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Лечение с учетом предварительного
диагноза патологии

Следующий шаг после эндоскопичес"

кого обнаружения колоректального обра"

зования – выбор метода лечения. Вариан"

ты – никакого лечения (наблюдение), эн"

доскопическая резекция/диссекция сли"

зистой или хирургическое лечение. Эн"

доскопическая резекция слизистой не да"

ет возможности удалить поражение еди"

ным блоком при размерах более чем

25 мм. Последнее возможно с помощью

техники эндоскопической диссекции

в подслизистом слое, однако она требует

большего времени и технических средств,

навыков и в данное время нуждается

в стандартизации для применения в тол"

стой кишке.

Правильность выбора метода лечения

подтверждается результатами патогисто"

логического исследования с использова"

нием Венской классификации гастроин"

тестинальной неоплазии, адаптированной

к толстой кишке. In vivo (до полного уда"

ления образования) надежно прогнозиро"

вать патологогистологическое заключение

возможно при эндоцитоскопии, однако

эта техника еще не доступна для рутинно"

го использования. В то же время стратегия

эндоскопического диагноза с прогнозиро"

ванием патогистологии, основанная на

эндоскопии с высоким разрешением

и увеличением в сочетании с хромоскопи"

ей или NBI, уже доступна для большинс"

тва эндоскопических центров за рубежом. 

Образования слизистой оболочки без

неоплазии (1"я и 2"я категория по Вен"

ской классификации) – риск отсутствует.

К этим категориям относят нормальный

эпителий, воспаление и маленькие ГП

(<10 мм в диаметре). Для них не обоснова"

но лечение и дальнейшее эндоскопичес"

кое наблюдение не обязательно. Исклю"

чением являются большие ГП и зубчатые

образования на широком основании,

для которых рекомендуется эндоскопи"

ческая резекция слизистой оболочки.

Неоплазия низкой степени (категории 3

и от 4.1 до 4.4 Венской классификации) –

низкий риск. Это низкой степени ИЭН,

неинвазивные ИЭН высокой степени, по"

дозрение на инвазивный рак и высоко"

дифференцированный внутрислизистый

рак с низкой степенью клеточной атипии.

Риск метастазирования в лимфатические

узлы, как полагают, близок к нулю. Реко"

мендуется эндоскопическая резекция по"

ражения и наблюдение с интервалами,

определенными согласно патологогисто"

логическому заключению.

Неоплазия промежуточной степени –

промежуточный риск. Соответствует кате"

гории 4.4 Венской классификации и час"

тично 5 категории и включает три типа

поражений: дифференцированный внут"

рислизистый рак с высокой степенью

клеточной атипии; низкодифференциро"

ванный внутрислизистый рак с перстне"

видными клетками; высокодифференци"

рованный подслизистый рак с глубиной

инвазии в подслизистую <1000 мкм

и с низкой степенью клеточной атипии.

Риск метастазирования в лимфатические

узлы низкий (1"4,8%). Имеется выбор

между эндоскопическим и хирургическим

вмешательством. После эндоскопическо"

го лечения необходимо наблюдение через

короткие интервалы. Если патологогисто"

логическое заключение указывает на по"

ражение высокого риска, то рекомендует"

ся хирургическая операция.

Неоплазия высокой степени – высокий

риск. Это соответствует 5"й категории

Венской классификации и относится

к двум типам поражений: подслизистый

низкодифференцированный рак и высо"

кодифференцированный подслизистый

рак с клеточной атипией высокой степени

или инвазией глубже 1000 мкм. Требуется

хирургическое лечение с неоадъювантной

терапией или без нее.

Роль колоноскопии в защите от КРР
Роль колоноскопии в предупреждении

КРР включает два аспекта. Во"первых, это

диагностика на ранних операбельных ста"

диях и выявление предраковых заболева"

ний путем выборочного скрининга у бес"

симптомных пациентов и организованно"

го скрининга при положительных тестах

на скрытую кровь в кале; во"вторых –

лечебная колоноскопия с выполнением

эндоскопической резекции/диссекции

предраковых образований и поверхнос"

тных раков без массивной инвазии в под"

слизистый слой. Степень защиты, обеспе"

ченная колоноскопией, различна у паци"

ентов, у которых не выявлена патология

при колоноскопии, и у пациентов, у кото"

рых при первичной колоноскопии были

обнаружены и удалены неопластические

образования. В связи с этим возникает

проблема оптимальных промежутков,

предлагаемых для контрольных исследо"

ваний.

