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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования и степень ее разработанности 

 

Ранняя диагностика и профилактика онкологических заболеваний является 

одной из важнейших задач современного здравоохранения. Развитие эндоскопии 

высокого разрешения, аналоговых и цифровых методов усиления изображения, а 

также близкофокусной и увеличительной эндоскопии значительно приблизило 

нас к решению проблемы раннего выявления и малоинвазивного лечения 

опухолей желудочно-кишечного тракта [13, 31]. 

В настоящее время основным способом профилактики возникновения 

злокачественных новообразований слизистых ЖКТ является своевременное 

выявление и удаление доброкачественных неоплазий, обладающих потенциалом к 

малигнизации. С этой целью эндоскопические исследования включены в 

программы скрининга и наблюдения при диспансеризации [2, 5]. 

Выявленные при эндоскопических исследованиях образования слизистых 

оболочек полых органов, обладающие потенциалом к злокачественному 

перерождению, подлежат удалению. Удаление таких образований должно 

выполняться радикально и наименее травматичным из доступных способов. 

Таким образом, предпочтительным методом удаления в большинстве случаев 

является эндоскопический, который заключается в выполнении эндоскопической 

резекции слизистой оболочки с диссекцией в подслизистом слое, либо без нее 

[53]. 

Эндоскопическая резекция слизистой оболочки должна выполняться в 

пределах макроскопически неизмененных тканей. Резекции, выполняемые по 

поводу полиповидных образований (тип 0-1p по Парижской классификации), 

могут осуществляться в пределах ножки полипа. Частым осложнением таких 

вмешательств является кровотечение из питающей ножки полиповидного 

образования [80, 86].  

В качестве методов профилактики этого осложнения используются 
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профилактическая инъекция раствора адреналина 0,01%, предварительное 

лигирование, либо клипирование питающей ножки, выполняемые 

непосредственно перед резекцией [44, 50, 109]. Предпочтительным методом в 

данном случае является лигирование, поскольку выполнение профилактического 

клипирования приводит к удорожанию процедуры, а также, по данным некоторых 

авторов, ассоциировано с более высокой частотой возникновения 

постполипэктомического синдрома и отсроченных перфораций по сравнению с 

лигированием [112]. 

Для профилактики кровотечения после полипэктомии в настоящий момент 

большинство эндоскопистов отдают предпочтение одноразовым лигирующим 

петлям типа Olympus HX-400U-30 [114]. Практика применения данного 

устройства демонстрирует удовлетворительный результат лечения и 

характеризуется надежной профилактикой послеоперационных осложнений. 

Однако, оно имеет недостаток в виде низкой доступности и относительно 

высокой стоимости, что вынуждает врачей многих лечебных учреждений идти на 

рискованные эндоскопические вмешательства без надежной профилактики 

кровотечения, либо вовсе отказываться от эндоскопического удаления 

полиповидных новообразований с массивной питающей ножкой. Нерешенность 

этого вопроса является сдерживающим фактором для широкого применения 

эндоскопического лечения полиповидных образований слизистых оболочек 

органов ЖКТ. В связи с этим развитие направления, в рамках которого проведена 

настоящая работа, приобретает научную и практическую значимость. 

 

Цель исследования 

 

Целью настоящего исследования является совершенствование 

малоинвазивных эндоскопических методов лечения пациентов с полиповидными 

образованиями желудочно-кишечного тракта путем разработки эндоскопического 

устройства, предназначенного для профилактики желудочно-кишечных 

кровотечений. 
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Задачи исследования 

 

1. Анализ существующих методик профилактики кровотечений при 

эндоскопических вмешательствах. 

2. Разработка устройства для эндоскопического лигирования полиповидных 

новообразований. 

3. Разработка методики использования предлагаемого устройства в 

клинической практике. 

4. Оценка лечебной эффективности эндоскопической резекции 

полиповидных образований с применением данного устройства. 

5. Сравнительный анализ экономической эффективности эндоскопической 

резекции полиповидных образований с применением предлагаемого устройства и 

с применением внедренных в клиническую практику аналогичных устройств. 

 

Научная новизна 

 

Выполненная работа является комплексным исследованием, предложившим 

новый простой, эффективный и легкодоступный метод безопасного удаления 

полипов ЖКТ, не уступающий существующим признанным в клинической 

практике аналогам. 

Впервые в отечественной практике проведена клиническая апробация 

нового устройства для профилактического лигирования ножек полиповидных 

образований, выполняемого с целью профилактического гемостаза 

непосредственно перед резекцией. 

 

Теоретическая значимость 

 

В рамках работы подробно описаны методы профилактического гемостаза, 

применяемые при эндоскопическом удалении крупных полиповидных 

образований желудочно-кишечного тракта, приведена статистика по частоте 
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осложнений, а также освещены технические аспекты, сопряженные с 

применением этих методов. 

 

Практическая значимость 

 

Разработано устройство, применяемое в гибкой эндоскопии желудочно-

кишечного тракта и позволяющее практически нивелировать риск кровотечения 

при эндоскопическом удалении крупных полиповидных эпителиальных 

новообразований желудочно-кишечного тракта. 

В результате проведенного исследования получены данные, имеющие 

важное практическое значение: 

1. разработана методика применения предлагаемого устройства, 

предназначенного для профилактического лигирования ножек полиповидных 

образований ЖКТ перед их удалением; 

2. получены данные о высокой эффективности и безопасности его 

применения, не уступающие имеющимся данным об аналогичных устройствах, 

применяемых в клинической практике на сегодняшний день. 

 

Методология и методы исследования 

 

Настоящее исследование предусматривает экспериментальную и 

клиническую части. В экспериментальной части производилось испытание нового 

устройства, предназначенного для профилактического гемостаза при удалении 

полиповидных образований слизистых желудочно-кишечного тракта, на 

биомоделях. В качестве биомоделей использовался трупный материал в виде 

сегментов толстой кишки, несущих полиповидные образования. 

 Клиническая часть настоящей работы представляет собой проспективное 

клиническое исследование с оценкой таких факторов, как время оперативного 

вмешательства, а также частота и характер послеоперационных осложнений.  

Всего в клиническую часть исследования включено 100 пациентов с 
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полиповидными образованиями слизистой оболочки толстой кишки. Все 

пациенты прошли стандартное предоперационное обследование, включавшее 

выполнение тотальной колоноскопии с осмотром слизистой в узкоспектральном 

режиме и оценкой локализации, размера и формы полиповидных 

новообразований. 

Пациенты поделены поровну на основную и контрольную группы. В обеих 

группах пациентам выполнялось удаление полиповидных образований слизистых 

толстой кишки с предварительным профилактическим лигированием ножки 

полипа. В основной группе профилактическое лигирование ножки выполнялось с 

применением нового лигирующего устройства, в контрольной – с применением 

традиционно используемого для этой цели лигирующего устройства Olympus 

Polyloop. В дальнейшем производилась оценка таких факторов, как время 

оперативного вмешательства, наличие и характер послеоперационных 

осложнений. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Предлагаемая эндоскопическая лигирующая петля является простым, 

легкодоступным и безопасным инструментом, предназначенным для 

профилактики возможных осложнений при эндоскопическом удалении 

полиповидных образований слизистых оболочек органов желудочно-кишечного 

тракта. 

2. Применение эндоскопической лигирующей петли способствует 

снижению количества осложнений при эндоскопической резекции полиповидных 

образований слизистых полых органов желудочно-кишечного тракта. 

3. Ближайшие результаты применения разработанной эндоскопической 

лигирующей петли не уступают таковым при применении имеющихся на 

сегодняшний день апробированных в клинической практике зарубежных 

аналогов. 
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Степень достоверности и апробация результатов 

 

Достоверность полученных данных обеспечена достаточным объемом 

проведенного исследования, использованием современных методов 

статистической обработки данных. Полученные в результате исследования 

данные согласуются с таковыми, полученными в крупных рандомизированных 

когортных исследованиях. 

Основные положения настоящей диссертационной работы доложены и 

обсуждены на 2-х конференциях с международным участием. По теме 

диссертации опубликовано 5 научных работ в отечественных журналах, 

рецензируемых ВАК, а также оформлен патент № 2798719 «Способ 

профилактики кровотечения при удалении полиповидных образований слизистой 

оболочки полых органов желудочно-кишечного тракта посредством применения 

эндоскопической лигирующей петли». Все оперативные вмешательства, 

описанные в рамках данной работы, выполнены автором самостоятельно. 

 

Внедрение результатов работы 

 

Разработанный способ удаления полиповидных образований слизистых 

освоен и активно применяется в работе эндоскопических отделений 

Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Московской области 

«Мытищинская областная клиническая больница»; Государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения Московской области «Щелковская больница»; 

Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Московской области 

«Егорьевская больница». Положительные результаты применения нового 

лигирующего устройства нашли отражение в методических материалах кафедры 

факультетской хирургии ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России, г. Рязань. 
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Личный вклад автора 

 

Автором настоящей работы самостоятельно проанализирована 

отечественная и зарубежная литература по теме исследования, сформирована база 

данных и выполнена её статистическая обработка. Диссертант участвовал в 

разработке, самостоятельно провел испытание устройства для лигирования на 

биомоделях, самостоятельно выполнял оперативные вмешательства на 

клиническом этапе настоящего исследования и написал ряд научных статей по 

теме диссертации. 

 

Публикации 

 

По материалам диссертации опубликовано 4 печатные работы, полно 

отражающие основные положения диссертации, в том числе 2 статьи в журналах 

перечня ВАК при Минобрнауки России, получен 1 патент РФ на изобретение. 

 

Структура и объем диссертации 

 

Работа состоит из введения, 3-х глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и списка литературы. Диссертация изложена на 105 страницах 

текста, иллюстрирована 10 таблицами, 42 рисунками. Список литературы 

включает 148 источников, в том числе 5 отечественных и 143 зарубежных. 
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ГЛАВА 1. АНАЛИЗ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ 

КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ УДАЛЕНИИ ПОЛИПОВИДНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 

СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК ОРГАНОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 

ТРАКТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Определение 

 

На сегодняшний день полиповидными образованиями слизистых оболочек 

полых органов желудочно-кишечного тракта принято считать любые 

новообразования эпителиального происхождения, выступающие в просвет полого 

органа и имеющие питающую ножку, то есть, соответствующие типу 0-1pпо 

Парижской классификации. 

 

1.2. Краткий исторический обзор 

 

Образования слизистых желудочно-кишечного тракта обнаруживались на 

секции и известны людям с древнейших времен. Термин «полип» впервые был 

введен Гиппократом. Первое научное описание полипов полых органов дал 

французский хирург R. Menetrier в 1888 году. 

Первый случай правильной диагностики полипа желудка до оперативного 

вмешательства относится к клиническому исследованию В.П. Образцова, 

имевшему место в 1892 году. Диагноз был поставлен на основании клинических и 

рентгенологических данных, а также микроскопического исследования 

желудочных промывных вод. В 1923 году имел место первый случай диагностики 

полипа желудка с помощью ригидного эндоскопа в исследовании Schindler. 

В 1921 году J. Peuiz на основании наблюдения пяти детей одной семьи 

впервые описал наследственный полипоз толстой кишки. А в 1951 году J.W. 

Cronkhite и W.J.Canada описали ненаследственный полипозный синдром толстой 

кишки. В. Либенский в 1913 году сообщил об одиночных аденоматозных полипах 

толстой кишки и сделал предположение относительно возможности их 
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малигнизации. 

В 1970 г. японские врачи K. Tsuneoka и T. Uchida первыми выполнили 

эндоскопическую резекцию желудочного полипа холодным способом путем 

отсечения его металлической петлей в пределах ножки. 

В 1971 г. одновременно M. Classen, L. Demling и R. Ottenjann разработали 

методику эндоскопического удаления полипов с применением диатермической 

петли. Применение данной методики в значительной степени уменьшало 

вероятность возникновения кровотечения во время вмешательства и в ближайшем 

послеоперационном периоде. 

В СССР первую эндоскопическую полипэктомию при колоноскопии 

выполнил А.С. Балалыкин в 1972 году сначала с помощью лески, а затем с 

помощью диатермической петли. 

 

1.3. Эпидемиология 

 

Доброкачественные образования слизистой желудка, по данным ВОЗ, 

характеризуются частотой встречаемости порядка 0,4% при аутопсии и 3-5% при 

рутинных эндоскопических исследованиях. Около 3,1% всех доброкачественных 

желудочных неоплазий имеют полиповидную форму [1,132]. 

Доброкачественные опухоли слизистой желудка, как правило, 

бессимптомны и являются случайными находками, выявляемыми при рутинных 

эндоскопических исследованиях. Редко и, как правило, при больших размерах 

неоплазии у пациента могут иметь место эпизоды желудочного кровотечения, 

либо признаки обструкции пилоробульбарной зоны. 

Наличие у пациентов полипов фундальных желез многие авторы связывают 

с длительным приемом ингибиторов протонной помпы [111,116]. Возникновение 

желудочных гиперплазий и аденом часто ассоциировано с наличием инфекции H. 

pylori. При этом гиперпластические образования желудка, не являясь истинными 

опухолями, гистологически представляют собой воспалительные разрастания 

желудочных желез [59,71]. Возникновение желудочных аденом может иметь 
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место в рамках каскада Corea при течении хронического гастрита В, 

обусловленного инфекцией H. Pylori [11,70,73]. Распространенность инфекции H. 

Pylori в мире, по данным ВОЗ, достигает 60%. 

