома на 

фоне тубуло-ворсинчатой 

аденомы 

0 1 (0,85%) 0,9 

Аденокарцинома G2 на фоне 

тубулярной аденомы (pT1 Rx) 

0 1 (0,85%) 0,9 
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резекции нами был проведен унивариантный анализ. Единственным 

фактором риска получения Rx резекции явился размер удаляемого 

эпителиального образования ≤ 0,4 мм (ОШ: 2,4, 95% ДИ 1,3-4,7, р=0,007) 

(Рис. 30) 

 

Рисунок 30. Древовидный график унивариантного анализа факторов 

риска R1 и Rx резекции после полипэктомии. 

 

Пол, возраст и ИМТ пациентов статистически значимо не влияли 

на частоту Rx резекции, p=0,5.  

Также статистически значимого влияния не оказали, как выбор 

способа удаления эпителиальных образований («холодная» эксцизия 

или электроэксцизия), так и качество подготовки кишки к операции, 

локализация полипов согласно сегментам толстой кишки. Более того, 

такие характеристики эпителиальных образований, как тип по 

Парижской классификации (0-Is/0-IIa) и морфологическая структура 

также не являлись фактором риска получения Rx резекции. 
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Для определения порога отсечения размера эпителиальных 

образований толстой кишки и его зависимости для Rx резекции был 

проведен ROC-анализ (Receiver Operating Characteristic). Площадь под 

кривой (AUC) составила 0,61 (p=0,01), что характерно для среднего 

качества модели анализа данных (Рис. 31). При построении ROC-кривой 

была выявлена точка отсечения размера полипов равная 0,4.  

 

 

Рисунок 31. ROC-кривая зависимости между размером 

эпителиальных образований и частотой Rx резекции. Площадь 

под кривой 0,61. Точка отсечения 0,4. 

 

В соответствии с полученными данными, при эндоскопической 

полипэктомии эпителиальных образований размерами ≤ 4 мм, шанс 

получения Rx резекции в 2,43 раза выше, чем при удалении образований 

размерами > 4 мм (ОШ: 2,43; 95% ДИ 1,26-4,69, р=0,007). По всей 

видимости, это обстоятельство отражает техническую сторону 
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эндоскопической эксцизии, когда при маленьких полипах (≤ 4 мм) 

появляются сложности с адекватным «накидыванием» эндоскопической 

петли.  

Таким образом, при анализе результатов, выявлено, что фактором 

риска развития послеоперационных осложнений после эндоскопической 

полипэктомии методикой электроэксцизии является отсутствие 

выполнения лифтинга удаляемого эпителиального образования (р=0,01). 

При анализе качества послеоперационных препаратов после 

эндоскопической полипэктомии методиками «холодной» эксцизии и 

электроэксцизии нами было установлено, что единственным значимым 

фактором риска получения Rx резекции, является размер 

эпителиального образования ≤ 4 мм (р=0,007). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В последнее время, развитие и усовершенствование 

видеоэндоскопических технологий, направленных на улучшение как 

диагностических, так и оперативных вмешательств, позволяет вовремя 

выявлять эпителиальные образования толстой кишки и, при 

необходимости, удалять их, тем самым приводя к уменьшению 

заболеваемости КРР и смертности от данного заболевания. На 

протяжении нескольких лет и по сегодняшний день, золотым 

стандартом эндоскопического удаления эпителиальных образований 

толстой кишки является методика электроэксцизии. Однако, данный 

способ несет в себе риск развития ряда послеоперационных осложнений 

(кровотечение, перфорация, посткоагуляционный синдром) [4,42]. В 

связи с этим, большой интерес уделяется внедрению в практику 

альтернативного способа удаления эпителиальных образований толстой 

кишки – методике «холодной» эксцизии. По результатам ряда 

проведенных исследований, данная методика представляется 

эффективной и безопасной при удалении полипов размерами менее      

1,0 см в диаметре [11,53,54,63,87,110]. Несмотря на имеющиеся 

исследования, остаются открытыми вопросы, касающиеся 

радикальности удаления образований методикой «холодной» эксцизии, 

частоты интраоперационных и послеоперационных осложнений после 

эндоскопической полипэктомии стандартной методикой и «холодной» 

эксцизией, в связи с чем, нами был проведен систематический обзор 

литературы и метаанализ данных, касающихся сравнения обеих методик 

удаления полипов толстой кишки. 

В анализ вошли 5 клинических проспективных 

рандомизированных исследований, посвященных сравнению 

эффективности и безопасности методик «холодной» полипэктомии и 
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электроэксцизии [45,61,80,105,130]. По результатам проведенного 

метаанализа нами было установлено, что частота развития 

интраоперационного кровотечения статистически значимо чаще 

отмечалась при удалении образований методикой электроэксцизии, 

р=0,01. В показателях R0 резекции, частоте извлечения операционных 

препаратов, а также их одномоментного удаления статистически 

значимых различий получено не было. Важно отметить, что в вошедших 

в метаанализ исследованиях, имела место вариабельность оценки 

показателей R0 резекции, что могло вызвать смещение в результатах. 