Эффективность диагностики пока еще

ниже оптимальной и нуждается в улучше"

нии и проверке качества в следующих слу"

чаях: технология, повсеместное использо"

вание новейших эндоскопов с высоким

разрешением; диагностика плохо види"

мых неполиповидных предшественни"

ков – маленьких углубленных поражений

и больших приподнятых образований ли"

бо зубчатых и незубчатых предшественни"

ков на широком основании, особенно

в правых отделах ободочной кишки; лече"

ние и обучение оперативной эндоскопии,

в том числе новейших технологий резек"

ции/диссекции слизистой оболочки при

неполиповидных патологических измене"

ниях.

Защищенность пациента при негативных
результатах колоноскопии

Выявление неопластических образова"

ний через несколько лет после негативной

первичной колоноскопии может свиде"

тельствовать о пропущенной патологии,

то есть ложноотрицательном результате

исследования. Логично предположить,

что процент пропущенных аденом должен

уменьшаться с введением в практику но"

вых эндоскопов с высокой разрешающей

способностью и широким углом обзора.

Однако в недавнем исследовании с ис"

пользованием тандемных колоноскопий

(проведение повторной колоноскопии

другим специалистом в день проведения

первичного исследования – тандемная

колоноскопия), общая доля пропущенной

патологии оставалась высокой (20%),

с показателем 26% для аденом размером

до 5 мм и 9% – более 5 мм. Даже когда

слизистая толстой кишки прецизионно

осматривалась колоноскопами с высокой

разрешающей способностью, распростра"

ненность малых аденом была настолько

высокой (30"50%), что определенный

процент пропущенной патологии был не"

избежен.

Несмотря на отсутствие неопластичес"

ких образований при первичной коло"

носкопии, в промежуток до повторной

колоноскопии могут развиваться добро"

качественные и злокачественные мета"

хронные неопластические образования.

Рак, выявленный вскоре после полной ко"

лоноскопии, часто является метахронной

опухолью с быстрым ростом, а не патоло"

гией пропущенной при первичном иссле"

довании. Это в особенности относится

к плоским и углубленным неполиповид"

ным образованиям, которые часто клас"

сифицируются как рак de novo. 

Несмотря на некоторые недостатки, не"

гативная колоноскопия обеспечивает су"

щественную защиту и дает довольно на"

дежные гарантии в отношении низкого

риска развития КРР. Степень защиты бы"

ла оценена в большом ретроспективном

исследовании типа случай"контроль с ис"

пользованием базы данных MediCal (Ка"

лифорния, США). Сделан вывод, что ко"

лоноскопия предоставляет лучшую защи"

ту, чем сигмоидоскопия, и такая тактика

более эффективна у мужчин, чем у жен"

щин. Это объясняется меньшей частотой

полноценного осмотра проксимальных

отделов толстой кишки у женщин. В Япо"

нии гарантия в отношении отсутствия

спорадических неопластических образо"

ваний при негативной колоноскопии бы"

ла оценена в ретроспективном когортном

исследовании, проведенном в шести от"

дельных центрах: относительный риск вы"

явления спорадического рака был очень

низким через год (0,1) и выше через три

года (0,8).

Защита от неоплазий 
после колоноскопии с полипэктомией

Неопластические образования слизис"

той толстой кишки, выявленные через

несколько лет после первичной колоно"

скопии с полной резекцией всех поверх"

ностных неопластических образований,

могут быть, если: данные образования бы"

ли пропущены при первичном обследова"

нии; в промежутке между колоноскопия"

ми развились новые образования; образо"

вания не были полностью удалены при

первичном вмешательстве. Доля неоплас"

тических образований, выявленных при

вторичном исследовании в странах Запа"

да, колебалась между 32 и 60%. Величина

риска рецидива зависит от тяжести пер"

вичной патологии.

Стратегия четырех шагов
для проведения качественного осмотра
и выбора правильной тактики лечения

Современная эндоскопия с высоким

разрешением не заменяет внимательного

и тщательного осмотра слизистой оболоч"

ки и проведения дифференциального ана"

лиза находок: то, что мы лучше видим, не

значит, что выявляем всю патологию.