Частота встречаемости доброкачественных неоплазий слизистой оболочки 

толстой кишки в возрастном контингенте старше 50 лет, по международным 

данным, составляет около 30%. По данным ВОЗ, частота встречаемости 

эпителиальных новообразований толстой кишки несколько выше у лиц 

негроидной расы и у мужчин. По этой причине в США рекомендуемым возрастом 

начала выполнения скрининговых колоноскопий у негроидного населения 

является 45 лет, тогда как у белого – 50. С увеличением возрастной категории 

пациентов частота встречаемости новообразований у них возрастает. Выявление 

новообразований слизистой толстой кишки у молодых пациентов часто бывает 

связано с наличием у них полипозных синдромов. В частности, полипы толстой 

кишки часто обнаруживаются у молодых пациентов с семейным аденоматозным 

полипозом и с наследственным неполипозным колоректальным раком 

[12,119,126]. Частота малигнизации колоректальных слизистых неоплазий в 

целом составляет около 1% в течение жизни, что диктует необходимость их 

удаления в случае обнаружения [44,63]. 

Эпителиальные новообразования толстой кишки, так же, как и желудочные, 

в большинстве случаев бессимптомны и обнаруживаются при скрининговых, 

либо других рутинных исследованиях. Лишь при множественном характере и/или 

больших размерах новообразований у пациента могут иметь место жалобы на 

диарею, связанную с продукцией новообразованиями слизистого секрета, эпизоды 

кровотечения, реже симптомы кишечной непроходимости [143]. 

 

1.4. Этиология 

 

Одним из наиболее часто встречаемых образований слизистой оболочки 

желудка является гиперплазия – образование, не имеющее опухолевой природы и 

представляющее собой воспалительное разрастание желудочных желез, 
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возникающее, как правило, при хроническом воспалительном процессе в 

слизистой, связанном с инфекцией H. pylori [39,61,134]. Согласно одной из 

теорий, гиперплазии являются следствием гиперрегенераторного процесса при 

постоянном повреждении слизистой желудка в условиях хронического 

воспаления. Также известны случаи возникновения гиперпластических 

новообразований, происходящих из желудочной слизистой в области пищеводно-

желудочного перехода при эрозивной ГЭРБ. Такие образования характеризуются 

локализацией у края эрозии и малыми размерами. В большинстве случаев они 

регрессируют при консервативном лечении ГЭРБ [97]. 

Желудочные аденомы наиболее часто возникают в рамках каскада Corea – 

последовательном развитии изменений в слизистой оболочке желудка при 

длительном течении хронического гастрита В. Суть каскада Corea заключается в 

последовательном переходе от воспаленной слизистой к атрофическим 

изменениям и кишечной метаплазии на фоне хронического поверхностного 

гастрита [58,83,87]. Частота обнаружения желудочных аденом увеличивается с 

увеличением возраста обследуемых пациентов. Наличие множественных 

желудочных аденом характерно для пациентов с семейным аденоматозным 

полипозом. 

Полипы фундальных желез, так же, как и гиперплазии, не имеют 

опухолевой природы. Гистологически они являются ретенционными кистами 

желудочных желез. Возникновение фундальных полипов некоторые 

исследователи связывают с приемом пациентами ингибиторов протонной помпы 

[56,96]. 

Факторы риска и механизмы возникновения эпителиальных 

новообразований слизистой оболочки толстой кишки на сегодняшний день 

активно изучаются. Принято считать, что из факторов внешней среды наибольшее 

значение имеет характер питания с преобладанием рафинированных продуктов, 

способствующих запорам и длительному стазу кишечного содержимого [106,131]. 

Существенную роль в канцерогенезе играют хронические воспалительные 

заболевания. Последние являются фактором, провоцирующим постоянную 
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регенерацию эпителия, что в условиях активного воспалительного процесса 

приводит к появлению эпителиоцитов с нарушенной структурой ДНК, таким 

образом, являясь пусковым фактором канцерогенеза [62,117,124,146].  

Значительную роль в развитии полипозных синдромов и злокачественных 

опухолей толстой кишки играет генетический фактор. Наиболее изученным 

наследственным полипозным синдромом на сегодняшний день является 

семейный аденоматозный полипоз (FAP–family adenomatous polyposis), который 

представляет собой аутосомно-доминантное заболевание, связанное с мутациями 

гена APC (adenomatous polyposis coligene). Еще одним таким примером является 

наследственный неполипозный колоректальный рак (синдром Линча) – также 

аутосомно-доминантное заболевание, обусловленное мутациями в генах, 

отвечающих за синтез белков-репараторов ДНК [67,72]. 

 

1.5.  Патогенез 

 

Согласно общепринятой в настоящий момент теории, непосредственной 

причиной канцерогенеза является повреждение ДНК на участке, содержащем ген 

p53, отвечающий за синтез белков-регуляторов клеточного цикла. Итогом такого 

повреждения является частичная, либо полная утрата способности клетки к 

дифференцировке с сохранением ее способности к делению, что приводит к 

возникновению доброкачественной, либо злокачественной опухоли с 

вариабельной степенью дифференцировки [24,99,120]. 

 

1.6. Классификация 

 

За исключением крупных доброкачественных опухолей ЖКТ, вопрос 

эндоскопического удаления которых в клинической практике, как правило, не 

рассматривается, доброкачественные опухоли слизистых по критерию 

макроскопической оценки их формы подразделяются в соответствии с Парижской 

классификацией 2002 года [45,133]. 
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Все подобные опухоли относятся к типу 0. Выделение типа 0 исторически 

происходит от классификации опухолей желудка по Bormann. Тип 0, в свою 

очередь, делится на три подтипа: 

первый – 0-I – поверхностный возвышающийся тип, при котором 

образование выступает в просвет полого органа более, чем на 2,5 мм. Первый тип 

делится на три подтипа: 0-Ip – полиповидный на ножке; 0-Is – возвышающаяся 

опухоль на широком основании и промежуточный вариант – 0-Isp; 

второй – 0-II – плоский, при котором образование выступает не более чем 

на 2,5 мм над поверхностью слизистой, также разделяется на три подтипа: 0-IIа – 

поверхностно-приподнятый; 0-IIb – поверхностно-плоский; 0-IIс – поверхностно-

углубленный без язвы;  

третий – 0-III представляет собой изъязвленную опухоль. Также выделяют 

и смешанные варианты: IIa+IIc, IIc+IIa, I+IIc, IIc+III. 

Наглядно парижская классификация эпителиальных неоплазий 

представлена на Рисунке 1. 

 

Рисунок 1 – Парижская классификация эпителиальных неоплазий желудочно-

кишечного тракта (Paris, 2002) 
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Для упрощения определения предполагаемой морфологической структуры 

эпителиальных образований слизистой оболочки желудка применяется 

классификация VS (vessels and surface–сосуды и поверхность) [140,148]. 

Применение данной классификации основано на следующих признаках, 

выявляемых при макроскопической оценке исследуемой слизистой: наличие 

нерегулярности микрососудистого рисунка, а также демаркационной линии на 

границе здоровой слизистой и вовлеченной в опухолевый процесс. При 

обнаружении новообразования производится оценка регулярности ямочного и 

сосудистого рисунков слизистой. В рамках классификации выделяют три 

категории микрососудистого паттерна (V): 

• регулярный микрососудистый рисунок: капилляры имеют 

однородную форму и распределены симметрично 

• нерегулярный микрососудистый рисунок: отмечается неоднородность 

формы и несимметричность распределения капилляров 

• отсутствующий микрососудистый рисунок. 

Различают следующие типы рисунка поверхности (S): 

• регулярный: морфология маргинальных крипт однородная 

• нерегулярный: отмечается неоднородность морфологии 

маргинальных крипт 

• отсутствующий: эпителиальная структура слизистой не 

визуализируется. 

Наглядно классификация VS, применяемая для оценки предполагаемой 

морфологии эпителиальных желудочных неоплазий, представлена на Рисунке 2. 
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Рисунок 2 – Классификация VS, применяемая для оценки предполагаемой 

морфологии желудочных эпителиальных неоплазий 

 

Следует заметить, что применение классификации VS удобно в 

практической эндоскопии, однако, на сегодняшний день не решает полностью 

проблему дифференциальной диагностики желудочных неоплазий. Потому 

гистологическое исследование для постановки диагноза является обязательным, 

особенно в случаях, когда планируется динамическое наблюдение по поводу 

выявленного новообразования. 

В зависимости от морфологической структуры выделяют следующие виды 

доброкачественных образований слизистой оболочки желудка: фундальные 

полипы, гиперплазии, аденомы [84,103]. Форма и расположение являются 

направляющими характеристиками в дифференциальной диагностике 

эпителиальных желудочных неоплазий. Так, фундальные полипы практически 

никогда не располагаются в антральном отделе. Гиперплазии часто бывают 

множественными и часто имеют полиповидную форму. А аденомы в большинстве 

случаев имеют уплощенную форму, являются одиночными и, в 

противоположность фундальным полипам, часто локализуются в антральном 

отделе. 

Фундальные полипы являются наиболее часто встречаемым типом 

образований слизистой желудка. Они не имеют опухолевой природы и 

представляют собой ретенционные кисты кислотопродуцирующих желудочных 
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желез [82,137]. По данным некоторых исследований их возникновение может 

быть связано с применением ингибиторов протонной помпы. Механизм 

кистозной трансформации желудочных желез под действием ИПП неизвестен, 

предполагается задержка выведения нейтрального желудочного секрета из желез 

фундального типа [57,103]. Фундальные полипы практически не несут риск 

злокачественного перерождения. В большом исследовании Robert M. Genta et al.  

исключается связь между наличием у пациентов полипов фундальных желез и 

риском возникновения у них рака желудка [105]. Типичное расположение для 

фундальных полипов – тело и дно желудка, часто бывают множественными. При 

эндоскопическом осмотре в узком спектре света (NBI, или аналогичные функции) 

фундальные полипы характеризуются регулярным гексагональным рисунком 

слизистой, не отличающимся от такового на слизистой, окружающей выявленное 

образование. Фундальные полипы не требуют какого-либо лечения или 

наблюдения при отсутствии осложнений, которые казуистически редки [57]. 

Гиперплазии могут иметь как уплощенную, так и полиповидную форму, 

могут быть одиночными и множественными. Гиперплазии, так же, как и 

фундальные полипы, не являются опухолями. Они развиваются вследствие 

повреждения слизистой оболочки при ее хроническом воспалении. Обычно 

возникновение гиперплазий связано с наличием у пациента инфекции H.pylori. 

Успешное проведении эрадикационной терапии в рамках лечения хронического 

гастрита типа В сопровождается регрессом гиперпластических образований в 

большинстве случаев. Гистологически желудочные гиперплазии представляют 

собой следствие воспалительной пролиферации фовеолярных клеток и 

представлены удлиненными, разветвленными и дилятированными фовеолярными 

железами с богато васкуляризованной стромой на фоне хронического воспаления 

(Рисунок 3) [36,69]. 
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Рисунок 3 – Гиперплазия желудка (х400, гематоксилин-эозин) 

 

Наиболее частая их локализация – антральный отдел желудка. Гиперплазии 

имеют малый потенциал к малигнизации (менее 1,3%), и потому удаление их 

рекомендовано только при крупных размерах (20 мм и более), при наличии 

питающей ножки (тип 0-1pпо Парижской классификации), либо при 

возникновении осложнений (кровотечение, обструкция пилоробульбарной зоны) 

[22,60,92,95,141]. Частота встречаемости очагов дисплазии в гиперпластических 

полипах составляет, по данным разных авторов, от 1,9 до 19%, и этот параметр 

строго коррелирует с размерами выявленного образования [60]. При 

узкоспектральном исследовании желудочная гиперплазия характеризуется 

регулярным сосудисто-ямочным рисунком, отличающимся от рисунка 

окружающей слизистой наличием ярко выраженных воспалительных изменений 

[93,100]. 

Аденома является истиной доброкачественной опухолью, обладающей 

высоким потенциалом к злокачественному перерождению (порядка 40-50% в 

течение жизни) [55,138]. Аденомы желудка, как правило, одиночные и в 

большинстве случаев развиваются на фоне атрофического гастрита и кишечной 

метаплазии, их возникновение ассоциировано с наличием длительно текущего 
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хронического гастрита В и инфекции H. Pylori [46,87,101]. При осмотре в узком 

спектре света аденомы часто отличаются сниженной васкуляризацией и имеют 

регулярный сосудисто-ямочный рисунок, отличающийся от окружающей 

слизистой. Полиповидные аденоматозные образования в желудке встречаются 

относительно редко. Все желудочные аденомы подлежат обязательному, по 

возможности эндоскопическому, удалению [68,91,113,145]. 

Спектр доброкачественных новообразований слизистой оболочки толстой 

кишки представлен гиперплазиями, а также тубулярными, ворсинчатыми и 

зубчатыми аденомами. Все указанные образования имеют опухолевую природу и 

обладают потенциалом к злокачественному перерождению, а потому подлежат 

удалению, которое желательно выполнять эндоскопическим способом, как 

наименее травматичным из возможных [34,74,77]. Простая и доступная для 

понимания классификация JNET в большинстве случаев позволяет четко 

проводить дифференцировку толстокишечных эпителиальных неоплазий 

(Рисунок 4) [4,8,10]. 

 

Рисунок 4 – Классификация эпителиальных неоплазий толстой кишки JNET 

(Japan NBI Expert Team, 2010) 
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В соответствии с данной классификацией все выявленные изменения в 

структуре слизистой толстой кишки подразделяются на 4 типа: 

• тип 1 – сосудистый рисунок отсутствует, ямочный рисунок неотличим 

от окружающей слизистой, либо имеют место регулярно расположенные темные 

точки. Тип 1 соответствует рисунку здоровой слизистой, гиперплазии, либо 

зубчатой аденомы; 

• тип 2а – регулярные сосудистый и ямочный рисунки, отличные от 

таковых на нормальной толстокишечной слизистой. Тип 2а соответствует 

тубулярной, либо ворсинчатой аденоме; 

• тип 2b – имеют место участки с нерегулярным сосудисто-ямочным 

рисунком слизистой. Данный тип характерен для тубулярной, либо ворсинчатой 

аденомы с фокусами дисплазии; 

• тип 3 – сосудисто-ямочный рисунок не дифференцируется. Такой тип 

структуры поверхности характерен для злокачественных новообразований 

толстой кишки. 

