
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 20, № 1, 2021 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 20, no. 1, 2021

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

10

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2021-20-1-10-16

Факторы риска рецидива аденом ободочной кишки 
после их удаления методом мукозэктомии

Ваганов Ю.Е.1, Веселов В.В.1, Ликутов А.А.1,2, Хомяков Е.А.1,2, 
Чернышов С.В.1, Абдулжалиева Э.У.1, Ачкасов С.И.1,2

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия) 
2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, г. Москва, 125993, Россия)

ЦЕЛЬ: выявление факторов риска рецидива новообразований удаленных, методом мукозэктомии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в одноцентровое ретроспективное обсервационное исследование включено 207 
пациентов с 260 доброкачественными новообразованиями ободочной кишки. Среди пациентов было 
95 (45,9%) мужчин и 112 (54,1%) женщин. Средний возраст включенных в работу больных составил 67 (27-
80) лет. Критерии оценки результатов включали частоту и характер послеоперационных осложнений, 
койко-день, локализацию, размер и характер роста опухоли, число удаляемых новообразований, частоту 
фрагментации опухоли при мукозэктомии, технические трудности (конвергенция складок слизистой) при 
операции, степень дисплазии, частоту рецидивирования. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: интраоперационная фрагментация новообразований в процессе мукозэктомии произошла в 
48/260 (18,5%) случаев. Послеоперационные осложнения в сроки до 30 дней возникли у 13/207 (6,3%) паци-
ентов. Наиболее частым – 9 (4,2%) послеоперационным осложнением, возникающим после мукозэктомии, 
являлся постполипэктомический синдром. Еще у 4 (2,0%) больных после операции возникло кровотечение, 
потребовавшее повторного эндоскопического вмешательства. Летальных исходов не было. Установлено, 
что размер опухоли более 25 мм (Exp (B) = 0,179; 95% ДИ = 0,05-0,7; p = 0,014), тяжелая дисплазия (Exp 
(B) = 0,113; 95% ДИ = 0,03-0,4; p = 0,001) и конвергенция складок (Exp (B) = 0,2; 95% ДИ = 0,07-0,7; p = 0,015) 
являются независимыми факторами риска рецидива заболевания.
ЗАКЛЮЧЕНИE: мукозэктомия показана при удалении аденом ободочной кишки, не превышающих в размере 
25 мм, которые могут быть удалены единым блоком.
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AIM: to identify risk factors for neoplasms recurrence removed by endoscopic mucosal resection (EMR).
PATIENTS AND METHODS: the single-center retrospective observational study included 207 patients with 260 benign 
colon neoplasms. There were 95 (45.9%) males and 112 (54.1%) females. The median age of the patients was 
67 (27-80) years. The results obtained were assessed using following criteria: morbidity rate, complication type, 
hospital stay, tumor site, number of neoplasms in colon, lateral growth, fragmentation rate, technical difficulties 
(mucosal fold convergence)during surgery, grade of dysplasia, recurrence rate. 
RESULTS: intraoperative fragmentation of the neoplasms during mucosectomy occurred in 48/260 (18.5%) cases. 
Postoperative complications within the period of up to 30 days occurred in 13/207 (6.3%) patients. The most 
frequent 9 (4.2%) postoperative complication arising after mucosectomy was post-polypectomy syndrome. Another 
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Risk factors for colon adenomas recurrence 

after endoscopic mucosal resection
Факторы риска рецидива аденом ободочной кишки 
после их удаления методом мукозэктомии

4 (2.0%) patients produced bleeding after the surgery, which required repeated endoscopic procedure. No mortality 
occurred. The tumor size exceeding 25 mm (Exp (B) = 0.179; 95% CI = 0.05-0.7; p = 0.014), severe dysplasia (Exp 
(B) = 0.113; 95% CI = 0.03-0.4; p = 0.001) and fold convergence (Exp (B) = 0.2; 95% CI = 0.07-0.7; p = 0.015) are 
independent risk factors for disease recurrence.
CONCLUSION: mucosectomy is indicated for colon adenomas if its size does not exceed 25 mm and can be removed 
en bloc.
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ВВЕДЕНИЕ