Для постановки эндоскопического диа"

гноза требуется поэтапная методика как

единственная защита от гипердиагности"

ки, невыявления патологии и необосно"

ванного лечения.

Первым существенным шагом являет"

ся идеальная подготовка кишечника, так

как любое твердое или жидкое содержи"

мое, которое может сохраняться на поверх"

ности слизистой оболочки, может маски"

ровать маленькие неполиповидные пора"

жения.

Второй шаг – это выявление участков

с ненормальным строением при исполь"

зовании стандартной визуализации, без

технологий обработки изображения или

хромоскопии. На данном этапе неполи"

повидные образования с легкостью могут

быть пропущены, если эндоскопист

недостаточно обучен и не имеет достаточ"

ного опыта в определении незначитель"

ных изменений по цвету слизистой обо"

лочки и изменению подэпителиальных

капилляров при установлении границ по"

ражения.

Третий шаг – характеристика образова"

ния. Рутинная хромоскопия с индигокар"

мином помогает оценивать края пораже"

ния и идентифицировать возвышение или

депрессию поверхности поражения.

Внешний вид идентифицируется согласно

категориям Парижской классификации.

Хромоскопия с крезиловым фиолетовым

(0,2% раствор) или кристаллическим фио"

летовым (0,05% раствор) дает более дли"

тельную фиксацию красителя, но исполь"

зование этих красителей предназначено

для очень маленьких поражений, наблю"

даемых при увеличении. Капиллярная

сеть исследуется в белом свете, без хро"

москопии с небольшим увеличением или

с NBI, FICE. Техника NBI сейчас является

критерием стандарта для классификации

сосудистого рисунка в не неопластичес"

ких и неопластических образованиях.

Оценка микроархитектоники эпителиаль"

ной поверхности образования проводится

с использованием увеличения в комбина"

ции с хромоскопией или с эндоскопией

с усилением четкости изображения. Опре"

деление типа ямочного рисунка использу"

ется для прогнозирования наиболее веро"

ятного гистологического строения. 

Четвертый шаг – это постановка диа"

гноза и выбор тактики лечения с учетом

морфологического строения образования

и его локализации. Тактика предполагает

выбор между наблюдением, эндоскопи"

ческой резекцией или хирургическим

вмешательством. Для эндоскопической

резекции неполиповидных образований

единым блоком может потребоваться

сложная техника эндоскопической дис"

секции в подслизистом слое.

Прагматический подход к выбору лечения
Поверхностные поражения, располо"

женные в проксимальных отделах толстой

кишки, часто являются более опасными

в сравнении с расположенными в дис"

тальных отделах. Большинство маленьких

Продолжение. Начало в №1, 2012 г.

Эндоскопическая диагностика 
раннего колоректального рака

В.И. Никишаев, д.м.н., Киевская городская клиническая больница скорой медицинской помощи, А.Р. Патий, Николаевская центральная районная больница Львовской области,
И.Н. Тумак, к.м.н., И.А. Коляда, кафедра эндоскопии и малоинвазивной хирургии ФПДО Львовского национального медицинского университета им. Данила Галицкого

В.И. Никишаев

А.Р. Патий

И.Н. Тумак

И.А. Коляда

ZU_2012_Hirurg_2_finish.qxd  12.06.2012  15:37  Page 28



29

КОЛОПРОКТОЛОГІЯ • АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИwww.health�ua.com

ГП не несут риска прогрессирования

в злокачественное образование, в то время

как большие ГП в проксимальных отделах

толстой кишки часто прогрессируют в нео"

плазию высокой степени.

Большие полиповидные и неполипо"

видные образования имеют больший риск

малигнизации. Большинство малых обра"

зований типа 0"IIa или 0"IIb несут неопла"

зию низкой степени, а образования типа

0"IIc часто имеют неоплазию высокой

степени с инвазией в подслизистый слой.

Контроль качества в колоноскопии
Главные требования для проведения ка"

чественной колоноскопии включают ис"

пользование видеоколоноскопов новых по"

колений с высокой разрешающей способ"

ностью, рутинное применение хромоско"

пии с индигокармином как первого шага

в характеристике любого образования, ко"

торое, в свою очередь, должно быть отнесе"

но к подтипу соответственно Парижской

классификации. Такая последовательность

должна быть отображена в протоколе ис"

следования (так же, как и в патологоанато"

мическом отчете, если образование удалено).