Из вышеупомянутых эпителиальных новообразований толстой кишки 

гиперплазии обладают самым низким потенциалом к малигнизации, который, как 

уже говорилось выше, составляет менее 1,5% в течение жизни. Макроскопически 

гиперплазии, как правило, представляют собой небольшие опухолевидные 

образования с четкими границами, возвышающиеся над поверхностью слизистой. 

Сосудисто-ямочный рисунок гиперплазий неотличим от окружающей слизистой 

(тип 1 по классификации NICE). Полиповидные гиперплазии встречаются 

относительно редко [54,78]. 

Зубчатые аденомы представляют собой образования с умеренным 

потенциалом к малигнизации (по данным различных авторов, 15-35% в течение 

жизни). Так же, как и гиперплазии, они относятся к 1-му типу по классификации 

NICE. Макроскопически зубчатые аденомы представляют собой плоские 

образования, редко значительно возвышающиеся над поверхностью слизистой 

[30]. Полиповидные зубчатые аденомы встречаются крайне редко. От 

гиперплазий данный тип эпителиальных образований макроскопически 
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отличается облаковидным и мелкоточечным ямочным рисунком слизистой 

оболочки и нечетко выраженным сосудистым [98,121,122,123]. Для более тонкой 

макроскопической дифференциальной диагностики гиперплазий и зубчатых 

аденом применяется классификация WASP [35]. Согласно данной классификации, 

признаками, определяющими зубчатую аденому, являются: облаковидная 

поверхность, нечеткая граница, неправильная форма, наличие черных точек 

внутри крипт - ямки II типа по T. Kimura (Рисунок 5). 

 

 

 

Рисунок 5 – Макроскопическая дифференциальная диагностика гиперплазий, 

зубчатых и тубулярных аденом (классификация WASP) 

 

Тубулярные и ворсинчатые аденомы толстой кишки представляют собой 

новообразования с выраженным потенциалом к злокачественному перерождению. 

Частота малигнизации тубулярных аденом толстой кишки, по данным различных 
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авторов, составляет до 48% случаев в течение жизни. Потенциал к 

озлокачествлению наиболее выражен у ворсинчатых аденом [20,136]. При 

узкоспектральном эндоскопическом исследовании тубулярная аденома 

характеризуется регулярным мозговидным сосудисто-ямочным рисунком с 

четким отграничением от здоровой слизистой (тип 2 по классификации NICE). 

Рисунок ворсинчатой аденомы оправдывает ее название и по структуре 

напоминает слизистую оболочку тонкой кишки [16,135]. 

В связи с имеющимся потенциалом к злокачественному перерождению все 

эпителиальные новообразования толстой кишки подлежат удалению. 

Предпочтительным способом удаления является эндоскопический, как наименее 

травматичный из возможных [47,79,80]. 

 

1.7. Диагностика эпителиальных новообразований ЖКТ 

 

Образования слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта, как 

правило, не вызывают симптомов и протекают субклинически, являясь 

случайными находками при эндоскопических исследованиях. Единственным 

достоверным методом установки диагноза, достаточным для разработки 

дальнейшей тактики лечения пациента, является эндоскопический метод. Таким 

образом, существует проблема выявления эпителиальных неоплазий ЖКТ на 

ранней стадии, на которой возможно их эндоскопическое лечение. Данная 

проблема на сегодняшний день решается путем популяционного скрининга 

[81,127]. 

Скрининг рака желудка, на сегодняшний день, существует только в странах 

Азиатско-Тихоокеанского региона, где отмечается самая высокая заболеваемость 

данной патологией в мире (114,7 на 100 тыс. населения). Для изучения и 

координации вопросов скрининга рака желудка создана специальная 

международная мультидисциплинарная экспертная группа (APWGGC). 

Оптимальным возрастом начала скрининга рака желудка по данным APWGGC 

является 40-45 лет. Одна из наиболее известных программ скрининга рака 
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желудка проводится в Японии с 80-х годов ХХ в. и состоит из нескольких этапов: 

крупнокадровая флюорография, эндоскопическое исследование, морфологическое 

исследование, установление диагноза, лечение больного или наблюдение за ним. 

Результаты этой программы: 16 выявленных бессимптомных случаев рака 

желудка на 1 000 обследованного населения, 65% из них – ранний рак [66]. 

Согласно российским и американским рекомендациям по вторичной 

профилактике рака желудка, эндоскопическое исследование целесообразно 

проводить после 50 лет каждые 2-3 года в бессимптомной популяции в рамках 

индивидуального скрининга [5]. 

Скрининг рака толстой кишки в США проводится одноэтапно и 

заключается в выполнении колоноскопии всем лицам старше 50 лет. Затем, при 

отсутствии патологических изменений по данным первичного исследования, 

повторное выполняется 1 раз в 10 лет. Лицам старше 85 лет рекомендовано 

воздержаться от выполнения плановой колоноскопии [26]. 

В Российской Федерации применяется двухэтапный подход к скринингу: 

для лиц, достигших 40-летнего возраста, в программу диспансеризации (1 раз в 

год) включен анализ кала на скрытую кровь, при положительном результате 

выполняется колоноскопия [65,130]. 

 

1.7.1. Эндоскопическая диагностика эпителиальных новообразований 

желудочно-кишечного тракта 

 

Последнее десятилетие в мире эндоскопии характеризуется стремительным 

развитием техники, направленной на увеличение результативности и 

прецизионности диагностики. Появилась аппаратура с высокой разрешающей 

способностью, различными режимами узкоспектральной диагностики, благодаря 

которым достигается усиление контраста между нормальными и патологически 

измененными участками слизистой. Также стал возможен осмотр с увеличением 

или приближением изображения (Zoom-эндоскопия, Dual-focus), дополнительные 

диагностические эндоскопические методики: конфокальная эндомикроскопия, 
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эндосонографическая диагностика, эндоцитоскопия. Все это позволило 

существенно улучшить выявление и дифференцировку эпителиальных неоплазий 

ЖКТ [13,31,80]. 

Эффективность диагностики эпителиальных новообразований во многом 

зависит от способности врача-эндоскописта распознать характерные изменения 

слизистой при ранних патологических изменениях и его обеспеченности 

современной эндоскопической техникой.  

При выполнении эндоскопического исследования в белом свете необходимо 

обращать внимание на изменения цвета слизистой (гиперемия, бледность, либо 

цианотичность по сравнению с окружающей) и ее рельефа: наличие возвышений, 

или углублений, изменения сосудистого рисунка в виде его локального усиления, 

либо напротив, локального исчезновения. Также стоит обращать внимание на 

изменение обычного хода складок слизистой оболочки, наличие участков с 

контактной кровоточивостью. Для обнаружения указанных признаков при ЭГДС 

должна выполняться аспирация желудочного содержимого в сочетании с 

отмыванием слизистой растворами пеногасителей, достаточная инсуффляция и 

тщательный осмотр всех участков слизистой оболочки обследуемых полых 

органов. Залогом успешного выполнения колоноскопии является адекватная 

подготовка пациента к исследованию (не менее 6 баллов по бостонской шкале, 

при условии, что подготовка каждого отдела кишки оценена не менее, чем в 2 

балла) [49,118].  

При обнаружении новообразования следует оценить его форму, размер 

регулярность сосудисто-ямочного рисунка, подвижность относительно 

подлежащих слоев стенки полого органа, предполагаемую глубину инвазии, 

наличие участков депрессии и изъязвления.  

Хромоэндоскопия представляет собой методику осмотра слизистой после 

орошения ее красителями. В повседневной эндоскопической практике для 

выполнения хромоэндоскопического исследования в качестве красителя наиболее 

часто используется 0,1% раствор индигокармина. Применение индигокармина 

способствует лучшей визуализации поверхности слизистой и измененных 
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участков, что достигается за счет заполнения им углублений в рельефе слизистой 

оболочки. Для достижения равномерности окраски слизистой оболочки 

красителем предпочтительным способом введения индигокармина является 

распыление через ирригационный катетер. Применение хромоэндоскопии в 

рутинной эндоскопической практике достоверно повышает качество 

распознавания плоских образований слизистых оболочек ЖКТ (Рисунок 6) 

[23,115]. 

 

 

Рисунок 6 – Хромоколоноскопия с индигокармином, обнаружение зубчатой 

аденомы 

 

Эндоскопическое исследование с осмотром в узком спектре света (NBI–

narrow band imaging, i-scan, FICE–Fuji non intelligent chromoendoscopy) – это 

оптические, либо цифровые технологии увеличения контрастности получаемого 

изображения. Суть оптической технологии (NBI, i-scan 3, BLI и др.) заключается в 

подаче светового пучка с длинами волн синего и зеленого света 415 и 540 нм 

соответственно. Данные длины волн совпадают со спектром максимального 

светового поглощения гемоглобином крови, в связи с этим, за счет увеличения 

контраста становится возможным детальное изучение сосудисто-ямочного 

рисунка слизистых оболочек. Цифровые узкоспектральные технологии (i-scan 1 и 

2, LCI и др.) направлены на получение более контрастного изображения за счет 
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обработки входящего видеосигнала на уровне видеопроцессора [33,43,76,88]. 

Применение узкоспектральной технологии в эндоскопии не только позволяет 

улучшить выявление эпителиальных новообразований слизистой ЖКТ, но также 

за счет четкой визуализации микрососудистого и ямочного рисунков делает 

возможной приблизительную оценку морфологической структуры и 

дифференциальную диагностику выявленных образований до получения 

гистологических данных (Рисунок 7) [15,64,129]. 

 

 

Рисунок 7 – Тубулярная аденома толстой кишки в белом свете (WLI) (слева) и в 

узкоспектральном режиме (i-scan 3) (справа) 

 

Близкофокусная (dual-focus) и увеличительная (Zoom) эндоскопия – 

технологии, позволяющие получать увеличенные изображения слизистых. 

Применение методики позволяет улучшить качество выявления плоских 

опухолей, а также увеличить точность дифференциальной диагностики 

выявленных новообразований. Высокая специфичность и чувствительность этой 

методики в диагностике структурных трансформаций слизистых ЖКТ позволяет 

считать этот метод «оптической биопсией» (Рисунок 8) [37,102,139,142]. 
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Рисунок 8 – Перстневидноклеточный рак желудка, изображение в белом свете 

(cлева) и в узком спектре (NBI) в увеличительном режиме dual-focus (справа) 

 

Конфокальная лазерная эндомикроскопия – прижизненный осмотр 

слизистой с увеличением более, чем в 1 000 раз. Данный метод, по сути, является 

аналогом гистологического исследования, однако не используется в рутинной 

практике по причине низкой доступности, обусловленной высокой стоимостью 

оборудования [3,29,107]. 

 

1.8. Эндоскопическое удаление эпителиальных новообразований  

слизистых ЖКТ 

 

Как было сказано выше, из желудочных неоплазий удалению подлежат все 

аденомы. Показания к удалению гиперплазий слизистой желудка сводятся к 

следующим: образование 2 см в диаметре и более, наличие у образования 

питающей ножки, наличие осложнения (эпизод кровотечения, или обструкция 

пилоробульбарной зоны) [21,147]. Полипы фундальных желез удаления, как 

правило, не требуют [132]. Все эпителиальные новообразования толстой кишки 

подлежат удалению[53,90,94]. 

Эндоскопическое удаление новообразований слизистой ЖКТ может 

осуществляться одним из следующих способов: резекции в колпачке (cap-assisted 

EMR), простой эндоскопической резекцией слизистой оболочки (EMR–endoscopic 
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mucosal resection) единым блоком, или фрагментарно, либо эндоскопической 

резекцией с диссекцией в подслизистом слое (ESD–endoscopic submucosal 

dissection). Суть резекции в колпачке сводится к следующему: после выполнения 

подслизистой инъекции производится аспирация слизистой вместе с выявленным 

новообразованием в дистальный колпачок, надетый на эндоскоп. Затем 

выполняется затягиванием петли с целью захвата новообразования с участком 

окружающей здоровой слизистой, после чего производится петлевая эксцизия 

захваченного участка слизистой вместе с новообразованием. Создание 

подслизистой инфильтративной подушки способствует лифтингу слизистой 

оболочки относительно мышечного слоя стенки органа и уменьшению 

вероятности постманипуляционных осложнений вследствие термической травмы 

стенки полого органа [27,104,128]. Схематично операция эндоскопической 

резекции слизистой в колпачке изображена на Рисунке 9. 

 

 

Рисунок 9 – Эндоскопическая резекция слизистой с использованием колпачка 

(cap-assistedEMR), схема 

 

Техника простой эндоскопической резекции слизистой (EMR–endoscopic 

mucosal resection) заключается в следующем. После выявления удаляемого 
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эпителиального образования производится создание подслизистой инъекционной 

подушки и последующее удаление измененного участка слизистой оболочки в 

пределах здоровых тканей и подслизистого слоя с помощью диатермической 

петли [75].  

В случае, если удаляемое образование имеет полиповидную форму (тип 0-

1pпо Парижской классификации), резекцию слизистой следует производить в 

пределах питающей ножки полипа (Рисунки 10 и 11) [51,86]. Выполнение 

подслизистой инъекции в этом случае, как правило, не производится. При 

наличии толстой питающей ножки (5 мм и более) с целью предотвращения 

развития интра- и послеоперационных осложнений рекомендуется применение 

одной из методик профилактического гемостаза: лигирования ножки, наложения 

на нее гемостатической клипсы, либо, при недоступности  вышеуказанных 

методов, допускается выполнение0,01% инъекции раствора адреналина [38,85]. 