Доброкачественные эпителиальные новообразо-
вания толстой кишки – значимая проблема коло-
ректальной хирургии и здравоохранения не только 
из-за их злокачественного потенциала, но и из-за 
распространенности среди населения трудоспособ-
ного возраста [1-3]. При локализованных доброка-
чественных новообразованиях слизистой оболочки 
толстой кишки их эндоскопическое малоинвазивное 
удаление является рутинной, стандартной процеду-
рой [4-6].
Эндоскопическая мукозэктомия (EMR – endoscopic 
mucosal resection) была разработана в 1984 году как 
метод удаления эпителиальных образований желу-
дочно-кишечного тракта [7]. В современной интер-
претации эндоскопическая резекция слизистой обо-
лочки определяется как резекция фрагмента стенки 
кишки, включая слизистую оболочку до подслизи-
стой основы, с использованием диатермической пет-
ли [8-9].
Метод мукозэктомии достаточно хорошо изучен, тем 
не менее, существует ряд аспектов, обуславливающих 
дополнительные сложности при эндоскопическом 
удалении доброкачественных новообразований, на-
пример – конвергенция складок, локализация круп-
ных полипов между двумя складками, распростра-
нение опухоли за пределы двух складок, которые 
являются факторами фрагментации новообразова-
ний и требуют дополнительного изучения их влияния 
на отдаленные результаты лечения. 
C целью выявления факторов риска рецидива ново-
образований, удаленных при помощи мукозэктомии, 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России проведен ретроспективный аудит 
результатов лечения 207 пациентов, оперированных 

в объеме резекции слизистой оболочки толстой киш-
ки с октября 2014 по декабрь 2019 года.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования – ретроспективное одноцент-
ровое обсервационное. Исследование проведено 
в соответствии с этическими нормами GCP и одобрено 
локальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России.
В исследование включались больные с доброкаче-
ственными новообразованиями толстой кишки, разме-
рами до 40 мм, которым была выполнена эндоскопиче-
ская мукозэктомия. Из исследования были исключены 
пациенты с новообразованиями типа 0-Ip по Париж-
ской классификации (полипы на ножках) и пациенты, 
которым были выполнены симультанные эндоскопиче-
ские вмешательства с применением разных методов.
Все обследования и операции были проведены с ис-
пользованием аппаратов экспертного класса на эндо-
скопических стойках Olympus Exera III или Pentax 7000.
В соответствии с протоколом исследования мукозэк-
томия была выполнена 207 пациентам с 260 доброка-
чественными новообразованиями ободочной кишки. 
В исследование было включено 95 (45,9%) мужчин 
и 112 (54,1%) женщин. Медиана возраста включен-
ных в работу больных составила 67 (27-80) лет.
У 164 (79,2%) оперированных больных было выявлено 
одно доброкачественное новообразование ободочной 
кишки. Еще у 34 (16,4%) пациентов имелось 2 синхрон-
ных новообразования и у 9 (4,4%) больных – 3 и более 
полипов ободочной кишки. В анализируемой группе 
больных опухоли располагались в правых отделах 
ободочной кишки в 120 (46,2%) случаях и 140 (53,8%) 
новообразований локализовалось в левых отделах 
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ободочной кишки. Локализация аденом была нами 
проанализирована в качестве фактора риска послео-
перационных осложнений и фрагментации операци-
онных препаратов. Учитывая, что риски фрагментации 
операционного препарата и осложнений операции 
складываются независимо для каждого новообразова-
ния, расчет рисков производился по каждому отдель-
ному полипу. Размеры новообразования оценивались 
при помощи размаха бранш биопсийных щипцов, ко-
торый составляет в их развернутом состоянии 8 мм. 
Медиана их размеров составила 13 (7-40) мм.
Для эндоскопической характеристики всех новообра-
зований использовалась классификация JNET. В ис-
следование включались больные со 2 типом по JNET. 
Для макроскопического описания использовалась 
Парижская классификация. Фактор латерального ро-
ста аденом, который отмечался в 112/260 (43%) слу-
чаев, был нами отдельно проанализирован в качестве 
фактора риска послеоперационных осложнений или 
риска фрагментации препарата. Технические слож-
ности выполнения эндоскопических вмешательств 
дополнительно могли быть обусловлены наличием 
сходящихся складок – конвергенцией, которая была 
оценена эндоскопически и отражена в протоколе ис-
следования в 48/260 (18,5%) случаев.
Предварительный забор биопсийного материала для 
гистологического подтверждения диагноза рутин-
но не производили в связи с риском отека/фиброза 
подслизистой основы, затрудняющего выполнение 
последующих эндоскопических вмешательств. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания
Первичные данные о больных были внесены в элек-
тронную таблицу Microsoft Excel 2018 для Windows 
10. При нормальном распределении вариационного 
ряда количественные параметры описывали при по-
мощи средних величин и стандартного отклонения. 
При ненормальном распределении вариационного 
ряда использовались медианы и его крайние значе-
ния. Для оценки факторов риска отношение шансов 
(ОШ) определяли при помощи четырехпольных та-
блиц с 95% доверительным интервалом. Многофак-
торный анализ с логистической регрессией прово-
дили для исключения взаимозависимых факторов. 
Оценку уровня логистической регрессии проводили 
по значению χ2 и стандартизированному коэффици-
енту. По уравнению логистической регрессии была 
построена номограмма для определения риска реци-
дива после мукозэктомии. Определение точек отсечки 
(Cut-off point) для количественных параметров про-
водили при помощи ROC-анализа с построением ROC-
кривой (Receiver Operating Characteristic) и опреде-
лением критерия Йодена. Результаты признавались 
значимыми при площади под ROC-кривой, составляю-