При подозрении на неоплазию высокой

степени применяют эндоскопию с увели"

чением в сочетании с усилением четкости

изображения с целью более точно оценить

тяжесть неоплазии и ее инвазию в подсли"

зистый слой.

Выводы 
Любые модели проведения скрининга

КРР всегда заканчиваются колоноскопией,

и она должна быть проведена качественно,

квалифицированным специалистом на

современном аппарате, имеющим высокую

разрешающую способность, угол поля зре"

ния не менее 140° с функцией увеличения

не менее 50°. К сожалению, в Украине та"

ких колоноскопов очень мало (менее 3%),

и это снижает качество исследования. Вы"

явление повреждений слизистой оболочки

толстого кишечника ложится на врачей"

эндоскопистов (о гастроэнтерологах и других

специалистах, которым можно проводить

колоноскопию или ректосигмоскопию,

в клинических рекомендациях европейской

комиссии Евросоюза по скринингу коло"

ректального рака, подготовленных под эги"

дой International Agency for Research on Can"

cer, не упоминается), которые должны быть

обучены соответствующим образом, осна"

щены современным оборудованием (прове"

дение колоноскопии фиброволоконными

аппаратами даже не обсуждается) и ежегод"

но повышать свой профессиональный уро"

вень. Окончательная точность диагностики

и выбор метода лечения зависят от патомор"

фолога. В рекомендациях европейской ко"

миссии по скринингу КРР в разделе, посвя"

щенном гарантии качества определяемой

патологии, первой рекомендацией является

использование пересмотренной Венской

классификации. К сожалению, наши мор"

фологи не используют ее, продолжая поль"

зоваться термином «дисплазия 1"3 степени»,

который после принятия Венской класси"

фикации не рекомендуется к применению.

Учитывая особую важность заключения, ко"

торое дает морфолог, европейская комиссия

по скринингу КРР отмечает необходимость

каждый год проводить обучение морфоло"

гов, а дважды в год – внешнюю проверку ка"

чества их заключений. Понимая временную

невозможность решения этих проблем в на"

шей стране, считаем возможным повышать

качество обследования и результаты лечения

за счет следующих подходов. 

1. Проводить идеальную подготовку ки"

шечника к исследованию. Предпочтение

надо отдавать подготовке препаратами

полиэтиленгликоля (ПЭГ) в два приема –

накануне и в день исследования с одно"

временным приемом симетикона по 80 мг

в начале, середине и конце приема ПЭГ.

При наличии остаточного содержимого

в дистальных отделах толстого кишечника

исследование надо прервать, поставить

клизму на основе натрия дигидрофосфата

дигидрата и после очистки кишечника

продолжить исследование.

2. Проводить обнаружение патологи"

ческого очага с помощью тотальной хро"

москопии с индигокармином, которая

выполняется при извлечении колоноско"

па (рис. 7"9).

3. Проводить биопсию при малейших

подозрениях на патологическое образова"

ние, а по возможности полностью его уда"

лять в пределах слизистой, что существен"

но повысит качество морфологического

заключения.

4. В сомнительных случаях и при невоз"

можности самостоятельно удалить най"

денное образование направлять пациента

в другие учреждения, где занимаются этой

патологией (проводят резекцию слизис"

той, диссекцию в подслизистом слое),

а не оперировать пациентов с предопухо"

левыми образованиями, выполняя не"

обоснованно обширные резекции кишки. 

На рисунке 10 представлена эндоско"

пическая картина аденомы сигмы у паци"

ентки, которой было предложено лапаро"

томным доступом удалить ее в одном из

лечебных учреждений. Аденома удалена

эндоскопически, путем диссекции.

Список литературы находится в редакции.