 

Рисунок 10 – Эндоскопическая резекция слизистой (схема) 
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Рисунок 11 – Эндоскопическая полипэктомия без предварительного лигирования 

ножки полиповидного образования (схема) 

 

Метод эндоскопической резекции слизистой с диссекцией в подслизистом 

слое (ESD–endoscopic submucosal dissection) применяется для радикального 

удаления крупных образований слизистой единым блоком. Суть данного метода 

заключается в следующем. На первом этапе выполняется маркировка удаляемого 

участка слизистой оболочки путем нанесения на нее точек поверхностной 

коагуляцией. Затем выполняется лифтинг удаляемого участка путем подслизистой 

инъекции окрашенного индигокармином физраствора, либо раствора 

гиалуроновой кислоты. Далее производится выделение предварительно 

маркированного участка слизистой оболочки, включающего новообразование, в 

пределах подслизистого слоя и последующее его удаление (Рисунок 12) [9,14,52]. 

При необходимости после обнажения подслизистого слоя производится 

эндоскопический гемостаз и, в некоторых случаях, закрытие дефекта слизистой 

оболочки путем наложения клипс. 
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Рисунок 12 – Эндоскопическая резекция слизистой с диссекцией в подслизистом 

слое (схема) 

 

1.8.1. Удаление полиповидных образований слизистых ЖКТ 

 

Большинство полиповидных образований слизистых желудочно-кишечного 

тракта легко удалимы методом горячей петлевой эксцизии с помощью 

монополярной петли. Наиболее частым осложнением такого удаления является 

кровотечение после полипэктомии. Вероятность этого осложнения тем выше, чем 

крупнее удаляемое образование. По данным многоцентровых исследований, 

наибольший риск кровотечения имеет место при удалении полипов с головкой 

более 10 мм и/или ножкой более 5 мм в диаметре. Частота кровотечения после 

полипэктомии составляет, по данным разных авторов, от 0,4 до 1,1%, что 

очевидно указывает на необходимость профилактики этого осложнения [89,108]. 

На сегодняшний день общепринятыми методами профилактики 

кровотечения после полипэктомии являются следующие: профилактическая 

инъекция 0,01% раствора адреналина в ножку полипа, профилактическое 

клипирование ножки и профилактическое лигирование [41,109]. Из 

представленных методов первый является фармакологическим, два других – 

механическими. Разберем каждый из указанных методов в отдельности. 
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Профилактическая инъекция в ножку полипа 0.01% раствора адреналина в 

клинической практике, как правило, применяется в отсутствие доступности 

механических методов гемостаза. По данным многоцентровых исследований, 

применение данного метода способствует значительному снижению частоты 

возникновения кровотечения непосредственно во время процедуры 

полипэктомии, однако не оказывает влияния на частоту возникновения 

кровотечения в ближайшем послеоперационном периоде [25,28,42]. При этом 

эффективность профилактики ранних и отсроченных кровотечений путем 

профилактической инъекции раствора адреналина в ножку полипа значительно 

уступает таковой при использовании механических методов гемостаза [50]. 

Наложение гемостатической клипсы на ножку полипа с профилактической 

целью является эффективным методом профилактики ранних и отсроченных 

кровотечений после полипэктомии [6,114]. Однако, по эффективности данный 

метод уступает профилактическому лигированию эндопетлей. Также имеются 

единичные сообщения об увеличении частоты возникновения отсроченных 

перфораций полых органов и возникновения постполипэктомического синдрома 

при использовании данного метода. Возникновение данного осложнения 

связывают с особенностями прохождения электрической дуги через 

гемостатическую клипсу при применении монополярной коагуляции, что чаще 

бывает при удалении полиповидных образований с короткими питающими 

ножками и возникновении контакта между диатермической петлей и клипсой 

[40].  

Следует заметить, что неоспоримым достоинством профилактического 

клипирования является удобство применения данного метода. Это особенно 

актуально в ситуациях, когда профилактическое лигирование ножки 

трудновыполнимо в связи с большими размерами и/или «неудобной» 

локализацией удаляемого полиповидного образования [112]. 

По данным многоцентровых исследований, самая высокая эффективность 

профилактики кровотечения при удалении полиповидных образований слизистых 

ЖКТ продемонстрирована при профилактическом лигировании ножки полипа 
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эндопетлей. Данный метод демонстрирует практически 100% эффективность в 

решении этой задачи. Единственным недостатком является сложность 

применения метода, возникающая в ситуациях, обусловленных особенностями 

локализации удаляемого образования и/или его размерами [44]. 

Таким образом, можно заключить, что во всех случаях удаления крупных 

полиповидных новообразований желудочно-кишечного тракта с высоким риском 

кровотечения следует применять профилактику этого осложнения одним из 

предложенных методов. Методом выбора является профилактическое 

лигирование ножки. В случае технической невозможности лигирования возможно 

выполнение профилактического наложения гемостатической клипсы. При 

отсутствии возможности применения механических методов профилактического 

гемостаза допустимо выполнение инъекции 0,01% раствора адреналина в ножку 

полипа. Однако, следует помнить, что данный метод практически не влияет на 

частоту возникновения кровотечений в ближайшем послеоперационном периоде, 

снижая вероятность возникновения только интраоперационного кровотечения. 

 

1.9.  Обзор инструментов для профилактического лигирования 

полиповидных образований слизистых ЖКТ 

 

Современные устройства, предназначенные для профилактического 

лигирования полиповидных образований, представляют собой съемные 

нейлоновые петли циркулярной, либо эллиптической формы, заряжаемые в 

устройство доставки. Устройство доставки, в свою очередь, состоит из 

металлической нити, заключенной в тефлоновый тубус. На дистальном конце 

нити находится крючок,с помощью которого осуществляется фиксация 

нейлоновой петли. Проксимальный конец металлической нити присоединен к 

рукоятке, за которую осуществляется тракция и затягивание нейлоновой петли на 

ножке полиповидного образования. Применение устройства осуществляется 

следующим образом. При обнаружении удаляемого образования производится 

введение дистального конца устройства в просвет полого органа через 
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инструментальный канал эндоскопа. Далее производится освобождение и 

набрасывание лигирующей петли на основание полиповидного образования с 

последующим затягиванием ее на ножке. Критериями достаточности усилия при 

затягивании являются следующие: отсутствие подвижности петли на ножке 

полипа, формирование странгуляционной борозды на ножке полипа в месте 

наложения петли, изменение окраски верхушки полипа в виде появления ее 

цианотичности. 

Высвобождение петли осуществляется обратным движением рукоятки 

инструмента [19,48]. 

После выполнения указанных манипуляций удаление полипа 

осуществляется путем набрасывания на ножку диатермической петли выше места 

наложения лигатуры с последующим пересечением ножки последовательным 

применением режимов резания и коагуляции. После выполнения полипэктомии 

производится извлечение удаленного новообразования с целью последующей 

отправки биоматериала на гистологическое исследование [17,18,110]. 

Единственное существующее на сегодняшний день и доступное на 

территории РФ устройство для профилактического гемостаза перед 

полипэктомией – это Polyloop (Olympus, USA) (Рисунок 13). 

 

 

 

Рисунок 13 – Устройство для наложения лигатур OlympusPolyloop в готовом к 

работе виде (слева) и схема его применения (справа) 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Дизайн исследования 

 

Настоящее исследование выполнено в два этапа (Рисунок 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 14 – Дизайн исследования 

 

Первый этап настоящей работы предполагал выполнение испытания нового 

лигирующего устройства на экспериментальном материале. В качестве 

экспериментального материала использовался трупный биоматериал в виде 

препаратов стенки толстой кишки, несущей полиповидные образования. Задачей 

первого этапа исследования являлось выявление возможных технических 

проблем, сопряженных с применением нового лигирующего устройства.  

В рамках второго этапа настоящей работы произведена клиническая 

апробация нового лигирующего устройства. Апробация производилась 

посредством сравнения результатов применения предлагаемого лигатора с 

1 этап 

2 этап 

Испытание нового лигирующего устройства на биоматериале 

Клиническая апробация нового лигирующего устройства 

Основная группа 
(n=50) 

Новый лигатор 

Контрольная 
группа 
(n=50) 

Лигатор Olympus 

Сравнение 
результатов 
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результатами применения единственного имеющегося в настоящее время аналога, 

доступного на российском рынке – лигатора Olympus HX-400U-30 (Tokyo, Japan).  

 

2.2. Экспериментальная модель полиповидного образования 

 

В качестве экспериментальной модели для испытания нового лигирующего 

устройства использован трупный биоматериал, представляющий собой препарат 

сегмента толстой кишки, несущий полиповидное образование, удовлетворяющее 

следующим критериям: 

• диаметр питающей ножки – не менее 5 мм; 

• длина питающей ножки – не менее 10 мм. 

Размер головки полипа при этом не принимался во внимание, поскольку 

данная характеристика не оказывает влияния на технику выполнения 

оперативного вмешательства. 

Экспериментальная часть работы поделена на 2 этапа, каждый из которых 

предусматривал 20 серий экспериментов. 

На первом этапе лигирующее устройство с заранее установленной 

эндопетлей вводилось в инструментальный канал эндоскопа и выводилось с его 

дистального конца. Затем дистальный конец эндоскопа подводился к препарату 

полипа. Далее осуществлялось набрасывание лигирующей петли на питающую 

ножку полипа и производилось затягивание лигатуры до ее прорезывания через 

ножку.  

Задачей первого этапа было установление факта возможности надежной 

передачи устройством любого достаточного усилия, которое может потребоваться 

для затягивания эндопетли при ее применении в процессе выполнения лечебного 

эндоскопического вмешательства в клинической практике. Манипуляции первого 

этапа экспериментальной работы проиллюстрированы на Рисунках 15 и 16. 
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Рисунок 15 – Вид лигирующей эндопетли, затянутой на ножке полиповидного 

образования в препарате стенки толстой кишки 

 

 

 

Рисунок 16 – Вид лигирующей эндопетли, затянутой на ножке полиповидного 

образования в препарате стенки толстой кишки до прорезывания 

 

На втором этапе аналогичным образом осуществлялось лигирование ножки 

полипа эндопетлей. Затягивание эндопетли осуществлялось до формирования на 

ножке странгуляционной борозды, после чего выполнялось высвобождение петли 
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из лигирующего устройства (Рисунки 17 и 18).  

 

 

Рисунок 17 – Вид лигирующей эндопетли, затянутой на ножке полиповидного 

образования в препарате стенки толстой кишки 

 

 

Рисунок 18 – Вид лигирующей эндопетли, затянутой на ножке полиповидного 

образования в препарате стенки толстой кишки и сброшенной с лигирующего 

устройства 

 

Задачей второго этапа являлось установление факта отсутствия возможных 
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технических проблем, связанных с дальнейшим применением предлагаемого 

устройства в клинической практике. 

 

2.3. Клиническая апробация лигирующего устройства 

 

На клиническом этапе исследования в основную и контрольную группы 

было включено по 50 пациентов с полиповидными образованиями, 

локализованными в различных отделах толстой кишки. Распределение пациентов 

по группам осуществлялось случайным образом по мере включения их в 

исследование. Исследование проводилось в соответствии с международными и 

российскими законодательными актами о юридических и этических принципах 

проведения биомедицинских исследований (протокол заседания ЛЭК ФГБОУ ВО 

РязГМУ Минздрава России №10 от 10.04.2023). 

Критерием включения в исследования являлось наличие у пациента 

полиповидного образования на ножке (0-1pпо Парижской классификации) 

толщиной более 5 мм по данным предыдущего эндоскопического исследования 

без уточнения давности исследования. Размер головки полиповидного 

образования не принимался во внимание, поскольку не влиял на технику 

выполнения оперативного пособия. 

Критериями исключения из исследования являлись наличие у пациентов 

крупных (более 20 мм) неполиповидных образований толстой кишки, а также 

прием пациентами дезагрегантов и антикоагулянтов. Указанные критерии 

введены с целью объективизации признака наличия у пациентов возможных 

послеоперационных осложнений, связанных с удалением именно полиповидных 

образований, вопрос профилактики кровотечений, связанных с удалением 

которых, и является предметом настоящего исследования. 

Пациенты обеих групп получали лечение в объеме эндоскопической 

резекции слизистой толстой кишки в пределах ножки полипа с ее 

предварительным лигированием с целью профилактики кровотечения. В основной 

группе предварительное лигирование осуществлялось с применением нового 
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лигирующего устройства, в контрольной – с применением традиционно 

используемого для этой цели инструмента Olympus HX-400U-30 «Polyloop» 

(Tokyo, Japan). 

 

2.3.1.  Предоперационное обследование пациентов 

 

Перед началом лечения все пациенты, участвовавшие в исследовании, были 

комплексно обследованы. Анализировалась представленная медицинская 

документация, проводился опрос пациента с уточнением данных о перенесенных 

заболеваниях, оперативных вмешательствах, постоянном приеме медикаментов и 

об аллергоанамнезе. Производилась регистрация полученной информации в 

медицинской карте пациента.  

Предоперационный объем обследования пациентов включал такие 

лабораторные исследования, как общий анализ крови, биохимический анализ 

крови, коагулограмму, обязательно включавшую АЧТВ и МНО. Также 

выполнялось определение группы крови и резус-фактора, комплексный анализ 

крови на ВИЧ, сифилис, гепатиты В и С. Показатели общего анализа крови в 

обязательном порядке включали определение концентрации гемоглобина и 

эритроцитов, уровня гематокрита, концентрации тромбоцитов и лейкоцитов, а 

также показатели лейкоцитарной формулы. При биохимическом исследовании 

определяли следующие параметры: билирубин и его фракции, мочевина, 

креатинин, общий белок и его фракции, печеночные ферменты-маркеры цитолиза 

(АЛТ и АСТ). 

Также в предоперационное обследование были включены 

инструментальные и функциональные методы: рентгенография грудной клетки, 

либо флюорография, ЭГДС, ЭКГ.  