щей не менее 0,5. Статистический анализ проводили 
при помощи программного обеспечения SPSS 23.0 
для Windows (SPSS Inc., USA). Различия признавали 
статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационные осложнения в сроки до 30 дней 
возникли у 13/207 (6,3%) пациентов. Летальных ис-
ходов не было.
Наиболее частым послеоперационным осложнением, 
возникающим после мукозэктомии, является пост-
полипэктомический синдром. Он возникает вслед-
ствие трансмурального ожога, который может со-
провождаться гипертермией и требует назначения 
внутрипросветных или системных антибактериаль-
ных препаратов. Локальная воспалительная реакция 
с гипертермией с последующим назначением анти-
бактериальных препаратов возникла у 9 (4,2%) паци-
ентов после мукозэктомии. 
Еще у 4 (2%) больных после операции возникло кро-
вотечение, потребовавшее повторного эндоскопиче-
ского вмешательства. При этом в двух случаях, не-
смотря на наличие сгустков крови в просвете кишки, 
признаков продолжающегося кровотечения не отме-
чено. У остальных двух пациентов кровотечение было 
остановлено при помощи наложения эндоклипс. Ча-
стота и структура послеоперационных осложнений 
представлены в таблице 1. 
Средний послеоперационный койко-день составил 
4,5±1,5 (3-6) дней.
Интраоперационная фрагментация новообразова-
ний в процессе мукозэктомии произошла в 48/260 
(18,5%) случаев.
Удаление препарата по фрагментам потребовалось 
в 32 из 53 (60%) манипуляций при размерах новообра-
зований более 25 мм, по сравнению с 16 из оставших-
ся 207 (7,7%) случаев в группе опухолей с меньшими 
размерами (ОШ = 18,1; 95% ДИ = 8,5-38, p = 0,001). На-
личие тяжелой дисплазии (n = 114; 43,8%) не оказыва-
ло влияние на риск фрагментации препарата (p = 0,2). 
Четырнадцать новообразований со IIB типом по JNET 
из 87 были удалены по фрагментам. Тип опухоли по 
JNET также не оказывал существенного влияния на 
риск фрагментации (p = 0,6). Конвергенция складок 

Таблица 1. Характеристика послеоперационных осложне-
ний мукозэктомии
Table 1. Characteristics of postoperative complications of EMR

