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Реферат
В образовании злокачественных опухолей важную роль играют аденоматозные полипы. Обобщен опыт выполнения колоно&
скопии в период с 2010 по 2016 г. в отделении эндоскопии в 1375 наблюдений, в том числе в 118 — в сочетании с эндоско&
пической полипэктомией. Своевременное осуществление колоноскопии с удалением выявленных полипов является  "золо&
тым стандартом" и важным фактором в предотвращении образования злокачественных опухолей кишечника. 
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Abstract
Adenomatous polyps play an important role in development of malignant tumors. 
Experience of colonoscopy conduction in 2010 — 2016 yrs in the Department of Endoscopy in 1375 observations, including 118 — in
combination with endoscopic polypectomy, was summarized. Timely conduction of colonoscopy with excision of the polyps revealed
constitutes a "gold standard" and significant factor in prophylaxis of development of malignant intestinal tumors. 
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В развитых странах мира злока�
чественные опухоли толстого ки�
шечника являются наиболее рас�
пространенными по сравнению с
другими видами опухолей и занима�
ют третье место [1]. По статистике, в
США первое место занимают опухо�
ли легких и предстательной железы
— у мужчин, опухоли легких и груд�
ной железы — у женщин.

В образовании колоректальных
злокачественных опухолей важную
роль играют неблагоприятная окру�
жающая среда, питание, частое ис�
пользование в пищу красного мяса,
употребление пищи с малым коли�
чеством волокон. Кроме того, высо�
кий уровень инсулина в крови обус�
ловливает уменьшение пролифера�
ции и апоптоза [2 — 4], воспалитель�
ные заболевания органов пищева�
рительного канала, язвенный колит,
болезнь Крона повышают риск кан�
церогенеза. Важную роль в образо�
вании злокачественных опухолей
играют аденоматозные полипы [2,
5]. Аденома или аденоматозные по�
липы являются доброкачественны�
ми новообразованиями, происходя�
щими из железистого эпителия сли�
зистой оболочки толстой и прямой

кишки [6, 7]. Колоректальные поли�
пы считают предшественниками
злокачественных опухолей, то есть
обусловливают высокий риск пере�
рождения в рак. В 30 — 40% наблю�
дений злокачественные опухоли
происходят из аденом [8 — 10].

По классификации ВОЗ, предра�
ковые состояния кишечника пере�
ходят в рак следующим образом.

1. "Сидячее" образование, осо�
бенно левостороннее, "не сформи�
ровавшиеся" крипты.

2. "Зубцевидное" образование,
распространившееся до базального
слоя крипты.

3. Полиповидное образование,
состоящее из эктопических крипт.

Эпителиальная дисплазия возни�
кает из эктопических крипт.

В последние годы широко об�
суждается роль стволовых клеток в
образовании колоректальных зло�
качественных опухолей [11]. Анор�
мальная дифференциация крипт в
базальной части обусловливает раз�
витие рака.

Эффективный способ предот�
вращения образования колорек�
тального рака — это своевременное
обнаружение и удаление аденом

толстого кишечника при колоно�
скопии, поскольку 67% из них пере�
рождаются в рак.

Микроскопически полипы делят
на 3 типа: на ножке, сессильные и се�
мисессильные; гистологически под�
разделяют на 3 группы: тубулярные,
тубуловиллезные и виллезные. 

Аденоматозные полипы в 65 —
80% наблюдений являются тубуляр�
ными, в 25% — тубуловиллезными, в
5 — 10% — виллезными. Полипы ди�
аметром менее 1 см в 90% наблюде�
ний являются тубулярными. Тубуло�
виллезные аденомы обычно сме�
шанной структуры, вероятность пе�
рехода в рак — 17%, вероятность пе�
рехода в рак виллезных аденом 30 —
70%.

В образовании аденоматозных
полипов важную роль играют такие
факторы, как возраст, пол, место
проживания. Наибольшая вероят�
ность образования аденоматозных
полипов отмечена у больных в воз�
расте 60 — 70 лет.

Выявление и удаление полипов
возможно при широком примене�
нии колоноскопии [12].

Применение полипэктомии при
обнаружении аденоматозных поли�
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пов и постоянный контроль за их
течением значительно уменьшают
риск возникновения и перерожде�
ния в рак. По результатам исследова�
ний, проведение колоноскопии поз�
волило уменьшить этот риск на 60
— 70%. В связи с этим, даже при на�
личии отрицательных результатов
целесообразно проведение колоно�
скопического исследования через
каждые 10 лет.

Цель исследования: выявление
полипов по данным колоноскопии,
эндоскопическое удаление полипов
и анализ его результатов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период 2010 — 2016 гг. в отде�
лении эндоскопии колоноскопия
проведена у 1375 больных, из них у
118 (8,58% ± 0,76%) выполнена эндо�
скопическая полипэктомия с при�
менением снеера и зажима для био�
псии. Женщин было 44 (37,3%), муж�
чин — 74 (62,7%). В исследование
включены больные в возрасте стар�
ше 45 лет, которые жаловались на
нарушение дефекации, кровотече�
ние, кровянистые слизистые выде�
ления, запор, а также пациенты, об�
ратившиеся для скринингового ос�
мотра. За день до обследования
больным рекомендовали программу
очищения кишечника, при необхо�
димости — направляли на консуль�
тацию к кардиологу. Обследование
проводили под внутривенным нар�
козом, сразу после осмотра пациен�
тов отпускали домой.