Всем пациентам перед оперативным лечением выполнялась 

видеоколоноскопия с осмотром слизистой оболочки толстой кишки в 

узкоспектральном режиме (i-scan1,2,3) для лучшей визуализации и оценки 

предполагаемой гистологической структуры ранее выявленных эпителиальных 
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новообразований. Выполнение колоноскопии производилось после стандартной 

двухэтапной подготовки препаратами полиэтиленгликоля. 

Выполнение диагностической колоноскопии и последующих оперативных 

вмешательств производилось с использованием видеосистемы на базе процессора 

Pentax EPK-i7010 (Pentax Medical, Tokyo, Japan) и совместимого 

видеоколоноскопа Pentax EC-3890LKс высокой разрешающей способностью, с 

одним инструментальным каналом. Данный колоноскоп также оснащен 

дополнительным каналом для подачи воды, что облегчает ирригацию слизистой с 

целью отмывания ее от следов внутрипросветного содержимого и позволяет более 

качественно выявлять ее структурные изменения (Рисунок 19). 

 

 

 

Рисунок 19 – Эндовидеостойка Pentax EPK-i7010 (слева) и совместимый 

видеоколоноскоп Pentax EC-3890LK (справа) 

 

Для отмывания слизистой применялась ирригационная помпа Fujinon JW-2 

(Fujinon medical Systems, Tokyo, Japan). 
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2.3.2. Подготовка пациентов к эндоскопическому исследованию 

 

Исследование проводили натощак. Последний прием твердой пищи 

рекомендовалось выполнить не позднее обеда накануне исследования, прием 

жидкости – не позднее 2-х часов до выполнения исследования. Накануне 

исследования производилась двухэтапная сплит-подготовка пациента к 

колоноскопии с применением препарата Мовипреп (Takeda, Japan) в соответствии 

с инструкцией. Такой вариант подготовки в подавляющем большинстве случаев 

позволяет достичь чистоты просвета полого органа и исследуемой слизистой 

оболочки не менее 8 баллов по Бостонской шкале, что является 

удовлетворительным показателем как для выполнения диагностической 

колоноскопии, так и для оперативных вмешательств, сопряженных с этим 

исследованием. Также в течение трех дней накануне исследования пациенты 

соблюдали бесшлаковую диету в соответствии с рекомендациями QuaCol [125]. 

 

2.3.3. Методика эндоскопического исследования 

 

Каждое исследование выполнялось без применения медикаментозной 

седации в начальном положении больного лежа на левом боку. В процессе 

исследования положение пациента могло меняться на положение «лежа на 

спине». Также для облегчения тотальной интубации толстой кишки в некоторых 

случаях применялось наружное ручное пособие. Заведение эндоскопа 

выполнялось с обязательным достижением купола слепой кишки, полной 

визуализации купола, устья червеобразного отростка и баугиниевой заслонки, а 

также терминального отдела подвздошной кишки. После интубации кишки 

производился тщательный осмотр слизистой оболочки всех ее отделов в 

узкоспектральном режиме (i-scan1,2,3), направленный на поиск эпителиальных 

неоплазий и возможной другой патологии. Время выведения аппарата и осмотра 

слизистой составляло не менее 8 минут в соответствии с рекомендациями QuaCol 

[125]. 
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При выявлении эпителиальной неоплазии оценивались ее локализация, 

размер, морфология в соответствии с Парижской классификацией, характер 

сосудисто-ямочного рисунка в соответствии с классификацией JNET. 

Информация обо всех выявленных эпителиальных неоплазиях отражалась в 

протоколе выполненного исследования. 

 

2.3.4. Общая характеристика основной клинической группы 

 

Основная группа была представлена 50 пациентами с полиповидными 

эпителиальными новообразованиями, локализованными в разных отделах толстой 

кишки. Всем пациентам на дооперационном этапе была выполнена 

видеоколоноскопия с обязательным осмотром в узком световом спектре 

(виртуальная хромоэндоскопия) после стандартной подготовки. Все пациенты 

также были обследованы в соответствии со стандартом предоперационного 

обследования, включающем инструментальные и лабораторные исследований, 

перечисленные выше.  

Всем пациентам основной группы была выполнена эндоскопическая 

резекция слизистой толстой кишки в пределах ножки полипа с предварительным 

лигированием ножки. В основной клинической группе профилактическое 

лигирование ножки выполнялось с помощью нового лигирующего устройства 

непосредственно перед резекцией. Все обнаруженные эпителиальные образования 

неполиповидного типа удалялись путем горячей петлевой эксцизии после 

предварительной подслизистой инъекции. Выполнение всех указанных 

вмешательств происходило без применения медикаментозной седации. 

В основную группу больных включено 28 мужчин (56%) и 22 женщины 

(44%). Средний возраст пациентов составил 627 лет в интервале от 42 до 76 лет. 

Распределение больных по полу и возрасту представлено в Таблице 1.  
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Таблица 1 – Распределение пациентов основной исследуемой группы по 

полу и возрасту 

Возраст, годы 

Количество 

мужчин 

Количество 

женщин 
Итого 

абс. % абс. % абс. % 

42-50 2 4 0 0 2 4 

51-59 11 22 9 18 20 40 

60-68 9 18 12 24 21 42 

69-76 6 12 1 2 7 14 

Итого 28 56 22 44 50 100 

 

Основной контингент в группе получивших лечение с применением нового 

лигатора составил от 55 до 69 лет. Характеристика сопутствующей патологии у 

пациентов основной клинической группы представлена в Таблице 2. 

 

Таблица 2 – Характеристика сопутствующей патологии у пациентов 

основной клинической группы 

Характер патологии Количество больных (%) 

Гипертоническая болезнь 27 

Ишемическая болезнь сердца 17 

Сахарный диабет 2 типа 8 

Язвенная болезнь желудка и 12-перстной 

кишки 

3 

Дисциркуляторная энцефалопатия 9 

Хроническая обструктивная болезнь легких 11 

Миома матки 2 

 

По результатам предоперационного эндоскопического исследования 

установлено, что наиболее частая локализация удаляемой полиповидной 

эпителиальной неоплазии – сигмовидная ободочная кишка (44%), реже – прямая 
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кишка и ректосигмоидный отдел (20%) (Рисунок 20). 

 

Рисунок 20 – Локализация полиповидного образования слизистой оболочки 

толстой кишки в основной группе больных 

 

Средний размер головки удаляемого полиповидного образования составлял 

175 мм (Таблица 3), средняя толщина ножки удаляемых образований – 92 мм 

(Таблица 4). 

Таблица 3 – Размеры головки удаляемого полиповидного образования в 

основной группе больных 

Размеры головки полипа, мм Количество больных 

7-13 12 

14-20 22 

21-27 16 

 

Таблица 4 – Толщина ножки удаляемого полиповидного образования в 

основной группе больных 

Толщина ножки полипа, мм Количество больных 

6-9 36 

10-12 12 

13-16 2 

 

4%
8%

16%

44%

28%

Восходящая

Поперечная

Нисходящая

Сигмовидная

Прямая и ректосигмоидный 
отдел
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Из 50 пациентов основной группы у 38 (76%) на предоперационном этапе 

удаляемая опухоль расценена как тубулярная аденома, у 12 (24%) – как 

ворсинчатая аденома. Весь операционный биоматериал был извлечен и направлен 

на гистологическое исследование. 

 

2.3.5.  Общая характеристика контрольной клинической группы 

 

Как и основная, контрольная клиническая группа также была представлена 

50 пациентами, которые прошли стандартное обследование на дооперационном 

этапе. Пациентам контрольной группы была выполнена эндоскопическая 

резекция слизистой толстой кишки в пределах ножки полипа с предварительным 

лигированием ножки с применением устройства Olympus Polyloop. Другие 

обнаруженные неполиповидные эпителиальные неоплазии, так же, как и в 

основной группе, удалялись путем простой эндоскопической резекции слизистой 

после предварительной подслизистой инъекции. Пациентам контрольной 

клинической группы оперативные вмешательства также выполнялись без 

применения анестезиологического пособия. 

В контрольную группу пациентов включено 26 мужчин (52%) и 24 

женщины (48%). Средний возраст пациентов составил 658 лет в интервале от 49 

до 78 лет. Распределение пациентов по полу и возрасту представлено в Таблице 5. 

Таблица 5 – Распределение пациентов контрольной группы по полу и 

возрасту 

Возраст, годы 

Количество 

мужчин 

Количество 

женщин 
Итого 

абс. % абс. % абс. % 

49-55 1 2 2 4 3 6 

56-62 8 16 10 20 18 36 

63-69 12 24 9 18 21 42 

70-78 5 10 3 6 8 16 

Итого 26 52 24 48 50 100 

 

 Значительных различий по полу в контрольной исследуемой группе не 
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выявлено. Основной контингент в группе получивших лечение с применением 

лигатора Polyloop составил от 57 до 73 лет. Характеристика сопутствующей 

патологии у пациентов контрольной клинической группы представлена в Таблице 

6. 

Таблица 6 – Характеристика сопутствующей патологии у пациентов 

основной клинической группы 

 

Характер патологии Количество больных (%) 

Гипертоническая болезнь 23 

Ишемическая болезнь сердца 18 

Сахарный диабет 2 типа 9 

Язвенная болезнь желудка и 12-

перстной кишки 

4 

Дисциркуляторная энцефалопатия 10 

Хроническая обструктивная болезнь 

легких 

10 

Мочекаменная болезнь 2 

Пупочная грыжа 1 

Паховая грыжа 1 

Рак толстой кишки (состояние после 

оперативного лечения) 

1 

Миома матки 1 

 

 

По результатам предоперационного эндоскопического исследования 

установлено, что так же, как и в основной исследуемой группе, наиболее частая 

локализация удаляемой полиповидной опухоли – сигмовидная ободочная кишка 

(42%), реже – прямая кишка и ректосигмоидный отдел (16%) (Рисунок 21). 
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Рисунок 21 – Локализация полиповидного образования слизистой оболочки 

толстой кишки в основной группе больных 

Средний размер головки удаляемого полиповидного образования составлял 

164 мм (Таблица 7), средняя толщина ножки удаляемых образований – 92 мм 

(Таблица 8). 

Таблица 7 – Размеры головки удаляемого полиповидного образования в 

основной группе больных 

Размеры головки полипа, мм Количество больных 

6-13 14 

14-20 21 

21-28 15 

 

Таблица 8 – Толщина ножки удаляемого полиповидного образования в 

основной группе больных 

Толщина ножки полипа, мм Количество больных 

6-9 34 

10-12 13 

13-16 3 

 

Из 50 пациентов контрольной группы у 40 (80%) на предоперационном 

Восходящая 
6% Поперечная

6%

Нисходящая
16%

Сигмовидная
42%

Прямая кишка и 
ректосигмоидный 

отдел
30%
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этапе удаляемая опухоль расценена как тубулярная аденома, у 10 (20%) – как 

ворсинчатая аденома. Извлеченный при оперативном лечении биоматериал был 

направлен на гистологическое исследование. 

 

2.3.6.  Техника выполнения оперативных вмешательств 

 

После обнаружения ранее выявленного полиповидного образования 

слизистой толстой кишки в основной клинической группе выполнялось 

профилактическое лигирование ножки с применением нового лигирующего 

устройства путем набрасывания, с последующим затягиванием эндопетли Редера 

по описанной выше методике и дальнейшим ее высвобождением после 

возникновения признаков надежного профилактического гемостаза.  

После выполнения лигирования производилось набрасывание 

диатермической петли на ножку полиповидного образования выше уровня 

предварительно наложенной лигатуры. Далее выполнялась резекция слизистой в 

пределах ножки полипа с применением смешанного режима диатермокоагуляции.  

Для резекции слизистой применялась эллиптическая плетеная резекционная 

петля Medi-GlobeGmbH (Germany) длиной 2300 мм с раскрытием 25 мм. В 

качестве электрохирургического блока использовался OlympusESG-100 в 

смешанном режиме резания Pulse Cut Slow с мощностью 45 Вт (Рисунок 22).  

 

Рисунок 22 – Электрохирургический блок для эндоскопических вмешательств 

Olympus ESG-100 
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Этапы выполнения оперативного вмешательства пациентам основной 

клинической группы с предварительным лигированием ножки полиповидного 

образования с помощью нового лигирующего устройства изображены на Рисунке 23. 

 
 

Рисунок 23 – Этапы удаления полиповидного образования слизистой толстой 

кишки (тубулярная аденома) с применением нового лигирующего устройства: 1 – 

полиповидное образование обнаружено, 2 – в просвет толстой кишки введено 

новое лигирующее устройство, 3 – лигирующая петля наброшена на ножку 

полипа, 4 – ножка лигирована, 5 – набрасывание диатермической петли на ножку 

полипа выше лигатуры, 6 – выполнена резекция полипа в пределах ножки 

 

1 2 

3 4 

5 6 
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В контрольной клинической группе резекция полипа в пределах ножки 

выполнялась аналогичным образом, однако в качестве лигирующего устройства 

применялась эндопетля Olympus HX-400U-30 «Polyloop». 

Этапы оперативного вмешательства, выполняемого в рамках настоящего 

исследования, представлены на Рисунке 24. 

 

 

 
 

Рисунок 24 – Этапы удаления полиповидного образования слизистой толстой 

кишки (тубулярная аденома) с применением лигирующего устройства Olympus 

Polyloop: 1 – полиповидное образование обнаружено, 2 –лигирующая петля 

наброшена на ножку полипа, 3 – ножка лигирована, 4 –полип удален 

 

Весь удаленный при оперативном вмешательстве биоматериал извлекался и 

направлялся на гистологическое исследование.  

1 2 

3 4 
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2.3.7. Методика морфологического исследования 

 

После извлечения операционного материала, последний фиксировался в 

10% растворе нейтрального формалина. После 24-часовой фиксации препарат 

извлекался из формалина, после чего производились измерения размеров головки 

и питающей ножки полипа. Затем выполнялось рассечение препарата 

параллельными разрезами с шагом в 2-3 мм со стандартной парафиновой 

проводкой и изготовлением серии гистологических срезов с окраской 

гематоксилином и эозином. 