Характер осложнений Тяжесть 
осложнения

Частота 
осложнений

(n=207)
Постполипэктомический синдром I 9/207 (4,2%)
Кровотечение IIIa 4/207 (2,0%)
Всего: 13/207 (6,2%)
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отмечалась в 48 случаях. Удаление препарата по фраг-
ментам потребовалось у 8 (16,7%) пациентов с такой 
трудной локализацией, однако статистически значи-
мых различий против группы пациентов со стандарт-
ным расположением 40/212 (18,9%) новообразований 
нами выявлено не было (p = 0,8). 
При анализе отдаленных результатов лечения боль-
ных с доброкачественными новообразованиями обо-
дочной кишки, нами была изучена частота местных 
рецидивов. Под местным рецидивом считали появ-
ление опухоли в области послеоперационного рубца. 
Контрольную колоноскопию пациентам рекомендо-
вали при выписке из стационара через 6 месяцев по-
сле удаления новообразований единым блоком и че-
рез 3 месяца при фрагментации. 
В отдаленные сроки прослежено 144/207 (69,5%) боль-
ных со 173/260 (66,5%) полипами ободочной кишки со 
средним периодом наблюдения 11,0±7,4 месяцев.
Местный рецидив опухоли после мукозэктомии раз-
вился у 12 (8,3%) больных. У них было выявлено 
19/173 (10,9%) рецидивных новообразований, выяв-
ленных в средний срок 8,6±3,7 месяцев.
Всем пациентам данной группы с рецидивными 
новообразованиями выполнено повторное эндо-
скопическое вмешательство. Восемь (66%) паци-
ентов перенесли повторную мукозэктомию и четы-
ре – эндоскопическую диссекцию в подслизистом 
слое. При патоморфологическом исследовании 10 
(83,3%) пов торных операций были признаны R0 ре-
зекциями. Все 12 пациентов данной группы на мо-
мент публикации обследованы, признаков возврата 
заболевания нет. 
Учитывая, что большая часть рецидивов возникала 
после удаления крупных новообразований методом 
фрагментации, нами был проведен ROC анализ. Со-
гласно полученным данным, точкой отсечки является 
размер опухолей 25 мм.
Данный фактор был нами отдельно проанализиро-
ван как фактор риска возврата заболевания. Допол-
нительно оценены факторы конвергенции складок, 
локализации новообразования, тип опухоли по JNET 
и патоморофологическая структура опухоли в виде 
тяжелой дисплазии (Табл. 2).
При унивариантном анализе выявлено, что мест-
ные рецидивы опухоли статистически значимо чаще 
возникали при фрагментации новообразований 
(ОШ = 3,8; 95% ДИ = 1,4-10,3; p = 0,015), при разме-
рах опухоли более 25 мм (ОШ = 5,1; 95% ДИ = 1,9-
13,9; p = 0,001), при тяжелой дисплазии эпителия 
(ОШ = 5,5; 95% ДИ = 1,7-17,4; p = 0,002) и при тех-
нических сложностях в виде конвергенции складок 
(ОШ = 2,8;95% ДИ = 1,02-7,9; p = 0,05).
Для выявления независимых факторов риска мест-
ного рецидива аденом после мукозэктомии в пред-
ставленном исследовании был проведен мультива-

риантный анализ (Табл. 3). В модели логистической 
регрессии установлено, что размер опухоли более 
25 мм (Exp (B) = 0,179; 95% ДИ = 0,05-0,7; p = 0,014), 
тяжелая дисплазия (Exp (B) = 0,113; 95% ДИ = 0,03-
0,4; p = 0,001) и конвергенция складок (Exp (B) = 0,2; 
95% ДИ = 0,07-0,7; p = 0,015) являются независимыми 
факторами риска рецидива заболевания.
Для разработки наглядной предсказательной модели 
риска рецидива при принятии решения об оптимальном 
методе удаления новообразования нами была постро-
ена номограмма, включающая независимые факторы 
риска развития рецидива при мукозэктомии (Рис. 1).
В представленной номограмме в рамках поля «А» каждо-
му из выявленных факторов соответствует определен-
ное количество баллов в верхней шкале. Для получения 
количественной оценки влияния признака проводится 
перпендикулярная прямая к верхней балльной шкале. 
После этого полученные баллы суммируются. Затем, в 
рамках поля «Б» проводится перпендикулярная прямая 
от общего количества баллов к нижней шкале, отража-
ющей совокупный риск рецидива удаленного новооб-
разования, выраженный в доли от единицы. Для полу-
чения численного значения в процентах полученную 
величину следует умножить на 100.

ОБСУЖДЕНИЕ

Диагностика и лечение доброкачественных эпителиаль-
ных новообразований толстой кишки – актуальная проб-
лема колоректальной хирургии, поскольку позволяет 
сократить рост и смертность от злокачественных ново-

Таблица 2. Факторы, влияющие на развитие рецидива по-
сле мукозэктомии (унивариантный анализ)
Table 2. Factors influencing the development of recurrence af-
ter EMR (univariate analysis)

Фактор ОШ 95% ДИ p
Фрагментация 3,8 1,4-10,3 0,015
Размер опухоли >25 мм 5,1 1,9-13,9 0,001
IIB тип по JNET 0,5 0,1-1,6 0,4
Тяжелая дисплазия 5,5 1,7-17,4 0,002
Конвергенция складок 2,8 1,02-7,9 0,05
Локализация в правых отделах 0,6 0,2-1,6 0,5
LST тип 1,0 0,3-2,7 1,0

Таблица 3. Факторы, влияющие на развитие местного ре-
цидива аденомы после мукозэктомии (мультивариантный 
анализ)
Table 3. Factors influencing the development of local recur-
rence of adenoma after EMR (multivariate analysis)

Фактор EXP (B) 95% ДИ р
Размер опухоли >25 мм 0,179 0,05-0,7 0,014
Тяжелая дисплазия 0,113 0,03-0,4 0,001
Конвергенция складок 0,222 0,07-0,7 0,015
Фрагментация 0,38 0,1-1,4 0,1