Рис. 7. LSTJNG: а) при хромоскопии; б) при расправлении воздухом, в) после резекции

а б в

Рис. 8. А – интрамукозная карцинома 0JIIа+IIв; B – после резекции

А B

Рис. 9. LSTJG:А – в белом свете; B – при хромоскопии

A B

Рис. 10. А – аденома сигмы; B – при контроле через 3 месяца – рубец

A B
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Распространенность и факторы риска

развития хронического идиопатического

запора: систематический обзор

и метаанализ

Несмотря на то что хронический идиопатичес(
кий запор (ХИЗ) – достаточно часто встречаю(
щееся функциональное заболевание гастроин(
тестинального тракта, распространенность и по(
тенциальные факторы риска формирования
этой патологии ранее не анализировались. Бри(
танские ученые под руководством N.C. Suares
выполнили систематический обзор и метаана(
лиз популяционных исследований, в которых
изучалась распространенность ХИЗ у взрослых
(≥15 лет). Поиск испытаний был проведен
в крупнейших базах данных – MEDLINE, EMBA(
SE, EMBASE (по декабрь 2010). Анализ рас(
пространенности ХИЗ выполнен с учетом места
проживания участников, а также пола, возрас(
та, социально(экономического статуса пациен(
тов, наличия/отсутствия СРК.

Среди 100 отобранных исследований в 45 из
них (с общим количеством пациентов 261 040
человек) анализировалась распространенность
ХИЗ. Суммарная распространенность ХИЗ (по
результатам всех исследований) составила
14%. Минимальный показатель был зафиксиро(
ван в исследованиях, проведенных в странах
Юго(Восточной Азии, а также в испытаниях,
в которых идиопатический запор диагностиро(
вали на основании Римских критериев ІІ и ІІІ.
Распространенность ХИЗ у представительниц
женского пола превышала таковую у лиц муж(
ского пола (ОШ 2,22). Исследователи отметили,
что распространенность заболевания возраста(
ла с увеличением возраста пациента и снижени(
ем социально(экономического статуса. Макси(
мальная распространенность ХИЗ была зафик(
сирована в когорте больных, страдавших СРК
(ОШ 7,98).

Таким образом, суммарная распространен(
ность ХИЗ составляет 14%, наиболее часто
заболевание развивается у лиц женского пола
и у пациентов с низким социально(экономичес(
ким статусом; развитие ХИЗ ассоциировано
с наличием СРК.

Suares N.C. et al. Am J Gastroenterol 2011; 106
(9): 1582(1591.

Эффективность бисакодила 

в лечении хронической констипации

Ученые из медицинского университета
г. Мельбурна (Австралия) опубликовали ре(
зультаты многоцентрового рандомизирован(
ного исследования, посвященного изучению
эффективности и безопасности перорального
приема бисакодила в лечении хронического
запора. По завершении 2(недельного отмы(
вочного периода пациенты были рандомизи(
рованы в соотношении 2:1 для приема 10 мг
бисакодила (n=247) или плацебо (n=121)
на протяжении 4 нед. Участники исследования
вели электронный дневник, в котором ежед(
невно регистрировали характер опорожнения
кишечника. Качество жизни пациентов опре(
деляли при помощи шкалы Patient Assessment
of Constipation quality of life (PACQOL).

Как показали результаты исследования, при(
ем бисакодила способствовал увеличению ко(
личества самопроизвольных дефекаций на про(
тяжении недели (с 1,1±0,1 до 5,2±0,3) по срав(
нению с плацебо (с 1,1±0,1 до 1,9±0,3;
р<0,0001). Частота достижения вторичных ко(
нечных точек (число дефекаций, сопровождаю(
щихся ощущением полного опорожнения ки(
шечника; количество актов дефекаций в неделю;
выраженность клинических проявлений запо(
ров) в группе бисакодила была выше, чем
в группе плацебо (р<0,0001). Качество жизни
пациентов, принимавших бисакодил, значитель(
но превосходило таковое больных, получавших
плацебо; терапия бисакодилом сопровождалось
достоверным улучшением показателей таких
подшкал PACQOL, как удовлетворенность актом
дефекации, физический и психологический дис(
комфорт, тревожность (рЈ0,0070). Препарат ха(
рактеризовался хорошей переносимостью.

Таким образом, пероральный прием бисако(
дила эффективен в лечении хронического за(
пора; препарат нормализует моторную фун(
кцию кишечника, уменьшает выраженность
клинических симптомов запора и улучшает ка(
чество жизни больных.

Kamm M.A. et al. Clin Gastroenterol Hepatol
2011; 9 (7): 577(583.

ZU_2012_Hirurg_2_finish.qxd  12.06.2012  15:37  Page 29