Осмотр был проведен с полной
оценкой состояния толстого ки�
шечника и прямой кишки, кишеч�
ник при неполном очищении оце�
нивали как субоптимальный. Во вре�
мя исследования кишечника обна�
руженные полипы удаляли, диамет�
ром менее 0,5 см —с помощью щип�
цов, более 0,5 см — снеера. Все уда�
ленные полипы направляли на гис�
тологическое исследование.

Всего обнаружены 185 полипов,
в среднем 1,57 ± 0,12 на каждого
больного.

В восходящей ободочной кишке
локализовались 12 (6,5% ± 1,8%) по�
липов, в проекции правого изгиба
ободочной кишки — 9 (4,9% ± 1,6%),

в поперечной ободочной кишке —
14 (7,6% ± 1,9%), в проекции левого
изгиба — 1 (0,5% ± 0,5%), в нисходя�
щей ободочной кишке — 28 (15,1% ±
2,6%), в сигмовидной ободочной
кишке — 44 (23,8% ± 3,1%), в ректо�
сигмоидном переходе — 37 (20,0% ±
2,9%), в прямой кишке — 40 (21,6% ±
3,0%).

Следовательно, наиболее часто
полипы располагались в левой по�
ловине толстого кишечника.

Полипы диаметром до 0,5 см об�
наружены у 114 (61,6% ± 3,6%) боль�
ных, от 0,5 до 1 см — у 53 (28,6% ±
3,3%), от 1 до 3 см — у 18 (9,7% ±
2,2%).

По результатам исследования ус�
тановлена прямая связь между раз�
мерами полипа и его морфологиче�
ской структурой, полипы диамет�
ром менее 0,5 см были преимущест�
венно гиперпластическими.

У 3 больных возникло кровоте�
чение, остановлено путем склероте�
рапии. Больные, которым раньше
назначали варфарин в течение 7 сут,
клопидогрель — в течение 5 сут, ас�
пирин — в течение 5 сут, были пере�
ведены на фраксипарин, на следую�
щие сутки после полипэктомии сно�
ва применяли стандартный режим.

По результатам гистологическо�
го исследования тубулярные поли�
пы выявлены у 83 (44,9% ± 3,7%)
больных, тубуловиллезные — у 27
(14,6% ± 2,6%), виллезные — у 2 (1,1%
± 0,8%), гиперпластические — у 72
(38,9% ± 3,6%), зазубренные — у 1
(0,5% ± 0,5%).

Тубулярные полипы локализова�
лись в обеих половинах толстого
кишечника, тубуловиллезные — в
левой половине ободочной кишки,
виллезные — в ректосигмоидной
области.

Своевременное обнаружение и
удаление малигнизированных по�
липов способствовало предотвра�
щению развития колоректального
рака.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

С использованием щипцов уда�
лены 126 (68,1% ± 3,4%) полипов,
снеера — 59 (31,9% ± 3,4%). По дан�
ным гистологического исследова�

ния выявлены 72 (38,9% ± 3,6%) ги�
перпластических полипа. Больным,
у которых обнаружены тубулярные
полипы повторное обследование
проводили через 1 год, тубуловил�
лезные и виллезные полипы — че�
рез 6 мес. У двух больных при выяв�
лении высокой дисплазии предло�
жена и проведена соответствующая
операция.

Во время полипэктомии у 3 (2,5%
± 1,4%) больных возникло кровоте�
чение, у 1 из них —осуществлено
клиппирование, у 2 — склеротера�
пия. У 4 (3,4% ± 1,7%) больных воз�
никли рецидивы полипов, произве�
дена повторная полипэктомия. У од�
ного из этих больных выявлена пер�
форация, у 2 — постполипэктомиче�
ский синдром. У пациентов, кото�
рым проведено скрининговое коло�
носкопическое обследование, ос�
ложнений не было.

Полипэктомия на правой поло�
вине толстого кишечника, в частно�
сти, на восходящей ободочной киш�
ке, сопряжена с более высоким рис�
ком в связи с более тонкими стенка�
ми, большим количеством подсли�
зистых поверхностных артерий. Ча�
стота возникновения кровотечения
зависела от размеров полипов, боль�
шие полипы чаще кровоточили.
Кровотечение, как правило, возни�
кало в 1 — 14—е сутки после опера�
ции.

Перфорация может возникнуть
непосредственно во время исследо�
вания, вследствие повреждения
стенки кишечника щипцами при
биопсии или баротравмы. Риск пер�
форации более высок у больных
при наличии дивертикулов или па�
циентов пожилого возраста. Выяв�
ление поздней перфорации являет�
ся прямым показанием к выполне�
нию лапаротомии.

Постполипэктомический синд�
ром возникает вследствие хот био�
псии, таким больным показано кон�
сервативное лечение. 

Таким образом, своевременное
проведение колоноскопии с удале�
нием выявленных полипов является
"золотым стандартом" и важным
фактором предупреждения возник�
новения злокачественных новобра�
зований кишечника.
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