Risk factors for colon adenomas recurrence 
after endoscopic mucosal resection

Факторы риска рецидива аденом ободочной кишки 
после их удаления методом мукозэктомии
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образований данной локализации. Широкая распростра-
ненность среди населения трудоспособного возраста 
делает эту задачу социально значимой [1-2,10]. 
Мукозэктомия является безопасным, экономически 
и клинически эффективным эндоскопическим мето-
дом удаления доброкачественных новообразований 
толстой кишки, по сравнению с хирургическими или 
другими более сложными эндоскопическими вмеша-
тельствами [11-14].
Понимание факторов риска рецидива заболевания 
позволит выявить категорию больных, у которых сле-
дует отказаться от выполнения резекции слизистой 
оболочки в пользу подслизистой диссекции или ре-
зекционного метода [15-17].
В процессе проведенного исследования были выявле-
ны независимые факторы риска возврата заболевания: 
размер опухоли (Exp (B) = 0,179; 95% ДИ = 0,05-0,7; 
p = 0,014), тяжелая дисплазия эпителия (Exp (B) = 0,113; 
95% ДИ = 0,03-0,4; p = 0,001) и конвергенция складок 
(Exp (B) = 0,2; 95% ДИ = 0,07-0,7; p = 0,015).
Сложность удаления образований размером более 
20 мм единым блоком является одной из проблем, 
связанных с эндоскопической резекцией слизистой 
оболочки толстой кишки [7]. Так, по данным мульти-
центрового исследования Buchner A.M. и соавт., при 
образованиях размером менее 20 мм эндоскопиче-
ская резекция слизистой оболочки позволяет удалить 
единым блоком 93,3% опухолей (78,3% – в пределах 
здоровых тканей – R0 резекции). Частота удаления но-
вообразования единым блоком прогрессивно умень-
шается с увеличением размера новообразования. Так, 
при среднем размере новообразования более 22 мм en 
bloc могут быть удалены лишь 53,5% опухолей [3].
В этом аспекте результаты нашего исследования корре-
лируют с данными мировой литературы [18-19]. Факто-
ры риска локорегионарного рецидива после эндоско-
пического лечения были изучены в мультицентровом 
проспективном исследовании Oka S. и соавт., обобщив-
шим результаты лечения 1524 пациентов с новообра-
зованиями толстой кишки. Статистически значимыми 
факторами риска возникновения рецидива оказались 
фрагментация новообразования, латеральный рост опу-
холи и размер опухоли более 40 мм [19]. Тем не менее, 
несмотря на большой размер выборки, основным недо-
статком этого исследования является его сравнитель-
ный характер и выявление факторов риска рецидива 
как для эндоскопической диссекции, так и для мукозэк-
томии, при существенных различиях методов. 
Выявленный нами фактор тяжелой дисплазии эпите-
лия также был ранее отражен в специализированной 
литературе. Так, по данным отечественной работы, 
основанной на результатах анализа лечения 600 па-
циентов, оперированных при помощи трансанальной 
эндоскопической микрохирургии, наличие тяжелой 
дисплазии (p = 0,01) и рецидивный характер новооб-

разования (p = 0,04) являются независимыми факто-
рами риска развития местного рецидива [20].
Фактор конвергенции складок, выявленный нами 
в процессе исследования, значимо повышает риск 
рецидива аденом в связи с техническими сложно-
стями удаления новообразования единым блоком. 
По данным отдельных авторов, конвергенция скла-
док – фактор фрагментации препарата при резекции 
слизистой оболочки, также косвенно может указы-
вать на наличие злокачественного перерождения 
опухоли и инвазии в подслизистый слой [21-22].
Таким образом, выявленные факторы риска рециди-
ва аденом после их эндоскопического удаления были 
ранее описаны в специализированной литературе, 
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что дополнительно указывает на воспроизводимость 
результатов исследования. Однако только в про-
веденном исследовании они были независимо объ-
единены и аккумулированы в единую номограмму, 
которая позволяет принять решение о методе эндо-
скопической эксцизии в зависимости от ожидаемого 
риска рецидива новообразования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мукозэктомия показана при удалении аденом обо-
дочной кишки, не превышающих в размере 25 мм, 
которые могут быть удалены единым блоком. 
При прогнозировании риска рецидива заболевания 
для принятия оптимального метода эндоскопиче-
ской эксцизии целесообразно пользоваться пред-
ложенной номограммой, включающей факторы раз-
мера опухоли (Exp (B) = 0,179; 95% ДИ = 0,05-0,7; 
p = 0,014), тяжелой дисплазии (Exp (B) = 0,113; 
95% ДИ = 0,03-0,4; p = 0,001) и конвергенции складок 
(Exp (B) = 0,2; 95% ДИ = 0,07-0,7; p = 0,015).
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