При гистологическом исследовании оценивались размер и 

морфологический тип опухоли, наличие фокусов дисплазии и ее выраженность. 

При обнаружении фокусов злокачественного опухолевого роста оценивалась 

степень инвазии по классификации Haggitt (Рисунок 25): 

 

 

 

Рисунок 25 – Степени опухолевой инвазии в полиповидном образовании по 

стадиям в соответствии с классификацией Haggitt 

 

• Первой степени инвазии соответствует ограничение опухолевого 

роста пределами подслизистого слоя головки полипа. 

• Вторая степень – опухолевый рост распространяется до шейки 
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полипа. 

• Третья степень характеризуется наличием инвазии в ножку полипа. 

• Четвертая степень – распространение инвазивного роста за пределы 

ножки полипа в стенку полого органа. 

Также при выявлении в препарате удаленного полиповидного образования 

очагов малигнизации, оценивалась степень дифференцировки опухоли и наличие 

признаков лимфоваскулярной инвазии, как факторы, влияющие на дальнейшую 

тактику ведения пациента. 

 

2.3.8.  Послеоперационное ведение пациентов 

 

В ближайшем послеоперационном периоде стационарное наблюдение 

пациентов осуществлялось в течение суток. Пациенты соблюдали постельный 

режим в течение 12 часов с момента оперативного лечения. В качестве стола 

прописывался основной вариант стандартной диеты. Через 12 часов 

производилась активизация пациентов путем перевода их на общий режим. 

Медикаментозная терапия назначалась только с целью коррекции сопутствующей 

патологии. В течение суток после операции пациенты находились под 

наблюдением лечащего, либо дежурного врача. Выписка пациентов на 

амбулаторное наблюдение производилась при отсутствии клинических данных за 

наличие послеоперационных осложнений через сутки с момента оперативного 

лечения.  

Вопрос о сроке выполнения контрольного эндоскопического исследования 

решался индивидуально в зависимости от полученных гистологических данных в 

соответствии с рекомендациями Qua Col [110]. 

 

2.3.9.  Статистическая обработка данных 

 

В ходе работы оценивалась сопоставимость клинических групп, частота и 

характер послеоперационных осложнений. При статистической обработке данных 
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использовались методы параметрической и непараметрической статистики. При 

отсутствии нормального распределения количественных показателей в малых 

выборках были определены закономерности изменений исследованных 

показателей.  

Вычислялись следующие значения: среднее арифметическое (M), средняя 

ошибка средней величины (m), среднее квадратическое отклонение (). Для 

определения статистической значимости различий средних величин 

использовался критерий Стьюдента. Оценка распространенности качественных 

признаков производилась в процентах. Различия количественных показателей 

признавались достоверными с вероятностью 95% и более (p<0,05) при  t1,98. 

Статистическая обработка данных выполнялась с помощью ПК с использованием 

программ Cohrane Review Managerver. 5.4 и Microsoft Office Excel 2017. 

С целью определения статистической достоверности различия частот в двух 

независимых группах планировалось проведение проверки нулевой гипотезы об 

отсутствии различий величин путем построения таблиц сопряженности методом 

«2х2» с расчетом критериев 2 с поправкой Йетса и критериев Фишера. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

3.1. Собственный опыт применения методик профилактического гемостаза 

 

В рамках настоящей работы ретроспективно проанализированы 236 случаев 

удаления крупных полиповидных образований толстой кишки, имевших место в 

Мытищинской городской клинической больнице Московской области в период с 

2020 по 2022 гг. включительно. Анализу подвергнуты случаи удаления полипов 

на толстой (более 5 мм) питающей ножке у пациентов, не принимавших 

дезагреганты, либо антикоагулянты. Учитывались такие характеристики, как 

наличие и характер интра- и послеоперационных осложнений, радикальность 

удаления по данным гистологического исследования, а также время оперативного 

вмешательства.  

Во всех случаях при удалении полиповидных образований применялись 

методы профилактического гемостаза. В зависимости от применявшегося метода 

профилактики кровотечения, пациенты были поделены на 3 группы. В первой из 

них применялся инъекционный метод, то есть инъекция 0,01% раствора 

адреналина в ножку полипа. Во второй группе методом профилактики 

кровотечения было клипирование ножки полипа, в третьей – профилактическое 

лигирование ножки полипа. Результаты исследования изложены ниже в Таблице 

9. 

Во всех представленных случаях достигнуто радикальное удаление 

образований, что подтверждено данными гистологического исследования 

операционного материала. 

Из представленных в таблице данных следует, что наиболее безопасным 

методом профилактического гемостаза является лигирование ножки, поскольку 

данный метод характеризуется наименьшей частотой осложнений. 
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Таблица 9 – Результаты применения методов профилактического гемостаза 

в Мытищинской городской клинической больнице в период с 2020 по 2022 гг. 

Метод профилактики 

кровотечения 

Инъекция 0,01% 

раствора 

адреналина 

Клипирование 

ножки полипа 

Лигирование 

ножки полипа 

Количество пациентов 102 75 59 

Интраоперационное 

кровотечение, абс (%) 
7 (6,9%) 1 (1,3%) 0 

Послеоперационное 

кровотечение, абс (%) 
3(2,9%) 0 0 

Постполипэктомический 

синдром, абс (%) 
0 1 (1,9%) 0 

Перфорация толстой 

кишки, абс (%) 
0 0 0 

Резекция R0 68 (100%) 54 (100%) 49 (100%) 

Время оперативного 

вмешательства 
13,8±1,1 16,3±2,2 17,4±4,2 

 

Метод профилактической инъекции раствора адреналина характеризуется 

наибольшей частотой кровотечений во время и после операции и значительно 

уступает по этому показателю механическим методам гемостаза (=2,68>2,31; 

p0,05). Последнее согласуется с данными крупных рандомизированных 

исследований [7,32]. Это объясняется кратковременностью вазоспастического 

эффекта адреналина. Во всех 7 случаях возникшее интраоперационное 

кровотечение после инъекции раствора адреналина было успешно остановлено 

путем клипирования кровоточащего сосуда. Случай возникновения кровотечения 

после профилактического клипирования ножки полипа был обусловлен неполным 

захватом ножки при клипировании, что в данном случае было обусловлено ее 

большой толщиной (около 11 мм). Осложнение было купировано 

интраоперационно наложением второй эндоклипсы.  
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Также следует отметить возникновение одного эпизода 

постполипэктомического синдрома в группе пациентов, в которой применялось 

профилактическое клипирование. Применение клипирования ассоциировано с 

повышенной частотой возникновения постполипэктомического синдрома и 

отсроченной перфорации в послеоперационном периоде, что объясняется риском 

контакта диатермической петли с клипсой и последующей электротравмой стенки 

полого органа при выполнении резекции [112]. Данный эпизод 

послеоперационного болевого и воспалительного синдрома был купирован 

консервативно путем назначения пациенту антибактериальной и 

противовоспалительной терапии.  

Среднее время оперативного вмешательства оказалось сопоставимым 

(t=1<1,98; p≤0,05) в группах механического гемостаза и было на 2 минуты меньше 

в группе инъекции раствора адреналина(t=8>1,98; p≤0,05). 

Таким образом, исходя из собственных данных и данных крупных 

рандомизированных исследований можно заключить, что оптимальным методом 

профилактического гемостаза является профилактическое лигирование ножки 

удаляемого полиповидного образования. Данный метод характеризуется 

наибольшей эффективностью и безопасностью.  

 

3.2.  Описание и характеристики нового лигирующего устройства 

 

Предлагаемый инструмент для профилактического лигирования 

предназначен для применения в гибкой эндоскопии, будучи введенным в просвет 

полого органа через инструментальный канал эндоскопа. Инструмент 

представляет собой металлическую петлю в жестком полимерном тубусе. 

Металлическая петля соединяется плетеной металлической нитью с рукояткой 

(Рисунок 26). 
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Рисунок 26 – Общий вид лигирующего устройства, схема (слева) и фото (справа): 

1 – рукоятка, 2 – металлический стержень, 3 – металлическая втулка, 4 – 

тефлоновый тубус, 5 – металлическая нить, 6 – металлическая петля 

 

В качестве металлической части сборного инструмента применена плетеная 

стальная петля для эндоскопической резекции слизистой оболочки с раскрытием 

25 мм (Medi-GlobeGmbH, Germany). В качестве пластикового тубуса инструмента 

применен тефлоновый тубус от петли для полипэктомии (Medi-GlobeGmbH, 

Germany). 

Применение инструмента осуществлялось после введения эндоскопа в 

просвет полого органа и обнаружения полиповидного образования, удаление 

которого запланировано. Способ применения инструмента заключается в 

следующем. Первым этапом выполнялось изготовление нераспускающейся 

эндоскопической петли Рёдера (Рисунок 27). 
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Рисунок 27 – Способы вязки нераспускающейся петли 

 

Для этого использовался хирургический шовный материал на основе 

полипропилена с метрическим диаметром 3,5 (ООО «БАЛУМЕД», г. Ростов-на-

Дону). Вторым этапом производится вдевание подвижного конца петли Рёдера в 

металлическую петлю инструмента (Рисунок 28).  

Для профилактики миграции узла эндопетли Рёдера в канал тубуса при 

затягивании петли в качестве прокладки использоваласьполимерная бусина 

диаметром 2 мм с каналом 0,8 мм (изображена на Рисунке 28 у основания 

нераспускающейся петли). 

 

 

Рисунок 28 – Установка эндопетли, схема (слева) и фото (справа) 
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Фиксация эндопетли в канале инструмента происходит за счет силы трения, 

возникающей между подвижным концом нити и металлической петлей, в которую 

вдевается нить, и за которую в дальнейшем осуществляется тракция. 

Затягивание эндопетли Рёдера осуществлялось после введения инструмента 

в просвет полого органа через инструментальный канал эндоскопа с 

последующим набрасыванием лигирующей петли на ножку удаляемого 

полиповидного образования. Для затягивания лигатуры необходимо выполнение 

тракции за металлическую рукоятку, расположенную на проксимальном конце 

предлагаемого инструмента (Рисунок 29).  

 

 

 

Рисунок 29 – Вид эндопетли, затянутой на ножке полипа, схема (слева) и фото 

(справа) 

 

Тракция осуществляется до появления ощущения сопротивления. 

Оценивались следующие признаки достаточности усилия при затягивании петли:  

1. Отсутствие подвижности петли на ножке полипа. 

2. Формирование странгуляционной борозды на ножке полипа в месте 

наложения петли. 

3. Изменение окраски верхушки полипа, появление цианотичности, что 
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свидетельствует о прекращении тока крови в головке полипа. 

Высвобождение затянутой петли Рёдера осуществляется обратным 

движением рукоятки, за которую осуществлялась тракция при ее затягивании. 

Обратное движение рукоятки следует сопровождать подтягиванием инструмента 

и эндоскопа на себя (Рисунок 30). 

 

 

Рисунок 30 – Вид эндопетли, затянутой на ножке полипа и сбрасываемой с 

устройства, схема (слева) и фото (справа) 

 

Срезание и извлечение наложенной эндопетли в последующем не требуется, 

поскольку её отторжение происходит самопроизвольно за счет некроза тканей на 

уровне и выше наложенной лигатуры. Некроз с последующим отторжением 

петли, как правило, возникает в срок от 3-х до 7-и дней после вмешательства и не 

сопровождается возникновением значительного дефекта слизистой. Указанного 

времени достаточно для возникновения тромбоза сосудистой ножки удаленного 

полипа, что способствует эффективной профилактике кровотечения после 

полипэктомии. 
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3.3. Экспериментальная часть исследования 

 

На первом этапе настоящего исследования проведено 2 серии по 20 

экспериментов. В качестве экспериментального материала использован трупный 

биоматериал. Каждый фрагмент биоматериала представлял собой препарат 

сегмента толстой кишки, несущего на себе полиповидное эпителиальное 

образование. 

В первой серии из 20 экспериментов производилось лигирование ножки 

полиповидного образования с применением нового лигирующего устройства. В 

инструментальный канал эндоскопа вводился лигатор, готовый к работе, петля 

лигатора выводилась с дистального конца инструментального канала эндоскопа. 

Затем осуществлялось подведение эндоскопа с инструментом к препарату полипа 

и набрасывание на его ножку лигирующей петли, которая в дальнейшем 

затягиванивалась. Усилие на петлю прикладывалось с нарастанием до момента 

прорезывания лигирующей петли через ножку полипа.  

Задачей первой серии экспериментов являлась оценка возможности 

надежной передачи предлагаемым инструментом любого достаточного усилия, 

необходимого для надежного затягивания эндопетли в процессе моделируемого 

оперативного вмешательства эндоскопической полипэктомии с предварительным 

профилактическим лигированием.  

Эффективного применения лигирующего устройства в рамках первой серии 

экспериментов удалось достичь в 100% случаев. Прорезывание ножки достигнуто 

в каждом эксперименте, что говорит о надежности предлагаемого инструмента, а 

также используемого способа механического профилактического гемостаза 

(Рисунок 31). 
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Рисунок 31 – Этапы лигирования ножки препарата полиповидного образования 

толстой кишки до прорезывания, выполняемого с помощью нового лигирующего 

устройства: 1 – лигирующая петля наброшена на ножку полиповидного 

образования, 2 – лигирующая петля затянута, 3 – ножка полипа прорезана петлей 

 

Во второй экспериментальной серии, состоявшей также из 20 

экспериментов, аналогичным образом выполнялось лигирование ножки 

полиповидного образования с достаточным для превентивного гемостаза усилием 

(до формирования странгуляционной борозды на ножке) с последующим 

сбрасыванием сработавшей эндопетли с лигирующего устройства. Задачей 

1 2 

3 
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данной серии экспериментов являлось установление фактов технической 

надежности и безопасности применения лигатора. В каждом эксперименте 

удалось достичь надежного лигирования с последующим успешным 

сбрасыванием петли с устройства (Рисунок 32).  