Одни авторы исследовали морфологическую структуру биопсийных 

фрагментов краев раневого дефекта, другие - визуально оценивали зону 

резекции. Учитывая это, а также отсутствие данных о целесообразности 

проведения лифтинга образований в ходе эндоскопической 

полипэктомии и необходимость анализа частоты послеоперационных 

осложнений после удаления полипов обеими методиками, на базе ФГБУ 

«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России было 

инициировано и проведено проспективное рандомизированное 

сравнительное исследование эффективности и безопасности удаления 

эпителиальных образований толстой кишки методиками «холодной» 

эксцизии и электроэксцизии. 

В период с сентября 2019 года по сентябрь 2020 года в 

исследование было включено 160 больных (87 женщин и 73 мужчин), 

которые были рандомизиронаны в две группы: 80 пациентам была 

выполнена полипэктомия методикой «холодной» эксцизии, 80 – 

методикой электроэксцизии. Критериями включения в исследование 

были пациенты старше 18 лет с эпителиальными образованиями толстой 

кишки размерами ≤ 10 мм, на широких основаниях.  

Обе группы были сопоставимы по полу, возрасту пациентов, 

количеству имеющихся у них сопутствующих заболеваний.  
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Всем пациентам проводилась предоперационная подготовка 

толстой кишки сульфатсодержащими препаратами или на основе 

полиэтиленгликоля по одноэтапной или двухэтапной схемам с 

обязательным соблюдением двухдневной белковой диеты с 

последующей оценкой качества подготовки толстой кишки по 

Бостонской шкале (BBPS) [30]. При подготовке пациентов к операции в 

обеих группах чаще соблюдалась двухэтапная схема подготовки. Вне 

зависимости от методики удаления, большинство операций было 

произведено без анестезиологического пособия.  

Среднее время удаления образований методикой электроэксцизии 

значимо превышало таковое при «холодной» полипэктомии (p=0,0001). 

Статистически значимых различий по количеству удаленных 

эпителиальных образований, их локализации по сегментам толстой 

кишки отмечено не было. Средний размер (M±SD) полипов в группе 

«холодной» эксцизии составил 6±3 мм, в группе электроэксцизии - 8±2 

мм, р=0,08. По эндоскопическим классификациям полипов, а также их 

гистологической структуре обе группы были также сопоставимы.  

Анализируя частоту и характер интраоперационных осложнений в 

ходе эндоскопической полипэктомии, установлено, что в обеих группах 

отмечались интраоперационные кровотечения, без статистически 

значимой разницы в их частоте, р=0,4. В группе «холодной» эксцизии 

кровотечение во время вмешательства развилось у двух больных при 

удалении 2/132 эпителиальных образований (1,5%), в группе 

электроэксцизии – у четырех больных при удалении 4/129 полипов 

(3,1%).  

По результатам проведенного нами диссертационного 

исследования послеоперационные осложнения были зарегистрированы 

только в группе электроэксцизии у 12/80 пациентов, после удаления 

12/129 (9,3%) полипов. У 9/80 больных отмечено самое частое 
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осложнение - постполипэктомический синдром, у 2/80 пациентов 

развилось кровотечение и в 1/80 случае произошла перфорация стенки 

кишки в зоне удаленного полипа, потребовавшая хирургического 

вмешательства. 

С целью выявления статистически значимых факторов риска 

развития послеоперационных осложнений после эндоскопического 

удаления эпителиальных образований методикой электроэксцизии в 

представленной работе был проведен унивариантный анализ. Оказалось, 

что отсутствие выполнения лифтинга эпителиальных образований в 

ходе полипэктомии коррелирует с развитием послеоперационных 

осложнений (ОШ: 15,3, 95% ДИ 1,9-125,6, р=0,01). Напротив, такие 

факторы, как пол, возраст пациентов, МНО, качество подготовки кишки 

к операции, размеры полипов, их тип по Парижской классификации (0-

Is/0-IIa) и морфологическая структура не оказывают статистически 

значимого влияния на частоту развития послеоперационных 

осложнений после эндоскопической полипэктомии методикой петлевой 

электроэксцизии.  

Все извлеченные после удаления препараты подвергались 

патоморфологическому исследованию. Так, в группе «холодной» 

эксцизии было извлечено 126/132 (95,5%) операционных препаратов, 

в группе электроэксцизии - 117/129 (90,7%) образований. 

Невозможность извлечения операционных препаратов была 

ассоциирована с маленьким размером, фрагментацией образований и 

наличием остаточного кишечного содержимого в просвете кишки. 