 

 

Рисунок 32 – Затягивание петли на ножке полиповидного образования в 

препарате стенки толстой кишки: 1 – петля затянута на устройстве, 2 – петля 

сброшена с устройства 

 

Таким образом, можно заключить, что применение предлагаемого способа 

лигирования с помощью нового устройства показано себя эффективным и 

безопасным в эксперименте, из чего следует, что данное устройство может быть 

применено в клинической части настоящей работы. 

 

3.4. Клиническая часть исследования 

 

Клиническая часть данного исследования также представлена двумя 
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сериями оперативных вмешательств соответственно в основной и контрольной 

клинической группах. В обеих группах удаление полиповидного образования 

осуществлялось путем горячей петлевой эксцизии в пределах ножки полипа с 

предварительным профилактическим лигированием. В основной группе 

профилактическое лигирование осуществлялось с применением нового 

лигирующего устройства по предлагаемой методике, в контрольной – с помощью 

устройства Olympus HX-400U-30 (Tokyo, Japan). 

Образования слизистой толстой кишки неполиповидного типа удалялись 

путем горячей петлевой эксцизии после предварительной подслизистой инъекции. 

 

3.4.1.  Результаты лечения пациентов основной группы 

 

В основную исследуемую группу входило 50 пациентов. Все они прошли 

комплексное предоперационное обследование, включавшее видеоколоноскопию 

высокого разрешения с осмотром слизистой в узком световом спектре (i-scan 

1,2,3). Всем им была выполнена горячая петлевая эксцизия полиповидных 

образований с предварительным лигированием ножки с применением нового 

лигирующего устройства. Другие выявленные образования слизистой были 

удалены путем горячей петлевой эксцизии после предварительной подслизистой 

инъекции. 

Основная группа пациентов состояла из 28 мужчин (56%) и 22 женщин 

(44%) средним возрастом 627 лет в интервале от 42 до 76 лет. Наиболее частой 

локализацией удаляемого полиповидного образования была сигмовидная кишка 

(44%), реже – прямая кишка, ректосигмоидный отдел (28%) и нисходящий отдел 

(16%). Средний размер головки удаляемого образования составлял 175 мм, 

ножки – 92 мм. Из 50 пациентов основной группы у 38 (76%) на 

предоперационном этапе удаляемая опухоль расценена как тубулярная аденома, у 

12 (24%) – как ворсинчатая аденома. 

Средняя продолжительность оперативного вмешательства эндоскопической 

резекции слизистой в пределах ножки полиповидного образования с 
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предварительным лигированием ножки с применением нового лигирующего 

устройства составила 154 минуты. 

Эффективность оперативного лечения составила 100%: во всех случаях 

достигнуто радикальное удаление выявленных полиповидных образований, что 

подтверждалось данными патоморфологического исследования удаленного 

операционного биоматериала.  

Возникновения интраоперационных осложнений, связанных с удалением 

полиповидных образований с предварительным лигированием, отмечено не было. 

В 2-х случаях (4%) отмечено возникновение интраоперационного кровотечения 

при выполнении эндоскопической резекции слизистой по поводу поверхностных 

плоских образований, которые были обнаружены у пациентов наряду с 

полиповидными. В обоих случаях осложнение купировано во время операции 

посредством эндоскопического клипирования пострезекционного дефекта 

слизистой. 

Возникновения постоперационных осложнений в основной группе 

пациентов отмечено не было. Всем прооперированные пациенты в ближайшем 

послеоперационном периоде наблюдались в условиях хирургического 

стационара.В отсутствие клинических данных за наличие послеоперационных 

осложнений все пациенты основной клинической группы были выписаны на 

второй послеоперационный день. 

По данным гистологического исследования препаратов удаленных 

полиповидных образований, совпадение результатов макро- и микроскопического 

исследования достигнуто в 98% случаев (Рисунок 33).  
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Рисунок 33 – Результаты гистологического исследования удаленных 

полиповидных образований в основной группе больных 

 

В одном случае (2%) в удаленной опухоли, ранее оцененной как 

ворсинчатая аденома, констатировано наличие очага раннего рака. Имела место 

инвазия в подслизистый слой головки полипа (Haggitt 2) (Рисунок 34). 

 

 

 

Рисунок 34 – Тубулярная аденома с фокусом раннего рака и инвазией в головку 

полиповидного образования (х400, гематоксилин-эозин) (Haggitt 2) 

Данный пациент в послеоперационном периоде консультирован онкологом, 
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дополнительно обследован, по результатам обследования удаление признано 

радикальным и пациенту было назначено выполнение скрининговой 

видеоколоноскопии через 3, 6 и 12 месяцев после оперативного лечения в 

соответствии с клиническими рекомендациями по ведению пациентов со 

злокачественными новообразованиями ободочной кишки [2]. 

В качестве клинического примера можно привести пациента 67 лет, у 

которого по данным дооперационного эндоскопического исследования имело 

место 3 эпителиальных новообразования толстой кишки: одно из них – 

поверхностная плоская опухоль 7 мм в диаметре типа 0-1sпо Парижской 

классификации, локализованная в восходящей ободочной кишке, типа JNET1, 

макроскопически определяемая как зубчатая аденома. Второе – 8 мм опухоль 

плоскоприподнятого типа (0-1sp, Paris), расположенная в поперечной ободочной 

кишке, тип JNET 2a, макроскопически определяемая как тубулярная аденома. 

Третье новообразование полиповидного типа (0-1p, Paris), JNET 2a, 

макроскопически определяемое как тубулярная аденома, располагалось в 

ректосигмоидном отделе. Размер головки полиповидного новообразования 

составлял 12 мм, толщина ножки –7 мм.  

Из анамнеза жизни у пациента имела место гипертоническая болезнь, а 

также ИБС со стенокардией напряжения ФК2, по поводу чего проводилась 

медикаментозная коррекция гипотензивными препаратами и -блокаторами. 

Пациент ранее перенес лапароскопическую аппендэктомию, аллергоанамнез не 

отягощен.  

Предоперационное обследование не выявило отклонений от нормы, 

являющихся противопоказаниями к плановому оперативному лечению. Данному 

пациенту была выполнена тотальная колоноскопия с последовательным 

удалением выявленных неоплазий путем эндоскопической резекции слизистой по 

описанным выше методикам.  

Первые два из вышеописанных новообразований были удалены путем 

горячей петлевой эксцизии в пределах неизмененной слизистой после 

предварительной подслизистой инъекции (Рисунок 35). Третье образование было 
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удалено путем горячей петлевой эксцизии в пределах ножки полипа после 

предварительного лигирования ножки с применением нового лигирующего 

устройства (Рисунок 36).  

В процессе наблюдения в ближайшем послеоперационном периоде 

клинических данных за возможные осложнения оперативного лечения получено 

не было, и пациент был выписан на амбулаторное наблюдение на 2-й 

послеоперационный день. 

На рисунках 35, 36 представлены этапы оперативного лечения данного 

пациента. 

 

 

 
 

Рисунок 35 – Удаление образований слизистой толстой кишки путем горячей 

эксцизии: 1 и 2 – тубулярной аденомы, 3 и 4 – зубчатой аденомы 

 

1 2 

3 4 
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Рисунок 36 – Удаление полиповидного образования ректосигмоидного отдела 

ободочной кишки, макроскопически определяемого как тубулярная аденома: 1 – 

лигирующая петля наброшена и затянута на ножке полиповидного образования, 2 

– лигирующая петля сброшена с устройства и выполнена резекция полиповидного 

образования в пределах ножки полипа 

 

По данным гистологического исследования у данного пациента 

отсутствовало расхождение макроскопических находок с гистологическим 

заключением: первое из удаленных образований оказалось зубчатой аденомой, 

два других – тубулярными аденомами (Рисунок 37). 

 

 

 

Рисунок 37 – Гистологическое исследование удаленных эпителиальных 

неоплазий (х400, гематоксилин-эозин): 1 – зубчатая аденома, 2 и 3 – тубулярные 

аденомы с дисплазией низкой степени 

 

1 2 

1 2 3 
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3.4.2. Результаты лечения пациентов контрольной группы 

 

Также, как и в основную, в контрольную исследуемую группу было 

включено 50 пациентов. Каждый пациент прошел комплексное предоперационное 

обследование, включавшее видеоколоноскопию высокого разрешения с осмотром 

слизистой в узком световом спектре (i-scan 1,2,3). Всем пациентам контрольной 

группы была выполнена горячая петлевая эксцизия полиповидных образований с 

предварительным лигированием ножки с применением устройства Olympus HX-

400U-30 «Polyloop», другие выявленные образования слизистой были удалены 

путем горячей петлевой эксцизии после предварительной подслизистой инъекции. 

Контрольная группа пациентов состояла из 26 мужчин (52%) и 24 женщин 

(48%) средним возрастом 658 лет в интервале от 49 до 78 лет. Наиболее частой 

локализацией полиповидного образования, удаляемого с предварительным 

лигированием, была сигмовидная кишка (42%), реже – прямая кишка и 

ректосигмоидный отдел (40%) и нисходящий отдел (16%). Средний размер 

головки удаляемого образования составлял 164 мм, ножки - 92 мм. Из 50 

пациентов основной группы у 42 (84%) на предоперационном этапе удаляемая 

опухоль расценена как тубулярная аденома, у 8 (16%) – как ворсинчатая аденома. 

Продолжительность операции эндоскопической резекции слизистой в 

пределах ножки полиповидного образования с предварительным лигированием 

ножки с применением лигирующего устройства Olympus Polyloop составила 165 

минут. 

Эффективность оперативного лечения составила 100%: радикальное 

удаление выявленных полиповидных образований достигнуто во всех случаях.  

Возникновения интраоперационных осложнений, связанных с удалением 

полиповидных образований с предварительным лигированием, отмечено не было. 

В одном случае (2%) отмечено возникновение кровотечения при выполнении 

эндоскопической резекции слизистой по поводу поверхностного плоского 

образований, ранее выявленного у пациента наряду с полиповидным 

образованием. Возникшее кровотечение было успешно остановлено путем 
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эндоскопического клипирования пострезекционного дефекта слизистой. 

Возникновения постоперационных осложнений в контрольной группе 

пациентов также отмечено не было. Всем прооперированные пациенты в 

ближайшем послеоперационном периоде наблюдались в условиях хирургического 

стационара, и все они в отсутствие клинических данных за наличие 

послеоперационных осложнений были выписаны на второй послеоперационный 

день. 

По данным гистологического исследования препаратов удаленных 

полиповидных образований, совпадение результатов макро- и микроскопического 

исследования достигнуто в 96% случаев (Рисунок 38).  

 

Рисунок 38 – Результаты гистологического исследования удаленных 

полиповидных образований в контрольной группе больных 

 

В одном случае (2%) в удаленной опухоли, ранее оцененной как 

ворсинчатая аденома, констатировано наличие очага раннего рака. Имела место 

инвазия в подслизистый слой головки полипа (Haggitt 2). Данный пациент в 

послеоперационном периоде консультирован онкологом, дополнительно 

обследован, по результатам обследования удаление признано радикальным и 

пациенту было назначено выполнение скрининговой видеоколоноскопии через 3, 

6 и 12 месяцев после оперативного лечения в соответствии с клиническими 

рекомендациями по ведению пациентов со злокачественными новообразованиями 
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ободочной кишки. Еще в одном случае (2%) опухоль, макроскопически 

оцененная, как тубулярная аденома, гистологически была описана, как 

ворсинчатая. 

 

3.5. Анализ полученных данных 

 

При анализе данных средних размеров удаляемых новообразований в 

основной и контрольной клинических группах статистически значимых различий 

не выявлено.  

Разница показателей среднего диаметра головки полипа составляет 0,3 мм и 

не является статистически значимой (t=0,8<1,98, P<0,05), среднего диаметра 

ножки – 0,2 мм и также не является статистически значимой (t=0,2<1,98; P<0,05) 

(Рисунки 39 и 40). 

 

Рисунок 39 – Распределение пациентов по размеру головки удаляемого 

полиповидного образования (в мм) в основной и контрольной клинических 

группах, различия статистически не значимы (t=0,8<1,98, P<0,05) 

 

 

Рисунок 40 – Распределение пациентов по диаметру ножки удаляемого 

полиповидного образования (в мм) в основной и контрольной клинических 

группах, различия статистически не значимы (t=0,2<1,98; P<0,05) 

ОСНОВНАЯ КОНТРОЛЬНАЯ 

ОСНОВНАЯ КОНТРОЛЬНАЯ 
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Таким образом, указанные данные свидетельствуют о сопоставимости 

исследуемых групп, в которых применены различные устройства для 

профилактики кровотечения. 

Продолжительность оперативного вмешательства в основной клинической 

группе составила 154 минуты, в контрольной – 165 минут, разница средних 

показателей составляла 2 минуты, статистически значимых различий выявлено не 

было (t=0,9<1,98, P<0,05) (Рисунок 41).  

 

 

 

Рисунок 41 – Распределение пациентов по времени оперативного вмешательства в 

основной и контрольной клинических группах, различия статистически не 

значимы (t=1,5<1,98, P<0,05) 

  

Полученные данные свидетельствуют о сопоставимости времени 

оперативного вмешательства в основной и контрольной клинических группах. 

Также следует заметить, что как в основной, так и в контрольной 

клинических группах во всех случаях произведено радикальное удаление 

эпителиальных новообразований, что подтверждено данными гистологического 

исследования, а также отсутствовали случаи как интра-, так и 

послеоперационного кровотечения. Вышеописанные данные суммированы в 

Таблице 10. 

 

 

ОСНОВНАЯ КОНТРОЛЬНАЯ 
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Таблица 10 – Данные о пациентах и характеристика результатов их лечения 

 
Основная 

группа  

Контрольная 

группа  

Количество пациентов 50 50 

Количество полипов 50 50 

Средний возраст, лет 627 658 

Пол м/ж 28/22 24/26 

Локализация полиповидного образования 

Прямая кишка 14 15 

Сигмовидная кишка 22 21 

Нисходящая кишка 8 8 

Поперечная кишка 4 3 

Восходящая кишка 2 3 

Гистология 

Тубулярная аденома с дисплазией низкой 

степени 
32 36 

Тубулярная аденома с дисплазией 

высокой степени 
4 5 

Ворсинчатая аденома с дисплазией 

низкой степени 
8 6 

Ворсинчатая аденома с дисплазией 

высокой степени 
3 2 

Ранний рак 1 1 

Характеристика удаленных полиповидных образований и осложнений 

Средний размер 175 164 

Средняя толщина ножки 92 92 

Интраоперационное кровотечение 0 0 

Послеоперационное кровотечения 0 0 

Радикальность удаления R0 100% 100% 
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3.6. Обсуждение результатов исследования 

 

Методика предварительного профилактического лигирования ножки 

полиповидного образования перед удалением последнего, на сегодняшний день, 

является «золотым стандартом», призванным минимизировать риск 

возникновения кровотечения, как во время вмешательства, так и в раннем 

послеоперационном периоде. 

По результатам проведенных исследований Giorgio (2004), Paspatis (2006) и 

Koulkakis (2009) продолжительность оперативного вмешательства 

эндоскопической резекции полиповидного образования слизистой толстой кишки 

с предварительным профилактическим лигированием ножки составляла от 

17.15.8 до 18.46.3 мин., что практически соответствует результатам, 

полученным в настоящем исследовании, где время операции в основной группе 

составляет 154 минуты, а в контрольной – 165 минут (t=0,9<1,98; p0,05) 

[16,79,80]. 

Учитывая сопоставимость основной и контрольной клинических групп по 

критериям размеров удаляемых новообразований, а также по времени выполнения 

оперативного вмешательства и анализируя результаты лечения пациентов в обеих 

группах, можно сделать заключение о сопоставимой эффективности двух 

сравниваемых методик лигирования. Эффективность, радикальность и 

безопасность удаления полиповидных новообразований в обеих группах 

пациентов составила 100%. Резюмируя вышеизложенное, можно говорить об 

одинаковой эффективности применения лигирующего устройства, предлагаемого 

в рамках настоящей работы и лигирующего устройства Olympus Polyloop. 

 

3.7. Обучение применению устройства для лигирования 

 

Как уже указывалось выше, устройство, предлагаемое в рамках настоящей 

работы, является простым в применении и легко осваивается врачами-



 79 

эндоскопистами, имеющими опыт оперативных вмешательств эндоскопической 

резекции слизистой. При построении кривой учитывался опыт обучения врачей-

эндоскопистов со стажем работы не менее 3-х лет, имеющих опыт 

эндоскопической резекции полиповидных образований с предварительным 

профилактическим лигированием, которым предварительно был разъяснен и 

продемонстрирован принцип работы нового лигирующего устройства. 

Для уверенного и надежного применения нового лигирующего устройства 

врачу-эндоскописту необходимо и достаточно принять участие в трех 

оперативных вмешательствах по удалению полиповидных образований слизистой 

с предварительным профилактическим лигированием ножки. В первом из 

указанных вмешательств врачу-эндоскописту следует принять участие в качестве 

наблюдателя, во втором – в качестве ассистента и в третьем – в качестве 

оператора с необходимым участием в операции ассистента, которым на данном 

этапе должен являться опытный эндоскопист, имеющий опыт выполнения 

вмешательств с применением нового лигирующего устройства. Последующие 

вмешательства обучающийся эндоскопист может выполнять без обязательного 

участия опытного ассистента, с возможным участием эндоскопической 

медсестры. 

Таким же образом можно охарактеризовать обучение применению 

устройства Olympus Polyloop. Кривые обучения в обоих случаях полностью 

совпадают (Рисунок 42). 

Уровень компетентности А указывает на возможность выполнения врачом-

эндоскопистом вмешательств в качестве ассистента, B – в качестве оператора с 

опытным ассистентом (врачом, имеющим опыт использования нового 

лигирующего устройства, или Olympus Polyloop при оперативных 

вмешательствах). Уровень компетентности С говорит о возможности выполнения 

врачом-специалистом самостоятельных оперативных вмешательств при 

необязательном участии опытного ассистента (возможно участие 

эндоскопической медсестры). 
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Рисунок 42 – Кривая обучения использованию нового лигирующего устройства и 

Olympus Polyloop при оперативных вмешательствах (пояснения в тексте) 

 

3.7. Экономический аспект применения нового устройства для 

лигирования 

 

При применении Olympus Polyloop расходным материалом является 

лигирующая петля MAJ-254, заранее изготовленная и поставляемая 

производителем. Ориентировочная рыночная стоимость одной единицы 

расходного материала в данном случае составляет порядка 5000 рублей. 

Использование одной единицы расходного материала в данном случае позволяет 

выполнить одну процедуру лигирования. 

В случае применения нового лигирующего устройства, лигирующая петля 

изготавливается специалистом самостоятельно, расходным материалом является 

стандартный хирургический шовный материал на основе полипропилена с 

метрическим диаметром 3,5 (ООО «БАЛУМЕД», г. Ростов-на-Дону). 

Ориентировочная рыночная стоимость одной упаковки такого шовного материала 

на сегодняшний день составляет около 150 рублей. Одна упаковка содержит 



 81 

достаточное количество материала для выполнения не менее 3-х процедур 

лигирования. 

Таким образом, применение нового лигирующего устройства по стоимости 

расходного материала дешевле более, чем в 100 раз. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Как уже упоминалось, рак толстой кишки занимает 3-е место в структуре 

онкологической заболеваемости у мужчин и 4-е – у женщин. Существенный 

прогресс в методах диагностики патологических изменений слизистых 

желудочно-кишечного тракта, наметившийся в последние десятилетия, позволяет 

успешно выявлять доброкачественные новообразования слизистых и производить 

их удаление до малигнизации и развития инвазивных форм рака.  

«Золотым стандартом» лечения доброкачественных новообразований 

слизистых толстой кишки является эндоскопическая резекция слизистой с 

диссекцией в подслизистом слое, либо без таковой. Удаление полиповидных 

образований слизистых, расположенных на питающей ножке (тип 0-1pпо 

Парижской классификации) осуществляется путем резекции слизистой в пределах 

ножки с помощью диатермической петли. Такой вид резекции сопряжен с 

повышенным риском кровотечения, возрастающим с увеличением диаметров 

головки и ножки удаляемого полиповидного образования. По данным 

литературы, частота возникновения кровотечения во время вмешательства и в 

ближайшем послеоперационном периоде при эндоскопической резекции 

слизистой толстой кишки в пределах ножки полипа составляет 1-6%. Столь частая 

встречаемость диктует необходимость профилактики этого осложнения. 

На сегодняшний день существует 3 способа профилактики возникновения 

кровотечения при удалении полиповидных образований слизистых толстой 

кишки, один из которых фармакологический и заключается в профилактической 

инъекции 0,01% раствора адреналина в ножку полипа, а два других метода – 

механические. Наибольшую эффективность демонстрируют механические 

методы профилактического гемостаза. Согласно рекомендациям европейского 

общества по гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE – European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy), механическая профилактика кровотечения показана 

при удалении полиповидных образований толстой кишки с диаметром питающей 
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ножки, составляющим 5 мм и более. 

В качестве мер механической профилактики применяются методики 

профилактического клипирования, а также лигирования ножки. Обе они 

обеспечивают надежную профилактику, однако, метод клипирования 

ассоциирован с повышенной частотой возникновения электротравмы стенки 

полого органа и связанных с этим постполипэктомическим синдромом и 

отсроченной перфорацией. Таким образом, наиболее предпочтительным методом 

профилактического гемостаза является лигирование ножки удаляемого 

полиповидного образования. 

На сегодняшний день единственным устройством для эндоскопического 

лигирования, представленным на отечественном рынке, является Olympus HX-

400UPolyloop. Данное устройство обеспечивает надежную профилактику 

кровотечения до 100% случаев. Однако, высокая стоимость и низкая доступность 

данного устройства являются сдерживающими факторами для широкого 

распространения эндоскопической полипэктомии, вынуждая врачей-

эндоскопистов идти на рискованные вмешательства, либо вовсе отказываться от 

эндоскопического удаления крупных полиповидных новообразований. 

В рамках настоящей работы предложен новый простой, эффективный и 

легкодоступный метод для безопасного удаления полиповидных образований 

желудочно-кишечного тракта, не уступающий существующим аналогам, 

признанным в клинической практике. 

Исследование разделено на экспериментальную и клиническую части. 

Экспериментальная часть состояла из двух серий по 20 экспериментов в каждом. 

В качестве экспериментального материала использован трупный биоматериал в 

виде препаратов стенки толстой кишки, несущих полиповидное образование 

слизистой оболочки. В первой серии экспериментов оценивалась надежность 

передачи предлагаемым устройством для лигирования достаточного усилия для 

затягивания эндопетли посредством лигирования полиповидного образования до 

прорезывания ножки полипа. Во второй серии экспериментов оценивалась 

техническая надежность предлагаемого устройства путем выполнения с его 
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помощью лигирования ножки полипа до формирования странгуляционной 

борозды с последующим сбрасыванием обработавшей петли с устройства. 

В клиническую часть исследования включено 50 пациентов основной 

группы, которым выполнена эндоскопическая резекция слизистой в пределах 

ножки полиповидного образования с предварительным профилактическим 

лигированием, выполненным с помощью нового устройства. Для контроля 

эффективности лечения была создана контрольная группа из 50 пациентов, 

которым выполнялось аналогичное вмешательство, но в качестве лигирующего 

устройства использовано Olympus HX-400U Polyloop, традиционно применяемое 

для этой цели. 

По результатам выполненного исследования, надежный гемостаз достигнут 

в 100% случаев оперативных вмешательств, выполненных в основной и 

контрольной группах. С учетом сопоставимости размеров удаляемых 

полиповидных образований, а также времени оперативного вмешательства, 

можно говорить об одинаковой эффективности применения предлагаемого 

лигирующего устройства и устройства Olympus Polyloop. 

В целом, в результате проведенной научно-исследовательской работы на 

экспериментальном и клиническом материале достигнута цель исследования, 

выполнены поставленные задачи и на основе полученных результатов 

сформированы следующие выводы. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Наиболее надежным и безопасным методом профилактики кровотечения 

при эндоскопическом удалении полиповидных образований слизистых 

желудочно-кишечного тракта на сегодняшний день является профилактическое 

лигирование ножки, выполняемое непосредственно перед удалением образования. 

2. В рамках настоящей работы разработано оригинальное устройство, 

предназначенное для профилактики кровотечения при эндоскопическом удалении 

полиповидных образований слизистых желудочно-кишечного тракта. Время 

оперативного вмешательства при использовании нового лигатора и лигирующего 

устройства Olympus Polyloop достоверных различий не имеет (t=0,9<1,98; p0,05). 

3. Предлагаемое в рамках настоящей работы устройство для 

профилактического механического гемостаза при удалении полиповидных 

образований слизистых желудочно-кишечного тракта является легкодоступным, 

простым в применении и безопасным инструментом. Кривая обучения для нового 

устройства полностью совпадает с таковой для традиционного лигирующего 

устройства Olympus Polyloop. 

4. Применение предлагаемого устройства обеспечивает надежную 

профилактику кровотечения при эндоскопической резекции полиповидных 

образований слизистых полых органов желудочно-кишечного тракта, 

характеризуемую 100% эффективностью. В рамках настоящей работы, как в 

случае применения нового устройства, так и при использовании традиционно 

применяемой лигирующей петли Olympus Polyloop, возникновения 

послеоперационных осложнений отмечено не было. 

5. Применение нового лигирующего устройства характеризуется 

выраженным экономическим эффектом в виде снижения стоимости расходных 

материалов, затрачиваемых на одну процедуру лигирования более, чем в 100 раз. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При эндоскопическом удалении полиповидных эпителиальных 

новообразований с толщиной питающей ножки более 5 мм рекомендовано 

выполнение профилактического механического гемостаза путем лигирования 

ножки. 

2. Предложенное в рамках настоящей работы лигирующее устройство 

может применяться в оперативной практике эндоскопических отделений 

многопрофильных стационаров как простое в применении и не требующее 

дополнительной специальной подготовки. 

3. Применение предложенного в рамках настоящей работы лигирующего 

устройства способствует снижению стоимости процедуры эндоскопической 

полипэктомии с предварительным профилактическим лигированием ножки 

полиповидного образования. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АЛТ – аланиновая аминотрансфераза 

АСТ – аспарагиновая аминотрансфераза 

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 

ВКС – видеоколоноскопия 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

МНО – международное нормализованное отношение 

ПК – персональный компьютер 

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 

ЭКГ – электрокардиограмма 

BLI – bluelightimaging (визуализациявсинемсветовом спектре) 

EMR – endoscopic mucosal resection (эндоскопическая резекция слизистой) 

ESD – endoscopic submucosal dissection (эндоскопическая диссекция в 

подслизистом слое) 

FICE – Fujinon intelligent chromoendoscopy (высокоинформативная 

хромоэндоскопия от Fujinon) 

JNET – Japanese NBI expert team (японское общество экспертов в сфере 

узкоспектральной диагностике) 

LCI – lightconnectedimaging (визуализациясусилением связанных цветов) 

NBI – narrow band imaging (узкоспектральная визуализация) 

QuaCol – quality of the colonoscopy (качествоколоноскопии) 

VS – vessels and surface (сосудистый и ямочный рисунки слизистой) 
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