Патоморфологическое исследование операционных препаратов 

показало, что в обеих группах большее количество препаратов были 

оценены, как R0, без статистически значимых различий, р=0,8. 

В остальных случаях операционные препараты были признаны R1 

и Rx резекциями. С целью определения факторов риска получения Rx 



101 
 

 
 

резекции был проведен унивариантный анализ. Единственным 

значимым фактором риска получения R1, Rx резекции являлся размер 

удаляемого эпителиального образования ≤ 0,4 мм (ОШ: 2,4, 95% ДИ 1,3-

4,7, р=0,007). Такие факторы, как пол, возраст, ИМТ пациентов, качество 

подготовки пациентов к операции, выбранная методика удаления 

полипов и их локализация не влияли на частоту получения Rx резекции. 

Также статистически значимого влияния не оказали тип образований по 

Парижской классификации (0-Is/0-IIa) и их морфологическая структура.  

На основании проведенного ROC-анализа с построением 

соответствующей кривой (Receiver Operating Characteristic) для 

определения точки отсечения размера полипов, выявлено, что при 

удалении эпителиальных образований размерами ≤ 4 мм, шанс 

получения Rx резекции в 2,43 раза выше, чем при удалении образований 

размерами > 4 мм (ОШ: 2,43; 95% ДИ 1,26-4,69, р=0,007). 

Подводя итоги проведенной диссертационной работы, следует 

отметить, что удаление эпителиальных образований толстой кишки 

размерами до 10 мм в диаметре методикой «холодной» эксцизии 

позволяет упростить данную процедуру, а также значительно сократить 

время оперативного вмешательства. «Холодная» полипэктомия – 

безопасная процедура и несет за собой меньший риск возникновения 

интраоперационных и послеоперационных осложнений в сравнении со 

стандартной методикой. Выполнение лифтинга в ходе эндоскопической 

электроэксцизии позволяет сократить число послеоперационных 

осложнений путем снижения повреждения стенки кишки электрическим 

током. На основании анализа результатов патоморфологического 

исследования операционных препаратов, установлено, что «холодная» 

полипэктомия и электроэксцизия эффективные и сопоставимые методы 

для получения R0 резекции при удалении полипов до 10 мм. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Систематический обзор литературы и метаанализ показал, что 

частота развития интраоперационного кровотечения статистически 

значимо выше при удалении эпителиальных образований толстой 

кишки методикой электроэксцизии в сравнении с «холодной» 

эксцизией, р=0,01. Показатели R0 резекции, частоты извлечения 

операционных препаратов, en-bloc удаления полипов статистически 

значимо не различаются между группами.  

2. «Холодная» полипэктомия – безопасный метод. Ни у одного из 

пациентов, перенесших удаление эпителиальных образований с 

использованием методики «холодной» полипэктомии не возникло 

осложнений после операции в сравнении с петлевой 

электроэксцизией, при которой частота послеоперационных 

осложнений составила 15% (p=0,0002). Статистически значимым 

фактором, влияющим на развитие послеоперационных осложнений 

после эндоскопической полипэктомии методикой электроэксцизии 

является невыполнение лифтинга эпителиальных образований      

(ОШ: 15,3, 95% ДИ 1,9-125,6, р=0,01). 

3. Частота извлечения операционных препаратов в группе «холодной» 

эксцизии составила 95,5% (126/132), в группе электроэксцизии - 

90,7% (117/129) p=0,2. При патоморфологическом исследовании 

операционных препаратов в группе «холодной» эксцизии 68/126 

(54%) оценены, как R0 резекции, 25/126 (19,8%) – R1 резекции, 33/126 

(26,2%) – Rx. В группе электроэксцизии 66/117 (56,4%) препаратов 

признаны R0 резекциями, 13/117 (11,1%) – R1 и 38/117 (32,5%) - Rx 

резекциями, различия между группами в показателях R0, Rx и R1 

резекциях статистически незначимы, р=0,8; 0,4; 0,09, соответственно. 
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4. При унивариантном анализе факторов риска получения R1 и Rx 

резекции после «холодной» эксцизии и электроэксцизии, 

установлено, что единственным статистически значимым фактором 

риска является размер эпителиальных образований ≤ 4 мм (ОШ: 2,4, 

95% ДИ 1,3-4,7, р=0,007).   
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. «Холодная» эксцизия более предпочтительна при полипах размерами 

до 10 мм на широких основаниях в связи с ее безопасностью и 

меньшей длительностью вмешательства в сравнении с 

электроэксцизией.  

2. При эндоскопической полипэктомии методикой электроэксцизии 

целесообразно выполнять лифтинг эпителиальных образований во 

избежание развития осложнений в послеоперационном периоде. 

3. После удаления эпителиальных образований толстой кишки 

размерами ≤ 4 мм необходимо скрупулезно осматривать края 

раневого дефекта для снижения риска получения R1 и Rx резекции.  
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